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APRESENTACAO

Essa dissertacdo foi desenvolvida junto ao Programa de P6s Graduacdo em
Enfermagem (PPGENf) - Mestrado Académico em Ciéncias da Saude, da Universidade
Federal de Séo Carlos (UFSCar). Os docentes do PPGENf possuem formagéo multidisciplinar
e orientam candidatos nos cursos de Mestrado (2007) e Doutorado (2015) de diversas areas do
conhecimento, interessados em desenvolver pesquisa na area da saude humana, tendo como
area de concentracdo o Cuidado e Trabalho em Saude. A formacdo em Gerontologia do
mestrando permitiu que a pesquisa com cuidadores de idosos fosse realizada no eixo
Envelhecimento e Transtornos Cognitivos, sob orientagcdo da Profa. Dra. Sofia Cristina lost
Pavarini, enfermeira, doutora em Educacgdo e pds doutora em Gerontologia. O trabalho para
delimitacdo da pergunta de pesquisa, que ao mesmo tempo atendesse lacunas na ciéncia e que
trouxesse utilidade para a sociedade brasileira, s6 foi possivel com o levantamento intenso da
literatura sobre o tema pretendido. Esta pesquisa faz parte de um estudo maior denominado
“Variaveis associadas a cogni¢ao de idosos cuidadores”, realizada com idosos selecionados a
partir da area de abrangéncia das Unidades da Saude da Familia (USF) do municipio de Séo
Carlos e de responsabilidade do Grupo de Pesquisa Saude e Envelhecimento, coordenado pela
orientadora desse estudo, Profa. Dra. Sofia Cristina lost Pavarini. A tematica “idosos que
cuidam de idosos” ¢ pouco estudada, seja em estudos descritivos, seja em estudos de
intervencdo. Durante o periodo de Pds Graduacdo, foi realizado estagio de pesquisa na
Universidade de Cambridge, tendo como supervisora a Profa. Dra. Eneida Mioshi, autora de
um dos instrumentos de coleta de dados utilizado nesta pesquisa, 0 ACE-R (Exame Cognitivo
de Addenbrooke - Revisado). Este estagio possibilitou o aprendizado de andlises estatisticas
mais robustas, instigou novas indagac@es a respeito do tema, além de possibilitar o contato
com publicacbes recentes sobre o tema contribuindo para a andlise e interpretacdo dos
resultados da pesquisa. O objetivo deste estudo foi analisar a relacdo entre cognicao,
fragilidade e sobrecarga de idosos cuidadores de duas comunidades rurais de um municipio do
interior do Estado de S&o Paulo. A relacdo entre cognicéo e fragilidade é amplamente descrita
na literatura, bem como o perfil do cuidador de idoso, mas parece haver uma lacuna dessa
condigd@o nos idosos que sdo cuidadores, moram em areas afastadas dos centros urbanos, e o
quanto a sobrecarga pode estar relacionada com este contexto de cuidado. Pretende-se assim,
trazer contribuicbes para esta tematica, auxiliando na constru¢cdo de acfes voltadas a

populacéo rural e finalmente possibilitar também novas perguntas de pesquisa.



RESUMO

O objetivo principal deste estudo foi analisar a relagdo entre cognicdo, fragilidade, sobrecarga
e sintomas depressivos em idosos cuidadores em comunidades rurais de Sdo Carlos-SP. O
estudo foi exploratério e analitico. Aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal
de Séo Carlos (Processo no. 517.182/14). Para identificacdo dos possiveis cuidadores foi
realizado inquérito domiciliar em residéncias com dois e mais idosos e aplicados critérios para
identificacdo. Foram utilizados para a coleta de dados Escalas de Atividade Basica (ABVD) e
Instrumentais (AlIVD) da Vida Diéria (Katz e Lawton), instrumentos de caracterizacdo
sociodemogréafica e do cuidado, o Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado (ACE-R),
que contempla o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para avaliacéo cognitiva global e de
dominios (Atencdo/Orientacdo, Memoria, Fluéncia Verbal, Linguagem e Habilidades
Visuespaciais), avaliacdo da fragilidade segundo os critérios de Fried et al. (perda de peso,
fadiga, fraqueza, lentiddo e baixo nivel de atividade fisica), Inventério de Sobrecarga de Zarit
para avaliacdo da sobrecarga do cuidador e, adicionalmente, a Escala de Depressdo Geriatrica
(EDG). Foram entrevistados no domicilio 85 pares de idosos (85 idosos receptores de cuidado
e seus 85 idosos cuidadores). Dos idosos que eram receptores de cuidado, a maioria era
homem (n=60; 70,5%), idade média de 72 anos e 3,78 anos de escolaridade, pré-fragil
(42,8%) e com importante frequéncia de alteracdes cognitivas (AC) (45,9%). Os idosos
cuidadores eram em sua maioria mulher (76,7%). As médias de idade delas era de 69 anos e
4,35 anos de escolaridade. Com relacdo ao contexto do cuidado, 89,4% estavam cuidando de
seus conjuges, numa média de 145,68 meses (mais ou menos 12 anos), e recebiam ajuda para
0 cuidado (76,5%). A média de pontos para 0 ACE-R foi de 68,78 pontos e de 24,44 pontos
para 0 MEEM. Dos cuidadores, 15,3% apresentaram indicio de AC, 9,4% foram classificados
como frageis, 52,9% pré frageis e 37,6% robustos, 67,1% foram classificados com uma
pequena sobrecarga, 24,7% com uma moderada sobrecarga, 8,2% com uma sobrecarga severa
e 84,7% da amostra ndo apresentaram sintomas depressivos. Analises de comparacdo
mostraram que 0s grupos com maiores niveis de sobrecarga e fragilidade apresentam pior
desempenho cognitivo e mais sintomas depressivos comparados aqueles nao frageis e menos
sobrecarregados. As analises de regressdo mostraram que ser pré fragil representa a
diminuicdo de quase 12 pontos no ACE-R, no modelo univariado, e 8,6 pontos ho modelo
multiplo, interessantemente ser fragil representa uma queda de até 28 pontos na bateria se esta
for analisada no modelo univariado. Em ambos os modelos, a sobrecarga esta associada ao
pior desempenho cognitivo, sendo que a associagdo mais intensa € no modelo univariado (p=-
7,83; p=0,02). Fazer parte da porc¢do de cuidadores acima da mediana de sobrecarga (>16), ou
consistir em grupo mais sobrecarregado, representa uma queda de quase 8 pontos na bateria
(p=0,04), evidenciado no modelo multiplo. Isso mostra que ndo sé a condicao de fragilidade,
mas também a condicdo de sobrecarga representam uma relagdo negativa com o desempenho
cognitivo de idosos cuidadores em contexto rural. O cuidador que € idoso nesse contexto
certamente vivencia e trabalha suas experiéncias em funcdo dos recursos disponiveis ao seu
alcance. Estudos longitudinais podem ser caminhos para o conhecimento aprofundado no
tema. Recomenda-se o0 estudo da variavel estresse, e sua relacdo com a Fragilidade Cognitiva
nos cuidadores, bem como buscar compreender as divergéncias entre o rural e urbano.

Palavras-chave: Satde da Familia. Populacdo Rural. Cuidador. Gerontologia. Cognicao.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the relationship between cognition, frailty, urden and depressive
symptoms in older caregivers from rural communities of Sao Carlos, Brazil. The study was
exploratory and analytical. Approved by the Ethics Committee of the interviews were
conducted in homes with two or more elderly. We used scales for basic activities (BADL) and
instrumental (IADL) of daily living evaluation(Katz and Lawton), sociodemographic and care
information forms, the Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R), that
includes the Mini Mental State Examination (MMSE) for global cognitive assessment and
domains (Attention/Orientation, Memory, Verbal Fluency, Language and Visospatial Skills),
frailty evaluation according to Fried’s phenotype (weight loss, fatigue, weakness, slowness
and low levels of physical activity), Zarit Burden interviw for assessment of caregiver burden
and, in addition, the Geriatric Depression Scale (GDS). We interviewed in homes 85 pairs of
elderly (85 elderly care recipients and their older caregivers 85). The elderly who were
receiving care, most were male (n = 60; 70.5%), mean age of 72 years and 3.78 years of
education, pre-frail (42.8%) and with significant frequency cognitive impairment (CI)
(45.9%). The elderly caregivers were mostly women (76.7%). The average age was 69 years
and 4.35 years of education. Regarding the context of care, 89.4% were taking care of their
spouses, an average of 145.68 months (about 12 years), and received help for care (76.5%).
The average score for ACE-R was 68.78 points and 24.44 points for the MMSE. 15.3% of
caregivers showed evidence for Cl, 9.4% were classified as frail, 52.9% were pre-frails and
37.6% non-frails/robusts, 67.1% were classified with a small burden, 24.7% had a moderate
burden, 8.2% had severe burden and 84.7% showed no depressive symptoms. Comparison
analysis showed that groups with higher levels of burden and frailty had worse cognitive
performance and more depressive symptoms compared to those non frails and less burdened.
Regression analysis showed that being pre frail represents a decrease of almost 12 points in
the ACE-R, in the univariate model, and 8.6 points in the multiple model, interestingly being
frail decreased 28 points in the cognitive battery if it is analyzed in the univariate model. In
both models, theburden is associated with poor cognitive performance, This association is
more intense in the univariate model (B = -7.83; p = 0.02). Being a burdened caregivers
decreased nearly 8 points in cognitive battery (p = 0.04), as evidenced in the multiple model.
This shows that not only the frail condition, but also burden condition represent a negative
relationship with the cognitive performance in older caregivers in rural context. The older
caregiver in this context certainly experiences working within the available resources.
Longitudinal studies may be ways for in-depth knowledge on the subject. It is recommended
the study of variable stress and its relationship to cognitive frailty in caregivers and seek to
understand the differences between rural and urban.

Key-words: Healthy family. Rural population. Caregivers. Cognition. Frail elderly.
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1 INTRODUCAO
1.1 O idoso e o contexto rural

O fendbmeno do crescimento da populacdo idosa é observado mundialmente e
as projecOes sdo anunciadas ha alguns anos por varios pesquisadores (WONG; CARVALHO,
2006). A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) ja havia alertado na segunda Assembleia
Mundial sobre Envelhecimento, em 2002, que o numero de idosos aumentara de 200% a
300% em apenas 35 anos nos paises em desenvolvimento (ONU, 2002). Segundo Veras
(2003), o crescimento desta faixa etaria na Europa e América do Norte, no periodo de 1998 e
2025, aumentara de 20% para 28% e de 16% para 26%, respectivamente.

Uma estimativa do aumento da populacgéo brasileira no periodo de 2000 a 2035
pode ser observada na Figura 1, onde ha um estreitamento da base da piramide e o
alargamento do topo, indicando a redugdo da populagéo jovem e o aumento da populagédo
idosa, caracterizando, desta forma, o envelhecimento populacional brasileiro. Também por
meio dele, é possivel observar um crescimento acentuado do grupo de idosos com oitenta
anos ou mais, indicando uma alteracdo na composicdo etaria dentro do proprio grupo,
revelando a heterogeneidade deste segmento populacional. Ainda é possivel constatar que ha

o0 predominio das mulheres entre os idosos, em consequéncia da sobremortalidade masculina.

Figura 1. Distribuicéo etaria da populacdo brasileira por sexo (2000 e 2035).
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Fonte: BRASIL, 2011.
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O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estima que a populacéo
brasileira com 60 anos ou mais devera ultrapassar a marca de 64 milhdes de pessoas em 2050
no Pais. Segundo este 6rgdo, a pessoa que tem 60 anos pode esperar viver mais 21,27 anos, ou
seja, poderé chegar aos 81 anos de idade (IBGE, 2010a).

Sé&o varios os indicadores que contribuem para aumento das populacdes, entre
eles: aumento da expectativa de vida, diminuicdo da taxa de natalidade, nascidos vivos e
fecundidade, melhor controle das doencas transmissiveis, a contengdo de afecgdes cronicas, 0
surgimento de novas drogas, a melhora das condigdes sanitarias, entre outros (GOMES;
FERREIRA, 1985; BERQUO; LEITE, 1988; CHAIMOWICZ, 1997).

Segundo o IBGE, a expectativa de vida do brasileiro, que era de 45,5 anos de
idade em 1940 e, em 2008, passa a ser de 72,7 anos, ou seja, mais 27,2 anos de vida. Segundo
a projecdo do IBGE, o Brasil ird transpor a vida média de sua popula¢do, obtendo em 2050 o
patamar de 81,29 anos, semelhante ao nivel atual da Islandia (81,80 anos), Hong Kong, China
(82,20 anos) e Japdo (82,60 anos) (IBGE, 2010b).

Quando se discute sobre as estimativas demograficas da populacdo brasileira,

faz-se relevante retratar a situacdo da populacdo que vive no meio rural que ainda é
expressiva. Segundo Camarano e Abramovay (1999):

N&o existe critério universalmente valido para a delimitacdo das fronteiras entre o

rural e o urbano [...]. No Brasil, bem como no Equador, na Guatemala, na Republica

Dominicana e em EIl Salvador, o critério tem natureza mais administrativa que

geogréafica ou econdmica. O que vale ndo é a intensidade ou certas qualidades dos

assentamentos humanos, mas o fato de serem considerados administrativamente
como urbanos ou ndo pelos poderes publicos municipais (p.6).

Para o IBGE (1997):

Na situacdo Urbana consideram-se as pessoas e os domicilios recenseados nas
reas urbanizadas ou ndo, correspondentes as cidades (sedes municipais), as vilas
(sedes distritais) ou as areas urbanas isoladas. A situacdo Rural abrange a populacéo
e os domicilios recenseados em toda a &rea situada fora dos limites urbanos,
inclusive os aglomerados rurais de extenséo urbana, os povoados e 0s nicleos.

O critério adotado pelo IBGE pode contribuir de certa forma para uma
subestimacdo da populagéo rural, considerando sedes municipais e inclusive distritais, com
poucas centenas de pessoas, dentro dos limites urbanos (CAMARANO; ABRAMOVAY,
1999). Desse modo 0 numero de pessoas que vive em areas rurais pode ser maior que 0

conhecido. A distorcdo chega a tal ponto que mesmo populagfes indigenas ou &reas
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protegidas por guardas-florestais sdo considerados urbanos caso suas ocas ou palhocas

estejam no interior do perimetro de alguma sede municipal ou distrital (VEIGA et al., 2001).

A populagéo rural brasileira atingiu seu ponto culminante em 1970, com 41
milhdes de habitantes, o que correspondia a 44% do total. Desde entdo, o meio rural vem
sofrendo dissipacdo populacional, chegando em 1996 a um total de 33,8 milhdes de
habitantes, ou 22% do total nacional. A reducdo da populacéo rural deve-se, em essencial, aos
movimentos migratérios (CAMARANO; ABRAMOVAY, 1999). O Censo Demografico de
2010 aponta que 15,64% da populacédo brasileira mora em &reas rurais (IBGE, 2010c).

A migracdo das areas rurais € basicamente feminina. Com excecéo da década
de 60, a migracdo feminina superou a masculina. A maior sobremigracao feminina nos fluxos
migratorios foi verificada nas décadas de 50 e 80. Nos anos 50, aproximadamente 1,2 milhdo
a mais de mulheres, ou seja, uma sobremigracdo de 19% deixaram as areas rurais. Nos anos
80, este diferencial absoluto foi de 1,5 milhdo de pessoas e o relativo de 22% (CAMARANO;
ABRAMOVAY, 1999).

Esse estudo dos movimentos migratorios notava a ocorréncia de dois
fendmenos, do envelhecimento e da masculinizagcdo da popula¢do que vive no campo. S&o
cada vez mais 0s jovens que vém deixando o meio rural e entre estes € preponderante a
participacdo das mulheres. O que era novidade no fim do século passado € visivel em estudos
realizados recentemente: ha o menor nimero de jovens vivendo e trabalhando no campo e o
ha o maior numero de pessoas mais velhas, sendo essas a maioria do sexo masculino
(GASPARI, 2010).

A Figura 2 apresenta a razdo de sexos (nimero de homens dividido pelo
numero de mulheres) por faixa etéaria nas areas rurais do Sudeste, no periodo de 1950- 1991.
Observa-se a tendéncia da masculinizacao, sendo a faixa de 60 a 69 anos a que apresenta o

maior contingente de homens.
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Figura 2. Razdo de sexos da populacdo rural por grupos de idade: Regido Sudeste.
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Fonte: CAMARANO; ABRAMOVAY, 1999.

Cerca de 20% das pessoas com 65 anos e mais viviam em &reas rurais em
2000, ou seja, quase dois milhdes de idosos eram moradores do campo (KEATING;
FLETCHER, 2012). Para o ano de 2013, dados do IBGE mostram que, perto de 16% dos
idosos viviam em regifes e comunidades rurais (IBGE, 2013). A rede de suporte no contexto
rural ainda ¢é fragil e as redes de cuidado informais s3o as que prevalecem. Sdo “pessoas

vulneraveis em ambientes vulneraveis” (KEATING; FLETCHER, 2012).

O acesso adequado aos servicos de salde se torna uma variante importante para
a reducdo da vulnerabilidade e para a promocdo do envelhecimento saudavel dos moradores e
trabalhadores do campo. Travassos e Viacova (2007) realizaram um estudo abordando as
caracteristicas do acesso a servicos por idosos das areas rurais brasileiras a partir dos dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) dos anos de 1998 e 2003 e
compararam com as areas urbanas. Os resultados mostraram que as barreiras de acesso eram
maiores na area rural em comparacdo a urbana, sendo os idosos mais velhos mais
prejudicados e o acesso aos servicos de média complexidade o mais comprometido. As
mulheres idosas rurais vdo mais as consultas médicas que os homens rurais, porém a
proporcdo de pessoas que referiu consulta ao médico no ultimo ano tendeu a aumentar com a
idade somente entre os homens. A continuidade do tratamento aumentou com a idade em

ambos 0s géneros, entretanto as duas situacdes foi inferior a area urbana.

A atencdo especializada a saude também foi comprometida nos idosos rurais.
A cobertura da mamografia em mulheres entre 60 e 69 anos foi maior na area urbana (43,1%)
em relacdo as idosas rurais (13,9%). Em todas as faixas etérias da velhice, os homens rurais

vao mais ao dentista que as mulheres rurais, porém ainda € uma porcentagem inferior quando
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comparados com 0s idosos urbanos (9,1% e 19,1% respectivamente). (TRAVASSOS;
VIACOVA, 2007).

Em 2003, o principal financiador do sistema de cuidado de pessoas maiores de
60 anos em areas rurais foi o0 SUS (70,6%) seguido pelo financiamento préprio (14%) e por
planos de saude (8,3%) (TRAVASSOS; VIACOVA, 2007).

O Estatuto do ldoso, e outras politicas, afirmam o acesso aos servigos de saude,
por intermédio do SUS, independentemente da moradia do idoso, garantindo ‘“‘atendimento
domiciliar, incluindo a internacdo, para a populacdo que dele necessitar e que esteja
impossibilitada de se locomover” (BRASIL, 2003).

Esses dados geram uma preocupacao para aqueles que moram nas areas rurais.
Favareto et al. (2010) apontaram a necessidade de se criar compromissos para igualar as
regides rurais e urbanas no Brasil e para que o cidadao tenha seus direitos a bens e servicos

garantidos independente de onde vive.

No entanto, no contexto nacional, referente a economia, politica, geografia,
estruturas administrativa e burocratica, a implantacdo de bens e servigos de todas as
modalidades e complexidades em todo territdrio nacional € um trabalho arduo. O que se pode
destacar como anseio é a criacdo de horizontes e objetivos para que em médio e em longo
prazo seja possivel garantir as regifes rurais o acesso aos direitos fundamentais e sociais em

similaridade aos encontrados nas regides urbanas (FAVARETO et al., 2010).

Algumas experiéncias vém sendo divulgadas no que se refere a melhoria da
oferta de acbes, por meio do sistema publico de salde, aos idosos que moram no campo, bem
como sua avaliacdo pelos usuarios. Uma delas se refere as acBes multiprofissionais
implantadas no Nucleo de Atendimento a Satde da Familia (NASF) que engloba Equipes de
Saude da Familia (ESF) de todas as regides, incluindo a rural, de uma cidade de médio porte
de Minas Gerais. Focadas na atencdo primaria estas atividades compreenderam: caminhada
orientada (educadores fisicos e fisioterapeutas), exercicios preventivos para coluna vertebral
(fisioterapeutas), controle de fornecimento de oxigénio domiciliar (fisioterapeutas), visitas
domiciliares para orientacdo dos cuidadores (fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes
sociais), orientacdo alimentar (nutricionistas), fortalecimento muscular (educadores fisicos e
fisioterapeutas), orientacGes familiares (psicologos e assistentes sociais) e terapia comunitaria

(multiprofissional), além de cursos de gestantes e cuidadores (multiprofissional). Doze
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usudrias das atividades, com idade entre 46 a 73 anos, avaliaram de forma positiva o

planejamento, a execucao e os resultados alcancados (SOUZA et al., 2013).

Além das avaliagOes realizadas pelo PNAD com amostras generalizadas de
todo o Brasil, existem estudos publicados sobre o perfil da familia e dos idosos residentes em
comunidades rurais em diferentes regides do Pais, como Nordeste, Sudeste e Sul. O idoso
residente na area rural tem se mostrado entre 60 e 69 anos (BERTUZZI; PASKULIN;
MORAIS; 2012; PINTO et al., 2006; TRAVASSOS; VIACOVA, 2007), sendo que 10% dos
idosos da area rural tem 80 anos ou mais (PINTO et al., 2006; TRAVASSOS; VIACOVA,
2007), sdo do sexo feminino (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012; CABRAL et al.,
2010; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO et al.,, 2006) e casados,
entretanto as mulheres e os idosos mais velhos sdo vilvos (BERTUZZI; PASKULIN;
MORAIS; 2012; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO et al., 2006). A
maioria se auto declara de cor branca (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO
et al., 2006) e de religido catdlica (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012; MORAIS;
RODRIGUES; GERHARDT, 2008).

E grande a proporcéo de idosos do campo que é analfabeta ou possui poucos
anos de escolaridade, sendo os homens mais escolarizados que as mulheres (BERTUZZI,
PASKULIN; MORALIS; 2012; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; PINTO et al.,
2006). A maioria tem baixa renda (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012; CABRAL et
al., 2010; PINTO et al.,, 2006), utiliza grande parte do dinheiro com alimentacdo e
medicamentos (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012) e mora com familiares ha mesma
casa (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS, 2012; CABRAL et al., 2010; PINTO et al., 2006;
RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010).

Com relagdo a histéria da moradia, o estudo de Morais, Rodrigues e Gerhardt
(2008) na cidade de Encruzilhada, Rio Grande do Sul, mostrou que a maioria dos idosos
(94,2%) nasceu e viveu grande parte ou a totalidade de suas vidas no meio rural e muitos

daqueles que hoje vivem nas areas urbanas nasceram no campo.

Outro estudo gaucho, realizado na cidade de Nova Bassano, mostrou que o
arranjo familiar mais encontrado na area rural é o trigeracional, com a presenca dos avos,
filhos e netos e, nesse caso, com boas condi¢Oes de moradia e renda. Notou-se a ajuda de via
dupla entre os idosos e os familiares que moram juntos e que quando o idoso € chefe de

familia ele presta mais ajuda do que recebe, ocorrendo também o inverso quando o idoso néo
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é chefe de familia. Nesse estudo, quando o idoso ndo era chefe ele recebia os seguintes tipos
de ajuda da familia: auxilio com transporte, nas tarefas de casa e agricolas, no cuidado com as
roupas, com a comida e com dinheiro, companhia, lazer e diversdao e também auxiliava no
cuidado das criangas. Quando o idoso era o chefe ele ofertava essas atividades, mas néo
ajudava no cuidado das criancas (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012).

O maior nimero de pessoas morando com o idoso na é&rea rural pode
representar um melhor apoio afetivo, mostrado pelo estudo de Pinto et al. (2006), na cidade de
Taquarituba, Estado de Sdo Paulo. O estudo apontou ainda que apoio social menor foi mais
frequente em mulheres, analfabetos, viuvos ou solteiros, e em idosos com renda entre um e

dois salarios minimos.

As condicfes ambientais e de moradia dos idosos rurais também aparecem na
literatura. Um estudo na cidade de Macambira, Sergipe, mostrou diferencas entre o meio
urbano e rural. O abastecimento de agua, em geral chega a quase todo o perimetro urbano,
entretanto em nem metade do perimetro rural, sendo 0s pogos e nascentes as principais fontes
de abastecimento. Quanto ao destino do lixo, mais da metade dos domicilios rurais queimam
ou enterram seus residuos. A pavimentacdo na zona rural é praticamente toda de pigarra, um
mineral fragmentado, enquanto na zona urbana (87,82%) ¢ asfaltada ou calcada (CABRAL et
al., 2010). Esses dados sdo muito importantes uma vez que as condi¢cdes ambientais das

residéncias influenciam na saude da pessoa idosa.

Alguns (poucos) estudos trazem a situacdo de salde do idoso que mora nas
comunidades rurais brasileiras, e ha um nimero ainda menor de producdes sobre as questes

referentes ao cuidado do idoso rural por sua familia.

Dados do PNAD, a partir da avaliacdo do perfil de necessidades de saude da
populacdo idosa residente em areas rurais em 2003, mostraram que cerca de 20% dos idosos
auto avaliaram seu estado de salde como ruim ou muito ruim. Essa porcentagem € maior nos
idosos mais velhos e naqueles que residiam no campo, relagdo a idosos da area urbana. Os
idosos mais velhos da area rural tinham pior avaliagdo comparada aos idosos mais jovens.
(TRAVASSOS; VIACOVA, 2007).

O estudo gatcho de Morais, Rodrigues e Gerhart (2008) mostrou que a maioria
dos idosos rurais autoavaliou sua satde como regular, porém relataram ter uma satde melhor

que outras pessoas da mesma idade. Os idosos entre 80 e 84 anos foram 0s que relataram pior
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salde, entretanto os de 85 a 89 anos referiram sua satde como 6tima. Apesar da prevaléncia
baixa, 0 habito de fumar e de ingerir bebidas alcoolicas foi mais frequente em homens em
relacdo as mulheres, porém elas sofrem mais quedas que eles. As doencas articulares
(reumatismo, artrose, artrite), os problemas de coluna, a insonia, a hipertenséo arterial, a
catarata, os problemas de nervos e cardiacos sdo 0s mais frequentes, respectivamente, dados
que corroboram com outro estudo gadcho, no Municipio de Rio Grande, prevalecendo
doencas articulares e hipertensdo arterial (RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010) e em idosos
rurais de Minas Gerais, onde a hipertensdo, os problemas de coluna e de viséo sdo 0s mais
prevalentes (SANTOS et al., 2013).

Em relacdo ao estado cognitivo dos idosos rurais, alguns estudos trouxeram
tanto a auséncia (RIGO; PASKULIN; MORAIS, 2010) quanto a presenca de alteracdes
cognitivas em suas amostras (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011; FERREIRA et
al., 2013). Nos idosos com alteracGes cognitivas da amostra do estudo de Ferreira, Tavares e
Rodrigues (2011) prevaleceu aqueles com 80 anos ou mais, sem ocupagdo e escolaridade,
com problemas de visdo, seguido por problemas cardiacos e hipertensao arterial, apresentando
seis ou mais incapacidades funcionais. Em relacdo aos idosos sem alteracGes cognitivas, a
maioria possuia 60 a 70 anos, exercia atividades no lar, tinham de quatro a oito anos de estudo
e a hipertenséo arterial, problemas de coluna e de visdo eram os mais frequentes e 0s idosos
apresentavam apenas uma incapacidade funcional. A faixa etaria, menor nivel educacional e a
viuvez estavam associados ao declinio cognitivo, sendo atencdo e célculo, capacidade
construtiva visual e memdria tardia as funcGes mais comprometidas (FERREIRA et al.,
2013).

Um estudo na zona rural de Uberaba, Minas Gerais, 0s autores encontraram
que os sintomas de depressdo foram mais prevalentes em mulheres idosas e em idosos com 60
e 70 anos. Anélises multivariadas revelaram que o género feminino, ter 80 anos ou mais, ndo
possuir companheiro, ndo ter escolaridade, maior nimero de incapacidades funcionais para as
AIVDs e maior nimero de morbidades foram fatores relacionados a depressdo (FERREIRA;
TAVARES, 2013).

Entretanto, no estudo de Santos et al. (2013), comparando o0s idosos rurais com
0s idosos das areas urbanas, os autores verificaram que 0s idosos das areas rurais possuiam
menor nimero de comorbidades e, ainda, apresentaram maior escore de qualidade de vida nos
dominios fisico e relagdes sociais e nas facetas autonomia, atividades passadas, presentes e

futuras e intimidade, todavia menor escore de qualidade de vida em relagéo ao dominio meio
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ambiente. Um estudo também comparando idosos de areas urbanas e rurais na Paraiba-Brasil,
ndo encontrou diferencas importantes nos dominios de qualidade de vida entre os idosos,
sendo apenas a condicdo financeira a Unica variavel com diferenca significativa entre os dois
grupos (MARTINS et al., 2007).

Com relacdo a capacidade funcional e as atividades cotidianas, dados do
PNAD mostraram que aproximadamente 13% dos idosos rurais referem restricdo de atividade
por motivo de salde e a prevaléncia de incapacidade funcional moderada aumentou com a
idade nos idosos rurais, sendo relativamente maior nos homens idosos (TRAVASSOS;
VIACOVA, 2007).

Na maioria dos idosos (98,8%), as atividades bésicas da vida diaria (ABVDs)
estdo preservadas, porém a auséncia de escolaridade, o avanco da idade e o maior nimero de
morbidades associam-se com a incapacidade funcional para a realizacdo das atividades
instrumentais da vida diaria (AIVDs). Dentre as dependéncias mais comuns para as ABVDs
estdo tomar banho (0,5%) e se vestir (0,5%) e para as AIVDs o uso do telefone (6,7%) e
tarefas domésticas (6,1%) (TAVARES et al., 2011). Rigo, Paskulin e Morais (2010)
encontraram 35,3% de idosos independentes e 52,9% com dependéncia leve nas AVDs. Na
analise por sexo, as mulheres apresentavam maiores percentuais de dependéncia leve,
moderada e grave (63,2%, 10,5% e 5,3% respectivamente) do que os homens (40,0%, 6,7% e

0%, respectivamente), que eram mais independentes.

O envelhecimento nas areas rurais e 0s proprios modos de vida no campo vém
sendo influenciados pelas transi¢cdes ocorridas ao longo do tempo no Brasil (BUAES, 2005).
Buaes (2005) realizou uma revisdo de literatura e encontrou estudos que destacam a
importancia da fun¢do da mulher como cuidadora nas coldnias rurais. Nessa mesma pesquisa,
as viuvas entrevistadas foram possiveis cuidadoras de seus maridos antes do falecimento, uma
vez que as causas de morte, como cancer, Doenca de Parkinson e acidente vascular cerebral

(AVC), levaram a incapacidades nas atividades da vida diaria (AVDSs).

Os autores Wong e Carvalho (2006) afirmam que o envelhecimento das
pessoas pode trazer impactos negativos nos diversos setores dos sistemas assistenciais. Para a
area da salde, havera um aumento nos gastos publicos, pois os idosos sdo grandes
consumidores dos servi¢os publicos de saide por serem, em grande taxa, acometidos por

doencas cronicas que merecem tratamento continuo (LIMA-COSTA; VERAS, 2003).
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A transicdo demogréafica, resultante da drastica queda nos niveis de
mortalidade e fecundidade e do aumento da esperanca de vida, guarda estreita relacdo com a
dindmica epidemioldgica. Assim, como os brasileiros estdo envelhecendo de modo
heterogéneo, eles também adoecem, tornam-se dependentes e morrem sob padrdes
diferenciados. A queda da mortalidade por doencas agudas evidencia as complicacfes das
moléstias cronico-degenerativas acarretadas em sua maioria pelas pessoas idosas
(CHAIMOWICZ; CARMARGOS, 2011), o que pode levar a comprometimentos funcionais
aumentando a necessidade de cuidados.

Duarte e Diogo (2011) trazem a importancia fundamental do cuidador na
assisténcia, pois este representa o elo entre o idoso, sua familia e a equipe interprofissional.
Cuidar de uma pessoa dependente vem sendo associado com a deterioracdo da saude fisica e
mental, isolamento social, depressdo, sobrecarga e baixa qualidade de vida (ARIAS-
MARINO et al., 2009).

1.2 O cuidado e o cuidador de pessoas idosas

O cuidado ao idoso no contexto brasileiro é culturalmente realizado no &mbito
familiar e frequentemente por parentes e amigos (NERI, 2008). Muitos cuidadores exercem
funcBes para as quais ndo tiveram preparo, 0 que pode gerar inseguranca, medo e receio,
intensificando o grau de sobrecarga e podendo se tornar cuidadores sob “alto risco”
(DUARTE; DIOGO, 2011; GARRIDO; TAMAI, 2006), contudo, muitas agdes vém sendo

desenvolvidas para eles, principalmente aqueles que cuidam na informalidade.

Na literatura, o cuidador pode ser definido como: primario, que presta cuidado
direto ao idoso, assumindo a responsabilidade de suas necessidades fundamentais; secundario,
prestando auxilios eventuais ou cuidados menos importantes; formais, aqueles que tém
formacao especifica para o cuidado sendo remunerado para isso e; informais, aqueles que ndo
recebem remuneracdo para o cuidado (GARRIDO; TAMAI, 2006), sendo geralmente um

familiar.

A revisdo de literatura de Vieira et al. (2011) mostrou que o trabalho do
cuidador informal de idoso dependente envolve alimentagéo, integridade da pele, higiene,
eliminacdes, terapéutica, locomogdo e movimentacdo, preparo de refeicdes, cuidado com as

roupas, limpeza da casa e realizacdo de tarefas extradomiciliares. As atividades executadas
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pelo cuidador formal, principalmente em instituicbes de longa permanéncia para idosos
(ILPI), sdo banho, alimentacdo, higiene intima, medicacdo, servicos gerais, higiene bucal,
escuta, vestuario e transferéncia (RIBEIRO et al., 2009). Um estudo na cidade de Sao Carlos,
Séo Paulo, mostrou que os cuidadores formais e informais realizam atividades parecidas e na
mesma frequéncia, o que difere é que os cuidadores informais tém a mais, a responsabilidade
de lidar com as financas e correspondéncias do idoso e a realizacdo de compras (BAUAB,
2013).

Na literatura nacional e internacional recente o perfil do cuidador de idoso com
incapacidades para realizacdo das AVDs tem se apresentado como informal, familiar,
feminino, geralmente filha ou esposa, com idade entre 50 e 60 anos, realizando o cuidado por
mais de dez horas diarias e relatando na avaliacdo do estado de salde cansaco, estresse e
sobrecarga (ARAVENA; ALVARADO, 2010; ARIAS-MERINO et al., 2009; FERNANDEZ-
LANSAC et al.,, 2012; GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; GARCES et al., 2012;
GRATAO et al., 2013; GRATAO et al., 2010; INOUYE et al., 2009; LEONARDI et al.,
2008; TORIBIO-DIAZ et al., 2011; VIEIRA et al., 2011).

Pouco mais da metade dos cuidadores dedicam-se integralmente ao cuidado,
cerca de 40% desses ndo recebem colaboracdo de outras pessoas e ndo possuem formacao
prévia para atividade (GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; GRATAO et al., 2013), cerca
de 70% sfo casados (GRATAO et al., 2013; VIEIRA et al., 2011), mais de 80% possuem
ensino fundamental incompleto (FERNANDEZ-LANSAC etal., 2012; GARCES et al., 2012;
GRATAO et al., 2013; VIEIRA et al., 2011) e sdo desempregados ou com dedicacdo as
atividades domésticas (VIEIRA et al., 2011).

A literatura cientifica conta com um importante conjunto de meta-analises
realizado por um grupo composto principalmente pelos pesquisadores Martin Pinquart e
Silvia Sdrensen. As revisdes trazem estudos publicados em diferentes periodos no que diz
respeito a saude e ao perfil de cuidadores de idosos, apresentando também um parametro geral

de associagOes entre variaveis do cuidador de idosos.

Umas das primeiras publica¢es do grupo identificou que cuidadores de idosos
apresentam mais depressdo, estresse, menor autoeficacia, baixo bem estar subjetivo e
diferentes niveis de salde fisica quando comparados a ndo cuidadores. Os cuidadores de
pessoas com deméncia sdo os mais afetados (PINQUART; SORENSEN, 2003). Em relagéo

ao género, os resultados mostraram que mulheres tém maiores niveis de depressdo e
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sobrecarga, e menores niveis de bem estar subjetivo e salde percebida. Elas reportam mais
problemas de comportamento do receptor de cuidado, provem mais horas de cuidado, ajudam
em mais atividades e assistem o idoso de uma maneira mais pessoal. Os homens e as
mulheres ndo diferem quanto ao uso de suporte formal ou informal (PINQUART;
SORENSEN, 2006).

Quanto aos grupos étnicos, resultados mostraram que cuidadores que sao
minorias étnicas (afrodescendentes, asiaticos) tém menor status socioeconémico, sdo mais
jovens, tem menor probabilidade de ser cOnjuge da pessoa em cuidados e maior probabilidade
de receber suporte informal. Essa minoria prové mais cuidado e tem mais obrigacgdes filiais
que os brancos. Os cuidadores asiaticos usam menos o suporte formal. Em relacdo aos
cuidadores brancos, os cuidadores afro americanos apresentam menores niveis de sobrecarga
e depressdo e os cuidadores hispanicos e asiaticos tem mais depressdo. Todas as minorias
étnicas apresentaram pior satde fisica que os cuidadores brancos (PINQUART; SORENSEN,
2005).

Duas meta-analises trouxeram a importancia e os resultados de intervencgdes
psicoeducacionais e psicoterapéuticas ofertadas aos cuidadores, realizadas pelo mesmo grupo.
Uma delas foi publicada em 2002 e observou que intervencdes combinadas proporcionam
melhora significativa na sobrecarga, depressdo, bem estar subjetivo, satisfacdo percebida,
habilidade/conhecimento e sintomas do receptor de cuidado. Os grupos de cuidadores de
pessoas sem deméncia apresentam taxas de melhoria maiores em comparagéo aos que cuidam
de uma pessoa em quadro demencial. A quantidade de sessdes das intervencdes, suas
configuracdes, a idade e o género do cuidador, o parentesco com o idoso e a sobrecarga inicial
podem influenciar os efeitos. Os beneficios sdo mais evidentes em 7 a 9 sessfes, quando em
filhos cuidadores por esses serem mais novos que 0s conjuges cuidadores e em cuidadores de
idosos sem deméncia. (SORENSEN; PINQUART; DUBERSTEIN, 2002). A meta analise de
2006 mostrou que as intervenc@es tém efeitos pequenos, mas significantes sobre a depresséo,
sobrecarga, bem estar subjetivo, habilidade/conhecimento e sintomas da pessoa com
deméncia em cuidados, e as intervencdes multicomponentes reduzem o risco de
institucionalizacdo. Intervengdes psicoeducacionais que exigem a participacdo ativa dos
cuidadores tém efeitos mais visiveis (PINQUART; SORENSEN, 2006).

Os niveis mais elevados de cuidado, os problemas de comportamentos do

receptor de cuidado e a depressdao do cuidador estdo relacionados aos seus problemas de
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salde. A idade avancada, nivel socioecondmico mais baixo e niveis mais baixos de apoio
informal também foram relacionados a saude mais pobre do cuidador. Os efeitos dos
estressores parecem estar mais frequentes em cuidadores de idosos com deméncia e em
homens (PINQUART; SORENSEN, 2007), entretanto as alteragGes fisicas nos idosos com
deméncia estdo associadas com a menor intensidade a sobrecarga e depressdo do cuidador
(PINQUART; SORENSEN, 2003). Comportamentos inadequados dos idosos exercem
fortemente consequéncias aos cuidadores do que outros estressores. O nimero de atividades
realizadas para o idoso influencia na sobrecarga (PINQUART; SORENSEN, 2003).

Sobre a relacdo de parentesco com o receptor de cuidado, conjuges ofertam
mais suporte e relatam menos problemas comportamentais do idoso quando comparados a
filhos e genros/noras, entretanto eles apresentam mais sintomas de depressdo, maior
sobrecarga financeira e fisica, e niveis mais baixos de bem estar psicoldgico (PINQUART;
SORENSEN, 2011).

As deficiéncias fisicas somadas aos comportamentos dos idosos sobrecarregam
mais os conjuges do que os filnos (PINQUART; SORENSEN, 2003), contudo, o estudo de
Gaioli, Furegato e Santos (2012) mostrou que quanto mais proximo o parentesco do idoso
com o cuidador maior a sua resiliéncia, definida como uma capacidade psicoldgica de
suportar estressores (RUTTER, 1985). Outra evidéncia importante é o achado de Garces et al.
(2012), estes encontraram importante relacdo significativa com a idade mais avancada do
cuidador e sua melhor disposicéo a resiliéncia.

Tendo em vista esses estudos, é importante destacar que o ato de cuidar
também esta relacionado a fatores positivos na vida do cuidador e ao desenvolvimento de
habilidades psicologicas de enfrentamento. O estudo de Fernandez-Lansac et al. (2012)
encontrou cuidadores apresentando de moderados a altos niveis de resiliéncia e observaram
sua influéncia para a minimizacdo da sobrecarga. Outro estudo observou a influencia da
resiliéncia sobre os sintomas de depressdo e sua associacdo com a satisfacdo com a vida
(ROTH et al., 2001).

Existem também algumas diferencas nos aspectos positivos em grupos de
cuidadores. No estudo de Mayor, Ribeiro e Padl (2009), por exemplo, cuidadores de pessoas
com deméncia apresentaram satisfacdo intrapessoal, consigo mesmo, e interpessoal, com 0
idoso cuidado, por outro lado, os cuidadores de pessoas que tiveram AVC apresentaram

somente satisfacdo intrapessoal.
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Como visto, a tarefa de cuidar pode trazer beneficios e resultados positivos,
mas também sobrecarga ou Onus advindo do estresse emocional, do desgaste fisico, de
problemas de saude, das limitagOes das atividades de lazer e familiares, além da inseguranca
quanto ao trabalho realizado (DUARTE; DIOGO, 2011).

Aravena e Alvarado (2010), em uma amostra de cuidadores chilenos,
encontraram niveis moderados de sobrecarga relacionados ndo somente ao ato de cuidar, mas
também a rede de apoio escassa e a incapacidades fisicas. Corroborando com esses resultados,
na revisdao de literatura feita por Cardoso et al. (2012), foram evidenciados, em 114 artigos
cientificos, altos niveis de sobrecarga do cuidador com sentimentos de culpa e sintomas de
depressdo. No estudo de Bourgeois, Ochs e Tyrrell (2009), a variavel independente “horas de
cuidado” tinha uma relacdo significativa com a sobrecarga (p=0,003) e, no estudo
epidemioldgico de Gratdo et al. (2013), os dados indicaram que quanto maior a dependéncia
do idoso, maior a chance de sobrecarga do cuidador (p<0,05). Importante destacar também
que existem diferentes niveis de sobrecarga do cuidador quando este cuida de idosos com
incapacidades advindas de diferentes afeccbes como, por exemplo, deméncia causada pela
Doenca de Alzheimer (DA) e subtipos da deméncia causada pela degeneracao frontotemporal
(DFT), estando os cuidadores de DFT mais sobrecarregados que os cuidadores de DA
(MIOSHI et al., 2012).

Devido a sobrecarga fisica e ao desgaste emocional, o cuidador, principalmente
0 que cuida na informalidade, pode se tornar mais vulnerdvel (DEL DUCA; MARTINEZ,
BASTOS, 2012), entretanto ndo foram encontrados registros na literatura que relacionassem a
sobrecarga com outras variaveis importantes como cognicdo e fragilidade, tampouco em

contextos diferentes ao urbano, como o contexto rural.

1.3 Cognicdo e fragilidade?

A cognicdo é um conjunto de funcBes que se origina em varias areas do
cérebro, incluindo o cértex pré-frontal e hipocampo, sendo responsavel pelo funcionamento

mental. A rotina de trabalho exige do cuidador habilidade de julgamento e resolucdo de

? Sobre o tema relacdo cognicdo e fragilidade, foi realizada um estudo baseado nos pressupostos da revisio
sisteméatica da literatura, submetido e publicado em forma de artigo no periédico Dementia &
Neuropsychologia, na edi¢do de Junho de 2015. O estudo se encontra na se¢do dos apéndices (APENDICE A)
desse relatdrio e sua insercéo foi autorizada pela revista.
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problemas, impondo como requisito um nivel minimo de funcionamento cognitivo
(BALARDIN et al., 2007). O estresse crbnico, a depressdo e a ansiedade, advindos do
cotidiano do cuidado, podem contribuir para comprometimento da saide mental e do bem
estar psicolégico (PINQUART; SORENSEN, 2003) o que por sua vez pode produzir efeitos

sobre a qualidade do desempenho cognitivo do cuidador de idoso.

Né&o foram encontrados estudos que relacionassem diretamente a sobrecarga do
cuidado com o desempenho cognitivo de cuidadores, entretanto alguns estudos indicaram que
0 estresse, um varidvel muito associada com a sobrecarga, parece desempenhar um papel
importante nessa relacdo. O aumento dos niveis de estresse esta associado com o rapido
declinio da funcdo cognitiva (AGGARWAL et al., 2014). O declinio cognitivo pode ocorrer
até 30% mais rapido em pessoas altamente propensas a estresse e angustia (WILSON et al.,
2005), sendo a memoria um dos dominios influenciados pelo 6nus no qual o estresse, bem

como altos niveis de cortisol, produzem ao organismo (PALMA, 2007).

Apesar da vasta literatura sobre as alteraces fisicas e psicossociais associadas
a funcdo de cuidar, o funcionamento cognitivo dos individuos que exercem essa funcdo é
pouco explorado (BALARDIN et al., 2007). Um estudo norte-americano com idosas
cuidadoras mostrou que elas tiveram alto desempenho cognitivo, especialmente na memoria e

na velocidade de processamento, comparado a ndo cuidadores (BERTRAND et al., 2012).

Em discordancia, em uma revisdo da literatura, as principais fungdes cognitivas
alteradas em cuidadores de idosos foram velocidade de processamento, memoria de trabalho,
funcdo executiva e memoria tardia. As restricdes no funcionamento cognitivo dos cuidadores
podem comprometer sua capacidade de cuidar, tanto da pessoa receptora de cuidados quanto
de si mesmo, dificultando a adocdo de préaticas adequadas e saudaveis (BALARDIN et al.,
2007).

Nesse sentido, resultados de pesquisas mostram que as capacidades funcionais,
como AIVD e atividades avancadas de vida diaria (AAVD), sdo melhores naquelas pessoas
com melhor fungéo cognitiva (FIGUEIREDO et al., 2013). O cuidador precisaria, portanto,
apresentar um bom desempenho cognitivo e funcional para ofertar um cuidado aquele que

apresenta dificuldades em sua realizag&o.

A cognigdo estd associada também, de maneira intensa, a sindrome de

fragilidade. A literatura ndo é escassa quando também traz a relacdo entre a sindrome de
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fragilidade e a sua funcdo como preditora de depressdo, alteracbes cognitivas, de
desenvolvimento do Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), deméncias e até morte
(ALENCAR et al., 2013; AVILA-FUNES et al., 2009; BOYLE et al., 2010; BUCHMAN et
al., 2008; CANO et al., 2012; FRIED et al., 2001; RAJI et al., 2010; SOLFRIZZI et al. 2012).

Nesse contexto, fragilidade em pessoas idosas pode ser definida como uma
sindrome multifatorial que ocorre devido a diminuicdo da atividade e das reservas
metabdlicas, da dificuldade de manter a homeoestase e da vulnerabilidade a estressores,
levando assim ao aumento do risco as incapacidades (FRIED et al., 2001). Observa-se um
aumento da prevaléncia de fragilidade em idosos, uma vez que ja era esperada em decorréncia
do envelhecimento populacional (AHMED; MANDEL; FAIN, 2007).

Os desfechos da fragilidade podem ser apontados como quedas, hospitaliza¢bes
e mortalidade. Pode ocorrer concomitantemente com comorbidades (FRIED et al., 2001;
STERNBERG et al., 2011; SOLFRIZZI et al., 2012), ou com auséncia de doencas cronicas
(ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007). A prevaléncia de fragilidade em idosos varia de 5% a
58% (STERNBERG et al., 2011).

Atualmente na literatura, existem diferentes concepgdes de fragilidade em
pessoas em funcdo do foco em que os grupos de pesquisadores ddo a condi¢do. Uma recente
definicdo a caracterizou como uma sindrome clinica de multiplas causas e contribuicdes, que
vao resultar no aumento da vulnerabilidade do individuo, no desenvolvimento da dependéncia
e na morte (MORLEY et al., 2013).

Um grupo norte americano, cujo um dos principais pesquisadores é Linda
Fried, considera a fragilidade como uma sindrome em um modelo unidimensional,
mensuravel por meio de cinco critérios bioldgicos. Dado essa concep¢do O grupo
operacionaliza a fragilidade em cinco critérios como perda de peso ndo intencional maior que
4,5kg ou 5% do peso corporal no Gltimo ano, fadiga, ou exaustdo, ao praticar atividades
habituais, baixa forca de preensdo manual, que pode indicar fraqueza muscular, diminuicdo da
velocidade da marcha, também encontrado na literatura como lentiddo ao caminhar 4,6m no
plano e baixa pratica de atividades fisicas comparada hd um ano, indicando baixa taxa de
gasto caldrico (FRIED et al., 2001).

Outros grupos incluem compartilham de alguns itens, porem acrescentam
outros, como por exemplo indicios de alteracdo cognitiva (ROCKWOOD et al. 2004,
ROCKWOOD et al., 2005; STERNBERG et al., 2011). O grupo do Canada, coordenado por
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Kenneth Rockwood, estuda a fragilidade como uma sindrome multidimensional, incluindo
aspectos sociais, psicologicos, biologicos e economicos (SILVA; SOUZA; D’ELBOUX,
2011).

A relacdo entre o pior desempenho cognitivo cognicdo e condicdo de
fragilidade em idosos € uma proposta de consenso internacional. Ainda ndo existe uma
definicdo, entretanto o tema vem sendo estudado com grande entusiasmo. Um termo surge na
literatura em que a ocorréncia simultanea de fragilidade e comprometimento cognitivo, com
auséncia de diagndstico de quadro demencial ou outros comprometimentos neuroldgicos é
caracterizada como uma condi¢do clinica denominada fragilidade cognitiva (do inglés
cognitive frailty) (CANEVELLI; CESARI, 2015; DARTIGUES; AMIEVA, 2014). Ainda é
necessario estudos que busquem a compreender o fendmeno e como operacionaliza-lo. Todas

as investigagdes na area podem contribuir para a construcdo desse conhecimento.

Estudos transversais demonstram as associag¢Oes entre os niveis de fragilidade e
as alteracdes na cognicdo, principalmente em pessoas idosas. O estudo realizado na Finlandia
por Kulmala et al. (2014) avaliou uma amostra de 654 idosos com média de 82 anos de idade.
Seus resultados mostraram que 93 (14%) foram classificados como frageis, 311 (48%) como
pré frageis e 250 (38%) como ndo frageis. Dos idosos, 171 (26%) tiveram a cognicao alterada
e 134 (21%) diagnosticados com deméncia. A prevaléncia de alteraces cognitivas nos idosos
frageis foi de 64%. As analises de regressdo mostraram que os idosos frageis tiveram oito
vezes mais chances de desenvolvimento de comprometimento cognitivo e oito vezes mais
chances de desenvolvimento de algum tipo de deméncia, sendo seis vezes de chance de
desenvolvimento de deméncia vascular e quatro vezes chances de desenvolvimento de
deméncia causada pela DA. Os idosos frageis eram mais velhos, usavam mais medicamentos,
tinham mais doencas crénicas e mais dependéncias nas atividades da vida diaria comparados

aos idosos pré frageis e ndo frageis.

Moreira e Lourengo (2013) realizaram um estudo na cidade do Rio de Janeiro,
com dados do FIBRA, e encontraram a prevaléncia da fragilidade de 9,1% e 47,3% de pré
fragilidade, sendo os idosos frageis com pior desempenho cognitivo. Resultados semelhantes
sobre os indices de fragilidade foram encontrados em outras cidades brasileiras com idosos
sem alteragcdes cognitivas: 42% de idosos ndo frageis, 50% pré frageis e 8% frageis, com
média de 24,7 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Os escores do MEEM

tiveram diferencas estatisticamente significantes entre os idosos frageis, pré frageis e néo
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frageis, e as analise de regressdo para 0 MEEM mostraram que os idosos frageis se diferem
dos ndo frageis, 0 mesmo ndo acontece com relacdo aos pré frageis e nao frageis (SANTOS et
al., 2013).

Raji et al. (2010) concluiram que idosos ndo frageis com baixa cognigdo tem
9% de chances por ano de se tornar fragil em comparacdo com aqueles com boa cognigdo. A
lentiddo e a perda de peso involuntaria sdo mais frequentes em idosos com alteracdes
cognitivas. Durante o acompanhamento de Boyle et al (2010), 40% das pessoas
desenvolveram CCL, sendo que o aumento de cada componente de fragilidade aumenta em
63% o risco de ocorréncia do transtorno. A lentiddo e a fraqueza muscular surgem como risco
de ocorréncia de CCL (BOYLE et al., 2010).

O estudo brasileiro de Alencar et al. (2013), em seu primeiro acompanhamento,
avaliou uma amostra de 207 idosos, sendo 76,8% mulheres, a média de idade foi de 78,5
anos, 47 (22.7%) foram classificados como nao frageis, 112 (54.1%) foram classificados
como pre frageis e 48 (23.2%) foram classificados como frageis. Cerca de 6% dos ndo frageis,
25% dos pré frageis e 58,3% dos frageis apresentaram alteracdes cognitivas. Da amostra
inicial, 187 participantes foram avaliados em outro momento (5,8% faleceram e outros 6,2%
de perda do follow-up). A fragilidade estava associada a um declinio subsequente da funcéo
cognitiva quando medida pelo MEEM, entretanto ndo foi verificada associagdo entre
fragilidade e o declinio cognitivo pelo Clinical Dementia Rating (CDR). A propor¢do de
novos casos de alterac6es cognitivas foi de 4,9% para os ndo frageis, 8,9% para os pré frageis

e 13,3% para os frageis.

Em relacdo a fragilidade, alteracBes cognitivas e mortalidade, um estudo
realizado com 1815 idosos americanos-mexicanos nos Estados Unidos constatou 690 casos de
falecimentos dos participantes da amostra inicial. Dos idosos sobreviventes, notou-se queda
nas notas no MEEM e aumento linear do indice de fragilidade. A fragilidade e as alteracfes
cognitivas sdo fatores de risco independentes para mortalidade, entretanto a fragilidade
mostrou- ser um forte preditor de mortalidade quando comparadas as alteragbes cognitivas,
sendo a maior taxa de mortalidade em idosos frageis, homens e casados, comparados a pré
frageis e ndo frageis (CANO et al., 2012).

Cuidadores e nao cuidadores idosos de um estudo de acompanhamento tiveram

a taxa semelhante de desenvolvimento de fragilidade (15%), entretanto variaveis referentes ao
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afeto positivo parecem prevenir quanto ao declinio da salde e consequentemente da
fragilidade nesses cuidadores (PARK-LEE et al., 2009).

Os dominios especificos também surgem na literatura associados a fragilidade.
Em 10338 idosos residentes em comunidades sul coreanas, todos os dominios cognitivos
estavam inversamente relacionados ao risco de fragilidade. Altos escores de orientagdo
temporal, registro, atencdo e julgamento estavam associados a menor probabilidade de
fragilidade em ambos os sexos e nas mulheres, a recordacdo, linguagem e habilidades
construtivas visuais também estavam associados a baixa probabilidade de fragilidade (HAN;
LEE; KIM, 2014). No Brasil, um estudo encontrou que o pior desempenho em orientagéo
temporal, memoria imediata e a dificuldade em comandos, um subdominio da linguagem,
eram marcantes nos idosos mais frageis (MACUCO et al., 2012). Em estudo longitudinal, a
memdria episddica, memoria semantica, memoria de trabalho, velocidade de processamento e
habilidades construtivas visuais, além do funcionamento cognitivo global, estdo associados a
fragilidade (BOYLE et al., 2010).

A revisdo de literatura de Robertson, Savva e Kenny (2013) evidenciou relagdo
entre fragilidade e declinio da funcdo cognitiva e, além disso, encontraram relacdo entre
dominios cognitivos e fragilidade. Velocidade de percep¢do, memoria episodica, memoria
semantica e memoria de trabalho estiveram associados a fragilidade. Comandos, memoria
imediata, atencdo, fluéncia verbal e o teste do desenho do reldgio tiveram pior desempenho
em pessoas frageis. Foram observadas controvérsias no que se refere a existéncia e a

inexisténcia da relacdo entre a memoria e fragilidade nesta revisao.

Alguns outros fatores podem contribuir para maiores niveis de fragilidade e
consequentemente pior desempenho na cognicdo. Enquanto fatores sociodemograficos estdo
a idade avancada (ALENCAR et al., 2013; BOYLE et al., 2010; HAN; LEE; KIM, 2014;
KULMALA et al., 2014; MOREIRA; LOURENCO, 2013; SANTOS et al., 2013; MACUCO
et al., 2012), o sexo feminino (BOYLE et al., 2010; HAN; MOREIRA; LOURENCO, 2013;
SANTOS et al., 2013), a viuvez (HAN; LEE; KIM, 2014; MOREIRA; LOURENCO, 2013), a
baixa escolaridade (ALENCAR et al., 2013; BOYLE et al., 2010; HAN; LEE; KIM, 2014;
KULMALA et al., 2014; MOREIRA; LOURENCO, 2013; MACUCO et al., 2012) e a renda
financeira baixa (HAN; LEE; KIM, 2014; SANTOS et al., 2013).

Enquanto condicBes de salde estdo a dependéncia funcional e nas AVDs
(ALENCAR et al., 2013; HAN; LEE; KIM, 2014; KULMALA et al., 2014; MOREIRA;
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LOURENCO, 2013), presenca de sintomas de depressdo (ALENCAR et al., 2013; HAN;
LEE; KIM, 2014), comorbidades (HAN; LEE; KIM, 2014; KULMALA et al., 2014;
MOREIRA; LOURENCO, 2013), baixo peso corporal (ALENCAR et al., 2013; HAN; LEE;
KIM, 2014), pior percepcdo de saude (HAN; LEE; KIM, 2014; MOREIRA; LOURENCO,
2013), e uso de medicamentos e outras drogas (HAN; LEE; KIM, 2014; KULMALA et al.,
2014).

Toda a analise pode ser sumarizada nas Figuras 3 e 4, extraidas dos estudos de
Robertson, Savva e Kenny (2013) e Brigola et al (2015), em que o primeiro partindo do
modelo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), adiciona modelo de ciclo de saide
mental em conjunto com um modelo de comprometimento cognitivo, a fim de elucidar um
ciclo abrangente em relagdo aos mecanismos que levam individuos se tornarem frageis e
apresentarem comprometimento cognitivo. O segundo mostra os fatores relacionados e
evidencia, partindo dos resultados de uma revisdo, que o risco para alterages cognitivas é
maior naqueles em situacdo ou em processo de fragilidade fisica, sendo que a memoéria € o
principal dominio cognitivo prejudicado e a fraqueza muscular e a lentiddo na caminhada séo
os itens frequentemente associados. O comprometimento cognitivo, a ocorréncia de deméncia

e a mortalidade séo desfechos esperados para essa condicdo (BRIGOLA et al., 2015).

Os modelos servem como pressuposto tedrico para 0 embasamento da presente
investigacdo e para 0 melhor entendimento da relagéo entre cognicao, fragilidade e sobrecarga

em cuidadores idosos.
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Figura 3. O ciclo da fragilidade e comprometimento cognitivo. O modelo de Fried et al.
(2001) é destacado em caixas cinzas. As contribui¢bes para o modelo estdo em um ciclo de
salde mental destacado em linhas vermelhas (tracejado) e o clico de comprometimento
cognitivo é sublinhado em linhas azuis (pontuado).
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Fonte: Robertson, Savva e Kenny, 2013.
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Figura 4. Modelo da associacdo entre fatores, fragilidade, comprometimento cognitivo e
desfechos em idosos.

I

I

|

I

| Muscular strength '_
i Walking speed 1

I

I

i

I

Mild Cognitive Impairment
Dementia
Mortality

Risk for cognitive impairment

Fonte: Brigola et al, 2015, adaptado.

A luz do arcabouco teérico elucidado e o modelo do ciclo proposto por
Robertson, Savva e Kenny (2013), o presente estudo se propde a produzir conhecimento sobre
a relacéo entre a saude fisica, cognitiva e psicoldgica de cuidadores idosos nas areas rurais. A
investigagcdo apresenta-se socialmente e cientificamente relevante, pois busca preencher
lacunas no conhecimento, respaldada na preocupacéo para a melhoria nas condi¢des de vida e

de cuidado daqueles que vivem longe dos grandes centros urbanos.

A perspectiva entdo é que o estudo possa contribuir para o melhor

entendimento do envelhecimento e do cuidado nas zonas rurais brasileiras, bem como
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municiar politicas no ambito do Programa de Saude da Familia, em especial nas politicas de

saude do idoso.

Diante das lacunas apresentadas e da necessidade de aprofundamento no
conhecimento, o presente estudo pretende responder as seguintes indagagdes (a) qual é o
perfil e o contexto de cuidado do idoso cuidador que mora em comunidade rural? (b) quem
sdo os idosos que recebem cuidado dos outros idosos? (c) qual é o perfil cognitivo, fragilidade
e aspectos emocionais como sobrecarga e sintomas depressivos dos idosos cuidadores? (d)
existe associacdo entre a cognicdo, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga desses

cuidadores?



2.1

2.2
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OBJETIVOS

Geral
Analisar a relacdo entre cognicdo, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga de

idosos cuidadores em dois distritos rurais de uma cidade do interior do Estado de S&do

Paulo.

Especificos

Caracterizar os idosos receptores de cuidado segundo caracteristicas
sociodemograficas.

Descrever os cuidadores de idosos segundo as suas caracteristicas sociodemogréficas,
perfil de salde e de cuidado.

Avaliar variaveis de cognicdo, fragilidade, sobrecarga e sintomas depressivos dos
cuidadores.

Analisar associacdes entre o perfil cognitivo, os critérios de fragilidade, sintomas

depressivos e sobrecarga dos cuidadores.
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3 METODOS

O delineamento do estudo se configura como transversal, exploratorio,
analitico com abordagem quantitativa.

3.1  Local do estudo e participantes

Este estudo foi desenvolvido em dois distritos rurais (Agua Vermelha e Santa
Euddxia) pertencentes a um municipio do interior paulista. O Municipio de S&o Carlos esta
localizado na regido centro-leste do interior do Estado de S&o Paulo e 230 quilémetros
distante da capital do Estado. Segundo o Censo de 2010, a populacdo do Municipio era de
aproximadamente 222 mil habitantes, com 8.866 pessoas morando nas areas rurais, sendo
3.396 no distrito de Agua Vermelha e 3.034 no distrito de Santa Eudoxia. A quantidade de
idosos ultrapassa os 13% do total da popula¢do do Municipio (IBGE, 2010d).

Figura 5. Distritos rurais de Agua Vermelha (& esquerda) e Santa Euddxia (& direita) do
Municipio de Séo Carlos.

Fonte: Google Maps, 2016.
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3.1.1 Critérios de Inclusdo
e Ser cuidador primario de pessoas idosas cadastradas nas USFs de dois distritos rurais

do municipio de Sao Carlos (cuidador).
e Ter 60 anos ou mais (cuidador e receptor de cuidado).

e Residir na area rural (cuidador e receptor de cuidado).

3.1.2 Critério de Exclusdo
e Apresentar limitacGes sensoriais suficientes que impecam a realizacdo da entrevista
(cuidador e receptor de cuidado).

3.2 Procedimentos
3.2.1 Procedimentos éticos

O presente estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saude de Séo
Carlos (Parecer n. 68 de 20 de setembro de 2013) (ANEXO A) e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar)
(Parecer n. 517.182 de 29 de janeiro de 2014) (ANEXO B). Todos os participantes foram
esclarecidos quando ao contetido, assinaram e receberam uma via do TCLE (APENDICE B).

3.2.2 Procedimentos para a coleta dos dados

A identificacdo dos participantes foi realizada segundo uma lista fornecida
pelos agentes comunitarios de satude (ACS) das USFs, com nome e endereco de possiveis
cuidadores de idosos. De posse da lista e apOs autorizacdo, foram realizadas visitas
domiciliarias e o convite era feito pessoalmente. Apds a apresentacdo dos pesquisadores e
exposicdo dos aspectos da pesquisa para 0s possiveis participantes, era agendado um horéario
para a entrevista (inquérito domiciliar). Dos 115 possiveis cuidadores idosos, 6 recusaram
participacdo na pesquisa (5,2%), 15 ndo foram encontrados na residéncia (13%), 3 faleceram
(2,6%), 3 mudaram (2,6) e outros 3 ndo preencheram critérios previamente estabelecidos
(2,6%) — ser cuidador primario. A amostra final foi composta por 85 cuidadores idosos,

correspondendo a 73,9% da lista inicial.

Todos os idosos da casa realizavam uma pré avaliagdo para a coleta de

informagdes sobre o desempenho nas escalas de ABVDs e AIVDs.
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As possibilidades de resultados nesta etapa da pré avaliacdo eram:
I - Idosos independentes nas duas escalas.

Il - Um idoso dependente e o outro independente (no caso de dois ou mais idosos
independentes, era perguntado: Entre os idosos independentes, qual é o cuidador primario, ou

seja, o principal responsavel pelos cuidados diretos ao idoso dependente?).
111 - Idosos dependentes com resultados diferentes nas duas escalas.

IV - Idosos dependentes com resultados iguais nas duas escalas. Neste caso era
perguntado se entre os idosos dependentes, qual era o cuidador primério, ou seja, o principal

responsavel pelos cuidados diretos ao idoso dependente?).

Com base no grupo em que o idoso era classificado, o idoso independente ou
com menor dependéncia foi considerado o idoso cuidador primario; e o idoso com maior
dependéncia o receptor de cuidados. Nas casas com trés ou mais idosos, foram incluidos

apenas 0 mais dependente e 0 mais independente.

Os dados foram coletados no domicilio dos idosos cuidadores,
individualmente, no periodo de abril a novembro de 2014. Um treinamento prévio foi
realizado para padronizagdo da coleta dos dados e um estudo piloto foi feito com alguns
idosos da éarea rural para calculo do tempo de entrevista e ordem da aplicacdo dos

instrumentos de avaliacéo.

3.3 Instrumentos
3.3.1 Atividades basicas e instrumentais da vida diaria

Para avaliagdo das ABVDs foi utilizado o indice de Katz, o qual foi
desenvolvido em 1963 por Katz e colaboradores (ANEXO C). Este instrumento é composto
por seis itens: alimentacdo, controle dos esfincteres, transferéncia, higiene, aptiddo para se
vestir e para banhar-se (LINO et al., 2008; KATZ et al., 1963). Para efeito de pontuacéo foi
considerado o numero de atividades em que o idoso apresentou dependéncia, que variou de
zero (independente para todas as fungdes) até seis (dependente para todas as funcdes). Para
avaliacdo das AlVDs foi utilizada a Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria de
Lawton e Brody (1969) (ANEXO D), que avalia o grau de independéncia para as seguintes
AIVDs: usar o telefone, viajar, fazer compras, preparar refeigdes, realizar trabalho doméstico,
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usar medicamentos e manejar o dinheiro. Para cada atividade é possivel atribuir um ponto,
que corresponde a dependéncia completa; dois pontos, dependéncia parcial; e trés pontos,
independéncia. Somados os itens, a pontuacgéo final pode variar de sete a 21 pontos, sendo que
qguanto menor a pontuacdo, maior a dependéncia para as AIVDs. Santos e Virtuoso Junior
(2008) realizaram a adaptacdo do instrumento para o contexto brasileiro, obtendo indices
satisfatorios e boa confiabilidade. Os mesmos autores propuseram escores para classificacao
na escala que sdo: dependéncia total = 7 pontos; dependéncia parcial >7 e <21 pontos; e
independéncia = 21 pontos.

3.3.2 Caracterizagdo sociodemografica e do cuidado

O questionario para caracterizacdo sociodemografica (APENDICE C) e
caracterizacdo do cuidado (APENDICE D) foi adaptado do Protocolo de Avaliacdo
Gerontolégica — Mddulo do Cuidador, desenvolvido pelo Departamento de Gerontologia da
UFSCar (PAVARINI et al.,, 2012). Foram incluidas como variaveis sociodemogréaficas o
sexo, idade, estado civil, escolaridade, etnia e renda. A caracterizacdo do cuidado foi feita
elencando as informacdes de parentesco/proximidade com o idoso cuidado, o tempo que é
cuidador e quantas horas por dia e dias da semana de dedicagédo ao cuidado. O idoso cuidado
foi avaliado quanto a sexo, idade, estado civil, ocupagéo, escolaridade e raca/cor (APENDICE
E).

3.3.3 Cognicéo

A cognicdo dos cuidadores foi avaliada por meio da bateria cognitiva Exame
Cognitivo de Addenbrooke - Revisado (do inglés Addenbrooke’s Cognitive Examination -
Revised - ACE-R). A verséo original do Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE) foi
construido por Mathuranath et al. (2000), no hospital de Addenbrooke, na cidade de
Cambridge, Reino Unido, com a proposta de ser uma bateria breve para avaliacdo dos
estagios iniciais de deméncia como a DFT e a deméncia por DA. A bateria apresentava 0s
niveis de 82% de sensibilidade e 71% de especificidade, mostrando assim uma maior eficacia
que o MEEM, de Folstein, Folstein e MacHugh (1975) (MATHURANATH et al., 2000). A
versao revisada (ACE-R) foi proposta por Mioshi e colaboradores (2006) com o objetivo de
valida-la em uma versédo de cinco dominios cognitivos (orientacao/atencdo, memoria, fluéncia

verbal, linguagem e habilidade construtiva visual). Nesse estudo, a revisdo da bateria foi
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aplicada em pacientes cognitivamente saudaveis, com CLL e com deméncia por Corpos de
Lewy, DA e DFT obtendo uma sensibilidade de 94% e especificidade de 89%.

O ACE-R foi validado para o Brasil em 2007 por Carvalho e Caramelli, com
21 idosos sem indicios de altera¢fes cognitivas, e outro estudo do mesmo grupo definiu notas
de corte para o instrumento (CARVALHO; BARBOSA; CARAMELLI, 2010). O escore
geral do ACE-R vai de 0 a 100 pontos, podendo os dominios de orientacdo/atencdo (18
pontos), memdria (26 pontos), fluéncia verbal (14 pontos), linguagem (26 pontos) e
habilidades viso espaciais (16 pontos) serem avaliados individualmente. Notas de corte para
cada dominio foram definidas como <17 pontos para orientacdo/atencdo, <15 pontos para
memoria, <8 pontos para fluéncia verbal, <22 pontos para linguagem e <13 para habilidade

ViSO construtiva.

O ACE-R (ANEXO E) contempla, em sua estrutura, 0 MEEM que pode ser
pontuado separadamente e a avaliacdo de indicios de alteracBes cognitivas foi feita segundo
escolaridade e com base nas medianas menos um desvio-padrdo, em dados apresentados em
um estudo sobre 0 MEEM (BRUCKI et al., 2003), conforme Tabela 1. O ACE-R também
contempla um teste semelhante ao Teste do Desenho do Rel6gio (TDR) (ATALAIA-SILVA,
LOURENCO, 2008; SHULMAN, 2000) e dois testes de fluéncia verbal, categoria letra “P” e
categoria “Animais” (BRUCKI et al., 1997; ISAAKS; KENNIE, 1973). O cuidador e o idoso

foram avaliados cognitivamente.

O teste estd validado para uso no Brasil e vem sendo utilizado em estudos
populacionais (AMARAL-CARVALHO; CARAMELLI, 2012; CESAR, 2014).

Tabela 1. Pontuag&o utilizada do Mini Exame do Estado Mental segundo escolaridade para
triagem cognitiva.

Anos de estudo Pontuacéo
Sem escolaridade <17
Entrel a4 <22
Entre5a8 <24
>9 <26

Fonte: Brucki et al., 2003.
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3.3.4 Fragilidade

A fragilidade do cuidador foi medida por meio de uma ficha de avaliacdo
(ANEXO F) do fendtipo de cinco critérios proposto por Fried et al. (2001), incluindo perda de
peso ndo intencional, fadiga, fraqueza, lentidao e baixa taxa de gasto calorico.

Perda de peso nédo intencional foi avaliada pela pergunta “Nos ultimos doze
meses o(a) senhor(a) acha que perdeu peso sem fazer nenhuma dieta?”. Respostas

afirmativas com perda superior de 4,5kg ou 5% do peso corporal preenchiam o critério.

Fadiga foi indicada por respostas “sempre” ou “na maioria das vezes” para
qualquer um dos dois itens (7 — Com que frequéncia na ultima semana sentiu que tudo que fez
exigiu um grande esfor¢co? e 20 — Com que frequéncia na ultima semana sentiu que nao
conseguiria levar adiante suas coisas?) da Center for Epidemiological Studie - Depression
(CES-D) (RADLOFF, 1977).

Fraqueza foi avaliada pela baixa forca de preensdo palmar verificada pela
média de trés medidas consecutivas de forca de preensdo da mdo dominante, em quilogramas
forga, por meio de um dinam6metro hidréaulico, tipo Jamar, Modelo SH5001, fabricante
SAEHAN®. Para preenchimento do critério, o resultado foi ajustado segundo género e o

indice de Massa Corporal (IMC). A Tabela 2 apresenta esse ajuste.

Tabela 2. Avaliacdo da fraqueza muscular pela média da forca de preensao palmar ajustado
ao género e IMC.

HOMEM MULHER
IMC (Kg/m2) Forca de preensdo (Kgf) IMC (Kg/m2) Forca de preensdo (Kgf)
<24 <29 <23 <17
24,126 <30 23,1- 26 <17,3
26,128 <30 26,1-29 <18
> 28 <32 > 29 <21

Fonte: Fried et al., 2001.

Lentidao foi mensurada pela velocidade da marcha indicada pela média de trés
medidas consecutivas do tempo em que o cuidador gasta para percorrer 4,6 m no plano. A
aceleracdo e desaceleracdo da caminha ndo podem influenciar na medida, portanto dois
metros antes e dois metros apds o percurso sdo acrescentados, totalizando 8,6 m de
caminhada. O caminho do percurso ndo pode conter irregularidades e o avaliado deve usar o

calcado que utiliza a maior parte do dia e, caso utilize dispositivo de caminhada (bengala,
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andador), o mesmo deve ser utilizado na avaliacdo. A avaliacdo do resultado foi ajustada
conforme género e altura segunda a Tabela 3.

Tabela 3. Avaliacao da lentiddo, pela média do tempo de caminhada ajustado ao género e
altura.

Homem Mulher
Altura (cm) Tempo (segundos) Altura (cm) Tempo (segundos)
<173 >7 <159 >7
> 173 >6 > 159 >6

Fonte: Fried et al., 2001.

A baixa taxa de gasto cal6rico foi estabelecida pela diminuigdo da pratica de
atividades fisicas comparada ao ultimo ano, mensurada pela pergunta “O(a) senhor(a) acha
que faz menos atividades fisicas do que h& doze meses atras?”. Segundo resposta afirmativa,

o0 avaliado preenchia o critério de fragilidade.

Segundo os autores do constructo de modelo de fragilidade, a presenca de trés
ou mais das cinco caracteristicas do fendtipo caracteriza a pessoa como fragil, de um a dois
componentes caracterizam como pré-fragil e a pessoa ndo-fragil ou robusta € identificada

com a auséncia de nenhum dos critérios, conforme Tabela 4.

Tabela 4. Avaliacdo do nivel de fragilidade segundo o nimero de componentes.

Presenca de componentes Nivel de fragilidade
0 Idoso ndo fragil/robusto
lou?2 Idoso pré fragil
3,40ub5 Idoso fragil

Fonte: Fried et al., 2001.

Dados antropomeétricos foram coletados para a avaliacdo da fragilidade. A
massa corporal foi medida por uma balanca digital, pesando o individuo sem o calcado. A
altura e a circunferéncia da cintura, abdémen e quadril foram medidas por uma fita métrica,

desconsiderando sapatos e roupas.

3.3.5 Sobrecarga

O Inventario de Sobrecarga de Zarit (ANEXO G), também conhecido por
Burden Interview foi construido por Zarit, Reever e Bach-Peterson (1980), traduzido e

validado para uso no Brasil com 82 cuidadores de pessoas com depressao, apresentando uma
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consisténcia interna de 0,87 pelo Alpha de Cronbach e se relacionando a outras variaveis
similarmente a outros estudos, indicando validade da construcdo brasileira (SCAZUFCA,
2002). O objetivo do instrumento é avaliar a sobrecarga de cuidadores. Ele compreende 22
questdes de resposta “Nunca”, “Raramente”, “Algumas vezes”, “Frequentemente” e “Sempre”
(tipo likert). A pontuacdo em cada resposta é dada de 0 a 4, sendo 0-Nunca e 4-Sempre. Notas
de corte foram definidas apds a criacdo da escala original, adaptadas para a cultura de cada
estudo (CHATTAT et al., 2011). Os pontos de corte utilizados para classificacdo foram
descritos na Tabela 5.

Tabela 5. Escore de sobrecarga do cuidador do idoso.

Escore (pontos) Sobrecarga
0az20 Pequena
21a40 Moderada
41 a 60 Moderada a Severa
61 a 88 Severa

Fonte: FERREIRA et al., 2010.

Esse escore foi concebido a partir de um estudo com cuidadores de pacientes
sob cuidados paliativos em domicilio portugueses (FERREIRA et al., 2010) e vem sendo
utilizado em estudos com cuidadores brasileiros (LUSARDO; GORINI; SILVA, 2006;
LENARDT et al., 2011; GRATAO et al., 2012). Para o presente estudo, optou-se em adaptar

as categorias, agregando as duas Ultimas categorias em uma Unica.

3.3.6 Sintomas depressivos

Para avaliacdo dos sintomas depressivos foi utilizada a Escala de Depresséo
Geriatrica (do inglés Geriatric Depression Scale — GDS) (ANEXO H) desenvolvida para
rastreio de sintomas de depressdo leve a severo e para auséncia deles (YESAVAGE et al.,
1983). A versdo brasileira de 15 questdes, com respostas “sim” ou “ndo” (0 ou 1) foi
construida em 1999 por Almeida e Almeida. A nota de corte utilizada aqui foi <5 sem indicios

de sintomas depressivos e >5 presenca de sintomas depressivos.

34 Analise dos dados

Foram criados dois bancos de dados no software Epidata 3.1, um para o0 idoso
receptor de cuidado e um para o idoso cuidador. Dois digitadores realizaram dupla entrada

dos dados no software Epidata 3.1, de maneira independente e cega. Foram realizadas analises
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estatisticas descritivas. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a aderéncia dos
dados a normalidade e foram utilizados Coeficiente de Correlacdo de Pearson, para associagdo
entre varidveis, e Teste T para comparar médias. Para todos os testes estatisticos, foram
adotados o nivel de significancia de 5%. Por fim, a Regressdo Linear foi Util para avaliar a
relacdo de variaveis sobre a cogni¢do por meio dos modelos brutos e ajustados de regressao
linear construidos em funcdo do tamanho da amostra, da normalidade, da colinearidade,da
forca de correlagdo e das relagbes descritas no estado da arte. Nos modelos a variavel
desempenho cognitivo, avaliado pelo ACE-R, foi tratada como varidvel dependente, e as

variaveis independentes foram sexo, idade, escolaridade, fragilidade e sobrecarga.

Notou-se colinearidade forte entre as variaveis continuas sobrecarga e sintomas
depressivos (rho=0,608), sendo assim optou-se pela insercdo apenas da sobrecarga como
variavel independente no modelo para testar a hipotese de que esta pode influenciar o

desempenho cognitivo.

As anélises estatisticas e construcdo de graficos foram realizadas por meio dos
softwares Prism 6 (GraphPad Inc., La Jolla, CA, EUA), Excel 2010 (Microsoft Corp.,
Redmond, WA, EUA) e o SPSS versdo 21.0 (IBM Inc., Chicago, IL, EUA).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Caracterizacao dos idosos receptores de cuidado

Ao total, o estudo compreendeu 170 idosos, sendo 85 pares de cuidadores e
receptores de cuidado. Dos 85 idosos que eram receptores de cuidado, a maioria era homem
(n=60; 70,5%), com idade média de 72 anos, sendo que 71,1% estavam na primeira década da
velhice (60 a 69 anos), 3,78 anos de escolaridade, 67,1% estudaram de 1 a 4 anos, com vida
conjugal (89,4%), aposentados (84,7%), autodeclarados brancos (77,6%), independentes paras
as ABVDs (70,6%), mas dependentes parciais para as AlVDs (91,8%), com importante
frequéncia de alteracdes cognitivas (AC) (45,9%) e pré-fragil (42,8%).

Com relacdo ao género, os homens eram mais escolarizados, casados,
aposentados e tiveram melhor desempenho em ambos os testes cognitivos, comparado com as
mulheres receptoras de cuidados. Delas, 64% tiveram indicativo AC, enquanto neles a
frequéncia de AC foi de 38,3%, como mostra a Tabela 6.

Tabela 6. Informacdes sociodemogréaficas, independéncia, estado cognitivo e situacdo de
fragilidade dos idosos receptores de cuidado e diferencas entre género. S&o Carlos, 2014.

Caracteristicas dos idosos Total Homens Mulheres p
(n=85) (n=60) (n=25)
Idade, média(Dp), 71,99(7,82)  71,48(6,65)  73,20(10,17) 0,44
60 | --70 anos, n(%) 40(47,1) 29(48,3) 11(44)
70 | -- 80 anos, n(%) 31(36,5) 25(41,7) 6(24)
> 80 anos, n(%) 14(16,5) 6(10) 8(32)
Educac&o, média(Dp), 3,78(3,72)  4,32(3,99) 2,48(2,61)  0,01'
Analfabetos, n(%) 14(16,5) 7(11,7) 7(28)
1|-- 5anos, n(%) 57(67,1) 41(68,3) 16(64)
51 -- 9 anos, n(%) 4(4,7) 3(5) 1(4)
>9 anos, n(%) 10(11,8) 9(15) 1(4)
Com vida conjugal, n(%) 76(89,4) 57(95,0) 19(76,0) 0.012
Sem vida conjugal, n(%) 9(10,6) 3(5,0) 6(24,0) ’
Trabalha, n(%) 27(31,8) 25(41,7) 2(8,0) <0.012
Né&o trabalha, n(%) 58(68,2) 35(58,3) 23(92,0) ’
Aposentado(a), n(%) 72(84,7) 56(93,3) 16(64,0) <0012
N&o aposentou, n(%) 13(15,3) 4(6,7) 9(36,0) ’
Brancos, n(%) 66(77,6) 48(80,0) 18(72,0)
Negros, n(%) 5(5,9) 3(5,0) 2(8,0) NA

Mulatos/Caboclos/Pardos 12(14,1) 9(15,0) 3(12,0)
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Amarelos/orientais 2(2,4) 0(0) 2(8,0)

Escala de Katz, média(Dp) 5,27(1,48) 5,45(1,29) 4,84(1,84) 0,08
Dependentes (ABVD), n(%) 25(29,4) 13(21,7) 12(48)
Independentes (ABV), n(%) 60(70,6) 47(78,3) 13(52)

Escala de Lawton, média(Dp) 14,58(3,86)  14,82(3,75) 14,0(4,14) 0,37
rI]D(%/pogzndentes totalmente (AIVD), 7(8.2) 4(6,7) 3(12)
Dependentes parciais (AlIVD), n(%) 78(91,8) 56(93,3) 22(88)

MEEM, média(Dp) 21,49(5,39) 22,67(4,87) 18,52(5,58)  <0,01*
Com indicativo de AC, n(%) 39(45,9) 23(38,3) 16(64)

Sem indicativo de AC, n(%) 46(54,1) 37(61,7) 9(36)

ACE-R, média(Dp) 59,0(20,48) 62,72(19,57) 48,71(19,81) <0,01"
Né&o fragil (robusto), n(%) 22(25,9) 18(30,0) 4(16,0)

Pré fragil, n(%) 36(42,4) 29(48,3) 7(28,0) NA
Fragil, n(%) 25(29,4) 12(20,0) 13(52,0)

95% de Intervalo de Confianga. T teste aplicado para variaveis continuas. *Teste de chi-quadrado aplicado para
variaveis categoéricas. ABVD=atividades basicas da vida diaria. AlVD=atividades instrumentais da vida diria.
AC-=alterac6es cognitivas. MEEM = Mini Exame do Estado Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke —
Revisado. Dp = Desvio-padrdo. NA = varidvel ndo avaliavel.

Os dados de caracterizagdo dos idosos sdo semelhantes aos encontrados nos
estudos do PNAD de 1998 e 2003, com amostras de 6.366 e 6.220, respectivamente, sem
diferenca de género, em que 56% estavam na primeira década da velhice (60 a 69 anos), 36%
na segunda década e 18% tinham 80 anos ou mais (TRAVASSOS; VIACOVA, 2007). O
mesmo ocorre para um estudo transversal e descritivo na area rural de Nova Bassano-RS, com
uma amostra de 36 idosos que residiam em arranjos familiares diversos. Da amostra, 80% era
composta por mulheres, 50% estava na primeira década da velhice, 36,1% na segunda e
13,9% tinha mais que 80 anos (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012).

Nesse mesmo estudo, em relacdo a escolaridade, 75% tinham entre 1 e 4 anos e
8,3% nunca foram a escola, em concordancia, 0s homens eram mais escolarizados que as
mulheres. Quanto ao estado conjugal, 61,1% eram casados e em relacdo ao género os dados
confirmam o do presente estudo, em que 100% dos homens ainda estavam casados enquanto
51,7% das mulheres possuiam um parceiro. Todos o0s entrevistados recebiam aposentadoria,
72% dos idosos receberam alguma ajuda de um familiar sendo que a ajuda mais comum foi
com transporte, com a casa ou trabalho (100%), seguido por companhia (84,6%) e ajuda com
comida, roupa e utensilios (69,2%) (BERTUZZI; PASKULIN; MORAIS; 2012).
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Estudo epidemiologico na cidade de Taquarituba-SP com 52 participantes
idosos da area rural, 57,7% estavam na primeira década da velhice, 34,5% na segunda e 7,8%
na terceira. Dos participantes, 51,9% eram analfabetos e 53,8% casados, 78,8% brancos
36,5% ganhavam até 2 salarios minimos (PINTO et al., 2006).

Nas areas rurais do Municipio de Encruzilhada-RS, 137 idosos mais longevos
(>80) participaram de um estudo epidemioldgico. Para esse grupo foram encontradas
semelhancas com o0s nossos resultados. A maioria era branca (83,9%), analfabeta (42%),
aposentada (92%), metade ainda trabalhava (50,8%), com algumas diferencas para género
constatadas — a proporcdo de homens casados e mais escolarizados era maior que a das
mulheres (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008).

Com relagdo a capacidade funcional e as atividades cotidianas, dados do
PNAD mostraram que aproximadamente 13% dos idosos rurais referem restri¢do de atividade
por motivo de saude e a prevaléncia de incapacidade funcional moderada aumentou com a
idade nos idosos rurais, sendo relativamente maior nos idosos homens mais velhos
(TRAVASSOS; VIACOVA, 2007). Rigo, Paskulin e Morais (2010), em uma comunidade
rural de Nova Roma do Sul-RS, realizaram um estudo com 39 idosos e encontraram 35,3% de
idosos independentes e 52,9% com dependéncia leve nas AVDs. Na analise por sexo, as
mulheres apresentavam maiores percentuais de dependéncia leve, moderada e grave (63,2%,
10,5% e 5,3% respectivamente) do que os homens (40,0%, 6,7% e 0%, respectivamente), que
eram mais independentes. Noutro estudo populacional na area urbana da cidade de Uberaba-
MG, com 2898 idosos, 23,7% deles eram totalmente independentes funcionalmente e 54,18%
apresentaram ao menos uma incapacidade funcional. A situacdo era agravada naqueles com
baixo desempenho no MEEM (<13), sendo apenas nesse grupo 10,9% independentes
(FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011). Na maioria dos idosos, as ABVDs estdo
preservadas, porém a auséncia de escolaridade, o avan¢co da idade e o maior nimero de
morbidades associam-se com a incapacidade funcional para a realizacdo das AIVDs. Dentre
as dependéncias para as ABVDs estdo tomar banho e se vestir e para as AIVDs o uso do
telefone e tarefas domésticas (TAVARES et al., 2011).

No estudo de Rigo, Paskulin e Morais (2010), a média no MEEM foi de 26,7
pontos para 0s homens (n=14) e 25,1 pontos para as mulheres (n=19) e nenhum dos idosos
tiveram indicios de AC. Assim como no presente estudo, 0os homens tiveram ligeiramente

melhor desempenho cognitivo neste teste, porém nado significante (RIGO; PASKULIN;
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MORAIS, 2010). Nos idosos com alteracfes cognitivas (3,9%) do estudo de Ferreira, Tavares
e Rodrigues (2011) prevaleceram aqueles com 80 anos ou mais, sem ocupacao e escolaridade,
com problemas de visdo, seguido por problemas cardiacos e hipertensao arterial, apresentando
seis ou mais incapacidades funcionais. Os idosos sem AC, a maioria possuia 60 a 70 anos,
exercia atividades no lar, tinham de quatro a oito anos de estudo e a hipertensdo arterial,
problemas de coluna e de visdo eram os mais frequentes e 0s idosos apresentavam apenas uma

incapacidade funcional.

Uma revisdo sistematica da literatura identificou a prevaléncia de AC em
idosos em estudos da América Latina variando de 16% a 25% néo corroborando com os dados
encontrados no estudo. Outro resultado que ndo acompanha é a prevaléncia de fragilidade - a
revisdo relata que a prevaléncia da sindrome em cerca de 10% (BRIGOLA, et al., 2015). Essa
ndo concordancia de dados € facilmente explicada - os idosos retratados aqui sdo aqueles que
recebem auxilio para algumas atividades, ou seja, sdo idosos mais dependentes, e 0S
resultados descritos na literatura aqui discutida provem de estudos com todos idosos, sem

especificacdo de serem cuidadores ou receptores de cuidado.

4.2 Caracterizacao dos idosos cuidadores e perfil do cuidado

Ao contrario do que se pdde observar com relagdo ao género dos idosos que
recebiam cuidado, os idosos cuidadores eram em sua maioria mulheres (76,7%). A média de
idade deles era de 69 anos, e a faixa etaria mais prevalente estava entre os 60 e 69 anos
(63,5%). A média de 4,35 anos de escolaridade foi encontrada, sendo que 77,6% cursaram
pelo menos o primeiro ciclo do ensino fundamental (entre 1 e 4 anos). A maioria estava
casado ou vivendo com parceiro (95,3%), estava aposentado (58,8%), era autodeclarado
branco (74,1%), com a renda familiar em R$ 2795,48, com 63,5% recebendo mais de dois
salarios minimos. Com relacdo ao género, os homens cuidadores eram cerca de quatro anos
mais velhos que as mulheres, sendo que 80% se dividiam igualmente entre os cuidadores
homens que estavam na faixa etéria de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos. Nao houve diferenca
entre a escolaridade, estado conjugal, etnia e renda familiar, entretanto os homens
continuavam aposentados e com atividades remuneradas, enquanto as mulheres se dedicavam
totalmente as tarefas domésticas e ao cuidado, sendo que metade delas ndo recebia

aposentadoria.
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Com relacdo ao contexto do cuidado, 89,4% estavam cuidando de seus
conjuges, em uma média de 145,68 meses (mais ou menos 12 anos), e recebiam ajuda para o
cuidado (76,5%) ou em funcdo dele (financeira, emocional, social). A maioria se dedicava
totalmente as atividades domésticas e do cuidado (77,6%). As mulheres dedicam a maior
parte do dia para as atividades domésticas e do cuidado, em comparacdo aos homens,

conforme Tabela 7.

Tabela 7. Informagdes sociodemogréficas e contexto do cuidado em idosos cuidadores e
diferencas entre género. Sdo Carlos, 2014.

Caracteristicas dos cuidadores Total Homens Mulheres p
(n=85) (n=20) (n=65)
Idade, média(Dp), 69,09(6,86) 72(7,68) 68,06(6,43) 0,01*
60 | --70 anos, n(%) 54(63,5) 8(40,0) 46(70,8)
70 | -- 80 anos, n(%) 21(24,7) 8(40,0) 13(20,0)
> 80 anos, n(%) 10(11,8) 4(20,0) 6(9,2)
Educacéo, média(Dp), anos 4,35(3,70) 4,0(4,71) 4,46(3,37) 0,62
Analfabetos, n(%) 4(4,7) 3(15,0) 1(1,5)
1|-- 5anos, n(%) 66(77,6) 13(65,0) 53(81,5)
51 -- 9 anos, n(%) 5(5,9) 2(10,0) 3(4,6)
>9 anos, n(%) 10(11,9) 2(10,0) 8(12,3)
Com vida conjugal, n(%) 81(95,3) 20(100) 61(93,8) 0.952
Sem vida conjugal, n(%) 4(4,7) 0) 4(6,2) ’
Dedicacéo parcial, n(%) 19(22,4) 9(45,0) 10(15,4) <0.012
Dedicacéo total, n(%) 66(77,6) 11(55,0) 55(84,6) '
Aposentado(a), n(%) 50(58,8) 17(85,0) 33(50,8) <0.012
Né&o aposentou, n(%) 35(41,2) 3(15,0) 32(49,2) ’
Etnia
Brancos, n(%) 63(74,1) 13(65,0) 50(76,9)
Negros, n(%) 5(5,9) 1(5,0) 4(6,2)
rI\]/I((l)j(:;ﬁtoslcabocIos/Pardos, 15(17,6) 5(25,0) 10(15.4) NA
Indigena 1(1,2) 0(0) 1(1,5)
Amarelos/orientais, n(%) 1(1,2) 1(5,0) 0(0)

2795,48(2037 2886,21(2232, 2767,21(1991

Renda, média(Dp), reais (n=81) 0,82

488) 63) 76)
1 SM, n(%) A(4,7) 0(0) 4(6,2)
1 --| 2 SM, n(%) 22(25,9) 6(30,0) 16(24,6)
> 2 SM, n(%) 54(63,5) 13(65,0) 41(93,8)

Parentesco
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Conjuge, n(%) 76(89,4) 19(95,0) 57(87,7)

Filho(a) , n(%) 4(4,7) 0(0) 4(6,2)

Genro/Nora, n(%) 1(1,2) 1(5,0) 0(0) NA

Irméo, n(%) 3(3,5) 0(0) 3(4,6)

Outros, n(%) 1(1,2) 0(0) 1(1,5)
Tempo de cuidado, media(Dp),  145,68(177,6 102,89(122,30) 157,90(189,5 0.291
meses 0) ’ ’ 1) ’
Recebe ajuda, n(%) 65(76,5) 16(80,0) 49(75,4) ,

0,77

Né&o recebe ajuda, n(%) 20(23,5) 4(20,0) 16(24,6)

95% de Intervalo de Confianca. 'T teste aplicado para variaveis continuas. “Teste de chi-quadrado aplicado para
variaveis categdricas.

Com excecdo da idade, os dados sociodemograficos e caracterizagdo do
contexto de cuidado s&o muito semelhantes aos presentes na literatura nacional e
internacional, assim como apresentado na Introducdo desse trabalho. Os cuidadores tém se
apresentado como informal e familiar, mulher, geralmente filha ou esposa, com idade entre 50
e 60 anos, segundo estudos brasileiros (GAIOLI; FUREGATO; SANTOS, 2012; GARCES et
al., 2012; GRATAO et al., 2010; GRATAO et al., 2013; INOUYE et al., 2009; VIEIRA et al.,
2011) e internacionais (ARAVENA; ALVARADO, 2010; ARIAS-MERINO et al., 2009;
FERNANDEZ-LANSAC et al., 2012; LEONARDI et al., 2008; TORIBIO-DIAZ et al.,
2011). Mais de 80% possui ensino fundamental incompleto, 70% s&o casados, estdo
desempregados ou se dedicam somente as atividades domésticas (GARCES et al., 2012;
GRATAO et al., 2013; INOUYE et al., 2009; VIEIRA et al., 2011).

Sobre a diferenca da idade para os cuidadores, os dados do PNAD de 2003
diferem desses resultados, em que as mulheres sdo mais velhas que os homens
(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Talvez o fenbmeno de masculinizacdo do
envelhecimento nas areas rurais brasileiras seja mais evidente nos homens idosos que sdo

mais independentes e exercem a fungéo de cuidar de outra pessoa.

Um estudo recente sobre a adaptacdo e validacdo de uma escala de sobrecarga
do cuidador para uso no Brasil encontrou, em uma amostra de 120 cuidadores, que o tempo de
cuidado era de cerca de 7 anos e meio, menor que O encontrado nesta pesquisa.
Diferentemente também a maioria dos cuidadores era filho ou genro/nora e apenas 20% eram
conjuge do idoso receptor de cuidado (VALER et al., 2015).

Pouco mais da metade dos cuidadores dedicam-se integralmente ao cuidado e

cerca de 40% desses ndo recebem colaboragéo de outras pessoas, como foi observado em um



56

estudo no Municipio de Ribeirdo Preto-SP, com 124 cuidadores de pessoas com deméncia
(GRATADO et al., 2010). Ja outras pesquisas trazem que quase 80% dos cuidadores recebem
algum tipo de ajuda (VALER et al., 2015). Sobre a renda familiar, 22,2% de dois a quatro
salarios minimos e 63,9% tinham renda de mais de quatro salarios minimos (BERTUZZI,
PASKULIN; MORALIS; 2012).

A escassez de estudos sobre os idosos que sdo cuidadores limita a discusséo de
dados, entretanto aumenta a relevancia desse estudo. Cabe atencdo para a producdo de
conhecimento sobre as pessoas idosas enquanto exercendo papel de cuidador na familia. O
estudo de Bertuzzi, Paskulin e Morais (2012) sobre apoio social, relatou que mais de 80% dos
seus participantes idosos ofertava ajuda para a familia de alguma forma, como transporte,
atividades domeésticas, comida, cuidado com as roupas e utensilios, dinheiro e cuidado com as

criangas.

4.3 Perfil cognitivo, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga dos idosos cuidadores

As informacbes sobre a funcdo cognitiva apresentadas na Tabela 2 sdo
referentes ao desempenho nos testes cognitivos e sobre indicios de AC. A média de pontos
para 0 ACE-R foi de 68,78 pontos e de 24,44 pontos para 0 MEEM. Entre os itens do ACE-R,
a média dos pontos para os dominios: Atencdo/Orientacdo foi de 14,73; 16,56 pontos para
Memoria; 6,64 pontos para Fluéncia Verbal; 19,64 pontos para Linguagem e; 11,21 pontos
para as Habilidades Visuoespaciais. O Alfa de Cronbach para o ACE-R foi de 0,844. De uma
forma geral, os cuidadores apresentaram bom desempenho cognitivo, porém 15,3% tiveram
indicativo de AC.

Um estudo para aquisi¢cdo de dados normativos com 48 idosos cognitivamente
saudaveis, com 4 a 7 anos de estudo, encontrou médias de 16,79 pontos para
Atencdo/Orientacdo, 17,69 pontos para Memoria, 9,42 pontos para Fluéncia Verbal, 22,27
pontos para Linguagem e 14,08 pontos para Habilidades Visuoespaciais. A média no ACE-R
foi de 80,25 pontos e no MEEM 26,52 pontos (AMARAL-CARVALHO; CARAMELLI,
2012) e o Alfa de Cronbach do ACE-R é muito parecido ao alfa encontrado no estudo de sua
construcdo (0,80), indicando boa confiabilidade interna (MIOSHI et al., 2006).

Outro estudo brasileiro na cidade de Sdo Paulo, com pacientes controles
atendidos em um servigo de neurologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o

Paulo (USP) encontrou médias maiores: 16,26 pontos para Atencdo/Orientacdo; 20,47 pontos
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para Memoria; 12,62 pontos para Fluéncia Verbal; 21,85 pontos para Linguagem; 13,85
pontos para Habilidades Visuoespaciais; 25,50 pontos para 0 MEEM; e 85,5 pontos para o
ACE-R (LIMA-SILVA, 2012).

Para os escores do MEEM, foi muito proximo (24,75 pontos) com 211 idosos
normais (sem queixa, comprometimento cognitivo ou deméncia) em um estudo populacional
em Tremembé-SP (CESAR, 2014). Essa mesma pesquisa encontrou a nota de corte de <65 no
ACE-R (sensibilidade e especificidade proxima a 75%) para individuos com AC em relagdo a
cognitivamente saudaveis, entretanto sem especificidade para a heterogeneidade educacional

de seus participantes.

O ACE-R é uma bateria cognitiva ampla, capaz de acessar a cogni¢do de uma
maneira detalhada, podendo os dominios cognitivos serem avaliados individualmente. Por ser
um instrumento novo na pesquisa no Brasil, ainda carece de estudos sobre dados normativos

em funcéo da escolaridade.

Sobre a fragilidade do idoso cuidador, 9,4% foram classificados como frageis,
52,9% pré frageis e 37,6% robustos. Dos homens cuidadores, 15% eram frageis, 45% pré
frageis e 40% robustos e das mulheres cuidadoras, 7,7% eram frageis, 55,4% pré frageis e
36,9% nao frageis. Parece ndo existir diferenca entre os géneros. Entre os itens de fragilidade
mais frequente foi diminuicdo das atividades fisicas (47,1%), seguido por perda de peso
involuntéaria (23,5%), fraqueza muscular (12,9%), fadiga ou exaustdo (11,8%) e lentiddo ao
caminhar (9,4%). A frequéncia dos itens de fragilidade € semelhante entre os homens e

mulheres e ndo ha diferenca estatistica para os géneros.

Ao contrario dos dados de prevaléncia de AC e de fragilidade dos idosos
receptores de cuidado, os dados dos idosos cuidadores corroboram com a revisao
anteriormente citada com 19 estudos, totalizando 29.664 participantes, em que a prevaléncia
de AC varia de 16 a 25% e a fragilidade, independentemente da maneira que ¢é

operacionalizada, esteve presente em cerca de 10% dos idosos (BRIGOLA et al., 2015).

Um estudo multicéntrico brasileiro, derivado do estudo FIBRA, traz a
prevaléncia dos critérios de fragilidade em sete municipios, sendo Belém-PA, Parnaiba-Pl,
Campina Grande-PB, Pocos de Caldas-MG, Ermelino Matarazzo-SP, Campinas-SP e Ivoti-
RS, totalizando 3748 pessoas com mais de 65 anos. A prevaléncia de perda de peso foi

semelhante & Parnaiba (25,5%) e Pocos de Caldas (21,6%), fadiga ou exaustdo, fraqueza e
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lentiddo tiveram uma taxa inferior aproximada de 10% em relacdo a qualquer cidade
estudada, entretanto a baixa atividade fisica teve a prevaléncia de mais de 20% sobre qualquer

prevaléncia encontrada nessa referéncia (NERI et al., 2013).

Para a avaliacdo da sobrecarga do cuidador, a média de pontos na Escala de
sobrecarga de Zarit foi de 18,48, sendo que 67,1% foram classificados com uma pequena
sobrecarga, 24,7% com uma moderada sobrecarga e 8,2% com uma sobrecarga mais intensa.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre homens e mulheres, entretanto 15%
dos homens foram classificados com uma sobrecarga severa, enquanto que 6,2% das mulheres
estiveram classificados nessa categoria. O Alfa de Cronbach para a Escala foi de 0,852. Os
dados de sintomas depressivos mostram que a média de pontos na Escala de Depressdo
Geriatrica (EDG) foi de 3,32, caracterizando 84,7% da amostra sem sintomas de depressao,

sem diferenga para homens e mulheres, como mostra a Tabela 8.

Tabela 8. Estado cognitivo, situacdo de fragilidade, sobrecarga e sintomas depressivos em
idosos cuidadores e diferencas entre género. Sdo Carlos, 2014.

Caracteristicas dos cuidadores Total Homens Mulheres p
(n=85) (n=20) (n=65)
Cognicéo
Atencdo/Orientacdo, 1
média(Dp) 14,73(2,49) 14,80(3,13) 14,71(2,29) 0,90
Memodria, média(Dp) 16,56(5,49) 16,05(6,21) 16,72(5,29) 0,63"
Fluéncia Verbal, média(Dp)  6,64(2,68) 7,40(3,44) 6,40(2,38) 0,14
Linguagem, média(Dp) 19,64(5,12) 17,65(6,09) 20,25(4,66) 0,09
Visuespaciais, média(Dp) 11,21(2,99) 10,95(3,67) 22,29(2,78) 0,65
MEEM, média(Dp) 24,44(3,60) 24,0(4,77) 24,59(3,19) 0,62
ACE-R, média(Dp) 68,78(15,58)  66,85(20,56)  69,37(13,83) 0,61'
Com indicativo de AC, n(%) 13(15,3) 4(20) 9(13,8)
Sem indicativo de AC, n(%) 72(84,7) 16(80) 56(86,2)
Fragilidade
i(e(;(c)i)a de peso involuntéria, 20(23,5) 6(30,0) 14(21,5) 0,542
E?Og;)ga em atividades diarias, 10(11,8) 1(5,0) 9(13.8) 0,442
Fraqueza muscular, n(%) 11(12,9) 5(25,0) 6(9,2) 0,12°
Lentiddo ao caminhar, n(%) 8(9,4) 1(5,0) 7(10,8) 0,67
Diminuicdo de atividade 2
fisicas, n(%) 40(47,1) 8(40,0) 32(49,2) 0,61
N&o fragil (robusto), n(%) 32(37,6) 8(40,0) 24(36,9)
Pré fragil, n(%) 45(52,9) 9(45,0) 36(55,4) NA
Fragil, n(%) 8(9,4) 3(15,0) 5(7,7)
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Sobrecarga

Zarit, média(Dp) 18,48(14,27)  20,90(17,44)  17,74(13,21)  0,39*
Pequena sobrecarga, n(%) 57(67,1) 12(60,0) 45(69,2)
Moderada sobrecarga, n(%) 21(24,7) 5(25,0) 16(24,6)
Severa sobrecarga, n(%) 7(8,2) 3(15,0) 4(6,2)

Sintomas de depressao

EDG, média(Dp) 3,32(2,82) 2,85(2,97) 3,46(2,79) 0,40
Sem indicios, n(%) 72(84,7) 18(90,0) 54(83,1)
Com indicios, n(%) 13(15,3) 2(10,0) 11(16,9)

95% de Intervalo de Confianca. T teste aplicado para variaveis continuas. “Teste de chi-quadrado aplicado para
variaveis categoricas. AC=alteracdes cognitivas. MEEM = Mini Exame do Estado Mental. ACE-R = Exame
Cognitivo de Addenbrooke — Revisado. EDG=Escala de Depressdo Geriatrica. Dp = Desvio-padrdo. NA =

variavel ndo avaliavel.

No estudo epidemiolégico de Gratdo et al. (2013), a média na escala de
sobrecarga foi maior que a encontrada no estudo (27,8 pontos), evidenciando niveis leves a
moderados de sobrecarga, sendo as medias da escala superior para 0s homens, assim como
ocorreu nesse presente estudo. Os cuidadores do estudo supracitado ofertavam auxilio a
pessoas com deméncias, explicando assim essa diferenca entre os estudos. O Coeficiente Alfa
de Cronbach representou melhor confiabilidade interna para o instrumento do que o
encontrado na literatura (0,642) (GRATAO, 2010), mas semelhante ao estudo que traduziu e
adaptou o teste (0,870) (SCAZUFCA, 2002).

Sobre os sintomas depressivos, no estudo transversal com 850 idosos rurais de
um Municio de MG, 19,6% apresentaram sintomas indicativos de depressdo, sendo que a
faixa etaria mais elevada, menor nivel educacional, viuvez, morbidades e incapacidades
funcionais eram as variaveis associadas (FERREIRA; TAVARES, 2013). Uma revisdo de
literatura sobre avaliacdo dos sintomas de depressdo em idosos cuidadores mostrou, em 17
estudos, que o principal instrumento utilizado foi a EDG e que a maioria dos cuidadores era
mulher familiar do idoso cuidado, e a maioria dos idosos apresentava quadro demencial. As
analises compararam 0s ndo cuidadores com cuidadores, sendo que o0s cuidadores

apresentaram mais sintomas depressivos (LUCHESI et al., 2015).

Umas das classicas meta-analises sobre cuidadores de idosos, com 229 estudos,
identificou que as mulheres tém elevados niveis de sobrecarga e sintomas de depressdo
guando comparadas aos homens (PINQUART; SORENSEN, 2006).
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4.4 Relagao entre cognicéo, fragilidade, sintomas depressivos e sobrecarga dos idosos
cuidadores

E possivel observar na Tabela 9 que houve diferenca estatistica nos escores dos
testes cognitivos, em ambos os instrumentos de avaliacdo cognitivaglobal e nos itens
especificos, no escore da Escala de Sobrecarga de Zarit e na Escala de Depressdo Geriatrica
para 0s grupos segundo niveis de fragilidade. As médias de todos os testes cognitivos foram
piores nos cuidadores frageis, assim como a sobrecarga e 0s sintomas depressivos foram
maiores nesse grupo. A média de desempenho cognitivo foi maior entre os pre-frageis, no
entanto estes ainda ficaram atras dos idosos ndo frageis, grupo este que apresentou melhor
desempenho cognitivo. O mesmo é observado para a sobrecarga e sintomas de depresséo,
sendo os ndo frageis os menos sobrecarregados e com menor presenca de sintomas

depressivos.

Tabela 9. Andlise de comparagdo dos escores dos testes cognitivos, do instrumento de
sobrecarga e sintomas de depressdo entre 0s grupos categdricos de fragilidade. S&o Carlos,
2014,

Cognicéo/sobrecarga/sintomas Nao frageis Pré fragil Frageis P
depressivos

(n=32) (n=45) (n=8)

Atencao/Orientacao, média(Dp) 15,56(2,22) 14,44(2,52) 13,0(2,39) 0,012

Memoria, média(Dp) 19,94(3,77)  1511(553)  11,25(3,0)  <0,01%°
Fluéncia Verbal, média(Dp) 7,91(2,06) 5,98(2,77) 5,25(2,55)  <0,01*¢
Linguagem, média(Dp) 21,94(3,32) 19,38(4,71)  11,88(5,74) <0,01*"¢
Visoespacial, média(Dp) 12,41(2,66) 10,87(2,86)  8,38(2,87)  <0,01®¢
ACE-R, média(Dp) 77,75(10,91)  65,78(14,65) 49,75(13,97) <0,012P¢
MEEM, média(Dp) 26,16(2,81)  24,0(3,34)  20,0(3,66) <0,01%¢
Zarit média(Dp) 14,56(7,44)  18,78(17,77) 32,50(23,0) <0,01®"
EDG, média(Dp) 2,09(1,40) 3,64(2,82)  6,38(4,37) <0,012°°

95% de Intervalo de Confianca. Teste ANOVA aplicado para variaveis continuas. MEEM = Mini Exame do
Estado Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado. EDG = Escala de Depressdo Geriétrica.
Dp = Desvio-padrdo. a: frageis#ndo frageis; b: frageis#pré frageis; c: pré frageis#nao fréageis.

A Figura 6 detalha, por meio de box-splots as diferencas dos itens da Tabela 9,
segundo os grupos categorizados em funcdo da fragilidade. Em primeiro momento, é possivel
identificar que houve diferenca estatistica entre os grupos de ndo-frageis/robustos e frageis
para todos os itens de cognicdo, sobrecarga e sintomas depressivos. Houve diferenga para os

trés grupos dos escores gerais do ACE-R, MEEM e o dominio de linguagem do ACE-R.



Figura 6. Analise de comparacdo dos escores dos testes cognitivos e do instrumento de

sobrecarga entre 0s grupos categoricos especificos de fragilidade. Séo Carlos, 2014.
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Figura 6 (continuacdo). Andlise de comparacao dos escores dos testes cognitivos e do
instrumento de sobrecarga entre 0s grupos categoricos especificos de fragilidade. Séo Carlos,
2016.
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Como elucidado na introducdo, o fenémeno que observamos da relacdo
complexa entre funcionamento cognitivo e fragilidade em pessoas sem deméncia também
vem sendo estudada (fragilidade cognitiva, do inglés cognitive frailty), sendo, portanto uma
condicdo clinica caracterizada pela ocorréncia simultanea de fragilidade e comprometimento
cognitivo, e a auséncia de diagndstico de quadro demencial ou outros comprometimentos
neurolégicos (CANEVELLI; CESARI, 2015; DARTIGUES; AMIEVA, 2014).

Pode se afirmar que a relagéo entre fragilidade e sobrecarga foi sugerida desde
0 estudo que construiu o instrumento para avaliacdo da sobrecarga e que foi utlizado nesta
pesquisa (ZARIT; REEVER; BACH-PETERSON, 1980). Os autores afirmaram que dentre
as sintomas do individuo que vivencia a sobrecarga, esta a fadiga e exaustdo. Além disso,
pode surgir o sentimento de esgotamento, advindo do grande esfor¢co na atividade do

cuidador, sentimentos esses que fazem parte dos critérios de fragilidade.

Essencialmente, foram realizadas andlises de regressdo linear para 0s escores
totais do MEEM, ACE-R e seus respectivos dominios cognitivos considerando os critérios de

fragilidade como influenciadores, controlados por género, idade e escolaridade.

A fadiga ou exaustdo esteve frequentemente associada a escores, influenciando

a diminui¢ao de pontos nos dominios de Atengdo/Orientacao (f=-0.02; p<0,01), Linguagem
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(B=-3.52; p=0,02), Habilidades Visuespaciais (p=-2.67; p<0,01), MEEM (p=-4.12; p<0,01) e
ACE-R (B=-11.96; p=0,02).

A fraqueza muscular tambeém esteve associada com consideravel frequéncia
nos escores de Linguagem (B=-6,06; p<0.01), Habilidades Visuespaciais (f=-2,06; p=0,02) e
ao escore total do ACE-R (p=-13,57; p<0,01), assim como baixa pratica de atividades fisicas,
nos dominios de Linguagem (p=-2,13; p=0,02), escores totais do MEEM (p=-1.74; p=0,01) e
do ACE-R (p=-8,30; p<0,01).

A lentiddo ao caminhar se mostrou responsavel pela diminuicdo de quase 4
pontos na avaliacdo da Memoria, no entanto o modelo atribuiu a soma de 0,28 pontos para

cada ano de idade, explicando assim 18% do escore em Memodria.

O dominio de Fluéncia Verbal ndo esteve associado a nenhum critério de
fragilidade, apenas a idade (B=0,08; p=0,03) ¢ a escolaridade (f=0,2; p=0,01), ambas

variaveis continuas, medidas em anos, exibindo Bs positivos.

Quantitativamente, alguns PBs se expressam em decimais, porém foram

estatisticamente significantes (p<0,05), como mostra a Tabela 10.

Tabela 10. Identificacdo dos critérios de fragilidade associados aos dominios do ACE-R e
escores totais do MEEM e ACE-R por meio da anélise de regresséao linear utilizando modelo
Stepwise. Sao Carlos, 2014.

Modelo B Erro  p-valor R?
padréo ajustado

Atencdo/Orientacdo Fadiga -0.02 0.812 <0.009 0.069
(0-18)
Memoria Idade (anos) 0.28 0.079 0.000 0.180
(0-26) Lentidéo -3.95 1.86 0.037
Fluéncia Verbal* Escolaridade (anos) 0.20 0.07 0.01 0.139
(0-14) Idade (anos) 0.08 0.04 0.034
Linguagem Fraqueza muscular -6.06  1.418 0.00 0.299
(0-26) Fadiga -3.52 1496 0.020

Baixa pratica de atividade  -2.13  0.950 0.027

fisica
Habilidades Fadiga -2.67 0.95 0.006 0.142
Visuoespaciais Fraqueza muscular -2.06 0.91 0.026

(0-16)
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MEEM Fadiga -4.12 1.09 0.00 0.207
(0-30) Baixa préatica de atividade  -1.74 0.70 0.016
fisica
ACE-R Fraqueza muscular -13.57 441 0.003
(0-100) Baixa pratica de atividade  -8.30 2.96 0.006 0.263
fisica
Fadiga -11.96  4.63 0.012

*No frailty criteria variable were entered into the equation for split.

N&o foram encontrados estudos que identificassem quais fungdes cognitivas
eram influenciadas pelos componentes da fragilidade, utilizando esse, entretanto uma revisao
de literatura mostrou que dos 19 estudos selecionados para revisdo, 10 (52.6%) reportaram
resultados especificos sobre a associacdo entre 0s componentes de fragilidade e os dominios
cognitivos. Dos estudos, 50% encontraram lentiddo, 40% fraqueza muscular, 20% fadiga e
10% perda de peso associado com menor desempenho cognitivo. Sobre os dominios
cognitivos, as diferentes funcdes de memdria (episédica, semantica, de trabalho, de
armazenamento, codificacdo e imediata) estiveram associadas com a fragilidade em 30% dos
estudos, assim como velocidade de processamento, orientacdo temporal e habilidades
visuoespaciais tiveram associacdo com a sindrome em 20% dos estudos. Em apenas 10% dos
estudos foram encontrados associacdo entre as fungdes executivas, fluéncia verbal, atencéo,

comando, linguagem e julgamento com fragilidade (BRIGOLA et al., 2015).

As médias nos escores dos testes cognitivos para os cuidadores com indicios de
sintomas depressivos foram inferiores (Tabela 11), quando comparados ao grupo de
cuidadores sem esses indicios. As analises estatisticas ndo evidenciaram diferenca entre 0s
dois grupos, entretanto para os escores de sobrecarga, a média de pontos na Escala de
Sobrecarga de Zarit dos cuidadores com indicios de sintomas depressivos foi cerca de 15
pontos a mais do que os cuidadores sem sintomas depressivos. Essas médias sdo

estatisticamente significantes.
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Tabela 11. Andlise de comparacdo dos escores dos testes cognitivos, do instrumento de
sobrecarga entre 0s grupos sem e com indicios de sintomas depressivos. Sao Carlos, 2014.

Cognicéo/sobrecarga Sem indicios Com indicios P
(n=72) (n=13)

Atencao/Orientacdo, média(Dp) 14,85(2,54) 14,08(2,21) 0,30
Memodria, média(Dp) 16,94(5,36) 14,46(5,95) 0,13
Fluéncia Verbal, média(Dp) 6,68(2,8) 6,38(1,93) 0,71
Linguagem, média(Dp) 20,04 (4,97) 17,38(5,56) 0,08
Visoespacial, média(Dp) 11,46(2,97) 9,85(2,85) 0,07
ACE-R, média(Dp) 69,97(15,34) 62,15(15,78) 0,09
MEEM, média(Dp) 24,72(3,47) 22,85(4,07) 0,08
Zarit média(Dp) 15,32(10,67) 36,00(18,96) <0,01

95% de Intervalo de Confianca. Teste T aplicado para variaveis continuas. MEEM = Mini Exame do Estado
Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado. EDG = Escala de Depressdo Geriatrica. Dp =
Desvio-padréo.

E possivel observar na Tabela 12 que houve diferenca estatistica nos escores
dos testes cognitivos, também em ambos instrumentos de avaliacdo global e nos itens
especificos e na Escala de Depressdo Geriatrica, com exce¢do do dominio cognitivo de
fluéncia verbal, para os grupos em funcdo dos niveis de sobrecarga. As médias de todos 0s
testes cognitivos foram piores nos cuidadores categorizados em moderada e moderada a
severa sobrecarga, assim como os sintomas depressivos foram maiores a medida que a
sobrecarga aumentou. A média de desempenho cognitivo foi maior entre os cuidadores com

pequena sobrecarga.

Tabela 12. Analise de comparacao dos escores dos testes cognitivos e do instrumento de
sintomas de depressao entre 0s grupos categoricos de sobrecarga. Sdo Carlos, 2014,

Cognigéo/sintomas depressivos Pequena Moderada  Moderada P
a Severa*

(n=57) (n=21) (n=7)
Atencao/Orientacdo, média(Dp) 15,32(2,30) 13,43(2,54)  13,86(2,47) <0,01°
Memodria, média(Dp) 17,98(5,18) 13,67(4,56)  13,71(6,70)  <0,01°
Fluéncia Verbal, média(Dp) 7,0(2,67) 5,71(2,55) 6,43(2,82) 0,16
Linguagem, média(Dp) 21,07(4,56) 16,57(5,23)  17,14(4,70)  <0,01°
Visoespacial, média(Dp) 11,95(2,85) 9,43(2,83) 10,57(2,50)  <0,01°
ACE-R, média(Dp) 73,32(14,04)  58,81(14,14) 61,71(16,99) <0,01°
MEEM, média(Dp) 25,42(3,04) 22,38(3,94) 22,57(3,99)  <0,01°
EDG, média(Dp) 2,33(2,01) 4,52(2,69) 7,71(3,63) <0,01*P¢

95% de Intervalo de Confianca. Teste ANOVA aplicado para variaveis continuas. MEEM = Mini Exame do
Estado Mental. ACE-R = Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado. EDG = Escala de Depresséo Geriatrica.
Dp = Desvio-padrdo. *Categoria adaptada. a: pequenazmoderada a severa; b: pequenazmoderada; c:
moderada#moderada a severa.
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Com excecdo da fluéncia verbal, a Figura 7 detalha, por meio de box-splots, a
existéncia de diferenca entre o grupo com pequena sobrecarga e o grupo com moderada
sobrecarga, ao nivel de 1% de significancia. O grupo menos sobrecarregado apresentou bom
desempenho cognitivo no teste, e 0s grupos mais sobrecarregados tiveram pior desempenho
cognitivo, entretanto as diferencas s6 foram constatadas estatisticamente entre 0s grupos com
pequena e moderada sobrecarga. E aceitavel sugerir uma nota de corte para a Escala de
Sobrecarga de Zarit onde esta indica um possivel risco para pior desempenho cognitivo no
cuidador idoso. Quanto maior o nivel de sobrecarga maior a media de sintomas depressivos,

estes com diferenca entre os trés grupos.
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Figura 7. Anélise de comparacdo dos escores dos testes cognitivos e do instrumento de
sintomas de depressdo entre 0s grupos categoéricos de sobrecarga. Séo Carlos, 2014.
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Figura 7 (continuacdo). Andlise de comparacdo dos escores dos testes cognitivos e do
instrumento de sintomas de depresséo entre 0s grupos categoricos de sobrecarga. Séo Carlos,
2014.
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*p-valor identificado ao nivel de 5%. ** p-valor identificado ao nivel de 1%.

Apurando com mais exatiddo as influéncias sobre o desempenho cognitivo,
analises de regressao linear para os efeitos em ACE-R mostraram associagdes consideraveis.
Para ambos os modelos, univariado e maultiplo, ser homem foi referéncia para a variavel
género, assim como 60 a 69 anos para a varidvel idade, >9 anos de escolaridade para
educacao, ndo-fragil/robusto para fragilidade, e <16 pontos na Escala de Sobrecarga de Zarit
para variavel sobrecarga. O género feminino ndo foi associado ao desempenho no ACE-R
para ambos os modelos, entretanto a idade se mostrou significante apenas no modelo
univariado, representando um [ negativo de 14,17 pontos na bateria cognitiva. O tempo de
escolaridade foi um grande influenciador na bateria cognitiva para ambos os modelos.
Quantitativamente, ter de 1 a 4 anos de escolaridade ou ser analfabeto representou perdas de
21 a 42 pontos no ACE-R (B=-22,95; p=-42,75 respectivamente para o modelo bruto, f=-
21,35; p=-36 respectivamente para o modelo ajustado). A fragilidade influenciou o
desempenho cognitivo nos idosos cuidadores, mostrado na regressao. Ser pré fragil representa
a diminuicdo de quase 12 pontos no modelo univariado e 8,6 pontos no modelo multiplo,
interessantemente ser fragil representa uma queda de até 28 pontos na bateria se esta for
analisada individualmente. Em ambos os modelos, a sobrecarga esta associada ao pior
desempenho cognitivo, sendo que a associa¢ao mais intensa é no modelo univariado (B=-7,83;

p=0,02). Fazer parte da porcdo de cuidadores acima da mediana de sobrecarga, ou 0 grupo
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mais sobrecarregado, representa uma queda de quase 8 pontos na bateria (p=0,04, no modelo

multiplo). O modelo multiplo explica 54% da variavel ACE-R, como mostra a Tabela 13.

Tabela 13. Modelo de regressao bruto (univariado) e ajustado (multiplo) para o Exame
Cognitivo de Addenbrooke — Revisado do cuidadores de comunidades rurais. Sdo Carlos,
2014,

ACE-R Modelo bruto (univariado) Modelo ajustado (maultiplo)
(0-100 pontos) B Ep P B Ep p
GENERO
Feminino 2,51 3,99 0,53 0,20 2,94 0,94
IDADE
70-79 anos -4,57 3,87 0,24 1,47 2,91 0,61
80 ou mais -14,17 5,18 <0,01 -1,40 3,97 0,72
ESCOLARIDADE
5 a8 anos -6,6 6,89 0,34 -8,26 5,90 0,16
1e4anos -22,95 4,27 <0,01 -21,35 3,67 <0,01
0 ou analfabeto -42,75 7,45 <0,01 -36,00 6,63 <0,01
FRAGILIDADE
Pré fragil -11,97 3,07 <0,01 -8,64 2,59 <0,01
Fragil -28 5,25 <0,01 -22,37 4,52 <0,01
SOBRACARGA
Inventario de Zarit* -7,83 3,28 0,02 -4,88 2,33 0,04

R ajustado = 0,54 para 0 modelo maltiplo. *Mediana estabelecida para 16 pontos.

A mediana da Escala de Sobrecarga de Zarit estabelecida em 16 pontos foi
sensivel para identificar que os cuidadores que estavam acima dessa nota de corte (50% da
amostra) apresentaram diminuicdo de 7,83 pontos no modelo bruto e de 4,88 pontos no
modelo ajustado de desempenho cognitivo no ACE-R, sugerindo com mais intensidade que a

sobrecarga do cuidador representa um risco para a sua fungédo cognitiva.

Na comparacdo entre grupos de sobrecarga, 32,9% da amostra estava acima da
nota de corte de 20 pontos na Escala de Sobrecarga de Zarit, sendo caracterizada com pelo
menos sobrecarga moderada. Esse grupo teve pior desempenho cognitivo (Tabela 12; Figura
7). A faixa de pontuacédo de 16 a 20 na Escala deve ser profundamente investigada, pois este

pode ser indicativo de um possivel risco para pior funcéo cognitiva nos cuidadores idosos.

Assim como apresentado na literatura, ndo foram encontrados estudos que

relacionassem diretamente a sobrecarga do cuidado com o desempenho cognitivo de
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cuidadores, entretanto alguns estudos indicaram que o estresse, um variavel muito associada
com a sobrecarga, parece desempenhar um papel importante nessa relacdo. O aumento dos
niveis de estresse esta associado com o rapido declinio da funcéo cognitiva (AGGARWAL et
al., 2014). Ademais, o declinio cognitivo pode ocorrer até 30% mais rapido em pessoas
altamente propensas a estresse e angustia (WILSON et al., 2005), sendo a memdria um dos
dominios influenciados pelo 6nus no qual o estresse, bem como altos niveis de cortisol,

produzem ao organismo (PALMA, 2007).

Outros estudos mais especificos, e utilizando biomarcadores, revelam essa
associacdo. Uma importante variavel a ser estudada € o estresse oxidativo. Pesquisas vém
mostrando que os niveis de biomarcadores do estresse oxidativo sdo consideravelmente
maiores em pessoas com comprometimento cognitivo e emocional e, interessantemente, €
maior em moradores da &rea urbana comparados a aqueles que vivem em zonas rurais
(REYAZUDDIN et al., 2014). Estudo mexicano com 104 idosos da area urbana e 85 idosos
da area rural revelou que os idosos das areas rurais tém melhor desempenho cognitivo e
menores niveis de lipoperoxideos, um marcador de estresse oxidativo presente no sangue.
Além disso, os individuos com alteraces cognitivas apresentam maiores niveis do marcador,
em relacdo aos que estdo cognitivamente preservados (SANCHEZ-RODRIGUEZ et al.,
2006). Talvez a chave para minimizar os efeitos do estresse sobre a cogni¢cdo dos cuidadores,
principalmente para aqueles nas &reas urbanas é a dieta rica em antioxidantes
(REYAZUDDIN et al., 2014)

Em um estudo com trabalhadores japoneses, 0s autores identificaram que o0s
niveis de um biomarcador de estresse oxidativo presente na urina estavam negativamente
relacionados as habilidades de trabalho, e quando eram oferecidos recursos para a melhoria
dessas habilidades, os niveis de estresse oxidativo medido diminuia consideravelmente
(OHTA et al., 2014). Diante desse estudo e dos presentes achados, pode-se sugerir entdo que

as habilidades de cuidar estdo sendo influenciadas pelos niveis de estresse.

Para fins ilustrativos, a Figura 3 foi elaborada para ilustrar a distribuicdo dos
cuidadores frageis, pré-frageis e ndo frageis. Os quatro quadrantes foram elaborados segundo
as medianas na Escala de Sobrecarga de Zarit e no ACE-R. Destaca-se a grande participacdo
dos cuidadores ndo frageis com mediana igual ou superior a 70 no ACE-R e abaixo da
mediana 16 na Escala de Sobrecarga de Zarit, assim como os cuidadores mais frageis no

guadrante dos que estavam abaixo da mediana do ACE-R e acima da mediana na Escala de
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Sobrecarga de Zarit. Os cuidadores pré-frageis estivem mais presentes nos quadrantes abaixo

da mediana no ACE-R, independente de sobrecarga.

Figura 8. Distribuicdo dos cuidadores segundo os niveis de fragilidade em quadrantes
elaborados em funcéo da sobrecarga e desempenho cognitivo. Sao Carlos, 2014.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo, os idosos receptores de cuidado eram na maioria homem, a
média de idade cerca de 70 anos, abaixo dos quatro anos de escolaridade, casados, brancos,
aposentados, independentes para atividades bésicas, dependentes para as instrumentais, em

situacéo ou processo de fragilidade e o indicio de alteracdo cognitiva era frequente.

Os idosos que forneciam o cuidado eram em sua maioria mulheres, mais novas
que os idosos aos quais cuidavam, média de quatro anos de estudo, casadas, se dedicavam
totalmente as atividades domésticas e do cuidado, estavam aposentadas, brancas, com renda
de cerca de dois salarios minimos. Os homens cuidadores eram mais velhos que as mulheres

cuidadoras.

Quase 90% estava cuidando de seus conjuges por mais de 10 anos, recebiam
ajuda, apresentaram bom desempenho cognitivo comparado aos idosos receptores de cuidado,
sendo que apenas 15,3% tiveram indicativo de alteracdes cognitivas. Mais de 60% estavam
em situacdo de fragilidade, sendo a diminuicdo das atividades o componente de fragilidade
mais frequente. O que prevaleceu foi a sobrecarga leve e a auséncia de sintomas depressivos,

sendo os homens levemente mais acometidos que as mulheres.

O principal objetivo desta pesquisa foi analisar a relacdo entre cognicao,
fragilidade e sobrecarga de idosos em dois distritos rurais de uma cidade do interior paulista.
As analises de regressdo mostraram quais critérios de fragilidade influenciam dominios
cognitivos especificos e as avaliagdes cognitivas globais, em especial, a participacdo da fadiga
sobre a Linguagem, Habilidades Visuoespaciais, MEEM e ACE-R, da fraqueza muscular
sobre a Linguagem, Habilidades Visuoespaciais e ACE-R e da Baixa préatica de atividade
fisica sobre a Linguagem, MEEM e ACE-R. Os modelos univariados e multiplos de regressdo
mostraram que a baixa escolaridade, fragilidade e nivel maior de sobrecarga afetam

negativamente o desempenho cognitivo na bateria cognitiva utilizada.

Em suma, houve consideravel participacdo dos individuos frageis no grupo dos
que, concomitantemente, estavam mais sobrecarregados e com pior desempenho cognitivo.
Os cuidadores frageis tem pior desempenho cognitivo que os pré-frageis, assim como estes
tem pior desempenho quando comparados aos robustos. Parece que pontuagdes maiores que a

faixa de 16 a 20 pontos na Escala de Sobrecarga de Zarit representaram um risco para a
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cognicdo dos idosos cuidadores desse estudo, visto da forma que essa variavel foi tratado nos

testes de regressdo e diferenca entre grupos.

As analises mostraram a realidade do cuidador de idoso cuidando de outro no
contexto rural, além disso, serviu de mais uma evidéncia sobre Cognitive Frailty. Mostrou
ainda que os aspectos emocionais, como a sobrecarga, devem ser tratados como um aspecto

importante no comprometimento funcional do cuidador.

O cuidador que é idoso na éarea rural certamente vivencia e trabalha suas
experiéncias em funcdo dos recursos disponiveis ao seu alcance. Devido a metodologia
empregada, ndo e possivel afirmar com clareza que os cuidadores que desempenham esse
papel nas &reas rurais estdo tendo um envelhecimento mais saudavel que os cuidadores da
area urbana, cabendo entendimento apenas com a compara¢do com o que foi encontrado no
estado da arte. As avaliacOes utilizadas, apesar de apresentarem bons resultados no que e
refere a consisténcia interna, apresentam suas limitacdes. Também ndo foi possivel tracar, a
nivel mais detalhado, como seria 0 mecanismo da relagdo cognicao/fragilidade/sobrecarga. O
que ocorre primeiro? Estudos mais complexos, longitudinais e experimentais, com analises
por marcadores podem ser caminhos para o conhecimento no tema. Essas limitagdes podem
ser levadas em consideracdes para futuras investigacdes. Recomenda-se também o estudo da
variavel estresse, e sua relacdo com o modelo descrito no primeiro capitulo desse relatério
deve ser aprofundado nos cuidadores. A varidvel Qualidade de Vida pode ser tratada como

um dos desfechos dos fatores e variaveis estudados nessa pesquisa.

Finalmente, apesar das disparidades e barreiras que existem e diferenciam o
rural e o urbano, as iniciativas politico-sociais devem priorizar investimentos nas acdes em
saude, principalmente no ambito da atencdo primaria. A atencdo a saude da pessoa idosa deve
ser tratada pela equipe da Salde da Familia com mais especializagdo, buscando sempre
trabalhar na promocéo e na prevencdo da saude, identificando e intervindo nos fatores de risco
gue podem interferir na funcionalidade da pessoa idosa, em especial daquela que oferta o

cuidado a outra. O bem estar do cuidador é fundamental para a qualidade do cuidado prestado.
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INTRODUCTION

railty in the elderly can be defined as a

multifactorial syndrome that occurs due
te a decrease in metabolic activities and re-
serves, difficulty in maintaining homeostasis,
and vulnerability to stressors, leading to in-
creased risk for disabilities !

Advanced age is not a synonym of frailty
and this is not present in all elderly, however,

it can be affirrned that with the aging global
population, a sharp increase in the prevalence
of frailty can be expected.”

The risk factors and outcomes of trailty in-
clude falls, hospitalizations and mortality in
frail elderly, which may occur in the presence
of cDmDIbidities""‘-” or the absence of chronic
diseases.” The prevalence of frailty in elderly

ranges from 5% to 58%.7
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Recently, the main research group® that studies the
theme published a definition of physical frailty in elder-
ly: “a medical syndrome with multiple causes and con-
tributors that is characterized by diminished strength,
endurance, and reduced physiologic function that in-
creases an individual's vulnerability for developing in-
creased dependency and/or death”.

To evaluate trailty, the model most widely used is
frailty as a phenotype measurable by five biclogical cri-
teria: unintentional weight lass of more than 4.5 kilo-
grams or 5% of body weight in the past year; fatipue,
or exhaustion while doing regular activities; low hand-
grip strength, which can indicate muscular weakness;
decreased gait velodty, also reported as slowness when
walking 4.6 meters on a flat surface; and low physical
activity in comparison with one year ago, indicating low
rate of energy expenditure.’

The inclusion of cognitive evaluation in frailty diag-
nosis has been discussed in some investigations, and in
this senze there are studies that have included cognitive
performance as a component to evaluate frailey. " #

Cross-sectional studies demonstrate the link be-
tween frailty and cognitive performance’ and longitu-
dinal studies show the relationship between frailty and
the emergence of cognitive changes, cognitive impair-
ment and dementia *™"

The review conducted by Robertson, Savva and
Kenny (2013), showing the relationship between frailty
and decline in cognitive function, sought to establish
the causal mechanisms and also found a relationship
between worsening of cognitive domains and frailty.
Perception peed, episodic memory, semantic memory
and working memory have been associated with frail-
ty. Commands, immediate memory, attention, verbal
fluency and the dock drawing test are associated with
worse performance in frail older adults. In the review,
there were studies pointing to the existence and nonex-
istence of a relationship between memory and frailty. ™

Drawing on this recent review of the data,” the aim
of the present study was to analyze the relationship be-
tween cognition and frailty in the elderly, focusing on
studies conducted in low-middle income countries.

METHODS

The present study comprised a systematic literature re-
view, conducted based on previously established steps
of search stratepies, identification, screening, selection
and eligibility of studies. Some criteria published on
methods for the preparation of systematic reviews were
adopted. ™

The search for scientific articles took place between

84
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January and August 2014, using the LILACS, S3COPUS,
SAELD, PsycINFO, PubMed and Web of Science data-
bases. The descriptors for the search were obtained from
MeSH and DeCS. The following operations on the da-
tabases were performed: {cognition AND frail elderly).
Additional strategies with controlled and uncontrolled
operatars were employed: (cognition AND frailty AND
elderly), (cognition AND frailty syndrome AND elderly),
(cognition AND health valnerability AND elderly).

The following inclusion criteria were used for ar-
ticle selection: publications in peer-reviewed journals
published between January 2010 and August 2014, in
English, Spanish or Portuguese. Reviews and meta-anal-
ysis articles were not induded in the process of study
selection. The search and inclusion of studies were per-
formed independently and blindly by two evaluators
(AGE and ESE), who evaluated the database compiled
titles, abstracts or both, resolving discrepancies in con-
setsus meetings.

The studies that met the following criteria were
considered eligible: (1) cross-sectional and longitudinal
studies with elderly; (2) studies that investigated the
association between cognition and/or cognitive impair-
ment (CI) - studies about dementia and Mild Cognitive
[mpairment (MCI) were included - with frailty and/or
frailty criteria; and (3) studies that evaluated cognition
and frailty through validated methods in the literature.

ldentification on databases was carried out using
the search strategies outlined previously. Studies dupli-
cated across databases were excluded. The studies to be
included in the eligibility stage were selected by reading
titles, abstracts or both. The eligibility criteria were then
applied by critically reading the studies in full. Those
studies that did not meet the criteria or did not address
the research question were excluded.

RESULTS

A summary of the methods used and the findings is giv-
en in Figure 1. Of the number of articles initially identi-
fied in the database (n = 509), a total of 19 studies were
selected for this review.

Of the total studies in the review, 10 (52.6%) had
a cross-sectional methodology and 9 (47.4%) included
follow-up of subjects. Tweo (10.5%) studies were pub-
lished in 2010, 3 (15.8%) in 2011, 5 (26.4%} in 2012, 7
(36.8%) in 2013 and 2 (10.5%) were published in 2014,
Most studies were carried out in Brazil (n=6, 31.6%), 4
(21%) in the United States, 2 (10.5%) Mexico, 2 (10.5%)
Canada and 5.2% were published in each of the coun-
tries South Korea, Finland, China and Peland. Table 1

shows the main information for the cross-sectional
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Tabde 1. Cross-sectional shudies on the relationship between cognition and fraifty in eldery.

Study Place Demographics  Frailty Cognition Principal
measurement  findings
Avila-Funes Mexico City, N=A4T5 Fried et al. MMEE 16% 01
etal. (2011) Mexico Age: 781 criteria lsaacs SetTest  Frailty was associated with cognitive impairment,
53.9% female however without statistical significance (p=0,063)
Han, Lee, Kim Twenty-five regions, M=10365 Fried et al. crileria MMSE 22 1% CI in non-frals
2m3 South Korea Age: G54 32.8% C1 in pre-frails
58.0% female 55.8 % C in frails
10% frail
46% pre-frail
44% non-frail n women
Global cognition and cognitive domains
associated with frailty
Kudmala Kiusopin, Finkand N=654 Fried et al. crileria MMSE 26% 01
el al, (2014) Age: 82 14%, frail
48% pre-frail
38% non-rail
Azsocialion between cognitive impaimment
and frailty. Fisk for cognitive impairment and
dementia
Langhois Nuebec, M=B3 Fried et al criteria, MMSE, WAIS-M,  Mean MMSE non-frail = 28.06 (+1.46)
elal (2012} Canata Ages 74,26 Muodified Physacal Trail Making Test  Mean MMSE frail = 28,24 (+1.48)
74.4% female Performance Testand ~ and Rey MAuditory 47 frail
Edmanton Vierbal Leaming  53% non-frail
Test [ifferences in executives funclion and processing
sped between the two groups.
Macuco Sao Paulo, M=384 Fried et al. crilena MMEE 21.29% 0l
etal. (2012} Brazil Age: T2.367.2% 8% fral
female 54.2% pre-frail
37.8% non-fral
Poar performance an cognitive domaines in frail
elderly
Mareira, Lourenco  Rio de Janeino, N=B47 Fried et al. crileria MMSE Mean MMSE = 25.47 (+=2.37)
(23 Brail Age: 76,3 0.1% frail
66.9% female 47.3% pre-frail
43.6% non-fral
Frail elderly had worse cognitive perfonmance
Meri Seven cifies, N=3478 Fried et al. crileria MMSE 24.8% Cl
elal. (2013) Brazil Age: T2.9 0.1% frail
67 % female 51.8% pre-frail
30.1% non-frall.
Resoctation bebaeen frailty and cognition
Séanchez-Garcla  Misxico City, Mexico N=1033 Fried & Walsion MMSE 17.4%Cl
elal (2014) Ages F0.A criteria 15,7 frail
58% female 33.3% pre-frail
51% non-frail
Cogritive: impairment associated with pre-frailty
Sanlos el al. Beslem, Enmeling N=878 Fried et al. crileria MMSE Mezan MMSE = 24977 6% frail
2m3) Meakarazzn, Brazil Age: 721 50% pre-frail
67.7% female 42% non-frail
Frail elderly had worse cognitive perfanmance
Yassuda et al. Ermzling Matarazzo, N=3564 Fried et al. crileria Brief Cognitive 16.6% Cl
(22 Brail Age: 72,3 67.2% Screening Batery 7% fral
Temale and MMSE 54.2% pre-frail
36.8% non-fral
Resociation bebaeen cognition and frailty

MMSE Mini-Mental State xrsesation; C cogritive iipirment

112 Cognition and frailty in the elderly  Brigola AG, et al.
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studies while Table 2 shows the information for longi-

tudinal studies.

Of the cross-sectional studies, 90% categorized the
elderly according to frailty levels, whereas 8 (80%) used
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(MMSE) of Folstein, Folstein and McHugh (1975)13 in

their cognitive evaluation. Except for the Avila-Funes et

the frailty evaluation proposed by Fried et al. (2001),1

and all included the Mini-Mental State Examination

Table 2. Longitudinal studies on the relationship between cognition and fraifty in elderly.

al. (2011)14 study, the association between cognitive al-
terations and frailty was statistically proven.

Of the longitudinal studies, 44.4% categorized the
elderly according to frailty levels, 4 used the frailty eval-

Frailty Cognition Principal
Study Place Demographics — measurement measurement  findings
Mencar Beshy Horizonte, Brazil N=207 Fried et al. criteria MMSE and COR  6.4% C1 in nan-frails
elal (013} Ape:TBS 25% Clin pre-frails
T6.8% female 58.3% Ol in frals
23.2% frail
54.1% pre-iral
22 7% non-frail
Assocization between fralty and MMSE
Auryeung Hang Kong, N=2737 Five components® MMSE Mean MMSE in men = 27.4(+2.25)
etal (2011} China Age-T16 Mean MMSE in women = 25.8(+2.80)
T34% lemale Frailty companents can predict cognilive
impairment.
Boyle et al. (2010}  Chicago, USA N=T50 Four components™  MMSE + twenty  Mean MMSE = 28.4 (=1.7)
Age: T fests Fraitty associated with decling in five cognitive
16.4% lemale domains {episedic memory, semantic memory,
wiorking memary, perceplion speed, and
Canoetal (2012)  Five states, USA N=1815 Fried et al. crileria MMSE Cllim B.8% of living group
Apge-T33 Clim 10.% of deceased group
G2.4% female Assnciafion between cognitive impaimment and
railty
Grayetal (2013}  Sealtle, USA N=2619 Fried et al. criteria Ten lests 19.8% dementia incidence
Ape-TEB B.1% fra
6l female 52 0% pre-frai
39% non-rail
Interaction between cognition and frailty in eldery
with dementia
Jacobs et al. Jerusalem, lsragl N=B40 Fried et al. criteria MMEE Mean MMEE = 25.6{=5.4)
{2011) Age: 85-00 10.5% frad
53.3% female 5% pire-<frail
24.5% non-frail
Trailty
Matusik et al. Krakow, Poland N=B6 C5HA-CFS MMSE 55.8% severe Gl
{2012} Ape- 838 T5.6% frad
T6.7% female Severe frailty and cognitive impairment can
predick moraity
Rajietal. (2010}  Fve states, USA N=042 Fried & Walston MMSE Mean MMSE of <21 group = 18.6(=2.4)
Ape-73.3 criteria Mean MMSE of =21 group= 26.1(:3.2)
&7 8% female Warse cognition had association with risk of frailty
Increased slowness in cognitive impsairment
Ruolfzon et al. Alberta, N=164 Edmonion and Fried ~ MMSE, PCT, LCT  Mean MMSE = 26.7 (£4.27)
(2013) Canada Agez 74 ehal, Azsnctalion between Irally and neurocognitive
53% female speed

MBMEE: Mini-Mental State Bxaminetion, COR: Cinical Demantia Rafing, PCT: patiem comparison test, LCT: ktter companison test, C5HA-CFS: Canadian Study of Health and Aging-Clinical Frailty

Composition.
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uation proposed by Fried et al. (2001} and 8 studies in-
cluded the MMSE in their cognition evaluation. OF the
9 longitudinal studies, 8 were conducted outside Latin
America.

Out of all the studies reviewed, 10 (52.6%) reported
specific results of an assocdation between frailty com-
ponents and cognitive domains. Among these studies,
50% found slowness, 40% muscular weakness, 20%
exhaustion and 10% linked weight loss, low chair stand
speed and step length with cognitive impairments. Re-
garding cognitive domains, memaory subtypes (episodic,
semantic, working, storage, encoding and immediate)
were most strongly assodated with frailty (30%), fol-
lowed by processing/perception speed (20%), tempaoral
orientation (20%) and visuospatial skills (20%). The ex-
ecutive functions, verbal fluency, attention, commands,
language and judgment were associated in 10% of these
studies,

One study reviewed found an assodation between
frailty and the diagnosis of MCI, two highlighted risk
of dementia in frail elderly, with the greatest risk being
for non-Alzheimer’s Disease (AY) dementia, and three
found increased prevalence of mortality in frail elderly
with cognitive impairment,

Cross-sectional studies. Some studies established a direct
relationship between cognitive impairment and frailty
in elderly. The study of Avila-Funes et al. (2011) in the
City of Mexico involving a sample of 475 participants
with a mean age of V8.1 years, 46.1% men and 49.5%
married, found a 16% prevalence of cognitive impair-
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ment. Frailty was associated with cognitive impairment,
however without statistical significance (p=0.063). The
results showed that before the frailty components are
adjusted, except for weight loss, all were associated with
activities of daily living, [t was concluded that cognitive
impairment and low physical activity are the main con-
tributing factors to frailty.!

Alzo in Mexico, 1933 seniors evaluated by Sinches-
Garcia et al. (2014) had a prevalence of 15.7% frailty,
33.3% pre-frailty and 51% non-frailty. The majority
(58%) of the elderly were women, with a mean age of
70.1 years. A total of 17.4% had cognitive impairment
and 22.7% showed depression symptoms. Cognitive
impairment was associated with both frailty and pre-
frailty in the elderly assessed ™

Brazilian studies have shown similar results con-
cerning sododemographic characteristics, frailty preva-
lence and cognitive impairment. Moreira and Lourengo
{2013) conducted a study in Rio de Janeiro city with
a random sample of 847 seniors. Participants were
predominantly women (66.9%), with a mean ape of
T6.6 years, 62.6% Caucasian and 44.1% married. The
prevalence of frailty was 9.1%, while 47.3% of partici-
pants were pre-frail and 43.6% non-frail. Mean MMSE
score was 2547 (#3.37). Multivariate logistic regres-
zion showed a strong assodation between cognition
and frailty. The frail elderly, predominantly widowed
women, had worse cognitive performance.’ Another
Brazilian study with 3478 community elders showed
very similar results. In the multicentric study by Neri
et al. (2013), the majority were women (67.7%), mar-
ried {48%) or widowed (36.4%), living with their child'’s
family (52 6%), householders (54.5%) with 1 to 4 years
of formal education {(49%), 28.8% illiteracy and 24.8%
cognitive impairment. Of the sample, 9.1% were frail,
51.8% pre-frail, 39.1% non-frail, and 25.4% had cogni-
tive impairment. Among the frail elderly, there was a
higher proportion of women and individuals who were
aged B0 years or older, widowed, illiterate and with cog-
nitive impairment.!”

The study published by Santos et al. (2013} evalu-
ated 878 elderly without cognitive impairment. The
age range was B5-92 years, the majority 594 (67.7%) fe-
male, of mixed race — “mulattoes, caboclos™ and brown
— (50.9%), married (44.5%), or widowed (35.1%). Re-
garding frailty, 42% were non-frail, 50% pre-frail and
8% trail, with an averape MSSE score of 24.97 points.
The MMSE results showed statistically significant dif-
ferences between frail, pre-frail and non-frail elders,
and the regression analysis for the MMSE showed that
frail elderly differed from non-frail whereas the same
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disparity did not occur between pre-frail and non-frail
groups.1®

Cognitive domains and specific frailty criteria were
present in the following studies. In Canada, Langlois et
al. (2012) compared frail and non-frail eldedy for physi-
cal, cognitive and psychological dimensions. A total of
39 frail and 44 non-frail seniors were compared on vari-
ous physical activity, cognition and quality-of-life mea-
sures. The mean MMSE score in non-frails was 28.06
(+1.46) and frails was 28.24 (+1.48). The study showed
differences between the groups regarding executive
functions and processing speed, with frail individu-
als having the worst performance. Furthermore, frail
elderly reported lower self-perceived physical ability,
cognition, affectivity, housekeeping efficacy and physi-
cal health.” Han, Lee, Kim (2013) found, in a study of
10338 elderly from South Korean communities, that all
cognitive domains were inversely correlated with the
risk of frailty. The results also showed that 58.9% of
the sample consisted of women, 9.3% were frail, 42.3%
pre-frail and 48.4% non-frail. The frailty prevalence was
higher among women (10%) compared to men (8.3%),
where 37.1% of men and 46% of women were pre-frail
and 54.7% of men and 43.9% of women non-frail. The
prevalence of Cl was 22.1% in non-frails, 32.8% in pre-
frails and 55.8 % in frails. Cognitive impairments were
associated with high levels of frailty and risk of frailty.
High scores for temporal, register, attention and judg-
ment orientations were assocated with a lower risk of
frailty in both sexes, while in women, memory, language
and visuospatial ability were also associated with low
probability of frailty.*

In a poor Brazilian community, Yassuda et al. (2012)
analyzed 384 older adults using frailty measures and
cognition as evaluated by the Brief Cognitive Assess-
ment Tool (memorization of 10 black and white pic-
tures, animal, verbal fluency category and the Clock
Drawing Test) and by the MMSE. The prevalence of
MMBSE impairment was 16.6% for the overall sample,
11.6% for non-frails, 16.8% for pre-frails and 42.8%
for frails. The frail elderly had the worst cognitive per-
formance when compared to pre and non-frail elderly.
Muscular strength was associated with MMSE perfor-
mance, while the slowness frailty criteria was associated
with verbal fluency and the Clock Drawing Test™ Macu-
coetal (2012), based on the same sample, found a prev-
alence of frailty of 8%. Of the partidpants, 54.2% wera
classified as pre-frail and 37.8% as non-frail. Regarding
cognition, 21.2% had cognitive impairment, whereas
15.6% of non-frail, 22.3% of pre-frail and 38.7% of the
frail scored below the cut-off on the MMSE. The frailest
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individuals had the worst performance on the MMSE.,
Being considered frail was assodiated with worse perfor-
mance in temporal orientation, immediate memory and
command difficulty.”

A Finnish study proposed that a risk of more severe
cognitive impairment, resulting in dementia diagnosis
was associated with frailty level. Kulmala et al. (2014)
in a study of 654 older adults found a 14% frailty preva-
lence. Of the elderly assessed, 171 (26%) had cognitive
deficits and 134 (21%) were diagnosed with dementia.
The cognitive impairment prevalence in frail elderly was
64%. Frailty was associated with cognitive impairment.
The regression analysis showed that frail elderly were
eight times more likely to develop copnitive impair-
ment, six time more likely to develop vascular dementia
and four times more likely to develop dementia due to
AD®

Longitudinal studies. The longitudinal studies, beyond the
cognition and frailty relationship, revealed that compo-
nents of frailty were associated with poorer performance
in cognitive domains, as well as showing frailty risk for
cognitive impairment, onset of dementia and the risk of
mortality during the follow-up of participants.

The Canadian study of Rolfson et al. (2013) evalu-
ated the interaction between neurocognitive speed and
operationalized frailty in two different ways. A sample
of 164 participants without dementia were followed an-
nually for three years. Besides the evaluation by MMSE,
neurocognitive speed was defined by other tests. Frailty
was assessed using the Edmonton Frail Scale and the cri-
teria of Fried et al. (2001)." Regression analysis showed
that both evaluations of frailty were associated with low
neurocognitive velocity, however, only the evaluation
criteria by Fried et al. (2001)' was associated with the
cognitive assessment by MMSE. Another important re-
sult was that, while monitoring the sample, neurocogni-
tive speed decreased with increased frailty when evalu-
ated by the criteria of phenotype frailty.™

In China, Auyeung et al. (2011) followed a sample
of 2737 cognitively normal community-dwelling el-
derly. Frailty was measured by the following aspects:
decrease in appendicular skeletal muscle mass, reduced
grip strength, reduced speed in rising from a chair,
weight loss, slow gait and shorter step length. At base-
line, the mean MMSE score in men was 27.4(+2.25) and
in women was 25.8(+2.80) points. Results indicated
that in men, all frailty measures were significantly as-
sociated with MMSE performance, and decreased their
total score during the four-year follow-up. After adjust-
ing for age, years of formal education and MMSE score,
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appendicular muscle mass and walking speed were
proven insignificant. In women, all frailty measures,
except for appendicular muscle mass and weight loss,
were significantly associated with MMSE. Further-
more, weaker grip strength remained significant after
adjusting for age, years of formal education and MMSE
performance.™

A follow-up study conducted in Brazil was also in-
cluded. Alencar et al. (2013) evaluated the association
between frailty and cognitive impairment and the inc-
dence of cognitive impairment in a sample of 207 elderly,
with or without cognitive impairment, followed for 12
months. Cognition was evaluated by the MMSE and the
Clinical Dementia Rating (CDE) scale. In the first evalu-
ation, 76.8% were women, mean age was 78.5 years, and
47 (22.7%) participants were classified as non-frail, 112
(54.1%) pre-frail and 48 (23.2%) were classified as frail.
Around 6.4% of non-frail, 25% of pre-frail and 58.3% of
frail had cognitive impairment. Of the initial 207 par-
Heipants, 187 were reevaluated (12% lost to follow-up).
Frailty was associated with subsequent decline in cog-
nitive function and cognitive impairment on the CDR.
In the study, there was no relationship between frailty
and the inddence of cognitive decline, however the pro-
portion of new cases of cognitive impairment was 4.9%
among non-frail, 8.9% in pre-frail and 13.3% in frail*

Raji et al. (2010), in a study with a 10-year follow-
up, examined whether poor cognition could predict
frailty risk in non-frail elderly from five American states
(Texas, Mew Mexico, California, Colorado and Arizona).
A total of 942 non-frail elderly were interviewed, 57.8%
of whom were women, with a mean age of 73.3 years.
A modified version of the Fried and Walston evalua-
tion of frailty was used. The version encompassed four
items, incuding involuntary weight loss, exhaustion,
fatigne and weakness. The sample was divided into two
groups (MMSE <21 and MMSE221). In general, estima-
tion equation models testing the relationship between
MMSE and risk of becoming frail over a period of 10
years showed significance. This association persisted
regardless of age, sex, marital status, education, time
and medical conditions, indicating that non-frail elderly
with low cognition had a 9% higher chance per year of
becoming frail, in comparison to the individuals with
good cognition. An important finding was that from the
first follow-up to the second, 30.9% of the elderly with
cognitive changes and 26.3% of the elderly without cog-
nitive impairment fulfilled the criteria for weight loss.
From the second follow-up to the last, slowness had
increased 25% in the cognitive changes group wversus
18.1% in the non-impaired group.””
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Frailty was shown as a risk factor for Mild Cognitive
Impairment (MCI) by Boyle et al. (2010), that followed
750 elderly without baseline cognitive impairment for
12 years. Frailty was evaluated according to four cri-
teria: grip strength, walking speed, body composition
and fatipue. The greater the impairment on these cri-
teria, the frailer the elder. Cognition was more widely
evaluated by the MMSE and other tests. Regarding the
sample, mean age was 79 years, formal education 14.5
years and 76.4% were women, The men were less frail
than the women and frailty was inversely associated
with global cognitive performance. During the follow-
up, 40% of participants developed MCI, and the pres-
ence of each physical frailty component was associated
with a faster rate of global cognitive decline and with
the five evaluated domains (episodic memory, semantic
memory, working memory, perception speed and visuo-
spatial abilities). Furthermore, results also showed that
lower grip strength and walking speed were associated
with the risk of first occurrence of MCL™

Risk for low occurrence of dementia influenced by
frailty was shown in Mexico by Gray et al. (2013). The
study sample comprised 2619 participants aged > 65
years, without dementia at study baseline. Frailty was
measured according to criteria by Fried et al. (2001),!
and cognition was assessed based on ten neuropsycho-
logical tests. Of the sample, 8.1% were frail and 39%
non-frail. For other causes of dementia, interaction
was found between cognitive score and frailty. Over a
mean follow-up of 6.5 years, 521 (19.8%) participants
developed dementia (of which 448 developed AD). In
the age, gender, education and race-adjusted model, the
risk of frailty rate was 1.78. In the fully adjusted mod-
els, frailty risk rate was 1.20 for all-cause dementia, 1.08
for ADY and 2.57 for non-AD). Frailty was assodated with
higher risk of developing non-Alzheimer's dementia.
Slow walking speed was associated with the risk of non-
Alzheimer'’s dementia. However, the regression analysis
showed that muscular weakness and exhaustion repre-
sented significant dementia risks. ™

Cognitive impairment and frailty, independently or
otherwise, were associated with risk of mortality among
elderly in three studies. Jacobs et al. (2011) followed 840
community elders in Jerusalem, Israel, for 5 years. Of
the sample, 19.5% were frail, 56% pre-frail and 24.5%
non-frail, with 53.3%, 15% and 7.4% of these groups
scoring £ 24 on the MMSE, respectively. Among frail,
pre-frail and non-frail, the mortality rate in 5 years was
44.5%, 20.4% and 13.6%, respectively. Mortality among
frail individuals with cognitive changes was 54.2%, and
without changes was 54.9%. Frailty was significantly as-



sociated with cognitive impairment and was predictive
of subsequent mortality.®
Matusik et al. (2012) followed 66 women and 20
men residing at nursing homes in Poland. Frailty preva-
lence was 75.6%, where 34.9% had severe frailty, 23%
moderate frailty and 17.4% mild frailty. Severe cogni-
tive impairment was present in 55.8% of the elderly. The
residents with severe frailty and severe cognitive im-
pairment accounted for 33.7% of the sample and 50% of
the deceased within 12 months. The follow-up showed
that the one-year mortality was higher in those with se-
vere frailty and severe cognitive impairment compared
with other residents. The authors concluded that frailty,
dementia and cognitive impairment were predictors of
higher mortality rate in institutionalized seniors.™
Finally, in North America, Cano et al. (2012) ex-
amined the assocdation between frailty and cognitive
changes as mortality predictors within a 10-year period
in a sample of 1815 Mexican-American elderly. By the
end of the follow-up, 690 cases of death of partidpants
in the initial sample were confirmed. Among the surviv-
ing seniors (n=917), the mean age was 73.3 years and
62.4% were women. Out of the sample, 8.3% of the liv-
ing group and 10.2% of the deceased group had cogni-
tive impairment. MMSE scores decreased over time and
the percentage of frail individuals increased linearly.
Frailty and cognitive changes were associated. However,
frailty and cognitive impairment were independent risk
factors after controlling for the others variables. The
results showed that frailty was a higher risk factor for
mortality than cognitive impairment, where mortality
rate was higher in frail elderly than on pre-frail or non-
frail groups. Individuals who were male, clder, married,
with hip injuries and frail elderly were significantly more
likely to be in the deceased group during the follow-up*
Some peculiarities are evident, especially in cross-
sectional studies. The prevalence of frailty in Latin
American studies of the elderly was around 10% and
cognitive impairment ranged from 16% to 25% in the
samples. Mean scores on the MMSE were around 25
points while in other countries the average points on
the test is greater. In these other countries, the preva-
lence of cognitive impairment was from 20% to 55%.
The prevalence of frailty was similar across all studies.
Lastly, several factors may contribute to higher
frailty levels and consequently worse cognitive perfor-
mance. Among them are advanced age, low education,
low financial income, female gender, widowed/unmar-
ried, low body weight and poor nutritional status, de-
pendence in functional and daily living activities, symp-
toms of depression, presence of comorbidities, worse
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perceived health, use of medications and drugs and the
use of health services."*

DISCUSSION

According to the results of the reviewed studies, a mod-
el, llustrated in Figure 2, was produced in order to bet-
ter understand the frailty-associated factors. Frailty is a
condition or outcome influenced by several factors elu-
cidated by the reviewed studies. In the scope of frailty,
muscular strength and walking speed are impaired, as
is cognitive performance, with memory being the most
impaired. Among the major outcomes of this are MCI,
dementia and the greater risk of mortality in the elderly.
Figure 2 illustrates the increased risk for cognitive im-
pairment showing that its severity may be influenced by
higher levels of frailty in the eldedy.

Another review on evidence and causal mechanisms
reported that frailty can increase the risk of future cog-
nitive impairment. An integrated cycle of frailty, cogni-
tive impairment and mental health was constructed,
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Figure 2. Model of association between factors, frailty, cognitive impair-
ment and their outcomes in older adutts.

Brigofa AG, efal  Cognition and frailty in the eldedy 117



B Damenl Neuropsychol 2015 June(2):110-119

where some of the associated factors identified in this
review are present in the cycle, such as depression, de-
pendency, comorbidities (diseases) socioeconomic dis-
advantages (low social engagement) and low nutritional
status {chronic undernutrition).”

Also, the same review highlighted the need for stud-
ies determining which measures of frailty could be used
to best identify the risk of cognitive decline in aging."
The systematic review of Sternberg et al. (2011) empha-
sized the importance of inclusion of disability, cognition
and mood in frailty elements.* An overview of Bouillon
et al. (2013) reported that the reliability and validity of
frailty measures are rarely examined, but the Fried et al.
criteria is the most frequently used,™ a situation also
observed in this review. Furthermore, a Korean study
reported that the Fried et al. criteria is better than other
types of evaluation, but a new frailty index called KFI
(KLoSHA Frailty Index) was an excellent frailty mea-
sure, correlated with hespitalization and able to predict
subsequent functional decline.* However, a good mea-
sure that evaluates frailty and its risk for cognitive im-
pairment in elderly is required.

Based on this systematic review of the literature,
drawing on studies from a large number of databases, it
can be concluded that cognition is associated with frailty,
espedally when operationalized as a physical syndrome
marked by vulnerability to stressors in the elderly.

Frailty components, particularly slowness and mus-
cular weakness, are associated with cognitive functon-
ing where memory seems to be the most affected cogni-
tive function. Cognitive impairment is more prevalent
in frail elderly, and the greater the frailty, the higher the
risk for MCI and dementia. The concomitant presence
of frailty and cognitive changes can strongly predict
mortality in the elderly.

This review explored a substantial number of stud-
ies from Brazil and Latin America, mostly cross-sec-
tHional investigations. Strengths of the study incude
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the sample characteristics of low educational level and
poor financial support and the relationship of these fac-
tors with cognitive function and frailty in this group. In
theory, the elderly in the poorest communities are more
vulnerable than elderly from wealthier communities,
but longitudinal studies should be conducted in devel-
oping countries.

The scardty of studies reviewing the subject repre-
sents a study limitation regarding the discussion of re-
sults. [tis hoped that the present results prompt further
research on the relationship between physical and men-
tal health and the aging process, and that this serves as
input for the creation, evaluation and discussion of ac-
tions involving attention and care in Gerontology.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “ Perfil cognitivo, fragilidade e

sobrecarga de cuidadores de idosos em comunidades rurais”.
Esse trabalho podera contribuir na ampliagdo dos conhecimentos e do entendimento da
realidade do envelhecimento e do cuidado de idosos nas areas rurais.

A coleta de dados sera feita por meio de entrevista e composta por quatro questionarios. O

primeiro é de caracterizacdo dos sujeitos, com informacdes pessoais, 0 segundo € de
avaliacdo da Cognicao, o terceiro € de avaliagdo da Fragilidade e o quarto é de avaliacdo
da Sobrecarga.

A entrevista levara de 30 a 40 minutos.

Vocé foi selecionado(a) por ser cuidador de idoso cadastrado em uma Unidade de Saude

da Familia e residente na area rural do municipio de Sao Carlos-SP. Sua participacdo ndo

é obrigatoria.

O objetivo desse estudo ¢ analisar a relacéo entre cognicdo, fragilidade e sobrecarga de
cuidadores de idosos em dois distritos rurais de uma cidade do interior do Estado de S&o
Paulo.

O preenchimento dos quatro questionarios ndo oferece risco imediato a vocé, porém pode
causar algum tipo de constrangimento ou mal estar por remeterem a lembrancas sobre sua

salde e sobrecarga. E sempre que necessario os pesquisadores se responsabilizardo pelo
apoio psicologico.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com os pesquisadores.

. As informacdes obtidas por meio desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0

sigilo sobre a sua participacdo. Certificamos que vocé ndo sera identificado. As
informagdes que vocé nos der serdo guardadas no Banco de Dados da UFSCar.

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco da
pesquisadora responsavel, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacéo,
agora ou a qualquer momento.

Uma vez concluida esta pesquisa, os resultados serdo apresentados em eventos e
publicados em artigos cientificos, mantendo-se sempre 0 anonimato.

Sofia Cristina lost Pavarini
Rodovia Washington Luis, Km 235, Caixa Postal 676
CEP: 13565-905 Sao Carlos, SP Fone (16) 3306-6661

Declaro que compreendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha
participacdo na pesquisa e sendo assim concordo em participar.

Fui informado que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235,
Caixa Postal 276 — CEP: 13565-905 — S&o Carlos, SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028.

Endereco eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Assinatura do(a) participante

Sao Carlos, de de 2014.
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APENDICE C - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DO CUIDADOR

Sexo: (1) Masculino
(2) Feminino

Data de Nascimento: / / ( anos)

Estado Civil: (1) Casado (a) ou vive com companheiro(a)
(2) Solteiro (a)
(3) Divorciado/ separado/ desquitado
(4) Viavo
(99) NR

Trabalha atualmente: (1) Sim O que faz?
(0) Nao
(99) NR

Aposentado ou pensionista: (1) Sim
(2) Néo
(99) NR

Escolaridade:

NUmero de anos de estudo: anos

(1) Nunca foi a escola (nunca chegou a concluir a 12 série priméria ou o curso de alfabetizag&o de
adultos)

(2) Curso de alfabetizagéo de adultos

(3) Primario (atual nivel fundamental, 12 a 42 série)

(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 5% a 82 série)

(5) Cientifico, classico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico)

(6) Curso superior

(7) Po6s-graduacdo, com obtencdo do titulo de Mestre ou Doutor

(99) NR

Raca/ Cor: (1) Branca
(2) Preta
(3) Mulata/ cabocla/ parda
(4) Indigena
(5) Amarela/ oriental
(99) NR

Renda do cuidador (em reais):

(99) NR
Renda familiar mensal (em reais):
(99) NR
Considera a renda suficiente? (1) Sim
(0O)Néo
(99) NR

Possui plano particular de saude? (1) Sim
(0O)Né&o
(99) NR

NGmero de pessoas que moram na casa:

(99) NR
Numero de filhos:
(99) NR

Com quem mora? Sim Nao NR
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Marido/ mulher/ companheiro (1)

Filhos/ enteados (1)
Netos 1)
Bisnetos (1)
Outros parentes 1)

Outros (amigos, empregado) (1)

(0)
(0)
(0)
(0)
(0)
(0)

(99)
(99)
(99)
(99)
(99)

(99)

E proprietario de sua residéncia? (1) Sim

(0) N&o
(99) NR
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O Sr(a) esta cuidando do seu(a): (1) Coénjuge

(2) Pai/mae
(3) Sogro/sogra
(4) Irmao/irma
(5) Outro (especificar):
Ha quanto tempo (meses) o Sr(a) € o cuidador do idoso(a)?
Quantas horas por dia o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)? horas
Quantos dias na semana o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)? dias
Quantos dias no final de semana o Sr(a) se dedica ao cuidado do idoso(a)? dias

O Sr(a) recebe ajuda:

Material/ financeira (1) Sim (0) Ndo (99) NR
Afetiva/emocional (1) Sim (0) Ndo (99) NR

O Sr(a) recebe ajuda de entidades para o cuidado do idoso(a)?

Grupos religiosos/ Igreja/ Voluntariado (1) Sim (0) Ndo (99) NR
InstituicBes de saude. (1) Sim (0) Ndo (99) NR
Servico de assisténcia social. (1) Sim (0) Ndo (99) NR
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Sexo: (1) Masculino
(2) Feminino

Data de Nascimento: / /

(

anos)

Estado Civil: (1) Casado (a) ou vive com companheiro (a)

(2) Solteiro (a)

(3) Divorciado/ separado/ desquitado

(4) Viavo
(99) NR

Trabalha atualmente: (1) Sim O que faz?

(1) Néo
(99) NR

E aposentado ou pensionista: (1) Sim
(0)Néo
(99) NR

Ul UL

Escolaridade:
NUmero de anos de estudo:

(1) Nunca foi a escola (nunca chegou a concluir a 12 série primaria ou o curso de alfabetizacéo d

(2) Curso de alfabetizagéo de adultos

anos

(3) Primario (atual nivel fundamental, 12 a 42 série)

(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 5% a 82 série)
(5) Cientifico, classico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico)

(6) Curso superior

(7) Po6s-graduacdo, com obtencdo do titulo de Mestre ou Doutor

e adultg

(99) NR
Raca/ Cor: (1) Branca
(2) Preta
(3) Mulata/ cabocla/ parda
(4) Indigena

(5) Amarela/ oriental
(99) NR
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ANEXO A - AUTORIZAGCAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO

CARLOS

Secretaria Municipal de Saude

Departamento de Gestao do Cuidado Ambulatorial
Rua 9 de Julho, 754 — S30 Carlos-SP
CEP: 13560-042- Fone (16) 33711716

PARECER N’ 68/2013

Trata-se de solicitagdo de autorizagiio para o desenvolvimento do Projeto de Pesquisa
intitulado: “Varidveis associadas a cognigio de idosos cuidadores”. a ser
desenvolvide pela Proft Dr* Sofia Cristina lost Pavarini, tendo como objetivo geral
analisar as variaveis associadas 4 cogni¢ao de idosos cuidadores cadastrados nas
Unidades de Satade da Familia de um municipio do interior paulista.

Considerando que a metodologia proposta apresenta minimo risco aos
participantes, como por exemplo, a preocupagdo quanto ao sigilo das informagdes e que
a pesquisadora tomara as devidas condutas para minimiza-lo, no sentido de ocultar €
ndo divulgar os nomes dos sujeitos da pesquisa; € que ©s resultados certamente
contribuirao para o fortalecimento das agdes que objetivam a consirugao da Rede
Satude-Escola em nosso municipio, este Departamento nada tem a opor ¢ faz as
seguintes consideragdes:

e Considerando que o Projeto apresentado aponta que a coleta dos dados
serd realizada nas Unidades de Saude da Familia do municipio, caso haja
necessidade de utilizacdo do espago da Unidade afeta ao DGCA da
Secretaria Municipal de Saide de Sdo Carlos para o desenvolvimento de
alguma das etapas do trabalho, as atividades deverdo ser pactuadas de
forma a nfio causar prejuizos ao cotidiano da equipe;

e A pesquisadora devera se apresentar a Equipe portando copia deste
parecer;

e O trabalho de campo deste Projeto somente podera ser iniciado apés
Parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa e com a assinatura do
Termo Livre e Esclarecido pelos participantes ¢,

e Apoés a conclusdo do projeto deverdo ser enviados os resultados para que
possamos socializar com 0s demais profissionais do Departamento de
Gestio do Cuidado Ambulatorial.

Sio Carlos, 20 de Setembro de 2013,

Diretora do Depto o do Cuidado Ambulatorial

Mlchclli M. Libero
Diretora do Depio de
Gestao do Cuidado
Ambulatonal / S.M.S.



ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS EM SERES

HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil cognitive, fragilidade e sobrecarga de cuidadores de idesos em comunidades
rurais

Pesquisador: Sofia Cristina lost Pavarini

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26567214.8.0000.5504

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de S&o0 Caros/JFSCar
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 517.182
Data da Relatoria: 11/02/2014

Apresentagdo do Projeto:

A transic@o demografica, resultante da drastica queda nos niveis de mortalidade e fecundidade e do
aumento da esperanga de vida, guarda estreita relagdo com a dinamica epidemiclégica. O crescimento do
numero de doengas crénicas evidencia a necessidade de cuidados. O cuidador de idoso em comunidades
rurais pode estar sobrecarregado e apresentar comprometimentos em sua salde fisica e cognitiva. O
objetivo desta pesquisa &

analisar a relago entre cognigao, fragilidade e sobrecarga de cuidadores de idosos em dois distritos rurais
de uma cidade do interior do Estado de S&o Paulo. Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e de
carater descritivo-correlacional. Serao entrevistados aproximadamente cem cuidadores primarios de
pessoas idosas cadastradas em duas Unidades de Saude da Familia (USF) da area rural do Municipio de
Sao Carlos. A

Secretaria Municipal de Salde e o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade
Federal de S&o Carlos (UFSCar) autorizaram & aprovaram o presente estudo. A coleta de dados sera feita
no domicilio dos cuidadores, apés agendamento prévio. Serdo utilizados para a coleta de dados um
instrumento de caracterizagdo do cuidador; o Exame Cognitivo de Addenbrooke - versdo revisada para
avaliagio dos dominios cognitivos; os critérios do fendtipo para avaliagio da fragilidade proposto por Fried
et al (2001) & o Inventério de Sobrecarga de Zarit para avaliacio da

Enderego:  WASHINGTON LUILZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-005
UF: 5P Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar br

Pagnadi da 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR asil

Contnuagfo do Parecer: 517.182

sobrecarga do cuidador. Os dados serdo descritos e analisados por meio da estatistica descritiva, dos testes
de confiabilidade dos instrumentos, de normalidade dos dados e de correlagéo, diferenga e regressao entre
variaveis. Espera-se que os resultados contribuam para o entendimento da

realidade do cuidado e do envelhecimento nas areas rurais.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Analisar a relagdo entre cognigado, fragilidade e sobrecarga de cuidadores de idosos em dois distritos rurais
de uma cidade do interior do Estade de Sao Paulo.

Objetivo Secundario:

Descrever os cuidadores de idosos segundo as suas caracteristicas como idade, sexo, escolaridade, estado
civil, etnia, renda, tempo de experiéncia no cuidado e parentesco com idoso. Avaliar variaveis de cognicéo,
fragilidade e sobrecarga dos cuidadores. Analisar associagdes entre o perfil cognitivo, os critérios de
fragilidade e a sobrecarga dos cuidadores.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Adequados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa relevante para a area em questao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequados.

Recomendagoes:
Vide conclusdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Projeto aprovado.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagna (2de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
SAO CARLOS/UFSCAR %ﬁﬂ

Contnuag o do Parecer: 517,182

SA0 CARLOS, 29 de Janeiro de 2014

Assinador por:
Maria Isabel Ruiz Beretta

(Coordenador)
Enderego: VASHINGTON LUZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13565905
UF: 5P Municipio: SAOCARLOS
Telefone: (16)3351-0683 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagna 03de 03
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ANEXO C - ESCALA DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIARIA -

KATZ

ATIVIDADES
Pontos (1 ou 0)

INDEPENDENCIA
(1 ponto)

SEM supervisao, orientacao ou assiténcia pessoal

DEPENDENCIA
(0 pontos)
COM supervisao, orientagao ou assiténcia pessoal
ou cuidado integral

Banhar-se
Pontos:

(1 ponto) Banha-se completamente ou necessita de
auxilio somente para lavar uma parte do corpo como
as costas, genitais ou uma extremidade incapacitada

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em
mais de uma parte do corpo, entrar e sair do chuveiro
ou banheira ou requer assisténcia total no banho

Vestir-se
Pontos:

(1 ponto) Pega as roupas do armario e veste as roupas
intimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para
amarrar 0s sapatos

(0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou
necessita ser completamente vestido

Ir ao banheiro
Pontos:

(1 ponto) Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do mesmo,
arruma suas proprias roupas, limpa a drea genital
sem ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao banheiro,
limpar-se ou usa urinol ou comadre

Transferéncia

(1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se da cama ou
cadeira sem ajuda. Equipamentos mecanicos de ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-seldeitar-
se e levantar-se da cama ou cadeira

Pontos: ) .
Sd0 aceitaveis
Continéncia (1 ponto) Tem completo controle sobre suas eliminacoes | (0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente do
Pontos: (urinar e evacuar) intestino ou bexiga
Alimentacao (1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem ajuda. | (0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a
Pontos: Preparacao da comida pode ser feita por outra pessoa | alimentagao ou requer alimentagao parenteral
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ANEXO D - ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA DE

LAWTON

Resultado: /21

pontos)

(1) | Dependéncia total (7 ou menos

pontos)

(2) | Dependéncia parcial (entre 7 e 21

(3) | Independéncia (21 pontos)

Em relacdo ao uso do telefone

3 Recebe e faz ligagOes sem assisténcia

2 Necessita de assisténcia para realizar ligacdes telefonicas
1 N&o tem o habito ou é incapaz de usar o telefone

Em relagéo as viagens

3 Realiza viagens sozinhos

2 Somente viaja quando tem companhia
1 Nao tem o habito ou € incapaz de viajar

Em relacdo a realizacdo de compras

3 Realiza compras, quando é fornecido o transporte
2 Somente faz compra quando tem companhia

1 Ndo tem habito ou é incapaz de realizar compras

Em relacéo ao preparo de refeicbes

3 Planeja e cozinha as refei¢cdes completas

2 Prepara somente refei¢cdes pequenas ou quando recebe ajuda
1 Nao tem o habito ou é incapaz de preparar refeicdes

Em relacéo ao trabalho doméstico

3 Realiza tarefas pesadas

2 Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

1 Nao tem o habito ou é incapaz de realizar trabalho doméstico

Em relagéo ao uso de medicamentos

3 Faz uso de medicamento sem assisténcia

2 Necessita de lembretes ou de assisténcia

1 E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

Em relagéo ao manejo do dinheiro

3 Preenche cheque e a as contas sem auxilio

2 Necessita de assisténcia para 0 uso de cheque e contas

1 Nao tem o habito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro e contas
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ANEXO E - EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - REVISADO

[ORIENTAQAO/.

[Escore 0-5]

> Perguntar: Dia da O dia domeés : O més :0ano DA hora o
Qual & : semana : : : - aproximada [_—__—l[:l e
: : : : Y
> Perguntar:  Local : Local : Bairro ou rua : Cidade : Estado <
Qual é - especi . genéri ! [Escore 0-5] | =
- especifico  : genérico proxnma : : [:_"]
. . . . Z
Foisiion of a3 R0 O SUROMERAT ) 0 0 AASTERAN LSS 5 MO ORI il
[REGISTRO impsipss N
) ) ) ) " [Escore 0-3] o
> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto :I (o)
para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las ate trés vezes para
0 aprendizado, se houver erros). Use palavras no relacionadas. w
Registre o nimero de tentativas:....... 0
[ATENCAO & CONCENTRACAO % <
[Escore 0-5] | ©
> Subtracdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). .Considere um ponto para E:ID z
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-0 e prossiga. Considere correto se 0 examinando w
espontaneamente se corrigir. o
Pare apés 5 sublracles (93,86, 79,72 B8): v i o o imas § shanirens maasvessl Sagesn <
IMEMORIA - Recordacio T
[Escore O- 3]
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. !:":]
IMEMORIA - Meméria anterégrada L
) ) . ] ) ) [Escore 0-7]
> Diga: “ Eu vou lhe dar um nome e um enderego e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim. :’
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocé terd a possibilidade de aprendé-los. Eu vou lhe
perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa:
| Tentatva L 2Tentativa L Flatties s
RenatoMomella ~ lockssess wessvmnn  |osennives senimisim ; : =
RUa.Bela VISIATS loswun sesmpiams » demsseyfiomes; sustmenss e . :i ‘,-i o :
Santardm 00 bewwewes 00 e ;
Parda 0 lesmeasss lussceue :
| MEMORIA-Meméria Retrégrada e
[Escore 0-4]
> Nomedo attal gresidenteta REPUBHEE. ... oumsssmssssmamsmessmpussmmsiismsmnisssssbaiibismiimms E‘_‘]
> Nomedo presidente que cOnSUIL Brasilia.........c.uvuiiesosumssasssorisssssisssessanssssssnimsssnsissensss s
= Notmedo Dresitente fos BUA.ovwasmmmmmesmise oo sves s e v

> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado Nos anos 60...........cceevvevviniiiiiinenniinienienen
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[FLUENCIA VERBAL —Letra “P” e Animais

> Letras
Diga: “ Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
numero de palavras que puder comegando com a letra, mas n&o diga nomes de pessoas
ou lugares. Vocé esta pronto(a) ? Vocé tem um minuto e a letra é “P”.

[Escore 0-7]

[ ]

<
............................................................................... R ?
1417 6
11-13 5 =
LB
6-7 3
4-5 2 O
23 4
<2 0
‘ . 5 total ‘ ‘ écéﬂoé ‘ =z
0-15seg - 16-30 seg 31-45 seg - 46-60 seg
> Animais [Escore 0-7] aul
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comeg¢ando :l
com qualquer letra?”
: >2‘1 7‘
L1721 6
14-16 5 -l
1113 4
-~ 910 3
g ) w
5-6 1
<5 0
: : : total : " acertos
0-15 seg 16-30 seg - 31-45seg - 46-60 seg ' o
[LINGUAGEM- Compreensio
> M , s ; ; i S i [Escore 0-1]
ostrar a instru¢ao escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(n&o auxilie se ele pedir ajuda ou se s6 ler a frase sem realizar o comando): [:D
=
Feche os olhos ’
)
<<
> Comando : [Escore 0-3]
“ Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chao.” DD -
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa nZo dé dicas.
[LINGUAGE M - Escrita -
> Peca ao individuo para escrever uma frase: Se ndo compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; |:|D
alguma coisa que queira dizer. Para a correcdo ndo sao considerados erros gramaticais ou =

ortograficos. Dar um ponto.
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LINGUAGEM - Repeticao

> Peca ao individuo para repetir:

”

“ hipopotamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”.

Diga uma palavra por vez e pega ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas.

> Peca ao individuo que repita: “Acima, além e abaixo”

[Escore 0-2]

[ ]

[Escore 0-1]

[ ]

> Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem Ia”

[Escore 0-1]

[ 1]

_LLINGUAGEM- Nomeacdo

> Pega ao individuo para nomear as figuras a seguir:

[Escore 0-2]
caneta +
relogio

oo Sl

[Escore 0-10]

[ ]

[LINGUAGEM - Compreensio

> Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:

* Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
* Apontar para aquela que é encontrada no Pantanal

* Apontar para aquela que é encontrada na Antartica

* Apontar para aquela que tem uma relacéo nautica

[Escore 0-4]

L]




[LINGUAGEM - Leitura

> Peca ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas]

[Escore 0-1] =
1] i
taxi o
testa <
o
saxofone .
fixar z
ballet e
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Besmore ]
possivel. |:“:| -
<
(&)
<
o
> Cubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Ecos 0E] n
instrugcdes) [__—__]
w
|
<
=
7]
> Relégio: Pega ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os numeros dentro [Escore 0-5] =

e 0s ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrucdes: circulo = 1;
nimeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)

[ ]




[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pega ao individuo para contar os pontos sem aponta-los.

[Escore 0-4]

]




[HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pecga ao individuo para identificar as letras:

O

[Escore 0-4]

<
| w | n
' 7Y ] n
Y o .
; i
j ? T -
B %
18]
£ o N
| :
- - | -
<
: s |
‘ - >
i %)
7
! r-u-— ‘ . >
J J‘ |
[RECORDAGCAO & RECONHECIMENTO
> Peca “ Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e enderecgo que nos repetimos no comeco”.
Renato Moreira | ....cocev viinnnnn. [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... .coiiier crievnnnn. |_——___‘
Santarém | ......... <
Pard | «.soswwnn -
o
> Este teste deve ser realizado caso o individuo néo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
os itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada , assinale \:l 0
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que ndo foram =
recordados dizendo “Bom, eu vou lhe dar algumas dicas: O nome / enderego era X, Y ou Z?" e
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que é adicionado aos pontos obtidos pela w
recordacao.
- - - - =
. Ricardo Moreira 'Renato Moreira, Renato Nogueira sRecordacgo. . -
_BelaVida Boa Vista Bela Vista Recordacao . - :
| 73 e LT Recordacgo - - ¢
Santana Santarém | | Belém Recordagdo
“Para Ceara Paraiba Recordagéo
'Escores Gerais g :
o sl e MEEM /30
ACE-R /100 s
Subtotais I:
Atencao e Orientagao 18 o
Memoria 126 e
~ Fluéncia 14 a
Linguagem 126 w

Visual-espacial 16




ANEXO F — AVALIACAO DA FRAGILIDADE
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Peso (em Kg): Altura (em m): IMC (Kg/m?):
Circunferéncia da cintura (em cm): Circunferéncia do quadril (em cm):
Circunferéncia abdominal (em cm): Pressdo arterial (em mmHg): X

PERDA DE PESO

Nos ultimos doze meses o(a) senhor(a) acha que perdeu peso sem fazer
nenhuma dieta?

( )Nédo () Sim. Quantos quIloS?.........cceevevverriviesieennn.

Avaliacdo do resultado:Perda de 4,5kg ou 5% do peso corporal.

Preenche o critério?
()Sim=1

( YN&o =0

FADIGA

a) Com que frequencia na ultima semana sentiu que que tudo que fez exigiu um
grande esforgo?

(0) Nunca/Raramente (- 1 dia)

(1) Poucas vezes (1 a 2 dias)

(2) Na maioria das vezes (3 a 4 dias)
(3) Sempre (5 a 7 dias)

b) Com que freqliéncia, na ultima semana, sentiu que ndo conseguiria levar
adiante suas coisas?

(0) Nunca/Raramente (-1 dia)

(1) Poucas vezes (1 a 2 dias)

(2) Na maioria das vezes (3 a 4 dias)

(3) Sempre (5 a 7 dias)

Atende o critério quem assinalar alternativa 2 ou 3 em qualquer uma das
respostas

Preenche o critério?

( )Sim=1

( YNd0o=0

BAIXA FORCA DE PREENSAO PALMAR

12 medida de forca de preensdo............... Kgf
22 medida de forga de preenséo............... Kof
3% medida de forca de preensao............... Kgf
Média: 18+228+3%/3=..........c0ccerrenenn. Kgf
HOMEM MULHER

IMC <24 Forgade preensdo <29 | IMC <23 Forc¢a de preensdo < 17

IMC 24.1 — 26 Forga de preensdo < | IMC 23.1- 26 For¢a de preensdo <

30 17.3

IMC 26.1 — 28 Forga de preensdo < | IMC 26.1 - 29 For¢a de preensdo <
30 18

IMC > 28 Forga de preensao < 32 IMC > 29 Forga de preensdo <21

Preenche o critério?

( )Sim=1

( YNdo=0

DIMINUICAO NA VELOCIDADE DA MARCHA

Trés medidas consecutivas do tempo para caminhar 4,6m no plano.

12 medida de velocidade da marcha............... centésimos de segundo.
2% medida de velocidade da marcha............... centésimos de segundo.
32 medida de velocidade da marcha:.............. centésimos de segundo.

Preenche o critério?

( )Sim=1
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( )Ndo=0
Média: 13.+22+3% /3=.......ccccvvrennnne centésimos de segundo.

HOMEM MULHER
Altura < 173 cm Tempo > 7 segundos | Altura< 159 cm Tempo > 7 segundos
Altura > 173 cm Tempo > 6 segundos | Altura > 159 cm Tempo > 6 segundos

BAIXA PRATICA DE ATIVIDADES FISICAS

O(a) senhor(a) acha que faz menos atividades fisicas do que ha doze meses | Preenche o critério?
atras?

()Sim=1
( )Ndao ( )Sim ( )Nao=0

TOTAL: /5
1 - Frégil (3,40ub) 2- Préfragil (1 ou2) 3 - Néo fréagil (0)
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ANEXO G - AVALIACAO DA SOBRECARGA

Nunca Raramente Algumas vezes | Frequentemente Sempre
Resultado

0 1 2 3 4

O Sr/Sra. Sente que 0 S* pede mais ajuda do que ele /ela) necessita?

O Sr/Sra sente que por causa do tempo o Sr/Sra, gasta com S*, o Sr/Sra ndo tem tempo
suficiente para si mesmo?

O Sr/Sra se sente estressado (a) entre cuidar de S* e suas outras responsabilidades com a
familia e o trabalho?

O Sr/Sra se sente envergonhado com o comportamento de S*?

O Sr/Sra se sente irrtiado (a) com quando S* esta por perto?

O Sr/Sra sente que S* afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros da
familia ou amigos?

O Sr/Sra sente receio pelo futuro?

O Sr/Sra sente que S* depende do Sr/Sra?

O Sr/Sra se sente tenso (a) quando S* esta por perto?

O Sr/Sra sente que a sua saude foi afetada por causa do seu envolvimento com S*?

O Sr/Sra sente que o Sr/Sra ndo tem tanta privacidade como gostaria, por causa de S*?

O Sr/Sra. Sente que o Sr/Sra que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra esta
cuidando de S*?

O Sr/Sra ndo se sente a vontade de ter visitas em casa, por causa de S*?

O Sr/Sra sente que S* espera que o Sr/Sra cuide dele/dela como se o Sr/Sra fosse a Unica
pessoa de quem ele/ela pode depender?

O Sr/Sra sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar de S*, somando-se as suas outras
despesas?

O Sr/Sra sente que sera incapaz de cuidar de S* por muito mais tempo?

O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenca de S*?

O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S*?

O Sr/Sra sente que tem duvida sobre o que fazer por S*?

O Sr/Sra se sente que deveria estar fazendo mais por S*?

O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de S*?

De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado (a) por cuidar de S**?

TOTAL

* No contexto S refere-se a quem é cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista, o entrevistador usa o nome

desta pessoa.

** Neste item as respostas séo: nem um pouco=0, um pouco=1, moderadamente=2, muito=3, extremamente=4.




ANEXO H - ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS)
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3 Pontos
QUESTOES
Sim Né&o
1 Vocé esta satisfeito com sua vida? 0 1
2 Vocé deixou muitos dos seus interesses e atividades? 1 0
3 \/océ sente que sua vida esta vazia? 1 0
4 Vocé se aborrece com frequiéncia? 1 0
5 Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
6 Vocé tem medo de que algum mal vé& Ihe acontecer? 1 0
7 Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1
8 Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida? 1 0
9 Vocé prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? 1 0
10 Vocé se sente com mais problemas de memaria do que a maioria? 1 0
11 Vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1
12 Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? 1 0
13 Vocé se sente cheio de energia? 0 1
14 Vocé acha que sua situacao é sem esperangas? 1 0
15 Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 1 0
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ANEXO | - AUTORIZACAO DO PERIODICO Dementia&Neuropsychologia PARA
INSERCAO DO MANUSCRITO I NA DISSERTACAO

L ]
Gl!l I I Allan Gustavo <allanbrig@gmail.com>
by L -_-;|.'

Autorizacao para insercao de artigo em dissertacao de mestrado

demneuropsy <demneuropsy@uol.com br> 14 de dezembro de 2015 10:05
Para: Allan Gustavo <allanbrig@gmail.com>

Caro Allan G. Bngola,

Sem problemas, autorizo a insercao do "BRIGOLA, A. G. et al. Relationship between cognition and frailty in
elderly: a systematic review. Dement Neuropsychol, v. 9, n_ 2, p. 110-119, Jun. 2015" em sua dissertacao

de mestrado.
Um abraco,

Ricardo Nitrini
Editor
Dementia & Neuropsychologia

De: allanbrig@gmail.com

Enviada: Domingo, 13 de Dezembro de 2015 14:54

Para: demneuropsy@uol.com_br,mitrini@uol.com_br

Assunto: Autorizacio para insercdo de artigo em dissertac&o de mestrado

[Texto das mensagens anteriores oculto]



