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RESUMO

Introducdo: O desempenho das funcGes cognitivas € importante para a manutencdo da
autonomia e independéncia do idoso. O processo de envelhecimento, concebido como um
fenbmeno mundial, engloba um declinio nas funcbes cognitivas. Associado ao diagndstico de
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), o fato de ser cuidador e as demandas de cuidados
ocasionam uma serie de complicacbes que podem ser prevenidas, como sintomas depressivos,
ansiosos e déeficit cognitivo. Objetivo: analisar a eficAcia de um programa de educacdo em
salde grupal, composto de atividades educativas e combinado com dindmicas em grupo, sobre
sintomas depressivos, de ansiedade, cognicdo global e seus dominios e qualidade de vida de
cuidadoras idosas com CCL. Método: Trata-se de um estudo quase experimental, controlado
do qual participaram 13 cuidadoras no grupo intervencdo Educacdo em Saude (GES) e 11 no
grupo controle (GC) no primeiro semestre de 2016. Foram avaliados antes e ap0s a intervencao,
intercalada entre aulas e dindmicas totalizando 20 encontros, durante 5 meses, pelos seguintes
instrumentos:  Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R), Questiondrio de
Mudanca Cognitiva-22 (QMC-22), Inventario de Depressdo e Ansiedade de Beck, WHOQOL-
bref (qualidade de vida) e Escala de Queixa de Memoria (EQM). Todos os cuidados éticos
foram observados durante o processo de coleta e andlise dos dados. Os testes U Mann-Whitney
para amostras independentes e Teste Exato de Fisher para comparar os grupos (GES e GC) e
Teste de Wilcoxon e McNemar para avaliar os efeitos da intervencdo foram aplicados.
Resultados: encontrou-se  eficAicia da intervencdo sobre 0s dominios  cognitivos
“atencdo/orientacdo” (p=0,03), “memoria” (p=0,002) e ‘“habilidades visuoespaciais” (p=0,007),
além disso na cognicdo global ACE-R (p=0,002), MEEM (p=0,02) e sobre sintomas de
depressdo (p=0,02). No GC ndo foram observados efeitos, tendo o grupo permanecido igual na
linha de base e no momento poés intervencdo. Conclusdo: Os resultados sugerem que 0
programa de Educacdo em Saude grupal tem efeito benéfico sobre sintomas de depressdo e

habilidades cognitivas em cuidadoras idosas com CCL.

Descritores: Cuidadores. Disfuncdo Cognitiva. Idoso. Cognicdo. Educacdo em Salde.



ABSTRACT

Introduction: The performance of cognitive functions is important for the maintenance of
autonomy and independence of the elderly. The aging process, conceived as a worldwide
phenomenon, encompasses a decline in cognitive functions. Associated with the diagnosis of
Mild Cognitive Impairment (MCI), the fact of being a caregiver and the demands of care cause
a series of complications that can be prevented, such as depressive symptoms, anxiety and
cognitive deficit. Objective: to analyze the efficacy of a group health education program,
composed of educational activities and combined with group dynamics, on depressive
symptoms, anxiety, global cognition and their domains, and quality of life of elderly caregivers
with MCI. Method: This is a quasi-experimental, controlled study in which 13 caregivers
participated in the intervention Educacdo em Saude (GES) and 11 in the Grupo Controle (GC)
in the first half of 2016. They were evaluated before and after the intervention, interspersed
between classes and dynamics totaling 20 meetings for 5 months by the following instruments:
Addenbrooke's  Cognitive  Examination-Revised (ACE-R), Questionario de Mudanca
Cognitiva-22 (QMC-22), Inventario de Ansiedade e Depressdo de Beck, WHOQOL-bref
quality of life and Escala de Queixa de Memoria (EQM). All ethical care was observed during
the data collection and analysis process. The Mann-Whitney U tests for independent samples
and Fisher's Exact Test to compare the groups (GES and GC) and the Wilcoxon and McNemar
Test to evaluate the effects of the intervention were applied. Results: The effectiveness of the
intervention on the cognitive domains “attention / orientation” (p = 0.03), "memory" (p =
0.002) and 'visuospatial abilities” (p = 0.007) -R (p = 0.002), MEEM (p = 0.02) and on
depression symptoms (p = 0.02). In the GC, no effects were observed, with the group
remaining the same at the baseline and at the moment after intervention. Conclusion: The
results suggest that the group Health Education program has a beneficial effect on symptoms of

depression and cognitive abilities in elderly caregivers with MCI.

Keywords: Caregivers. Cognitive dysfunction. Aged. Cognition. Health Education.
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1. Introducdo

O enwvelhecimento populacional é um fenbmeno mundial, e no Brasil, a expectativa de
vida em 2012, atingiu 74,6 anos. De acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), nos anos 70 a populacdo considerada idosa era de 5%. Em 2010, essa porcentagem
quase dobrou (9,2%) e estima-se que, em 2050, o crescimento chegue a 123%. Em 2025, sera o
sexto pais do mundo em ndmero de idosos (IBGE, 2013).

Dados demogréaficos obtidos pelo Censo realizado em 2010 demonstraram que a
populacdo brasileira era de 190.755.799 habitantes, o que representa um aumento de 12,3%
quando comparado ao Censo de 2000. A proporcdo de idosos com 65 anos ou mais aumentou
no mesmo periodo de 5,9% em 2000, para 7,4%, em 2010, com decréscimo no nimero de
criancas e adolescentes de 40,1% para 32,8%, estimando ainda um crescimento da populacéo
idosa para 2020 em 12,9% da populagdo geral (IBGE, 2010).

De acordo com os dados da sintese de indicadores de 2015 do IBGE, a populacdo
brasileira foi estimada em 204,9 milhdes, com crescimento de 1% entre 2005 e 2015. O
percentual de idosos neste mesmo periodo foi de 9,8 para 14,3%. Ainda, segundo o Instituto, o
envelhecimento da populacdo brasileira serd mais de duas vezes mais rapido que a média
mundial (IBGE, 2015).

Atrelada a transicdo demografica, observou-se também uma transicdo epidemioldgica.
As doencas cronicodegenerativas tornam-se cada vez mais frequentes entre as afeccGes que
acometem os idosos. Estas doencas podem trazer modificacbes na qualidade de vida e na
capacidade funcional dos individuos (SEIMA, LENARDT, CALDAS, 2014). O desafio passou
a ser, portanto, compatibilizar o aumento da expectativa de vida com a necessaria qualidade em
seu processo (MARTINS et al., 2007).

O processo de envelhecimento é progressivo em todos os individuos (REVE, BRUIN,
2014) e ocorre acompanhado por diversas alteracdes funcionais, morfoldgicas, psicologicas e
bioquimicas ao longo da vida (PAPALEO, 2006). Defini-lo ¢ uma tarefa dificil, pelo fato de
envolver muitas variaveis, como por exemplo, biologica, econbmica, familiar e politica. No
entanto, o envelhecimento é definido como um fenbmeno biolégico e psicoldgico, que
influencia o meio familiar e social e se caracteriza pela perda gradual das fungdes organicas
(BEZERRA et al., 2016). Esse processo pode ser normal, senescéncia, ou acometido por
diversos fatores que interferem na realizagdo de suas tarefas cotidianas, senilidade
(MANFRIM, SCHMIDT, 2011).

A senescéncia engloba um declinio gradual nas fungBes cognitivas por conta de



processos neuroldgicos que se alteram com o desencadear deste processo. A senilidade esta
relacionada ao processo de envelhecimento decorrente de alteragdes causadas por doengas ao
longo da vida da pessoa. Os efeitos das doencas no organismo, aliado ao processo do
envelhecimento normal, diminuem a capacidade de adaptacdo e, consequentemente, a
autonomia e independéncia do individuo (CIOSAK etal., 2011).

Os processos demenciais s&o mais comuns no envelhecimento senil, como a instalagcdo
da doenca de Alzheimer. Entretanto, cabe ressaltar que outros tipos de alteragbes podem
ocorrer e ndo necessariamente estdo diretamente relacionadas ao envelhecimento, como no caso
de traumas e depressdo (ALTERMANN et al., 2014).

O desempenho nas fungBes cognitivas é importante por ser interligado diretamente a
autonomia do idoso e a sua capacidade de continuar a realizar tarefas sem colocar em risco a
sua seguranca (YASSUDA, ABREU, 2006).

O comprometimento da fungdo cognitiva pode ser identificado por meio de testes
cognitivos que classificam a perda, parcial ou total, da independéncia (realizacdo de atividades
de vida diaria, instrumentais e/ou béasicas sem ajuda) e da autonomia (capacidade de tomar
decisd0). E necessario um diagndstico preciso para diferenciar as sindromes demenciais das
gueixas de memoria e do declinio cognitivo normal com o envelhecimento (CANINEU,
SAMARA, STELLA, 2011). As alteraches cognitivas gque ndo Sao caracterizadas como
deméncia, sdo comuns entre idosos, adquirindo um diagnostico diferenciado e mais significante
quando as atividades de vida diaria sdo diretamente afetadas (CANINEU, SAMARA,
STELLA, 2011).

O comprometimento da funcdo cognitiva € detectado e diagnosticado por meio da
combinacdo da histéria relatada pelo paciente e de um informante e pela avaliagdo objetiva do
seu estado mental ou um exame com testes neuropsicoldgicos. Os testes neuropsicoldgicos
devem ser realizados quando a historia de rotina (anamnese) e o exame do estado mental do
paciente ndo podem fornecer um diagnostico seguro (MCKHANN et al., 2011).

O comprometimento cognitivo leve (CCL) é considerado um estagio pré-demencial
caracterizado pela presenca de declinio cognitivo e com as atividades de vida diaria do
individuo preservadas (GAUTHIER et al., 2006; PETERSEN et al, 2001). Seu conceito foi
proposto para referir-se aqueles individuos idosos ndo diagnosticados com deméncias, mas
portadores de um leve déficit cognitivo que interfere principalmente na memoéria (CANINEU,
SAMARA, STELLA, 2011). Os idosos com CCL tem um risco de 10 a 15% de desenvolver a
Doenca de Alzheimer quando comparados a 1-2% entre os idosos cognitivamente preservados
(PETERSEN et al., 2001).



(AMARRAR AO PARAGRAFO ANTERIOR) Sabe-se que, no geral, mesmo
enfrentando uma ou mais afeccbes no decorrer dos anos vividos, a maioria dos idosos
brasileiros é capaz de se autodeterminar e organizar-se sozinhos, ou seja, de manter o cuidar de
si mesmo (autocuidado), e também o cuidado dos outros, por exemplo a(0) esposa(o) que cuida
do conjuge, dos filhos e/ou dos netos (IPEA, 2016).

Segundo Hirata e Guimardes (2012) o cuidado envolve acgdo, sentimentos e atitude
moral, o qual se concretiza por meio da acdo de cuidar, favorecendo o bem-estar do outro.
Trata-se de uma agdo que possui direcdo concreta e determinada, bem como apresenta uma
dimensdo moral que objetiva aliviar, satisfazer, ajudar, confortar alguém que € inspirado por
interesse ou preocupacao por quem necessita de cuidado.

Nessa perspectiva da tarefa do cuidar, de acordo com a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI), o cuidador pode ser definido como aquele que € responsavel por cuidar
da pessoa idosa, facilitando o exercicio de suas atividades diérias, tais como alimentag&o,
higiene pessoal, oferecer a medicacdo de rotina e acompanha-la junto aos servicos de saude, ou
outros requeridos no seu cotidiano (BRASIL, 2006).

O papel do cuidador, na maioria das vezes, é desempenhado pela familia inserida no
contexto domiciliar (SEIMA, LENARDT, CALDAS, 2014). A literatura gerontologica
evidencia que na maior parte dos paises ocidentais, a mulher é responsavel pela tarefa de
cuidar, devido a questdes de atribuicdo de papéis. Com isso, a mulher ainda continua com esta
tarefa de cuidar, seja dos filhos, da casa e/ou do marido. Outro fator essencial na escolha de um
cuidador, bem caracteristico das mulheres, é o apego emocional, tanto para quem cuida como
para quem esta sendo cuidado (NERI, 2002). Ademais, quem assume o papel de cuidador é o
conjuge, o qual também pode ser uma pessoa idosa e apresentar certos problemas de saude. No
Brasil € crescente 0 nimero de pessoas idosas que estdo cuidando de idosos (AREOSA et al.,
2014).

Além disso, de acordo com Neri (2002), o ato de cuidar acarreta alguns efeitos
negativos sobre o cuidador como doencas psiquidtricas, pior saude percebida, isolamento
social, estresse pessoal e familiar. No caso das mulheres, destacam-se 0s sintomas depressivos,
a depressao clinica e a ansiedade atribuidas ao cuidado (NERI, 2002; AREOSA et al., 2014).
Estes fatores resultam em desgaste emocional, tristeza, esgotamento e afetam a qualidade de
vida (MIRANDA, SILVA, 2010; MARINS, HANSEL, SILVA, 2016).

Para minimizar esses aspectos negativos sdo necessarios conhecimentos que fornecem
subsidios para o cuidado em relagdo ao idoso, 0s quais incluem o entendimento das

necessidades humanas bésicas, bem como adaptacdes e mudancas que ocorrem ao longo da sua



vida. Ao cuidar do ser idoso e de seu cuidador, é de extrema importancia priorizar a promogéao,
manutencdo e recuperacdo da saude, favorecendo uma assisténcia qualificada (MARTINS et
al., 2007).

A Educacdo em Saude (ES), pode ser uma forma de intervencdo efetiva para promover
a salde do cuidador, uma vez que fornece subsidios para um melhor entendimento das
necessidades humanas. Alguns autores dao énfase para as préaticas educativas que utilizam
metodologias ativas de aprendizagem, ajudando as pessoas a promover em Si mesmas as
mudancgas necessarias para obter uma melhor qualidade de vida e modificar os modos de viver.
Tais préaticas sdo geralmente resultantes da sensibilidade, da criatividade e da percepcdo dos
profissionais quanto a necessidade de ampliar as a¢fes de promocdo da salde para além das
atividades de criacdo de grupos e palestras (TORRES et al., 2003; FEIJAO et al., 2007).

Destaca-se a ES, como estratégia de promocdo a salde no processo de conscientizagdo
individual e coletiva de responsabilidades e de direitos & sadde, estimulando acBes como
estratégias didaticas que conduzam a uma transformacdo dos individuos socialmente inseridos
no mundo, ampliando sua capacidade de compreender os determinantes de ser saudavel.
Constitui um espaco de reflexdo-acdo, fundado em saberes técnico-cientificos e populares,
culturalmente significativos, capaz de provocar mudancas individuais e prontiddo para atuar na
familia e na comunidade (CATRIB etal., 2003).

Neste sentido, compreende-se que a ES inspirada nos pensamentos de Freire, é
permeada pelo didlogo, o qual afrma que educadores, por meio do didlogo, devem ir
“desafiando os grupos” (FREIRE,1999, p. 94) a pensarem certo, a pensarem sobre sua propria
historia para que, por meio de palavras verdadeiras, na reflexdo e na acdo, possam construir
relagbes e ambientes democraticos que oferecam condigBes para realimentar o dialogo. Assim,
para educar em saude, se faz necessario que o sujeito se deixe “tocar pela paixdo de mudar, de
refazer, de criar” e se engaje assumindo compromissos pela humaniza¢do, respeitando o
contorno geogréfico, social, politico, cultural do individuo, familia e comunidade (FREIRE,
2004, p. 106),

Em um estudo descritivo brasileiro, cujo objetivo foi investigar as praticas educativas
realizadas nas unidades basicas de saude de Belo Horizonte (MG), foram analisadas 33 préaticas
educativas de promocdo da salde para verificar se eram pautadas em metodologias ativas de
aprendizagem. Como resultados, obtiveram que quanto ao uso de métodos dialdgicos, 38,0%
das préaticas promoveram a participacdo ativa do sujeito, 6,0% proporcionaram a construcdo do
conhecimento e 40,0% utilizaram diferentes estratégias de ensino, o que contribuiu para a

elaboracdo de materiais educativos os quais foram utilizados no aprimoramento das praticas de



educacdo e promocdo da saude desenvolvidas pelos profissionais da atencdo bésica
(CARNEIRO, 2012). Estudos como esse contribuem para a elaboracdo de modelos de
estratégias educativas que deram certo, e que devem ser disseminadas em prol da melhora da
qualidade de vida e de modos de viver da populacdo que envelhece.

No Brasil, estudos sobre intervencdes com estratégias educativas em cuidadores de
idosos recebe timida atencdo dos pesquisadores. A aplicagdo de um programa de educacdo em
salde e de investimento em estados de humor e em qualidade de vida percebida em cuidadores
de idosos que sdo também idosos, e que, além disso, tem comprometimento cognitivo leve
(CCL), justifica a relevancia deste estudo. O bom funcionamento da memoria é vital para a
melhora de sua qualidade de vida e, para que, o cuidador possa continuar a prestar o cuidado
com qualidade sem apresentar sintomas de depressdo e ansiedade. Cabe ressaltar, também, que
essa iniciativa vai ao encontro da intencdo de se levar estimulo cognitivo e relacionamentos
sociais a idosos com CCL, principalmente por conta da possibilidade de amenizar a taxa de

conversdo paraa Doenca de Alzheimer nesta populagdo.



2. Revisdo da Literatura

Este capitulo retrata os aspectos da Cognicdo e Comprometimento Cognitivo, dos

cuidadores idosos e a intervencdo baseada em Educacdo em Saude.

2.1 Cognicédo e Comprometimento Cognitivo Leve

A cognicdo funciona como a capacidade que o individuo tem de interagir com o meio
onde esta inserido. Além disso, se relaciona ao funcionamento intelectual e é responsavel pelos
atos, sentimentos, fala, conhecimento, lembrancas e pensamentos, além da aquisicao,
armazenamento e manejo de conhecimento (REISBERG, 2010). A cognicdo também pode ser
definida como uma habilidade do individuo em aplicar o que ele aprende em momentos
diferentes, processando informacées e aprendizados. E subdividida em funcdes cognitivas, ou
dominios cognitivos, 0s quais sd8o denominados atencdo, orientagdo, memoria, linguagem,
raciocinio, funcGes executivas, organizacdo visuoespacial e resolucdo de problemas (ABREU,
TAMAI, 2006).

O envelhecimento senescente afeta de forma distinta o funcionamento de todos os
sistemas do organismo, sendo o Sistema Nervoso Central um dos mais afetados por esse
processo. Isso se da pelo desenvolvimento de alteracfes no sistema de neurotransmissores e
hipotrofia cerebral. Essas alteracbes acontecem principalmente nas regides responsaveis pelas
fungbes cognitivas, como os lobos frontal e temporal, incluindo o sistema limbico (MEIRELES
et al, 2010; ESQUENAZI, SILVA, GUIMARAES, 2014). Com isso, é comum observar desde
minimos até significativos prejuizos cognitivos nos idosos (CRUZ et al., 2015).

Segundo Bezerra et al. (2016), a relacdo entre envelhecimento e cognicdo vem sendo
estudada had algum tempo. Ainda, o declinio do processamento cognitivo no idoso, é justificado
pela dificuldade em manipular e tratar informacOes visuais e espaciais, memorizar, em
encontrar palavras mais adequadas ao contexto, assim como executar duplas tarefas
(BEZERRA et al., 2016).

Este declinio no processamento cognitivo estaria ligado as mudancas ocasionadas pelo
envelhecimento em relagdo ao sistema nervoso no plano neuroanatdmico — reducdo da massa
cerebral; neurofisiologico — diminuicdo do nimero e do tamanho dos neurbnios e perda da
eficicia dos contatos sindpticos; e neuroquimico — reducdo da concentracdo de

neurotransmissores, por exemplo, a dopamina. Essas alteracbes podem ser observadas pela



reducdo da welocidade de processamento, de selecionar informacGes e na diminuicdo da
realizacdo de tarefas cognitivas, que acarretam consequéncias negativas para a qualidade de
vida dos idosos e das pessoas de seu convivio (SKA etal., 2010).

A funcdo cognitiva referencia-se ao processamento de informacdo incluindo percepcao,
aprendizagem, memdria, atencdo, vigilancia, raciocinio, resolucdo de problemas e
funcionamento psicomotor (ANTUNES et al, 2006). Por isso se destaca a importancia da
identificacdo dessa perda cognitiva por meio de testes cognitivos, a fim de averiguar o grau do
impacto na independéncia, autonomia e na qualidade de vida do idoso (MORAES, DAKER,
2008).

E importante ressaltar que apesar de ser esperado, o declinio cognitivo acontece de
maneira heterogénea e individual, e isso se da pelas diferencas relacionadas a fatores culturais e
habitos de vida que a pessoa teve ao longo do processo de envelhecimento, como habitos de
saude, alimentacdo, fatores ambientais, socioeconbmicos e até mesmo genética, associados a
cognicdo e seus desdobramentos (BJORKLUND, 2015).

O termo Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é utilizado para descrever o
desempenho cognitivo inferior ao esperado para a idade, o que se diferencia da deméncia pelo
fato do individuo ainda preservar relativamente a capacidade de executar funcionalmente suas
atividades de vida diaria (MATTA et al.,, 2014; PARAIZO et al., 2016).

O CCL ¢é considerado um estagio pré-demencial, cuja caracteristica principal é o
comprometimento da memoria episddica — como esquecimentos relacionados a situacdes
cotidianas -, sem outros déficits cognitivos e funcionais (MENEZES et al,, 2016). Representa
um risco aumentado de desenvolver a Doenca de Alzheimer, entretanto, nem todos o0s
individuos com essa condicdo avancam para um quadro demencial (CHAVES et al., 2009;
RADANOVIC, STELLA, FORLENZA, 2015).

O termo Transtorno Neurocognitivo Leve (DSM V, 2014) é mais adequado atualmente
para referir pacientes que apresentam caracteristicas de Comprometimento Cognitivo Leve
(CCL), porém optou-se neste presente estudo a terminologia CCL por estar mais difundida e
por ser considerada um descritor da busca de artigos para 0 embasamento tedrico.

A importancia clinica dessas alteracdes ocasionadas pelo CCL, tende a ser
criteriosamente valorizada na medida em que elas passam a deflagrar impacto desfavoravel no
desempenho das atividades ocupacionais e socias do individuo. A caracterizagdo diagnostica do
CCL implica na ocorréncia de queixas de memdria episddica ou de alteracbes em outros
dominios cognitivos relatados pelo proprio paciente. Alem disso, € necessaria a corroboragédo

desses eventos por parte de um informante e, por fim, a confirmacdo por meio de avaliagdo



neuropsicologica (PETERSEN etal., 1999; RADANOVIC, STELLA, FORLENZA, 2015).

Porém, o estudo de Gauthier et al. (2006), indicou critérios mais abrangentes quanto ao
diagnéstico do CCL. Esses critérios aumentaram 0 ndmero de pessoas com esse diagndstico, e
ndo consideravam apenas a queixa de memodria do individuo. Dessa maneira, as pessoas com
CCL sdo as que apresentam alguma alteracdo cognitiva (autorrelatada ou informada por
terceiros), atividades instrumentais didrias inalteradas e, desempenho cognitivo inferior a de
pessoas saudaveis e superior aos que tenham deméncia.

De acordo com Luck et al. (2010) a incidéncia anual de CCL tem variado com taxas de
51 a 77 por 1.000 idosos. Em outro estudo, Petersen et al. (2010) constataram a prevaléncia
geral de CCL em 16%, sendo que o subtipo amnéstico foi de 11,1% e ndo-amnéstico de 4,9%.
No Brasil, existem poucos estudos epidemioldgicos acerca de idosos com CCL
(RADANOVIC, STELLA, FORLENZA, 2015). Um trabalho de Chaves et al. (2009), mostrou
gue a cada 1000 idosos, da regido sul do pais, 13 tém CCL.

O diagnostico de CCL é feito por critérios clinicos, e os exames pedidos pelos médicos
identificam pessoas com o maior risco iminente a deméncias e as possiveis causas desse estado
a fim de trata-las, j& que a etiologia do CCL pode se dar por varios fatores como
polimedicacdo, depressdo e até mesmo doencas clinicas ndo controladas (hipertensdo arterial,
hipotireoidismo, diabetes, por exemplo). Quanto aos fatores de risco, sabe-se que niveis baixos
de escolaridade, presenca de doenga cerebrovascular e idade avancada, tém relagdo com a
incidéncia de CCL na populagdo (LUCK et al, 2010; RADANOVIC, STELLA, FORLENZA,
2015).

Sabe-se que o avanco do CCL para o quadro demencial depende muito do tipo de CCL
(RADANOVIC, STELLA, FORLENZA, 2015). De acordo com Forlenza et al. (2013), o
numero de funcBes cognitivas alteradas observadas no individuo € importante para o
diagnostico de CCL. Alteracbes de memoria episddica, tais como esquecimentos relacionados
as situacbes da vida cotidiana, e outras alteracdes cognitivas envolvendo atencédo, linguagem,
orientacdo no tempo e no espaco, reconhecimento de ambientes e pessoas bem como,
organizacdo e planejamento de pensamentos e acbes podem fazer parte das caracteristicas
clinicas do CCL (RADANOVIC, STELLA, FORLENZA, 2015).

Existem dois tipos de CCL, o amnéstico e ndo-amnéstico. O Comprometimento
Cognitivo amnéstico (CCLa) é o que apresenta maior risco para DA e basicamente é tido pelo
declinio identificado na memoria. Esse tipo pode ocorrer em dominio Unico (exclusivamente na
memoria) ou em mltiplos dominios (memdria + outras fungbes cognitivas). Ja o

Comprometimento Cognitivo do Tipo N&o-Amnéstico (CCLn-a) tem como dominio mais



afetado a linguagem; também subdividido em dois, pois pode ocorrer em dominio Unico, em
que a linguagem ou as funcbes executivas sdo alteradas) ou de mdltiplos dominios (linguagem
+ outras fungdes) (ZHENG etal., 2012).

Em um estudo realizado por Diniz et al. (2008) uma amostra de idosos da cidade de Sao
Paulo foi analisada quanto ao perfil neuropsicoldgico dos subtipos de comprometimento
cognitivo leve, amnéstico, ndo-amnéstico e multiplos dominios. Foi encontrado que um tergo
dos idosos que frequentavam o local da pesquisa enquadrava-se nos critérios clinicos para CCL
e 60% deles era CCL de malktiplos dominios, 30% CCL amnéstico e 10% CCL ndo-amnéstico.
Ja no estudo de Petersen et al. (2010) identificaram que a prevaléncia de CCL amnéstico foi de
11,1% e de CCL ndo-amneéstico, de 4,9%.

Quando se trata de taxas de progressdo para deméncias, pessoas cognitivamente
saudaveis tém propensdo a desenvolverem deméncias, cerca de 1 a 2%. Em compensacdo,
aproximadamente 10 a 12% dos sujeitos com CCL amnéstico tém risco elevado de terem
deméncia no intervalo de um ano, sobretudo a DA (PETERSEN et al., 2001; ALBERT et al.,
2011).

Em um estudo longitudinal, 1107 mulheres idosas, com média de 70 anos, foram
acompanhadas apds a primeira avaliagdo. Destas idosas, 52,8% evoluiram de queixas subjetivas
de memdria para CCL ou deméncia, enquanto o grupo controle (sem queixas subjetivas de
memoria) apenas 38% evoluiram para estes quadros (KAUP et al., 2015).

De acordo com Petersen et al. (2001), alguns estudos anteriores sugerem fortemente que
o0 CCL ¢ reversivel e a modificacdo dos fatores de risco pode potencialmente retardar o declinio
cognitivo, evitando assim o aparecimento da deméncia. Esses fatores modificaveis geralmente
incluem treinamento cognitivo, nutricional e estilo de vida e comportamental (BROWN et al.,
2009)

Estes numeros revelam a importancia de uma intervencdo preventiva e precoce para

individuos acometidos pelo CCL.

2.2 Cuidadoras idosas

Para um maior entendimento do termo cuidador o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) sugere a seguinte classificacdo: Cuidador Formal, pessoa maior de
idade, com ensino fundamental e/ou médio completo, que fora submetido a treinamento
especifico em instituicdo oficialmente reconhecida, faz a conexdo entre o idoso, a familia e os

servicos de saude ou da comunidade e que geralmente exerce atividade remunerada no
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domicilio ou em instituicio de saude; Cuidador Profissional é aquele com diploma de ensino
superior, conferido por instituicio de ensino reconhecida e que presta assisténcia profissional
ao idoso, a familia e a comunidade; e Cuidador Informal é o individuo com ou sem vinculo
familiar, ndo remunerado e que presta cuidados a pessoa idosa no domicilio (BRASIL, 1998).

A predominancia do ndmero de mulheres idosas sobre o de homens € um fenbmeno
comumente observado na dindmica demografica mundial. Esse padrdo demografico deu origem
ao termo feminizacdo na velhice, que no Brasil, segundo o censo demografico de 2014, atinge
55,82% (IBGE, 2014; KUCHEMANN, 2012).

A familia, de modo geral, é reconhecida como o centro da prestacdo de cuidados
materiais, instrumentais e emocionais aos idosos que deles necessitam. Atualmente, é visto que,
a probabilidade de que idosos sejam cuidados por outros idosos € cada vez maior, devido ao
aumento da expectativa de vida (TOMOMITSU, PERRACINI, NERI, 2013).

Com isso, segundo Tomomitsu, Perracini e Neri (2013), cuidadores idosos tém mais
problemas de salde, mais depressdo e menor satisfacdo com a vida. Ademais, recebem menos
apoio social do que idosos que ndo sdo cuidadores. Em uma meta-andlise de Pinquart e
Sorensen (2007), identificou-se que cuidadores idosos que recebem pouco apoio social tendem
a apresentar niveis mais baixos de salde subjetiva, mais sintomas depressivos e maior procura
por servicos de saude quando comparados com cuidadores nao idosos.

Em relacdo as atribuicbes de género, as mulheres sdo os cuidadores familiares mais
provaveis. Normalmente, essas mulheres cuidadoras sdo conjuge ou filhas dos idosos que sdo
alvos do cuidado (PINQUART, SORENSEN, 2011; TOMOMITSU, PERRACINI, NERI,
2013). O cuidado na populacdo brasileira esta intrinsecamente ligado a questbes de sexo.
Cultural e socialmente, considera-se caracteristica feminina, adaptar-se as exigéncias dos
familiares, prover assisténcia e organizacdo da vida familiar, em virtude de exercer cuidado dos
filhos, atividades domésticas e familiares e, com isso, estar preparada para exercer o referido
papel, em contraposicdo 0 homem deve ser o provedor financeiro da familia (BORGHI et al.,
2013; CESARIO et al., 2017).

De acordo com o estudo realizado por Colliére (1989), a pratica das mulheres no
exercicio do cuidar de familiares tém raizes histéricas. O sentido original do papel de cuidadora
nas praticas das mulheres, no ambito familiar, se traduziu em diferentes modos de identificacao
a medida que os tempos evoluiam. Comecaram com a fecundidade e sdo modeladas pela
heranca cultural do cuidado a cargo da mulher para prover protecdo, nutricdo e abrigo para
garantir a manutencio da vida do grupo e da espécie (COLLIERE, 1989).

No estudo realizado por Cachioni et al. (2011), os autores referem que a
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responsabilidade feminina é acentuada pelo fato de que na maioria dos paises ocidentais, as
esposas geralmente tém maior expectativa de vida do que os cOnjuges, além de serem mais
jovens que seus esposos. Contudo, vale ressaltar que a populacdo feminina em relacdo a
masculina, também se predispde mais a participar de grupos de apoio, para que possa
compartilhar suas dificuldades e seus aprendizados, 0 que pode também justificar a
predominancia das mulheres (CESARIO et al., 2017).

De acordo com Pinquart e Sérensen (2006), uma questdo demografica e epidemiologica
relevante para as familias e sociedades é o fato de que as mulheres idosas tendem a apresentar
mais doengas cronicas, incapacidades e sintomas depressivos do que os homens idosos. Este
fato associado a idade avancada e ao género feminino pode interagir com a prestacdo de
cuidado, prejudicando a qualidade de vida dessas idosas cuidadoras (TOMOMITSU,
PERRACINI, NERI, 2013).

O Guia Prético do Cuidador, publicado em 2008 pelo Ministério da Saude, reforca ainda
que, os cuidadores devem realizar pelo idoso somente o que ele ndo consegue realizar sozinho,
acompanhando-o, auxiliando-o a se cuidar, e ndo deve realizar técnicas e procedimentos
especificos de profissdes legalmente estabelecidas (BRASIL, 2008).

Além de ser uma tarefa motivada por normas sociais, o cuidador se sente cumpridor de
uma obrigacdo social e moral em que predomina um dever de reciprocidade, necessidade de
evitar sentimento de culpa e uma relagdo empética e afetiva entre o cuidador e o idoso
(HEDLER et al, 2016). O cuidado ao idoso, independente do individuo que o realiza, é
relatado tanto na perspectiva positiva como a retribuicdo de papéis, a sensacdo de utilidade e a
possibilidade de permanecer ao lado da pessoa amada, quanto de aspectos negativos como a
sobrecarga fisica, emocional e financeira, por exemplo (NERI, 2006).

Em um estudo sobre dor cronica de idosos cuidadores com diferentes niveis de
fragilidade, Morais et al. (2016) concluiram que a tarefa de cuidar é complexa e demanda uma
boa salde do cuidador. Porém, quando necessario, idosos que apresentam alguma fragilidade e
wvulnerabilidade s&o os que desempenham esse papel.

Em um estudo realizado no Brasil, estudo SABE (Saude, Bem estar e Envelhecimento),
foi visto que cuidadores idosos inseridos em contexto de pobreza estdo mais expostos a
situacdes de wulnerabilidade (DUARTE et al., 2010). Com o aumento do numero de idosos
cuidadores de outros idosos, este fator acarreta em maiores prejuizos a qualidade de vida e ao
bem-estar desses idosos. Além disso, esses idosos cuidadores podem estar acometidos por
comorbidades, o que pode prejudicar no cuidado oferecido (SANTOS, PAVARINI, 2010).

Os cuidadores sdo vistos como um recurso no oferecimento de cuidado ao idoso,



12

contudo eles também possuem suas necessidades e problemas de varias ordens, por isso sdo
denominados como pacientes ocultos (CAMARGO, 2010; LUCHESI, 2015). Este fato se da,
pois a medida que o cuidador € idoso e também vai adquirindo incapacidades, desenvolve mais
dificuldade para cuidar de si e desempenhar seu papel de cuidador (RODRIGUES,
WATANABE, DERNTL, 2006; LUCHESI, 2015).

Atentar-se as peculiaridades desse novo perfil de cuidadores de idosos, que cresce a
cada dia, alude na compreensdo entre 0s processos relativos ao envelhecimento pessoal do
cuidador e fatores associados as exigéncias que o papel de cuidador impGe, desafiando seus
potenciais adaptativos (ALVES, 2016).

2.3 Educacdo em Saude

Um dos desafios atuais na area da gerontologia no Brasil é a implementacdo de
propostas educativas e cuidativas direcionadas aos cuidadores de idosos e também aos
profissionais que os atendem, para que estes estejam adequadamente preparados para
acompanha-los (LUCHESI, 2015).

A educacdo em saude como intervencdo acontece mais comumente em populagdes
pobres e desfavorecidas socio-econdémico-culturalmente. 1sso ocorre porque ha uma hipotese de
gue os diversos problemas relacionados a salde sdo resultantes do baixo nivel educacional da
populacdo, e dessa forma as ac¢Oes educativas tornam-se instrumentos de medidas de correcéo e
informacdo. Assim, a utilizacdo da pratica pedagdgica em salde leva a aquisicdo de novos
comportamentos e praticas. Desse modo, 0s comportamentos considerados inadequados sao
explicados como decorrente de um déficit cognitivo e cultural, sendo esses evoluidos para
melhora por meio de informacgdes cientificas e troca de saberes. Quando ocorre a relagdo entre
0 saber aplicado e o comportamento, a educacédo torna-se efetiva (GAZZINELLI etal., 2005).

Para que as acOes educativas como estratégia de intervencdo ocorram de forma efetiva,
é necessario que o profissional responsavel pelo grupo adote uma postura mais sensivel a fim
de detectar possiveis demandas dos pacientes. Por meio do dialogo, o profissional pode
identificar ddvidas, saberes, crencas, necessidades e questionamentos dos individuos. Com isso,
a educacdo em salde leva a aquisicdo de novos comportamentos e praticas que promovem a
salde (MENEZES JUNIOR, 2011; DIAS et al., 2016).

Definida como um conjunto de saberes e praticas, a educacdo em saude, constitui um
dos alicerces que sustentam a atuacdo efetiva dos profissionais de salde. Além disso, deve

tomar como ponto de partida, 0 que se chama de teoria da transmisséo, a qual parte do
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pressuposto de que as ideias e conhecimentos sdo pontos extremamente importantes para esta
pratica. Os profissionais de salde envolvidos devem oferecer espacos para reflexdo e
compreensdo das dificuldades e duvidas enfrentadas pelo sujeito e sua familia (BARBOSA et
al., 2010; DEL ANTONI et al., 2016)

A educacdo em salde é um processo dinamico, no qual é esperado que 0s sujeitos a
considerem como um valor, incentivando a boa utilizacdo dos servicos, além de estimuld-los
por meio de suas proprias acbes (NEUWALD, ALVARENGA, 2005; DEL ANTONI et al.,
2016).

De acordo com Grandes et al. (2010), a educacdo em saude se concentra em estratégias
destinadas a ampliar os conhecimentos, a motivacdo, além de habilidades para a mudanca de
comportamento do sujeito, com o intuito de melhorar a salude do individuo tanto fisico, quanto
social e ambiental.

A educacdo em salde voltada para a mudanca do comportamento e estilo de vida é
amplamente recomendada para a maioria das doencas cronicas e condicOes degenerativas.
Alem disso, é uma estratégia de prevencdo secundéria para prevenir a progressdo da doenga nos
idosos. A ES tem como beneficios a capacidade de contribuir para uma melhor salde,
produtividade, autossuficiéncia, qualidade de vida e expectativa de vida (DREWNOWSKI,
EVANS, 2001; KIM, JUNE, SONG, 2007).

Na analise feita no estudo de Pereira e Soares (2015), verificou-se que ha evidéncias de
que 0 bem-estar psicologico dos cuidadores, depressdo, e 0s resultados sociais melhoraram
apos intervengdes do grupo de apoio, compreendendo 0 apoio mituo e educagdo.

No estudo de Cerqueira e Oliveira (2002), em Botucatu/SP, foi realizado um programa
de apoio aos cuidadores de idosos no Centro de Salde Escola da Faculdade de Medicina de
Botucatu (UNESP), proporcionando melhores condicdes no atendimento familiar aos pacientes,
com a técnica de educacdo em salde e discussfes em grupo. Este estudo teve como resultado a
melhora na percepcdo dos sentimentos dos cuidadores, bem como uma possibilidade de
compartilhd-los. Além disso, foi verificada uma demanda necesséria para novas direcGes para
pesquisa nessa area e a criagdo de um Centro-Dia na cidade apds a observacdo das necessidades
encontradas nesta pesquisa (CERQUEIRA, OLIVEIRA, 2002).

Estes estudos contribuem para a elaboracdo de modelos de estratégias educativas que
foram eficazes, e que devem ser disseminadas em prol da melhora da qualidade de vida e de

modos de viver da populacdo que envelhece.



14

3. Justificativa

Como visto, o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) pode ser uma forma
sintomética inicial da doenca de Alzheimer, com isso pode afetar diretamente nas condicGes de
saude desses individuos.

Associado ao diagnéstico de CCL, o fato de ser cuidador e as demandas de cuidados a
que os cuidadores estdo expostos ocasionam uma série de complicacBes, as quais podem
interferir negativamente na qualidade de vida desses individuos. Conhecer a capacidade
cognitiva, o humor, e a qualidade de vida dos cuidadores é de extrema importancia no
planejamento de intervencdes voltadas a saude deles.

Além disso, tendo em vista o impacto dos déficits cognitivos, dos sintomas depressivos
e de ansiedade sobre a qualidade de vida dos cuidadores, assim como o0 aumento dos gastos
com os servicos de saude, torna-se necessaria essa investigacao.

No Brasil, o nimero de idosos cuidadores de outros idosos tem aumentado. Diante
desse cenario faz-se de extrema importancia que os cuidadores idosos estejam em condigcdes de
oferecer cuidados de boa qualidade

Ao mesmo tempo, apesar de sua singularidade, ndo ha descritores especificos nas bases
de dados para idosos cuidadores. Isso dificulta uma maior compreensdo das necessidades e das
repercussdes do ganho desse papel que ocorre paralelamente aos declinios proprios do
envelhecimento.

Nessa perspectiva, 0 presente estudo fez-se relevante, pois verificou os efeitos da
Educacdo em Saude em cuidadoras idosas com CCL, uma vez que, esse tipo de intervencao
pode diminuir sintomas depressivos e ansiosos, melhorar o funcionamento cognitivo e a
qualidade de vida. Além disso, contribui com estudos sobre intervencGes com cuidadores, visto

a escassez de pesquisas sobre este tipo de intervencdo para esse publico.
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4. Objetivos

Geral:

Analisar a eficacia de um programa de educacdo em saude grupal, composto de
atividades educativas e combinado com dindmicas em grupo, sobre sintomas
depressivos, de ansiedade, cognicdo global e seus dominios e qualidade de vida de

cuidadoras idosas com CCL.

Especificos:

Descrever o perfil sociodemografico e de salde de cuidadoras idosas com CCL;
Avaliar a capacidade cognitiva, humor e qualidade de vida de cuidadoras idosas
antes e apos a intervengéo;

Construir um modelo de roteiro para aplicacdo de Educacdo em Sadde com

dindmicas de grupo para cuidadores idosos com CCL.
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5. Método

5.1 Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo quase experimental, com grupo controle e avaliagdo pré e pds-

intervencdo, baseado nos pressupostos quantitativos de investigacao.

5.2 Local, populacéo e equipe do estudo

Os sujeitos com CCL do Grupo Educacdo em Saude (GES) e do Grupo Controle (GC)
foram derivados do Ambulatério de Neurologia Cognitiva e Comportamental (ANEU) da
Universidade Federal de uma cidade do interior do Estado de S& Paulo (SP). O referido
ambulatorio iniciou suas atividades em 2010, e atualmente funciona em um Centro de
Especialidades Médicas (CEME), referéncia no municipio para tratamentos e acompanhamento
de doencas cronicas do Sistema Unico de Sadde (SUS). No ANEU sdo atendidos, em média,
por ano, cerca de 350 idosos com casos neuroldgicos de diversas etiologias, predominando as
deméncias (60%). O diagndstico dos idosos foi realizado pelo neurologista do ambulatério, que
considerou o histérico, os critérios do exame do DSM-IV (Manual de Diagnostico e Estatistica
dos Transtornos Mentais - Quarta Edicdo). As investigacGes laboratorias e a neuroimagem
foram realizadas sempre que necessario.

As oficinas foram realizadas na Universidade Aberta da Terceira Idade (UATI) em uma
cidade do interior paulista, a qual tem vinte anos de existéncia e € um projeto publico baseado
na comunidade, da Fundacdo Educacional Sdo Carlos (FESC) do municipio mencionado, pelo
fato de ser proxima ao ambulatério e por ser um local de facil acesso para os idosos. As
oficinas aconteceram durante o primeiro semestre do ano de 2016, no periodo de margo a
junho, todas as quartas-feiras, no horario de 14h as 15h, em uma sala apropriada, com mesas,
cadeiras, lousa, projetor para o desenvolvimento dos encontros.

A equipe do estudo foi composta pela autora principal desse trabalho, por mais dois
alunos de pds-graduacdo formados em Gerontologia e dois alunos do Gltimo ano de graduacdo
do curso de Gerontologia membros do grupo de pesquisa coordenado pela orientadora desse
trabalho. Todos foram previamente treinados para a aplicagdo do protocolo de coleta de dados e
para o desenvolvimento da intervencéo.

Todo o material utilizado para a realizacdo das oficinas foi adquirido por financiamento
da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP). Muitos foram
confeccionados pela propria equipe de pesquisa.

Os critérios de inclusdo da pesquisa foram: Idade igual ou superior a 60 anos; ter o
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diagnéstico clinico comprovado de CCL por meio do encaminhamento médico do ANEU; ser
cuidador familiar ndo remunerado; ter capacidade de compreender as informacgdes fornecidas
pelos pesquisadores durante a coleta de dados; ter 75% de presenca nas oficinas.

Os critérios de exclusdo foram: Transtornos mentais graves ou doencas sistémicas nao
tratadas que impossibilitassem a participacdo; déficits auditivos e visuais ndo corrigidos que
dificultassem a realizacdo dos testes cognitivos; ser analfabeto; possuir pontuacdo maior ou
igual a 14 no instrumento QMC-22 (Questionario de Mudanca Cognitiva-22) que, de acordo
com Damin (2011), pode ser utilizado tanto em uma triagem cognitiva como no auxilio
diagnéstico para distinguir um paciente com CCL e deméncia.

Considerou-se cuidador, nesta pesquisa, aquele idoso que presta o cuidado elementar a
um familiar, sem remuneracdo, por pelo menos um ano, € que executa pelo menos um dos
cuidados atribuidos na definicdo de cuidador divulgada pela Politica Nacional de Salde da
Pessoa Idosa (PNSPI), a saber: auxilio no exercicio das atividades de vida diarias, tais como
alimentacdo, higiene pessoal, medicacdo de rotina, acompanhamento aos servicos de salde ou
outros servicos que requeiram no cotidiano.

A Figura 1 contém o fluxograma dos participantes com CCL, que fizeram parte desse
estudo, tanto no Grupo Educacdo em Saude (GES) quanto no Grupo Controle (GC). Foram
encaminhados para a UATI 59 idosos com diagndstico de CCL do ANEU. Foi realizado
telefonema para cada individuo explicando os objetivos dessa pesquisa € a0 mesmo tempo
responderam a algumas perguntas sobre idade, escolaridade, 0 QMC-22 e se exercia 0 papel de
cuidador. Apds essa primeira etapa, 30 idosos foram excluidos, por ndo serem cuidadores
(n=17), por terem idade inferior a 60 anos (n=4), por serem analfabetos (n=6), por pontuarem
acima de 14 pontos no QMC-22 (n=2). Com isso, 29 participantes foram convidados para
participar da intervencdo e destes, 14 aceitaram participar para esta oferta da oficina e 15
optaram para participarem em um outro momento (lista de espera), compondo assim o GC. No
final, foram analisados 24 participantes, sendo 13 no GES (excluida uma idosa por desisténcia)

e 11 no GC (excluidas quatro idosas por mudanca de telefone/endereco).
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[Registro de pacientes]

Idosos diagnosticados com CCL (n= 59)

Nao incluidos (n=30)

Nao cuidador (n=17)
Abaixo de 60 anos de idade (n = 04)
Analfabetos (n = 06)
QMC22 214 (n= 02)

v

[ Alocacéo ]
Total de participantes =29

o R

Grupo Educacdo em Saude Grupo Controle (GC)
(GES) (n=14) (n=15)

Analisados (n=13) Analisgdos (r_1:11)

Excluidos (n=01) Excluidos (n=04)

Figura 1. Fluxograma das cuidadoras idosas com diagnostico de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)
participantes, de acordo com as recomendacdes fluxograma CONSORT, 2010.

A amostra foi estimada, a priori, considerando a = 0,05, ¢ poder de 80%. Assim, obteve-
se um calculo de 44 individuos (22 para cada grupo). Porém, com a dificuldade de se captar
tamanha amostra com idosos diagnosticados com CCL, em um curto periodo de tempo, optou-
se por manter a amostra final de 24 idosos (13 Gl e 11 GC), cujo poder atingido para um nivel
de significancia de 0,05 foi de 76,3 %.

5.3 Avaliacao dos sujeitos

Apos a alocacdo dos participantes, foi realizada uma avaliacdo aplicando-se o protocolo
da pesquisa. O protocolo de avaliagdo pré e pds intervencdo foi composto pelos seguintes
instrumentos: Questionario  Inicial, Qualidade de Vida (WHOQOL-bref); Inventario de
Ansiedade de Beck (BECK et al, 1988; CUNHA, 2001); Inventario de Depressao de Beck
(GORENSTEIN, ANDRADE, 1998); ACE-R (CARVALHO; BARBOSA; CARAMELLLI,
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2010); Escala de Queixa de Memoria (EQM) (VALE et al,, 2012); Questionario de Mudanca
Cognitiva (QMC-22) (DAMIN, 2011).
A sequir, apresenta-se a descricdo dos instrumentos utilizados.

- Questionario_Inicial, foi criado para a caracterizagdo dos cuidadores. E composto pelas

seguintes informacdes: nome, endereco residencial, telefone, data de nascimento, idade,
escolaridade, renda, atividades que exerce para o idoso, suporte, problemas de salde atuais,
antecedentes patologicos, medicamentos de uso regular, altura, peso, indice de Massa Corporal
(IMC), consumo de bebida alcodlica, tabagismo e habitos alimentares diarios.

- _Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), este instrumento foi validado no Brasil por

Cunha (2001), e avalia sintomas comuns de ansiedade a partir de uma lista de 21 sintomas com
quatro alternativas cada um, em ordem crescente do nivel de ansiedade. A nota de corte
validada corresponde de 0-10 pontos, indicando sintomas minimos ou auséncia de ansiedade;
11-19, indicando sintomas leves de ansiedade; 20-30, sintomas moderados; e 31-63, indicando
sintomas graves. A ansiedade é considerada clinicamente importante a partir do grau leve
(BECK et al., 1988; CUNHA, 2001).

- Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI), € uma escala sintoméatica de depressao.

Constitui-se por um questionario com 21 itens, de mdltipla escolha, com quatro alternativas,
cada uma com escore variando de zero a trés pontos. A soma de pontos fornece um escore total
gue indica a intensidade da depressdo, variando entre 0s niveis: minimo, leve, moderado e
grave (BECK et al,1988). No Brasil, foi realizado extenso trabalho para desenvolvimento de
uma versdo em portugués do BDI e estudo de suas propriedades psicométricas, com
autorizacdo de The Psychological Corporation e apoio da Casa do Psicologo 17. A
classificacdo da intensidade da depressdo, com base nos escores do BDI, conforme normas
brasileiras, é: minimo (0-11), leve (12-19), moderado (20-35), grave (36-63) (CUNHA,
2001). Ha diferentes propostas de distintos pontos de corte para distinguir os niveis de
depressdo pelo BDI, que dependem da natureza da amostra e dos objetivos do estudo
(GORESTEIN, ANDRADE, 1998)

- Escala de Queixa de Memoria (EQM), um instrumento composto por sete perguntas

graduais de intensidade crescente (0, 1 e 2). Seu objetivo é rastrear sistematicamente a queixa
de memoria. Sua pontuacdo varia de 0 a 14 pontos, minima e maxima, respectivamente. A
escala esta dividida em niveis de queixa de membria, que variam de acordo com a pontuacdo
obtida: Sem QM (0-2); QM Leve (3-6); QM Moderada (7-10); QM severa (11-14). A escala
possui duas versdes, uma para ser aplicada ao sujeito avaliado (EQM-A), e a outra ao seu

acompanhante ou cuidador (EQM-B). Ela foi elaborada no ano de 2012, no Brasil, por Vale,
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Balieiro-Jr. e Silva Filho (VALE et al., 2012).
- Questiondrio de Mudanca Cognitiva (QMC-22), composto por 22 questdes foi

construido e validado a partir das caracteristicas da populacdo brasileira (DAMIN, 2011).
Escores > 8 sao sugestivos de deméncia em uma amostra geral, mas na avaliagdo de pacientes
com quadro clinico cognitivo diagnosticado e que se queira diferenciar entre CCL e deméncia,
a nota de corte indicada ¢ de > 14. Este instrumento foi utilizado na triagem para o rastreio dos
participantes da atual pesquisa, como critério de exclusdo para aqueles com nota > 14.

- Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R) é uma bateria de avaliacdo

cognitiva breve. Foi desenvolvido por pesquisadores do Servico de Neurologia Cognitiva da
Universidade de Cambridge, Reino Unido, em 2000. Foi adaptado para Portugués do Brasil e
validado (CARVALHO, CARAMELLI, 2007). Esta ferramenta objetiva avaliar seis dominios
cognitivos  separadamente: orientacdo, atencdo, memodria, fluéncia wverbal, linguagem e
habilidade visual-espacial. As pontuacdes relativas a cada um dos seis dominios cognitivos
podem ser calculadas separadamente, e a sua soma corresponde a pontuacdo total do
participante no ACE-R (100 pontos). Dentro deste total, 30 pontos sdo referentes a pontuacdo
no Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Um estudo recente confirmou que a versdo
brasileira da ACE-R mantém alta precisdo na identificacdo de doenga de Alzheimer, e as notas
de corte para a bateria completa e para 0 MEEM (ACE-R) foram definidas como: <78 pontos
para bateria completa e <25 para 0o MEEM (CARVALHO, BARBOSA. CARAMELLLI, 2010).

- WHOQOL-bref, desenvolvido devido a necessidade de instrumentos curtos e de rapida

aplicacdo, mas que apresentem caracteristicas psicométricas satisfatorias. Essa necessidade fez
com que o Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desenvolvesse uma versdo abreviada do WHOQOL-100, o0 WHOQOL-bref (THE WHOQOL
GROUP, 1998) um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida. Foi validado no Brasil por
Fleck et al. (2002). O instrumento contém 26 questbes, sendo duas questbes gerais de qualidade
de vida e as outras 24 representam cada uma das 24 facetas contidas no instrumento original e
divididas em quatro dominios: fisico, psicolégico, relacdes sociais e meio ambiente. Dessa
maneira, no WHOQOL-bref cada faceta é avaliada por apenas uma questdo diferente do
WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de quatro questdes (FLECK
et al., 2002).

5.4 Intervengdo
Foram realizados 20 encontros, semanalmente, as quartas-feiras as 14h com duragdo de

uma hora, que ocorreram no primeiro semestre de 2016 na UATI. Os encontros foram divididos
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em 10 dindmicas e 10 aulas, aplicadas de forma grupal. Para o protocolo de intervencéo,
utilizou-se estratégias ativas de educacdo em salde e no segundo encontro com as idosas, foi
solicitado que as mesmas levantassem assuntos de interesse a fim de participarem do
planejamento do cronograma e incentivar a participacdo ativa e integragdo do grupo. Em uma
folha cada participante escreveu dois temas que gostariam que fossem abordados, totalizando
24 diferentes temas, sendo que alguns temas se relacionavam ou eram repetidos. Dessa forma,
foram elencados os 10 temas mais citados. Os temas foram trabalhados, semanalmente durante
60 minutos, sendo que nos primeiros 15 minutos era permitida a roda de conversa, trocas de
experiéncias e duvidas das participantes, e posteriormente, era feita a apresentacdo do tema
pelo pesquisador responsdvel. A apresentacdo era feita por aula expositiva, de forma dindmica,
com perguntas sobre conhecimentos prévios dos participantes sobre cada tema, e montada no
programa PowerPoint® (Microsoft Corp., Redmond, WA, EUA), com figuras coloridas, e
algumas com depoimentos ou reportagens de curta metragem. As aulas eram montadas
embasadas da literatura atual, pela pesquisadora principal, compartihada com o grupo de
pesquisa 0 qual analisava e dava sugestfes, caso eram necessarias.

Uma semana anterior a aula a ser apresentada, era realizada uma dinamica de grupo
pertinente ao tema, para promover a participacdo ativa das integrantes e faciltar o
aprofundamento de cada discussdo na perspectiva reflexdo-acdo. Para o desenvolvimento das
dindmicas foi utilizado como base o livro “Dindmicas para idosos: 125 jogos e brincadeiras
adaptados” (CARVALHO, 2014).

Foi estimulada a expressdo das possibilidades e limites das participantes na relagdo com
novos conhecimentos e seus significados dentro do contexto de vida de cada um.

As aulas e dindmicas foram aplicadas pela pesquisadora, na sua maioria, e quando foi
necessario, uma aluna do (ltimo ano de graduacdo em Gerontologia, integrante do grupo de
pesquisa, treinada, a substituiu.

As idosas cuidadoras do Grupo Controle (GC) ndo receberam intervencdo neste periodo,
apenas ligacdes quinzenais (com duracdo média de 5 minutos) para uma conversa sobre o
estado de saude, sua rotina e se estavam praticando alguma atividade de socializacdo. A
pesquisadora responsavel pelas intervencdes foi quem realizou as ligagOes, utilizando-se de um
roteiro estruturado com as informacGes acima citadas. Vale ressaltar que no Gltimo encontro do
GES foi realizado um encerramento com café da tarde com interacdo das participantes e 0 GC
foi convidado a participar.

No Quadro 1 estdo esquematizadas as atividades de intervencéo.
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Quadro 1 - Descricdo das atividades dos grupos de intervencdo (GES) e do grupo controle (GC), Séo

Carlos, 2016.
Sesséo GES
1 Dinamica 1 “Autoqualificacdo” e “Roda de Talentos”
2 Levantamento de assuntos de interesse
3 Dinamica 2: Mitos e Verdades sobre o Envelhecimento
4 Tema 1: O que é Gerontologia?
5 Dinémica 3: Isso me recorda
6 Tema 2:
Envelhecimento cognitivo (Memoria/Esquecimento/ Alzheimer)
7 Dinamica 4: Retrospectiva do dia
- Jogo- “cara a cara”
8 Tema 3: Exercicios para a memoria
9 Dinadmica 5: Feira livre
10 Temade5:
Diabetes/ Hipertensdo/ Colesterol
11 Dinémica 6: Caminhar dangante
12 Tema 6: Atividade Fisica
13 Dinamica 7: Crachas afetivos
14 Tema 7: Saude Emocional
15 Dinamica 8: Caixa de surpresa
16 Tema 8: Hipertireoidismo/Hipotireoidismo
17 Dinadmica 9: Roda corrente elétrica
18 Tema 9: Envelhecimento Musculoesquelético
19 Tema 10: Alimentacdo: suplementacao/medicamentos
20 Dinamica 10: Receita saudavel e café da tarde

As dindmicas trabalhadas estdo descritas a seguir.

1) “Autoqualificacdo” e “Roda de talentos”

GC

Ligacao

Ligacao

Ligacéo

Ligacéo

Ligacao

Ligacao

Ligacao

Ligacéo

Participacao oficina

Os objetivos foram apresentacdo pessoal, identificacdo pelo nome das pessoas do

grupo, integracdo e estimulacdo e revelacdo das qualidades individuais e um talento proprio.

Todas as idosas cuidadoras e a pesquisadora confeccionaram um crachd que as identificaram
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pelo nome, e uma qualidade escrita logo abaixo dele, para facilitar a identificacdo de todas do
grupo. Essa dindmica de apresentacdo foi realizada com o intuito de estimular a expressdo
afetivo-verbal, integracdo grupal, reforco de autoconceito, criatividade, atencdo e linguagem.

As idosas interagiram e apontaram essa acdo como importante para conhecerem uns aos OUtros.

2) “Mito ou verdade”

Essa dindmica consiste em discutir mitos e verdades sobre o envelhecimento. Foram
distribuidas placas em que em uma das faces estava escrito "MITO" e na outra "VERDADE", e
assim, as idosas deveriam levantar a face que era de acordo com a opinido propria sobre as
afirmacdes levantadas pela pesquisadora. As perguntas realizadas foram 'Todo idoso tem
deméncia?"; "Todos os idosos sdo iguais?"; "ldoso ndo consegue aprender nada novo?"; "Toda
pessoa acima de 60 anos é considerada idosa?"; "Sofrer quedas, é normal do envelhecimento?";
"ldosos, mesmo que sem escolaridade, sdo sabios?"; “ldosos sentem mais frio que as outras
pessoas?"; "E comum perder massa muscular com o envelhecimento?", “ldosos ndo podem
namorar?" e "ldosos podem medicar-se por conta propria?”. Essa atividade agradou muito o

grupo e promoveu a interacdo entre elas, durante o primeiro encontro.

3) “Isso me recorda”

O objetivo foi exercitar a associagdo de ideias de forma ludica, por meio da percepcéo e
da atencdo de cada idosa. Para isso, a pesquisadora pedia para que as participantes fizessem
uma roda com as cadeiras e se sentassem. Eles deveriam dizer uma frase curta do tema que
seria abordado no proximo encontro e, se possivel, do cotidiano e/ou ambiente dos
participantes. Por exemplo "“eu sempre esqueco onde guardo minhas chaves". Uma pessoa
tendo dito uma frase, a pessoa do lado deveria continuar uma historia dando seguimento ao que
a anterior falou. Assim, forma-se uma histéria ou relato baseado no tema a ser abordado no
préximo encontro. Essa acdo foi bem recebida e muito descontraida, o que aproximou ainda

mais o grupo, estimulando a atencdo, memdria, linguagem e criatividade.

4) “Retrospectiva do dia e jogo ‘“cara a cara”

Essa atividade teve por objetivo estimular a memoria, linguagem, atencdo e raciocinio
l6gico. As idosas deveriam relatar o dia anterior a atividade comecando pela hora em que foram
dormir; dizer o que comeram, quem viram, com guem conversaram, 0 que fizeram, descrever
lugares onde foram, por exemplo.

Alem dessa dindmica, foi aplicado o jogo “Cara a Cara” da Academia da Mente da
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marca Estrela, que tem como objetivo adivinhar qual personagem o adversario escolheu. Para
iss0, perguntas sobre as caracteristicas do personagem sorteado como cor de cabelo, uso de
Oculos, género feminino ou masculino eram criadas para alcancar o objetivo. Este jogo estimula

as habilidades cognitivas de atencdo, memoria e linguagem.

5) “Feira livre”

Alguns produtos de supermercado foram levados e as idosas deveriam apontar 0s mais
indicados a uma alimentacdo saudavel, e os que eram pouco indicados ao processo de
envelhecimento mais saudavel. Alm disso, foi realizado um jogo de associacdo entre 0S
produtos do supermercado indicados a alimentacdo sauddvel com a categoria equivalente,
apresentada de forma escrita em um cartaz colorido. Os cartazes com as categorias (frutas,
legumes, verduras, lacticineos, cereais e grdos) eram distribuidos no chdo da sala e as idosas,
em grupo separavam o0s produtos de supermercado expostos na mesa. Por exemplo: a banana
deveria ser colocada no cartaz da categoria “fruta”, o feijdo no “graos”, a aveia no “cereais”,
entre outros). Esta dindmica estimulou as habilidades cognitivas de memoria, atencdo,
orientacdo, funcdo executiva e raciocinio logico. Junto com dinamica foi conversado sobre a
importancia destes alimentos para uma dieta saudavel, e prevencdo de doengas crbnicas como

Diabetes, Hipertensdo  Arterial e Hipercolesterolemia, tema abordado na semana seguinte.

6) “Caminhar dancante”

Foi trabalhado o equilibrio, atencdo e coordenacdo, funcdo executiva. O objetivo foi
potencializar a coordenacdo de movimentos por meio da mudanca de ritmos. As idosas faziam
uma roda e deveriam caminhar "de lado". O comando era feito para elas andarem para "direita”
e para “esquerda”, na ordem e ritmo da musica tocada, além do mais, foi feito uma caminhada
por toda a instituicdo. Tal atividade antecedeu o tema “Atividade Fisica” e a importancia dele

na prevencdo de doencas na velhice.

7) “Crachas afetivos”

Os objetivos foram a troca de afeto, aproximacdo, vinculo e descontragdo. Essa
dindmica foi realizada com o intuito de elucidar a importancia de gestos afetivos para a salde
emocional. As idosas foram divididas em dois grupos: grupo provedor e grupo receptor. O
grupo receptor colocava-se a frente, na posicdo de costas para o grupo provedor. Foram

distribuidos crachas para cada integrante do grupo receptor, porém esses ndo podiam ser Vistos,
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apenas pelo grupo provedor. Sendo assim 0s crachas com os dizeres: “Me abrace!”, “Me
beije!”, “Aperte a minha mao!”, “Me faga um carinho”, “Pergunte como eu estou!” e “Nao faca
nada comigo!”, foram colocados nas costas dos participantes do grupo receptor. Ao iniciar,
cada um do grupo provedor passa por cada individuo do grupo receptor demonstrando afeto
com a acdo escrita no cracha correspondente. Dessa forma, uma pessoa do grupo apenas ndo
recebeu nenhuma acdo, para elucidar a teméatica salde emocional a qual foi proferida na

Semana posterior.

8) “Caixa de surpresa”

Nesta dindmica as participantes ficaram na posicdo sentada e um por vez levantava-se e
tirava um papel da caixa de surpresas, contendo os seguintes dizeres ou perguntas “dé uma dica
de satde para seus colegas”, “qual a diferenca entre hipotireoidismo e hipertireoidismo?”,
“hipotireoidismo ¢ uma doenca do envelhecimento?” Essa agdo foi bem recebida e muito
descontraida, o que levantou muitas dividas do grupo a respeito da tematica, estimulando

atencdo, memodria e linguagem e despertando interesse para a proximo encontro.

9) “Roda corrente elétrica”

Estimulou-se a atengdo, o contato, equilibrio, integracdo grupal e funcdo executiva. As
idosas levantaram-se e formaram uma roda, dando as mdos. O comando era para que elas
levantassem a mdo, como se estivessem passando uma corrente elétrica por elas mesmos, mas
somente a mao mencionada deveria ser erguida. Assim, o comando funcionava "A partir da
Maria, levante a mdo direita” e a Maria a primeira a levantar a mao direita e assim
sucessivamente. Depois o comando mudava, "A partir da Ana, levantar a mdo esquerda” e elas
deveriam seguir a ordem. Houve bastante descontracdo e interacdo entre 0 grupo. A ideia era
trabalhar principalmente o equilibrio para prevencdo de quedas, para anteceder a discussdo da

teméatica osteoporose, uma vez que quedas e osteoporose estdo diretamente relacionadas.

10) Receita saudavel e café da tarde

Nesse dia, foi realizada uma confraternizacdo de encerramento das atividades e foi
oferecido um café da tarde saudavel para os idosos, com as receitas dos lanches. Os alimentos
eram bolo integral de cenoura, suco de abacaxi com a casca, pdozinho sem gliten e sem
lactose, paté de sardinha, café e cha de hortela.

Em relacdo ao Grupo Controle, as idosas foram convidadas a participar do Ultimo

encontro, tendo a participacdo de 73% (n=08) das idosas para este grupo.
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5.5 Aspectos éticos

Essa pesquisa foi formalmente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (nimero
do parecer 874.213/2014) de uma Universidade Federal do interior do estado de Sdo Paulo
(CAAE 36462714.7.0000.5504). Foram respeitados todos os preceitos éticos dispostos na
Resolugdo 466/2012, regulamentada pelo Conselho Nacional de Salde, assegurando aos
participantes sua desvinculacdo da pesquisa no momento em que desejassem, assim como a
manutencdo do sigilo quanto as informagdes coletadas e da privacidade dos mesmos (BRASIL,
2012).

Antes de dar inicio a avaliagdo, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) foi lido juntamente ao idoso e duas vias assinadas por ele e pela avaliadora; uma delas
era mantida com o idoso e a outra anexada a sua avaliagéo.

Aléem disso, este estudo foi financiado pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Séo Paulo (FAPESP) sob processo 2014/18896-3, no periodo de 2015 a 2017.

5.6 Anélise dos dados

Os dados obtidos em todos os procedimentos foram armazenados em um Banco de
Dados (BD) Unico, elaborado para esse fim com a utilizagdo do aplicativo Excel 2010®
(Microsoft Corp., Redmond, WA, EUA). O BD foi digitado por dois membros do grupo de
pesquisa que ndo fizeram parte da etapa de avaliacdo dos idosos. Dessa maneira, ficaram
responsdveis pela pontuacdo e pela digitalizacdo dos dados diminuindo o risco de viés de
pesquisa.

Cada sujeito foi identificado por nUmeros romanos, para garantir confidencialidade e
sigilo. O BD foi gerenciado pela orientadora, pesquisadora responsavel, para evitar rompimento
de dados pelo mdkiplo uso.

As andlises estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for Social
Science (SPSS) wversdo 21.0 (IBM Inc., Chicago, IL, EUA). Para construgdo de figuras, o
software Prism 6 (GraphPad Inc., La Jolla, CA, EUA) foi utilizado.

Primeiramente, o teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou que 0s dados das variaveis
dependentes (queixa de memoria, cognicdo, sintomas depressivos e de ansiedade e qualidade de
vida) ndo apresentaram tendéncias centrais e aderéncia a normalidade. Assim, testes estatisticos
ndo paramétricos foram utilizados. As informacfes demograficas, de cuidado, salde, testes
cognitivos e psicologicos foram reportadas em porcentagem, média e desvio-padrdo para 0s

grupos educagdo em saude e controle, nos dois momentos do estudo.
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O Coeficiente de Correlacdo de Spearman (rs) foi utilizado para verificar associa¢do
entre os dados das varidveis dependentes do estudo. Duas matrizes de correlacdo foram criadas
para representar o efeito da correlacdo para os dois momentos do estudo (Tabelas 6 e 7).

O teste de U Mann-Whitney para amostras independentes foi utilizado para comparar o
ranking dos valores da mediana das variaveis do grupo educacdo em salde e controle, em
ambos 0s momentos do estudo. O Teste Exato de Fisher, recomendado para amostras pequenas,
foi utilizado para comparacdo de proporcdo de varidveis categdricas do grupo educacdo em
salde versus grupo controle, nos dois momentos do estudo.

Para verificacdo do efeito da intervencdo, para ambos 0s grupos, o teste de Wilcoxon
Rank (Z2) para amostra relacionadas foi utilizado comparando o ranque da mediana das
varidveis continuas, e do mesmo grupo, nos dois momentos do estudo. As associaces
significativas foram reportadas em ilustracdo (Figuras 2 a 7). Finalmente, o teste de McNemar
para amostras relacionadas foi utilizado para comparar as propor¢des das varidveis categoricas
nos dois momentos do estudo. O nivel de significAncia p<0,05 foi considerado para todos os
testes.
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6. Resultados

Os resultados apresentados a seguir demonstram a eficiéncia da Educacdo em Salde em
cuidadoras idosas com diagnostico de CCL. A ES mostrou-se eficaz quanto a melhora
cognitiva e dos sintomas depressivos nesta populacdo quando comparado o GES (n=13) ao GC
(n=11).

- Perfil Sociodemogréfico e de Cuidado

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, a média de idade do GES é de 68,23 anos
(£7,23) e a média de escolaridade é de 6,38 anos (+3,90). Ja 0 GC a média de idade é de 72,70
anos (£7,21) e a média dos anos de estudo é de 9,09 anos (+5,31). Em relagdo a caracterizagéo
do cuidado prestado, no GES, 92,3% auxiliam na medicacdo e 46,2% acompanham 0s idosos
nas consultas médicas. Ja no GC, 12,7% auxiliam na alimentacdo, 90,9% na medicacdo e
54,5% nas consultas médicas. Em relacdo ao suporte formal de alguma entidade que as
cuidadoras contam, 61,5% do GES e 54,5% do GC contam com o suporte de alguma instituic&o

religiosa. Os dados do perfil sociodemografico e de cuidado estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica e do cuidado dos grupos educacdo em salde e
controle. S&o Carlos, 2016.

Idade, m(z) 68,2 (7,2) 72,7 (7,2) U=49,5 (,2)
Escolaridade (anos), m(x) 6,4 (3,9) 9,1(5,3) U=51,0 (,3)*
Atividades desenvolvidas

Alimentacéo - 12,7 NA
Medicacao 92,3 90,9 12
Levar a consultas 46,2 54,5 52
Suporte formal de alguma entidade

Igreja 61,5 54,5 ,52

U Mann-Whitney; 2Teste Exato de Fisher. NA=diferenca ndo avaliada. m=média.
+=desvio=padrdo da média.
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- Perfil Clinico dos Participantes

Em termos gerais, pode-se dizer que as medias de doencas diagnosticadas no GES e GC
foram 2,23 (x1,23) e 4,73 (x2,24), respectivamente apresentando significancia (p<0,01). As
doencas mais prevalentes foram diabetes (23,1% GES e 27,3% GC), hipertensdo arterial
(53,8% GES e 54,5% GC) e hipotireoidismo (23,1% GES e 27,3% GC). Foi encontrado
também, que em ambos 0s grupos, 0s antecedentes patologicos mais prevalentes foram
ansiedade (15,4% GES e 9,1% GC) e depressao (30,8% GES e 19,1% GC). Outro dado que se
também se mostrou semelhantes entre os grupos foi a quantidade de medicamentos prescritos
de uso didrio, com médias de 3,31 (+2,21) para 0 GES e 3,55 (+2,65) para 0 GC. Entre 0s
medicamentos mais usados estdo o antidepressivo ISRS (7,7% GES e 9,1% GC), antidiabético
oral (30,8% GES e 18,2% GC), anti-hipertensivo (38,5% GES e 27,3% GC) e sedativo (30,8%
GES e 18,2% GC). Os dados clinicos estdo representados na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacdo clinica dos grupos educacdo em saude e controle. S&o Carlos, 2016.

Morbidades, m(z) 2,2 (1,2) 4,7 (2,2) U=245 (<0,01)*
Diabetes, % 23,1 27,3 ,62
Hipertensdo arterial, % 53,8 54,5 ,62
Hipotireoidismo, % 23,1 27,3 ,62
Antecedentes patologicos

Ansiedade, % 15,4 91 ,62
Depresséo, % 30,8 19,1 ,22

N° Medicamentos, média (x) 3,3(2,2) 3,6 (2,7) U=66,5 (,8) *
Antidepressivo ISRS, % 7,7 9,1 Ve
Antidiabético oral, % 30,8 18,2 42
Anti-hipertensivo, % 46,2 63,6 ,3?
Sedativo/hipnético, % 38,5 27,3 42
Outro, % 30,8 18,2 42

1U Mann-Whitney; 2Teste Exato de Fisher. NA=diferenca ndo avaliada. m=média. +=desvio
padrdo da média.

- Perfil Antropométrico e Habitos de Vida dos Participantes

A Tabela 3 apresenta os dados da avaliagdo antropométrica e de habitos de vida das
cuidadoras, em que o indice de Massa Corpdrea (IMC) dos GES aponta para obesidade com
30,31 (£6,87) e para normalidade no GC com 26,91 (+£3,56). As idosas sdo, na minoria, ativas

quanto a atividade fisica no GES (46,20%) pelo menos 3 vezes na semana, ja no GC a pratica
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de atividade fisica corresponde a 45,50%. Em relacdo ao uso do tabaco, o consumo € muito
maior no GC (18,2%) do que no GES (7,7%), 0 mesmo se d& para o consumo de bebida
alcoolica, 9,1% para o GC e 7,7% para o GES.

Tabela 3. Avaliagdo antropométrica e habitos de vida dos grupos educacdo em saude e
controle. S&o Carlos, 2016.

Altura (cm), m(x) 158,3 (6,3) 155,9 (6,0) U=52,0 (,3)*
Peso (kg), m(z) 75,1 (14,3) 67,4 (10,1) U=47,0 (,2
IMC (kg/m?), m() 30,3 (6,9) 26,9 (3,6) U=48,5 (,2)
Préatica atividade fisica, % 46,2 45,5 ,62
Tempo de pratica (anos), m(x) 3,6 (5,6) 3,4 (5,8) U=68,5 (,9)*
Uso do tabaco, % 7,7 18,2 42
Tempo de uso (anos), m(z) 2,5(9,2) 5,2(12,1) U=64,0 (,7)*
Uso de bebida alcodlica, % 7,7 9,1 e
Tempo de uso (anos), m(x) 0,1(0,3) 0,1(0,3) U=71,0
(1,0
Alimentacéo
Carne, % 23,1 36,4 42
Café, % 84,6 90,9 ,62
Chocolate, % 15,4 36,4 22
Doce, % 53,8 36,4 32
Massa, % 38,5 72,7 ,12
Refrigerante, % - 27,3 NA
Embutido, % 7,7 27,3 22

1U Mann-Whitney; 2Teste Exato de Fisher. NA=diferenca ndo avaliada. m=média.
+=desvio=padrdo da média.

- Perfil Cognitivo dos Participantes

A Tabela 4 apresenta os dados cognitivos de ambos 0s grupos no momento pré-
intervencdo. E possivel perceber que os grupos eram semelhantes, também, nestes aspectos.

J& no momento pés teste, os grupos se diferenciaram, na avaliacdo de sintomas de
ansiedade (p<0,01) e de depressdo (p=0,02) e sem indicios de sintomas depressivos (p=0,03),
representados por uma melhora mais acentuada nestes sintomas do GES comparado ao GC.
Esses dados estdo presentes na Tabela 5.

A queixa de memoria, MEEM e ACE-R, apesar de ser observado melhora nas
pontuagcdes no GES e nas pontuagdes de queixa de memdria e ACE-R do GC, estas ndo foram

significativas.
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Tabela 4. Avaliacdo das queixas de memoria, fungbes cognitivas, sintomas de depressdo e
ansiedade no momento pré-intervencdo. S&o Carlos, 2016.

EQM escore, m(x) 5,7 (3,2) 6,9 (3,1) U=57,5 (,4)*
Sem, % 23,1 18,2 ,62
Leve/Moderado, % 76,9 72,7
Severo, % - 9,1

MEEM escore, m(+) 25,2 (3,1) 25,2 (2,7) U=70,5 (,9)!

ACE-R escore, m(x) 78,2 (10,3) 78,1 (8,7) U=65,5 (,7)

Atencdo/Orientacdo m(z) 15,8 (2,1) 15,7 (2,0) U=71,5 (1,0)

Memdria m(z) 16,5 (4,5) 17,2 (2,9) U=56,5 (,4)*

Fluéncia Verbal m(z) 10,5 (3,1) 9,0 (2,8) U=51,5 (,3)*

Linguagem m(z) 23,2 (3,7) 22,6 (2,8) U=56,0 (,4)!

Visuoespacial m(x) 12,4 (3,0) 13,3 (2,8) U=58,5 (,5)*

QMC-22escore m(x) 5,0(3,7) 6,8 (3,5) U=52,5 (,3)*

BAI escore m(z) 5,1 (4,6) 9,2(51) U=40,5 (,1)*
Sem indicio de sintomas, % 84,6 63,6 ,22
Indicio de sintomas, % 15,4 36,4

BDI escore m(x) 8,2 (5,3) 9,1(4,6) U=59,5 (,5)*
Sem indicio de sintomas, % 84,6 72,7 42
Indicio de sintomas, % 15,4 27,3

IU Mann-Whitney; 2Teste Exato de Fisher. m=média. *=desvio=padrdo da média.
EQM=Escala de Queixa Memdria. MEEM=Mini Exame do Estado Mental. ACE-R=Exame
Cognitivo de Addenbrooke -Revisado. QMC-22=Questionario de Mudanca Cognitiva 22.
BAIl=Inventéario de Ansiedade de Beck. BDI=Inventario de Depressdo de Beck.
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Tabela 5. Avaliacdo das queixas de memoria, funcbes cognitivas, sintomas de depressdo e
ansiedade no momento pos-intervencdo. S&o Carlos, 2016.

EQM escore, m(x) 5,3(2,5) 6,3 (3,5) U=58,5 (,45)
Sem, % 23,1 18,2 582
Leve/Moderado, % 76,9 72,7
Severo, % - 91

MEEM escore, m(x) 27,2 (2,4) 23,0 (7,3) U=40,5 (,07)*

ACE-R escore, m(x) 87,2 (10,2) 82,5 (10,4) U=50,5 (,22)

Atencdo/Orientacdo m(x) 16,8 (2,0) 15,5 (2,5) U=45,5 (,13)*

Memoria m(x) 20,9 (4,3) 18,9 (4,0) U=52,5 (,27)t

Fluéncia Verbal m(z) 10,4 (4,2) 10,6 (2,9) U=65,5 (,73)*

Linguagem m(x) 24,2 (2,6) 23,3 (2,8) U=61,5 (,56)*

Visuoespacial m(x) 14,9 (1,9) 14,2 (2,3) U=61,5 (,56)*

BAI escore m(x) 3,7(4,4) 8,8 (4,9) U=23,0 (<,01)t
Sem indicio de sintomas, % 92,3 63,6 ,122
Indicio de sintomas, % 7,7 36,4

BDI escore m(z) 4,1 (2,6) 8,6 (5,6) U=33,0 (,02)t
Sem indicio de sintomas, % 100 63,6 ,03?
Indicio de sintomas, % - 34,4

IU Mann-Whitney; 2Teste Exato de Fisher. m=média. x=desvio=padrdo da média.
EQM=Escala de Queixa Meméria. MEEM=Mini Exame do Estado Mental. ACE-R=Exame
Cognitivo de Addenbrooke-Revisado. BAI=Inventario de Ansiedade de Beck. BDI=Inventario
de Depressdo de Beck.

- Correlagéo entre as variaveis cognitivas

As Tabela 6 e 7 dispdem os dados referentes a analise de correlacdo entre as variaveis
dependentes queixa de memdria, avaliagdo cognitiva global e sintomas de ansiedade e
depress@o no momento pré-intervencdo e pds-intervencdo, respectivamente.

Na Tabela 6 wverificou-se correlacdo significativa na linha de base entre as seguintes
variaveis QMC-22 com EQM e BAI com QMC 22 no GES; e QMC-22 com EQM e ACE-R
com MEEM no GC. No momento poés-intervencdo, Tabela 7, foi encontrada correlagdo
significativa apenas entre ACE-R com MEEM no GES. Estes dados indicam que a alteracdo de

um valor interfere no outro.
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Tabela 6. Matriz de correlacdo (rho) entre os escores dos testes de avaliagdo da cognicao
global, queixa de memoria e sintomas de ansiedade e depressdo no momento pré-intervencgdo.
Sé&o Carlos, 2016.

EQM MEEM ACE-R QMC-22 BAI
MEEM -,06
ACE-R ,19 42
QMC-22 ,66* -,18 ,30
BAI 28 -,19 17 ,58*
BDI ,00 -,46 ,02 37 ,32
EQM MEEM ACE-R QMC-22 BAI
MEEM -,10
ACE-R -,26 ,19**
QMC-22 ,83** -,27 -,15
BAI ,18 ,01 ,35 ,26
BDI 45 -,13 ,00 ,36 45

EQM=Escala de Queixa Memoéria. MEEM=Mini Exame do Estado Mental. ACE-R=Exame
Cognitivo de Addenbrooke-Revisado. QMC 22=Questionario de Mudanca Cognitiva 22.
BAI=Inventario de Ansiedade de Beck. BDI=Inventario de Depressdo de Beck. Correlacdo de
Spearman. *p<0,05.**p<0,01.

Tabela 7. Matriz de correlacdo (rho) entre os escores dos testes de queixa de memoria,
avaliacdo da cognicdo global e sintomas de ansiedade e depressio no momento pos-
intervencdo. S&o Carlos, 2016.

EQM MEEM BAI
MEEM 48
ACE-R 47 O7*
BAI 27 -,03
BDI -,30 -,25 01
EQM MEEM BAI
MEEM -,01
ACE-R -,36 42
BAI -,20 -,09
BDI ,16 -,41 ,33

EQM=Escala de Queixa Memoéria. MEEM=Mini Exame do Estado Mental. ACE-R=Exame
Cognitivo de Addenbrooke-Revisado. BAI=Inventario de Ansiedade de Beck. BDI=Inventario
de Depressdo de Beck. Correlacdo de Spearman. *p<0,05.

- Diferencas antes e ap0s intervencao para as variaveis cognitivas e de humor
Foram observadas, por meio do Teste de Wilcoxon, efeitos da intervencdo na
Atencdo/Orientacdo, Memoria, Habilidades visuoespaciais, ACE-R, MEEM e BDI no GES. No
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GC ndo foram observados efeitos, sendo o grupo permanecendo igual na pré-intervencdo e no
momento pos-intervencdo. O teste de McNemar para varidveis categdricas relacionadas nao
encontrou diferenca para as mesmas antes e apds intervencdo em ambos 0s grupos. Os efeitos

significativos para o GES foram ilustrados nas figuras 2 a 7.

Z=-2,13 (p=0,03)
18

// 17

16
15
14
13
12

Mediana no teste

11
10

Antes POs

Atencdo/Orientacdo

Figura 2. Efeito da intervencdo na Atencdo/Orientacdo do grupo educacdo em salde. Séo
Carlos, 2016.

Z=-3,04 (p=0,002)
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Figura 3. Efeito da intervencdo na Memodria do grupo educacdo em saude. Séo Carlos, 2016.
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Z=-2,68 (p=0,007)
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Figura 4. Efeito da interven¢do nas Habilidades Visuoespaciais do grupo educacdo em saude.
Sdo Carlos, 2016.

Z=-3,06 (p=0,002)
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Figura 5. Efeito da intervencdo nos escores do ACE-R do grupo educacdo em salde. S&o
Carlos, 2016.
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Z=-2,31 (p=0,02)
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Figura 6. Efeito da intervencdo nos escores do MEEM do grupo educacdo em saude. S&o
Carlos, 2016.
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Figura 7. Efeito da intervencdo nos escores do BDI do grupo educacdo em salde. S&o Carlos,
2016.

- Perfil de Qualidade de Vida (WHOQOL) das Participantes

A Tabela 8 mostra os dados referentes a avaliagdo da qualidade de vida dos
participantes na pré-intervencdo e apenas a questdo 3 “Em que medida vocé acha que sua dor
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?” do WHOQOL apresentou diferenca entre os

grupos (p<0,01), para as demais 0s grupos eram semelhantes.
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Tabela 8. Avaliacdo da qualidade de vida dos participantes no momento pré-intervencdo. S&o
Carlos, 2016.

WHOQOLL, m() 3,92 (0,6) 4,09 (0,5) U=61,5 (,56)
WHOQOL2, m(#) 3,92 (0,8) 3,64 (1,1) U=61,0 (,69)
WHOQOLS3, m() 2,08 (1,0) 3,36 (1,0) U=27,5 (<,01)
WHOQOL4, m(z) 2,46 (1,0) 3,27 (1,6) U=45,0 (,13)
WHOQOLS5, m(z) 3,38 (1,1) 3,55 (1,2) U=65,5 (,73)
WHOQOLS, m(z) 4,38 (1,1) 3,55 (1,2) U=62,0 (,60)
WHOQOL7, m() 3,54 (0,9) 3,36 (0,9) U=65,0 (,73)
WHOQOLS, m(#) 3,69 (0,8) 3,27 (0,9) U=57,0 (,42)
WHOQOLY, m(z) 4,00 (1,0) 3,91 (0,8) U=65,5 (,73)
WHOQOL10, m(x) 4,00 (0,9) 3,82 (0,8) U=63,5 (,64)
WHOQOL11, m(x) 4,15 (0,8) 4,09 (1,0) U=71,0 (1,0)
WHOQOL12, m(x) 3,69 (1,5) 3,81 (1,3) U=69,5 (,91)
WHOQOL13, m(z) 4,31 (0,9) 4,36 (0,9) U=66,5 (,77)
WHOQOL14, m(x) 3,92 (0,9) 4,09 (1,2) U=57,5 (,42)
WHOQOL15, m(+) 4,31 (0,9) 4,09 (1,0) U=63,0 (,64)
WHOQOL16, m(x) 3,62 (1,0) 4,09 (0,9) U=52,0 (,27)
WHOQOL17, m(x) 3,92 (1,0) 3,91 (1,3) U=67,5 (,82)
WHOQOL18, m(x) 3,77 (0,7) 3,91 (1,4) U=56,5 (,39)
WHOQOL19, m(%) 4,00 (0,9) 3,91 (1,2) U=71,0 (1,0)
WHOQOL20, m(x) 4,54 (0,5) 4,36 (1,2) U=67,5 (,82)
WHOQOL21, m(x) 3,92 (1,3) 3,73 (1,2) U=63,5 (,64)
WHOQOL22, m(%) 3,92 (1,0) 4,36 (0,8) U=52,5 (,27)
WHOQOL23, m(x) 4,62 (0,7) 4,55 (0,5) U= 63,5 (,64)
WHOQOL24, m(%) 3,31 (1,1) 3,45 (0,8) U= 65,0 (,73)
WHOQOL25, m(z) 4,31 (0,9) 4,36 (0,7) U=69,0 (,91)
WHOQOL26, m(+) 2,08 (1,0) 2,09 (0,7) U=67,0 (,82)

U Mann-Whitney. m=média. +=desvio=padrdo da média.

No momento poOs-intervengdo somente a questdo 20 “Qudo satisfeito(a) vocé esta com
suas relagdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?” do WHOQOL apresentou

diferenca estatisticamente significativa (p=0,04), como observa-se na Tabela 9.
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Tabela 9. Avaliacdo da qualidade de vida dos participantes no momento pés intervencdo. Séo

Carlos, 2016.

WHOQOLL, m()
WHOQOL2, m()
WHOQOLS3, m(z)
WHOQOL4, m(z)
WHOQOLS5, m(z)
WHOQOLS, m(z)
WHOQOL7, m()
WHOQOLS, m(z)
WHOQOLY, m()
WHOQOL10, m(+)
WHOQOLL11, m(x)
WHOQOL12, m(x)
WHOQOL13, m(x)
WHOQOL14, m(x)
WHOQOL15, m(+)
WHOQOL16, m(x)
WHOQOL17, m(x)
WHOQOL18, m(+)
WHOQOL19, m(+)
WHOQOL20, m(x)
WHOQOL21, m(%)
WHOQOL22, m(x)
WHOQOL23, m(+)
WHOQOL24, m(z)
WHOQOL25, m(%)
WHOQOL26, m(+)

4,00 (0,57)
3,69 (1,18)
2,54 (1,26)
2,31 (1,03)
3,69 (0,94)
4,23 (0,59)
3,69 (1,25)
3,77 (0,59)
4,00 (0,57)
3,92 (1,15)
3,85 (0,98)
3,85 (0,68)
4,15 (0,80)
3,85 (0,89)
4,08 (0,95)
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- Diferenca para qualidade de vida antes e ap6s intervencéo

Houve diferenca estatistica comparando o momento pré-intervencdo com o0 momento

pos-intervencdo apenas para a Faceta 24 “Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos
servicos de satde?” (Z=-1,98; p=0,04) no GES. N&o houve diferenca nas facetas do

instrumento de qualidade de vida para o grupo controle.
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7. Discussao

O objetivo do presente estudo foi analisar a eficacia de um programa de educacdo em
salde sobre a cognicdo, humor e qualidade de vida de cuidadoras idosas com
Comprometimento Cognitivo Leve. De forma geral, observou-se nesta pesquisa, que as idosas
que participaram da intervencdo se diferiram das idosas que ndo receberam a intervencdo pela
melhora na performance cognitiva e diminuicio de sintomas depressivos, de forma
significativa.

Todos os participantes desta pesquisa eram do sexo feminino e eram cuidadoras de seus
conjuges. Em relacdo ao cuidado prestado, as atividades desenvolvidas envolviam alimentacdo
(0% GES e 12,7% GC), medicacdo (92,3% GES e 90,9% GC) e levar as consultas médicas
(46,2% GES e 54,5% GC) e a maioria do GES contava com o suporte da igreja (61,5%), assim
como o GC (54,5%).

Em um estudo sobre mulheres cuidadoras, as autoras encontraram que o papel social de
identidade de género direciona a mulher na responsabilizacdo de seus membros familiares que
necessitam de algum cuidado. Esse cuidado vem com sentimentos e valores de obrigacdo
humana e forte influéncia cultural e religiosa, no qual a funcdo de prover o cuidado da casa, dos
filhos e do esposo € atribuida a ela. Alem do fato, de que as mulheres, no passado, ndo
desempenhavam fungfes fora de casa, propiciava maior disponibilidade e aprendizagem destas
para o cuidado da familia. Com isso, concluiram que é necessaria uma compreensdo critica do
papel feminino do cuidado, com incentivo a educagdo intergeracional e de género (MEIRA et
al., 2017).

Outra caracteristica sociodemogréfica analisada foi a escolaridade. O GC (9,09+5,31)
apresentou uma média de anos de estudo maior que o GES (6,38+3,90). Para a andlise dos
efeitos, € importante considerar os niveis educacionais e as ocupacfes dos idosos, pelo impacto
na reserva cognitiva que cada individuo possui (SOLE-PADDULES et al., 2009). Uma revisdo
da literatura aponta que 82% dos estudos com método de intervencdo educativa tiveram
participantes com nivel alto de escolaridade, de 12 anos ou mais, e, que o efeito positivo das
intervencdes podem ter sido adquiridos por influéncia desse quesito (RODAKOWSKI et al.,
2015). Também ressaltam que o grande foco dessas pesquisas € a memoria, mas outras
varidveis vém ganhando forca como a atencdo, velocidade de processamento, linguagem e as
funcbes executivas (KURZ et al., 2009). Assim, é necessario a aplicacdo de pesquisas como
essa em pessoas com escolaridade menor, pois a aquisicdo de conhecimento pode contribuir

para a interagdo com a equipe de saude ao acompanhar o idoso ao servico, além de adquirir
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conhecimentos novos para prevencdo de danos da sua propria saude.

Outros fatores importantes analisados foram a quantidade de morbidades, antecedentes
patologicos e uso de medicamentos. A morbidade mais prevalente em ambos os grupos foi a
Hipertensdo Arterial (53,8% no GES e 54,5% no GC). Um recente estudo, realizado com
idosos em estagio inicial da deméncia identificou que eles possuiam outras doengas como a
Hipertensdo Arterial e faziam uso de mais de 3 medicacOes diariamente (CRUZ et al, 2015).
Tal perfil é condizente com o processo de transicdo epidemioldgica representada pela alta
proporcdo de idosos com doengas cronicas, e a existéncia das comorbidades, representadas por
trés ou mais doencas, sendo mais comuns em mulheres (IBGE, 2010)

Em relacdo ao uso de medicamentos, apesar de apresentarem uma média alta
(3,31%£2,21 GES e 3,55%+2,65 GC), 0s grupos ndo se enquadraram no perfil de polifarmécia, que
é definido como o uso de cinco ou mais medicamentos, segundo o Centro Ibero-Americano
para a Terceira ldade (SILVA, SCHMIDT, SILVA, 2012). A wulnerabilidade dos idosos
decorrentes do uso de medicamentos € bastante alta, 0 que se deve a complexidade dos
problemas clinicos decorrentes do envelhecimento (SECOLLI, 2010).

As intervencGes ndo-farmacologicas sdo uma opgdo com outras vantagens para esse
publico. Adultos mais velhos preferem esse tipo de estratégia para manter a funcdo cognitiva e
a independéncia do que estratégias farmacoldgicas que podem ter efeitos adversos, devido a
guantidade de medicamentos dos quais ja fazem uso. Outro ponto importante € que elas tém
menos risco do que as estratégias farmacoldgicas pela baixa probabilidade de contra-indicacfes
(RODAKOWSKI etal., 2015).

Pesquisadores afirmam que, atualmente, ndo existem tratamentos farmacologicos
eficazes para pacientes com CCL, especialmente no que se refere a efeitos benéficos a longo
prazo (AKHTAR et al, 2006; SCHREIBER, SCHNEIDER, 2007; AISEN et al., 2008;
PETERSEN, 2011). A aprendizagem, aliada a plasticidade cognitiva, ¢ 0 meio pelo qual essas
pessoas conseguem a reabilitacdo cognitiva. Além disso, Petersen e colaboradores recomendam
0 engajamento de pessoas com CCL em atividades cognitivas em grupos e participacdo em
atividades sociais, uma vez que estas podem ser benéficas e apresentam pouco risco
(PETERSEN et al., 2011).

Na avaliacio antropométrica foi encontrado que o GES tem média do Indice de Massa
Corporal de 30,31 (+£6,87) indicando obesidade e o GC 26,91 (+3,56) indicando eutrofia. O
IMC ¢é o indicador antropométrico mais utilizado para avaliar o risco nutricional. 1sso se da por
ser uma medida facilmente aplicavel, ndo invasiva e de baixo custo. Contudo, nos idosos, seu

emprego apresenta controvérsias em funcdo do decréscimo de estatura, acUmulo de tecido



41

adiposo, reducdo da massa corporal magra e diminuicdo da quantidade de &gua no organismo
(FELIX, SOUZA, 2009; SOUZA et al., 2013). Neste estudo foram utilizados os dados de
Soares e Mussoi (2014) para classificacdo do IMC dos participantes.

Em relacdo aos habitos de vida, a minoria de ambos 0s grupos pratica atividade fisica
(46,2% GES e 45,5% GC). Ja sobre o uso de tabaco, 7,7 % do GES fuma contra 18,2% do GC
e no consumo de bebida alcodlica 7,7% do GES faz uso sobre 9,1% do GC. Pode-se refletir
que, por consequéncia da escolaridade (mais de quatro anos de estudo), essas pessoas podem
ter tido mais acesso a servicos de salde, e, consequentemente, apresentam melhores condicGes
de salde fisica e bons habitos de vida saudavel o que esta de acordo com a literatura nesta area
(CRUZ et al, 2015; SHATA et al, 2017). Ademais, sabe-se que, individuos que praticam
regularmente exercicios fisicos apresentam melhor desempenho cognitivo quando comparados
a seus pares sedentéarios, o que fortalece a importdncia de se incentivar a pratica de atividade
fisica na populacdo idosa, como estratégia de promocdo a salde fisica e mental (MEREGE et
al, 2014)

Quando se trata de queixa de memdria, hd& um grande achado de pesquisas realizadas
sobre esta teméatica com individuos idosos, pois a queixa de memoria, assim como déficits
cognitivos sdo temas de pesquisa muito comuns com essa populacdo, devido ao
envelhecimento ser considerado um fator de risco para perdas cognitivas (FORONI, SANTOS,
2012).

Neste estudo, foi utilizada a Escala de Queixa de Memoria para avaliar esta variavel e
ndo foi encontrado nenhum dado estatisticamente significativo apesar dos idosos relatarem
beneficio na memdria. Ambos 0s grupos apresentaram porcentagens maiores na classificacéo
de queixas leves/moderadas (76,9% para o GES e 72,7% para o GC). Akm disso, ambos 0s
grupos apresentaram correlacdo significante na linha de base com o0 QMC-22, 0 que sugere que
um dado pode interferir no outro.

Ha algumas evidéncias na literatura médica de que a queixa de memdria pode ser
indicativo de déficit cognitivo como o CCL ou deméncia. Uma vez que as avaliagdes
cognitivas completas demandam um tempo maior e devem ser realizadas por profissionais, a
aplicacdo/o uso de escalas de queixa de memdria pode auxiliar como ferramenta no rastreio
cognitivo prévio (AGUIAR, RIBEIRO, JACINTO, 2010; JACINTO et al., 2012; JACINTO et
al,, 2014).

Segundo Damasceno (2004), as queixas de memdria associam-se constantemente com o
declinio em outras fungdes cognitivas. A percep¢do do funcionamento da propria memoria é

fator importante na avaliagdo cognitiva de individuos com CCL, uma vez que, as queixas sobre
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as falhas da memdria podem indicar alteracbes normais do envelhecimento, mas também
podem sinalizar o inicio de um quadro patologico (RABELO, 2009). Neste sentido, o
diagnéstico patologico do declinio cognitivo é frequentemente adiado devido a crenca
equivocada de que é uma consequéncia natural do envelhecimento ou devido a relutancia de
um individuo em buscar ajuda sobre seus problemas de memdria (FRANKISH, HORTON,
2017).

Alguns autores sugerem que as queixas de memoria ndo refletem déficits objetivos de
memoria, mas sim déficits em outras habilidades cognitivas, como atencdo e fungdes
executivas, e que devido a auto percepcdo de alguns erros na execucdo das atividades diarias,
alguns individuos se declaram como “esquecidos” (PEDRERO-PEREZ, RUIZ-SANCHEZ,
2013).

Os autores de um estudo, realizado na Espanha, sobre a relagdo de queixa de memoria
com desempenho de memoria, humor e varidveis sociodemograficas em adultos jovens,
obtiveram como resultados a forte associacdo entre queixa de memdria e depressdo
(MONTENEGRO et al., 2013). No entanto, tal pesquisa foi realizada com individuos adultos
jovens, o que pode causar discrepancias com o resultado do presente estudo.

O desempenho cognitivo representado pelos escores totais do ACER (0,002) e MEEM
(0,02) obtiveram melhora significativa neste estudo. Foi observado também o efeito da
intervencdo na atengdo/orientacdo (p=0,03), memdria (p=0,002) e habilidades visuoespaciais
(p=0,007)

Esses dados indicam que a educacdo em salde é uma boa estratégia de intervencdo
cognitiva baseada em dinamicas e eficiente para estimular a preservacdo e melhora do
desempenho cognitivo. Tais resultados podem refletir sobre o tipo da intervengdo, pois quando
se compara intervencBes individuais com intervencBes grupais, as primeiras enfocam nas
necessidades pessoais especificas, 0 que promove a compreensdo dos efeitos das intervencdes
cognitivas em cada individuo; ja as grupais tém resultados importantes na cognicdo dos idosos
e melhor custo-beneficio, abrangendo um nldmero maior de idosos e além disso, promovem
interacdo social, um importante fator de combate ao declinio cognitivo e, por isso,
recomendada para esses pacientes (SIMON et al., 2012; PETERSEN, 2011).

Um recente estudo, publicado em uma das mais conceituadas revistas cientificas, que
envolveu o trabalho de 24 especialistas internacionais, apresentado na Conferéncia da
Associacdo Internacional de Alzheimer, listou nove importantes fatores de risco para a
deméncia, dentre eles, o isolamento social, esta em énfase. Ressaltaram que, um em cada trés

casos de deméncia poderia ser evitado se mais pessoas cuidassem da saude do cérebro ao longo
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da vida e que, embora a deméncia seja diagnosticada apds os 60 anos, as alteracGes cerebrais,
geralmente, comecam a se desenvolver anos antes. Dessa forma, a prevengdo precoce apoiada
no engajamento social e mudancas no estilo de vida faz-se importante sobre o risco de
deméncia (LIVINGSTON et al., 2017).

Segundo Ribeiro e Yassuda (2007), estudos tém demonstrado relacBes entre o estilo de
vida e a capacidade cognitiva, sendo os elementos mais estudados, como, 0 engajamento social,
as redes sociais e 0 envolvimento em atividades mentais, de lazer e fisicas. A Educacdo em
Saude pode contribuir justamente na mudanca do estilo de vida fazendo com que a cognicdo de
individuos cognitivamente saudaveis seja preservada, além de promover o engajamento social e
criacdo de redes sociais.

Em um estudo realizado na Malasia, foi analisado o efeito da educacdo em salde sobre
a nutricdo, estilo de vida e fungdo cognitiva em idosos com CCL. Foram selecionados 35
idosos (média de idade 65,7 + 3,8 anos), que foram divididos em grupo intervengdo e grupo
controle. A intervencdo ocorreu mensalmente, durante 12 meses e teve como resultado
significante no estado nutricional, porém, o funcionamento cognitivo ndo teve efeito
estatisticamente significativo (JOHARI etal., 2014).

Uma das dificuldades de pesquisas nessa area € que ndo ha um padrdo quanto a
aplicacdo das intervencbes ndo-farmacoldgicas. Existe uma variabilidade muito grande nos
métodos utilizados que vao desde treinos de memoria, treino de associagdo e de atencdo,
psicoeducacdo, psicoterapias e atividade fisica. Porém, estudos internacionais seguem uma
linha muito parecida com relagdo aos protocolos de avaliagdo, em que a memdria e a fungdo
executiva sdo os principais dominios trabalhados (SIMON et al., 2012; RODAKOWSKI et al.,
2015; HUCKANS et al.,, 2013; REIJNDERS etal., 2013).

Ainda ndo se sabe como as caracteristicas demograficas e clinicas estdo relacionadas ao
risco de CCL por seus subtipos. Em um estudo que avaliou o risco de CCL e progressdo para
deméncia considerando o0s subtipos de CCL, os autores concluiram que o CCL do tipo
amnéstico foi o mais prevalente. Os pacientes com CCL de maltiplos dominios tiveram maior
probabilidade de progredir para a deméncia (MICHAUD et al., 2017). Entender a etiologia do
CCL pode ajudar os pesquisadores a prever melhor o risco de progresso de CCL para a
deméncia. Deste modo, facilita a identificacdo precoce da doenca e o manejo adequado para
melhora dos pacientes (ALBERT et al., 2011).

O CCL amnéstico € altamente associado a progressdao para Doenca de Alzheimer.
Outros subtipos de CCL demonstraram uma associa¢do inconsistente com posterior conversao

a deméncia (ALBERT et al., 2011). Nesse presente estudo ndo foi possivel identificar qual
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subtipo de CCL correspondiam as idosas participantes, pois as mesmas ja Vvinham
encaminhadas com diagndstico médico, e para essa conduta o0 grupo de pesquisa ndo tinha
possibilidade de modificar. Tais especificidades seriam importantes em futuras pesquisas para
melhor compreensdo dos achados da pesquisa.

Quando se compara resultados de muitos estudos, é possivel constatar que esses tipos
de intervencBes tém tido resultados benéficos a populacdo com CCL (RODAKOWSKI et
al.,2015).

No estudo FINGER (Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive
Impairment and Disability), um ensaio clinico randomizado realizado na Finlandia, foi
analisada uma intervencdo multidominio com individuos idosos para prevenir o declinio
cognitivo.  Esta intervencdo teve duracdo de dois anos e consistia em dieta, exercicios,
treinamento cognitivo, educacdo em salde e monitoramento do risco cardiovascular. Ngandu et
al.  (2015), concluiram que uma intervencdo de mdltiplos dominios pode melhorar o
funcionamento cognitivo de idosos em risco de declinio cognitivo e ser um efeito protetor na
cognicdo (NGANDU et al., 2015).

As intervengdes ndo farmacoldgicas de mdltiplos dominios sdo uma alternativa para
melhorar ou manter o funcionamento e o bem-estar diarios, entretanto, segundo Milders et al.
(2016), normalmente sdo trabalhosos de se aplicar, envolvendo muitos profissionais de salde,
dificultando assim a implementacdo e o acesso (MILDERS et al., 2016).

A Organizacdo Mundial de Salde (2012) enfatiza a prevencdo como um elemento chave
para contrariar a epidemia de deméncia. Segundo Frankish e Horton (2017), as projecOes para a
quantidade de individuos com algum tipo de deméncia podera chegar a 75 milhdes em 2030 e
132 milhées em 2050. Em grande parte, esses dados sé&o impulsionados pelo envelhecimento
populacional. Alem disso, os sistemas de salde correm o risco de ficarem sobrecarregados com
0s custos futuros de cuidar das pessoas com deméncia (FRANKISH, HORTON, 2017).

Quanto aos sintomas depressivos e ansiosos, a intervencdo proporcionou efeito
significativo apenas em sintomas depressivos. Em uma metandlise realizada por Pinquart e
Sorensen (2003), os resultados mostraram que os cuidadores sdo mais estressados, deprimidos,
tém niveis menores de bem-estar subjetivo e de senso de autoeficacia e pior salde fisica
guando comparados com individuos que ndo sao cuidadores.

E comum encontrar em estudos a correlagdo entre alteragbes na funcdo cognitiva e
alteracfes no estado de espirito no final da vida (MORGAN et al., 2007, BECKERT et al.
2016), e que, cerca de 50% dos adultos mais velhos com CCL, tém sintomas depressivos
simultineos (PARKER, THORSLUND, 2007), dado que fortalece a importancia de se
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desenvolver acdes com essa populacdo. Além disso, € importante ressaltar que dentre os nove
fatores de risco evitdveis para o desenvolvimento da deméncia publicado recentemente, como
citado anteriormente, a depressdo, também foi listada com énfase (LIVINGSTON et al., 2017).
O que indica que estratégias para prevenir a depressdo fazem-se relevantes, e a educagdo em
salde grupal trabalhada nessa presente pesquisa, revelou-se eficaz.

Os participantes desse estudo apresentaram interesse no grupo, pois perceberam que ha
possibilidade ndo s6 de rever certos habitos, mas também de levar adiante novas informacdes.
As orientacfes e as discussOes que aconteceram nesse espago resultaram em crescimento e
transformacdo. Alkm de ser gratificante poder compartilhar as experiéncias dos encontros
fazendo a sensacdo de utilidade e satisfacdo, o que contribuiu ricamente com a diminuicdo dos
sintomas depressivos desse grupo.

Essa interacdo proporciona aos idosos espagos para Se sentirem valorizados e
estimulados e a adquirir novos conhecimentos e informagdes, como aponta lIrigaray et al.,
(2012) em seu estudo. Além disso, as atividades grupais com pessoas da mesma geracdo,
podem favorecer a diminuicdo desses sintomas, pois possibilita a vivéncia e a construcdo de
significados comuns, a conquista de novas amizades a obtencdo de suporte social, ajudando-os
reciprocamente tanto em condicbes normais quanto sob estresse (ARAMAKI, YASSUDA,
2011; IRIGARAY etal.,, 2012).

Alguns estudos, como o de Beckert et al. (2016), mostram que a depressdo associada
aos transtornos cognitivos, tem sido uma preocupacdo entre 0s servicos de salde mental,
devido ao alto indice de prejuizo na funcionalidade e qualidade de vida dos idosos e pelo fato
de que os sintomas depressivos e a depressao sdo fatores de risco para a Doenca de Alzheimer
(MORGAN et al, 2007). Porém, ainda permanece em aberto a compreensdo das alteragdes
cognitivas juntamente com a depressdo e o diagnostico dos individuos com CCL.

De acordo com Sorensen, Waldorff e Waldemar (2008), as intervengOes direcionadas ao
cuidador podem ser de cunho psicoeducacional, psicossocial ou psicoterapéutico e tem como
um de seus objetivos a possibilidade de expressar preocupacdes e emogdes. Essas intervencdes
podem acarretar no aumento das habilidades relacionadas ao cuidar e melhora da qualidade de
vida dos cuidadores, por exemplo (SORENSEN, WALDORFF, WALDEMAR, 2008). Porém,
de acordo com Santos et al. (2011), a maioria dos estudos sobre essa tematica ndo caracteriza
0S pressupostos tedricos utilizados, transformando as pesquisas na area em um campo
heterogéneo e de dificil replicacdo (SANTOS et al., 2011).

Um estudo realizado no Egito, teve como objetivo avaliar a eficacia a curto prazo de um

programa de intervencdo psicossocial de mdltiplos dominios para cuidadores informais. Foram
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realizadas oito sessdes que incluiam psicoterapia, terapia cognitivo-comportamental e suporte
social em grupo. Entre as variaveis analisadas, incluiram conhecimento de cuidadores,
depressdo e sintomas de ansiedade. Desta forma, os autores concluiram que este tipo de
intervencdo a curto prazo demonstrou eficacia na reducdo do peso, depressdo e ansiedade, além
de melhorar o conhecimento dos cuidadores (SHATA et al., 2017).

Em um ensaio clinico randomizado realizado no Reino Unido, foi desenvolvido um
programa que consistia em psicoterapia e componente cognitivo-comportamental envolvendo
cuidadores. Essa intervencdo revelou uma redugdo significativa em sintomas de depressédo e
ansiedade (LIVINGSTON et al, 2013). Na Espanha, um estudo sobre terapia cognitiva
comportamental, revelou uma reducdo nos niveis de depressdo e pensamentos disfuncionais em
cuidadores (MARQUEZ-GONZALEZ et al, 2007). Este tipo de intervencdo também foi
utilizada no Brasil no estudo de Fialho et al, (2012) e demonstrou reducdo significativa dos
niveis de ansiedade e estratégias de enfrentamento dos cuidadores. Em um estudo de
seguimento com poOs-teste de 3 meses, foi visto reducdo da depressdo em cuidadores na
Columbia, utilizando essa estratégia de intervencdo (ARANGO-LASPRILLA et al., 2014).

Com o crescente envelhecimento populacional, é visto também um aumento no
interesse sobre questdes ligadas ao bem-estar e a qualidade de vida (LE PHAM, VO, 2015). Em
relacdo a qualidade de vida houve diferenca estatisticamente significante na faceta 24 quando
comparados 0s momentos pré e poés-intervencdo no GES. Esta faceta, 24, pergunta sobre a
satisfacdo do individuo em relagdo ao acesso que ele tem aos servicos de saude. Uma possivel
explicacdo para este fator € o de que as cuidadoras sdo oriundas de uma unidade de salde
(Centro Médico de Especialidades).

Um estudo realizado no interior paulista verificou o efeito da Universidade Aberta a
Terceira Idade (UATI) sobre a qualidade de vida dos idosos. Os resultados apontaram que
possivelmente a participacdo no programa UATI foi favoravel as percepcdes de qualidade de
vida. Além disso, trazem que os programas educacionais incluam os idosos, pois pode ser uma
importante fonte de apoio para o enfrentamento desta etapa da vida (INOUYE et al., 2017).

Neste sentido, um papel importante dos profissionais de salde com a populacdo idosa, é
0 de contribuir para resgatar a qualidade de vida desse grupo populacional. Para Paz e Ventura
(2013), a utilizacdo do lidico como estratégia para a educacdo em saude pode ser mais
estimulante no cotidiano do idoso e pode promover uma melhor qualidade de vida
compartilhando de um cuidado integral.

Segundo Wolff, Feder e Schulz (2016), os cuidadores tornam-se mais vulneraveis pelo

fato de organizarem e participarem de consultas médicas, coordenarem cuidados e servigos,
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garantirem que as necessidades de alimentos sejam atendidas, administrarem medicamentos,
entre outros. Com isso surge a importancia de que sejam desenvolvidas interacdes especificas
para a promog¢do do bem-estar e da qualidade de vida dos cuidadores familiares.

O método de educagdo em salde que mais se assemelhou a essa pesquisa foi aplicado
por Olchik et al. (2012), também no Brasil. Foi explicado sobre memoria e envelhecimento por
oito sessdes por meio de analise de artigos de jornais e revistas, com leitura e discussdo em
pequenos grupos. Os participantes desse grupo ndo aprenderam estratégias de memoria ou
pratica com tarefas cognitivas e apresentaram resultados satisfatérios quanto a cognicdo geral
(OLCHIK etal., 2012).

A literatura indica a necessidade de estabelecer estratégias de aprendizagem que
incluam o dialogo, valorizando a troca entre os diferentes saberes, formal e popular, no intuito
de promover acdes de promoc¢do de saude a nivel coletivo e individual (SERBIM et al., 2013).
A Gerontologia tem numerosos argumentos a favor da educagdo, promogdo da integracdo e
participacdo dos idosos a vida social. Dentre eles destacam-se as novas aprendizagens
promovidas pela educacdo em salde, como importante recurso para manter a funcionalidade, a
flexibilidade, a preservacdo e melhora do desempenho cognitivo, da qualidade de vida e a
possibilidade de adaptacéo dos idosos (BASSOLI, PORTELLA, 2004).

De acordo com Diaz e Cruz (2017), um programa de intervencdo para os cuidadores é
um estimulo contextual que interage com outros estimulos contextuais. Esse tipo de interagdo
afeta o estimulo focal e ativa 0s mecanismos de enfrentamento do cuidador em relagdo ao seu
papel, direcionando a um nivel compensatério, com alivio de tensdo do papel desempenhado,
melhora do bem-estar e da qualidade de vida (DIAZ, CRUZ, 2017).

As oportunidades educacionais s&o importantes para 0s ganhos evolutivos no
envelhecimento, pelo fato de acreditar-se que essas ajudam nos contatos sociais, troca de
vivéncias e conhecimentos. Vale ressaltar, que a estratégia trabalhada na Educacdo em Salde
foi de formacdo de grupos de pessoas com determinadas caracteristicas que as aproximam, seja
uma condicdo de vida, como pertencer a certa faixa etaria, ou ser portador de determinada
doenca, tal método é comumente utilizado para desenvolver processos de educacdo nas
unidades de satude (GOMES, MERHY, 2011). A ES esta presente em alguns trabalhos, mas nao
foram encontrados estudos que possuissem a mesma quantidade de sessbes, com 0 Mmesmo
protocolo amplo sobre discussGes a respeito de saude e processo de envelhecimento e com
pessoas idosas portadoras da condicdo clinica de CCL.

O metodo de intervencdo grupal contribuiu positivamente para a maior motivacdo dos

participantes, visto a influéncia e incentivo que se aplicavam uns aos OUtros.
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Limita¢Ges do estudo

Apesar de apontar indices de eficacia, este estudo apresentou algumas limitagdes como
0 nuimero modesto de participantes, devido a poucos idosos apresentaram o diagnostico
concluido de CCL, falta do sorteio aleatdrio (randomizacdo) para os grupos, o que dificultou a
anélise dos dados, além disso, a falta de um diagnostico do subtipo da condicdo CCL. Essas
condicbes podem interagir entre si e sofrer influéncia nos achados. Além disso, o0
acompanhamento a curto prazo torna os efeitos duradouros da intervengdo imprevisiveis

Essas limitacbes sdo inevitdveis ao tentar implementar intervences em ambientes de
cuidados e estdo entre os desafios importantes para este tipo de pesquisa.

Ademais, estudos que trabalhem com idosos que tenham algum declinio cognitivo e que
sdo cuidadores sdo escassos, bem como da aplicacdo da Educacdo Salde. Isso dificultou a

comparacgdo dos resultados e da discussao.
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8. Conclusao

Os resultados desta pesquisa sugerem que a interven¢do de Educacdo em Salde baseada
em estratégias ativas e dindmicas de grupo, como a apresentada nesse trabalho, tem efeitos
benéficos sobre os dominios cognitivos “atencdo/orientagdo”, ‘“memoria” e ‘“habilidades
visuoespaciais”, além disso na cognigao global e sobre sintomas de depressao.

Intervencbes ndo-farmacoldgicas de baixo custo, como a Educacdo em Salde sdo de
grande relevancia por ser multidisciplinar, a qual pode ser conduzida por diversos profissionais
na area da saude. Os resultados foram positivos quanto a aplicabilidade desse tipo de
intervencéo, por promover melhora cognitiva em idosas com CCL que sdo cuidadoras, o que
indica a necessidade de dar continuidade a pesquisas com essa tematica, pelos diversos
profissionais da saude, assim como o profissional geront6logo.

Recomenda-se mais pesquisa nessa area e que as limitagdes desse estudo devem ser
superadas em futuras pesquisas, com a inclusdo de investigacdes com a estratégia de Educacdo
em Salde em uma ampla amostra, aplicacdo da randomizacdo dos grupos, além da precisao
diagnéstica do subtipo de CCL dos participantes, uma vez que esta linha de pesquisa, no Brasil,

estd em fase inicial.
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10. Apéndice

Apéndice A — Questionario_Inicial

Nome:

Endereco residencial:

Telefones para contato:

DN__ / /19 Idade atual Escolaridade: anos.
Renda mensal aproximada em R$:

Individual (valor bruto): .()1a3SM (2)4a6SM (3) 7 oumais SM
Familiar (valor bruto): .(1)1a3SM (2)4a6SM (3) 7oumais SM

Qual das atividades abaixo vocé exerce para 0 idoso:
Higiene Corporal: (1) Sim (2) Néo Servico de Fisioterapia: (1) Sim (2) Nao

Higiene Oral: (1) Sim (2) Néo Retorno as Consultas: (1) Sim (2) Néo
Eliminacdes: (1) Sim (2) Néo Outro: (1) Sim (2) Néo
Alimentacéo: (1) Sim (2) Néo
Medicacéo: (1) Sim (2) Néo

Conta com o suporte formal de alguma entidade?

Igreja ou Instituicdo Religiosa: (1) Sim (2) Néo
Grupo (ONG) de Apoio da Comunidade: (1) Sim (2) Néao
Grupo de Apoio (Instituicdo de Saude): (1) Sim (2) Néo
Clubes (SESI/SESC/SENAC/SENAL): (1) Sim (2) Néo
Servico de Assisténcia Social (CRAS/FESC): (1) Sim (2) Néo

Outro: (1) Sim (2) Nao Especificar:

1. Problemas de salde atuais (incuravel e/ou em tratamento e/ou sintomas nos Ultimos

meses). Marque M se diagnosticado por médico ou N se ndo.

[p]
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( ) Alergia ( ) deméncia/ “esclerose”, nao sabe se Alzheimer ( ) sobrepeso/obesidade
( ) Alzheimer ( ) depressédo () sequela motora de AVC
( ) Ansiedade ( ) diabete ( ) sequela motora de TCE
( ) Apneia do sono () epilepsia ( ) Parkinson

() asma/bronquite/enfisema () gastrite/tlcera/ “problema no estdmago” () “reumatismo’’/artralgia
( ) AVC recente () hipertenséo () ronco

( ) Cancer ( ) hipotireoidismo ( ) tremor nas maos

( ) Cardiopatia () insbnia ( ) outro

() cefaleia/ enxaqueca () “nervosismo”

( ) constipacdo intestinal () tontura/labirintite

e Quantos problemas de salde atuais?

Com diagndstico médico (M) Sem (N)

2. Antecedentes patologicos (ocorridos ha mais de 6 meses e resolvidos).

( ) ansiedade diagnosticada por médico ( ) depresséo diagnosticada por médico

()AVC () TCE ¢/ comprometimento da consciéncia
( ) cirurgia () trat. PQU néo especificado
( ) trat. NEURO ndo espec. ( ) outro

3. Medicamentos de uso regular (pelo menos 2 vezes por semana, ha pelo menos 3 meses):

Marque P para prescricdo médica ou A para automedicacdo.

( JAAS/clopidogrel/ ticlopidina ( )flunarizina/cinarizina
( )analgésico ( )Ginkgobiloba

( )antidepressivo ISRS ( )homeopatia

( )antidepressivo triciclico amitriptiptilina/nortriptilina ( )neuroléptico

( )antidiabético oral ( )omeprazol e afins

( )anti-hipertensivo ( )polivitaminico

( )anti-inflamatorio ( )sedativo/hipndtico

( )benzodiazepinico ( )fitoterapico

(' )estatina

e Quantos medicamentos? Prescricdo (P) Automedicacdo (A)
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4. Altura estimada: m Peso estimado: Kg IMC estimado:
5. Atividade fisica pelo menos150 minutos por sem.?  (0)ndo (1)sim Ha anos (=
meses)
6. Bebida alcodlica pelo menos 2 vezes/sem.? (0)ndo  (1)sim Ha anos (= meses)
7. Tabagismo: (O)nunca fumou (1)ex-tabagista (2)tabagista
Se tabagista: Por anos (= meses)
Se ex-: Parou ha anos (= meses) Fumou por anos (= meses)

8. Alimentacdo: consome habitualmente (3 ou mais vezes/semana)
( )carne gorda, fritura, etc

( )café

( )chocolate

( )doce

( )massa

( )refrigerante

( )embutidos/enlatados

( )outro
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Anexo A - Parecer Consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plabaformo
SAO CARLOS/UFSCAR %m‘l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTRATEGIAS DE INTERVEN I:;JE.D PARA IDOSOS COM COMPROMETIMENTO
COGHITVG LEVE

Pesquisador: Aline Cristina Martins Gratae

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 35482714.7.0000.5504

Instituigao Proponents: Centro de Ciéncias Biologicas & da Salde
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS DO PARECER

Wimero do Parecer: B74.213
Data da Relatoria: 10/11/2014

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estude lengitudinal, experimental, fipo caso-controle com analise quanti-qualitativa. Oitenta
vokuntarios com idade igual ou superior a &0 anos, denfre eles pacientes com Comprometiments Cognitive
Leve (CCL) & do subtipe amnésico (CCLa), atendidos mo Ambulatoric de Meurclegia Cognitiva e
Comportamental da UFSCar, & acompanhantes destes pacientes serdo avaliados através dos seguintes
instrumentos: questionaries sociodemograficos, Critério de Classificagio Econdmica Brasil, Escala de
Queixa de Memaria, Mini-Exame do Estado Mental, Teste de fluéncia verbal semantica, Teste do Desenho
do Relagio, Escala de Depressio Geriatrica, Medida da Independéncia Funcional, Questionario das
Atvidades Funcionais de Pleffer, Qualidade de Vida e Estagiamento Clinico de Deméncia. Em seguida,
serdo realzadas intervengdes objetivando a estimulagdo, reorganizacio e plansjamento das sessbes a
partir das habilidades mostradas pelo grupe {Grupe do Treino Cognitive — TC). enguanto no Grupe
Educagdo em Salde, terd como objetivos esclarecimentes sobre o curse clinico de doengas
neurocemportamentais, come CCLa, Doenga de Alzheimer, suas particularidades, tratamento, prevengao,
alem de propiciar a troca de experiéncias positivas e negativas enire os integrantes do grupo. Js
acompanhantes dos pacientes fardo parie do grupo “Controle” para cada uma das intervengbes.
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Continuiche de Pamssr 874213

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo principal & caracterizar idosos com CCLa atendidos em wn ambulatano de neurclogia cognitiva e
comportamental e idosos sem comprometiments cognitive residentes da comunidade de S3c Carlos, bem
como, verificar os efeitos do Treino Cognitive (atengdo, memaria e fungies executivas) e de Educacao em
Sadde em sujeitos com CCLa e sujeitos sem alteragdes cognitivas. E como objetivos secundarios, a
pesquisadora pretende: identificar caracteristicas socio demograficas, funcionais, cognitivas e
comportamentais na amostra estudada, reavaliar caracteristicas funcionais, cognitivas e comporiamentais
no follow up (§ meses apas intervengdo), aplicar TC em grupo experimental de individuos com CCL & em
grupo controle de idosos sem alteragdes cognitivas, aplicar ES em grupo experimental de individuos com
CCL e em grupo controle de idosos sem alteragdes cognitivas, aplicar diano de campo para avaliagbes da
manutengdo das estratégias de TC no domicilio apos a intervengdo, construir modelo de roteiro para
aplicagdo de TC em grupo de individuos com CCL e elaborar materiais educativos e instrucionais para a
aplicagdo e continuidade de TC no domicilio.

Awvaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesguisadora aponta, no projeto, como riscos: desconforio gerado por terem que exXpressar suas
experiéncias e dividas, além daquele gerado por poder ter uma compresnsao monea das tematicas a
serem trabalhadas na pratica educativa e na pratica do treino cognitivo & pela possibilidade de apresentar
cansacgo (fisico efou mental), anglstia ou tristeza. Como beneficio direto, espera-se, que os resultados
promovam melhora da capacidade cognitiva dos sujeitos estudados como principal beneficio direto, alem de
uma melhera na capacidade funcional e qualidade de vida. Em relacSo aos indiretos, indica que se espera,
com a realizagdo da pesquisa propesta, que os resultados sejam capazes de nortear a pratica baseada em
evidéncias cientificas. com formecimento de subsidies para o aprimoramente das competéncias de
gerontologos que lidam diariamente com a populagdo de idosos com comprometimento cognitive,
consolidando o conhecimento cientifico na area da gerontologia. Pretende-se, ainda, a concretizacdo da
capacitagdo e aperfeicoamento da equipe executora e dos profissionais de saldde envolvidos para a drea em
especifico.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa possul relevancia 3 area em questao. O cronograma esta adequado.
Consideragies sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A Folha de Rosto foi adequadaments preenchida & esta assinada. Um TCLE foi reapresentado,
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& pesquisadora apresentou documento de concordancialautorizagdo por parte do responsavel pelo
ambulatario onde sera realizada a pesquisa.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
As pendéncias foram resolvidas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMNEP:

Mao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projete aprovado.
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(Coordenador)
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Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DO IDOSO

Titulo do estudo: Estratégias de Intervencéo para Idosos com Comprometimento Cognitivo Leve

Pesquisador(es) responsavel(is): Aline Cristina Martins Gratdo
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Sdo Carlos/ Departamento de Gerontologia
Telefone para contato com o pesquisador: (16) 3306-6670, (16) 8102-6051

Convidamos o(a) Sr(a) a participar da pesquisa “Efeitos do Treino Cognitivo e Educacdo em Salde
sobre a cognigdo e fatores associados em idosos com Comprometimento Cognitivo Leve ”, que tem
como objetivos, aplicar Educacdo em Salde e Treino Cognitivo em um grupo de idosos com
Comprometimento  Cognitivo Leve atendido no Ambulatério de Neurologia Cognitiva e
Comportamental (ANEU) da UFSCar. Avaliar capacidade cognitiva e funcional desses idosos antes e
depois da intervencéo.

Conversaremos com o (a) Sr (a) no local mencionado. O(a) Sr(a) ndo tera gastos com a
pesquisa. A conversa terd a duracdo de aproximadamente 40 a 50 minutos. Se o(a) Sr(a) aceitar
participar dessa pesquisa deverd assinar este termo e ficara com uma cOpia, caso precise entrar em
contato conosco por qualquer motivo, inclusive para deixar de participar da pesquisa, sem que o(a) Sr(a)
sofra qualquer prejuizo por parte do pesquisador ou da instituicdo de salde, deixamos acima o telefone.

Posteriormente, o Sr(a) sera convidado(a) a comparecer no grupo de intervencdo, que ira
trabalhar com exercicios de meméria, o que denominamos de treino cognitivo, ou podera participar de
um grupo que ird discutir temas de preferéncia, por meio de circulos de discussdo, palestras ou
dramatizagdo, Este estudo tem muita importancia para a promog¢édo da salde do(a) Sr(a).

Sua participacdo é voluntaria e as informacdes do(a) Sr(a) e dos outros participantes desse
estudo serdo mantidos em segredo e ndo aparecerdo ao final da pesquisa, pois ndo se espera causar
desconforto ou riscos aos entrevistados. Caso ocorram riscos, que se resumem em desconforto gerado
terem que expressar suas experiéncias e duvidas, além disso, desconforto gerado por poder ter uma
compreensdo errbnea das tematicas a serem trabalhadas na pratica educativa e de treino. Os
pesquisadores serdo treinados a observarem essas situagdes e prontamente resolvé-las da melhor forma
possivel, encaminhando a profissionais colaboradores da pesquisa ou mesmo reaplicando orientacdes
sempre que necessarias.

Ao finalizar o estudo, os resultados serdo divulgados nos diversos meios de comunicagao (como
revistas cientificas). Esperamos merecer sua confianca e colocamo-nos a disposicdo para qualquer
informacé&o adicional no telefone acima descrito.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pds-Graduacao e Pesquisa
da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada naRodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal
676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrénico:
cephumanos@power.ufscar.br

ou
Assinatura do sujeito Assinatura do responséavel legal do idoso

Séo Carlos, de de20 .

Assinatura do pesquisador
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Anexo C - Protocolo de Avaliacéo

Instrumento de Avaliacao

“Efeito da intervencéo educativa grupal em cuidadoras idosas com
Comprometimento Cognitivo Leve”

UNIVERSIDADEFEDERAL DE SAO CARLOS
Departamento de Gerontologia @
‘.-FE:i.—V‘_T Via Washington Luis, km235 — Caixa Postal, 676 -
= 13565-905 — S&o Carlos — SP - Brasil Gerontologia
Fones/FAX: (16) 3351-9634 ufscar

E-mail: gerontologia@ufscar.br

www.gerontologia.ufscar.br

Apéndice — Questionario Inicial

Nome:

Endereco residencial:

Telefones para contato:
DN / /19 Idade atual Escolaridade: anos.

Renda mensal aproximada em R$:
Individual (valor bruto): .(1)1a3SM (2)4a6SM (3)7 oumais SM
Familiar (valor bruto): .(1)1a3SM (2)4a6SM (3) 7 oumais SM

Qual das atividades abaixo vocé exerce para o idoso:
Higiene Corporal: (1) Sim (2) Néo Servico de Fisioterapia: (1) Sim (2) Nao

Higiene Oral: (1) Sim (2) Néo Retorno as Consultas: (1) Sim (2) Néo
Eliminacdes: (1) Sim (2) Néo Outro: (1) Sim (2) Néo
Alimentacéo: (1) Sim (2) Néo

Medicacéo: (1) Sim (2) Néo


mailto:gerontologia@ufscar.br
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Conta com o suporte formal de alguma entidade?

Igreja ou Instituicdo Religiosa: (1) Sim (2) Néao
Grupo (ONG) de Apoio da Comunidade: (1) Sim (2) Néo
Grupo de Apoio (Instituicdo de Sadde): (1) Sim (2) Néo
Clubes (SESI/SESC/SENAC/SENAL): (1) Sim (2) Néo

Servico de Assisténcia Social (CRAS/FESC): (1) Sim (2) Néo
Outro: (1) Sim (2) Nao Especificar:

9. Problemas de salde atuais (incuravel e/ou em tratamento e/ou sintomas nos Ultimos 6

meses). Marque M se diagnosticado por médico ou N se ndo.

() Alergia ( ) deméncia/ “esclerose”, ndo sabe se Alzheimer ( ) sobrepeso/obesidade
() Alzheimer ( ) depresséo () sequela motora de AVC
( ) Ansiedade ( ) diabete () sequela motora de TCE
( ) Apneia do sono ( ) epilepsia ( ) Parkinson

() asma/bronquite/enfisema () gastrite/tlcera/ “problema no estdomago” () “reumatismo’7/artralgia
( ) AVC recente () hipertenséo ( ) ronco

( ) Céncer ( ) hipotireoidismo ( ) tremor nas maos

( ) Cardiopatia () insOnia ( ) outro

() cefaleia/ enxaqueca ( ) “nervosismo”

( ) constipagéo intestinal () tontura/labirintite

e Quantos problemas de salde atuais?

Com diagndstico médico (M) Sem (N)

10.  Antecedentes patoldgicos (ocorridos ha mais de 6 meses e resolvidos).

( ) ansiedade diagnosticada por médico ( ) depressédo diagnosticada por médico
()AVC ( ) TCE c/ comprometimento da consciéncia
( ) cirurgia ( ) trat. PQU néo especificado

( ) trat. NEURO nédo espec. ( ) outro
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11. Medicamentos de uso regular (pelo menos 2 vezes por semana, ha pelo menos 3 meses):

Marque P para prescricdo médica ou A para automedicacdo.

( )AAS/clopidogrel/ ticlopidina ( )flunarizina/cinarizina
( )analgésico ( )Ginkgobiloba
( )antidepressivo ISRS ( )homeopatia
( )antidepressivo triciclico amitriptiptilina/nortriptilina ( reuroléptico
( )antidiabético oral ( )omeprazol e afins
( )anti-hipertensivo ( )polivitaminico
( )anti-inflamatério ( )sedativo/hipnético
( )benzodiazepinico ( )fitoterapico
(' )estatina
e Quantos medicamentos? Prescricdo (P) Automedicacdo (A)
12. Altura estimada: m Peso estimado: Kg IMC estimado:
13. Atividade fisica pelo menos150 minutos por sem.? (0)ndo (1)sim Ha anos (=
meses)
14. Bebida alcodlica pelo menos 2 vezes/sem.? (0)ndo  (1)sim Ha anos (= meses)
15. Tabagismo: (O)nunca fumou (1)ex-tabagista (2)tabagista
Se tabagista: Por anos (= meses)
Se ex-: Parou ha anos (= meses) Fumou por anos (= meses)

16. Alimentacdo: consome habitualmente (3 ou mais vezes/semana)
( )carne gorda, fritura, etc

( )cafe

( )chocolate

( )doce

( )massa

( )refrigerante

( )embutidos/enlatados

( )outro




Questionario de Mudanca Cognitiva (QMC 22)

Quadro 1 - Versao Final do QMC22.

Nome do participante (paciente ou voluntario):

Idade: Género: Escolaridade:

Nome do informante:

Idade: Género: Escolaridade:

Telefone para contato:

Vinculo com o participante: () filho(a) () nora/genro () outros

Lembre-se: “sim. uma mudanga™ indica que Sim. ' Nao. ' N/A

vocé pensa que tem havido mudanga (alteragdo) | uma mudanca nenhuma (ndo se

nos ultimos anos causada por problemas (uma mudanga aplica ou ndo

cognitivos (pensamento ¢ memoria) alteragdo) (alteracao) disponivel)
nao sei

1. Problemas de julgamento (p. ex: cair em
‘contos do vigario’. mas decisoes financeiras,
comprar presentes inadequados para os que

recebem) (ADS)
2. Interesse reduzido em hobbies/atividades
(ADS)

3. Repete perguntas, estorias, afirmacdes (ADS)

4 Dificuldade para aprender como usar um
mstrumento, eletrodoméstico ou outro aparelho
(p.ex. videocassete, computador. microondas,
controle remoto (ADS)

5. Esquece o més € 0 ano corretos (ADS)

6. Dificuldade para lidar com assuntos
financeiros complicados (p. ex. controle do
saldo no taldo de cheques. imposto de renda.

pagamento de contas) (ADS)
7. Dificuldade para lembrar-se de compromissos

(ADS)
8. Problemas constante com o pensamento e/ou
memoria (ADR)
9. Dificuldade para usar o telefone para fazer
ligacdes (Katz)

10. Dificuldade para usar carro, énibus, taxi ou
barco sozinho (Katz. modificado para barco)

11. Dificuldade para fomar remédios sem
SUPETVISA0 (Pfeffer)

12. Dificuldade para compreender uma noticia
ou um filme ou um programa de radio ou
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13. Dificuldade para se manter atualizado sobre
os fatos importantes da comunidade on pais

{Pfeffer)
14. Dificuldade para se lembrar do que
conversou nos ultimos dias (IQCODE)
15. Dificuldade para lembrar-se onde as coisas
sio guardadas usualmente (IQCODE)

16. Dificuldade para contar o que acabou de ver
oll ouvir

17. Dificuldade para lembrar uma mensagem

(Fillenbaum)
18. Dificuldade para expressar opinides proprias
sobre assuntos de familia (Fillenbawm)
19. Dificuldade para terminar algwma coisa
comegada (Fillenbaum)
20. Dificuldade para lidar com pequenas somas
de dinheiro (Blessed)

21. Dificuldade para tomar parte em alguma
conversa

22, Dificuldade para sair para uma caminhada
sozinho ¢ voltar para casa sem perder-se
(Fillenbawm -adaptado)

TOTAL
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Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia

Inventario de Ansiedade de Beck

78

cuidadosamente cada item da lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por

cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espaco

correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente

nao

Levemente

N&o me incomodou

muito

M oderadamente

Foi muito
desagradawel, mas

pude suportar

Gravemente

Dificilmente pude

suportar

Dorméncia ou

formigamento

Sensacgéo de
calor

Tremores nas

pernas

Incapaz de

relaxar

Medo que
acontega o pior

Atordoado ou

tonto

Palpitacdo ou
aceleracéo do

coracao

Sem equilibrio

Aterrorizado

Nervoso

Sensacéao de

sufocagdo




Tremores nas

Maos

Trémulo

Medo de perder

o controle

Dificuldade de

respirar

Medo de

morrer

Assustado

Indigestdo ou
desconforto no

abddmen

Sensacao de

desmaio

Rosto

afogueado

Suor (ndo

devido ao calor)
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Inventario de Depressdo de Beck

80

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente

cada grupo, faca um circulo em torno do ndmero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacdo, em cada

grupo, que descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje.

Se vérias afirmacBes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada

uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacGes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. (0) Ndo me sinto triste.
(1) Eu me sinto triste.
(2) Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
(3) Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. (0) Néo estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
(1) Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

(2) Acho que nada tenho a esperar.

(3) Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem melhorar.

3. (0) N&o me sinto um fracasso.
(1) Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
(2) Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.

(3) Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. (0) Tenho tanto prazer em tudo como antes.
(1) Ndo sinto mais prazer nas coisas como antes.
(2) Ndo encontro um prazer real em mais nada.
(3) Estou msatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. (0) N&o me sinto especialmente culpado.
(1) Eu me sinto culpado as vezes.
(2) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

(3) Eu me sinto sempre culpado.

6. (0) N&o acho que esteja sendo punido.
(1) Acho que posso ser punido.
(2) Creio que vou ser punido.
(3) Acho que estou sendo punido.



7. (0) N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
(1) Estou decepcionado comigo mesmo.

(2) Estou enojado de mim.

(3) Eu me odeio.

8. (0) Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
(1) Sou critico em relagdo a mim devido a mmnhas fraquezas ou meus erros.
(2) Eu me culpo sempre por minhas falhas.

(3) Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. (0) Nao tenho quaisquer ideias de me matar.
(1) Tenho ideias de me matar, mas ndo as executaria.
(2) Gostaria de me matar.

(3) Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. (0) Nao choro mais que o habitual.
(1) Choro mais agora do que costumava.
(2) Agora, choro o tempo todo.

(3) Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

11. (0) Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
(1) Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
(2) Atualmente me sinto irritado o0 tempo todo.

(3) Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar- me.

12. (0) N&o perdi 0 interesse nas outras pessoas.
(1) Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
(2) Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

(3) Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13. (0) Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
(1) Adio minhas decisdes mais do que costumava.
(2) Tenho maior dificuldade em tomar decisGes do que antes.

(3) Nao consigo mais tomar decisoes.

14. (0) Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
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(1) Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

(2) Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

(3) Considero-me feio.

15. (0) Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
(1) Preciso de um esfor¢o extra para comegar qualquer coisa.
(2) Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.

(3) Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16. (0) Durmo tdo bem quanto de habito.

(1) Nao durmo tdo bem quanto costumava.

(2) Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito etenho dificuldade para voltar a
dormir.

(3) Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

17. (0) N&o fico mais cansado que de hébito.
(1) Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
(2) Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
(3) Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. (0) Meu apetite ndo estd pior do que de habito.
(1) Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
(2) Meu apetite estd muito pior agora.

(3) Nao tenho mais nenhum apetite.

19. (0) Néo perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
(1) Perdi mais de 2,5 Kg.
(2) Perdi mais de 5,0 Kg.
(3) Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: ( ) Sim ( ) Néo

20. (0) N&o me preocupo mais que o de habito com minha saude.

(1) Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ouperturbacdes no estomago ou
prisdo de ventre.

(2) Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa que nio isso.

(3) Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.



21. (0) Né&o tenho observado qualquer mudanga recente em meuinteresse sexual.
(1) Estou menos interessado por sexo que costumava.
(2) Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

(3) Perdi completamente o interesse por sexo.
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Escala de Queixa de Memoria

P1. Vocé tem problema de memoria? (ou “de esquecimento?" ou “dificuldade de
memoria?”’)
() Nédo=0 ( ) Néo sabe responder/indeciso/dlvida =1 ()Sim=2

Se responder N&o, marque 0 também na P2 e na P3 e pule para a P4

P2. Com que frequéncia esse problema acontece?

( ) Raramente =0 ( ) Pouco/mais ou menos =1 ( ) Muito/frequente =2

P3. Esse problema de memoéria tem atrapalhado (ou prejudicado) suas atividades no dia-
a-dia?

()Néo=0 ( ) Pouco/mais ou menos =1 ( ) Muito/frequente =2

P4. Como estasua memoria em comparacdo com a de outras pessoas de sua idade?

( ) Igual ou melhor =0 ( ) Um pouco pior =1 ( ) Muito pior =2

P5. Como estasua memdria em comparagdo a quando vocé era mais jovem?

( ) Igual ou melhor =0 ( ) Um pouco pior =1 ( ) Bem pior = 2]

P6. Acontece de vocé esquecer o que acabou de ler ou de ouvir (p. ex., numa conversa)?
( ) Raramente/nunca =0 () De vez em quando =1 ( ) Frequentemente =2
P7. Dé uma nota de 1 a 10 para sua memdria, sendo 1 a pior e 10 a melhor.
()90ulld=0 ()5a8=1 ()lad4=2

Pontuacdo [ ]Sem QM (0-2) [ QM leve (3-6) [ ]QM mod. (7-10) [ ] QM acent.
(11-14)

Se SIM para a P1:

1. Ha quanto tempo? anos(= meses)

2. Ja procurou ajuda emrelacdo a meméria?  (O)ndo (1)médica  (3)ndo médica
3. Jafez tratamento em relacdo a memdria? (0)ndo  (1)prescricdo médica
(3)automedicacéo (4) homeopatia

(55)outro
4. Se ainda ndo procurou ajuda para a memoria, esta pensando em procurar? (0)ndo  (1)sim




QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-BREF
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Por favor, leiacada questdo, veja o que wcé acha e circule no nimero e Ihe parece a melhor resposta.

Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
nem boa
1- Como vocé avalia sua 1 2 3 4 5
qualidade de vida
Muito satisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
Nem insatisfeito satisfeito
2- Qudo satisfeito vocé 1 2 3 4 5
esta comsua saude?

As questbes seguintes sdo sobre o quanto vocé temsentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

Nada Muito | Mais ou | Bastante Extremamente
pouco menos

3 | Em que medida vocé achaque suador 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?

4 | O quantovocé precisa de algum tratamento 1 2 3 4 5
médico para levar suavida diaria?

5 | O quantovocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6 | Em que medida vocé achaque a suavida 1 3 4 5
tem sentido?

7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8 | Qudo seguro(a) vocé se senteem suavida 1 2 3 4 5
diaria?

9 | Quédo saudavelé o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntamsobre qudo completamente vocé temsentido ou é capaz de fazer certas coisas
nestas Gltimas duas semanas.

Nada | Muito pouco Médio Muito Completamente
10 | Vocé tem energia suficiente para 1 2 3 4 5
seu dia-a- dia?
11 | Vocé é capazde aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 | Vocé tem dinheiro suficiente 1 2 3 4 5
para satisfazer suas
necessidades?
13 | Quéo disponiveis para vocé 1 2 3 4 5
estdo as informagOes que precisa
no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de
lazer?

As questdes seguintes perguntamsobre quéo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua

vida nas Ultimas duas semanas.
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Muito ruim | Ruim Nem ruim Bom Muito bom
nem bom
15 | Qudo bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com 0 seusono?
17 | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suacapacidade de
desempenhar as atividades
do seudia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suacapacidade para o
trabalho?
19 | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
€oNnsigo mesmo?
20 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suas relagBes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suavida sexual?
22 | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com o apoio que vocé
recebe de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com as condicdes do local
onde mora?
24 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
COM 0 Seu acesso aos
servicos de saude?
25 | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com o seumeio de
transporte?

A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas

semanas.
Nunca Algumas Freqlientemente Muito Sempre
vezes frequientemente
26 | Com que freqiiéncia vocé 1 2 3 4 5

tem sentimentos negativos
tais como mau humor,
desespero, ansiedade,
depressdo?
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE — REVISADO (ACE-R)

|ORIENTAGCAO , , s
> Perguntar: Dia da O dia do més O més 0 ano Ahora Es°°re 0-5] o
Qual e : semana : : 5 + aproximada DD o
VIR WS  W— V. S— o
> Perguntar: : Local : Local : Bairro ou rua Cldade : Estado <
Qual & - especifico - genérico proxma : E‘%}E'i] =
’ : =
L JESR e DS o SR S e ORARNTRS USSR I I AR w
|[REGISTRO. S o
; . P . y " [Escore 0—3] &
> Diga: “Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo "(Dar um ponto I:!D 0]
para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para
o aprendizado, se houver erros). Use palavras néo relacionadas. w
Registre o niimero de tentativas:....... o
[ATENCAO & CONCENTRACAO e S
[Escore 0-5] o
> Subtrag@o de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para [:"] 2
cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se 0 examinando w
espontaneamente se corrigir. -
Pare apds 5 subtragdes (93, 86, 79, 72, 85). ..vivvier tirriirrs vovernrss vovseress vovansnns g
[MEMORIA - Recordacio T
[Escore 0-3]
> Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada. [:I
.......................................... <
IMEMORIA - Memoria anterégrada L e
i ) ) . ) [Escore 0-7]
> Diga: * Eu vou lhe dar um nome e um endereco e eu gostaria que vocé repetisse depois de mim. D =
Nos vamos fazer isso trés vezes, assim vocé tera a possibilidade de aprendé-los. Eu vou Ihe
perguntar mais tarde.”
Pontuar apenas a terceira tentativa: o
| UTentativa L)L 2Tentativa .. ......
ReénafoiMorelial = Losewvium bwiwmns bounien eenimes e
RUGBEEVISIA TS |eeeee vevviiees covieeeaeiees cireeees e, .
Santarém 0 fwememwee 0 leseessses s
Parda 00 lesmmsms 000 e
| ME MO RIA - Memdria Retrograda S W
[Escore 0-4]
> Nome do atual presidente da RepUDIICA............cocsreereereeiiensessessersassssssessrssssesssbonisnessessssssssss l:l
> Nomedo presidente que COnSHUIL BraSIla. ... wsumsnmsimnssusimvmsssssssssssnssissssseisossumiss sssnen . -

> Noma:do presidentedos EUA..cummmmmnmmrasmmmimasssimossimsmmemessois s
> Nome do presidente dos EUA que foi assassinado nos anos 60...........cccvevvevveivnicriniicicnieinnn




88

_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]

[ ]

<
.............................................................................. ok :
1417 6
1113 5 =
810, -
6-7 3
4-5 2 o
2.3 1
<2 0 ‘
: : : : ‘tot.-a‘l ‘ ‘ écédoé _ =z
0-15seg - 16-30 seg 31-45seg 46-60 seg
> Animais (Esg0re B 4
Diga: “Agora vocé poderia dizer o maior nimero de animais que conseguir, comeg¢ando I:l
com qualquer letra?”
.... v v . (R :
21 7
1721 6
- 14-16 5 "
1113 4
9-10 4
g 0 w
5-6 1
<5 0
: : : : total : acertos
0-15seg - 16-30 seg - 31-45seg - 46-60 seg o
[LINGUAGE M- Compreensio
= M ’ 5 ; ; G i g , [Escore 0-1]
ostrar a instrugéo escrita e pedir ao individuo para fazer o que esta sendo mandado
(ndo auxilie se ele pedir ajuda ou se s6 ler a frase sem realizar o comando): l:“:l
=
Feche os olhos ’
(O]
<
> Comando : [Escore 0-3]
“ Pegue este papel com a méao direita, dobre-o ao meio e coloque -0 no chio.” l:[___l -
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa no dé dicas.
[LINGUAGE M -Escrita "
> Peca ao individuo para escrever uma frase: Se n3o compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; l:“:l
alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢cao ndo sao considerados erros gramaticais ou Z

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 [8”

[Escore 0-1]

1]

LLINGUAGEM- Nomeacgdo

> Pega ao individuo para nomear as figuras a seguir:

[Escore 0-2]
caneta +
reldgio

L]

[Escore 0-10]

L]

[LINGUAGEM - Compreensio

> Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:

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

* Apontar para aquela que é encontrada na Antartica

* Apontar para aquela que tem uma relagéo nautica

[Escore 0-4]

[ ]
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[LINGUAGEM - Leitura

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

[Escore 0-1] =
1] i
taxi -
testa <
D
saxofone o
fixar =
ballet =
[HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0]
possivel. I—_—H:I -
<
(&)
<
o
> cCubo: Peca ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [E=Eoie 0-2] ”
instrucoes) [:|
w
-
<
pro
0
> Relégio: Pega ao individuo para desenhar o mostrador de um relégio com os nimeros dentro [Escore 0-5] =

e os ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1; |:|
nuimeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)
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[HABILIDADES PERCEPTIVAS

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

L T ]

[Escore 0-4]

L]
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|HABILIDADES PERCEPTIVAS

> Pega ao individuo para identificar as letras:

[Escore 0-4]

1 ] -
| w ¥ : | -
' | B g 2
) . f .
q 19
Tk A B )
( ?
i1]
& J N
| 1
- | -
2 <
: gl |
‘ . =
i »
7
- =
et = g
-~ - 1
|[RECORDAGAO & RECONHECIMENTO
> Pega “ Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daquele nome e endereco que nés repetimos no comego”.
Renato Moreira | ......... coeininn. [Escore 0-7]
RuaBelaVista73 | ..... coiviiier crneennns :,
Santarém | ......... <
Para | s oswsen -
14
> 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: ‘O
os itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir, teste os itens que n&o 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.
e : : : =
_Ricardo Moreira ‘Renato Moreira | Renato Nogueira \Recodaciol
- BelavVida Boa Vista Bela Vista 'Recordagéo :
73 G [ , _Recomacdo - -
Santana Santarém | |Belém Recordaggo
- Para Ceara Paraiba Recordagéo
Escores Gerais ' : :
..................................................................... MEEM /30
ACE-R /100 s
Subtotais z
Atencao e Orientagao /18 o
Meméria /26 &
Fluéncia 14 .
______ Linguagem 126 w
Visual-espacial /16




