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RESUMO

Objetivo: analisar a (in)capacidade cognitiva e os fatores intervenientes de pessoas com
idade =65 anos adstritas @ uma Unidade de Atencdo Priméria a Salde, compreender suas
representagdes sociais a luz dos elementos simbdlicos sobre a capacidade cognitiva, seu impacto
sobre o0 quotidiano da vida e na perspectiva das concepgdes teorico filosédficas de Neuman.
Método: Estudo de método misto do tipo convergente paralelo realizado no domicilio dos
participantes, operacionalizado usando Teoria das Representagdes Sociais (TRS) segundo
proposta de Abric/Estrutural (n=49) e Moscovici/Processual (n=158) e estudo seccional do tipo
descritivo e correlacional (n=171). Foram idosos elegiveis: idade =65 anos e morar em ruas
adstritas da unidade. Instrumento de coleta de dados estruturado em determinantes
sociodemogréaficos, abordagem estrutural e processual das TRS, estudo seccional tipo descritivo
com uso dos testes: Minimental; indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20); Escala
de Katz e de Lawton; Questionario de Pfeffer com acompanhantes; Teste do Relogio (TR);
Fluéncia Verbal - Categoria Animal (FV); Escala de Depresséo Geriatrica Abreviada (GDS-15).
Coleta de dados ocorreu em 2018-2019. Dados tratados nos programas SPSSS, EVOC, NVivo
Pro11. Resultados: Participaram 171 pessoas idosas, sendo mulheres (65,5%); idade média 76
anos £7,532 (65-99); pele branca (67,8%); anos de escolaridade 4 +4,242 (0-23). O IVCF-20
identificou que 85,3% apresentam vulnerabilidade aumentada e/ou alto ou fragilidade instalada.
Escala de Katz e Lawton evidenciou 44,4% dependéncia em uma atividade basica ou instrumental
de vida. Questionario de Pfeffer com acompanhante retratou que 29,3% apresentam maior
dependéncia. O fato de “nédo ser capaz de cuidar” foi objetivado pelas caracteristicas da aparéncia
expressas pela falta-de-zelo, cuidado, capricho-vaidade-desleixo. E “ndo conseguir tomar conta
de sua vida sem ajuda” foi objetivado pela incapacidade-dependéncia, problema-salde-doenca e
valorada como sendo uma situagdo ruim-complicada-triste que requer-ajuda. “N&o conseguir
conviver sem ajuda”, foi objetivado pela dependéncia e necessidade de ajuda, sendo valorado
como dificil-ruim e triste. GDS-15, evidenciou prevaléncia de 83% de indicativo de depressédo com
correlagdo: alteragdo no nucleo familiar e Pfeffer com acompanhante. Os conteudos
representacionais sobre “esquecer das coisas e das pessoas” foi objetivado por: esquecimento,
remédio-boleto-objeto-coisa-pessoa-nome, cabega-mente-meméria-nome, e valorado como algo
ruim-desagradavel-dificil, sendo aferido déficit cognitivo pelo Minimental entre 23,4% havendo
correlagdo com a idade, anos de estudos, estado conjugal, atividade social, piora no esquecimento

nos ultimos anos, IVCF-20, e Teste de Pfeffer. TR 38,6% com declinio nas fungdes executivas.



Teste da FV na categoria animal 45,7% com declinio nas fun¢bes de meméria. Elencados 18
situagbes passiveis de serem reconhecidas como diagnésticos de enfermagem através da
identificagdo dos estressores intrapessoais, interpessoais e transpessoais. Conclusdes e
Consideragaes finais: foi possivel identificar a influéncia do declinio funcional sobre as atividades
de vida diaria e da capacidade cognitiva e compreender que estas alteracdes peculiares ao
processo de envelhecimento s&o objetivas e ancoradas no estado mental, na aparéncia e valorada
com algo ruim, triste, e ndo desejado. Como contribui¢do do presente estudo a elaboragdo de um
instrumento de coleta de dados que permite, no contexto da atengdo primaria a saude e utilizado
como tecnologia da consulta de enfermagem acessar tais estressores € monitorar a (in)capacidade

cognitiva.

Palavras-chave: Envelhecimento. Envelhecimento cognitivo. Atividades cotidianas. Enfermagem

geriatrica. Diagndstico de enfermagem. Idoso.



ABSTRACT

Objective: To analyze the cognitive (in) ability and intervening factors of people aged
265 years enrolled in a Primary Health Care Unit, to understand their social representations in the
light of the symbolic elements on cognitive ability, their impact on the daily life of the child. life and
from the perspective of Neuman's philosophical theoretical conceptions. Method: Parallel
convergent mixed method study conducted at the participants' homes, operated using Social
Representation Theory (SRT) according to Abric / Structural (n = 49) and Moscovici / Processual
(n=158) and sectional study. descriptive and correlational (n = 171). Eligible elderly were: age 265
years old and live in the streets of the unit. Data collection instrument structured in
sociodemographic determinants, structural and procedural approach of SRT, descriptive cross-
sectional study using the tests: Minimental; Clinical-functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20);
Katz and Lawton Scale; Pfeffer questionnaire with companions; Clock Test (TR); Verbal Fluency -
Animal Category (FV); Abbreviated Geriatric Depression Scale (GDS-15). Data collection took
place in 2018-2019. Data processed in SPSSS, EVOC, NVivo Pro11 programs. Results: 171
elderly people participated, being women (65.5%); average age 76 years + 7.532 (65-99); white
skin (67.8%); years of schooling 4 £ 4,242 (0-23). The IVCF-20 identified that 85.3% have
increased and / or high vulnerability or installed fragility. Katz and Lawton scale showed 44.4%
dependence on a basic or instrumental life activity. Pfeffer's companion questionnaire showed that
29.3% are more dependent. The fact that “not being able to care” was objectified by the
characteristics of appearance expressed by lack of zeal, care, capriciousness-sloppiness. And “not
being able to take care of your life without help” was objectified by disability-dependency, health-
disease-illness, and valued as a bad-complicated-sad situation that requires help. “Not being able
to live without help” was objectified by the dependence and need for help, being valued as difficult-
bad and sad. GDS-15 showed a prevalence of 83% indicative of depression with correlation:
alteration in family nucleus and Pfeffer with companion. The representational contents about
“forgetting things and people” were objectified by: forgetfulness, medicine-ticket-object-thing-
person-name, head-mind-memory-name, and valued as something bad-unpleasant-difficult, being
gauged cognitive deficit by the Minimental between 23.4% with correlation with age, years of
education, marital status, social activity, worsening forgetfulness in recent years, IVCF-20, and
Pfeffer test. TR 38.6% with decline in executive functions. VF test in animal category 45.7% with
decline in memory functions. Listed 18 situations that can be recognized as nursing diagnoses

through the identification of intrapersonal, interpersonal and transpersonal stressors. Conclusions



and Final Considerations: It was possible to identify the influence of functional decline on
activities of daily living and cognitive ability and to understand that these alterations peculiar to the
aging process are objective and anchored in mental state, appearance and valued with something
bad, sad., and not desired. As a contribution of the present study the elaboration of a data collection
instrument that allows, in the context of primary health care and used as nursing consultation

technology, to access such stressors and to monitor the (in) cognitive capacity.

keywords: Aging. Cognitive aging. Daily activities. Geriatric nursing. Nursing diagnosis. Old man.



RESUMEN

Objetivo: analizar la capacidad cognitiva (in) y los factores intervinientes de las personas
265 afos inscritas en una Unidad de Atencién Primaria de Salud, para comprender sus
representaciones sociales a la luz de los elementos simbolicos en la capacidad cognitiva, su
impacto en la vida diaria del nifio. vida y desde la perspectiva de las concepciones tedricas
filoséficas de Neuman. Método: Estudio de método mixto convergente paralelo realizado en los
hogares de los participantes, operado utilizando la Teoria de la Representacion Social (SRT) de
acuerdo con Abric / Structural (n = 49) y Moscovici / Processual (n = 158) y un estudio descriptivo
y transversal. correlacional (n = 171). Los ancianos elegibles eran: edad = 65 afios y viven en las
calles de la unidad. Instrumento de recopilacién de datos estructurado en determinantes
sociodemogréficos, enfoque estructural y de procedimiento de SRT, estudio transversal descriptivo
utilizando las pruebas: Minimental; indice de vulnerabilidad clinico-funcional-20 (IVCF-20); Katz y
Lawton Scale; Cuestionario Pfeffer con acompafantes; Prueba de reloj (TR); Fluidez Verbal -
Categoria Animal (FV); Escala abreviada de depresién geriatrica (GDS-15). La recopilacion de
datos tuvo lugar en 2018-2019. Datos procesados en programas SPSSS, EVOC, NVivo Pro11.
Resultados: Participaron 171 personas mayores, mujeres (65.5%); edad promedio 76 afios
7.532 (65-99); piel blanca (67.8%); afios de escolaridad 4 + 4,242 (0-23). EI IVCF-20 identificé que
el 85.3% tiene una vulnerabilidad aumentada y / o alta o fragilidad instalada. La escala de Katz y
Lawton mostrd un 44,4% de dependencia de una actividad vital basica o instrumental. El
cuestionario complementario de Pfeffer mostré que el 29,3% son més dependientes. El hecho de
que "no poder cuidar" se objetivaba por las caracteristicas de apariencia expresadas por falta de
celo, cuidado, capricho-descuido. Y "no poder cuidar su vida sin ayuda" fue objetivado por la
dependencia de la discapacidad, la enfermedad de la salud y la enfermedad, y se valoré como una
situacion triste, complicada y triste que requiere ayuda. "No poder vivir sin ayuda" fue objetivado
por la dependencia y la necesidad de ayuda, siendo valorado como dificil, malo y triste. GDS-15
mostré una prevalencia de 83% indicativo de depresion con correlacion: alteracion en el nucleo
familiar y Pfeffer con compariero. Los contenidos de representacion sobre "olvidar cosas y
personas" fueron objetivados por: olvido, nombre de medicina-objeto-cosa-persona-nombre,
cabeza-mente-memoria-nombre, y valorados como algo malo-desagradable-dificil, siendo
medidos déficit cognitivo por el Minimental entre 23.4% con correlacién con la edad, afios de
educacion, estado civil, actividad social, empeoramiento del olvido en los ultimos afios, IVCF-20 y

prueba de Pfeffer. TR 38.6% con disminucion en las funciones ejecutivas. Prueba de FV en la



categoria animal 45.7% con disminucion en las funciones de memoria. Enumero 18 situaciones
que pueden reconocerse como diagnosticos de enfermeria a través de la identificacion de
estresores intrapersonales, interpersonales y transpersonales.Conclusiones y consideraciones
finales: Fue posible identificar la influencia del deterioro funcional en las actividades de la vida
cotidiana y la capacidad cognitiva y comprender que estos cambios propios del proceso de
envejecimiento son objetivos y estan anclados en el estado mental, la apariencia y valorados con
algo malo, triste y no deseado. Como contribucidn del presente estudio, se elabor6 un instrumento
de recoleccion de datos que permite, en el contexto de la atencidn primaria de salud y se utiliza
como tecnologia de consulta de enfermeria, acceder a dichos factores estresantes y controlar la

(in) capacidad cognitiva.

Palabras clave: Envejecimiento. Envejecimiento cognitivo. Actividades cotidianas. Enfermeria

geriatrica. Diagndstico de enfermeria. Personas idosas.
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1 APRESENTACAO

Minha primeira motivagao de desenvolver um tema relacionado a terceira idade surgiu no
cumprimento de uma disciplina da graduagdo na Faculdade de Enfermagem da Universidade
Federal de Juiz de Fora, em 2010. Concomitantemente, tive a oportunidade de conhecer e ser
inserida na linha de pesquisa “Processo do envelhecimento no continuum do desenvolvimento
humano” do grupo de pesquisa Tecnologia, Cultura e Comunicagdo em Saude e em Enfermagem
(TECCSE) - UFJF.

No final da graduagéo, como Trabalho de Concluséo de Curso, desenvolvi uma pesquisa
para entender como uma pessoa dos 60 aos 65 anos de idade percebe os sinais de
envelhecimento e como ela vive esse processo.

Com a vivéncia da Residéncia Multidisciplinar em Doencas Cronicas, meu trabalho atual
na Urgéncia e Emergéncia, e a experiéncia como Professora Substituta na Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Juiz de Fora, a motivagdo em aprofundar meus
conhecimentos na area de geriatria e gerontologia aumentou. Percebi que alguns idosos
enfrentavam muitas dificuldades, fragilidades e caréncias para conquistar uma boa qualidade de
vida na terceira idade em comparagdo com outros, principalmente na Atengao Primaria a Saude
(APS). Notei também que o estabelecimento de uma relagdo de carinho, amor e respeito €
fundamental e consiste na busca de muitas das demandas das pessoas com mais de 65 anos de
idade.

Devido a minha inquietacdo, surgiram alguns questionamentos: Como € o perfil da
capacidade cognitiva de um grupo de pessoas com idade > 65 anos adstritas a Unidade Basica
de Saude (UBS) de uma cidade com mais de 500 mil habitantes? Como é o engajamento delas
para as Atividades de Vida Diaria (AVDs) no autocuidado, no domicilio e na rede de apoio? Qual
o perfil e contexto social nos quais estéo inseridas?

A escolha pela tematica se justifica pela necessidade de responder a indagagéo de como
uma pessoa idosa se sente em sua prépria avaliagdo e quais as limitagdes que identifica nesta
fase quanto a sua capacidade cognitiva.

Considero que a avaliagéo da capacidade cognitiva, 0 conhecimento acerca da visao dos
idosos sobre quais dificuldades e anseios percebem possibilitam individualizar a assisténcia de
enfermagem e qualifica-la buscando como meta minimizar as dificuldades por eles apontadas e
vivenciadas nessa fase de suas vidas.

Com a presente investigacéo, espero responder a minhas indagacdes e contribuir para
despertar o interesse dos outros discentes do curso de graduacdo em Enfermagem para uma area
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de atuagéo da categoria que, segundo projecdes, tende a aumentar nas estimativas tragadas para

0S proximos anos.
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2 INTRODUGAO

O Brasil vem passando por um processo de transicdo demografica, em que ocorre a redugao
da proporgao de criangas e jovens e 0 aumento do nimero de idosos, consequéncia da diminuigéo da
fecundidade e elevagéo da expectativa de vida'.

O envelhecimento merece atencdo especial, pois, ao desencadear diminuicdo gradual e
progressiva da capacidade funcional, pode impactar a inser¢do da pessoa idosa em seu contexto. Tal
fato pode ser percebido por alteracéo na capacidade da pessoa idosa de se inserir no autoatendimento
das atividades basicas, instrumentais e avangadas da vida diéria, o que corresponde ao aumento da
vulnerabilidade para doencas cronicas?.

Um indicador dessas mudangas é o declinio funcional. Ele é detectado pela analise das
caracteristicas cognitivas, da capacidade e resolubilidade de autocuidado, das altera¢des da marcha,
pela perda de forca muscular, pelos indicios da instalagdo das incontinéncias esfincterianas, pela
alteracdo nos padrdes comunicacionais e pela modificagdo no acesso a rede de apoio social, entre
outros'3,

A incapacidade cognitiva € um dos principais componentes da sindrome geriatrica cujo
impacto social e pessoal, interfere diretamente sobre a qualidade de vida*. Alteragbes cognitivas
decorrentes do processo de envelhecimento levam a dificuldade de atencéo, dificuldade em atividades
de vida diéria (AVD), diminui¢do da tomada de decis@o, comunicacéo prejudicada e um consequente
afastamento social>S.

Na presente investigacéo, a capacidade cognitiva é o foco da temética e esta sendo abordada
na perspectiva de sua ocorréncia em pessoas idosas e concebida como a aptiddo mental para
‘compreender e resolver os problemas do cotidiano™.

A primeira estratégia para avaliagdo das condi¢des cognitivas requer uma investigagéo no
desempenho para realizagdo das AVDs, sendo possivel aferir a intensidade do declinio funcional a
ponto de categorizar a pessoa idosa como independente, semidependente, com dependéncia
incompleta ou completad”. As ADVs incluem a capacidade de vestir, alimentar, cuidar de si, realizar
atividades domésticas, convivio social e integracdo com o meio externo38. Dependendo da dimens&o
com que a AVD esta vinculada, ou seja, autocuidado, domicilio ou integragdo social, € possivel
identifica-la como sendo basica, instrumental e avancada respectivamente®. Alteragdes dessas
atividades devem ser identificadas e analisadas pelo enfermeiro, buscando uma intervencéo especifica

para a necessidade de cada pessoa idosa®.
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Nas alteragbes cognitivas, é possivel identificar que a modificagdo no processo
comunicacional impacta diretamente a saude do idoso e o relacionamento dele com as pessoas do
seu nucleo familiar e social®%, nesse sentido a comunicagao esta sendo concebida como “capacidade
de estabelecer um relacionamento produtivo com 0 meio e com as pessoas em seu entorno™".

Desse modo, a comunicacgéo efetiva estabelecida pelos profissionais da enfermagem com as
pessoas idosas e destas com outras pessoas deve ser estimulada e interpretada de forma articulada
de modo a contemplar a dimensdo verbal e ndo verbal'0. As possibilidades de veiculagdo de
mensagens comunicacionais por via ndo verbal merecem atengao especial, pois estas favorecem a
expressao dos sentimentos e atitudes, além de influenciarem os resultados terapéuticos esperados'213,

O humor, compreendido como a disposi¢ao ou 0 animo para o engajamento e desenvolvimento
das fungdes cotidianas e para a participagao social, & outro componente que permite retratar a cognigao,
podendo ou ndo comprometer a autonomia'!, ou seja, na “habilidade de controlar, lidar e tomar
decisbes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas proprias regras e
preferéncias™4.

A atengao é concebida a partir da funcionalidade de “trés areas encefélicas no controle e no
direcionamento da atengéo, o cdrtex parietal posterior, os coliculos superiores e o nucleo pulvinar do
talamo que s&o a parte integrante do sistema atencional posterior”s. A atengdo com foco em uma
situacdo pode ser impacta pela idade e retrar “dificuldades no processo inibitério, sendo que os adultos
mais velhos tém dificuldade em impedir e filtrar informagao irrelevante, durante a codificagéo de
informagao relevante em memoaria de trabalho” Tal fafo justificar-se pela possibilidar de haver saturagéo
da “capacidade da memoria de trabalho” e diminui¢&o na “capacidade de reter e manipular o que é
realmente importante™®.

Como forma de direcionar o olhar do enfermeiro e sua equipe para as demandas de cuidados
a pessoa com idade > 65 anos com vulnerabilidade para declinio cognitivo adstradas ao nivel de
atencd@o priméria a saude o uso do raciocinio clinico pode auxiliar no gerenciamento do cuidado
utilizando-se da Sistematiza¢éo da Assisténcia de Enfermagem. A partir do levantamento de dados
objetivos e subjetivos, é possivel identificar padrdes de respostas humanas, utilizando um sistema
taxondmico capaz de sintetiza-las por meio de uma linguagem padronizada a ponto de exprimir 0s
diagndsticos de enfermagem passiveis de ser identificados®.

Os diagnosticos de enfermagem retratam o julgamento clinico realizado pelos profissionais a
respeito das respostas de pessoas, grupos e comunidades, possibilitando a inferéncia de intervencdes
terapéuticas adequadas ao atendimento das individualidades daqueles que s&o cuidados em um dado

momento do processo salde e doenca'’.
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Diante do exposto, 0 objeto desta investigagao sera a capacidade cognitiva e as AVDs de
pessoas com idade > 65 anos, com vistas a elaboragao de diagnosticos situacionais individuais e
grupais, aplicaveis ao cenario da Atengéo Primaria a Saude (APS).

O presente estudo se justifica diante da lacuna apresentada pela literatura brasileira em
relacdo ao cuidado sistematizado de pessoas idosas com alteragdes cognitivas e nas AVDs,
influenciando o planejamento do cuidado de enfermagem e a elaboragdo de diagnosticos que
retratem as condi¢des de um grupo de pessoas com idade > 65 anos. Para sua realizagao, foram
utilizados como referenciais teéricos, filoséficos e conceituais os seguintes contetdos: 1) O
processo do envelhecimento humano e as perdas cognitivas: impacto sobre o cotidiano da pessoa
idosa; 2) A rede da atengéo a saude para a pessoa idosa: atuagao do enfermeiro na perspectiva
do cuidado na atengdo priméria @ saude segundo Neuman; e 3) Teoria das Representagbes
Sociais.

A realizagdo desta pesquisa se alicerca nas seguintes argumentagdes: 1) Ocorréncia da
transicdo demografica com aumento significativo de pessoas com idade > 65 anos e com impacto nas
alteragbes cognitivas nessa populagdo; 2) Necessidade de uma abordagem de enfermagem
sistematizada voltada para essa parcela da populacéo; 3) Elaboragéo de diagndstico situacional que
leve a reflexdo sobre a atuacdo do enfermeiro com a populagéo idosa que apresenta alteragdes
cognitivas e nas AVDs.

Nesse perspectiva, o envelhecimento humano esta sendo concebido como um evento
processual, progressivo e irreversivel, e suas complicagdes constituem um importante problema de
salde publica2!". Isso porque o envelhecimento leva a entrada da pessoa de forma ininterrupta na
sindrome geriatrica com alteragdes em mdltiplos fendbmenos clinicos: incapacidade cognitiva,
instabilidade postural, incontinéncia esfincteriana, incapacidade comunicativa, imobilidade, iatrogenia,
insuficiéncia familiar, entre outras''. Em instrumento de avaliagdo da vulnerabilidade clinico funcional
preconizada pelo Ministério da Saude, a progresséo do processo de envelhecimento pode adotar como
parametro pessoas que tenham idade =75 anos, 0 que permite denomina-las como integrante do
grande envelhecimento’@,

Frente a essas alteragdes decorrentes do envelhecimento e diante da necessidade de se
agregar qualidade aos anos vividos, devem-se estruturar os cuidados com a saude na concepgao de
um envelhecimento ativo, esse que se constitui em um processo de otimizagdo do bem-estar fisico,
social, mental, com participagdo ativa do idoso na sociedade. O envelhecimento saudavel leva a
melhoria da qualidade de vida, com autonomia e independéncia?®.

As perdas cognitivas sdo morbidades que alteram a aten¢do, memoria, linguagem,

capacidade de decidir e geram impacto na qualidade de vida das pessoas em processo de
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envelhecimento e de seus familiares. Para avaliagdo das perdas cognitivas, pode se utilizar o teste
minimental, fluéncia verbal, teste do reldgio, entre outros820.21,

As AVDs podem incluir as atividades basicas, instrumentais e as avangadas. As basicas
incluem o autocuidado, capacidade de cuidar de si; as instrumentais estdo relacionadas com as
atividades domésticas, capacidade de cuidar do meio em que vive; e as avangadas referem-se a
integracéo social. Assim é essencial que o enfermeiro conhega as alteragdes decorrentes do processo
de envelhecimento e determine quais estratégias de abordagem serdo usadas, visando ao
atendimento integral®.

Para proceder uma perspectiva de compreensdo do processo de envelhecimento e da
possibilidade de atuagéo da enfermagem optou-se pela Teoria do sistema de Neuman. A razéo para
tal escolha deveu-se ao fato de se utilizar um referencial da &rea baseado nas necessidades humanas
compativel com a apreensao do ser-idoso em uma perspectiva multidimensional (variaveis fisiologicas,
psicologicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) de um sistema de energia aberto cujos
estimulos sdo concebidos como possiveis estressores capaz de promover a invasao no sistema
energético em equilibrio € no qual a enfermagem pode atuar terapeuticamente contribuindo para a
estabilidade do sistema (satide) com internvegdes de caréter preventivo e de promogao de saude e,
atuando na reversdo de condicbes de desequilibrio (doenga) por meio de intervengdes curativas ou
paliativas?2.

A escolha pela Teoria das Representagdes Sociais se justifica pela possibilidade de acessar
contetidos e conhecimentos a partir da fala, bem como caracteristicas individuais e grupal (modo de
pensar, agir e sentir) que emergem da trama social dos participantes?. Isso equivale a dizer que
entender as concepgdes sociais pode subsidiar a busca por uma assisténcia de enfermagem
direcionada as necessidades de grupos sociais, estabelecendo uma sistematiza¢éo do cuidado voltada
para as necessidades humanas.

Ha a expectativa de que a presente investigacao traga como beneficios: 1) A elaboragdo
de um diagnostico sobre a condigdo cognitiva dos participantes a ponto de possibilitar a
identificagdo das demandas do cuidado de enfermagem de pessoas em processo de
envelhecimento; 2) O suprimento de uma lacuna no conhecimento em relagdo as alteragdes
cognitivas e as alteragbes de vida didria de um grupo de pessoas idosas socialmente
contextualizadas a partir do cenério da aten¢do primaria a saude; 3) A elaboragdo de um
diagnostico situacional de vulnerabilidade das pessoas idosas adstritas a uma UBS alicer¢ado a
partir da compreenséo do impacto das limitagdes cognitivas; 4) O planejamento e direcionamento
dos participantes em processo de envelhecimento diante das agdes da Estratégia da Saude da

familia e de modelos tradicionais.
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3 OBJETIVOS, PRESSUPOSTOS E HIPOTESES

A seguir, estdo apresentados os objetivos geral e especificos, 0s pressupostos e as hipdteses

desta investigag&o.

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Analisar a (in)capacidade cognitiva e os fatores intervenientes de pessoas com idade 265
anos adstritas & uma Unidade de Ateng&o Primaria a saude.

Compreender os elementos simbélicos, sua origem e sistema hierarquico sobre a capacidade
cognitiva e seu impacto sobre o quotidiano da vida de pessoas idosas na perspectiva de pessoas com
idade =65 anos.

Analisar o perfil da capacidade cognitiva (convergir informagdes a partir de abordagens
qualitativas e quantitivas) de um grupo de pessoas com idade =65 anos na perspectiva das

concepgdes tedrico filosdficas de Neuman.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar os participantes quanto as variaveis sociodemograficas e marcadores do
envelhecimento;

Descrever a insergao dos participantes nas atividades basicas, instrumentais e avangadas da
vida diaria.

Avaliar a capacidade cognitiva, o estado de saude cognitiva autopercebido, o estado
depressivo, a inser¢ao social e a vulnerabilidade clinico-funcional de pessoas com idade =65 anos.

Correlacionar a capacidade cognitiva com as AVDs, vulnerabilidade para declinio funcional, o
estado emocional e a capacidade comunicacional

Identificar os elementos representacionais e a estrutura hierarquica para a capacidade
cognitiva e as AVDs de pessoas com idade =65 anos;

Compreender a origem dos elementos representacionais de pessoas com idade =65 anos
para capacidade cognitiva e AVD;

Refletir sobre a aplicabilidade dos resultados para a pratica de enfermeiros na APS na

perspectiva da Teoria de Betty Neuman.



24

Elaborar impressos que subsidiem a realizagdo da consulta de enfermagem para abordagem
de pessoas idosas com (in)capacidade cognitiva alicergado na possibilidade de identificagdo dos

estressores segundo proposicao da a teoria de Neuman

3.3 PRESSUPOSTOS

Considerando que na abordagem qualitativa a estruturagdo da investigagdo deve ser
alicercada em pressupostos, constam, a seguir, aqueles que foram elegiveis para alicercar a presente
investigagao.

Pessoas que possuem idade = 65 anos e moram numa mesma regido geografica compdem
um grupo socialmente contextualizado que € capaz de objetivar e ancorar a respeito das incapacidades

cognitivas e do engajamento que tem para as atividades de vida diaria.

3.4 HIPOTESES

Em coeréncia com o método adotado, foram elaboradas hipoteses (H1 a H3 e sua
correspondente nulidade):
Hipétese 1; Ho: A Idade de 75 anos é componente interveniente na perda de capacidade cognitiva em
mais de 50% dos participantes e Hi: A Idade de 75 anos é componente interveniente na perda de

capacidade cognitiva em até 50% dos participantes.

Hipétese 2; Ho: A evolugdo da progressao das incapacidades cognitivas é percebida por > 30% dos
participantes e H1: A evolugdo da progressao das incapacidades cognitivas é percebida por < 30%

dos participantes.

Hipdtese 3; Ho: Ndo ha associagéo estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e quadros
depressivos, engajamento social e vulnerabilidade clinico-funcional e H1: H& associacdo
estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e quadros depressivos, engajamento social e

vulnerabilidade clinico-funcional.
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4 MARCO TEMATICO, TEORICO, CONCEITUAL, METODOLOGICO E
FILOSOFICO

Para a realizagdo desta pesquisa, foram utilizados como referenciais teoricos, filoséficos e
conceituais os seguintes conteudos: 1) O processo do envelhecimento humano e as perdas cognitivas:
impacto sobre o cotidiano da pessoa idosa; 2) A rede de atengédo a saude para a pessoa idosa: atuagao
do enfermeiro na perspectiva do cuidado na atengéo priméria a satde segundo Neuman; e 3) Teoria

das Representagdes Sociais.

41 O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO HUMANO E AS PERDAS
COGNITIVAS: IMPACTO NO COTIDIANO DA PESSOA IDOSA

O envelhecimento é um processo gradual e multifatorial, caracterizado pela perda progressiva
das reservas fisioldgicas, associada ao declinio geral das capacidades, fato que faz com que esse
momento coincida com a intensificacdo das doengas crénico-degenerativas, 0 aumento do consumo
de medicamentos e o surgimento de demandas de apoio para o enfrentamento desse momento?-.
Essa concepgao de processo de envelhecimento humano com o continuum saude-doenca reforga o
conceito de saude proposto pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), indo além da auséncia de
doengas, ampliando o conceito e abragendo o bem-estar fisico, psiquico e socialz.

No processo de envelhecimento, d&-se o conjunto de manifestagdes proprias desta etapa da
vida, que s@o denominadas de sindromes geritricas. Essas manifestam-se nas doengas cronico-
degenerativas, nas limitacdes naturais que surgem em decorréncia do declinio da vitalidade fisica e do
comprometimento da funcionalidade, no aumento progressivo do nimero de medicamentos de uso
diario, na mobilidade, nas limitagdes de expressdo, no surgimento de fragilidades fisicas/organicas e
cognitivas, entre outras?25,

As sindromes geriatricas estao relacionadas com os sistemas funcionais que impactam a
autonomia (cognigdo e humor) e a independéncia (mobilidade e comunicagéo) a ponto de gerar
incapacidade cognitiva, queda, imobilidade, incontinéncias e incapacidade comunicativa. O
comprometimento em um dos sistemas é suficiente o bastante para agravar a condi¢do de saude
da pessoa idosa. As manifestagdes das sindromes geriatricas, quando reconhecidas pelas idosos,
além de retratar o impacto do envelhecimento no processo saude/doenca, possibilitam aqueles
que envelhecem atentar-se nas limitagdes proprias da idade e se prepararem para enfrentar as

fragilidades, limitagdes, incapacidades, dependéncia e perda da autonomia™".
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O processo de envelhecimento mundial teve seu marco histérico com o surgimento de
documento proposto pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS)28. Nesse documento, a
OPAS concebe o envelhecimento por meio de uma abordagem processual, progressiva,
irreversivel, ao referir-se ao momento da fase da vida em que surgem gradualmente o
aparecimento de limitagdes, incapacidades, fazendo com que o convivio com o aparecimento de
doencas e 0 aumento de uso de medicamentos seja uma caracteristica desse periodo.27,

O envelhecimento é vivenciado de forma individual pelas pessoas e requer adaptacao a
limitagdes de forma a garantir o maximo de autonomia, participagao social, seguranca e qualidade
aos anos a serem vividos. O género e a cultura se constituem em variaveis de transversalidade
dentro do processo de envelhecimento?.

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional iniciou de forma perceptivel na
década de 60, sendo que atualmente ele acompanha a tendéncia mundial, na medida em que o
pais passa por uma modificacao rapida e intensa na sua estrutura etaria'®. O critério utilizado no
pais para considerar uma pessoa idosa é a idade cronoldgica a partir dos 60 anos, porém, nos
paises desenvolvidos, esta idade é postergada para os 65 anos26.2°,

Na presente investigacao, o referencial cronolégico adotado para determinar o processo
de envelhecimento foi = 65 anos de idade. Tal fato se justifica pelas peculiaridades do processo
de envelhecimento, que, a partir dos 65 anos, se intensificam no processo de agudizagdo das
doengas cronicas, cuja incidéncia € progressiva e acumulativa com o passar dos anos, resultando
na convivéncia com doencas a partir dessa faixa etaria30.

Considerando que o processo de envelhecimento é gradual, ha algumas limitages que
podem surgir no periodo de transicdo da fase adulta para a fase idosa. Alcancar a fase idosa
equivale, em algum momento e em alguma intensidade, a deparar-se com limitagoes, restrigdes e
a necessidade de adaptagao diante das mudangas que surgem.

AFigura 1 ilustra as provaveis situagdes identificadas na literatura como sendo peculiares

a esse momento de transicao.
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Figura 1 - Esquema sobre as grandes manifestagdes da sindrome geriatrica e seu surgimento na transicao da fase adulta para a idosa.
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Como consequéncia do processo de envelhecimento humano, em algum momento, ha o
declinio da autonomia, expresso pela incapacidade cognitiva e pela instabilidade postural. O
humor, assim como a cognigao, esta ligado a perda ou ndo da autonomia, podendo impactar sobre a
disposicao, 0 animo para o desenvolvimento das fungdes e para o engajamento social23!.

A cognigdo, enquanto capacidade mental de perceber e solucionar problemas do
cotidiano, remete as fungdes corticais como a capacidade de armazenar informagdes (meméria),
e fungdes de planejamento, monitoramento e tarefas complexas (fungao executiva), compreenséo
e expressao da linguagem oral e escrita e a capacidade de localizagdo no espago!. Isso equivale
a dizer que o declinio cognitivo é fruto de alteragdes de memoria, raciocinio, fluéncia fonética e
semantica®2, o que permite compreendé-lo como uma incapacidade cognitiva que pode justificar a
queda ou a impossibilidade de uma pessoa se caracterizar/ identificar, ou seja, manter uma
condigéo de autoidentificagdo e de racionalizar sobre sua individualidade, fato peculiar aos seres
humanos, quando comparados aos animais2.

O envelhecimento cognitivo se relaciona com a qualidade de vida e ao sistema funcional
dos idosos, afetando-os negativamente, a ponto de impactar a realizagdo das Atividades de Vida
Diaria — AVDs. Estas podem ser classificadas em Atividades de Vida Diaria (AVDs) sendo elas
basicas (relacionadas ao autocuidado, como lembrar o horério de medicacdo), Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) (ser capaz de preparar a proprio alimento) e Atividades
Avancadas de Vida Diéria (AAVDs), relacionadas ao lazer, a participacéo social e a insergdo em uma
instituicdo formal. Essas atividades podem ser avaliadas e acompanhadas através da aplicagéo de
escalas como de Katz e Lawton33:34,

O declinio cognitivo dos idosos caracteriza-se por numerosos fatores, causando um ritmo
mais lento na aprendizagem, dificuldade ao desempenhar certas atividades cotidianas, por
exemplo o autocuidado, gerando dependéncia e alteragdo na rotina do idoso e da familia. Esse
declinio cognitivo pode ser caracterizado por um declinio sensorial, diminui¢do da atengéo e da
memoria, assim como da velocidade cognitiva®.

A autopercep¢do dos idosos sobre sua memoria representa um possivel preditor do
declinio cognitivo, 0 que é observado na pratica clinica, onde profissionais frequentemente se
deparam com pacientes que relatam algum tipo de perda na qualidade e na acurécia de sua
memoriase.

O conjunto de patologias que afetam as “fungdes mentais, incluindo a meméria,
pensamento, orientagao, compreensao, calculo, linguagem, juizo critico, humor e personalidade”
€ denominado de “deméncia™’. A American Psychiatric Association fala em Transtorno

Neurocognitivo, € nédo em deméncia, apesar de ndo excluir esta palavra por ser mais usal3. Ja a
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World Health Organization, no livro de Classificacdo Internacional de Doencas, define deméncia
como um processo cronico e evolutivo ao nivel do cérebro®. A deméncia pode ocorrer em trés
fases: leve, moderada ou grave, consoante a diminuigdo cognitiva (atengao, fungao executiva,
aprendizagem e memoaria, linguagem, percepgao ou cognigéo social) e com aumento gradual da
perda de capacidade para a pessoa realizar as atividades de vida diaria, as basicas e
instrumentais®.

Em geral, os sintomas iniciais séo pouco perceptiveis pela familia e pessoas que convivem
com o individuo, que os consideram como esperados pela idade e decorrentes do
envelhecimento’’. A deméncia pode ser também secundéria a um processo degenerativo, como,
por exemplo, Doenga de Alzheimer e frontotemporal; de alteragdes na vascularizagdo cerebral;
acidente vascular cerebral e hipoperfusdo cerebral; ou associada a toxicidade; encefalopatia,
Doenca de Wilson, intoxicagao crénica por alcool ou metais pesados, deficiéncia de vitaminas,
infecgdo, inflamag&o*041.

Com o declinio cognitivo, surge a progressiva perda da capacidade funcional, instalando-
se a dependéncia, podendo, inclusivamente, gerar ou agravar quadros depressivos*, que
justificam a demanda de atenc&o e cuidados na composigao e disponibilidade da rede de apoio
familiar e do sistema de saude publica. O impacto do declinio cognitivo (e de desordens a ele
relacionadas) na familia do individuo e na sociedade né&o deve ser subestimado?3.

A identificagdo de individuos com potencial risco de desenvolver deméncia torna-se
fundamental devido as consequéncias diretas do evelhecimento da populagdo nos sistemas de
saude publica, o planejamento das intervengdes terapéuticas, com objetivo de reduzir
hospitalizagdes, prolongar autonomia e melhorias na qualidade de vida dos idosos. Para que isso
ocorra, ha que se identificar como esta o processo de envelhecimento e o declinio cognitivo dos
idosos#4.

Na presente investigacdo, a concepgao de declinio cognitivo compreende a diminui¢ao
cognitiva: como déficit de atengéo, fungdo executiva, aprendizagem, memoria, linguagem,
cognigéo social, € a autopercepgao desses déficits ou identificados pela rede de apoio do idoso
(cuidadores, familiares e profissionais de saude). Caracterizando assim uma diminui¢do da

capacidade funcional que impacta o autocuidado nas AVDs basicas e/ou instrumentais.
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4.2 A REDE DA ATENGCAO A SAUDE PARA A PESSOA IDOSA

O Sistema Unico de Satde (SUS) se caracteriza por uma estrutura e um sistema
fragmentado de atendimento e assisténcia a saude, voltado para eventos agudos, 0 que nao
contempla a realidade de morbimortalidade do pais, quando se almeja um estilo de saude
direcionado para a redugéo de danos e a promogéo de saude®.

Com a Portaria n. 4.279, de 2010, que veio preencher a lacuna do sistema, gestores do
SUS instituiram as Redes de Atencdo a Saude (RASs), a fim de melhorar a qualidade e a
resolubilidade da assisténcia na saude, com vistas a um sistema integrado e articuladoé. Sao
definidas como “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado™8. As RASs sao constituidas por trés elementos: a populagéo
de abrangéncia, a estrutura operacional e o sistema de funcionamento por meio de um modelo de
atengdo a salde*546,

Redes tematicas com vistas a suprir as lacunas identificadas no SUS foram
implementadas ap6s a publicagdo da Portaria n. 4.279/20104, sdo elas: a rede de cuidados as
pessoas com deficiéncia; a rede de atencéo a saude das pessoas com doengas cronicas; a rede
de urgéncia e emergéncia; a rede de atengao psicossocial e a rede cegonha3.

A rede de cuidados as pessoas com deficiéncia tem como objetivo acolher os individuos
que apresentam deficiéncias, assegurando sua autonomia e independéncia e visando motiva-los
a continuarem ativos na sociedade, independentemente da deficiéncia e da idade#>.

A rede que promove agdes na area da presente investigacao é denominada de Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas e seus objetivos sdo a atengéo integral a
essas pessoas, por meio da promocao da saude, prevengao de agravos, manutengéo, tratamento
e reabilitagdo. Aproximadamente 66,3% da carga de doengas no Brasil sé@o provenientes de
Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNTs)47.

As DCNTs possuem fatores modificaveis e ndo modificaveis. Atuar sobre os fatores de
risco modificaveis implica lidar com habitos culturais e preferéncias dos individuos suceptiveis,
rever preferéncias alimentares, controlar o peso, inserir-se em atividades fisicas regulares e, ao
mesmo tempo, modificar comportamentos, a exemplo do consumo de tabaco, drogas e alcool“®.

Como doencas crdnicas peculiares do processo do envelhecimento humano podem-se
citar: hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, doengas cardiovasculares, cancer,

doencas respiratérias cronicas e doengas mentais*8.
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Outra Rede é a da Urgéncia e Emergéncia (RUE). D& énfase ao atendimento das
doengas/eventos que possuem altos indices de mortalidade, a exemplo das doengas
cardiovasculares (que acometem 20% da populagdo que possui idade 230 anos); das causas
externas, como acidentes automobilisticos; das lesdes autoprovocadas intencionalmente
(principalmente na populagdo do sexo masculino) e dos Acidentes Vasculares Encefélicos
(AVEs)*%.

A rede de atenc&o psicossocial prioriza atender pessoas com transtornos mentais, como
depresséo, alcoolismo, transtorno afetivo bipolar e esquizofrenia, que podem ser considerados
morbilidades que retratam problemas de saude publica. Entre esses, 0 que mais acomete as
pessoas idosas é a depressdo#9:50, O idoso com quadro depressivo apresenta percepgao subjetiva
da saude diminuida e fungbes executivas alteradas quando comparado as pessoas da mesma
faixa etéria que ndo apresentam a doenga0.

Ja a rede cegonha foi estabelecida a fim de atender as necessidades das mulheres
durante o periodo de gravidez, parto, puerpério e ao recém-nascido e seu desenvolvimento nos
primeiros dias de vida. Portanto essa rede visa diminuir os indices de morbimortalidade materna
e infantil® e devido a tematica da presente investigagéo ndo seré foco de detalhamento na
presente investigacao.

Como membro da equipe multidisciplinar, o enfermeiro deve atuar em todas as redes de
atencéo a saude, com formagao para subsidiar o planejamento de a¢des de salde com base nas
politicas publicas vigentes. Busca minimizar os riscos e promover a saude e 0 bem-estar da pessoa
idosa. Na APS, essa atuagdo merece um olhar especial, visto que é neste nivel de atengéo que
se encontra 0 meio propicio para realizagdo de processos educativos, de promogédo da saude e
prevencdo de agravos. Entretanto devido as lacunas existentes na prestacdo de cuidados no
contexto da atencdo a salde, a APS tem se constituido num lugar de atendimento de pessoas em
condi¢gdes agudas e com necessidades de carater de urgéncia/emergéncia3.

Na presente investigagéo, esta sendo utilizado como abordagem o cuidado realizado na
APS em domicilio. O enfoque pretendido é o do cuidado de enfermagem e, como paradigma
utilizado para fazer a leitura dessa realidade, optou-se pela utilizagdo de uma teoria de
enfermagem, uma vez que possibilita o direcionamento do olhar para o contexto da pessoa idosa
na perspectiva da inser¢do laboral de enfermeiros com possibilidade de incluséo de uma
abordagem multidisciplinar, sem comprometer o direcionamento dado a atuagdo da equipe de

enfermagem.



32

4.3 TEORIA DO SISTEMA DE NEUMAN E A PESSOA IDOSA: ALICERCES PARA
O CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Com vistas a viabilizar o enfoque pretendido, buscou-se na Teoria dos Sistemas de
Neuman para o direcionamento do olhar para a atuagéo de enfermeiros e sua equipe.

Considerando que a formagdo e o contexto sociohistérico vivenciados de Neuman
permitem acessar as influéncias por que passou a ponto de impactar em sua proposta tedrico
filoséfica buscou-se, a seguir, descrever algumas desses determinantes, mesmo que de forma
sucinta com vistas a permitir ao leitor uma compreenséo dos alicerces de sua estrutura conceitual
e tedrica.

Neuman nasceu em Ohio, regido centro-leste dos Estados Unidos da América, em 1924,
Sua motivagado para a enfermagem decorre de seu contexto familiar, seu pai esteve hospitalizado
por doenga renal cronica e sua mae trabalhava como parteira. Graduou-se em Enfermagem, aos
23 anos e, em 1966, concluiu 0 mestrado em Saude Mental pela Universidade da Califérnia, sendo
pioneira nessa area. Fez seu doutoramento em Psicologia Clinica, com conclusao em 1985%1.

Teve sua vida profissional pautada pela diversidade de conhecimentos, abrangendo as
areas da assisténcia, administragdo e docéncia em enfermagem com experiéncia em diversas
instituicdes hospitalares, além da carreira na docéncia como professora, autora, palestrante32,

Em 1970, Neuman apresentou a comunidade cientifica sua proposta teorica
fundamentada na primeira versdo que foi influencias pelas Teorias: Geral dos Sistemas (Von
Bertalanfy e Lazlo), Totalidade dos Sistemas (Chardin e Cornu) e do Estresse (Selye e Lazarus)®'.
Nessa publicagdo, Neuman apresentou seus metaparadigmas e sua teoria foi recomendada em
1972 como um modelo a ser aplicado no ensino a fim de demonstrar a abrangéncia do ser humano
e de seus respectivos problemas a partir da visédo multidimensional?2.

Em sua teoria, identifica quatro principais conceitos de metaparadigmas de enfermagem:
ser humano, ambiente, satde e enfermagem3’. O individuo é considerado um Ser dindmico em
busca da estabilidade, suas forgas o protegem dos estressores pelas linhas de flexibilidade, que
sao campos de forcas que promovem o equilibrio/desequilibrio diante das situagdes, experiéncias
e circunstancias vivenciadas®!. Para Neuman, o ambiente € definido como fatores ou influéncias
que afetam ou sdo afetados pelo sistema e € constituido pelo ambiente interno e externo, os quais
circundam o cliente ou seu sistema, além de um ambiente desenvolvido inconscientemente e
considerado simbolico, denominado de “ambiente criado™2. A salde é a estabilidade ideal do

sistema ou o estado de bem-estar momentaneo, ocorre quando todas as partes do sistema estao
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em harmonia e em equilibrio. E considerada dindmica pela ocorréncia de variagdes ao longo do
tempo e tendo em vista o sistema mover-se em diregdo a doenca e a morte. J& a enfermagem é
a ciéncia e a arte da disciplina22,

Em seu Modelo de Sistemas, estruturou a compreenséo do ser humano a partir de cinco
grupos de variaveis (fisiologicas, psicologicas, socioculturais, desenvolvimentistas e espirituais).
Em sua concepcéo, a pessoa (individuos, grupos € comunidades) estd em constante interagéo
com o ambiente e, nessa convivéncia, da-se a permuta de reagdes, exposi¢ao a estressores e uso
de processos adaptativos©2.

Para elucidar e favorecer a compreensao do leitor para a proposta apresenta por Neuman,
consta na Figura 2 parte do esquema que exprimir sua concepg¢do. Ela € apresenta aqui, na
perspectiva de se aproximar essa proposta tedrico filoséfica com sua aplicagdo ao cuidado da
pessoa idosa com declinio cognitivo atendidas na APS a luz dos resultados apresentados nessa

investigacao.

Figura 2 - Modelo Imagético da Teoria dos Sistemas de Neuman aplicada ao cuidado da pessoa
idosa com declinio cognitivo.

Modelo teorico de Betty Neuman .7\, oo cenrepaciente
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Fonte: As autoras (Jun/2019) adaptado de NeumanZ22.

dois elementos e a relagdo que decorre deles com o individuo. Esses elementos sdo: o estresse
interno e o externo (representado no esquema acima pelas setas marron e cinza como influéncia

interna e externa). Isso justifica a concepgdo de ser humano como um sistema aberto e em
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constante permuta de energia, bem como o relacionamento e a intera¢do dessa energia interna
com o todo, fundamentando a concepgao de um sistema complexo?2.

Em decorréncia da ligagao entre os estressores internos e externos, o equilibrio ou a
auséncia deste podem ser alterados de acordo com a rela¢do entre 0 meio, os estressores internos
e externos. As trocas de energia s&o reciprocas, entre 0 meio e o cliente, podendo vir a interagir
em seu sistema energético tanto positivamente quanto negativamente?2, Como um sistema aberto,
esperava-se a estabilidade, entretanto forcas podem atuar sobre ele, a ponto de causar
instabilidades. Essas forgas, definidas como estressores, séo provenientes de qualquer estimulo,
evento ou fendbmeno que produz tensdes e pode causar instabilidade do sistema de energia,
podendo atingir a estrutura basica em distintos niveis de profundidade?2.

Da vinculagao do ser com seu ambiente decorre o metaparadigma do ambiente, sendo
possivel explicar a atuacdo do enfermeiro. O ambiente para Neuman € formado pelo conjunto de
forcas internas e externas que atuam sobre o individuo por todo tempo de maneira
multidimensional e dindmica. O ambiente interno esta relacionado ao homem e 0 ambiente externo
corresponde ao inter e extrapessoal, ou seja, tudo aquilo que é externo ao homems?,

As linhas de resisténcia sao fatores internos, defesas contra os tipos de estressores e sao
ativas nas situacdes em que as linhas de defesa normal s&o atingidas pela influéncia/invadidas
por estressores ambientais. Ja a linha flexivel de defesa € dinamica e se modifica rapidamente,
age como amortecedor para a linha normal de defesa, contribuindo para o desenvolvimento?2. No
esquema apresentado (figura 2) esse conceito € retratado pelas linhas de defesa normal, flexivel
e de resisténcia.

Tal concepcgao permite categorizar os estressores em intra, inter e extrapessoais a partir
da natureza, da intensidade da reagdo e da quantidade de energia dissipada. Os fatores
intrapessoais sdo aqueles provenientes de dentro do individuo, podendo ser representados por
sentimentos. Os interpessoais constituem-se na relagao entre as pessoas, como 0s papéis sociais;
e 0s extrapessoais sdo advindos de fora do individuo e podem ser retratados por situagdes sociais,
econdmicas, entre outras®2,

Para Neuman, a enfermagem se insere no contexto dos estressores, do sistema de
energia e das varidveis individuais e sua acdo profissional € capaz de ajudar o individuo a
estabilizar seu sistema de energia. Essa atuacdo auxilia na estabilizagdo ou manuntegéo da
homeostasia do sistema energético quando em desequilibrio®. Nem sempre o individuo sera
capaz de manter o equilibrio de seu sistema, como no surgimento de uma doenga, podendo assim
a enfermagem auxiliar a pessoa a reagir contra os estressores que ameagam o seu sistema para

readquirir o equilibrio/estado de saude34.
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A atuacédo da enfermagem ocorre por meio do Processo de Enfermagem (PE), segundo a
proposta de Neuman, sendo apresentado em trés etapas sequenciais: diagnéstico de enfermagem
apds coleta de dados; as metas de enfermagem de acordo entre o enfermeiro e o cliente, sendo,
nessa etapa, realizada a adequacao de qual prevengéo (primaria, secundaria ou terciaria) sera
utilizada como intervengéo de enfermagem. E, na terceira etapa, os resultados de enfermagem,
em que ¢ avaliada a efetividade ou ndo das metas anteriormente propostas e implementadas?2.

A enfermagem pode implementar intervengdes terapéuticas pautadas na prevengao, que
Neumam denomina de primaria, secundaria e terciaria22.

Em decorréncia da ligagao entre os estressores internos e externos, o equilibrio ou a
auséncia deste podem ser alterados de acordo com a relagao entre 0 meio, 0s estressores internos
e externos. As trocas de energia sdo reciprocas, entre o meio e o cliente, podendo vir a interagir
em seu sistema energético tanto positivamente quanto negativamente?2. Como um sistema aberto,
esperava-se a estabilidade, entretanto forcas podem atuar sobre ele, a ponto de causar
instabilidades. Essas forgas, definidas como estressores, séo provenientes de qualquer estimulo,
evento ou fendmeno que produz tensbes e pode causar instabilidade do sistema de energia,
podendo atingir a estrutura basica em distintos niveis de profundidade??.

Para compreender os niveis de intervengdes passiveis de serem realizados pelos
enfermeiros junto a um usuério segundo a concepgdo de Neuman faz-se necessario recorrer ao
conceito de reconstituicdo que consiste em um estado de adaptagao do individuo aos fatores de
stress do ambiente, acontece apds a reacgao do individuo aos agentes de stress e representa,
basicamente o retorno e manutengéo da estabilidade do sistema?2.

Esse conceito permite deduzir e compreender 0s niveis de preven¢édo apresentados pela
teoricista. A prevengao primaria tem como objetivo atenuar os estressores e fortalecer a linha
flexivel de defesa, promovendo o bem-estar.

Para esquematizar como a prevengao primaria ocorre na concepgao de Neuman e como
a enfermagem pode intervir terapeuticamente, consta a seguir uma ilustragéo explicativa (Figura
3).
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Figura 3 - Esquema ilustrativo do mecanismo da prevengao priméria sobre o sistema de energia e sua
implicagéo para a atuagdo de enfermagem.

Prevengdo primaria:
Reduz a possibilidade de enfrentar estressores
Fortalece a linha de defesa flexivel SISTEMA PACIENTE/PACIENTE possui varidveis
que atuam sobre LINHAS CONCENTRICAS:
fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturais, de
desenvolvimento e espirituais

Estressores
Em curso
Em potencial
Limitadores do Bem-estar
De origem

:  INTRAPESSOAL:
< INTERPESSOAL:
EXTRAPESSOAL:

Forga direcionado para
reestabelecimento do

W
NN

LINHA DE DEFESA NORMAL

Modelo teérico de Betty Neuman

INTERVENGOES (antes ou apds impacto sobre as linhas flexiveis) baseada recursos, objetivos, resultados previstos.

Fonte: As autoras (Jun/2019) adaptado de NeumanZ2,

A prevengao secundaria acontece quando o sistema é atingido e interage com o
estressor, resultando em sinais e sintomas, e desequilibrio no sistema. Assim, o enfermeiro, a
partir do tratamento dos sintomas, prioriza o fortalecimento das linhas internas e de resisténcia,
com a finalidade de proteger o nucleo central do individuo.

Na prevencdo secundaria, 0 enfermeiro deve estabilizar o sistema e a conservagao de
sua energia existente. Se, na prevencdo secundaria, o enfermeiro ndo alcangar sucesso € a
reconstituicdo do sistema néo for efetiva, a estrutura basica do individuo sera afetada, podendo
ocasionar sequelas ou até mesmo a morte22,

Para esquematizar como a prevengao secundaria ocorre na concepgdo de Neuman e
como a enfermeria pode intervir terapeuticamente, consta a seguir uma ilustracéo explicativa
(Figura 4).
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Figura 4 - Esquema ilustrativo do mecanismo da preveng&o secundaria sobre o sistema de energia e sua implicagdo para
a atuagéo de enfermagem.
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Fonte: As autoras (Jun/2019) adaptado de NeumanZ2,

A prevencao terciaria ocorre quando o sistema ja recebeu as intervencdes da prevengao
secundaria e com a finalidade de manter a harmonia e o0 bem-estar. Ha énfase nos pontos fortes
do individuo. Isso requer a oferta de um suporte, a fim de acrescentar energia ao sistema para que
ele se reconstitua. A prevengdo tercidria pode ser iniciada em qualquer ponto apés a
desestabilizacdo do sistema e, quando efetivada, auxilia o organismo a retornar a condigéo de
requerer a prevengao primaria22.54,

O enfermeiro, por meio de acdes terapéuticas, deve fortalecer o individuo e capacita-lo a
lidar melhor com os estressores. Nesse sentido, a atuagéo do enfermeiro sera a de fortalecer as
linhas de defesa flexiveis por meio da prevengéo (prevenir o encontro do individuo com os
estressores), reduzindo a exposigao dos usuarios aos fatores de risco a novas exposigoes.

Para esquematizar como a prevencao terciaria ocorre na concepgéo de Neuman e como

a enfermeria pode intervir terapeuticamente, consta a seguir uma ilustragéo explicativa (figura 5).
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Figura 5 - Esquema ilustrativo do mecanismo da prevencao terciaria sobre o sistema de energia e sua implicagdo para

a atuagéo de enfermagem.
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Fonte: As autoras (Jun/2019) adaptado de NeumanZ2,

A aplicabilidade dessa teoria as pessoas idosas permite identificar os estressores que
impactam sobre o sistema de energia dos idosos na perspectiva do declinio cognitivo e
compreender como eles agem, quais as habilidades de enfrentamento/adaptagdes as mudangas
requeridas para que 0s proprios idosos sejam capazes de re-harmonizar suas linhas de defesa
contribuindo para a reconstitui¢ao do fluxo de energia e para a restauragéo do bem-estar22.54,

O contexto de atuacdo do enfermeiro na rede de atengédo primaria & saude mostra a
importancia do cuidado integral ao idoso%. A Enfermagem é definida Neuman como uma profisséo
Unica na medida em que se relaciona com todas as variaveis que afetam as respostas dos
sistemas aos fatores de stress, tendo como principal finalidade assistir o cliente a mover-se para
um estado 6timo de bem-estar, sabendo que cada individuo tem um possivel estado de saude e
bem-estar, num ponto especifico do tempo22. Dentro de suas especificidades no atendimento na
atencdo primaria a saude, é possivel compreender o contexto familiar, a realidade vivenciada por
essas pessoas, sua interagdo com os servigos de saude, os agravos de doengas, relagéo
intergeracional e com 0 meio e compreender as redes de apoio e sociais. Torna-se possivel a
atuacdo otimizada do enfermeiro na redugdo aos agravos a saude e consequentemente na

reducdo da sobrecarga hospitalar e por servigos especializados55,
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4.4 TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS (TRS)

O termo Representagao Social (RS) surgiu em 1960 com o trabalho de Serge Moscovici,
romeno, naturalizado francés e nascido em 1928. Moscovici publicou em seu doutorado “A
representacao social da Psicanalise” e propds a Teoria das Representagdes Sociais (TRS)%. Nas
Ciéncias Sociais, sua obra se insere no campo da sociologia do conhecimento, pois busca néo
apenas compreender como o conhecimento é produzido, mas principalmente analisar seu impacto
nas praticas sociais8. Moscovici recorda a perspectiva de Durkheim de que os fatos sociais
resultam da construgéo de representagdes simbdlicas partilhadas pelos membros de sistemas
sociais®®.

A RS é como o conhecimento advindo do senso comum, cuja construgdo mental de um
grupo expressa uma realidade social contextualizada. Ela pode permitir a compreensédo de
concepgdes compartilhadas por um coletivo na medida em que acessa elementos advindos de
individuos que integram um contexto social?23.%9,

Na TRS existem diferentes abordagens metodoldgicas, sendo elas: societal, liderada por
Willem Doise (Escola de Genebra); processual, liderada por Moscovici e sua discipula Denise
Jodelet e estrutural, defendida por Jean-Claude Abric. Na presente investigagéo, serdo utilizadas
as abordagens processual e estrutural®,

Retomada por Moscovici e explanada por Denise Jodelet, a RS que traz o conceito da sua
abordagem processual, na qual os fendmenos cognitivos impdem aos elementos pertencentes da
sociedade uma série de consequéncias de ordem afetiva e/ou normativa. A internalizagéo de
situagdes de praticas ou de vivéncias, bem como exemplos de pensamentos e agdes, socialmente
compartilhados, configura a inclus&o social destes5961,

O enfoque processual se caracteriza por considerar que, para alcangar o conhecimento
das RSs, deve-se partir de uma abordagem hermenéutica, entendendo o ser humano como
produtor de sentidos com foco na analise das produgdes simbdlicas, dos significados e da lingua.
Séo privilegiadas nesse enfoque as vias de acesso ao conhecimento, sendo elas: método de
apreenséo e analise de dados qualitativos e triangulagdo dos dados, combinagéo de multiplas
técnicas e teorias a fim de garantir a confiabilidade das interpretacdes, aprofundamento e
ampliagao do objeto de estudo?3.

A metodologia é baseada na analise de discurso com énfase nos processos construtores
da RS: ancoragem e objetivacao, permitindo compreender o processo de construgdo de uma RS

e possibilitando a compreensédo de comportamentos de sujeitos diante de um determinado objeto
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pela utilizacdo de questdes norteadoras para apreensdo da abordagem processual das
representacdest?.

O termo “ancoragem” consiste na aproximagao do sujeito com o objeto, funcionando como
um ponto de referéncia e fixagdo da ideia, permitindo uma comparagao e um julgamento por parte
do sujeito em relagdo aos seus paradigmas e valores formados de acordo com o contexto
sociocultural em que o mesmo estd inserido — “ancorar um barco a um porto seguro” —.
“Objetivacdo” consiste no processo pelo qual individuos ou grupos acoplam imagens reais,
concretas e compreensiveis, retiradas de seu cotidiano, aos novos esquemas conceituais que se
apresentam e com os quais tém de lidar®s,

A articulagdo entre o cognitivo e o sociocultural®*, na RS, permite identificar as suas
dimensdes a partir do conhecimento de comportamentos, atitudes, conhecimentos, informacoes,
valorag&o e capacidade de retratar e de caracterizar o objeto que sera representado®®. Isso justifica
o fato de a RS ser capaz de remeter a concepcao coletiva a respeito de um objeto, desde que o
sujeito tenha aproximagdo com o mesmo e sejam utilizadas técnicas capazes de favorecer o
acesso as concepgdes que integram o pensamento coletivo a partir das falas dos individuos23.

Na abordagem estrutural da representagéo social, proposta por Jean Claude Abric, s&o
estabelecidos vinculos entre a experiéncia coletiva e a individual, possibilitando o entendimento
do pensamento social®. Toda realidade que € exibida pelo individuo integra o sistema de valores
influenciado pela histéria pessoal e coletiva de um dado contexto social®”. Em sua proposta, foi
possivel identificar que as representagdes sociais possuem quatro fungdes: fungdo de saber;
funcdo identitaria; funcdo de orientagéo e fungao justificadora®’.

A fungdo de saber indentifica o sujeito em relagdo a compreenséo e a comunicagdo. A
funcdo identitaria refere-se a caracteristicas comuns dos grupos, que proporcionam uma
positivacdo da sua imagem. A fungdo de orientagéo relaciona-se a comportamentos e praticas,
mostrando que as representacdes sociais extrapolam o campo simbdlico, ligando-se ao concreto.
E a fungo justificadora é aquela que possibilita a justificativa por parte do sujeito para as suas
tomadas de decisdo®’.

S&o quatro as dimensdes das representagdes sociais: atitudinal, correspondendo a
inclinacdo geral (favoravel ou ndo) ao objeto representacional; informativa, que remete aos
conhecimentos existentes e compartilhados sobre o objeto; imagem ou campo representacional,
que associa ao conteudo real, permeado por proposicdes sobre um aspecto fundamental do
objeto, a ideia de uma imagem, pressupondo relagdes hierarquizadas entre seus elementos; e

valorativa, simboliza agles e situagdes que podem se tornar comuns®e,
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Nesse perspectiva, conhecer quais sdo 0s elementos representativos do ponto de vista
social possibilita compreender como eles se articulam hierarquicamente® e categoriza-los
segundo as dimensbes que traduzem aspectos cognitivos, informativos, comportamentais,
atitudinais, valorativos ou representacionais, além de identificar se esses elementos retratam
componentes de caréater positivo, neutro ou negativo na perspectiva de um dado grupo social0.

Na abordagem estrutural proposta por Abric, os elementos representacionais organizam-
se e se relinem ao redor do nucleo centralé?, interligando-se com o contexto histérico, social e
ideoldgico®. Isso permite identificar trés fungbes atribuidas ao elementos agregados no entorno
do nucleo central, a saber: fungdo geradora, aquela que se refere a produgédo e a modificagao de
uma representacdo; funcdo organizadora, que ordena as ligagdes dos elementos da
representacao e fungdo estabilizadora, aquela que confere estabilidade ao sistema. 67 Por isso é
possivel dizer que os elementos que integram o nucleo central das representagdes sociais séo
solidos e resistentes a mudanga’® enquanto os demais elementos ficam alocados na periferia.

Os elementos periféricos, por se encontrarem ao redor do nucleo central em camadas,
possuem a finalidade de o proteger, uma vez que sdo oriundos da ancoragem do objeto
representado?®. Traduzem a interface entre o nucleo central e a realidade, possibilitando a
adaptagéo e a integragé@o de novas representagdes ocorridas em determinado contexto’".

Isso equivale a dizer que os elementos periféricos sdo compostos por estruturas passiveis
de ser transformadas na medida em que retratam a opinido de um subgrupo a respeito do objetivo
representado a ponto de criar camadas de informagdes que se vinculam com o conteudo alocado
no nucleo central. Por isso sdo capazes de dar a compreender possiveis interagdes que se
estabelecam entre o individuo e o contexto em que ele vive, dar Vvisibilidade a integragdo que
possa existir entre as experiéncias e as histérias individuais, mostrando o nivel de consenso ou
dissenso da forma como o grupo se posiciona diante do objeto de investigacdo®0.

Por isso é possivel captar a diversidade de respostas humanas e compreender sua
complexidade na medida em que elas se traduzem em variagdes de expressao do ser coletivo a
respeito de um objeto e séo influenciadas pela subjetividade das pessoas e de seus contextos.
Isso reafirma a complexidade que envolve a captagdo das representagdes sociais de um grupo.

A aproximac&o e a escolha metodoldgica da Teoria das Representagdes Sociais a partir
das abordagens processual e estrutural com a tematica da presente investigagdo ocorreu devido
a: compreensao da dimensé&o social sobre a vivéncia e percepgao que os individuos tém de algum
fato com terceiros quanto ao processo de envelhecimento e o declinio cognitivo; e apreensao dos
fatos socialmente contextualizados a ponto de acessar as dimensdes informativas, valorativas,

cognitivas, imagéticas de um grupo a respeito das alteragdes cognitivas vivenciadas. Isso porque
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0 processo de envelhecimento caracteriza-se pela presenca de alteragdes tanto fisicas como
psicossociais, e 0 impacto recai ndo sé sobre o individuo, mas também sobre o contexto coletivo.

Dai, faz-se necessario identificar valores, concepgdes, significados, informagdes,
conhecimentos, comportamentos, sensacdes e atitudes advindas que séo compartilhados pelo
grupo social a respeito desse periodo no contexto da vida e a respeito desse processo’0. Para
isso, justifica-se a utilizagdo da Representagao Social, pois esta mostra como ocorre a organiza¢éo
de cada grupo social e a construgdo dos seus significados por interagdes dindmicas, além de
evidenciar a “zona muda”. Esta faz parte da consciéncia dos individuos, porém néo € verbalizada
quando o individuo ou grupo nédo pretendem fazer mengao a determinado contetdo publica ou
explicitamente2.

A presente investigagdo, na medida em que explicita essas subjetividades, busca acessar
a compreensao de uma dada realidade na perspectiva dos sujeitos coletivos com vistas a dispor
de elementos que possam servir de alicerce para a estruturagdo do processo de cuidado de
enfermagem com idosos que possuem vulnerabilidade para o declinio cognitivo.

A opgéo pelo uso concomitante das abordagens processual e estrutural na presente
investigacao permite a triangulacdo de técnicas para coleta de informagdes, de tratamento dos
dados e de analise dos resultados’?, no intuito de pontecializar o acesso a contetdos que possam
exprimir com mais cientificidade quais sdo as respostas humanas apresentadas pelo grupo social
investigado e quais as peculiaridades advindas do contexto em que estéo inseridos. Isso permite
a compreensao e explicitagdo da origem, da composicao, da hierarquia dos elementos acessados
e do sistema interinfluenciavel das representagdes realizadas por eles.

No sentido de dar visibilidade aos alicerces, conceitos e articulagdo tematico-conceitual,
metodoldgica e filosofica adotados na presente investigacdo, apresenta-se, a seguir, 0 mapa
conceitual para explicitar como esses contetdos dao sustentacéo a presente investigagéo (Figura
6).



Figura 6 - Mapa esquematico contendo os constructos teéricos e filosoficos utilizados na presente investigagao.
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5 METODOS E TECNICAS

A seguir, estdo descritas a trajetoria metodoldgica e as técnicas utilizadas para a

operacionaliza¢do da presente investigagéo.

5.1 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora. Esta previsto o cumprimento de todos os
quesitos éticos e legais estabelecidos pelas Resolugbes n. 466/201274, n. 510/20167> e suas
complementares™ (Anexo A).

Trata-se de um estudo classificado como de risco e desconforto minimos, uma vez que o
método e a técnica a serem utilizados durante a coleta das informagdes ndo empregardo nenhuma
intervencdo ou modificagdo intencional nas variaveis fisiologicas, psicologicas e sociais dos individuos
que participardao do estudo. No entanto, a pesquisadora utilizara de recursos comunicacionais e
relacionais para minimizar quaisquer riscos possiveis’. Cabe mencionar que o processo de coleta de
dados ocorreu em etapas com um quantitativo de visitas domiciliares compativel com o perfil de cada
participante guardando a intencionalidade da individualidade, a disposicdo e a adequagdo da
investigagao ao cotidiano dos mesmos, reduzindo-se ao maximo os desconfortos decorrentes de uma
abordagem excessivamente longa.

Do ponto de vista do financiamento da investigagéo, houve a previsdo orgamentéria para
que ela fosse realizada com recursos préprios € no contexto do grupo de pesquisa TECCSE
(Apéndice A).

5.2 DELINEAMENTO

Pesquisa delineada em método misto do tipo convergente paralelo, ou seja, utiliza abordagens
quantitativas e qualitativas de forma a intensificar as possibilidades de apreensdo do objeto da
investigagdo de maneira independente, utilizando estratégias distintas e complementares, com
resultados conciliando andlise estatistica e textual das variaveis de interesse’378,

Utilizados os seguintes delineamentos: 1) Abordagem qualitativa: Teoria das Representagoes
Sociais segundo proposta de Abric (Teoria do Nucleo Central) com enfoque sobre estrutura e

organizagao hierarquicas das representagdes sociais e segundo Moscovici (abordagem processual),
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cujo enfoque recai sobre a origem das representagdes sociais e dos elementos simbélicos construidos
socialmente. Na perspectiva estrutural, a Teoria do Nucleo Central prevé que os elementos
representacionais estejam alocados no nucleo central, que é estavel e resistente a mudancas,
alocando na periferia componentes das experiéncias peculiares de subgrupos23:5967,

Na abordagem processual, identificada a origem dos elementos simbolicos comum a
determinados grupos sociais. Em ambos os casos, foi possivel identificar as dimensfes
comportamentais/atitudinais, informativas/cognitivas, valorativas e objetivadas. Na abordagem
quantitativa, mensurada a ocorréncia de comprometimento cognitivo, utilizando um delineamento

seccional do tipo descritivo?362 (Figura 7).

Figura 7- llustracdo esquematica da articulagdo das abordagens qualitativa e quantitativa no
contexto do método misto.

Abordagem
qualitativa

(ambiéncia)

Abordagem
qualitativa

Abordagem | Abordagem
qualie quanti § quantitativa

Abordagem estrutural
da TRS (Evocagdo)

Abordagem
processual da TRS
(entrevista gravada)

Aproximagao do

cendrio da
investigago
(projeto de extensdo
atuagdo na graduagao):
Visitas domiciliares

Teste Relogio

Fluéncia verbal

Diario de campo
Convergencia de Informacoes a luz do Referencial de Betty Neuman
para 0 contexto do cuidado de enfermagem a pessoa idosa

na Atengao Primaria  Salde

DIAGNOSTICO SITUACIONAL SOBRE O PERFIL COGNITIVO DE PESSOAS IDOSAS

Método Misto: tipo convergente paralelo

Fonte: As autoras (Jun/2019).

5.3 CENARIO DA INVESTIGAGAO

O cenario para a realizagao desta investigagao foi o domicilio de individuos residentes em

uma area delimitada por uma UBS, que possui cobertura do Programa de Agentes Comunitarios



46

de Saude (Pacs) de uma cidade da Zona da Mata Mineira, com populagéo estimada em 2016 de
559.636 habitantes’”, sendo 11,9% acima de 60 anos de idade e 8,3% com 65 anos de idade ou
mais. Indices superiores & média nacional7879.

Essa regido é localizada na zona oeste dessa cidade e esta anexa ao campus de uma
universidade federal, dispde de uma Unidade de Pronto atendimento (UPA) e duas UBSs. Durante
minha ambientag@o por meio do projeto de extensdo e ambientagdes retrogadas no periodo da
Residéncia Multiprofissional, percebi que o local apresenta desigualdade social, moradores com
baixo poder aquisitivo e, por outro lado, condominios privativos. A maioria das casas apresenta
saneamento basico, agua encanada e luz elétrica. O transporte coletivo € presente nas ruas
principais do bairro, mas com dificuldade de transito dos veiculos em algumas ruas estreitas.

Na rua principal, localiza-se grande parte do comércio e ha outras vias adjacentes, onde
0 nuimero de casas comerciais € mais reduzido. A topografia de terrenos predominante é a
acidentada, o que é um obstaculo a acessibilidade das pessoas idosas aos ambientes que ficam
na parte mais baixa do bairro, onde se encontram os principais estabelecimentos comerciais,
pontos de 6nibus, agéncia bancéria, oficinas, serralheria, creche infantil e escolas publicas e

particulares e, entre eles, a UBS.

54 PARTICIPANTES, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO,
DELINEAMENTO AMOSTRAL E RECRUTAMENTO

Os participantes foram recrutados por meio de convite individual por ocasido da insergao da
pesquisadora em um projeto de extenséo do grupo de pesquisa na qual a presente investigacao se
inscreve. Entre as atividades que proporcionardo aproximagdo da pesquisadora com potenciais
participantes estao as atividades de vacinagéo, apds a entrevistadora Ihes ser apresentada ou durante
a realizacéo de visitas domiciliares.

Foram considerados critérios de elegibilidade: ser pessoa com idade =65 anos, morar em ruas
adstritas a Unidade Basica de Saude, ter fala coerente a ponto de possibilitar a realizagdo de
entrevistas e concordar com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).

Os critérios de exclusao foram: pessoas que apresentarem deficiéncia da fala, visdo ou
audicdo em uso de equipamento que ndo favoreca a viabilizagdo da coleta de dados; pessoas
internadas para tratamento de salde ou ausentes no periodo da coleta de dados por mais de trés

tentativas de abordagem em periodos distintos; pessoas que nao participarem de mais de 50% em
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cada etapa da investigagdo; pessoas que se recusarem a autorizar a gravagdo da entrevista
semiestruturada.

Para o delineamento da populagdo amostrou foi utilizado dois critérios sobrepostos, ou
sejam, foi selecionada a area adstrita a uma UBS e a area censitaria correspondente pelos critérios
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Foi estimada a participacédo de 200 pessoas
idosas, sendo este numero definido acessado a partir da area estruturada que contemplou uma
estimativa da localidade e do numero de potenciais participantes a serem inseridos na pesquisa’.

Apos a definicdo da area geogréfica foram realizadas visitas domiciliares em cada
residéncia por ocasido da inser¢do das pesquisadoras em projeto de extenséo em que havia
atividades de campanha de vacinagéo inseridas. A participacao objetivou, além da amplia¢do da
cobertura vacinal, buscar identificar pessoas moradoras que tinham 65 anos de idade ou mais e
construir uma lista com os nomes delas. Esta lista foi utilizada como referéncia para se realizar o
convite para que cada participante pudesse integrar a investigagao. Foi estimada a participagao
de 200 pessoas na etapa de abordagem quantitativa e na abordagem estrutural das
representacdes sociais. Na abordagem processual das representagdes sociais, foi estimada a
participacdo de 50 pessoas, sendo essa amostra delineada por conveniéncia.

Foi prevista a reposigéo de participantes quando houvesse perda superior 215%, sendo
nesse caso hecessario a revisitagdo da area para identificar novos moradores que adentraram
nele por mudanga de enderego (transitorio ou definitivo) ou ampliagdo da area inicialmente
delineada, desde que mantidas as caracteristicas. Considerando a possibilidade de a amostra
contar com pessoas distintas entre as etapas, o quantitativo total estimado foi de até 450
participantes.

Das 200 pessoas estimadas a participar da presente investigagao, houve um total de 50
perdas, sendo elas caracterizadas como 13 obitos, 22 recusas e 15 mudangas de endereco. Para
manter o quantitativo de participantes e considerando que o aumento de idade pode estar ligado
a perda de participantes em decorréncia de 6bito que ocorreram durante o processo de coleta de
dados, as perdas decorrentes da aplicagdo do critério de exclusdo devido ao adoecimento, ao
internamento e a outros fatores descritos nos critérios de exclusao, foi prevista a reposicao das perdas
quando elas eram =15%. Essa reposi¢éo foi realizada atraves do aumento da aréa de cobertura, sendo
reposto 21 participantes. Totalizando 171 participantes na presente investigagao.

A operacionalizagdo da investigacdo consta na Figura 8 por meio do fluxograma de

movimentag&o dos participantes e as respectivas perdas segundo a etapa metodoldgica.
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Figura 8- Fluxograma de movimentacéo de participantes segundo as etapas metodoldgicas.
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Fonte: As autoras (Jun/2019).

5.5 INSTRUMENTO, PROCESSO DE COLETA DE DADOS E ANALISE DOS
RESULTADOS

O instrumento de coleta de dados é composto por questbes abertas, fechadas ou
semiestruturadas, tendo sido organizado em trés eixos, a saber: 1) Determinantes sociodemograficos;
2) Etapa qualitativa: abordagem estrutural da TRS (técnica da evocacgéo pela Talpi desencadeada por
termos indutores) e 3) Etapa qualitativa: abordagem processual da TRS (Apéndice B).

Para viabilizar o processo de coleta de dados em todas as fases, foi utilizado como suporte
operacional o aplicativo Open Data Kit (ODK). Trata-se de um software utilizado em aparelho android
que reduz a possibilidade de viés por digitagéo, uma vez que dispensa essa etapa por permitir a captura
do banco de dados em nuvem 8081,

A primeira estratégia de coleta de dados para a abordagem estrutural da TRS utilizou a
associacdo livre de palavras pela técnica de evocacdo. Os dados foram coletados no periodo
compreendido entre margo de 2018 e janeiro de 2019, realizado como primera etapa, visando reduzir
a ocorréncia de possivel contaminagéo e enviesamento dos contetidos evocados advindos de outras

estratégias metodoldgicas utilizadas para a abordagem da tematica.
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Foi solicitado a pessoa idosa que mencionasse as cinco primeiras palavras que lhe viessem

L}

a mente quando cada um dos termos indutores (“esquecer das coisas e das pessoas”, “nao ser capaz
de se cuidar”, “n&o conseguir tomar conta de sua vida sem ajuda” e “ndo conseguir se relacionar com
as pessoas sem ajuda”) fosse mencionado.

Os contetdos evocados, pelo fato de terem sido coletados com o suporte do aplicativo ODK
e encaminhados para armazenamento on-line, foram captados e reunidos em planilha do Excel for
Windons segundo cada termo indutor. A consolidagéo dos mesmos permitiu que o corpus fosse tratado
a partir da elaboragéo de um dicionario contendo termos consensualizados por meio de duas técnicas:
a lematizacdo e a sematica. Sendo assim, os cognemas evocados por diferentes participantes foram
reunidos na técnica de elaboragéo do dicionario de termos equivalentes, por meio do programa Word
for Windows. Na lematizag&o, a reunido dos termos evocados utilizou como critério 0 mesmo radical e
a mesma classe tematica. A aproximaga@o semantica de palavras com a reunido da palavras ou lexos
possibilitou 0 agrupamento dos mesmos segundo a semelhanga de significado. Em ambos os casos,
foram removidas as preposicoes, conjuncdes, artigos e pronomes a fim de homogenizar as evocagdes
e reduzi-las®2.

A forma de trabalhar a elaboracdo do dicionario foi operacionalizada utilizando uma tabela
composta por trés colunas. A primeira coluna foi destinada ao termo evocado mais
incidente/representativo do grupo em concordancia com todas as evocagdes do grupo. Na segunda
coluna, foram computadas todas as variagdes de termos evocados reunidos num mesmo grupo por
equivaléncia de lematizacdo ou semantica e reunidos termos que, no processo de coleta de dados,
foram gravados de forma equivocada ou com variagdo de mailsculas/minusculas e acentuagéo e
pontuacdo. Na terceira coluna, foi computado o quantitativo de cognemas reunidos, totalizando o
numero de vezes em que foram identificados cognemas passiveis de ser consensualizados.

Ao produto desse tratamento dos dados foram agregadas outras informagdes referentes
as variaveis sociodemograficas e intervenientes, no que tange a sua influéncia sobre a tematica
abordada com vistas a possibilitar que o tratamento dos dados fosse compativel com sua entrada
no programa EVOC 2000 proposto por Vergesss.

Nesse programa, foi possivel elaborar a anélise prototipica, também conhecida como
quadro de quatro casas. Essa técnica permite que os cognemas evocados sejam agrupados
tendo-se como critérios frequéncia e ordem média de evocacao (OME), o que é compativel com a
alocagédo de tais informagdes dentro de um quatro imaginario de abscissas e ordenadas,
delineando-se assim quatro quadrantes.

Os termos alocados no quadrante superior esquerdo (QSE) constituem os provaveis

componentes e contetidos representativos do nlcleo central, por terem maior frequéncia e serem
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emitidos mais prontamente pelos participantes (menor OME). Para Abric, a alocagdo dos
cognemas do QSE, por reunir informagdes consensualizadas no grupo (maior frequéncia e maior
prontiddo de mengéo), confere estabilidade e constancia ao seu conteudo, requerendo uma
mudanga profunda para justificar uma possivel reordenagéo das informagdes que estédo alocadas
nesse espago’’.

Os cognemas alocados no quadrante inferior esquerdo (QIE) constituem os elementos
que compdem a area de contraste e por isso possuem menor frequéncia, embora retratem a
protiddo com que foram mencionados pelos participantes. Nessa area, estdo alocados os
conteudos consensualizados por subgrupos que os mencionam com maior prontidao, porém com
uma frequéncia menor quando comparados aos conteudos do QSE. Por isso seus conteudos
integram a estrutura estavel da representagao®.

Os cognemas alocados no quadrante superior direito (QSD) constituem a primeira
periferia. Trata-se de conteudos pouco consensualizados entre os componentes de um contexto
social e por isso retratam o que individualmente alguns de seus componentes pensam. Isso faz
com que eles tenham maior frequéncia e menor OME, ou seja, foram mencionados nas ultimas
posigdes. Seu conteudo, por isso, integra o sistema periférico das representagdes, sendo capaz
de suportar contradicbes e se adaptar as mudangas sem que seja abalada a estruturagdo do
conteudo central™.

No quadrante inferior direito (QID), também conhecido como segunda periferia, estao os
cognemas que retratam a maior variabilidade de posicionamento dos participantes ndo sendo
contelidos consensualizados e sem posic¢des individuais, tendo por isso menor frequéncia e
evocagdo nas ultimas posicdes. Destarte, possibilita ajustar-se a mudangas de experiéncias,
informacdes e conhecimentos e comportamentos, sendo assim, acessiveis a alteragdes por
processos educativos estruturados, ndo contemplando, dessa forma, o posicionalmento de um
dado grupo social.”"84

Na analise prototipica, foram critérios adotados: a lei de Zipf8® (teoria com base na
matematica e na linguistica que analisa e quantifica como as palavras séo distribuidas dentro de
um determinado texto, possibilitando assim identificar os termos que mais se repetem, de modo
que seja possivel criar um ranking de palavras-chave) e os seguintes pontos de corte: 1) Termo
indutor “esquecer das coisas e das pessoas” — foram 112 participantes, sendo evocados 304
cognemas, dos quais 40 foram diferentes e utilizados em 63,8% do corpus. Na andlise prototipica,
foram adotados os seguintes parametros: frequéncia minima 16, frequéncia média de 24 e OME
de 2,2; 2) Termo indutor “nédo ser capaz de se cuidar’ — integraram cem participantes, sendo

evocados 171 cognemas, dos quais cem foram diferentes e utilizados em 38,6% do corpus. Na
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andlise prototipica, foram adotados os seguintes pardmetros: frequéncia minima 10, frequéncia
média de 20 e OME de 2,6; 3) Termo indutor “ndo conseguir tomar conta de sua vida sem ajuda”
— integraram 97 participantes, sendo evocados 289 cognemas, dos quais 97 foram diferentes e
utilizados em 40,8% do corpus. Na analise prototipica, foram adotados os seguintes pardmetros:
frequéncia minima 10, frequéncia média de 20 e OME de 2,3; 4) Termo indutor “N&o conseguir
conviver sem ajuda” — integraram 94 participantes, sendo evocados 206 cognemas, dos quais 30
foram diferentes e utilizados em 72,3% do corpus. Na analise prototipica, foram adotados os
seguintes parametros: frequéncia minima 10, frequéncia média de 19 e OME de 2,2.

No processo de analise do contetdo integrante do quadro de quatro casas, cada cognema
foi analisado de acordo com a dimensdo representacional que traduz (dimensdes: 1-
comportamentais ou atitudinais; 2- cognitivas e informativas; 3- valorativas e 4- objetivais); o nivel
de consensualizagdo de seu contetdo (fato deduzido a partir de sua alocagédo dentro do quadro
de quatro casas), realizada uma anélise comparativa dos conteudos alocados no QSE segundo o
temo indutor e discutidos os resultados a luz de evidéncias da literatura74.86

A abordagem processual da TRS utilizou a entrevista individual com gravagao de audio
desencadeada a partir de questdo norteadora nuclear. Os dados foram coletados no periodo
compreendido entre novembro de 2018 e fevereiro de 2019, por uma pessoa previamente treinada
para realizar a abordagem a pessoas idosas com a temética da investigagéo.

A entrevistadora solicitou aos participantes que Ihe relatassem casos, dirigindo-lhes uma
questéo norteadora que favorecesse a emissao de um conteudo discursivo, a saber; Conte-me um
caso sobre uma pessoa esquecer das coisas ou das pessoas, pode ser a seu respeito, de alguém que
conhece ou um fato que alguém Ihe contou.

Para facilitar a produgéo de um conteudo discursivo, foram elaboradas questdes secundarias
com vistas a auxiliar a entrevistadora no processo de abordagem aos participantes: Esquecer das
coisas ou das pessoas pode influenciar a vida? Cite trés caracteristicas de uma pessoa que tem
problema de meméria, ou seja, que esquece das coisas e pessoas. Conte um caso que tenha
acontecido com um(a) conhecido(a), familiar ou que ouviu falar sobre pessoas com esquecimento. Ja
aconteceu isso com o(a) Sr(a)? O(A) senhor(a) ja passou por essa experiéncia? Dé trés caracteristicas
de uma pessoa deprimida. O(A) Sr(a) conhece algum caso de pessoa que ndo consegue se cuidar?
O(A) Sr(a) conhece algum caso de pessoa que ndo consegue fazer as proprias coisas? O(A) Sr(a)
conhece algum caso de pessoa que ndo consegue conviver com outras pessoas?

Os registros sonoros advindos das entrevistas gravadas constituiram conteudos discursivos
que foram transcritos na integra no programa Word for Windows. Estando cada entrevista transcrita na

integra em arquivos individuais, seu contetido foi captado para o programa Nvivo Pro® versdo11. Este
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programa possibilita que os conteudos textuais sejam organizados em categorias (chamadas pela
estrutura do programa como nos) a partir do uso de similaridade das informagdes #'.

Os conteudos foram tratados segundo referencial de Minayo, a partir do uso de trés etapas:
1) Pré-analise; 2) Exploragéo do material e 3) Resultados, inferéncia e interpretagdo. Na primeira etapa,
houve a organiza¢do dos conteudos, a determinagdo de recortes de fragmentos de discursos que
traduzissem pensamentos, comportamentos, valores e modos de objetivar a tematica de forma a
traduzir os conteudos mencionados nos discursos (entrevistas). Na segunda etapa, foi realizada a
exploracdo do material e a definigdo de pré-categorias alocadas em “n6s”. Nesse etapa, buscou-se a
homogeneizagao de conteudos semelhantes e significativos que traduzissem o que os participantes
pensavam/mencionavam sobre a tematica, e tal material possibilitou compor as unidades de
significados®- Na terceira etapa, foram reagrupados conteudos afins e selecionados os distintos,
visando dar visibilidade a diversidade de posicionamentos, informagdes e forma de como os
participantes se posicionaram diante da tematica investigadad®. A forma de operacionalizar esse
contetido foi com o apoio do Programa NVivo-Pré versao1®’. Para isso, houve necessidade de que
cada entrevista fosse alocada em um unico arquivo contendo identificag@o por codigo.

Para determinar o adensamento teérico e a coes&o intracategorial, foi utilizado como critério o
coeficiente de Pearson com valores 20,70 calculados a partir de fragmentos de relatos apds
categorizados. Contetidos afins foram reunidos em categorias e apresentados por meio de grafico de
circulo com suporte de fragmentos de discursos exemplificativos dos eixos tematicos emergentes®.

Foi utilizado ainda o diario de campo8! com a finalidade de registrar as impressdes captadas
pela entrevistadora e para registro da observagdo adicional de contetidos que versavam sobre as
variaveis de interesse do estudo a ponto de reafirma-las ou identificar inconsisténcia entre o contetido
discursivo e as formas comunicacionais néo verbais. O diario favoreceu todo o processo de elaboragéo
da pré-categoria, uma vez que agregou entendimento ao significado atribuido pelo participantes aos
fragmentos discursivos emitidos. O periodo de registro do diario de campo foi coincidente com o
periodo de imers&o no cenario da investigacao, ou seja, de marco 2018 até fevereiro de 2019.

No delineamento quantitativo, foi utilizado instrumento contendo questdes estruturadas e
semiestruturadas (Apéndice B), cuja finalidade foi a caracterizagdo dos participantes para
condigdes socioecondmicas, perfil de adoecimento, rede de apoio disponivel, habitos de vida e
testes para identificagao de alteragdes e vulnerabilidade cognitiva.

Os dados foram consolidados com o apoio do ODK e tratados no Programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS versédo 24). Os resultados foram analisados segundo
estatistica descritiva, utilizando-se de: 1) anélise de tendéncia central (média, moda, mediana,

limites méximos e minimos) e de dispersdo (desvio-padrdo); 2) estatistica correlacional
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operacionalizada por meio da associagdes entre as variaveis de desfechos (escala de minimental,
o indicativo de depressao segundo escala de depressao geriatrica abreviada; o desempenho na
fluéncia verbal com base na categoria animal e o teste do rel6gio) e variaveis intervenientes
(género, idade, anos de estudo, filhos, alteragdo no nucleo familiar, estado conjugal, atividade
social, pratica atividade fisica, tabagismo, autoavaliagdo da saude, percepcao do esquecimento
pela familia, piora do esquecimento Utimos 6 meses, doengas, uso de mais de cinco
medicamentos, vulnerabilidade através do indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20,
dependéncia nas AVD/AIVD, dependéncia segundo o questionario de Pfeffer para atividades
uncionais com acompanhantes, indicativo de depressao segundo escala de depresséo geriatrica
abreviada) cujo significancia estatistica foi aferida pelo teste do quiquadrado (IC=95% e a=0,05) e
raz&o de chances através do calculo do Odds Ratio (OR).

As variaveis que compuseram a caracterizagao dos participantes foram: o género, a idade
(variaveis transversais ao processo de envelhecimento humano); nivel de escolaridade; cor de
pele e religido autodeclaradas; rede de apoio (estado civil, filhos, alteragao familiar nos ultimos
cinco anos, autoavaliagdo da participacdo familiar, pessoa mais significante); insercdo em
atividades laborais/ocupacionais (anos de aposentadoria, ocupagéo e profisséo); perfil saude-
doenca (doenca autorreferida, uso de medicamento regular, finalidade da medicagao regular, uso
de medicamento ocasional e finalidade da medicagao ocasional); estilo de vida e habitos (atividade
social, pratica de atividade fisica, tipo de atividade fisica realizada, IMC, tabagismo, uso de bebida
alcodlica, mensuragao da panturrilha, queda nos Ultimos seis meses, numero de internagdes nos
seis meses e tempo de macha) e perfil da residéncia (tipo de residéncia, acesso e revestimento
no assoalho). Essas questdes foram apresentadas aos participantes por meio de perguntas
abertas e semiabertas (Apéndice B).

As variaveis utilizadas para descrever o perfil das alteragdes cognitivas e de
vulnerabilidade dos idosos foram baseadas nos testes/escalas: 1)Teste do Mini Mental; Mini
Exame do Estado MentallMEEM; Mini Mental State Examination (MMSE) ®': 2) indice de
Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20)'8; 3) Avaliagdo das Atividades Basicas de Vida
Diéria e Atividades Instrumentais de Vida Diaria - Escala de Katz 9 e Escala de Lawton34; 4) Teste
do Reldgio (TR)%; 5) Fluéncia Verbal (FV) - Categoria Animal®; 6) Escala de Depressao Geriatrica
Abreviada (GDS-15)%; 6) Questionario de Pfeffer para Atividades Funcionais com acompanhantes
(QPAF)% (Anexo C a ).

O Teste do Mini Mental é um teste traduzido e validado no Brasil em 199421 que avalia
orientagéo espacial, meméria imediata, calculo, memorizagéo e linguagem (leitura, entendimento,

habilidade motora e dominio espacial) (Anexo C). E largamente utilizado para rastreio da perda
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cognitiva, havendo restricdo para seu uso para fins de diagnosticar casos de deméncia%’. A
expressao “mini” se justifica pelo fato de o teste se concentrar nos aspectos cognitivos da fungéo
mental, excluindo o humor e as fungdes mentais. Possui 11 itens, divididos em duas se¢des. A
primeira exige respostas verbais a questdes de orientacdo, memoria e atengédo e a segunda se¢do
requer habilidade de leitura, escrita e nomeagao, aferidas a partir de comandos verbais e escritos,
quando se inclui a habilidade para escrever uma frase e copiar um desenho de um pentagono.

Todas as questdes sao realizadas em uma mesma sequéncia e sem interrupgéo durante
a sua aplicagao, sendo atribuido escore cujo resultado € a soma aritmética do valor atribuido a
cada tarefa que for realizada com sucesso dentro da graduagéo disponibilizada no teste. O escore
do MEEM pode variar de zero a 30 pontos. Em sua interpretagéo, quanto menor a pontuagéo maior
sera o comprometimento cognitivo do participante, havendo influéncia do nivel de escolaridade
sobre os resultados da escala. Isso equivale a dizer que ha necessidade de se realizar ajustes
segundo a idade e grau de escolaridade, alcangando assim uma sensibilidade de 82% e
especificidade de 99%91%,

Para idosos brasileiros, hd recomendacao para que, entre pessoas idosas com menos de
quatro anos de escolaridade, seja utilizado 18/30 como escore de ponto de corte e, para idosos
com quatro anos ou mais de escolaridade, o escore recomendado € de 25/30 pontos®197. Cabe
mencionar que menos de quatro anos de escolaridade e analfabetismo funcional séo reunidos em
uma categoria, por retratarem nivel de letramento insuficiente no contexto da abordagem realizada
no MEEM.

Na interpretagéo do teste MEEM, aqueles que obtém valores iguais ou acima do ponto de
corte sdo considerados cognitivamente normais e aqueles que apresentarem valores abaixo do
ponto de corte apresentam provavel déficit cognitivo. Ha recomendagao para que esse teste seja
aplicado em conjunto com outros parametros de cognigao?’.

O indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20)!8é o primeiro instrumento
brasileiro para identificacdo rapida do idoso fragil (Anexo D). Avalia o risco do idoso para declinio
funcional a partir de oito dimensdes: idade, autopercepgao da saude, atividades de vida diéria (trés
AVDs instrumentais e uma AVD basica), cognigdo, humor/comportamento, mobilidade (alcance,
preensdo e pinga; capacidade aerdbica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana),
comunicagdo (visdo e audicdo) e presenca de comorbidades multiplas, representada por
polipatologia, polifarmacia e/ou internagédo recente’®.

As perguntas do IVCF-20 podem ser respondidas pelo idoso ou por alguém que conviva

com ele. E importante que as respostas sempre sejam confirmadas pelos cuidadores, uma vez
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que o idoso com déficit cognitivo pode nédo perceber o problema em curso, além de ndo apresentar
queixa de memaria ou de perda funcional nas atividades de vida diaria.

Ele é composto por 20 questdes com subsidivisdes. Cada pergunta recebe uma pontuagao
especifica, de acordo com o desempenho do idoso. Além das perguntas, séo realizadas aferi¢des
(circunferéncia da panturrilha, velocidade da marcha e peso-estatura para célculo do indice de
massa corporal), parametros intervenientes na vulnerabilidade e que agregam o valor preditivo ao
instrumento.

A pontuagdo méaxima no IVCF-20 é 40 pontos, sendo que quanto maior o valor atribuido
maior comprometimento no nivel de vulnerabilidade. Esse indice é analisado a partir de trés
classificagdes, estando cada uma delas vinculadas a uma recomendacao terapéutica, a saber: 1)
Valores compreendidos entre zero e seis pontos sdo interpretados como baixa vulnerabilidade
clinico-funcional do idoso e, do ponto de vista terapéutico, indicam que o idoso ndo necessita de
avaliagdo e acompanhamento especializados; 2) Valores compreendidos entre sete e 14 pontos
equivalem a risco aumentado de vulnerabilidade e indicam que o idoso apresenta necessidade de
avaliagdo mais ampla, além de tratamento especializado para condi¢des crénicas e 3) Valores
compreendidos entre 15 e mais pontos equivalem a alto risco de vulnerabilidade ou mesmo
fragilidade j& instalada, requerendo avaliagdo ampliada por equipe multiprofissional especializada
em cuidar de pessoas com problemas geriatricos e gerontoldgicos, além de requerer suporte
psicossocial 8.9,

As atividades basicas foram avaliadas por meio da Escala de Katz%, enquanto as
atividades instrumentais foram mensuradas pela Escala de Lawton34 (Anexo E). A escolha por
estes instrumentos justifica-se devido a sua ampla utilizagdo em pesquisas'® e seu
reconhecimento para a avaliagao funcional da pessoa idosa na atengéo basica pelo Ministério da
Salde'01,

A Escala de Katz foi desenvolvida por Sidney Katz, tendo sido publicada em 196392, Trata-
se de um dos instrumentos habitualmente utilizados nos estudos gerontoldgicos (inter)nacionais.
92102 Avaliam-se seis atividades de vida diéria (alimentar-se, tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, deitar e levantar da cama e/ou cadeira e controlar as fun¢des de urinar e/ou evacuar).

A Escala de Lawton, criada por Lawton & Brody, em 196934, avalia sete atividades
instrumentais de vida diaria: usar o telefone, locomover-se com meios de transporte, fazer
compras, realizar trabalhos domésticos, preparar refeigdes, tomar medicacdo e administrar as
financas. Essa avaliagdo é feita por meio de perguntas direcionadas ao idoso, e ele pode
apresentar independéncia, precisar de ajuda ou dependéncia para a realizagao da atividade'%. A

incapacidade funcional para as atividades bésicas e atividades instrumentais foi definida da
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mesma forma: necessidade de ajuda ou dependéncia, no minimo, para uma das atividades diarias
investigadas104,

O Teste do Desenho do Relégio (TDR) validado para a cultura brasileira em 20089
mostra-se competente para rastreio cognitivo, sendo seu uso recomendado para avalia¢do
clinica'%, Ele permite avaliar as habilidades visioespaciais, habilidades construtivas e fungdes
executivas, sendo aplicado por meio do desenvolvimento de trés tarefas empiricas: conseguir
desenhar; planejar a circunferéncia, os nimeros e a posi¢ao correta e determinar a hora solicitada
(Anexo F).

Contudo, na falta de um modelo Unico padronizado de administragéo e corre¢do, o TDR é
amplamente aceito como um instrumento de rastreio cognitivo. Na presente investigagéo, optou-
se pela proposta de Shulman et al.'% de produgéo de um reldgio, que sera avaliada a partir da
qualidade do reldgio produzido pelo participante e sera pontuada com escore variando de zero a
cinco pontos, cujo ponto de corte é trés quanto a qualidade geral do relégio, a saber: cinco pontos
para a confeccdo de um reldgio perfeito; quatro pontos mediante pequenos erros espaciais com
digitos e hora corretos; trés pontos quando a distribuicdo visioespacial for correta, mas houver
marcacgao de hora errada; dois pontos quando houver evidéncias de desorganizagao visioespacial
moderada com marcagéo de hora incorreta, perseveracao, confusdo esquerda-direita, numeros
faltando, numeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiros em excesso; um ponto quando o
desenho tiver algo que lembre um reldgio, mas sua estrutura apresente desorganizacao
visioespacial grave e zero quando houver inabilidade absoluta de representar o reldgio. Por ser
um instrumento mais abrangente e que utiliza tarefas que envolvem desenho, indicacéo e leitura
das horas, o TDR pode ser util na identificagéo precoce de suspei¢cdo de deméncia também em
individuos pouco escolarizados 0.

O teste de fluéncia verbal (FV) possui ampla aplicacéo por ser rapido e de facil execugao.
Sua praticidade e aplicabilidade estdo conciliadas com pontuacdo de facil interpretagao,
permitindo inferir sobre a categoria semantica e fonémica'%’ (Anexo G). Ele é capaz de mensurar
declinio cognitivo mesmo em fases iniciais da sindrome demencial e avalia os seguintes dominios:
meméria operacional, linguagem, capacidade de organizagao e sequenciamento94.108.109,

Esse teste foi traduzido e validado para o portugués em 2004197, Para operacionalizagao,
requer que o participante mencione o maior nimero de palavras (dentro de cada categoria exigida:
animais, frutas ou palavras com a letra M) num intervalo de tempo de 1 minuto. Na presente
investigacao, optou-se pelo uso da categoria de animais®. A pontuagdo € correspondente ao
nimero de respostas diversificadas, excluindo-se as palavras repetidas e analisadas

proporcionalmente ao nivel de escolaridade. Assim o ponto de corte utilizado é inferior a nove
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animais para individuos com até oito anos incompletos de estudo e superior a 13 para individuos
com oito ou mais anos de estudo09,

A Escala de Depressao Geriatrica Abreviada (GDS-15) foi adaptada para a realidade do
Brasil em 2005%, sendo indicada para rastreio de doenga, sendo compativel seu uso na pratica
clinica, por conciliar menor tempo na aplicagdo com capacidade preditiva auxiliar no diagnostico
de episodio depressivo (Anexo H). Em sua estrutura, possui 15 perguntas objetivas, cuja
pontuagao final varia de zero a 15 pontos. A interpretacdo dela prevé que pessoas idosas com
pontuacdo maior que cinco pontos sejam consideradas com indicativo de depresséo. Na presente
investigagao, como a escala MEEM n&o contempla o quesito humor, essa escala foi escolhida por
complementar essa informagao, que é interveniente na avaliagdo da cognicdo. Essa escala se
encontra validada para a realidade brasileira% e é recomendada pelo Ministério da Saude para ser
utilizada como paréametro de rastreio da depressao?o!,

Questionario de Pfeffer para Atividades Funcionais aplicado aos acompanhantes
(QPAF)%, validado no Brasil em 2014110, permite avaliar a autonomia funcional, utilizando 11
perguntas que versam sobre as atividades da vida quotidiana (Anexo ). Ele pode ser respondido
pelo proprio idoso, ou por acompanhante/familiar. O objetivo de se usar o QPAF foi verificar se a
deficiéncia cognitiva encontrada acompanhava-se de limitagdes da capacidade funcional e se o
escore obtido no Katz, no presente estudo, respondido pelo préprio idoso, era corroborado pela
QPAF respondido pelo acompanhante/familiar. Por isso a QPAF n&o foi aplicado a pessoa idosa,
sendo seu escore maximo de 33 pontos, € a interpretacdo prevé ponto de corte de seis ou mais

retratando maior dependéncia %111,
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

A seguir, estdo apresentados a caracterizagdo e o perfil dos participantes; a
vulnerabilidade para engajamento nas atividades de vida diarias e atividades sociais; a capacidade
cognitiva e as implicagdes dos resultados para o cuidado de enfermagem a luz da Teoria de Betty
Neuman. A triangulagdo desses dados subsidiou a elabora¢do de um diagnostico situacional e
uma reflexdo sobre as necessidades humanas dos participantes e a possibilidade de engajamento
da enfermagem no contexto do cuidado de pessoas idosas com declinio e/ou vulnerabilidade

cognitiva.
6.1 CARACTERIZACAO E PERFIL DOS PARTICIPANTES

Participaram 171 pessoas com idade =65 anos, cuja caracterizagao sociodemogréfica foi
aferida a partir do género, da idade, da autodeclaragéo de cor de pele, do estado civil, escolaridade

em anos, do numero de filhos, da préatica religiosa e da ocupagéo, conforme consta da Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos 171 participantes segundo género, idade, cor da pele, estado civil,
anos de escolaridade, nimero de filhos, ocupagéo e crengas ou praticas religiosas.

Variaveis n % Variaveis n % X *DP
(min-méx)
Género Idade (anos)
Feminino 112 65,5 65 I---70 35 205
Masculino 59 34,5 70 I---75 44 257
Total 171 100 75 1---80 35 20,5 76,007,532
80 I---85 30 175 (65-99)
Cor de pele 85 1---90 18 10,5
Branca 116 67,8 290 9 53
Preta 33 19,3 Total 171 100
Parda 20 11,7
Amarela 2 1,2 Escolaridade (anos)
Total 171 100 0 22 129
1l----5 anos 1M1 64,9 4,00 + 4,242
Estado Civil 51----8 anos 13 7,6 (0-23)
Casados 94 55,0 8l----12 anos 15 8,8
Vilvos 55 32,2 12I---17 anos 6 35
Separados 11 6,4 217 4 2,3
Solteiros 9 53 Total 171 100
Unido estavel 2 1,2
Total 171 100 Nuamero de Filhos
0 14 8,2
Possui filhos 1 |-----3 filhos 85 497 3,00 £2,528
Sim 157 91,8 3 |---6 filhos 53 31,0 (0-12)
Néo 14 8,2 6 I---- 9 filhos 13 7,6
Total 171 100 =9 6 35

Total 17 100

Continua
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Continuacédo

Ocupagéo () n
Aposentado sem ocupagdo 102
Aposentado com ocupagdo 44
N&o aposentado sem ocupagao 16
Né&o aposentado com ocupagao 9
Total 171

% Crengas e/ou
praticas religiosas

59,6 Catodlicos
Evangélicos ou

257 Protestantes
9,4 Agnosticos
53 Espiritas
100 Ateu
Total

131
32

4
3
1
171

%

76,6
18,7

2,3
1,8
0,6
100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).
Nota das autoras: (*) Ocupagdes a que os participantes se vinculam: trabalho no proprio lar ou de terceiros, acdes
educativas, junto ao nucleo familiar, artesanais, servigos de construgao e transporte.

A seguir, constam as informagdes sobre o perfil da rede de apoio dos participantes quanto

a: com quem mora, numero de pessoas que moram juntas, alteragdo no nucleo familiar nos

ultimos cinco anos, motivo dessa alteragdo, autoavaliagdo da participacao familiar, filhos moram

préximo, pessoas significantes e frequéncia com que as vé (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagédo dos 171 participantes segundo o perfil da rede de apoio quanto a: com
quem mora, nimero de pessoas que moram juntas, alteragao no nucleo familiar nos ultimos cinco
anos, motivo dessa alteracdo, autoavaliagdo da participacdo familiar, filhos moram proximo,
pessoas significantes e frequéncia com que as vé.

Variaveis N %

Mora sozinho

Nao 154 90,1
Sim 17 99
Total 171 100
Com quem mora(*)

Companheiro(a) 9% 56,1
Filho(a)s 80 46,8
Neto(a)s 32 187
Irm&o(a)s 10 56
Sobrinho(a)s 1 06
Pais 1 06
Cuidador 1 06
Alteragdo Nucleo familiar (|5 anos)
Sim 64 374
Nao 107 62,6
Total 171 100

Motivo da alteragdo no nucleo
familiar (|5 anos):(*)

Morte 33 80,7
Mudanga de enderego 23 135
Saude 3 18

Limitac&o de estilo vida 3 19
Motivo de dependéncia 1 06
Nascimento de neto(a)s 1 06

Variaveis

Quantitativo de pessoas com quem mora

2|4
4 1---6
61---8
28 |---
Total

Autoavaliagao da participagao familiar
Boa

Excelente

Razoavel

Ausente

Insuficiente

Total

Pessoa(s) significativa(s)(*)
Filho(a)s
Companheiro(a)
Neto(a)s

Irm&(&o)s, cunhado(a)s
Amigo(a)s

Pai e/ou mae

N&o tem

Tio(a)s

Eu

Deus

Sobrinho

N

10
17
132
10
1

1
171

97
55
12
4

3
171

1M
68
22
15

JHIE G L (I G (I

%

58
9,9
773
58
0,6
0,6
100

56,6
32,2

X 1Dp
(min-méax)

2,001,377
(0-10)

Continua
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Continuacédo

Filhos moram N y Frequencia com que vé a pessoa N y
;. " o . (

proximo(¥) significativa(*)

Na mesma casa 54 31,6 Diariamente 73 444

Na mesma cidade 53 31,0 Mensalmente 6 35

Anexo 40 23,4 Semanalmente 5 29

No mesmo bairro 40 23,4 Semestralmente 2 12

Outra cidade 32 187

Na mesma rua 28 164

Nao tém filhos 14 8.2

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Nota das autoras: (*) Houve a possibilidade de cada participante mencionar mais de uma opgao para o autorrelato
sobre: filhos que moram préximo, com quem moram, quem sdo as pessoas mais significativas e com que frequéncia

as ve.

A sequir, constam as informagdes sobre o estilo de vida e habitos dos participantes

segundo atividade social, tabagismo e perfil da residéncia dos participantes quanto ao tipo de

residéncia, acesso e revestimento no assoalho (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizacdo dos 171 participantes segundo estilo de vida e habitos de atividade
social, tabagismo e perfil da residéncia dos participantes.

Variaveis N
Inser¢ao em Atividade Social
Sim 94
Né&o 77
Total 171
Tabagismo Passivo
N&o 143
Sim 28
Total 171
Bebida Alcodlica
Nao 150
Sim 21
Total 171
Tabagismo
Nao 149
Sim 22
Total 171
Ex-Tabagismo
Nao 147
Sim 24
Total 171

%

55
45
100

83,6
16,4
100

87,7
12,3
100

87,1
12,9
100

86,0
14,0
100

Variaveis N
Tipo de residéncia
Casa Térrea 115
Casa Duplex 44
Apartamento 12
Total 171

Acesso da residéncia

Ao nivel do solo 102
Acesso com escada 65
Acesso com rampa 4
Total 171
Revestimento Assoalho

Ceramica, taco, azulejo ou similar 152
Chéo de cimento 17
Chéo Batido 2
Total 171

%

67,3
25,7
7,0
100

59.6
38,0

100

88,9
9,9
1,2

100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Entre os 171 participantes integraram a abordagem processual 49, cuja caracterizagao

sociodemografica consta na Tabela 4.
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Tabela 4 - Caracteriza¢do dos 49 participantes da abordagem processual segundo género, idade, cor da pele, estado
civil, escolaridade, nimero de filhos, ocupagéo.

Variaveis n % Variaveis n % X *DP
(min-
max)

Género Idade (anos)

Feminino 35 714 65 1---70 9 18,4
Masculino 14 28,6 70 1---80 25 51,0 76,50
Total 49 100 80 1---90 1 224 58,057
290 4 82  (65-99)
Cor de pele Total 49 100
Branca 37 75,5
Preta 5 10,2 Escolaridade (anos)
Parda 6 122 0l----10 anos 816 400+
' 40 4,237
Outra 1 2 10l----21 anos 9 18,4 (0-21)
Total 49 100 Total 49 100
Estado Civil Possui filhos
Casados 25 51,0 Sim 44 89,8
Vilvos 16 32,6 Néo 5 10,2
Separados 4 8,2 Total 49 100
Solteiros 2 41
Uni&o estavel 2 41 Numero de Filhos
Total 49 100 0 5 10,2 Md3,00 £
1 I-----3 filhos 14 28,7 2,624
3 |---6 filhos 19 38,8 (0-12)
6 I---- 9 filhos 8 16,3
29 3 6
Total 49 100

Ocupagio N %

Aposentado sem ocupagdo 31 633

Aposentado com ocupagao 12 243

N&o aposentado com ocupagéo 3 6,2
N&o aposentado sem ocupagéo 3 6,2

Total 49 100
Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Ao analisar a caracterizacdo dos 171 participantes (Tabela 1), foi possivel identificar que
houve predominio de participantes mulheres (65,5%), representando mais do dobro quando
comparadas aos homens. A justificativa elaborada pela Politica Nacional de Atengao Integral a
Saude do Homem (PNAISH) que busca minimizar essa diferenga, utilizando-se para isso de uma
abordagem discriminatoéria, deve-se a redugdo no numero de homens idosos no processo do
envelhecimento humano decorrente do adiamento da procura aos servicos de saude ou
absenteismo dos mesmos nesses servigos. Eles, muitas vezes, ndo se imaginam doentes; por
orgulho, dizem-se saudaveis, o que explica 0 comportamento de ndo procurarem 0s servigos de
saude para prevengao e/ou tratamento em tempo habil para impactar positivamente sua sobrevida.
Outro fator que justifica o quantitativo menor de homens quando comparado ao de mulheres no
topo da piramide etaria deve-se ao maior indice de mortalidade dos mesmos no periodo

compreendido entre a juventude e a vida adulta (20 a 39 anos) atribuido a causas externas, a
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exemplo de violéncia e acidentes 112,113,

A analise sobre o predominio de participantes segundo os quinquénios dos 65 aos 70 anos
e entre 0s 70 e 75 anos foi corroborada pelas projecdes do IBGE a respeito da expectativa de vida
da populagéo brasileira para 0 ano de 2018, que foi de 76,25 anos para ambos os géneros e
segundo cada um deles: 79,80 anos para mulheres e 72,74 anos para os homens "14. A cor da
pele predominante foi branca (67,8%), fato justificado pela colonizagao por alemaes no século XIX
no cenario da presente investigagao®.

O perfil de menos de cinco anos de escolaridade (64,9%) entre os participantes retrata um
grupo de pessoas que se dedicou a sobrevivéncia apos ter imigrado para o Brasil na década de
20. Os membros da familia foram inseridos em atividades laborais, assegurando ao grupo méo de
obra e condigdes de sobrevivéncia no pais que chegaram. Observou-se baixa baixa escolaridade
a semelhanca de outras investigagbes que abordaram a mesma faixa etéria, menos de cinco anos
de escolaridade variou de 44,53% a 76% 116117, A baixa escolaridade € um fator de risco para o
declinio cognitivo e esta relacionada ao aumento da probabilidade em 3,83 vezes de desenvolver
distarbio cognitivo'8,

Com relagdo a ocupacdo, 59,8% dos entrevistados se declararam aposentados sem
ocupagao, taxa semelhante as encontradas em outros estudos com idosos adstritos a unidades
de atencéo priméria a saude 119120,

Em relagéo ao nucleo familiar, a maioria das pessoas idosas relatam estado civil casadas,
com perfil de trés a cinco filhos (55%) e que residem com companheiro (56,1%). Destaca-se que
os filhos (64,9) foram considerados pelos entrevistados as pessoas mais importantes, com quem
estabeleciam contato na modalidade presencial diariamente (44,4%). Resultado semelhante foi
encontrado na literatura, com predominio de pessoas casadas, com filhos e é destacada a
importancia deles na vida do idoso'7.121,

Dos 171 participantes, 56,6% consideram a participagéo familiar como boa e 37,4% tiveram
alguma alteragéo no nucleo familiar nos Ultimos cinco anos, o0 motivo prevalente dessa alteragéo
foi o falecimento de algum membro (80,7%). Em um estudo transversal, a avaliagao familiar foi
considerada como boa por 47% dos participantes'?2. A rede familiar constitui fonte fundamental de
apoio informal das pessoas idosas e estas podem contar com o apoio dessa rede nos cuidados,
bem como para escuta-las, conversar, aconselhar, informar e solucionar situagdes de impasse 2.

O trago de religiosidade foi marcante entre os participantes, tendo sido a religido prevalente
a catdlica (76,9%). A religido proporciona conforto e amparo diante de situagdes relacionadas com
a aproximacao da finitude, e, na presenga dela, a pessoa idosa se sente ativa e participante na

comunidade. Assim, a religido/religiosidade € um recurso importante para o cuidado integral a
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pessoa idosa'?5126, Cabe destacar que 55% das pessoas idosas que integraram a presente
investigacao relataram estar inseridas em atividades sociais.

Dos 171 idosos avaliados, 12,9% deles s&o tabagistas, 14% séo ex-tabagistas e 16,4%
sdo tabagistas passivos. A prevaléncia de tabagismo no presente estudo foi maior que a
identificada em outro cendrio da mesma cidade (9%)'?” e também em relagéo aos dados descritos
na literatura nacional'?. O tabagismo esteve presente em 7,7% dos idosos entrevistados em um
estudo'?, prevaléncia de tabagismo entre idosos inferior & da realidade americana (27,4%)30. A
piora do estado de saude e da qualidade de vida em associag¢éo ao uso do tabaco estéa relacionada
ao fator de risco para a mortalidade prematura e as incapacidades por doengas cardiovasculares,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e cancer, entre outras'3!.

As informagdes contindas no diario de campo justificaram o aumento no tempo gasto para
a conclusdo do processo de coleta de dados, uma vez que, além de realiza-la, observar as
caracteristicas do cenario e do nucleo familiar em que a pessoa idosa estava inserida requeria
mais tempo para proceder a escuta das demandas daqueles que estavam sendo entrevistados.
Nessas ocasides, houve a oportunidade para que os participantes expressassem os conteudos e
assuntos de seu interesse e/ou para que eles falassem sobre as situagdes/circunstancias que o0s
preocupavam, ocupavam seus pensamentos ou os afligiam no cotidiano.

A oportunidade de observar o interior das residéncias possibilitou identificar que, entre
elas, havia o predominio de construgdes térreas (72,1%), localizadas ao nivel do solo (56,3%),
com presenga de moéveis nos comodos. Os revestimentos dos pisos eram de ceramica (96,2%),
dispunham de agua encanada e luz elétrica.

A maioria das residéncias eram simples e com rigor nas condi¢oes higiénicas do ambiente
e dos moradores, mas também foram identificadas residéncias com precariedade de higiene
ambiental, presenca de sujidades, vetores e excesso de objetos (entulhos) nos arredores da casa.
O ambiente apresentava odores de urina e/ou fezes, dando indicios de que algum membro da
familia apresentava incontinéncias urinaria e/ou fecal.

Foi identificada a presenca de animais coabitando em pequenas residéncias e
compartilhando o ambiente doméstico. Nos registros de diario de campo, foi possivel resgatar
informacgdes sobre a presenga de animais acessando 0s espagos destinados a alimentagéo e ao
sono. A quantidade deles variou de um a dez, quando presentes e dependiam do perfil da
residéncia e da afinidade dos moradores com animais de estimagao. Alguns deles ficavam restritos
a area externa ao ambiente domiciliar na ocasido em que as visitas domiciliares ocorreram.

A variagao do horario em que as visitas foram realizadas permitiu constatar, nos diversos

momentos, a preparagao de alimentos para café da manha, almogo, lanche da tarde ou jantar, o
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que foi percebido devido a odores, ruidos ou relatos que justificaram pequenas interrup¢oes para
permitir 0 ajustamento da entrevista ao cotidiano do contexto familiar.

Foi possivel acessar o perfil de rede de apoio dos participantes com a identificagdo da
convivéncia intergeracional de que desfrutavam, a (in)capacidade da pessoa idosa de se inserir
nas atividades de vida e a (in)disponibilidade para ter um familiar, acompanhante ou cuidador por
perto e comparar a presenca de tal infraestrutura com o nivel de restrigado/dependéncia.

O contato pessoal e ambiental, além de favorecer o estabelecimento de vinculos,
possibilitou contextualizar alguns conteudos gravados e compreender que os termos evocados
estavam vinculados ao contexto sociocultural econémico visitado. Tal fato permitiu a triangulagao

de fontes de informacdes e favoreceu a interpretagéo dos resultados obtidos.

6.2 VULNERABILIDADE PARA ENGAJAMENTO NAS ATIVIDADES DE VIDA
DIARIAS E ATIVIDADES SOCIAIS

Para abordar a vulnerabilidade dos 171 participantes ao processo de envelhecimento,
foram trianguladas informagdes advindas de: conteudos evocados a partir do termo indutor “néo
ser capaz de se cuidar’; “ndo conseguir tomar conta da sua vida sem ajuda” e “ndo conseguir
conviver sem ajuda” (abordagem estrutural); conteudos discursivos das entrevistas individuais em
profundidade (abordagem processual), ambos alicercados na TRS, na caracterizagdo dos
participantes (segundo doenga autorreferida, uso de medicamento regular, finalidade da
medicacdo regular, uso de medicamento ocasional e finalidade da medicagao ocasional, queda,
internacao, estilo de vida e habitos de atividade social, pratica de atividade fisica, tipo de atividade
fisica realizada, IMC, tabagismo, mensuracdo da panturrilha, tempo de marcha) e Indice de
Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20)'8; avaliagéo das Atividades Basicas de Vida Diarias
e Atividades Instrumentais de Vida Diarias utilizando as escalas de Katz 9 e Lawton®; aplicagao
do questionério de Pfeffer (QPAF) com os acompanhantes'3? e o Teste GDS-15% para captar a
avaliagao do humor.

A seguir, constam as informagdes sobre o perfil de salde-doenga dos participantes
segundo doencga autorreferida, uso e finalidade do uso de medicamento regular e ocasional,

ocorréncia de queda e internagéo hospitalar nos ultimos seis meses (Tabela 5).
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Tabela 5 - Caracterizacdo dos 171 participantes segundo doenca autorreferida, uso de
medicamento regular, finalidade da medicagéo regular, uso e finalidade da medicagédo ocasional,

queda e internagéo.

Variaveis N %

Doenga autorreferida

Sim 143 83,6
Nado 28 164
Total 171 100
Usa remédio regular
Sim 129 754
Nao 42 246
Total 171 100
Usa remédio ocasional
Sim 120 70,2
Ndo 51 298
Total 171 100
Internagdes (ultimos 6 meses)
0 158 924
1—3 12 70
3l---5 1 06
Total 171 100

Tipo de Doenga autorreferida (*)
%

Hipertenséo 122 71,3
Dislipidemia 46 26,9
Artrose 44 257
Diabetes Mellitus 42 246
Artrite 19 111
Osteoporose 17 9,9
Doenca Tireoide 8 47
Cancer 8 47
Doengas Cardiacas 7 4,1
Prostata 7 4,1
Labirintite 6 35
Depresséao/ Ansiedade 5 2,9
AVE 4 2,3
Gota 3 1,8
Gastroduodenal 2 1,2
Epilepsia 2 2,3
Infecciosas 2 1,2
Oftalmoldgicas 2 1,2
Avitaminoses 2 1,2
Asma/ Bronquite 1 2,3
Renais 1 0,6
Hematoldgicas 1 0,6
Alérgicas 1 0,6

Variaveis N %
Quantitativo Doengas Autorreferidas
Nenhumadoenca 28 164
1-3 79 46,2
35 54 316
5 10 58
Total 171 100
Quantitativo de Remédios Regulares
Nenhum Remédio 42 24,6
1-3 99 578
I-5 20 117
5 9 53
6 1 06
Total 171 100
Queda (ultimos 6 meses)
0 139 813
2 32 187
Total 171 100
Categoria farmacolégica do remédio em uso regular(*)
N %
Vasodilatador 74 433
Diurético 62 36,3
Cardiotonico 45 26,3
Estatinas 23 135
Hipoglicemiante Oral 23 135
Anticoagulante 20 11,7
Anti-inflamatério 15 88
Horménios (**) 14 8.2
Vitaminas 14 82
Insulina 13 76
Protetor gastrico 13 76
Sedativo, similar 12 70
Repositor de Ca 1 64
Analgésico 9 53
Antidepressivo 9 53
Homeopatico 9 53
Colirio 4 23
Repositor de KNa 4 23
Anticonvulsivante 3 18
Antiemético 2 12
Florais 2 12
Uricosurico 2 1.2
Antiparkisoniano 1 06
Broncodilatador 1 06
Quimioterapia e/ou radioterapia 1 06

X +Dp
(min-max)

2,001,385
(0-5)

2,001,499
(0-6)

0,000,782
(0-2)

ocasional(*)

N %

1 06

1 06
17 99
2 12

1 06
111 64,9
3 18

1 06

1 06

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Nota das autoras: (*) Houve a possibilidade de cada participante mencionar mais de uma opg¢ao para o autorrelato
de doengas em curso, fato que justifica a diversidade de doengas/remédios em uso e seu quantitativo. (**)Hormonios
tireoidiano, estradiol, progesterona ou similares.

A seguir, na Tabela 6 constam estilo de vida, pratica de atividade fisica, tipo de atividade

fisica realizada, IMC, alteracdo do peso no Ultimo ano, mensuragéo da panturrilha e tempo de
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Tabela 6 - Caracterizagdo dos 171 participantes segundo estilo de vida e habitos de atividade
social, pratica de atividade fisica, tipo de atividade fisica realizada, IMC, mensuracao da panturrilha

e tempo de marcha.

Variaveis
Atividade fisica realizada(*)
N&o praticam atividade fisica
Caminhada
Ginastica/ musculagédo
Pilates/Fisioterapia
Natag&o / hidroginéstica
Atividade fisica em casa
Danga
Yoga
Bicicleta
Corrida
Futebol

Alteragéo de Peso (tltimo ano)
Estével

Perdeu

Ganhou

Total

124
32

~

NN NN N I N Y

99
41
31
171

%

72,5
18,7
4,1
3,5
2,3
1,7
1,2
0,6
0,6
0,6
0,6

57,9
24,0
18,1
100

Variaveis
Pratica de Atividade Fisica (min.)
N&o praticam
11---30
301---60
601---120
1201---180
1801---240
2401---360
3601---630
Total

IMC (kg/m?
161 22
22 |- 27

Nao aferido
Total

Mensuragao da Panturrilha (cm)
141---21

211---25

251---31

311---35

35]---41

41]---45

45|---51

Total

Tempo de marcha
(segundos/dm)
11---5

5---10

101---15

151---20

201---26

Total

171

22
63
60
26
171

33
73
56

171

92
68

171

%

72,5
1,8
2,3
1,8

12,8
1,8
6,4
0,6
100

12,9
36,8
35,1
15,2
100

1,8
19,3
42,7
32,7

2,3

1,2

100

53,8
39,7
41
1,8
0,6
100

X *DP
(min-max)

0,00
+90,384
(0-630)

26,00
+34,889
(16-49)

% 34,00
+4,735
(14-50)

5,00
+3,223
(2-25)

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Em relacdo ao estado de saude/doenga das pessoas idosas entrevistadas, 83,6%

mencionaram apresentar alguma doenca, sendo que 46,2% delas apresentam de uma a duas

doencas. Destaca-se que a presenga de duas ou mais comorbidades é condigao relevante para a

ocorréncia da sindrome geriatrica e pode elevar o risco de desfechos negativos na saude'33. A

hipertenséo (71,3%) foi a doenga mais autorreferida, seguida de dislipidemia (26,9%). Doengas

osteoarticulares-artrose (25,7%), principalmente na realidade internacional, e diabetes mellitus

(24,6%) se mostram na realidade nacional como terceira causa citada, o que corrobora dados do

presente estudo’34-136,
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Com relagéo ao uso de medicagdes regulares, 75,4% dos participantes fazem uso deles,
57,9% relatam uso de um a dois remédios regulares, sendo que, entre eles, os mais citados foram
os vasodilatadores (43,9%). No quesito remédio de uso ocasional, 0 mais mencionado por 70,2%
dos participantes foi 0 analgésico (64,9%). Em um estudo publicado em 2019, referente ao uso de
analgésicos nos anos de 2006 a 2010, estes aparecem como o medicamento ocasional mais
utilizado pelos idosos brasileiros'3”. No que tange a polifarmécia, uso continuo de pelo menos
cinco medicamentos distintos'38, entre as pessoas idosas na presente investigagao, ela ocorreu
em 5,1% dos casos, com prevaléncia menor do que as encontradas na literatura138.139,

Os dados do presente estudo apontam uma ocorréncia em média de dois episodios de
queda nos ultimos seis meses (18,7%), inferior & encontrada na literatura®0.141, Em um estudo
realizado no Estado de Minas Gerais, foi identificado que 59,3% das pessoas idosas sofreram
queda no ultimo ano, sendo que, destas, 64,1% tiveram mais de um episddio’#2. Na mesma cidade
da presente investigacdo, um estudo transversal com 420 idosos demonstrou que a prevaléncia
de quedas entre os idosos foi de 32,1% (IC95% 27,7; 36,9)143.

Em relacdo a internagdo hospitalar, foi possivel observar que 7,6% dos idosos
necessitaram de internagdo nos ultimos 12 meses, indice que corrobora resultados de outro
estudo brasileiro'#4. Dados referentes a um cenario no sul do pais demonstram que, no periodo
de 2008 a 2015, 41% do total de internagbes eram de idosos'. Um estudo longitudinal
retrospectivo irlandés que utilizou 44 fontes distintas de registros clinicos e envolveu
aproximadamente 38 mil pacientes com idade = 65 anos identificou que a admissido hospitalar foi
motivada por prescri¢des inapropriadas realizadas na atencéo basica de salde 6.

Entre os participantes do presente estudo, 71,3% nédo possuem adesdo a nenhuma pratica que
envolva atividade fisica e, quanto aos 28,7% que praticavam atividade fisica, o tempo de execucéo
variava de 30-630 min por semana, sendo a caminhada a atividade fisica de maior ades&o entre
os participantes (18,7%).

Existem evidéncias de que a intensidade e a variagdo de atividades fisicas realizadas
semanalmente estdo associadas ao processamento e a velocidade da meméria, bem como a
flexibilidade e a fungao cognitiva mental de pessoas idosas, e que a realizagao de 30 minutos ou
mais de atividade fisica € capaz de gerar impacto positivo na cognigao'47.148

Em um estudo que tinha como objetivo avaliar fatores associados a doengas crénicas em
idosos atendidos pela Estratégia da Saude da Familia, 23,9% das pessoas idosas praticavam
atividade fisica, dados semelhantes aos encontrados na presente investigagao'4°.

Estudos nacionais e internacionais apontam mudangas consideraveis na conduta de

pessoas idosas que praticam exercicio fisico, posto que a atividade fisica tende a contribuir para



68

a diminui¢do dos sintomas de depresséo e déficit cognitivo, assim como de outras doengas senis.
Além disso, traz beneficios capazes de contribuir para a socializagdo, uma vez que as atividades
em grupo, ao promoverem o contato com outras pessoas, colaboram para a reintegragéo desses
individuos, fato que pode ser considerado irrelevante para grupos de pessoas mais jovens4.150.151,

A avaliagdo do estado nutricional a partir do indice de Massa Corporal (IMC) utilizando
parametros semelhantes adaptados para pessoas idosas'2 possibilitou identificar eutrofia entre
36,8% dos participantes, compreendida entre 22kg/m? e 27kg/m?. Em uma coorte, verificou-se que
o0 estado nutricional normal foi mais prevalente em idosos sem deméncia (58,4%), quando
comparados com os com deméncia (18,2% a 33,3%)1%3.

A velocidade da marcha entre os idosos foi >5s/4m (53,85%) e a mensuragdo da
panturrilha, entre 31 a 34cm (42,7%). Nao foi identificado similaridade de parametro para a
avaliagéo da velocidade da marcha, havendo divergéncia da distancia (2 a 5 metros) e do tempo
(3-7 segundos)’™4.1%  sendo adotados na presente investigagdo pardmetros propostos pelo
Ministério da Saude?®.

Cabe mencionar que a velocidade de marcha é considerada ferramenta isolada para
avaliar fragilidade na pratica clinica, pois apresenta alto poder preditivo de maneira isolada ou em
combinag&o com outros itens, além de ser um teste rapido e de baixo custo'®4,

No intuito de captar a percepgdo do grupo investigado sobre a capacidade para se cuidar,
buscaram-se, a partir de uma abordagem qualitativa, conteudos que pudessem favorecer a
compreensdo do fendmeno da autonomia na perspectiva dos participantes. A seguir, consta na
Figura 9 o0 quadro de quatro casas obtido a partir do termo indutor “N&o ser capaz de se cuidar”’

realizado com cem participantes.



Figura 9 - Quadro de quatro casas obtido a partir do termo indutor “Nao ser capaz de se cuidar” (n=100).
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Fonte: Elaborado pelas autoras (Jun/2019) a partir do Programa EVOC 2000.

69



70

No QSE, area que pode retratar o possivel nucleo central, hd cognemas que foram
evocados a partir da expresséo indutora “n&o ser capaz de cuidar’ que, ao serem analisados a luz
das dimensoes representacionais, foram ancorados na aparéncia e objetivados por “falta de zelo”
(n=20, OME= 2,60), “falta-cuidado” (n=12, OME= 2,417), “falta-capricho-vaidade-capricho-
vaidade-desleixo-aparencia” (=12, OME= 2,50). Houve também entre 0s cognemas a apreciagao
da dimensé&o valorativa implicita na aparéncia.

A incapacidade para se cuidar foi representada pelos participantes por meio da aparéncia
e atribuida a falta de zelo, cuidado, capricho e vaidade ou por desleixo, retratando o
desengajamento para manter-se socialmente apresentavel, tendo como referéncia a forma como
se apresenta.

Na area de contraste, QIE, o cognema evocado permitiu sua agregacao a duas agoes
comportamentais que expressam atos antagdnicos, porém complementares, de “esquecer-tentar-
lembrar”, cujas posigoes dicotdmicas fazem mencdo ao funcionamento mental e retratam a
autopercepcao da limitagao e a tentativa para resgatar o acesso as informagdes ou aos conteudos
nao disponiveis no momento. O fato de esses conteudos estarem alocados na area de contraste
permite inferir tratar-se do posicionamento de um subgrupo de participantes quando apresentam
declinio cognitivo a ponto de se tornarem incapazes de manter-se com uma aparéncia
apresentavel socialmente em decorréncia de “ndo serem capazes de se cuidar’.

Ao analisar comparativamente os conteudos do QSE com o QIE, é possivel identificar
que, no primeiro quadrante, é explicitado o fendmeno da falha no zelo, no cuidado, no capricho,
na vaidade em decorréncia do desleixo, 0 que impacta negativamente a aparéncia. Ao passo que,
no QIE, esta expresso 0 mecanismo de acesso ao conteudo mental ou sua tentativa, o que é
analisado na perspectiva da dimensdo representacional retrata posi¢cdes valorativas e
comportamentais respectivamente.

A expressdo retratada pelos cognemas “dependéncia-precisa-ajuda” e “fragilidade-
limitacdo, enquanto objetos representacionais, foi alocada na primeira periferia (QSD). Os
participantes reconhecem o surgimento da dependéncia e da necessidade de acessar ajuda e
conectar esse contelido com a rede de apoio disponivel e desejavel, sendo uma forma utilizada
por eles para nomear a vulnerabilidade a que estdo expostos em virtude do processo de
envelhecimento.

A expressao “doenga-alteragdo-mente” evocada foi alocada na segunda periferia (QID) e
remete as alteragOes fisioldgicas capazes de explicar o surgimento da vulnerabilidade, e o
cognema “familia” constitui a rede de apoio acessada quando se pensa em alguém a quem

recorrer em caso de necessidade. Tal informagao é corroborada pela mengé@o da pessoa mais



4

significativa, conforme consta na tabela 1 e corroborada com o conteudo evocado que se encontra
no QSD. Tal fato permite perceber que, embora a limitagéo fisica, entre os participantes ainda
curse de forma lenta, mas progressiva, traz para eles a percepgao de “fragilidade-limitagdo” que
pode surgir em decorréncia de “doenga-alteracdo-mente” a ponto de reconhecerem que
necessitam de ajuda (“precisa-ajuda”) e que iniciam uma fase de “dependéncia”, remetendo a
necessidade de acessar a “familia” como rede de apoio.

Cabe mencionar que, no cenario da investigagéo, o perfil de moradia foi explicado com os
registros de diario de campo em que os participantes relataram serem originarios de uma colénia
alema, que, na década de 20, chegou a cidade para a construgao da rede ferroviaria a convite de
Mariano Procopio, um amigo do regente do Brasil. Esse grupo de imigrantes foi morar na parte
alta da cidade, cenério da atual investigacao. Eles se reuniram em agregados familiares, fato que
permanece até a atualidade e justifica a proximidade de membros da familia em espacos fisicos28.
Isso pode explicar a mencao a familia enquanto rede de apoio lembrada/acessada.

Os conteudos que emergiram na abordagem estrutural da TRS, ao serem aproximados
daqueles advindos da abordagem processual, foram corroborados conforme fragmentos de falas

extraidos dos discursos dos participantes:

Uma mulher ativa que gostava de passear muito, [...] Perdeu completamente, né? Chega la é
igual um bicho. Eles trancam ela de cadeado, porque senéo ela foge, né? Eu acho triste! 65212
E muito bom relembrar as coisas e das pessoas. [...] Acho que ndo é normal porque é chato ir
perdendo a memoaria aos poucos. 65035

Ela era uma pessoa muito ativa. Ela trabalhava, ia muito pra igreja. Vendia Avon e fazia um
monte de coisa, sabe? Agora néo faz mais. 65092

Falavam que a pessoa era caduca. Hoje néo fala isso mais. Hoje é mal de Alzheimer. 65068

Quando analisado do ponto de vista do aparelho psiquico, o fenémeno do esquecimento
remete a perda da identidade e da consciéncia com comprometimento do ego, o que pode gerar
a possibilidade de desengajamento social e isolamento pessoal%.

O fato de a capacidade cognitiva se manifestar de forma distinta entre pessoas de mesmo
género ou cultura e de o processo de envelhecimento ser considerado fator interveniente sobre as
mesmas, a ponto de impactar a manutengéo da rotina das atividades de vida diarias e da
(in)dependéncia de cada participante, motivou a mensuragéo do indice de Vulnerabilidade Clinico-
funcional-20 (IVCF-20)'8, a avaliagdo das Atividades Bésicas de Vida Diérias e Atividades
Instrumentais de Vida Diérias, utilizando as escalas de Katz %2 e Lawton34, aplicagdo do
questionario de Pfeffer (QPAF) com os acompanhantes’? e do Teste GDS-15% para captar a

avaliagao do humor.
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A Tabela 7 demonstra os escores atribuidos a cada questao do indice de Vulnerabilidade

Clinico-funcional-20 (IVCF-20) dos 171 participantes.

Tabela 7 - indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20) dos 171 participantes.

Dominio: IDADE E AUTOPERCEPGAO DE SAUDE

Variaveis (perguntas) Classificacao
60 a 74 anos
. 75 a 84 anos
?
Qual a sua idade? 85 anos ou Mais
Comparando com outras pessoas da sua idade, diria que  Excelente, muito boa ou boa
a saude do(a) Sr(a) &? Regular ou ruim
Dominio: AVD INSTRUMENTAL
Néo
Por causa da satde ou condigao fisica, o(a) Sr(a) deixou de fazer compras? Sim
Por causa da saude ou condi¢do fisica, o(a) Sr(a) deixou de controlar seu  N&o
dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa? Sim
Por causa da saude ou condig&o fisica, o(a) Sr(a) deixou de realizar pequenos gian?
trabalhos domésticos, como lavar lougas, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
Dominio: AVD BASICA
Por causa da salde ou condigéo fisica, o(a) Sr(a) deixou de tomar banho ,;?n?
sozinho(a)?
Dominio: COGNIGAO Classificagdo
N&o
Alguém ou algum familiar falou que o(a) Sr(a) esta ficando esquecido(a)? Sim
N&o
Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? Sim
Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do g?rz
cotidiano?
Dominio: HUMOR
Néo
No Ultimo més, o(a) Sr(a) ficou desanimado(a), triste ou com desesperanga? Sim
No Ultimo més, o(a) Sr(a) perdeu o interesse ou prazer em atividades g?rg
anteriormente prazerosas?
Dominio: MOBILIDADE
N&o
O(a) Sr(a) é incapaz de elevar os bragos acima do nivel dos ombros? Sim
L . N&o
O(a) Sr(a) é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? Sim
Tem alguma das trés condigbes abaixo? a) Perda de peso ndo Intencional Néo
de 4,5kg ou 5% do peso corporal no ltimo ano ou 6kg nos ultimos 6 meses
ou 3kg no Ultimo més? b) IMC menor que 22kg/m2? ¢) Circunferéncia da Sim

panturrilha < 31 cm? d) Tempo de caminhada, 4m >5seg?

escore

Total
escore
0
1
Total
0
1
Total
0
2
Total

1
Total
0
2

N
79
65
27
171
134

37
171

120
51
171
132
39
171
145
26
171

157

14

171
N
95
76
171
132
39
171
148
23
171

99
72
171
132
39
171

114
27
17

150

21
1171
67

104

%
46,2
38,0
15,8

100
78,4
216

100

70,2
29,8
100
77,2
22,8
100
84,8
15,2
100

91,6
8.2
100
%
55,6
444
100
77,2
228
100
86,5
135
100

57,9
42,1
100
77,2
22,8
100

84,2
15,8
100

87,7

12,3
100
39,2

60,8

Continua
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continuagdo
Total 171 100
A dificuldade para caminhar é capaz de impedir a realizacdo de alguma g?mo g L ;Z g?g
atividade do cotidiano? Total 171 100
Nao 0 139 813
O(a) Sr(a) teve duas ou mais quedas no Ultimo ano? Sim 2 32 187
Total 171 100
Nao 0 111 649
O(a) Sr(a) perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? Sim 2 60 351
Total 171 100
Dominio: COMUNICAGAO
O(a) Sr(a) tem problema de visdo capaz de impedir a realizagao de alguma g.a" g 125 45182
atividade do cotidiano?(OBS: é permitido o uso de dculos ou lente) m T .
otal 171 100
O(a) Sr(a) tem problema de audigdo capaz de impedir a realizagdo de Né&o 0 144 8472
alguma atividade do cotidiano?(OBS: é permitido o uso de aparelhos de Sim 2 27 15,2
audicao) Total 171 100
Dominio: COMORBIDADES MULTIPLAS
Tem alguma das trés condi¢des abaixo? a) Cinco ou mais doengas N&o 0 123 719
cronicas? b) Uso Regular de cinco ou mais medicamentos regulares? c) Sim 4 48 28,1
Internagéo recente, nos ultimos 6 meses? Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

No quadro 1, consta a sintese dos resultados obtidos pelos participantes quanto a

vulnerabilidade clinico-funcional que apresentam segundo o diagnostico de triagem e as

recomendagdes terapéuticas preconizadas.

Quadro 1 - indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20) segundo categorias e

recomendacdes terapéuticas (n=171).

Escore N % X *DP Diagnéstico de Recomendagéo terapéutica’
(min-méx) triagem
0l---7 25 | 14,6 Baixa vulnerabilidade | Ndo  necessita de  avaliagdo e
clinico-funcional acompanhamento especializados
71---15 63 | 36,8 . Necessita avaliagdo mais ampla e atengéo
Risco aumentado de e .
14,00 " para identificagdo e tratamento apropriado
vulnerabilidade L .
19,654 de condigdes cronicas
15l--- 83 | 485 (2-50) Alto risco de . . . .
" Exige avaliagdo ampliada por equipe
vulnerabilidade  ou . ) oy
. especializada em cuidado  geridtrico,
mesmo fragilidade o . .
. gerontoldgico e com suporte psicossocial
instalada
Total | 171 | 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Utilizando o IVCF-20, foi possivel identificar que 85,3% dos participantes apresentam

vulnerabilidade, corroborando dados da literatura®¥’, isso porque 48,5% deles tinham alto risco de

vulnerabilidade ou fragilidade ja instalada e 36,8% apresentavam risco aumentado para

vulnerabilidade, apesar de a autopercepcao sobre seu estado de saude ter sido positiva para

78,4% deles. Tal fato permite afirmar que houve uma falsa autopercepgéo de néo vulnerabilidade

clinico-funcional, o que equivale a dizer que ha uma divergéncia entre a autopercepgéo de saude

embora existam indicadores de fragilidade aferidos (IVCF-20). Nesses casos, a identificacdo de
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vulnerabilidade média a alta ndo é percebida como sendo decorrente do surgimento de limitagdes
peculiares ao processo de envelhecimento, ainda que ja se mostrem presentes pelas afericbes da
variaveis apresentadas no IVCF-20. Isso remete ao fato de os participantes néo identificarem em
si limitagdes quando se comparam aos contemporaneos ou quando buscam atendimento na rede
de saude®. Aspectos socioecondmicos, demograficos e diferencas da classificagéo funcional séo
fatores intervenientes sobre a autoavaliagdo do estado de saude, descritos na literatura'®® e que
justificam os resultados obtidos na presente investigagéo.

O fato de 48,5% dos participantes se enquadrarem na classificacédo de alto risco de
vulnerabilidade ou mesmo fragilidade instalada remete a necessidade de se realizar uma avaliagao
ampliada, envolvendo uma equipe especializada em cuidado geriatrico, gerontologico e
psicossocial. Para os 36,8% classificados como de risco aumentado para vulnerabilidade, também
é recomendado realizar avaliagdo ampla, para a identificacdo e o tratamento apropriado das
condigdes cronicas e, para os 14,7% categorizados como de baixa vulnerabilidade, h& indicagao
de que a avaliagdo e o acompanhamento especializado sejam realizados na unidade de
atendimento primario, embora, no contexto da RAS, a articulagéo entre os niveis de cuidado seja
fundamental para assegurar a continuidade do cuidado e o éxito dos resultados.

A varidvel contida no IVCF mais expressiva que impactou a populagéo investigada foi o
relato da percepcao dos familiares sobre episodios de esquecimento (44,4%); presenca de
desanimo, tristeza e desesperanga- dominio do humor (42,1%) e alteragdo na vis@o a ponto de
interferir nas atividades cotidianas (40,4%).

Dados semelhantes foram documentados em outras investigagdes, a saber: 1) Associagéo
entre a percep¢ao de familiares/cuidadores sobre a perda de memdria e a vulnerabilidade que é
considerada um possivel preditor do declinio cognitivo, relacionada ao aumento da vulnerabilidade
do idoso, identificada na pratica clinica segundo autorrelatos dos idosos e/ou de seus familiares
quando apontam perda na qualidade e na acuracia de sua memdria3®é; 2) Associa¢do entre humor
e aumento do declinio cognitivo, justificada pela presencga de quadros depressivos entre pessoas
idosas, que podem ser atribuidos as interages medicamentosas e confundidos com sintomas de
senilidade, decorrentes de comprometimento na rede de apoio social ou gerados por solidéo e
desengajamento social4%180 e 3) Associacdo entre visdo e aumento do declinio cognitivo
decorrente da degeneragdo ocular peculiar ao processo de envelhecimento que impacta
negativamente a autonomia do idoso para execucéo de tarefas cotidianas, intensificando o risco
para quedas e isolamento social e comprometendo sua saude fisica e mental 160.161,

A Dbusca pela percepcdo dos participantes sobre o surgimento de limitagdes e a

incapacidade para gerenciamento da prépria vida sem ajuda se fundamentou nas abordagens



75

estrutural e processual da TRS para a compreensao desse fendbmeno. Assim sendo, na Figura
10, consta o quadro de quatro casas obtido a partir do termo indutor “N&o conseguir tomar conta

da sua vida sem ajuda” referido por 97 participantes.



Figura 10 - Quadro de quatro casas obtido a partir do termo indutor “N&o conseguir tomar conta de sua vida sem ajuda” (n=97).
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No QSE, area que pode retratar o possivel nucleo central, foram alocados cinco cognemas
que emergiram diante da expressao indutora “ndo conseguir tomar conta de sua vida sem ajuda”
e que, ao serem analisados a luz das dimensdes representacionais, permitiram objetivar a
representacdo social pela “incapacidade-dependéncia” (n=45, OME= 2,1) e pela existéncia de
‘problema-saude-doenca” (n=24, OME= 1,708), ou seja, situagdes que retratam o impacto do
declinio cognitivo nas atividades da vida diarias e apontam a causa de tal fato. A expressédo
contendo os cognemas “situagdo-ruim-complicada-triste” retratou a dimensé&o valorativa (n=44,
OME= 1,572), o que pode explicar o surgimento dos cognemas “ndo-quero-ndo-aceita” (n=22,
OME-= 1,955). Essa expressao retrata 0 uso de mecanismo de defesa do tipo negacéo e, ao ser
analisada a luz da estratégia de enfrentamento, justifica a necessidade de se ter uma sistema de
apoio, fato corroborado pelo cognema “ajuda” (n=34, OME= 2,0).

Na area de contraste, QIE, a expressao de cognemas “avaliar-tomar-conta” demonstra a
necessidade de acessar a rede de apoio, 0 que retrata que ela foi ancorada na primordialidade de
manter a pessoa idosa sob avaliagao e cuidado. No que tange a essa rede de apoio social para
viabilizagdo desse cuidado, ele foi mencionado na segunda periferia (QID) e expresso pela
evocacao dos cognemas “esposo” e “cuidador”.

Os conteudos representacionais obtidos pela abordagem estrutural da TRS, ao serem
aproximados daqueles advindos da abordagem processual, foram corroborados conforme

fragmentos de falas extraidos do discurso dos participantes:

Néo tinha nada no coragédo. Gostava de ir na missa, ai parou de querer ir na igreja. Adorava
novela e parou de ver televiséo. Ja ndo ia mais na casa das amigas. 65091

Ela ja tem quase dez anos com a doenga (depresséo), ja ndo come e nem toma banho sozinha.
Tudo é a gente. 65092

Meu marido é terrivel pra esquecer. 65211

Os fragmentos de discurso anteriormente mencionados remetem ao desengajamento
para as atividades sociais que pode estar vinculado a presenca de doenca e a constatagéo de tal
fato no convivio com o companheiro62,

Ao analisar os conteudos evocados a luz do aparelho psiquico e da imagem mitologica de
Narciso, & possivel identificar que os contelidos representacionais retratam a autoimagem do idoso
ao se ver no espelho do processo de envelhecimento humano. Isso faz com que se sinta incapaz
e dependente, reconhega essa situagao como ruim, triste, complicada e apresente como resposta
humana o conflito expresso pela inaceitacdo da situagdo que antevé/vé e a necessidade de
acessar ajuda, manter-se sobre vigilancia para se sentir seguro ou para prover a seguranga do
outro, pedindo auxilio, para isso, a0 companheiro(a) - esposo(a) ou a um cuidador. Tal fato foi
corroborado com a condicdo conjugal dos participantes, uma vez que 56,2% deles possuem um(a)
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companheiro(a); moram com ele(a) (56,1%) e com o numero de pessoas que compartilham a
moradia X2,00 + DP 1,377 (0-10).

No intuito de avaliar o grau de engajamento dos participantes para as Atividades Basicas
de Vida Diéarias (AVDs) e Atividades Instrumentais de Vida Diarias (AIVDs), buscou-se conhecer
como os participantes se comportam frente a tais variaveis.

Na Tabela 8, constam os par@metros na avaliagdo das AVDs segundo a Escala de Katz

ao ser aplicada aos 171 participantes.

Tabela 8 - Escala de Katz. (n=171). Juiz de Fora (MG).

Avaliagéo das atividades da vida diarias (AVDs) e Atividades instrumentais da vida diarias- (AIVDs)

Variaveis Classificagao Pontuagdo N %
Avaliagdo das atividades da vida diarias (AVDs)
Chuveiro em pé 158 92,4
Como toma banho? Chuve@rg e sentada o 12 7,0
Chuveirinho da ducha higiénica 1 0,6
Total 171 100
Independente 1 162 94,7
Condig&o para tomar banho Precisa de Ajuda 2 6 3,5
Dependente 3 3 1,8
Total 171 100
Independente 1 164 95,9
Condic&o para vestir-se Precisa de Ajuda 2 5 2,9
Dependente 3 2 1,2
Total 171 100
Independente 1 164 95,9
Condic&o para ir ao banheiro Precisa de Ajuda 2 2 2.9
Dependente 3 2 1,2
Total 171 100
Independente 1 162 94,7
Condic&o para mudar de posigdo  Precisa de Ajuda 2 9 53
ou transferéncia Dependente 3 - -
Total 171 100
Independente 1 157 91,8
Condig&o para continéncia Precisa de Ajuda 2 8 T
Dependente 3 6 3,5
Total 171 100
Independente 1 153 89,5
Condigao para alimentagao Precisa de Ajuda 2 14 8,2
Dependente 3 4 2,3
Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Na Tabela 9, constam os parametros na avaliagdo das AIVDs segundo a Escala de
Lawton aplicada aos 171 participantes.
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Tabela 9 - Escore da Escala de Lawton atribuido aos participantes. (n=171).

Atividades instrumentais da vida diarias - (AIVDs)

Variaveis Classificagao Pontuagdo N %

Independente 1 153 89,5

Condig&o para usar telefone Precisa de Ajuda 2 14 8,2

Dependente 3 4 2,3

Total 171 100

Condico para Independentg 1 116 67,8

- Precisa de Ajuda 2 42 24,6
Deslocamento/Transferéncia fora D

de casa ependente 3 13 7,6

Total 171 100

Independente 1 106 62,0

Condicao para compras Precisa de Ajuda 2 42 24,5

Dependente 3 23 13,5

Total 171 100

Independente 1 138 80,7

Condic&o para preparar comida Precisa de Ajuda 218 24

Dependente 3 17 9,9

Total 171 100

Independente 1 131 76,6

Condic&o para realizar atividades ~ Precisa de Ajuda 2 29 17,0

do lar (trabalho de casa) Dependente 3 " 6,4

Total 171 100

Independente 1 147 86,0

Condic&o para se medicar Precisa de Ajuda 2 13 7.6

Dependente 3 " 6,4

Total 171 100

Independente 1 128 74,9

Condic&o para gerenciamento do  Precisa de Ajuda 2 30 17,5

dinheiro Dependente 3 13 7,6

Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

A analise do cotidiano dos participantes na perspectiva de sua inser¢do nas AVDs/AIVDs

possibilitou sintetizar os resultados segundo o nivel de dependéncia aferido (Quadro 2).

Quadro 2 - Escala de Katz e Escala de Lawton (n= 171) segundo interpretacao.

Escores N % Interpretagao’®4
- Incapacidade funcional em nenhuma

Independéncia total AVD/AIVD 95 556 | AVDIAIVD

. . Incapacidade  funcional em  uma
Precisa de ajuda ou dependente numa AVD/AIVD 19 111 | AVDIAIVD
Precisa de ajuda ou dependente duas a quatro Incapacidade funcional entre duas e
AVDs/AIVDs 39 22,8 | quatro AVDs/AIVDs
Precisa de ajuda ou dependente em cinco ou mais Incapacidade funcional em cinco ou mais
AVDs/AIVDs 18 10,5 | AVDs/AIVDs
Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019.

A aplicagao das escalas de Katz e Lawton permitiu identificar que 44,4% dos participantes

apresentam incapacidade funcional para as atividades basicas e atividades instrumentais, ou seja,

eles necessitam de alguma ajuda em seu cotidiano e/ou apresentam alguma dependéncia, de pelo

menos uma das atividades diarias investigadas.
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A atividade de vida diaria que compde a avaliagao do Katz e Lawton que apresentou maior
impacto nos escores de avaliagao dos participantes foi a necessidade de ajuda ou dependéncia
para realizar compras (76%), seguida do deslocamento/transferéncia fora de casa (32,2%). Esse
resultado retrata a necessidade de um suporte social disponivel quando se deseja manter o
engajamento do participante nessas atividades e, na sua auséncia deste, ha tendéncia de a
pessoa idosa se manter restrita ao ambiente domiciliar. A tomada de decis&o sobre o que comprar
pode ser mantida quando a pessoa idosa delega a outra 0 que deseja adquirir, porém pode
comprometer a autonomia, porque gera desmotivacao e desengajamento para a realizagao de
papéis sociais, autocuidado e envelhecimento ativo'63,

Em um estudo epidemiolégico em que foram avaliadas 361 pessoas idosas em relagéo as
Atividades de Vida Diarias, observou-se que 63,2% delas foram categorizadas como
dependentes'®. Outros estudos nacionais e internacionais indicam que a deméncia esta
associada a dependéncia em todos os tipos de AVDs, uma vez que 0s pacientes com deméncia
apresentavam maior comprometimento em AVDs basicas e instrumentais, aferidas pelo indice
Katz e Lawton165.166,

A fim de evitar viés na avaliagdo da capacidade funcional e da dependéncia em pessoas
com potencialidade para declinio cognitivo, utilizando exclusivamente as escalas de Katz e
Lawton, optou-se pelo uso do questionado QPAF para captar a impressdo dos acompanhantes
dos idosos, como forma de triangular as percepgdes dos idosos com as de seus acompanhantes

(Tabela 10). Dos 171 participantes, 117 estava com acompanhantes no momento da pesquisa.

Tabela 10 - Questionério de Pfeffer (QPAF) com acompanhantes (n=171).

Pergunta Variavel Pontuagdo N %
Sim ¢ capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 59 345
, Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 28 16,3
(PESSOA ”:.)OSA) © Necessita de ajuda 2 23 135
capaz fje .Cuéqa; d.o " N&o é capaz 3 7 41
seu proprio dinheiro? NR() 54 316
Total 171 100
. Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 52 304
(PESSOA IDOSA) € Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 28 164
capaz de fazer as Necessita de ajuda 2 27 158
compras sozinho . ) '
(por exemplo, de N&o é capaz 3 10 58
comida e roui)a)’? NR() 54 316
’ Total 171 100
(PESSOA IDOSA) é Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 64 374
capaz de esquentar Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 28 164
agua para café ou Necessita de ajuda 2 17 684
cha e apagar o fogo? N&o é capaz 3 8 47

Continua
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continuagdo
NR(*) 54 316
Total 171 100
Sim, é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 60 351
, Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 32 187
(PESSOA IDOSA) é Necessita de ajuda 2 14 82
capaz d’)e preparar N&o é capaz 3 11 64
comida’ NR(*) 54 316
Total 171 100
(PESSOA IDOSA) ¢é Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 77 450
capaz de manter-se Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 25 146
a par dos Necessita de ajuda 2 8 47
acontecimentos e do N&o é capaz 3 7 41
que se passa na NR(*) 54 31,6
vizinhanga? Total 171 100
(PESSOA IDOSA) ¢é Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 77 450
capaz de prestar Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 25 146
atencéo, entender e Necessita de ajuda 2 8 47
discutir um programa N&o é capaz 3 7 41
de radio, televisdo NR(*) 54 31,6
ou um artigo do

jornal? Total 171 100
(PESSOA IDOSA) é Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 79 462
capaz de lembrarde  Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 127 15,8
compromissos e Necessita de ajuda 2 4 2,3
acontecimentos N&o é capaz 3 7 41
familiares? NR(*) 54 316
Total 171 100
) Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 85 49,7
(PESSOA ”:.)OSA) € Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 26 15,2
capaz d’e c_wdar de Necessita de ajuda 2 13 7,6
SEus proprios o N&o é capaz 3 10 58
medicamentos? NR() 54 316
Total 171 100
Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 72 421

(PESSOA IDOSA) é Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade
capaz de andar pela agora 130 175
vizinhanga e Necessita de ajuda 2 10 58
encontrar o caminho N&o é capaz 3 5 2,9
de volta para casa? NR(*) 54 316
Total 171 100
) Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 85 497
(PESSOA IDOSA) € Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 23 13,5
capaz.de Necessita de ajuda 2 6 3,5
:Lrjnr?ponsmentar seus N30 & capaz 3 3 18
adezuadamente’? NR() 54 316
' Total 171 100
Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora 0 97 56,7
(PESSOA IDOSA) é  Com alguma dificuldade, mas nunca fez e teria dificuldade agora 1 8 4,7
capaz de ficar Necessita de ajuda 2 7 4.1
sozinho (a) em casa N&o é capaz 3 5 2,9
sem problemas? NR(*) 54 316
Total 171 100

Notas das autoras: (*) NR= ndo responderam, pois estavam sem acompanhante no momento da coleta.
Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

No processo de tratamento dos dados foi possivel sintetizar a interpretagéo dos resultados

do Questionario de Pfeffer (QPAF) aplicado a acompanhantes de 171 participantes (Quadro 3).
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Quadro 3 - Interpretacdo do Questionario de Pfeffer (QPAF) com acompanhantes (n=171).

Escores N % Md £DP Interpretagao!"
(min-max)

0 38 22,2

11---3 16 94 Sugestivo de independéncia

3I---6 13 7,5

61---12 23 13,5 l\f%%gg

12l---24 22| 129 _(033) Sugestivo de maior dependéncia

24]---34 5 2,9

NR(* 54 31,6

Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Dos 171 participantes da presente investigagéo, 117 estavam com acompanhantes que
se propuseram a responder ao QPAF. Segundo a visdo/avaliagdo dos acompanhantes, 29,3% das
pessoas idosas sdo sugestivas de maior dependéncia na realizagao de atividades.

Em um estudo de caso controle com 191 pessoas idosas institucionalizadas e em
ambiente domiciliar, 75,9% das institucionalizadas se mostraram dependentes para, no minimo,
uma atividade basica de vida diaria e 9,7% dos idosos dos domicilios também estavam nessa
condigao'e,

A autopercepcao sobre a necessidade de acessar uma rede de apoio constitui em variavel
de interesse para a compreensao do fendmeno do declinio funcional e pode impactar o surgimento
de quadros de depressdo em decorréncia da ndo aceitagdo da modificagdo na autonomia. Por isso
se buscou, a partir de uma abordagem ampla e utilizando a proposta de Abric, uma aproximagao
para compreender como os participantes percebem tal situacéo.

Na Figura 11, consta o quadro de quatro casas obtido a partir do termo indutor “N&o

conviver sem ajuda’ referido por 94 participantes.



Figura 11 - Quadro de quatro casas obtido a partir do termo indutor “N&o conseguir conviver sem ajuda” (n=94).
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No QSE, area que pode retratar o possivel nucleo central, constam os cognemas que
foram evocados a partir da expresséo indutora “ndo conseguir conviver sem ajuda’, a saber:
cognemas “dificil-ruim-triste” (n=41, OME= 1,413), que remetem a dimensé&o valorativa e foram
0s mais prontamente mencionados e com maior frequéncia, seguidos dos cognemas
‘necessidade-ajuda-dependencia’ (n=40, OME= 1,500) que se associam a objetivagdo da
necessidade de alguem para manter-se vivo.

O declinio funcional peculiar ao processo de envelhecimento humano, ao cursar com
manifestacdes que permitem a identificagdo da sindrome geriatrica', foi consensualizado entre os
participantes como algo dificil de ser enfrentado, a ponto de gerar uma percepgao de estar diante
de algo ruim e triste. Isso pode justificar sentimentos de tristeza e sensacdo de impoténcia diante
da vida.

Os cognemas “necessidade-ajuda-dependéncia” surgem nesse contexto como uma
constatacado inevitavel da incapacidade funcional que se manifesta com a dependéncia do outro
para aquilo que se lhe apresenta como algo para o qual o idoso se reconhece incapacitado para
lidar sozinho e justifica a necessidade de ajuda™".

Na area de contraste, QIE, os cognemas “vizinhos-familia” se referem as pessoas que
compdem a rede de apoio e auxiliam nas demandas decorrentes das incapacidades, embora esse
fato possa ser interpretado a luz do cognema “ndo-aceitacdo”. Isso equivale a dizer que o
posicionamento de um subgrupo entre os participantes que evocaram o uso de mecanismo de
defesa do tipo negacéo justifica 0 comportamento de afastamento/isolamento e retragdo quando
os idosos enfrentam limitagdes e passam por isso a evidenciar dependéncias em situacdes do
cotidiano. Tais fatos foram observados a partir da leitura da vida de terceiros, mas ndo séo
autoperceptiveis € nem mesmo desejaveis.

A expressdo de cognemas “conviver-comunicar’ remete ao processo comunicacional
presente na sindrome geriatrica" e pode ser verbalizada ou estar implicita na linguagem néo
verbal ou extraverbal. De qualquer forma, as manifestacdes de alteracdo no engajamento social
podem constituir evidéncias que retratam as necessidades de investigagdo a respeito da(s)
possivel(is) causa(s). Tais necessidades podem ser evidenciadas pelas demandas de cuidado
mencionadas pelas proprias pessoas idosas ou ser deduzidas da observagdo de familiares,
cuidadores ou acompanhantes, exigidos para as pessoas que apresentam algum nivel de
dependéncia.

A singularidade como cada pessoa vivencia, percebe, interpreta ou lida com o processo
de envelhecimento humano é influenciada por sua personalidade. Ha pessoas que se utilizam da

negacao, outras se mostram imprudentes e outras fazem embotamento emocional ou somatizam
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situagbes. Sdo estratégias de enfrentamento utilizadas que, nas ociasdes em que hd uma
aproximagao empatica e terapéutica, podem passar despercebidas ou suas manifestagdes iniciais
serem interpretadas como adoecimento organico68. Tal fato foi corroborado pelos cognemas “nao-
aceitar” e “falta-caréncia”.

Os cognemas "falta-caréncia” podem se constitur em uma expressao de empobrecimento
social e financeiro. No primeiro caso, podem se referir a manifestagao ou causa de retraimento no
cotidiano, sendo percebidos pela alteracdo dos costumes familiares, pessoais, sociais €
emocionais €, no segundo caso, podem retratar a vivéncia pontual ou recorrente de dificuldades
financeiras ou a sensagao de impoténcia frente as limitagdes econdémicas de que se veem alvos.
A expressdo “abandono-soliddo-sofrimento, alocada na segunda periferia (QID), retrata o
sentimento de vazio em “ndo conseguir conviver sem ajuda’ e, quando analisada em
concomitdncia com a expressdo “falta-caréncia’, permite reafirmar as duas concepgdes
anteriormente mencionadas. Assim a expressao “Nao conseguir conviver sem ajuda’ foi objetivada
através da necessidade de ajuda e nos vinculos de dependéncia e ancorada na experiéncia
negativa que remete a sua aceitacao.

Os contetdos representacionais obtidos pela abordagem estrutural da TRS, ao serem
aproximados daqueles advindos da abordagem processual, foram corroborados conforme

fragmentos de falas extraidos do discurso dos participantes:

Acho que deve ser muito triste a pessoa querer lembrar as coisas e ndo conseguir, acho que
é viver em tristeza. 65170.

Temos um vizinho que esquece muito das coisas e um dia ele foi parar la no alto do morro e
néo sabia pra onde ir; onde era a casa dele. E muito ruim, né? Como é que vai fazer? Se néo
880 0s vizinhos conhecer ele; ja era, né? 65804.

A pessoa nédo se integra na sociedade. Ela comega a conversar e daqui a pouco esqueceu
tudo e volta novamente. Parece que as pessoas que estdo no entorno dela ficam
incomodadas. 65152.

O fato de ndo conseguir conviver sem ajuda para o grupo socialmente contextualizado
remete a concepgdo compartilhada de inadequagao e incapacidade da pessoa para responder por
si e a necessidade de que haja uma terceira pessoa capaz de |lhe garantir a seguranca. Essa
vivéncia gera no contexto social um incomodo e uma sensagdo de tristeza, que pode ser
amenizada quando ha colaboragao de vizinhos para a garantia da seguranga daqueles que sofrem
de esquecimento a ponto de precisarem de ajuda continua.

Nesse contexto, a tristeza pode ser confundida com alteragéo do humor e, para investigar
tal ocorréncia, fez-se necessaria a utilizagao da Escala de Depressédo Geriatrica Abreviada (GDS-

15), confome os resultados demonstrados na Tabela 11.



Tabela 11 - Escala de Depressao Geriatrica Abreviada (GDS-15) - (n=171).

86

Critério de avaliagdo Pontuagéo N %
Esta satisfeito com a vida? ? 1 62 gg;
Total 171 100
Interrompeu muitas de suas atividades? (1) gg ggg
Total 171 100
Acha sua vida vazia? ? 14212 ;ig
Total 171 100
Aborrece-se com frequéncia? (1) 122 g;g
Total 171 100
Sente-se de bem com a vida a maior parte do tempo? ? 1?1 gg;
Total 171 100
. 0 108 632
Teme que algo ruim Ihe acontega? 1 63 368
Total 171 100
Sente-se alegre a maior parte do tempo? ? 131 %g
Total 171 100
Sente-se desamparado com frequéncia? ? 1;2 g;g
Total 171 100
, . . 0 90 526
Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 81 474
Total 171 100
. - 0 125 731
Acha que tem mais problemas de memdria que as outras pessoas? 1 46 269
Total 171 100
Acha que é maravilhoso estar vivo agora? ? 1%2 ;g;
Total 171 100
0 154 9041
Sente-se in0til? 1 17 9,9
Total 171 100
Sente-se cheio(a) de energia? ? ;? gg;
Total 171 100
0 122 713
Sente-se esperangoso(a)? 1 49 287
Total 171 100
0 123 713
Acha que os outros tém mais sorte que vocé? 1 48 287
Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

O Quadro 4 demonstra a interpretacdo da Escala de Depressao Geriatrica Abreviada

(GDS-15) aplicada aos 171 participantes.



Quadro 4 - Interpretacéo da Escala de Depresséo Geriatrica Abreviada (GDS-15) - (n=171).

Variaveis N % X *DP Interpretagao®
(min-max)

:1),:2 2; 1;; Sem indicativo de depresséo

618 76| 444 7,00+2574

8l--11 50 29,2 (2-15) Com indicativo de depresséo

211 16 9,4

Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras.( Jun/2019)

Tabela 12 apresenta os resultados da analise bivariada entre a Escala de Depressao

Abreviada e as variaveis intervenientes, referentes aos 171 participantes

Tabela 12 - Anélise bivariada entre a Escala de Depressao abreviada e as variaveis intervenientes

(n=171).
Escala de Depressao abreviada
Com indicativo de depressdo  Sem indicativo de depresséo OR p-valor
Variavel N % N %
Género
Feminino 8 8,5 86 91,5
Masculino 6 18 45 88.2 0697 0,526
Idade
<75 anos 2 3,7 52 96,3 «
>75 anos 12 13,2 79 86.8 0253 0082
Anos de estudo
<4 anos 6 10,2 53 89,8
>4 anos 8 93 78 90,7 0759 0862
Filhos
Sem filhos 2 18,2 9 81,8
Com filhos 12 9,0 122 o1 2259 0319
Alt. Nucleo familiar
Sem alteragao 1 2,1 47 97,9 N
Com Alteragéo 13 134 84 86.6 0137 0,030
Estado Conjugal
Sem companheiro 9 14,1 55 85,9
Com companheiro 5 6,2 76 93,8 2481 0.110
Ativ. Social
Sim 8 10,8 66 89,2
Ndo 6 8,5 65 915 1313 0631
Pratica Ativ. Fisica
Sim 10 84 109 91,6
N30 4 154 2 84.6 0504 0.275
Tabagismo
Sim 1 5 19 95 N
Nao 13 104 112 89,6 0453 0,393
Autoavaliagao da Saude
Excelente, muito boa, boa 10 8,8 103 91,2 "
Regular ou ruim 4 12,5 28 87,5 0679 0,537
Percepgao esquecimento pela familia
N&o 6 9,1 60 90,6
Sim 8 10, 71 89.9 0887 0833

Continua
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continuagéo
Autopercepgao de piora do esquecimento Gtimos 6 meses
Néo 0 - 2 100
Sim 12 10,9 98 89,1
Doengas
Até 02 doengas 9 9,4 87 90,6
Mais de 03 doengas 5 10,2 44 89,8 0910 0873
Uso de Rémedios
Até 02 remédios 8 8,8 83 91,2
Mais de 03 remédios 6 11,1 48 88,9 0.771 0647
Vulnerabilidade IVCF-20
Sem vulnerabilidade 1 6,3 15 93,8
Com Vulnerabilidade 13 10,1 116 89,9 0,594 0,525
AVD/AIVD
Independente 7 9,3 68 90,7
Precisa de ajuda/dependente 7 10 63 90 0926 0892
QPAF com acompanhantes
Independente 70 94,6 4 54 "
Maior dependéncia 41 82 9 18 3,841 0,027

Fonte: Elaborada pelas autoras Jun/2019.
Notas das autoras: (¥): valor do teste Exato de Fisher para a=0,05, quando N <5.

Neste estudo, a prevaléncia de indicativo de depressdo em pessoas idosas, conforme
GDS-15, foi de 83%. Em um estudo transversal que objetivou analisar a prevaléncia de sintomas
de depressao em pessoas idosas adstritas em uma unidade basica de saude apontou prevaléncia
de indicativo de depressao através da GDS-15 de 18,1%, indice aproximadamente cinco vezes
menor que o encontrado na presente investigagao. Essa diferenga pode ser justificada em estudos
nacionais e internacionais realizados com a populagéo idosa, que mostram que a prevaléncia de
depresséo varia de 5% e 80%, de acordo com o instrumento utilizado e o local em que a populagéo
esta inserida'69-171,

Na analise bivariada entre a GDS-15 e as variaveis intervenientes, houve associagédo entre
o indicativo de depressao e a alteragdo no nucleo familiar nos Ultimos cinco anos (p= 0,030 e OR=
0,131) e o QPAF com acompanhantes (p= 0,027 e OR= 3,841). O alto indice indicativo de
depressdo na amostra em estudos pode ser multifatorial, englobando aspectos inerentes ao
proprio envelhecimento humano, muitas vezes caracterizado por mudangas comportamentais,
sentimento de inutilidade, dependéncias e sofrimento emocional. E valido salientar que a
depressé@o no idoso frequentemente surge em um contexto de perda da qualidade de vida,
associada ao isolamento social e ao surgimento de doengas clinicas graves. Isso se da devido a
falta de preparacdo para a velhice e perdas de papéis sociais, muito enfatizados com a
aposentadoria, que deveria ser o momento de desfrutar dos resultados do trabalho de uma vida
inteira, mas que, na maioria dos casos, ocorre o afastamento do trabalho, que leva a dependéncia,

induzindo ansiedade, frustragao e baixa autoestima*s.
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Para exemplificar os conteudos e cognemas emergentes na abordagem processual,
constam a seguir no quadro 5 fragmentos de discursos dos 49 participantes que fazem referéncia

a depresséo.



Quadro 5 - Fragmentos de discurso dos 49 participantes exemplificando a depressao.

* Fontes * Fragmentos de discursos exemplificativos

T Ela é assim, parece que tem uma coisa que maltrata ela. Ai fica enjoada e brava, entendeu? Ela quer falar que esta certa e 0s outros estdo errados. Entéo
TS é uma coisa muito triste. 65039

§3 31 | 54

8=

€ o

S

g © A pessoa deprimida chora com facilidade, se sente magoada por qualquer coisa. 65096

= ©

ré £ 48 100

SE
© Uma pessoa deprimida é a coisa pior que pode existir, né? 65039. Se a pessoa é deprimida, deve ser por algum problema. Comega a ficar deprimida sem
% 15 2 perceber, bate uma tristeza, e, quando vé, ja esta deprimido e nem sabe o motivo. 65522. Ah! Meu Deus, deprimido tem demais, nem me fale! E o que mais
5 tem nesse mundo. Quando vocé olha s6 a pessoa, naquele impacto, vocé ja vé a feigdo triste. J& ndo é mais uma pessoa alegre. Vocé de olhar a pessoa
§“ vai sentir um pouco triste, né? 65096.

= Deprimida é ansiedade demais, nervosismo, nada da certo! Eu estou com esse problema com meu irméo. 65157. A gente fica triste e pensa muito nos filhos
= 12 21 | emcomo eles estéo. Se a gente esta assim, imagina eles com tantos problemas, né? Novo tem problema, a gente ja passou essa fase e o que viver agora
2 é lucro. 65082

o

Nota das autoras: Quadro elaborado pelas autoras (Jun/2019) a partir do tratamento de dados do programa NVivo Pro 11.
* Numero de Fragmentos de discursos alocados segundo eixo.
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Os familiares (mae e pai) foram os mais citados no que tange a depressao e os locais que as
pessoas conhecidas gostavam de ir ou atividades que gostavam de fazer e, em decorréncia da

depressao, deixaram de fazé-lo. Um exemplo foi 0 habito de ver televiséo, ir a igreja e sair.

Passei por esse quadro com minha mée, quando meu pai morreu. Ela foi ficando deprimida. Nao
tinha nada no coragdo. Gostava de ir na missa ai parou de querer ir na igreja. Adorava novela e
parou de ver televiséo. Ja ndo ia mais na casa das amigas. Foi se fechando dentro de uma concha.
Ai, depois ela so falava as coisas basicas: quero ir no banheiro. Estou com fome. Isso foi um
quadro depressivo, né? 65091.

Para compreender qual a origem das representagdes dos participantes a respeito da
depressdo, seja em sua fase inicial, acessada por meio de indicativos que favoregam sua
identificacdo, seja manifestagdo em curso, buscou-se em seus discursos fragmentos de texto que
pudessem exemplificar o que retratam e por meio de quem eles tém acesso a tais informagdes . Isso
possibilitou a composigdo de uma abordagem que retrata a concepg¢do do grupo socialmente
contextualizado que foi investigado.

No quadro 6, constam exemplos, fragmentos de discursos dos 49 participantes
apresentados segundo a origem de tais contelidos e 0 momento em que eles foram acessados
(eventos recentes ou reminiscéncias) e dendograma/grafico de circulo dos contetidos que emergiram

sobre a depressao.



Quadro 6 - Fragmentos de discursos exemplificando a origem dos contetidos representacionais dos participantes para depressao.
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Fonte | * _ Fragmentos de discursos exemplificativos
DEPRESSAO Dendograma e Grafico de Circulo
) Nos em cluster por similaridade de palavra
‘g Eu ja tive até depresséo, mas agora to até bom.65054 Deprimida sou eu. 65096 Ah eu sou deprimida, _ )
3 49 | 78 | BUSOU emocional, mu~ita dor na barriga, minha presséo sobe, tem que tomar remédio de presséo e Origem Proprias Depress
» tem hora que a presséo ta baixa. [...] Eu acho que uma pessoa triste ne, aborrecida [...] As vezes a Valora depress
S gente quer ficar calada tem algum probleminha assim. 65506
§ Origem Anterior Depress
o
| [ Origem Atual Depress
3 CompAtitud depress
S 49 |50 Eu passei por esse quadro com minha mée, quando meu pai morreu. Ela foi ficando assim deprimida. Origem familiar Depres
£ 65091
& — Coglnform depress
— Objet depress
L2
S
© Deprimida é ansiedade demais e nervosismo. Nada da certo! Eu t6 com esse problema com meu
,§ 49 | 63 | irm&o. 65157 Minha sobrinha t4 deprimida... é uma parenta minha que estéa doente (cancer). 65024
On
S
ﬁ
g
§ o o o , . LEGENDAS SOBRE COMPONENTE DA DEPRESSAO
S | 25| 30| cose, sabe? Agora ndo oz mas. 85092 T uma clega e la ovs deprossaor feou o 1: Dimensio cognitva  informaiva
] ’ 7Ag : . ! ga,mln~ a, eia leve depressao, licou mullo 2: Dimensao atitudinal e comportamental
z% tempo afastada. Eu acho que a pessoa fica meio calado né, ndo que conversar. 65068 3: Dimens3o objetival
2 4: Origem de experiéncias anteriores
»n 5: Origem de experiéncias atuais
6: Origem familiar
7: Origem préprias
8: Dimensado valorativa

Nota das autoras: Quadro elaborado pelas autoras (Jun/2019) a partir do tratamento de dados do programa NVivo Pro 11
* Numero de Fragmentos de discursos alocados segundo eixo.
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A partir dos contetdos identificados, foi possivel elaborar uma categoria para retratar
como a depressdo € percebida, acessada e representada pelos participantes. Ela se intitula:

“‘Depressédo: alteragdo no engajamento social € no humor des(coberto) na percepgéo de terceiros”

Ah! Quando a gente ndo quer muita conversa, né? Néo esta entusiasmado, nota
aquela tristeza na pessoa. As vezes, esta com algum tipo de problema de familia e
néo pode falar, isso vai deprimindo. [...] As coisas da vida pde a pessoa deprimida, as
vezes ndo passeia, é s6 reclamagéo, ainda mais quem tem muito filho, casa, ja tem
familia. 65055

Ah, é muito triste, tristeza no olhar, no modo de agir, desanimo. Eu acho que depresséo
é isso. 65170

Ah! A pessoa fica muito fechada, né? Gosta mais de ficar sozinha, as vezes acontece
isso mesmo. 65035

Ah! Eu acho assim a pessoa calada, ndo quer conversa, talvez fique s6 sentado ou na
cama e néo se distrai com nada. 65064

Eu acho que até a gente é deprimido. E uma pessoa que parece meio triste, meio
chateado com a vida, ndo sabe 0 qué quer na vida, assim que eu imagino. 65067

E depressao, tem hora que lidar com pessoa com depresséo é complicado. As vezes,
vocé pensa que ta fazendo o bem com a pessoa e, quando vé, digo assim a pessoa
te larga as coisas. 65101

Na literatura, a associagao de sintomas depressivos em idosos com declinio cognitivo e
deméncia ja foi relatada, porém foi realizada a diferenciacdo entre apatia, queixas subjetivas de
memoria e sintomas depressivos. Dessa forma, um estudo com idosos de idade entre 70 e 78
anos, integrantes da comunidade na Prevencéo da Deméncia pelo estudo Intensive Vascular Care,
concluiu que ambos os sintomas de apatia (RR por sintoma 1,23, IC 95% 1,08-1,40; p = 0,002) e
depresséo (RR 1,11; 1C95% 1,04-1,19; p= 0,002) foram associados a um risco aumentado de
deméncia. Contudo, ap6s anélise, os achados sugerem que os sintomas de apatia e depresséo
estdo mais relacionados ao desenvolvimento de deméncia a um curto espago de tempo (<4 anos)
do que em longo prazo. Sendo assim, indicam que a apatia e os sintomas depressivos s&o
marcadores precoces para o desenvolvimento de deméncia e ndo necessariamente um fator de
risco'72,

Outro estudo iniciado nos anos de 1992 e 1993 acompanhou 2.450 até os anos de 1999-
2000, com o objetivo de identificar a contribuicdo da depresséo para o desenvolvimento de doenca
cardiovascular subclinica (DCV) e deméncia. Ao final do estudo, identificou-se que os sintomas
depressivos tardios foram responsaveis por 64,5% da associacéo total entre DCV subclinica e
deméncia. Com esses achados, seria possivel a realizacdo da deteccdo precoce dos sintomas
depressivos, para que assim haja um tratamento e consequentemente a prevengao do inicio de
DCV e deméncia'?s.
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Atia do meu marido ela td com 80 e agora t& esquecendo tudo [...] Acho que ela fica deprimida
por esse fator (esquecimento). Ela ficou sem estimulo e as pessoas, as vezes, ndo conseguem
entender a outra. No tem o entendimento como eles (idosos) ficam frageis. 65162

A gente passa a ter vergonha, porque esquece. 65090

Acho que deve ser muito triste a pessoa querer lembrar as coisas e ndo conseguir, acho que
é viver em tristeza. 65170

6.3 (IN)CAPACIDADE COGNITIVA

Para abordar a (in)capacidade cognitiva dos 171 participantes, foram trianguladas as
informagdes advindas de: conteudos evocados a partir do termo indutor “esquecer das coisas e
das pessoas” (abordagem estrutural); contetidos discursivos advindos de entrevistas individuais
em profundidade (abordagem processual), ambos alicercados na TRS e na avaliagdo do
comprometimento cognitivo aferidos a partir do Teste do Minimental, do Reldgio e da Fluéncia
verbal.

A busca da compreensao da (in)capacidade cognitiva concebida como a condigéo para
armazenar informacdes, registrar conteudos, reconhecer fatos e eventos e ter a habilidade para
evocar, ou seja, rememorar fatos, objetos, acontecimentos ou circunstancias permitiu verificar
como os participantes retratam o fato de “esquecer das coisas e das pessoas”. Tal contetdo
consta do quadro de quatro casas desencadeado a partir do termo indutor “esquecer das coisas e

das pessoas” (Figura 12).



Figura 12 - Quadro de quatro casas obtido a partir do termo indutor “esquecer das coisas e das pessoas” (n=112).
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No QSE, area que pode retratar o possivel ntcleo central, foram alocados quatro grupos de
cognemas que, ao serem analisados a luz das dimens@es representacionais, permitiram identificar
que a alteracdo da memaria foi objetivada por meio dos cognemas “esquecimento” (n=46 e OME=
1,7); “remédio-boleto-objeto-coisa-pessoa-nome” (n=30 e OME= 1,9) e “cabe¢a-mente-meméria-
neurdnio”. Cabe mencionar que esses cognemas foram os mais prontamente mencionados e em
maior frequéncia respectivamente. A dimens&o valorativa a respeito da alteragdo da meméria foi
interpretada como algo “ruim-desagradavel-dificil”. Isso equivale a dizer que o esquecimento das
pessoas e das coisas foi objetivado no esquecimento e ancorado nas ABVDs durante o contato com
objetos do cotidiano e das AIVDs a exemplo do pagamento de contas, do gerenciamento de uso de
medicamento e das AAVDs que ocorrem na relagéo social. A objetivagao do esquecimento também
foi feita por meio dos cognemas “cabega-mente-meméria-neurdnios”, ou seja, alicercada em
conteudos explicativos de natureza fisiologica.

Na area de contraste, QIE, os cognemas “ndo-negacédo” retratam o posicionamento de um
subgrupo entre os participantes que evocaram o uso de mecanismo de defesa do tipo negagao para
retratar o que representa o processo de esquecimento de situages do cotidiano e das pessoas
inseridas no convivio social, mais ou menos proximas.

Ao analisar comparativamente os contetidos do QSE com o QIE, é possivel identificar que,
no possivel ndcleo central, estdo alocadas expressdes sobre 0s objetos/pessoas/circunstancias que
sdo alvo do fendbmeno da falha da memoéria - 0 que se esquece e a localizagdo atribuida ao
esquecimento - e, na area de contraste, esta 0 cognema que negagéo do evento do esquecimento.
Essa ultima concepgao remete a intengéo do afastamento do evento do esquecimento por se tratar
de algo indesejavel, fato corroborado pela expressao valorativa “ruim-desagradavel-dificil”.

O Alzheimer, enquanto objeto representacional, foi a forma utilizada pelos participantes para
nomearem o processo de esquecimento alocado na primeira periferia (QSD), tratando-se de um
conteudo reificado e a “velhice-idade” e “lembrar-lembrangas” foram cognemas mencionados na
segunda periferia (QID), os quais s&o atribuidos ao processo do envelhecimento e a possivel perda
da identidade e da prdpria histéria.

Os conteldos representacionais obtidos pela abordagem estrutural da TRS, ao serem
aproximados daqueles advindos da abordagem processual, foram corroborados conforme fragmentos

de falas extraidas do discurso dos participantes:

Voocé quer lembrar 0 nome de uma pessoa foge na memaria. 65055.

Se a gente esquecer o que a gente faz é muito ruim. 65063.

Nossa é uma coisa muito triste! [...] Deus me livre! N&o quero nem pensar, tenho pavor deu pensar
que um dia irei esquecer ou ter mal de Alzheimer. Pego muito a Deus pra ndo acontecer isso. Eu
acho muito triste! 65212.

Mas é da idade! A gente vai ficando de idade e ruim da cabega. 65069.
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Nos fragmentos de discursos anteriormente mencionados, esta explicitado o desagrado
causado por alteragdo da memoria pelos participantes, expresso por expressdes “ruim’, “triste”, “Deus
me livre”, “n@o quero néo pensar”, “tenho pavor’. Quando analisados na perspectiva da possibilidade
ou de um fato em curso, causam descontentamento a ponto de motivar um pedido a Deus para o
livramento de tal situagdo, embora reconhegam que 0 esquecimento é peculiar ao processo de
envelhecimento e tido como decorrente de ficar “ruim da cabega™74.

Para exemplificar os conteudos e cognemas emergentes na abordagem processual,

constam, a seguir, no quadro 7, fragmentos de discursos dos 49 participantes sobre o esquecimento.



Quadro 7 - Fragmentos de discurso dos 49 participantes exemplificando o esquecimento.

* Fontes * Fragmentos de discursos exemplificativos
Ele fala que quer embora pra casa dele e ele esta dentro da casa dele. 65014
Esqueco a bengala e eu ndo posso andar sem ela [...] estou la na cozinha e cadé a bengala? 65054.
s Eu esquego muito! Eu tomo muito remédio [...] gostava muito de cantar e interessante que as musicas ndo esquego. 65090.
T Alguma coisa eu esquego. Teve um ano que esqueci de pagar o IPTU [...] também jé tenho 75 anos. 65205.
= S 49 74 Eu estou notando que meu cérebro ta cansado. 65176.
§_ g Eu sou esquecido das coisas atuais, das coisas antigas ndo. Eu lembro coisa quando eu tinha 10 anos. 65048.
€ o Raramente acontece (esquecimento). Eu fago muito trabalho manual. Desenvolvo a mente, fago croché e bordo e tudo contado]...] 65047.
o Muito dificil, gracas a Deus, n&o sou perturbado doido. 655167.
[...] Guardo as coisas e depois ndo sei onde que esta. 65042.
Tem que haver um tratamento! Nao pode fica fora de si. 65063
® % [...] A pessoa que esta muito preocupada, pode esquecer com mais facilidade. 65036.
= ® Observando meu pai falar essas coisas (xingando e sem censura) foi ai que constataram mal de Alzheimer. Ai eu percebi 0s sintomas que comega a
=S % 48 100 falar coisas e vocé fica assim: Sera que é essa pessoa mesmo? Ele era tdo conservador. [...] ja uma amiga que tem mal de Alzheimer, ela fala assim
SR= coisa do passado que parece que ela ta vivendo agora. 65096.
© Até que minha cabega é boa, Gragas a Deus! 65019.
% Também minha idade é muita, fiz 75 anos [...] acho que isso (esquecimento) é muito triste, né? 65039.
% 21 30 Esquecer a gente vai ficando velho vai esquecendo mesmo, fazer o que, né? Faz parte da vida. Infelizmente vai esquecendo. 65819
>
Sempre esqueci nome das pessoas. 65089.
Néo esquego por enquanto, gragas a Deus. Deus néo deixa eu esquecer ndo! [...] Deus me livre. [...]. 65049.
= Ela (a filha de 30 anos), se ela for fazer uma comprinha de 3 objetos ali no mercadinho, tem que escrever se néo ela esquece. 65054.
% 25 40 Minha cunhada, é até engragado, as vezes, a pessoa ja morreu ai ela fala: oh, gente! Cadé o fulano? 65176.
= Falei com a minha netinha que eu acho que estou comegando com mal de Alzheimer. Ai ela falou: Oh vé! Vocé vai esquecer meu nome? Eu falei:
© uéh minha filha meu pai esqueceu o nome de todo mundo. 65096.
Ja chequei a pegar é liquidificador e colocar na geladeira. 65819.
Eu acho que conforme a idade é quase que natural esquecer alguma coisa. [...] Normal esquecer, jovem esquece, né? 65033

Nota das autoras: Quadro elaborado pelas autoras (Jun/2019) a partir do tratamento de dados do programa NVivo Pro 11.
* Numero de Fragmentos de discursos alocados segundo eixo
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Para compreender qual a origem das representa¢des dos participantes, buscaram-se em
seus discursos fragmentos de texto que pudessem exemplificar 0 que ou quem mencionam como
sendo os desencadeadores de lembrangas ou que |hes favorece 0 acesso a contelidos simbolicos
sobre esquecimento e depressao do grupo socialmente que integram.

No quadro 8, constam exemplos de tais fragmentos e a classificagdo se tais eventos séo

acessados atualmente ou a partir de reminiscéncias.



Quadro 8 - Fragmentos de discursos exemplificando a origem dos contelidos representacionais dos participantes para esquecimento.

100

*

Fragmentos de discursos exemplificativos

ESQUECIMENTO

Dendograma e Gréfico de Circulo

78

E isso é normal, pra mim [...] sempre esqueci nome 65089 [...] hoje mesmo eu falei assim: tenho que ir la no centro
e ela (esposa) falou assim: ndo vocé marcou néo foi pra amanh&? T6 crente que hoje é quinta. 65036 Fiz 70, vou
fazer 71,comigo ainda ndo aconteceu de esquecer ndo. 65162 Eu conhego essas pessoas, mas ndo consigo lembrar
0 nome, o local assim que a gente viu a pessoa. 65091 Esquego nome dos meus meninos [...]. Eu troco
constantemente. 65211 Ah! eu esquego muito. 65502 Eu sou esquecida, eu esquego o que vou fazer em casa.
65111 Tem dia que eu esquego alguma coisa. De fazer um angu, ou um arroz, s isso. 655161 Por exemplo: a
lampada acessa. Entrei no banheiro quando vejo esquego de apagar. 65101

50

Uma cunhada diz que esquece. De vez em quando ela fica meia esquecida. 65069 Tem minha irma, de vez em
quando ela fala que esquece, das datas, das coisas assim. 65157 A minha sogra e meu sogro estéo com Alzheimer.
65152 A tia do meu marido ela t&4 com 80 e ela é jovem, dindmica, pinta e tal. Ela estava na rua X e ndo sabia onde
estava [...] ela ndo sabia voltar pra casa. Foi um lapso de memoria. [...] Ela falou que agora ta esquecendo tudo
mesmo. Ela fala uma coisa com vocé agora e ja ta esquecendo. 65162. Tenho até uma irma que ta com Alzheimer.
Ela fica aqui comigo, mais ai nds viajamos e deixei ela com o filho. 65092 Minha irm& mais velha ndo sabia onde
tava [...] Ficou andando até a memoria dela voltar. Quando viu a catedral ela lembrou onde que ela estava. 65096
A minha esposa esquece bastante, bastante coisa. 65048 Conhego familia, vizinho (com esquecimento). [...] Eu
tenho uma tia que t& muito esquecida, mas ela ta igual eu assim. 65064 Minha irm4, ela esquece até panela no fogo.
65111 Meu marido esquece um pouquinho. Hoje ele foi consultar (dia 14) e ndo consultou porque estava marcado
para o dia 13. Agora s6 més que vem. 65167 Essa aqui (aponta a irma) eu falei que ela que tem que guardar o dia
da consulta. Ja to cansada de lembra-la que é dia 17. 65506 Minha mé&e que esquecia muito. 65034

Noés em cluster por similaridade de palavra

ConhColeg MEMO
_|: Valora Memo
Vizin MEMO
— Atuais MEMO

{ CompAtitud Memo
] Prépria MEMO
ANteriores MEMO

_|: Carac Esque MEMO

Coglnform Memo

_‘: Fami MEMO

Objet Memo
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Eu pego a chave entro com ela pde ela no lugar e na hora tenho que procurar [...] tenho que procurar até achar. A
bolsa de dinheiro eu ponho na cémoda que anda trancada por causa dos meus documentos. [...] Sou vitva, entdo
eu tenho que cuidar de tudo. Sou o esteio da casa. Se eu perder essa chave eu ndo consigo abrir a gaveta e tirar
meus documentos. Entéo eu fico tomando conta dessa chave a vida inteira [...] Ai penso assim: e ja vem aquela luz
que me alumia pra me levar aonde que ela ta (chave). 65039 |[...] as vezes to na cozinha e venho buscar alguma
coisa aqui no quarto e, de repente, da aquele branco. Eu volto no mesmo lugar eu lembro. 65024 Eu esquego onde
coloquei as coisas, comego a arrumar pra sair e esquego onde coloquei o celular, a carteira e assim por diante. [...]
tem dado pra ir levando e acaba achando onde esta. 65088 Esquego o enderego do raio x. 65096
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Ele comegou com esquecimento.65014 Ela esquecia tudo até a bolsa de dinheiro. Ela punha dentro da geladeira
depois ficava procurando, acusando as pessoas.65039 Ate uns 10, 8 anos atras isso (esquecimento) ndo acontecia
comigo.65504 Antigamente |[...] a gente ia visitar amigos da minha mée e do meu pai e [...] falava que a pessoa
estava caduca. Hoje néo fala isso mais. Hoje é mal de Alzheimer. 65068

LEGENDA COGNIGAO E ESQUECIMENTO
1
11 2

10 3

7 6

1: Relatos de fatos Anteriores 7: Origem familiares
2: Relatos de fatos Atuais 8: Dimens&o Objetival
3: Caracteristicas do esquecimento 9: Origem propria

4: Dimens&o cognitiva e informativa 10: Origem valorativa
5: Dimenséo atitutinal € comportamental 11: Origem vizinhos
6: Origem colegas e conhecidos

Nota das autoras: Quadro elaborado pelas autoras (Jun/2019) a partir do tratamento de dados do programa NVivo Pro 11. * Numero de Fragmentos de discursos alocados segundo eixo.
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A partir dos conteudos identificados, foi possivel elaborar uma categoria para retratar a
percepcao dos 49 participantes a respeito do processo de esquecimento que foi intitulada
“Esquecimento: marcador do declinio cognitivo des(coberto) no cotidiano”.

Foi possivel exemplificar os conteudos emergentes nessa categoria com os fragmentos

de discursos dos participantes conforme consta a seguir:

As vezes, a gente ta fazendo um servico de casa, vai num cémodo, ai chega I3 e ndo ta
lembrando o que ia fazer, ai volta pra recordar [...]J. Isso acontece comigo. Eu saio da cozinha
€ penso no que eu vou pegar na geladeira. Ai chego Ia e pego, mas se eu for sem pensar eu
chego la e ndo sei 0 que tinha que pegar. Isso sempre acontece comigo. [...] 65069

Se eu leio uma coisa quando num o livro, quando chega no final do livro eu ja néo sei o que
eu li. Ndo sei por que isso acontece comigo [...]. 65212

Pra mim ir na rua eu anoto o que eu quero porque se ndo realmente alguma coisa fica pra tras.
65092

Ah! Eu esquego muito! As vezes, eu ponho uma coisa num lugar e de repente eu viro assim
pro outro lado e ja ndo sei mais porque deixei aquilo ali. 65502

As vezes a gente encontra com uma pessoa é apresentado e tudo depois encontra com aquela
pessoa de novo e ndo lembra. Fica meio sem graga né? Ou, as vezes, vocé lembra da pessoa,
mas néo lembra o nome, nem de onde conhece. Entéo a gente fica um pouco um constrangido.
65091

Um estudo de revisao sistematica da literatura foi realizado com a utilizagao dos seguintes
bancos de dados: PubMed, PsycInfo, Cochrane e ScienceDirect, a fim de investigar a ligacéo entre
os problemas afetivos e o declinio cognitivo. Um total de 34 estudos preencheu os critérios de
elegibilidade. Realizaram uma metanalise multinivel que revelou a depresséo como um preditor
binario (OR 1,36, IC 95% 1,05-1,76, p = 0,02) ou continuo (B =-0,008, IC 95% -0,015 a -0,002, p=
0,012; OR 0,992, IC 95% 0,985-0,998) e foi significativamente associado ao declinio cognitivo.
Como resultados, concluiram que a fungdo cognitiva deve ser avaliada de perto nos individuos
com problemas afetivos, pois esses tém mais chance no desenvolvimento de uma perda
cognitvas3s.

Até pouco tempo eu estava bem de meméria, depois que eu perdi meu filho estou meio ruim
sabe? 65069.

Eu esquego muito! Tomo muito remédio. [...] Eu tenho depresséo, sou vitvo, perdi minha
esposa. [...] eu sinto muita saudade dela. 65090

Fato € que o declinio cognitivo tornou-se uma preocupagao crescente para a populagéo
devido a suas implicagdes na diminui¢do da qualidade de vida, principalmente no que tange a
independéncia, cuja perda é tdo temida pelos idosos. Vale ressaltar que o envelhecimento
cognitivo normal nada mais € que mudancas no funcionamento do cérebro e n&o resulta
necessariamente na deméncia, todavia esses declinios na cognicdo podem afetar as habilidades
funcionais e a independéncia!.

E importante frisar que comprometimento cognitivo leve (CCL) é um estado de transigéo

entre o envelhecimento cognitivo normal e a deméncia leve. Muitas linhas de pesquisa se
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concentram na prevengao dessa transi¢do, no entanto, apds instaurado o processo de deméncia
com dano cognitivo, torna-se inviavel a reversdo aos danos neurais. Portanto, tornam-se
necessarios estudos para identificacdo de pacientes com condigdes e fatores de risco para

deméncia e assim o planejamento de tratamentos eficazes para retardar a progressao do CCL'7.

Meu Deus! Ja pensou se acontecer isso (esquecimento) a gente vai ficando mais velha, né.
65212 E bom a gente ser independente né? Eu gosto, 0 que eu posso fazer eu fago, se hoje
eu néo puder fazer deixa que amanha eu fago ou outra hora. 65082 Deus me livre, ndo quero
nem pensar,tenho pavor s de pensar que um dia esquecer, ter mal de Alzheimer. Eu pego
muito a Deus pra ndo acontecer isso eu acho muito triste. 65212

Um estudo revelou que os pacientes com deméncia podem repetir uma palavra, frase ou
pergunta por varias vezes. E as possiveis razdes para essa repeticdo séo a ansiedade, perda da
memoria ou necessidade de se manter ocupado. Para minimizar isso, seria necessario o auxilio
de técnicas para memoria, como anotagdes; diminuir a ansiedade e manutengao do tempo como

o desenvolvimento de tarefas simples e exercicios?76.

Minha cunhada, as vezes a pessoa ja morre, ai ela sempre pergunta: o gente cadé o fulano?

A filha dela fala: oh mée fulano ja morreu, entende. 65176
E comum aos pacientes com deméncia o ato de perambular, que pode ser ocasionado
devido a tedio, desconforto, habito anterior e desorientacdo. Dessa forma, é preciso atengéo
sempre, mantendo-os distraidos com atividades e acompanhados quando ao ar livre e, se
possivel, eles devem portar um cartéo ou pulseira de identificagdo, com telefones para contato 7,
Para a compreensdo de como a perda de memdria ocorre e/ou € percebida pelos 171
participantes e, considerando que ela pode ser aferida pelo estado mental, constam na Tabela 13

os resultados do Teste do Mini Exame do Estado Mental realizado com 171 participantes.

Tabela 13 - Teste do Mini Exame do Estado Mental (n=171).
Questdes propostas Opcoes de resposta Pontuagéo N %
Dimenséo: Orientagdo espacial

0 35 20,5

Dia da semana 1 136 79,5

Total 171 100

0 50 29,2

Dia do més 1 121 70,7

. Total 171 100
Em que dia estamos? 0 13 76
Més 1 158 92,4

Total 171 100

0 30 17,5

Ano 1 141 82,5

Total 171 100

Continua
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continuagéo
Questdes propostas Opgoes de resposta Pontuagdo N %
0 27 15,5
Semestre 1 144 82,5
Total 171 100
0 4 2,3
Local 1 167 97,7
Total 171 100
0 8 4,7
Rua 1 163 95,3
Total 171 100
0 12 7,0
Onde estamos? Bairro 1 159 93,0
Total 171 100
0 2 1,2
Cidade 1 169 98,8
Total 171 100
0 10 58
Estado 1 161 94,2
Total 171 100
N&o houve nenhum acerto 0 2 1,2
Repita as palavras Menc@onou 1 palavra correta 1 1 0,6
Caneca, tjolo, tapete Mencionou 2 palavras corretas 2 16 9,4
’ ’ Mencionou 3 palavras corretas 3 152 88,8
Total 171 100
O(a) Sr(a) faz contas? N&o houve nenhum acerto 0 56 32,7
Se sim: Se de 100 fossem tirados 93 0 1 2 1,2
7, quanto restaria? E se tirarmos 86 D 2 17 9,9
mais 77 79 N 3 15 8,8
Se nao: Soletre a palavra 72 U 4 29 17,0
MUNDO de tras para frente 65 M 5 52 30,4
Total 171 100
Dimensé&o: Memorizagédo
Questoes propostas Opgoes de resposta Pontuagao %

Repita as pa|avras ditas N&o houve nenhum acerto 0 11 6,4
anteriormente: Caneca, tijolo, Mencionou 1 palavra correta 1 25 14,6
tapete Mencionou 2 palavras corretas 2 47 27,5
Mencionou 3 palavras corretas 3 88 51,5
Total 171 100
Mostrar & pessoa um Relégio e N&o houve nenhum acerto 0 - -
uma Caneta e perguntar o que é Mencionou 1 palavra correta 1 3 1,8
(nomeé-lo) Mencionou 2 palavras corretas 2 168 98,2
Total 171 100
Repetir a frase: NEM AQUI, NEM  Néo executou a ordem 0 13 76
ALI, NEM LA. Executou a ordem 1 158 924
Total 171 100
Solicite que o entrevistado siga a Né&o execultou a ordem 0 2 1,2
orientacgo: 1) Pegar o papel com  Acertou 1 comando 1 9 53
mé&o direita; 2) Dobr~e-o a0 Meio; Acertou 2 comandos 9 50 992

3) Coloque-o0 no chéo. :
Acertou 3 comandos 3 110 64,3
Total 171 100

Continua
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continuagdo
Questdes propostas Opgoes de resposta Pontuagéo N %
Pega ao entrevistado que leia a N&o executou a ordem
ordem e a execute: “FECHE OS 0 S0 292
OLHOS’ Executou a ordem
1 121 70,8

Total 171 100
Peca para o entrevistado escrever ~ N&o executou a ordem 0 112 65,5
uma frase completa. A frase deve  Acertou 1 comando 1 59 34,5
ter um sujeito e um objeto e deve
ter sentido. Ignore a ortografia.

Total 171 100
Pega a0 entrevistado para copiar @0 executou a ordem 0 73 4xr
0 seguinte desenho. Verifique se  Executou a ordem 1 %8 573
todos os lados estéo preservados
e se o0s lados da intersecgédo
formam um quadrilatero. Tremor e
rotagdo podem ser ignorados.

Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019)

Ao analisar os resultados do teste do Mini Exame do Estado Mental, segundo o grau de

escolaridade, foi possivel fazer uma sintese dos mesmos conformte consta no quadro 9.

Quadro 9 - Interpretagéo do Teste do Mini Exame do Estado Mental (n= 171).

Mini Exame do Estado Mental Interpretagao®’ Mini Mental Interpretacao®
Idosos com menos de 4 anos de Idosos com 4 anos ou mais de
escolaridade escolaridade
Variaveis N % | X*DP Variaveis N % X *DP
(min- (min-
max) max)
0 - - Comprometi- | 0 - - Comprometimento
1l---6 - - mento cognitivo | 11---6 - - cognitivo
61---12 3] 18] 23,00 6l---12 2 1,2 26,00
12|---18 71 41| £4,902 121---18 4 2,3 | £4,994
18l---25 46 | 26,9 | (8-30) Condigao de 181---25 24 14,0 (9-30) Condigao de
251---30 36 | 21,1 normalidade 251---30 37 21,6 normalidade
30 51 29 30 9 5,3
Total 95 | 56,7 Total 76 44.4

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Na avaliagdo da capacidade cognitiva dos participantes, usando ao teste do Minimental, foi

necessario escalonar os resultados em dois grupos, devido a influéncia do nivel de escolaridade

necessario a interpretacdo dos resultados®!:%. No primeiro grupo, estdo as pessoas com menos

de quatro anos de escolaridade, totalizando 95 pessoas, 0 que compreende a 5,9% (dez idosos)

da amostra total das pessoas que apresentaram algum comprometimento cognitivo. No segundo

grupo, estdo alocados os participantes que apresentavam quatro ou mais anos de escolaridade,

perfazendo 76 pessoas, das quais 17,5% (30 idosos) tinham comprometimento cognitivo. Tal fato

equivale a dizer que, das 171 pessoas idosas avaliadas, 40 (23,4%) apresentam algum tipo de
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comprometimento cognitivo, o que pode retratar déficit no campo da orientagéo espacial, memoria

imediata, calculo, memorizagdo e/ou linguagem. A prevaléncia de transtornos cognitivos deste

estudo mensurada por meio do teste do minimental se aproxima de estudo semelhante, no qual

31,1% da amostra apresentou comprometimento cognitivo'’’.

A anadlise bivariada entre o Teste do Mini Exame do Estado Mental realizado com 171

participantes consta da Tabela 14 a seguir.

Tabela 14 - Analise bivariada entre o Teste do Mini Exame do Estado Mental e as variaveis

intervenientes (n=171).

Comprometimento

Condigao de normalidade

cognitivo OR p-valor
Variavel N % N %
Género
Feminino 26 23,2 86 76,8
Masculino 14 237 45 76.3 0972 0940
Idade
<75 anos 11 15,3 61 84,7
>75 anos 29 293 70 70.7 0435 0,033
Anos de estudo
<4 anos 22 32,8 45 67,2
>4 anos 18 173 86 82.7 233% 0019
Filhos
Sem filhos 3 21,4 11 78,6 N
Com filhos 37 236 120 76.4 0885 1,000
Alt. Nucleo familiar
Com alteragdo 16 239 51 76,1
Sem Alteragdo 24 23 1 80 769 0869 0,904
Estado Conjugal
Com companheiro 23 30,7 52 69,3
Sem companheiro 17 17.7 79 823 205 0,047
Ativ. Social
Sim 16 17 78 83,0
N3o 24 312 53 68.8 133 0,030
Pratica Ativ. Fisica
Sim 33 243 103 75,7
Nao 7 233 23 76.7 0851 0914
Tabagismo
Sim 7 31,8 15 68,2
N3o 33 221 116 779 0147 0317
Autoavaliagao da Saude
Excelente, muito boa, boa 31 23,1 103 76,9
Regular ou ruim 9 24,3 28 75,7 0,936 0880
Percepgao esquecimento pela familia
N&o 16 17 79 83
Sim 24 316 52 68,4 0444 0,07
Piora esquecimento Gtimos 6 meses
N&o 24 18,5 106 81,5
Sim 16 41 23 59 1,329 0,010
Doengas
Até 02 doengas 22 20,6 85 79,4 0,663 0,278
Mais de 03 doencas 16 28,1 41 719
Uso de Rémedios
Até 02 remédios 25 22,9 84 771 0,999 0,998
Mais de 03 remédios 14 23 47 77

Continua
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Continuagéo
Minimental
Variavel Comprom_e _tlmento Comprometimento cognitivo OR p-valor
cognitivo
N N N N
Vulnerabilidade IVCF-20
Sem vulnerabilidade 2 8 23 92 N
Com Vulnerabilidade 38 % 108 74 0247 0036
AVD/AIVD
Independente 19 20 76 80
Precisa de ajudaldependente 21 276 55 724 0655 0241
QPAF com acompanhantes
Independente 5 6,8 69 93,2 N
Maior dependéncia 24 48 26 52 0078 0,000
GDS-15
Sem indicativo de depresséo 36 23,2 119 76,8 0,908 1,000*
Com indicativo de depressao 4 25 12 75

Fonte: Elaborado pelas autoras (Jun/2019).
Notas das autoras: (*): valor do teste Exato de Fisher para 0=0,05, quando N <5.

A analise bivariada entre 0 exame do Minimental e as variaveis intervenientes € importante
para tracar os fatores de risco, bem como apontar os grupos mais acometidos cognitivamente.
Algumas pesquisas mostram correlagdes com fatores individuais e declinio cognitivo e relatam
que o declinio cognitivo é predominante nas mulheres'7é-180, fato que, na presente investigagéo,
n&o houve correlagao.

O fator idade cultuado como precursor do declinio cognitivo'8! apresentou correlagdo com
o declinio cognitivo na presente investigacéo (p=0,033 e OR= 0,435) quando a idade for inferior a
75 anos'®2, O quesito anos de escolaridade (p=0,019 e OR= 2,336) revelou que analfabetos ou
com escolaridade de até quatro anos apresentam indice superior de declinio cognitivo quando
comparados a individuos com escolaridade igual ou superior a quatro anos, o que reforga a
importancia do exercicio cerebral'® e a necessidade de o teste, quando aplicado a realizade
brasileira, ter o escore diferenciado conforme a escolaridade dos participantes®!.98,

A situacao conjugal (p=0,047 e OR= 2,05) mostrou-se interessante devido ao fato de que
idosos sem companheiros tiveram um nivel de perda cognitiva superior aos que eram casados
(30,7% para 17,7% respectivamente), corroborando com estudos que demonstram que a falta de
um companheiro faz com que o idoso evolua para a instalagdo de um quadro patolégico,
desencadeando secundariamente o declinio cognitivo'80.184, Fato também percebido nas fases
processual e estrutural da TRS, da presente investigagdo, em que o companheiro é mencionado
como fonte de apoio e aconchego.

Com relagéo a atividade fisica (p=0,03 e OR= 1,33), pesquisas recentes mostram que ha
uma causalidade entre desempenho fisico e cognitivo, ja que o declinio fisico pode predizer um

futuro déficit cognitivo e vice-versa'®'. O mecanismo ativado durante as repeticdes de varios
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excercicios fisicos envolve a combinagao de fungdes cognitivas (atengao, planejamento, meméria
e percepgao) e motoras, sendo assim, subsidio para avaliagdo da capacidade cognitiva'®*. Tanto
o treino de resisténcia quanto o aerdbio podem promover a neuroplasticidade cerebral em idosos
e melhorar o desempenho da fungédo cognitivass.

Os resultados obtidos através da percepcdo subjetiva do esquecimento (pelos
participantes) e a relagdo com o declinio cognitivo no teste do mini mental (p=0,010 e OR=1,329)
demostram ser estatisticamente significativa a correlagdo. Achados na literatura sugerem que
queixas de falta de meméria sao preditoras da incidéncia de doenca de Alzheimer em idosos nos
quais o declinio cognitivo ndo é ainda aparente. Além disso, esses autores sugerem que pessoas
idosas podem estar conscientes acerca do declinio das fungdes cognitivas quando testes mentais
sdo, ainda, incapazes de detectar um declinio em diregao ao funcionamento pré-morbido?s3.

Um resultado similar foi obtido em um estudo, a partir de uma amostra de 73 idosos 8. Os
autores utilizaram medidas para diversos testes neuropsicoldgicos em diferentes dominios
cognitivos. Os resultados demonstraram correlagdes significativas entre a percepgéo subjetiva e
a performance da memoria em idosos. As conclusdes desse estudo indicam que as queixas
subjetivas podem ser indicadores da performance cognitiva, pelo menos em idosos com um nivel
leve de comprometimento cognitivo'8,

No presente estudo também se pode verificar que uma pior capacidade cognitiva
pode estar associada ao aumento da vulnerabilidade (p=0,036 e OR= 0,247), fato corroborado em
outro estudo semelhante 87, Diante destes resultados, entende-se que os profissionais de salde,
em especial os da equipe de enfermagem, devem propor intervengdes que visem a autonomia e
a independéncia da pessoa idosa, promovendo o desenvolvimento de suas aptiddes de forma
independente, possibilitando um envelhecimento ativo, em que o idoso possa ele proprio cuidar
de si.

N&o houve associagao significante, no presente estudo com os dados das Escalas de Katz
e Lawton com o declinio cognitivo através do mini mental, porém a associagao se fez significante
a partir do cruzamento do QPAF (com acompanhantes) e condi¢des cognitivas (minimental).
Dados semelhantes sdo encontrados na literatura'®, que demonstra que a
fragilidade/dependéncia e déficit cognitivo estéo diretamente relacionados, pois idosos com déficit
cognitivo apresentam maior perda de for¢ca e massa muscular, fadiga, alteracdo de marcha e
composigado corporal que levam a situagdo de fragilidade. Além disso, o declinio do estado
cognitivo associado com a sindrome da fragilidade aumenta o risco de mortalidade no idoso.

A Tabela 15 apresenta os resultados obtidos na aplicagdo do Teste do Rélogio realizado

com 171 participantes que permitiu aferir a fungéo executiva.
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Categorias

n %

0-N&o conseguir desenhar o relégio com os ponteiros (inabilidade absoluta para representar o

relogio)

24 140

1-Quando o desenho tem algo a ver com um reldgio, mas com desorganizagéo visioespacial grave 11 6,4
2- Desorganizagao visioespacial moderada que leva a uma marcagéo de hora incorreta,

perseveragéo, confusdo, esquerda/direita, nimeros faltando/ repetindo, sem ponteiro, com

ponteiro em excesso.

3-Distribuicao visioespacial correta, com marcagédo de hora errada

4- Pequenos erros espaciais com digito e hora certa
5- Quando se é desenhado um reldgio perfeito

31 182
24 140
63 36,8
18 10,5

Total 171 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Os escores obtidos pelos 171 participantes no Teste do Rélogio permitiram a realizagao

de uma sintese de sua interpretacdo conforme consta no Quadro 10.

Quadro 10 - Teste do Reldgio (n= 171) segundo a interpretagéo.

Escore
Categorias N % classificado Interpretagao 06
N %

0-Nao conseguir desenhar o relégio com os ponteiros
(inabilidade absoluta para representar o relégio) 24 | 14,0
1-Quando o desenho tem algo a ver com o relogio, mas
com desorganizagao visioespacial grave 1] 64 66 386 Fungdes executivas
2- Desorganizagao visioespacial moderada que leva a ’ com declinio
uma marcagéo de hora incorreta, perseveragao,
confusdo, esquerda/direita, nimeros faltando/ repetindo,
sem ponteiro, com ponteiro em excesso. 31| 18,2
3-Distribuicao visioespacial correta, com marcagéo de
hora errada 24 1140 105 | 614 Fungdes executivas
4- Pequenos erros espaciais com digito e hora certa 63 | 36,8 ’ sem alteragéo
5- Quando se é desenhado um relégio perfeito 18 | 10,5

Total | 171 | 100

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Ao se analisar o teste do reldgio realizado com 171 participantes, que permitiu aferir a

funcdo executiva na perspectiva de varidvel de desfecho, foi possivel elaborar uma analise

bivariada entre ele e variaveis intervenientes Tabela 16.
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Tabela 16 - Associagéo entre o Teste do Reldgio (desfecho) e variaveis intervenientes (n=171).

Teste do Relogio

Fungoes executivas com Fungoes executivas sem
declinio declinio OR p-valor
Variavel N % N %
Género
Feminino 41 36,6 71 63,4
Masculino 25 424 34 67.6 0785 0,462
Idade
<75 anos 18 25 54 75
>75 anos 48 48,5 51 51,5 0243 0002
Anos de estudo
<4 anos 32 478 35 52,2
24 anos 34 32,7 70 673 0354 0,048
Filhos
Sem filhos 5 35,7 9 64,3
Com filhos 61 38.9 % 61.1 0874 081
Alt. Nucleo familiar
Sem alteragdo 23 42,6 31 574
Com Alteracao 39 398 59 60.2 1122 0737
Estado Conjugal
Com companheiro 28 40,6 41 59,4
Sem companheiro 34 41 49 59 0984 0,962
Ativ. Social
Sim 29 31,9 62 68,1
N3o 35 479 38 52,1 049 0,036
Pratica Ativ. Fisica
Sim 55 45,1 67 54,9
N&o 7 233 2 76.7 2697 0,030
Tabagismo
Sim 11 55 9 45
Nao 51 38,6 81 614 o4t 0165
Autoavaliagdo da Saude
Excelente, muito boa, boa 50 37,3 84 62,7
Regular ou ruim 16 432 21 56.8 0781 0512
Percepgao esquecimento pela familia
Nao 25 34,2 52 65,8
Sim 39 429 48 57,1 05917 0,261
Piora esquecimento utimos 6 meses
Nao 14 37,8 23 62,2
Sim 50 40 75 60 0584 0,509
Doencgas
Até 02 doengas 41 38,3 66 61,7
Mais de 03 doengas 23 40,4 34 59,6 0918 0.799
Uso de Remédios
Até 02 remédios 41 39,8 62 60,2
Mais de 03 remédios 2 377 38 62.3 1092 0,790
Vulnerabilidade IVCF-20
Sem vulnerabilidade 2 8,7 21 91,3 .
Com Vulnerabilidade 62 44 79 56 0121 0,001
AVD/AIVD
Independente 28 30,4 64 69,6
Precisa de ajuda/dependente 36 50 36 50 0437 0,011
QPAF com acompanhantes
Independente 14 18,9 60 81,1
Maior dependéncia 37 74 13 26 0,082 0,000

Continua
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continuagéo

Variavel N % N % OR p-valor
GDS-15

Sem indicativo de depressao 59 38,1 96 61,9

Com indicativo de depressao 7 43,8 9 56,3 0,790 0656

Notas das autoras: (*): valor do teste Exato de Fisher para 0=0,05, quando N <5.

Na realizagdo do Teste do Reldgio, 38,6% da amostra apresentou declinio nas fungdes
execultivas. Como ele néo avalia um dominio Unico, ndo se consegue predizer qual o dominio
cognitivo mais afetado conforme a interpretacdo de Shulman'%, que varia de 0 a 5 (melhor),
considerando apenas os valores 4 e 5 como normais. Além disso, apesar de os estudos de
validacdo terem demonstrado que é um teste eficaz para pessoas com baixa escolaridade,
incluindo analfabetos, ressalta-se que os anos de estudo podem fazer diferenga em relagdo ao
desempenho dos idosos 89, como presenciado no presente estudo através da associagdo com 0s
anos de estudos e declinio nas fungdes cognitivas pelo TR (p=0,048 e OR= 0,354).

Um estudo que avaliou 293 idosos com idade =65 anos, com 72% desses idosos tendo
menos de quatro anos de estudo, aponta que o teste do desenho do reldgio € um teste que é
fortemente influenciado por fatores educacionais, embora a literatura internacional e nacional
demonstrem que € confiavel e pode ser utilizado para rastrear casos de perdas cognitivas190.191,
Ressalta-se, ainda, que os idosos analfabetos podem ser identificados com sucesso para casos
de perdas cognitivas usando instrumentos de rastreio bem conhecidos, especialmente em
protocolos combinados?92,

Quando considera a variavel idade, a prevaléncia da diminui¢do nas fungdes executivas
foram mais elevadas nos idosos acima de 75 anos. Corroborando estudos nacionais e
internacionais que evidenciaram que, com o aumento da idade, ha diminuicdo das fungdes
corticais'93.194,

A atividade fisica neste estudo apresentou-se como fator protetor para melhor desempenho
no TR (p=0,30- OR=0,490), assim como a atividade social (p=0,3 e OR= 0,490). Em um estudo,
voluntarios melhoraram suas pontuagdes no TR na reavaliagdo apds trés meses de exercicios
aquaticos'%. Isso confirma que a pratica de exercicio fisico em longo prazo realiza modificagdes
na estrutura cerebral e cognitiva, sendo associada a aumento dos niveis dos fatores neurotréficos
derivados do cérebro?%. Além das modificagdes na estrutura cerebral, a atividade fisica permite a
socializagdo com outras pessoas, favorecendo estruturas responsaveis pela comunicagéo e
afeto*4.

A respeito da associagdo do comprometimento cognitivo avaliado no TR com a

vulnerabilidade e as dependéncias para AVD, foi possivel identificar que ambos se mostram
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estatisticamente relevantes com carater negativo sobre o comprometimento cognitivo (IVCF-20:
p=0,001 e OR= 0,121; QPAF: p=0,000 e OR= 0,082). Isso equivale a dizer que 0 aumento da
fragilidade e dependéncia apresenta-se como preditor para deterioragao cognitiva's’.

No que tange a meméria, as fungdes executivas e a fluéncia para se comunicar entre os
171 participantes, constam no Quadro 11 o desempenho e a interpretacao dos resultados obtidos

pelos participantes, segundo o nivel de escolaridade para o Teste de Fluéncia Verbal.

Quadro 11 - Interpretacdo do teste de Fluéncia Verbal (n=171).

FV- Animais FV- Animais
Participantes com até 8 anos de estudo Participantes com 8 ou mais anos de estudo
Variaveis N % | X*DP Variaveis | N % | x+DP
(min- | Interpretagédo’®® (min- Interpretagao 09
max) max)
0 11 06 Funcdes . 0 - - Fungbes
1I---5 15| 8,8 executivas e de | 1l---5 11 0,6 .
memoria com | 5|---9 execut,l\{as e de
declinio 7| 4,1 memon,a.com
10,00 14,00 declinio
Sl---9 39 1228 |4 590 +5,164
9]---15 56 | 32,7 ‘(0125) Fungdes 9l---13 15| 88 ‘( 4-,28)
15]---20 23 | 13,5 , 13l---20 9| 53 Funcdes
executivas e de .
201---25 2| 12 e E 201---25 21 12 execut'lv.as ede
225 11 06 alteragéo 225 11 06 memoria sem
' ' alteragéo
Total | 137 | 80,1 Total 34 | 20,5

Fonte: Elaborada pelas autoras (Jun/2019).

Visando identificar quais as associagdes que existem entre a FV e as variaveis
intervenientes dos 171 participantes, buscou-se na Tabela 17 apresentar os resultados da anélise

bivariada entre estas variaveis.

Tabela 17 - Analise bivariada entre o Teste da Fluéncia Verbal e as variaveis intervenientes -
(n=171).

Teste da Fluéncia Verbal

Funcdes executivas com Funcdes executivas sem
declinio declinio OR p-valor
Variavel N % N %
Género
Feminino 31 33 63 67
Masculino 20 39,2 31 608 1,042 0,453
Idade
<75 anos 12 22,2 42 778
275 anos 39 429 52 57 1 0,381 0,012
Anos de estudo
<4 anos 26 441 33 559
24 anos 25 29,1 61 70.9 1,922 0,063
Anos de estudo
<8 anos 55 40,1 82 59,9 )
28 anos 1 3 32 97 21,46 0,000

Continua
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continuagdo
Variavel N % N % OR p-valor
Filhos
Sem filhos 5 38,5 8 61,5
Com filhos 51 325 106 67,5 1,299 0,659
Alt. Nucleo familiar
Sem alteragdo 20 41,7 28 58,3
Com Alteragéo 31 32 66 68 1520 0249
Estado Conjugal
Com companheiro 28 43,8 36 56,3
Sem companheiro 2 284 58 71,6 1,961 0,085
Ativ. Social
Sim 30 32,3 63 67,7
N&o % 338 51 66.2 0934 0835
Pratica Ativ. Fisica
Sim 43 36,1 76 63,9
N3o 8 30,8 18 62,2 1,273 0,604
Tabagismo
Sim 10 50 10 50
N&o 41 328 84 67,2 2048 0135
Autoavaliagdo da Saude
Excelente, muito boa, boa 40 35,4 73 64,6
Regular ou ruim 1 34,4 21 777 1046 0915
Percepgao esquecimento pela familia
Nao 24 30,4 55 69,9
Sim 27 409 39 50.1 0830 0186
Piora esquecimento ultimos 6 meses
Nao 15 45,5 18 54,5
Sim 36 327 74 673 L3 0234
Doengas
Até 02 doengas 33 34,4 63 65,6
Mais de 03 doencas 18 36,7 31 63.3 0902 0778
Uso de Rémedios
Até 02 remédios 35 38,5 56 61,5
Mais de 03 remédios 16 296 38 704 1484 0282
Vulnerabilidade IVCF-20
Sem vulnerabilidade 2 12,5 14 87,5 .
Com Vulnerabilidade 49 38 80 62 0233 0,044
AVD/AIVD
Independente 24 32 51 68
Precisa de ajudaldependente 27 386 43 614 0749 0408
QPAF com acompanhantes
Independente 8 10,8 66 89,2
Maior dependéncia 29 58 21 42 0,087 0,000
GDS-15
Sem indicativo de depress&o 50 32,5 104 154
Com indicativo de depresséo 6 375 10 16 0801 0,684

Fonte: Elaborado pelas autoras (Jun/2019)

Notas das autoras: (*): valor do teste Exato de Fisher para a=0,05, quando N <5.

A anélise do Teste de FV categorias "animais” foi dividida em dois subgrupos, conforme

a escolaridade; 1) Participantes com até oito anos de estudo com prevaléncia de 32,2% de fungdes

executivas e de meméria com declinio, com variagdo de 0-25 animais evocados; 2) Participantes

com mais de oito anos de estudo com prevaléncia de 13,57% de fungbes executivas e de memoéria

com declinio, com variagao de 4-28 animais evocados.
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Os anos de escolaridade séo intervenientes sobre incapacidades cognitivas devido ao fato
de o0 analfabetismo ser um fator de risco para o declinio cognitivo e para o Alzheimer43. Na analise
bivariada, houve associag¢do da FV com o nivel de escolaridade acima de oito anos (p=0,000 e
OR= 21,46), corroborando a presenga de recomendagdes descritas na literatura'® e seu fator
preditor sobre o declinio cognitivo quando aplicado ao baixo nivel de escolaridade 18,

O aumento da idade demonstrou associagdo com a FV, utilizando-se de nomes de
animais, sendo observado que 22,2% das pessoas idosas com idade <75 anos apresentaram
declinio cognitivo, enquanto 42,9% daquelas que tinham idade <75 anos apresentaram declinio
cognitivo (p=0,0 e OR= 0,078). A elevagao da idade é responsavel pela pela associagao entre o
aumento da inflamacgéo sistémica em dois dominios cognitivos (velocidade de processamento e
fungdes executivas), podendo ser considerado um mecanismo com potencial subjacente as

deficiéncias cognitivas que ocorrem no processo do envelhecimento humano'?’.

6.4 O CUIDADO DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA NA PERSPECTIVA DA
(IN)CAPACIDADE COGNITIVA A LUZ DA TEORIA DE BETTY NEUMAN:
CONVERGENCIA DOS RESULTADOS

A aproximac&o dos resultados obtidos a partir do método misto (abordagem qualitativa e
quantitativa), quando analisados a luz de um referencial tedrico, conceitual e filoséfico (Teoria do
Sistema de Neuman), permitiu identificar respostas humanas ao processo do envelhecimento e da
(in)capacidade cognitiva.

Algumas das respostas humanas foram autopercebidas pelos participantes ou aferidas
como capazes de impactar o estilo de vida, a rotina e a qualidade dos anos vividos. Sdo os
estressores (intrapessoais, interpessoais e extrapessoais), ou seja, as condi¢bes capazes de
desestabilizar o sistema energético da uma pessoa, na presente investigagao, pessoas idosas,
sendo por isso responsaveis ou impactantes sobre o declinio cognitivo.

Considerando o fato de que, para lidar de forma eficaz com os estressores, é necessario
superar seu impacto ou aprender a conviver no cotidiano com eles, segundo a proposta de
Neuman??, sua identificacdo pelo enfermeiro constitui estratégia para identificar quando a sua
atuacao é necessaria.

Assim sendo, identificar quais as possiveis situagdes ou circunstancias que podem gerar
estressores capaz de atingir as linhas de defesa (flexivel, normal ou de resisténcia) e determinar

o alcance dos mesmos sobre essas linhas pode consistir em informagéo valiosa para subsidiar o
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planejamento de intervencdes terapéuticas que sejam capazes de restaurar a estabilidade do
sistema energético.

Foram estressores intrapessoais, identificados na presente investigacdo para a
ocorréncia do declinio cognitivo: diminuigdo da visdo, audigdo, capacidade comunicacional,
motora, de equilibrio, esfincteriana, depresséo, incapacidades funcionais instaladas, inatividade
fisica, iatrogenia, comorbidades e cronificagdo/agudizacdo de doengas com surgimento de
limitagdes, comprometendo a seguranga e a sobrevivéncia.

Entre os estressores interpessoais, foram identificados: as dependéncias e a rede de
apoio social disponivel e desejada; as relagdes com familiares e cuidadores/apoiadores; pratica
de atividades sociais, tais como engajamento em atividades de lazer, recreagéo e religiosas e
empobrecimento do convivio intergeracional, violéncia urbana e intradomiciliar.

E, para exemplificar estressores de origem extrapessoal: o surgimento de dependéncias
para AVID decorrentes do processo de envelhecimento que nem sempre sdo percebidas em sua
fase inicial pela pessoa idosa, polifarmacia, inadequagao e inacessibilidade do/no ambiente fisico,
social ou emocional e dependéncia quimica

Todas essas situagdes foram consideradas como condigdes capazes de afetar as linhas
de defesa flexiveis, normais ou, por vezes, de resisténcia e se encontram esquematizadas na
Figura 13.

Figura 13 - Esquema ilustrativo do mecanismo da prevencéo primaria, secundéria e terciaria
sobre o sistema de energia, seus estressores e sua implicagéo para a atuagao de enfermagem.

Prevengao primaria:
Reduz a possibilidade de enfrentar estressores i X
Fortalece a linha de defesa flexivel SISTEMA PACIENTE/PACIENTE possui variaveis
que atuam sobre LINHAS CONCENTRICAS:
fisioldgicas, psicolégicas, socioculturais, de
desenvolvimento e espirituais

LINHAS DE DEFESA FLEXIVEL

Enfermeiro identifica Estressores
Em curso
Em potencial
Limitadores do Bem-estar

INTRAPESSOAL:

Declinio de viséo, audigéo, capacidade
comun}caiional, motora, dée_de%uilibrio,
. esfincteriana e comorbidades =128 s
¥ INTERPESSOAL: o
As dependéncias e a rede de apoio social i ‘
disponivel e desejada; As relagdes com N
fa?illaresde dcuidadores/apoiadores; Pratica Forga direcionado para
e atividades sociais tais como engaja- i reestabelecimento do sistema
mento em atividades de lazer, recreagédo e \ RECONSTITUICAO / .., energético
religiosas e empobrecimento do convivio N\ = = /A (iniciada pelo usuario)
intergeracional N\ E|
EXTRAPESSOAL
O uso de remédio, o surgimento de
dependéncias para AVID decorrentes do
processo de envelhecimento que nem
sempre percebidas em sua fase Inicial pela
. pessoa idosa

Modelo teérico de Betty Neuman

INTERVENGOES (antes ou ap6s impacto sobre as linhas flexiveis) baseada recursos, objetivos, resultados previstos.
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Enfermeiro identifica Estressores ou usuarios se queixam
Em curso
Em potencial
Limitadores do Bem-estar

| s o
. ’ = que atuam sobre R
Estressores de origem LINHAS DE DEFESA FLEXIVEL fisiologicas, psicologicas, socioculturais, de

INTRAPESSOAL: . bt
latrogenia e cronificagdo de doengas com | ~ desenvolvimento e espirituais
s surgimentos de limitagoes comprometendo a Vé SOBRE / LINHA DE DEFESA NORMAL
£ seguranca e a sobrevivéncia RES ATUAM \
S INTERPESSOAL:
@ Rede de apoio social insuficiente ou inadequada
= gerando isolamento e comprometimento dg + 1. REACAO:
atendimento sobre as AVDs ‘ Variavals/indlviduals intervenlentes
EXTRAPESSOAL: ’ . 0SS0 Crieeca qus Sevorecs 1 ek
a Polifarmécia, inadequago e inacessibilidade F*%_ Grau de Reagao exteriores sobre a estrutura basica do ser
o' ~% do/no ambiente fisico, social ou emocional [ S W\ ammm *Tempo de luta com ofs) estressor(es)
T / I . )' ‘) )l— .| Fatores de origem
o = ‘ .. INTRAPESSOAL
g Wmavesson” (|, NNEASOERESSTENCIA] B 0L e
$ S *
o Forga direcionado para 7
@ reestabelecimento do siste it
‘g energeético
S (iniciada pelo usuario)

Prevengao secundaria:

INTERVENGOES (antes ou apés impacto sobre as linhas Detecgao precoce do caso e
flexiveis) baseada recursos, objetivos, resultados previstos. Tratamento de sintomas

e : SISTEMA PACIENTE/PACIENTE possui variaveis que
Enfermeiro identifica Estressores atuam sobre LINHAS CONCENTRICAS: isiologicas,
Ou usuarios se queixam psicologicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais

Em curso

Em potencial Estressores atuam sobre LINHAS DE RESlSTENClA

Limitadores do Bem-estar

1310002725 IAE = Forga direcionado para reestabelecimento do
y g po— sistema energético

N (iniciada pelo usuario)
RECONSTITUICAQ
*Pode comegar em qualquer grau ou nivel de reagac

Estressores de origem
INTRAPESSOAL:
Depressao, iatrogenia, agudizagao de
comorbidades, incapacidades funcionais
instaladas, inatividade fisica.
INTERPESSOAL:
Negligéncia ou indisponibilidade da rede,

@ de apoio, violéncia urbana e * O grau possibilita sua expansao até a linha flexivel
@ s 2 i intradomiciliar ? Fatores de origem
< A7 EXTRAPESSOAL: INTRAPESSOAL:
P 4 Falha na adeso a condutas terapéuticas LAl
(%] para situages cronicas, polifarmacia, /
= inseguranca e inadaptabilidade ambiental, -
'8 dependéncia quimica
-
o
[
=
(=]
=
INT_ER\/EN(}()ES (antes ou apés impacto sobre as linhas Prevencgao Terciaria:
flexiveis) baseada recursos, objetivos, resultados previstos. Readaptagéo; Educagao para prevenir futuras
ocorréncias e Manutengao da estabilidade

Fonte: As autoras (Jun/2019) adaptado de NeumanZ2,

Do ponto de vista da analise da atuagdo do enfermeiro e sua equipe, essas situagdes
constituem evidéncias de respostas humanas capazes de sinalizar espagos em que a atuagao
profissional do enfermeiro se faz necessaria.

O fato de o declinio cognitivo, por vezes, ser interpretado pelas pessoas idosas como parte
integrante dessa fase da vida, sendo capaz de gerar uma banalizagéo do problema, motivar formas
de enfrentamento que ndo impactam favoravelmente a qualidade sobre dos anos vividos. Por isso
essa tematica constitui um assunto que justifica uma releitura de sua existéncia na pratica de
enfermagem a luz de agdes terapéuticas de carater preventivo e de promogéo da saude que se

mostram compativeis que sua abordagem no nivel de atengéo primaria a saude, como, por
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exemplo oficinas de mémoria, de leitura, e pratica de atividades fisicas regulares.

O fato de 22,8% dos participantes ndo autoperceberam a progress@o de incapacidades
cognitivas remete a necessidade dos profissionais de salde incluirem em suas abordagems periddicas
uma avaliagéo de triagem no intuito de captar tais modificagdes que possam ocorrer de forma precoce
e instruirem familiares e cuidadores para relatarem tais evidéncias contribuindo para que o plano
terapéutico de cuidado possa contemplar as modificagdes progressivas que ocorrem no processo do
envelhecimento humano. No sentido de instrumentalizar a enfermagem com uma abordagem capaz
de captar tais estressores e modificagdes no estado de salde de pessoas idosas buscou-se estruturar
impressos para subsidiar a realizagao da consulta de enfermagem.

Nesse sentido, apresenta-se a seguir um impresso destinado a subsidiar a realizagao da
consulta de enfermagem na abordagem do nivel de ateng¢éo primério com foco no atendimento de
pessoas idosas com (in)capacidade cognitiva, utilizando-se para isso do referencial de Neuman.
Esse instrumento foi elaborado na disciplina do Curso de Graduagéo em Enfermagem intitulada:
“‘Bases filosoficas, conceituais e tedricas para a Enfermagem”, e foi realizado com a participagéo
das autoras, coordenando as atividades de elaboragéo de tais impressos. O instrumento destinado

a coleta de dados e identificagdo de estressores consta na figura 14.
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Figura 14 - Instrumento de coleta para abordagem de pessoas idosas com declinio cognitivo na Ateng¢do Primaria a
Saude segundo Neuman.

Mjf

UFJF- FACENF: Instrumento de coleta para abordagem de pessoas idosas
com declinio cognitivo na Atengao Primaria a Salide segundo Neuman

Nome:

Prontuario:

Data nascimento:

| Anos de Estudo:

| Género[ Masc [ JFem

ESTRESSORES INTRAPESSOAL
FS

Peso atual: Alterou peso no Ultimo ano: [_JN&o [ _]Sim Qto:
IMC: Tempo de marcha (seg/4m):

Doengas autorreferidas: [_|N&o [_]Sim

Qual(is): [ _JHAS [_JPDM [ _]PRC [ |Neoplasias [ |Hiper/Hipotireoidismo [ |Cardiopatia
[ JDoenca Autoimune [ |Dislipidemia [ JArtrose/Artrite [ |Epilepsia [ Jcancer
[ ]Osteoporose

Outras:

Remédios de uso regular;

Exame fisico:
FC:

PA:

Tax:

Irpm:

Pupilas:
Escore Coma
Glasgow ECG
AO:

MRV:

MRM:

Remédios de uso ocasional:

Dificuldade visual: [ _JN&o [_]Sim. Uso dculos ou lentes: [ Nao [ _]Sim Qual:
Dificuldade auditiva: [ _JN&o [ _]Sim.

Piora do esquecimento: [ INdo [ ]Sim. Esquece 0
qué?

Queixa familiar de esquecimento: [ Nao[ ]Sim.

Teste do Mini Exame do Estado Mental. Escore: 130. [ |N&o alterado
[ JAlterado.

Escolaridade 2 4 anos [_] <25 Comprometimento Cognitivo[_]225 Sem Comp. Cognitivo
Escolaridade < 4 anos[ ] <18 Comprometimento Cognitivo[ ]218 Sem Comp. Cognitivo

indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 ESCORE: ____ /40

[ |De 0 a 6: Baixa vulnerabilidade clinico-funcional- nZo necessita de avaliagdo
e acompanhamento especializados;

[ ]De 7 a 14: Risco aumentado de vulnerabilidade- que vai apontar necessidade
de avaliagdo mais ampla e atenc&o para identificacdo e tratamento apropriado de
condigdes cronicas;

[ ]215: Alto risco de vulnerabilidade ou mesmo fragilidade instalada-
avaliagdo ampliada, de preferéncia por equipe especializada em cuidado geriatrico
e gerontologico e com suporte psicossocial

Teste de fluéncia Verbal. Escolaridade: < 8 anos /[]>8 evocagdes: declinio
=8 anos /[ ]>13 evocagdes: declinio

Teste do Reldgio: Escore: /5. [ ] 0a2: com declinio

Lesoes Cutaneas:

~

PS

Escala de Depressiao GDS-15: Escore: /5. [] >5 indicativo de
depressao

FS

Avaliagdo das atividades da vida diaria (AVDs)- Escala Katz. Especificar dependéncia(s):

Avaliagdo das atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs)- Escala de Lawton Especificar dependéncia(s):

Parametro: [_] Independentes quando n3o relataram necessidade de ajuda para realizar nenhuma ABVD

[ ] Dependentes quando referiram necessidade de ajuda em pelo menos uma das ABVDs.

Questionario de Pfeffer (com acompanhantes): 133 [_]>6: maior dependéncia?.
[ ]Sem acompanhante
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Prética de Atividade Fisica:[_JN&o[_]Sim (tipo, frequéncia e duragdo semanal):

Estado civil:

Possui filhos? [ JNao [ ]Sim
Qtos?
Com quem mora? [_]Sozinho [ _|Especificar com alguém:

Com quantas pessoas compartilha domicilio?

SC

Alterou nUcleo familiar nos Ultimos 5 anos: [_JN&o [ _]Sim. Qual motivo?:

Pessoa(s) significativa(s): [ ffilho(a) [ Jpais [ Jirmao(a) [ Joutros
especificar:
Frequéncia com vé pessoa significativa: [ _|Diariamente [_|Semanalmente [ _]mensalmente

[ Janualmente

Autoavaliagéo da participagéo familiar: [ |Boa[ |Excelente [ JRazoavel [ JAusente [ JInsuficiente
Possui insercdo em atividade social: [ JN&o [_]Sim. Especificar (tipo, frequéncia e duragdo semanal):

Precisa de ajuda para se sentir melhor? [_[N&o [ ]Sim. Posso ajuda-lo com alguma informagéo? [ |Nao
[ ]Sim

Como posso ajuda-lo para ficar tranquilo?

PS

O que pensa sobre envelhecer?

Aposentado: [ |Nao [ _]Sim. Tempo aposentado (anos): Possui ocupagéo?
[ IN&o [ _]Sim Qual?

Renda pessoal disponivel (em salarios):
Crenga e pratica religiosa (preferéncia, frequéncia, ritual, etc.):

ESP

Ja realizou alguma cirurgia? [ _JNao [_]Sim. Ha quanto tempo? Qual?

2 | Usa alguma protese/értese? [ JN&o [_]Sim. Qual?

Uso equipamento assistivo? [ _|Bengala[_JAndador [ Jmuleta [ cadeira rodas [ _Japoio de pessoa
Gostaria de perguntar alguma coisa?

Posso ajuda-lo com mais alguma informacé&o ou orientagao?

Registros adicionais:

INFORMACOES

Data: / / Assinatura e carimbo —

Nota das autoras: Elaborado na disciplina “Bases filoséficas, conceituais e tedricas para a Enfermagem (Jun/2019): FS: variaveis fisioldgicas,
PS: varidveis psicoldgicas; SC: variaveis socioculturais; DSV: variaveis desenvolvimentais; ESP: variaveis espirituais.
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Elencaram-se os possiveis diagnosticos de enfermagem passiveis de ser identificados
com maior frequéncia entre pessoas idosas quando se aplica o instrumento de coleta de dados
mencionado anteriormente. Para enumerar tais diagnésticos, utilizou-se a taxonomia da Nanda'®
(Figura 15). Foram identificados 18 situagbes passiveis de ser reconhecidas como diagnosticos
de enfermagem.

Entre os estressores de origem intrapessoal, foram alocados os diagndsticos: Déficit do
Autocuidado, Estilo de Vida Sedentério, Sindrome do Idoso Fragil, Meméria Prejudicada,
Mobilidade Fisica Prejudicada, Incontinéncia Urinaria por Transbordamento, Risco de
Constipagao, Risco de Incontinéncia Urinaria de Urgéncia, Deambulagéo Prejudicada, Risco de
Baixa Autoestima Cronica, Disposi¢do para bem-estar espiritual melhorado. Ja no estressor
interpessoal; foram alocados os diagndsticos: Disposicdo para Enfrentamento Familiar Melhorado,
Risco de Tensao do Papel de Cuidador, Risco de Solidao, Interagéo Social Prejudicada, Risco de
sofrimento espiritual, enquanto no estressor extrapessoal foram alocados os diagnosticos:
Disturbio no Padrao de Sono, Controle Ineficaz da Saude, Disposigao para Controle da Saude

Melhorado e Risco de Sofrimento espiritual.
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Figura 15 - Diagndsticos de enfermagem na abordagem da pessoa idosa com declinio cognitivo.

f DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NA ABORDAGEM DA PESSOA IDOSA COM DECLINIO COGNITIVO Prontuario
J Nome: género: [ Masc. [ |Fem Data Nasc:
ANO:

Siglas: | = Diagndstico iniciado; C = Diagndstico em acompanhamento; T = Diagndstico resolvido Dia e més—

1 DEFICIT DO AUTOCUIDADO P/ [ Jbanho[ Jvestir-se [ Jhigiene intima [_] Alimentagao nivel funcional ___ RELACIONADO A: prejuizo: [_Jneuromuscular [_Jperceptivo [ Jcognitivo [_Jfraqueza
[ Ibarreiras ambientais CARACTERIZADO POR incapacidade de: [ Javar[ Jsecar corpo [ Jvestir-se [ Ifazer higiene intima apropriada

2 ESTILO DE VIDA SEDENTARIO RELACIONADO Al Jconhecimento insuficiente sobre os beneficios & salide associados ao exercicio fisico [_JInteresse insuficiente em atividades fisicas [ JMotivagéo
insuficiente para a atividade fisica [_|JRecursos insuficientes para a atividade fisica[_| Treinamento insuficiente para fazer exercicio fisico caracterizado por|_] Falta de condicionamento fisico[ | Média
de atividade fisica diaria inferior & recomendada para idade e sexo [_|Preferéncia por atividades com pouca atividade fisica

3 [JSINDROME DO IDOSO FRAGIL [ JRISCO SINDROME DO IDOSO FRAGIL ASSOCIADO A: [ JAlteragéo na fungdo cognitiva[ _JAnorexia[_JCaminhada de 4 metros requer > 5 segundos[_|Déficit
sensorial[_]Disfung&o da regulagao enddcrinal_|Doenga cronical_|Obesidade] Jsarcopénical _JPerda nZo intencional de > 4,5 kg em 1 ano[_|Perda ndo intencional 25% peso corporal/1 ano[_|Processo
de coagulagéo alterado[ JRedugéo concentragio sérica de 25-hidroxivitamina D [_|Resp inflamatoria suprimida[_]Sarcopenia]_[Transt Psiquiatrico RELACIONADO A [ JFatores relacionados ]
Ansiedade[_Apoio social insuficiente [_]Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis [ _|Depressédo [ _|Desnutrigao[ ] Equilibrio prejudicado ] Estilo de vida sedentario[_JExaustao[ JForca
muscular diminuida[_] Fraqueza muscular Imobilidade [ JIntolerancia & atividade[ ] Isolamento sociall ] Média de atividade fisica diaria inferior a recomendada para idade e sexo [_JMedo de quedas]_]
Mobilidade prejudicada [ _]JObesidade[ |JRedugéo da energial ] Tristeza CARACTERIZADO POR[_] Ansiedade[ | Apoio social [_Jinsuficiente Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis
[ IDepressao[_|Desnutricao]_Equilibrio prejudicado] | Estilo de vida sedentario [_|Exaustdo Forga muscular diminuida [_JFraqueza muscularl_] Imobilidade[_] Intolerancia a atividade[_] Isolamento
social_| Média de ativ. fisica diaria inferior & recomendada para idade e sexo[_] Medo de quedas[_] Mobilidade prejudicadal ] Obesidade Redugao da energia [ Tristeza

4 MEMORIA PREJUDICADA ASSOCIADO A [ JAlteragéo no volume de liquidos RELACIONADO A [ Débito cardiaco diminuido [_JDesequilibrio eletrolitico[ JDoenca de Parkinson [ JHipoxia [ JLeséo
encefalica [_]Prejuizo cognitivo leve [_JPrejuizo neuroldgico CARACTERIZADO POR [_|Capacidade preservada de realizar atividades da vida diaria de forma independente [_|Esquecimento constante
de efetuar uma agdo em horario agendado [_|Esquecimento persistente [ _]incapacidade persistente de aprender novas habilidades [ Jincapacidade persistente de aprender novas informagdes
[Incapacidade persistente de executar uma habilidade previamente aprendida [_]incapacidade persistente de manter uma nova habilidade[_]Incapacidade persistente de recordar informagGes sobre
fatos ou eventos[_|Incapacidade persistente de recordar nomes, palavras ou objetos familiares [ _]incapacidade persistente de recordar se uma agéo foi efetuadal_]Incapacidade persistente de reter
novas informagdes

5  SENTIMENTO DE IMPOTENCIA ASSOCIADO A [_] Alienagao[_|Dependéncia[_|Depressao[_|D(vida em relagdo ao desempenho do papel[ JFrustragao quanto & incapacidade de realizar atividades
anteriores[_JParticipagdo inadequada no cuidado |Sensagdo de controle insuficiente] [Vergonha CARACTERIZADO POR Ambiente institucional disfuncional JAnsiedade[ JApoio social
insuficiente[ |Baixa autoestima[_]JConhecimento insuficiente para controlar a situagdo[ |Dof |Estigmatizacdo [ |Estratégias de enfrentamento ineficazes| |interagbes interpessoais
insuficientes]_]Marginalizagio social_JPapel de cuidador

6 MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA RELACIONADO A Ansiedade [ JApoio ambiental insuficiente [_JConhecimento insuficiente sobre o valor da atividade fisica [_JControle muscular diminuido
[ ]Crencas culturais em relagéo as atividades aceitaveis [ |Depressdo[ |Desnutricio CARACTERIZADO POR Alteragéo na marcha [_|Desconforto [ _|Dificuldade para virar-se [_|Dispneia ao esforgo
[_|Envolvimento em substituicdes do movimento [_]Instabilidade postural [_JMovimentos descoordenados [_Movimentos espasticos [ [Movimentos lentos [_JReducdo na amplitude de movimentos
[ JRedug&o nas habilidades motoras finas [_|Redugao nas habilidades motoras grossas [_[Tempo de resposta prolongado [_|Tremor induzido pelo movimento

Assinatura—




121

Nota das Autoras: NANDA. Diagnésticos de enfermagem da NANDA: defini¢des e classificagdo 2018-2020 Trad. Regina Machado Garcez Porto Alegre: Artmed:2018. Elaborado na disciplina “Bases filosoficas,
conceituais e tedricas para a Enfermagem (Jun/2019):

Prontuario

Nome: género: [ Masc.[ |Fem Data Nasc:

‘“ f DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NA ABORDAGEM DA PESSOA IDOSA COM DECLINIO COGNITIVO
ANO:

Siglas: | = Diagndstico iniciado; C = Diagndstico em acompanhamento; T = Diagndstico resolvido Dia e més—

CONTROLE INEFICAZ DA SAUDE RELACIONADO A [ _JApoio social insuficiente [ |Barreira percebida [ JBeneficio percebido [ _]Conflito de decisdo [_]Conflito familiar [_JConhecimento
insuficiente sobre o regime terapéutico[_JDemandas excessivas [_|Dificuldade de controlar um regime de tratamento complexo [_|Dificuldade de transitar por sistemas complexos de cuidados
de satde [_]Gravidade da condig&o percebida [ JNUmero inadequado de indicios de agéo [_|Padrao familiar de cuidados de satde [_|Sentimento de impoténcia [_|Suscetibilidade percebida
CARACTERIZADO POR[_Dificuldade com o regime prescrito [_|Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saide [_|Falha em agir para reduzir fatores de risco [_JFalha em
incluir o regime de tratamento na vida diaria

DISPOSIGAO PARA CONTROLE DA SAUDE MELHORADO CARACTERIZADO POR [_|Expressa desejo de melhorar a condigao de vacinagdo/imunizacao [_JExpressa desejo de melhorar
as escolhas da vida diaria para alcancar metas [_JExpressa desejo de melhorar o controle de doengas [_|Expressa desejo de melhorar o controle de fatores de risco [_JExpressa desejo de
melhorar o controle de regimes prescritos [_|Expressa desejo de melhorar o controle de sintomas

INCONTINENCIA URINARIA POR TRANSBORDAMENTO RELACIONADO A [ Jimpactagéo fecal CARACTERIZADO POR [ Distenséo da bexiga [ _JElevado volume residual apés micgéo
[ Noctiria[_JPerda involuntaria de pequenos volumes de urina

10

RISCO PARA CONSTIPAGAO RELACIONADO A: [ JAbuso de laxantes [ JAlteragdo nos habitos alimentares [ _JConfusao [ _]Costume de ignorar a urgéncia para defecar [ JDepresséo
[ |Desidratagéo [ JFraqueza dos musculos abdominais [_|Habitos alimentares inadequados [_|Habitos de evacuag&o irregulares [ _JHabitos de higiene intima inadequados [_|Higiene oral
inadequada [_]ingestao de fibras insuficiente [_JIngestéo de liquidos insuficiente [ _Média de atividade fisica diaria inferior & recomendada para idade e sexo [ Motilidade gastrintestinal
diminuida [ _JMudanga ambiental recente [ _JObesidade [_[Transtorno emocional

1"

RISCO DE INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA RELACIONADO A: [ ]Consumo de alcool [ JHabitos de higiene intima ineficazes [ Jimpactagéo fecal [ Jingestao de cafeina
[ JRelaxamento involuntario do esfincter

12

DEAMBULAGAO PREJUDICADA RELACIONADO A [ JAlteragdo no humor [ Barreira ambiental [_JConhecimento insuficiente sobre estratégias de mobilidade [_JDor [ JFalta de
condicionamento fisico [_JForga muscular insuficiente [ JMedo de quedas [ ]Obesidade [ |Resisténcia diminuida CARACTERIZADO POR [ |Capacidade prejudicada de andar em aclive
[ |Capacidade prejudicada de andar em declive [ |Capacidade prejudicada de andar sobre superficies irregulares [ |Capacidade prejudicada de andar uma distancia necessaria
[ |Capacidade prejudicada de subir e descer de calgadas (meio-fio) [ _|Capacidade prejudicada de subir escadas

13

DISTURBIO NO PADRAO DE SONO RELACIONADO A [ |Barreira ambiental [ Jinterrupco causada pelo parceiro de sono [ JPadrdo de sono néo restaurador [ JPrivacidade insuficiente
CARACTERIZADO POR [ |Despertar n3o intencional [_]Dificuldade no desempenho das fungdes diarias [_]Dificuldade para iniciar o sono [_|Dificuldade para manter o sono [_|Insatisfacio
com o sono [_|NA&o se sentir descansado

Assinatura—

ota das Autoras: NANDA. Diagndsticos de enfermagem da NANDA: definigBes e classificacdo 2018-2020 Trad. Regina Machado Garcez Porto Alegre: Artmed:2018. Elaborado na disciplina “Bases filosdficas,
conceituais e tedricas para a Enfermagem (Jun/2019):
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‘ﬁ f DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NA ABORDAGEM DA PESSOA IDOSA COM DECLINIO COGNITIVO

Nome: género: [ |Masc.[ JFem Data Nasc:
ANO:

Prontuario

Siglas: | = Diagnostico iniciado; C = Diagnostico

o . Dia e més—
em acompanhamento; T = Diagnéstico resolvido

14 | RISCO DE BAIXA AUTOESTIMA CRONICA RELACIONADO A: [ JAfeto recebido inadequado [_|Enfrentamento ineficaz da perda [_Jincongruéncia cultural [_Jincongruéncia espiritual
[ JParticipagéo inadequada em grupos [_|Pertencimento inadequado [ _|Recebe aprovagao insuficiente dos outros [_|Respeito inadequado dos outros

15  RISCO DE TENSAO DO PAPEL DE CUIDADOR RELACIONADO A: No receptor de cuidados [ JAbuso de substancias [ JAlta recebida com necessidades importantes [ JAumento da
necessidade de cuidados [_JComportamento problematico [_|Condig&o de salide instavel [ |Dependéncia[_Jimprevisibilidade do curso da doenga; No cuidador [_JAbuso de substéncias
[ JAutoexpectativas ndo realistas [_|Condicdes fisicas [ _JConhecimento insuficiente sobre recursos da comunidade [_|Cuidador ndo desenvolvido o suficiente para esse papel[_|Energia
insuficiente [_|Estratégias de enfrentamento ineficazes [ |Estressores [ _|Incapacidade de preencher as expectativas de outros [_]incapacidade de preencher as proprias expectativas
[ JInexperiéncia em executar cuidados [_]isolamento [_JPrivacidade insuficiente [ JRecreagéo insuficiente [ ]Resiliéncia emocional insuficiente[ JResponsabilidades relacionadas ao
papel que competem entre si; Relagao cuidador-receptor de cuidados [_JCodependéncia [_|Expectativas néo realistas do receptor de cuidados [ _|Padréo de relacionamentos ineficazes
[ JPresenca de abuso [ _|Relacionamento abusivo [ _JRelacionamento violento; Atividades de cuidado [ JAmbiente fisico inadequado para o oferecimento de cuidado [_JAssisténcia
insuficiente [ _JAtividades excessivas de cuidados [_|Complexidade das atividades de cuidado [ _JEquipamentos insuficientes para oferecimento de cuidados [ Jimprevisibilidade da
situagéo de cuidado [_Jinsuficiéncia de descanso do cuidador [ |Mudanga na natureza das atividades de cuidado [ _|Necessidade de cuidados por longo prazo [_|Responsabilidades de
cuidado 24 horas por dia [_Tempo insuficiente; Processos familiares [ JAdaptagéo ineficaz da familia [_]isolamento da familia [_JPadréo de disfungao familiar anterior & situacio de
prestacdo de cuidados [ JPadréo de disfungdo familiar [_JPadrao de enfrentamento familiar ineficaz; Socioeconémicos [_JAlienagao [_JApoio social insuficiente [_|Dificuldade de acesso
aapoio[_|Dificuldade de acesso a assisténcia [ _|Dificuldade de acesso a recursos da comunidade [_]lsolamento social [_]JRecursos comunitarios insuficientes [ _JTransporte insuficiente

16 INTERAGAO SOCIAL PREJUDICADA RELACIONADO A [ |Barreira ambiental [ JBarreira de comunicagdo [_JConhecimento insuficiente sobre como fortalecer a reciprocidade
[ IDissonancia sociocultural [_]Disttrbio no autoconceito [ |Habilidades insuficientes para fortalecimento da reciprocidade [_Mobilidade prejudicada [_JProcessos de pensamento
perturbados CARACTERIZADO POR[_|Desconforto em situagdes sociais [_|Familia relata mudanca na interagéo [_JFuncao social prejudicada [_JInsatisfagdo com envolvimento social
[Interagao disfuncional com outras pessoas

17  DISPOSIGAO PARA ENFRENTAMENTO FAMILIAR MELHORADO CARACTERIZADO POR [ |Consciéncia de possivel mudanga ambiental [ JExpressa desejo de aumentar o
conhecimento sobre estratégias para controle do estresse [ |Expressa desejo de aumentar o controle de estressores [ |Expressa desejo de aumentar o uso de estratégias voltadas a
emogao [_|Expressa desejo de aumentar o uso de estratégias voltadas ao problema [_|Expressa desejo de aumentar o uso de recursos espirituais [_|Expressa desejo de melhorar o
apoio social

18  RISCO DE SOLIDAO RELACIONADO A: [ Jisolamento fisico [_Jlsolamento social [_|Privacéo afetiva [ JPrivagao emocional

Assinatura—

ota das Autoras: NANDA. Diagnosticos de eniermagem da NANDA: definicoes e classificagao 2018-2020 Irad. Regina Machado Garcez Porto Alegre: Artmed:2018. Elaborado na disciplina ™

conceituais e teoricas para a Enfermagem (Jun/2019).

ases

lfosoticas,
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ﬁ]f MASCARA PARA PREENCHIMENTO DA LISTA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM-
Nome: preencher os dados de identificagdo com registro cursivo ou com “x” (nome, género), prontuario. Masc_JFem. Prontuario:
Ao lado, o (a)Sr(a) devera preencher 0 més, ano e o dia correspondentes a data em que esta avaliando o cliente. Més: Ano:

Hé& dez colunas a sua direita, sendo que cada uma delas correspondera a um dia de avaliagdo. No verso da folha, ao final da lista de diagnésticos, havera um

espago que possibilitara a assinatura e incluséo dos dados contidos no carimbo profissional de modo a permitir identificar o profissional responsavel pelos

registros realizados.

A data de suas anotagBes devera ser registrada em cada coluna (uma vez que cada coluna correspondera a um dia de avaliacéo).

As siglas a seguir dever&o ser acrescentadas na coluna correspondente a cada diagndstico e registrada no momento do preenchimento dos seus registros
Siglas: | = Diagnéstico identificado; C = Diagnostico em acompanhamento; T = Diagn6stico resolvido

Caso um diagndstico néo seja indicado para o cliente que esta avaliando, o(a) Sr.(a) devera cancelar o espago utilizando um traco. Isso possibilitara identificar

que n&o indica o diagndstico correspondente para o cliente e que esta cancelando o espago correspondente ao seu registro para o item avaliado

Dias

Esta lista ndo inviabiliza acréscimos que poderao ser realizados nos espagos em branco ao final da lista escrita.

Na lista, os Diagnésticos de Enfermagem s&o apresentados com seu respectivos itens, sendo eles: titulo, fator relacionado e caracteristica definidora. As expressoes “fator relacionado” e “caracteristicas
definidoras” foram marcadas em negrito para contribuir na facil visualizagdo dos respectivos componentes dos diagndsticos. Foi adicionado apés cada titulo de diagndstico as respectivas paginas
dos diagndsticos do livro taxonomia NANDA (vers&o 2018-2020), referente a Ultima atualizagdo. Esta ag&o teve o objetivo de facilitar a consulta em caso de duvidas ou ajuste.

Na frente de cada FR e cada CD, ha um quadrado que antecede o registrado de alguns itens. Para selecionar aquele que melhor retrata a situagéo do cliente que o Sr.(a) esta avaliando & necessario
acrescentar um “X” dentro do quadrado.

Caso um ou mais FR ou CD tenham se modificado com o decorrer da assisténcia de enfermagem prestada o (a) Sr.(a) devera circular o quadrado correspondente e acrescentar a data para declarar que
aquele item foi suspenso.

Ha alguns espagos a serem preenchidos nos diagnosticos 1. Estes espacos destinam-se ao preenchimento do nivel funcional
Como preencher o NIVEL FUNCIONAL? O nivel funcional devera ser preenchido usando os numeros de 0 a 4 (para retratar o nivel funcional da pessoa internada), a saber:

0= completamente 2= requer ajuda de outra pessoa para auxilio ou artefato
independente 3= requer ajuda de outra pessoa e equipamento ou artefato
1= requer uso de 4= dependente, néo participa da atividade

equipamento ou artefato

—_

Déficit do autocuidado para banho nivel funcional relacionado a[_Jfraqueza [ _Jprejuizo neuromuscular [_Jprejuizo perceptivo caracterizado por [_Jincapacidade de lavar [ ]secar o corpo.

ota das Autoras: NANDA. Diagnosticos de enfermagem da NANDA: definicbes e classificacdo 2018-2020 Trad. Regina Machado Garcez Porto Alegre: Artmed:2018. . Elaborado na disciplina “Bases filoséficas,
conceituais e tedricas para a Enfermagem (Jun/2019).
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Considerando que todo diagnéstico de enfermagem requer intervencdes terapéuticas e
avaliagéo dos resultados de enfermagem, buscou-se apresentar a ligagdo entre os Diagndsticos
de enfermagem mencionados com as intervengdes capazes de retratar abordagens terapéuticas
e resultados de enfermagem, tendo em vista a necessidade de aferir o quanto tais intervengdes
alcangaram os objetivos pretendidos. Para isso, foram utilizadas as taxonomias da Nursing
Intervention Classificacion -NIC e Nursing Outcome Classification - NOC1% coforme consta na

Figura 16.



Figura 16 - Diagndsticos de enfermagem, NIC e NOC na abordagem da pessoa idosa com declinio cognitivo.
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NANDA | (titulo)

NIC

NOC

FS

Déficit do Autocuidado

Assisténcia no autocuidado: Atividades Essenciais da Vida Diaria

Autocuidado: Atividades da Vida Diaria (AVD) e Atividades Instrumentais
da Vida Diéria

Estilo de Vida Sedentario

Assisténcia na Automodificagdo

Comportamento de Promogéo da Saude

Sindrome do Idoso Fragil

Controle da Deméncia, Assisténcia no Autocuidado, Apoio Emocional, Controle da Deméncia,
Cuidados Cardiacos, Prevengéo Contra Quedas

Cognigao, Movimento Coordenado, Nivel de Deméncia

Memoria Prejudicada

Controle da Deméncia, Estimulagdo Cognitiva, Monitoragéo Neurolégica, Apoio Emocional

Orientacdo Cognitiva, Estado Neurolégico

Mobilidade Fisica Prejudicada

Assisténcia no Autocuidado, Assisténcia no autocuidado: Atividades Essenciais da Vida Diaria,
Promocéo do Exercicio

Mobilidade, marcha

esclarecimento de valores

gj Incontinéncia Urinaria por | Cuidados na incontinéncia urinaria, controle da eliminagao urinaria Continéncia urinéria, eliminagdo urinaria
] Transbordamento
w Risco de Constipagao Controle da nutrigdo, controle intestinal, controle de constipagdo/impactagao, treinamento intestinal, | Eliminagéo intestinal, comportamento de adesao: dieta saudavel, fungdo
g aconselhamento nutricional, controle do prolapso retal gastrointestinal, nivel de deméncia
E Risco de Incontinéncia Urinaria de | Assisténcia no autocuidado: uso de vaso sanitario, monitorag&o hidrica, treinamento do habito urinario, | Continéncia urinaria, autocuidado: higiene intima
- Urgéncia exercicios para musculatura pélvica, sondagem vesical
Deambulag&o Prejudicada Controle do ambiente: seguranga, prevengao contra quedas, terapia com exercicio: controle muscular, | Mobilidade, marcha, movimento coordenado, equilibrio, nivel de
terapia com exercicio: equilibrio deméncia
PS Risco de Baixa Autoestima Cronica Controle do humor, fortalecimento da autoestima, terapia de grupo Autoestima, autopercepcéo
SC
DSV
ESP | Disposicdo para bem-estar espiritual | Apoio espiritual, fortalecimento da autoestima, promogéo de esperanca Bem-estar pessoal, enfrentamento, estado de satde pessoal
melhorado
FS
PS Disposicdo  para  Enfrentamento | Apoio familiar, educagdo em satde, melhora do enfrentamento, promog&o da integridade familiar Conhecimento: promogdo da saude, enfrentamento familiar,
Familiar Melhorado funcionamento familiar, resiliéncia
Sentimento de Impoténcia Apoio Emocional, Fortalecimento da Autoestima, Assisténcia no Autocuidado Aceitagdo: Estado de Saude, Autoestima, Participagdo nas Decisdes
2 PS Sobre Cuidados de Saude
2 Risco de Tensao do Papel de Cuidador | Apoio ao cuidador, melhora do enfrentamento, cuidados durante o repouso do cuidador Resistencia no papel do cuidador, apoio da familia durante tratamento,
@ estressores do cuidador
& SC Risco de Soliddo Melhora do enfrentamento, apoio emocional, promogdo do envolvimento familiar, promogdo da | Gravidade da solid&o, controle de riscos, participagéo no lazer
= esperanca, melhora da autopercepcéo, fortalecimento da autoestima, melhora da socializagéo
= Interagéo Social Prejudicada Controle da deméncia, melhora da autopercepgdo, melhora da socializagdo, modificagdo do | Envolvimento social, habilidades de interagao social
comportamento: habilidades sociais
DSV
ESP | Risco de sofrimento espiritual Escuta ativa, melhora do enfrentamento, aconselhamento, apoio emocional Aceitacao, autoestima, autonomia pessoal, bem-estar pessoal, estado de
conforto
FS Distlrbio no Padrdo de Sono Controle de medicamentos, controle do ambiente Sono, estado de conforto: ambiente
= PS
8 SC Controle Ineficaz da Saude Aconselhamento, assisténcia no autocuidado, controle de medicamentos, ensino: individuo, ensino: | Participagdo nas decisdes sobre cuidados de saude, conhecimento:
a processo da doenga, escuta ativa, controle da deméncia
% DSV | Disposicdo Para Controle da Saude | Avaliagdo da saude, educag8o em saude, ensino: individuo, facilitagéo da aprendizagem, promogéo do | Comportamento de promogéo da salde, conhecimento: processo da
> Melhorado envolvimento familiar doenga
wl ESP | Risco de sofrimento espiritual Intermediacdo cultural, controle do ambiente: conforto, facilitagdo do crescimento espiritual, | Adaptag&o psicossocial, envolvimento social, estado de conforto
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Nota: Legenda FS: Fisiolégico, PS: Psicolégico, SC: Sociocultural; DVS: Desenvolvimental e ESP: Espiritual. . Elaborado na disciplina “Bases filosoficas, conceituais e teéricas para a Enfermagem (Jun/2019).
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7 CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

Ao analisar a (in)capacidade cognitiva de 171 pessoas idosas abordadas no domicilio, foi
possivel caracteriza-las como: a maioria mulheres (65,5%), com mais de 75 anos (65-99 anos),
53,8%,; pele branca (67,8%); com companheiro (56,2%), catélicas (76,6%); com um a trés filhos
(49,7%) e baixa escolaridade, de um a quatro anos (64,9%). A ocorréncia de doencas
autorreferidas foi de 83,6%, entre as quais se destacam: hipertenséo arterial (71,3%), dislipidemia
(26,9%), artrose (25,7%), diabetes (24,6%), sendo o uso de remédio regular referido por 75,4%
com uso de um a trés remédios (57,9%). Apresentam inser¢éo social (55%), sem internagéo prévia
nos ultimos seis meses (92,4%).

Fragmentos de discurso dos participantes obtidos na abordagem estrutural corroboraram
que o fato de ndo ser capaz de cuidar foi objetivado pelas caracteristicas da aparéncia expressas
pela falta de zelo, cuidado, capricho-vaidade-desleixo. A afericdo do IVCF-20 identificou que
85,3% apresentam vulnerabilidade aumentada e/ou alto ou fragilidade instalada.

Cabe mencionar que diante da autopercepgéo de 22,8% dos participantes para a progressao
das incapacidades cognitivas foi possivel aceitar a hipotese de nulidade de H2. Tal fato retrata uma
vulnerabilidade dos participantes na medida em que eles ndo percebem o que lhes acontece no
processo do envelhecimento humano.

A partir da abordagem processual a respeito de a pessoa idosa nao conseguir tomar conta
de sua vida sem ajuda, foi objetivada a incapacidade-dependéncia, problema-saude-doenca e
valorada como sendo uma situacdo ruim-complicada-triste, que requer ajuda. Escala de Katz e
Lawton evidenciou 44,4% de dependéncia em pelo uma atividade basica ou instrumental de vida.
Questionario de Pfeffer com acompanhante retratou que 29,3% das pessoas idosas apresentam
maior dependéncia.

A abordagem processual de como a pessoa idosa percebe o fato de ela ndo conseguir
conviver sem ajuda, foi objetivada pela dependéncia e necessidade de ajuda, sendo valorada
como dificil-ruim e triste. GDS-15, evidenciou prevaléncia de 83% de indicativo de depressédo com
correlagao: alteragao no nucleo familiar (p= 0,030) e Pfeffer com acompanhante (p= 0,027).

A representacdo social sobre a depressao a partir da abordagem estrutural da TRS foi
objetivada pelo isolamento social, sendo construida socialmente com base em vivéncias e
problemas pessoais, sociais ou familiares, uma vez que foi ancorada a partir de contetdos do
cotidiano.

Tais conteudos sobre a depressao, na abordagem processual, possibilitaram configurar
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uma categoria intitulada “a depressdo enquanto alteragdo no engajamento social e no humor
des(coberto) na percepgéo de terceiros”.

O esquecimento das pessoas e das coisas foi objetivado pela alteragdo na memoria e
ancorado nas incompletudes que se manifestam nas ABVDs quando os participantes tém contato
com objetos presentes em seu cotidiano e nas situagdes e circunstancias que permeiam as AIVDs
a exemplo do pagamento de contas, do gerenciamento de uso de medicamento e das AAVDs que
ocorrem na relagéo social. A anélise da abordagem processual realizada para o esquecimento
possibilitou identificar a categoria intitulada: “Esquecimento: marcador do declinio cognitivo
des(coberto) no cotidiano”. A perda cognitiva é percebida como algo peculiar ao envelhecimento
e vinculada a presenca da depresséo. Esta foi entendida como desconfortavel e motivadora do
uso de mecanismo de defesa (negacao) embora reconhecida em outras pessoas.

Ao analisar a capacidade cognitiva e os fatores intervenientes de pessoas com idade =65
anos adstritas a uma Unidade de Atengéo Priméria a saude, foi possivel identificar a influéncia do
declinio cognitivo sobre as atividades de vida diarias e compreender que estas alteragdes
peculiares ao processo de envelhecimento sdo objetivadas e ancoradas no estado mental, na
aparéncia e valoradas com algo ruim, triste, e néo desejado.

No Teste Minimental, 23,4% das pessoas idosas apresentaram comprometimento cognitivo,
havendo associagdo com a idade, anos de estudos, estado conjugal, atividade social, piora no
esquecimento nos Ultimos anos, IVCF-20, e Teste de Pfeffer . Isso equivale a dizer que ao analisar as
associacoes identificadas entre o teste do minimental com engajamento social (OR= 1,33 e p=0,030)
e com a vulnerabilidade clinico-funcional: (OR= 0,247; p=0,036) foi possivel rejeitar a hipotese de
nulidade para Hz no que tange a esses elementos e aceita-la, uma vez que ndo houve associagéo do
teste do minimental com quadros depressivos (OR= 0,908 p= 1,000).

Na avaliagdo das fungdes executivas no TR, 38,6% das pessoas idosas apresentam
declinio, havendo associagao com a idade, anos de estudo, atividade social, a pratica de atividade
fisica, IVCF-20, Katz e Lawton e Pfeffer com acompanhante (p=0,048).

No Teste da FV, na categoria animal, 45,7% apresentaram declinio nas fungdes de
memoria, havendo correlagdo com idade, anos de estudos <8 anos de estudo, IVCF-20 (p=0,044).

Diante do exposto e considerando que 72,5% dos participantes que apresentaram perdas
cognitivas pelos resultados do teste do MEEN; 72,7% daqueles que apresentaram fungéo
executiva com declinio aferidos pelo teste do relégio e 76,4% daqueles que apresentaram fungéo
executiva com declinio aferida pelo teste de FV tinham idade =75 anos foi possivel aceitar a
hipétese de nulidade de H1.

Ao convergir os resultados desta investigagéo, que foi realizada com pessoas que possuem
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idade =65 anos, a respeito da (in)capacidade cognitiva destacou-se a depressdo como um forte
componente, tendo sido utilizada a Teoria dos sistemas de Neuman para direcionar o olhar para
quais estressores possuem impacto na vida e no cotidiano das pessoas idosas na perspectiva das
mesmas ou aferidos por escalas que permitem acessar tais contetidos.

A utilizagdo do modelo tedrico, conceitual e filoséfico de Neuman possibilitou identificar
a presenga de trés tipos de estressores entre os participantes desta investigagdo. Foram
estressores de origem intrapessoal, identificados para a ocorréncia do declinio cognitivo: as
iatrogenias, as comorbidades, as vulnerabilidades e a dependéncia decorrentes do
envelhecimento, além da estratégia de enfrentamento utilizada pelos participantes, das limitagdes
para o autocuidado que se intensificam com 0 aumento da idade, da ndo adeséo para a realizagéo
de atividades fisica regulares, do indicativo de depressao e da alteragdo em prética de atividades
religiosas.

Como estressores de origem interpessoais, foram identificadas as alteragcbes na
necessidade de acessar a rede de apoio social retratada pelas rela¢des familiares e/ou cuidadores,
0 empobrecimento da convivéncia intergeracional e o declinio nas praticas de atividade social, de
lazer e recreacdo, além da violéncia, a negligéncia e a incapacidade de familiares/responsaveis
em atender as necessidades emergentes.

Os estressores de origem extrapessoal permitiram identificar a polifarmacia, a
inadequagéo dos ambientes, a inexisténcia ou a incerteza de dispor de uma rede de apoio para
assisténcia que assegure que o processo de envelhecimento ocorra com seguranga e identificagéo
precoce das modificagdes por meio de acompanhamento em tempo real.

A trajetoria metodologica e o uso dos referenciais teoricos, conceituais, filoséficos foram
coerentes e favoreceram a identificacdo de algumas respostas humanas das pessoas idosas
diante da capacidade cognitiva.

Os resultados da presente investigagéo, obtidos pela convergéncia de métodos e técnicas,
permitiram compreender como o declinio cognitivo se manifesta no contexto do cotidiano de
pessoas idosas na perspectiva individual e de um grupo socialmente constituido. Expressa-se por
meio dos estressores intrapessoais, interpessoais e transpessoais que atuam sobre as linhas de
energia flexivel, normal e de resisténcia respectivamente com implicagdo para a atuagdo do
enfermeiro e sua equipe no nivel de atengdo priméria a saude, permitindo identificar o perfil de um
grupo cujas necessidades necessitam ser abordadas terapeuticamente.

Para dar resposta a tais demandas, a presente investigagao trouxe como contribuigéo a
elaboragdo de um instrumento de coleta de dados que permite, no contexto da atengéo priméria a

saude e utilizacdo da tecnologia da consulta de enfermagem, acessar tais estressores e monitorar
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a (in)capacidade cognitiva. Esse instrumento foi estruturado segundo a proposta teédrica de
Neuman e, tendo por base as possibilidades de informagdes passiveis de ser acessadas a partir
desse instrumento, foram estruturados os principais diagnosticos de enfermagem utilizando para
isso a taxonomia dos diagnésticos de enfermagem da NANDA- |.

Na busca pelo alinhamento entre diagndsticos, intervengdes e potenciais parémetros para
avaliagdo da medida em que as potenciais intervengdes de enfermagem atenderam ou n&o as
necessidades basicas identificadas foi elaborado um quadro para direcionar o processo de
enfermagem.

A presente investigacao trouxe como contribuicdo ainda a elaboragdo de diagnostico
situacional, que evidenciou alguns situagdes de vulnerabilidade ou de declinio cognitivo ja
instalado que requer uma reflexdo sobre o perfil das pessoas atendidas na UBS e de suas
necessidade humanas basicas. Tais evidéncias permitem ao leitor fazer uma releitura sobre a
capacidade cognitiva das pessoas com idade =65 anos a partir de uma investigagao alicergada
em método misto e compreender que as pessoas idosas nem sempre autoconcebem o surgimento
do declinio cognitivo, o que as tornam vulneraveis.

Essas informagdes podem contribuir para que gestores e politicas publicas locais se
estruturem no sentido que proporcionar seguranca, individualizagéo do atendimento e contribuir
para o envelhecimento bem-sucedido e ativo de pessoas adstritas a uma UBS.

Do ponto de vista da contribuicdo para a area de enfermagem, a realizagdo desta
investigacdo permite ao enfermeiro acessar respostas e necessidades humanas de pessoas
idosas, bem como suas percepgdes sobre 0 processo de esquecimento e depressao que cursam
com o processo de envelhecimento humano, constituindo tais evidéncias em alicerces para
subsidiar a estruturagao do cuidado de enfermagem.

Para a pratica laboral de enfermeiros que atuam na APS, recomenda-se que as pessoas
em processo de envelhecimento sejam inseridas em atividades que estimulem o convivio
intergeracional e a pratica de atividade fisica e sejam desestimuladas atividades em que a
participacédo seja reduzida (a exemplo do habito de assistir televisdo), seja estimulada atividades
que exercitem a cognicdo (a exemplo de oficinas de memdria, oficinas de leitura) e a interacdo
social a fim de minimizar os efeitos naturais do surgimento das incapacidades cognitivas que
cursam com 0 aumento dos anos vividos.

A presente investigagéo trouxe como limite o fato de néo ter categorizado o tipo de declinio

cognitivo entre os participantes.
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APENDICE A - Demonstrativo dos gastos financeiros no projeto. Juiz de Fora (MG). Janeiro/2019

Descri¢ao de gastos Quantidade Valor em
Material de Consumo Reais (R$)
Caderno para diario de campo (Anotagdes) 2 8,00
Canetas Azuis 20 16,00
Cartuchos de Tinta para impressora 4 200,00
Escalas impressas e plastificadas 2 15,00
Fita métrica 1 5,00
Fotocopia 2300 345,00
Gasolina 2742 10.419,60
Papel A4 500 fls 4 pacotes 60,00
Pasta organizadora com divisérias 1 15,00
Pen Drive 01 30,00
Subtotal 11.113,60
Material permanente
Computador 1 2.200,00
Impressora 1 400,00
Tablet 2 800,00
Subtotal 3.400,00
Custos indiretos com recursos humanos
Reviséo ortografica 6 artigos 480,00
Taxa de submisséo de artigo em periddico 6 periddicos 6.480,00
Tradugdes (artigo/dissertagao) portugués para inglés e espanhol 6 resumos 1.800,00
Subtotal 8.760,00

TOTAL 23.273,60
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APENDICE B - Instrumento de Coleta

1. DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICOS

Geénero: [ Jmasculino [ Jfeminino | Idade: Caodigo do participante:

Ano de escolaridade: | Profisséo: Ocupagao:

Estado civil] ]solteiro[ ] casado [ ]vilvo[ ]divorciado [ ] unido estavel [ ] com companheiro(a)

Cor da pele: [ Jbranca[ ]parda[ ]negra[ ]outras especificar

Religido: [ Jcatolica [ ] protestante/batista/presbiteriana [ ] espirita[ ] umbandista[ ] candomblé [ ]outros

Tem filhos: [ [Ndo[ Sim Qtos

Nucleo central familia: [ ]esposa(o) [ ]pais[ ]tios[ ]filhos[ ]outros especificar:

RS NA ABORDAGEM ESTRUTURAL: TECNICA DA EVOCAGAO PELA TALPI

Mencionar as cinco primeiras palavras que lhe vém a mente quando os termos indutores a seguir sdo mencionados
ESQUECERDAS | \ 20 SER CAPAZ DE | NAO CONSEGUIR TOMAR CONTA | A0 CONSEGUIR SE
Lo SE CUIDAR DE SUA VIDA SEM AJUDA et
PESSOAS PESSOAS SEM AJUDA
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3
4 4 4 4
5 5 5 5
Comente o que considerar importante sobre a tematica

Diario de Campo:

Registros de diario de Campo:

RS NA ABORDAGEM PROCESSUAL: ENTREVISTA GRAVADA

Esquecer das coisas ou das pessoas pode influenciar a vida?

Cite trés caracteristicas de uma pessoa que tem problema de memoria, ou seja, que esquece das coisas e pessoas.
Conte um caso que tenha acontecido com um(a) conhecido(a), familiar ou que ouviu falar sobre pessoas com
esquecimento.

Ja aconteceu isso com o(a) Sr(a)? O senhor ja passou por essa experiéncia?

Dé trés caracteristicas de uma pessoa deprimida.

O(A) Sr(a) conhece algum caso de pessoa que ndo consegue se cuidar? Conte

O(A) Sr(a) conhece algum caso de pessoa que ndo consegue fazer as proprias coisas? Conte

O(A) Sr(a) conhece algum caso de pessoa que ndo consegue conviver com outras pessoas? Conte
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2.DETERMINANTES FAMILIARES E DE SOCIALIZAGAO

Tem filhos:[ ]Nao[ ]Sim Qtos

Nucleo central familia: [ ] esposaffilhos [ ] pais| ]tios[ |

Qual é a sua situagao familiar atual? [ ]viavo e vive em familia

[ ]solteiro e vive so [ ] divorciado ou separado e vive s

[ ]solteiro e vive em familia [ ]divorciado ou separado e vive em familia

[ ]casado e vive como tal [ ] solteiro/vitvo/divorciado e vive em instituicao
[ JviGvo e vive so [ ]outros, especificar

Se é casado, ou vive com companheiro(a): [ ]Sim[ ]Nao

Idade do companheiro

Com quem compartilha moradia?

[ ] um ou mais filhos. quantos: [ ]ascendentes (pai, mae, tios ..) Em que ambiente?

[ ] um ou mais filhos. quantos: [ ]outros parentes [ ]em sua casa.

[ ] neto(s) quantos: []amigo(a)(s) [ ]em casa deles

[ ]irma(o) (s) quantos [ ]Outros, especificar: [ ]outros,
especificar

Concluséo: Total de pessoas com quem compartilha a moradia?: [ ] 1;[ 12;[ 13;[ 14;[ 15[ 16, ]17;[_] 8 [ ]9,
[110:[]+10

Nos ultimos 5 anos, ocorreu alguma modificagdo no nticleo familiar? [ ] nao modificou [ ] modificou

Fatores que desencadearam as mudangas: Quais foram os fatores que geraram estas modificagdes?

Centradas em si Centradas no entorno:

[ ]no estado de satde [ ] morte parente/companheiro

[ ]em limitagGes surgidas no estilo de vida [ ] desvinculamento de convivéncia
[ ] outros especificar: [ ]no ambiente onde esta

Insercao e integragao dos familiares na rotina diaria: Qual a avaliagao que o Sr(a) faz sobre a
insercao/participa¢do/integracao dos familiares em sua rotina diaria?

[ ]Insuficiente | [Jrazoével | [ Jboa | []excelente

3. DETERMINANTES DE SAUDE PESSOAL

Doengas:[ |DM[ |HAS[ ]Obesidade [ ]Depressdo[ |Habito fumar[ ] Fumante passivo| |

Peso: Pratica atividade fisica:[_]sim [ ]nao
Altura:IMC: Tempo de durag&o:

Classificagédo: [ ] baixo peso, [ ]ideal Tipo de atividade:

[ ]sobrepeso Obesidade: 1[ ]2[ ]3] ]

Esquece: [ ]das palavras ao conversar[ ] dos nomes das pessoas [ | dos acontecimentos [ ]do que ia falar

Frequéncia nos Ultimos 5 anos: [ ]nunca[ ]raramente[ ]as vezes[ |muitas vezes[ ]sempre

E fumante ativo: [_]sim[_]n&o Usa bebida alcoodlica: [ _]sim[_]nao
E fumante passivo: [ ]sim[_]n&o
E ex-fumante:[ | sim[ ]nao

MORBIMORTALIDADE
Alteragdes no estado de Saude: O(A) Sr(a) tem algum tipo de doenga? [ | sim [ ]| ndo Em caso positivo, que tipo de
doenga?
[ ] cardiovascular [ ]respiratoria [ ]digestivo [ ]neoplasias [ ] metabdlicas [ ] osteoarticular
[ Jautoimune [ ]orgéos sentido [ ]psicossomaticas |[ ] DIP [ ] genitourinario [ Joutros

Medicagdes em uso nos (ltimos 30 dias: O(A) Sr(a) fez uso de algum medicamento nos tltimos 30 dias? [ |ndo[ |
sim. Que tipo?

[_] hipoglicemiante e
[ ]anti-hipertensivo [ ]antibidtico [ ]diurético [ ]anti-inflamatério | [ ] corticoide insulina

[ ] cardiotonico [ ]broncodilatador  |[ ] ansiolitico [ ]vasodilatador [ ]antidepressivo [ Joutros
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ANEXO A - Parecer do comité de ética.

UFJF - UNIVERSIDADE
Q @i uf)l FEDERAL DE JUIZ DE FORA - W
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INCAPACIDADES COGNITIVAS E ATIVIDADES DE VIDA DIARIA EM PESS0OAS
IDOSAS: DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Pesquisador: Cristina Arreguy Sena

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: B4TO3518.0.0000 5147

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Princlpal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER
Namearo do Parecar: 2 569 508

Apresentacio do Projeto:

Apresentacio do projeto estd clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, estando de acordo com as atribuicoes definidas na Resolucao CNS 466/1 2 de 2012,
item |11

Objetivo da Pesquisa:

Os Objetivos da pesquisa estdo claros bem delineados, apresenta clareza & compatibilidade com a
proposta, tendo adequacio da metodologia aos objetives pretendido, de acordo com as atribuiches
definidas na Norma Operacional CHNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avallacio dos Riscos a Banaficlos:

Riscos & beneficios descritos em conformidade com a natureza e propdsitos da pesquisa. O risco que o
projeto apresenta é caracterizado como risco minimo e beneficios esperados estio adequadamente
descritos. A avaliacdo dos Riscos e Beneficios estd de acordo com as atribuicbes definidas na Resolucio
CNS 486/M2 de 2012, itens [I1; 1.2 e V.

Comentirios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, @ se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores

da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolucao 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N® 001/2013 CNS.

Enderafo: JOSE LOURENCO KELMER SN

Bairro: 5A0 FEDRD CEP: 35.036-300
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefoms: [3212102-37E8 Fax: ([3Z11102-3788 E-mail: ocep propesgi@uliledu. br
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Comtinuagao do Parecer: 2889 508

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigbes definidas na Morma Operacional CHS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIWVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensao dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificaciio do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue acs participantes, assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentiments sem penalidades, garante sigile & anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador & do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuigbes definidas na Resolugao CHNS 466 de
2012, itens: [V letra b; 1V_3 letras abdefgeh V.5 letra d e X|.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa.
0 Pesquisador apresenta titulaciao e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAD de infraestrutura
e de concordancia com a realizacao da pesguisa de acordo com as atribuicoes definidas na Norma
Operacional CN5S 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto, o projeto estd aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS & com a Norma Operacional N 00172013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa: dezembro de 2020,

Consideragbes Finals a critério do CEP:

Diante do exposte, o Comité de Etica em Pesguisa CEP/UFJF, de acorde com as atribuigtes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Morma Operacional N®001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsdvel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais efou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificactes no protocolo.

Endere¢o: JOSE LOURENCO KELMER S/

Bairro: SAD PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Munbeipia: JUIZ DE FORA
Telefone: [32)2102-3TE3 Fax: [32)1102-3788 E-mail: cep propesqiuliledu.br
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Continuagao do Parecer: 2,853 508

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relaclonados:

Tipo Docurmento Argquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 07/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1024042 pdf 16:03:07
Projeto Detalhado ! | ProjetoFinal&manda?Marco2018. pdf 0770372018 | Cristina Arreguy Aceito
Brochura 16:01:49 [Sena
Investigador I
Projeto Detalhado / | ProjetoFinal&manda?Marco2018.docx 0770372018 |Cristina Arreguy Aceito
Brochura 16:00:15  [Sena
Investigador
Declaracao de autorizEInfralnstitucionalamanda.pdf 07/03/2018 |Cristina Arreguy Aceilo
Instituicao e 15:55:26 |(Sena
Infraestrutura _

TCLE ! Termos de | TCLEAmandaO7Marco2018.doc 070372018 | Cristina Arreguy Aceito

Azsantimento | 15:54:52 [Sena

Justificativa de

Auséncia _

TCLE ! Termos de | TCLEAmanda07Marco2018. pdf 070372018 | Cristina Arreguy Aceito

Assentimento | 15:54:38 [Sena

Justificativa de

Auséncia _

Orcamento FinanciamentoWordAmanda23nov2017.| 11/01/2018 |Cristina Arreguy Aceito
docx 05:34:30  [Sena

Outros InstrumentoCOLETAAMandaZ3nov201T| 11/017/2018 |Cristina Arreguy Aceito
docK 05:29:43 |Sena

Folha de Rosto folharostoAmandaporDiretora. paf 110172018 | Cristina Arreguy Aceito

05:25:39 [Sena

Outros CurriculopesquisadorasAmmeguyeMarang | 30112017 | Cristina Arreguy Aceito
onZ23nov201 7 docx 14:18:53  [Sena

Outros InstrumentoCOLETAAMandaZ23nov2017| 30M1/2017 | Cristina Arreqguy Aceito
_pidf 08:34:02 |Sena

Declaracao de ofPrefEConcordanciadPS._pdf 301172017 | Cristina Arreguy Aceito

Instituicio e 08:3219 (Sena

Infraestrutura

Declaracao de ofF abicDEAPprojAmanda.pdf 301172017 | Crstina Arreguy Aceito

Instituicio e 08:28:06 (Sena

Infraestrutura E—

Declaracao de infraestruturaPrefeituraprojAmanda. pdf 301172017 | Cristina Arreguy Aceilo

Instituicio e 08:27:38 |Sena

Infraestrutura

Shtuacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SiN

Bairfa: SAO0 PEDRD CEP: 35.036-900

UF: MG Municipie: JUIZ DE FORA

Telefone: [32(3102-3TE8 Fax: [32]1102-3T88 E-mail: cep propesqi@uljledu.br
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Mao
JUIZ DE FORA, 28 de Marco de 2018

Aszinado por:
Lainer Augusta da Cunha Serrano
{Coordenador)

Endere¢o: JOSE LOURENMCO KELMER 3/N

Baima: SAO0 PEDROD
UF: MG Munieipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (3212102-3TE8 Fax: (32)11102-3788 E-mail: cap propesgiuliledu. br
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ‘ﬁjf

FEDERAL DE Juiliz DE FORA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “INCAPACIDADES COGNITIVAS E
ATIVIDADES DE VIDA DIARIA EM PESSOAS IDOSAS: DIAGNOSTICO SITUACIONAL’. Nesta pesquisa, pretendemos analisar
a capacidade de pensar e de fazer as atividades do dia a dia de pessoas idosas a partir do que esta acontecendo com ela e com
pessoas da mesma idade com vistas a ajudar no planejamento da atuagéo do enfermeiro e sua equipe ao atender essas pessoas
na atengdo priméaria a salde e compreender quais s&o 0s componentes que coletivamente estdo presentes no processo de
envelhecimento de pessoas com idade =65 anos. Esta pesquisa justifica-se pela necessidade conhecer as alteragdes decorrentes
do processo de envelhecimento e determinar quais as estratégias que podem ser utilizadas para o atendimento integral das pessoas.
Para esta pesquisa, adotaremos os seguintes procedimentos: realizaremos com o(a) Sr.(a) uma entrevista com gravagao de
audio, testes de memoria e um questionario para que o(a) Sr(a) nos responda sobre como séo suas atividades dirias e de meméria.
Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em riscos minimos, ou seja, semelhantes aos que ocorrem quando realizamos
atividades do dia a dia. A pesquisa contribuira para conhecermos como esta a memoria e pensamento dos participantes e nos
ajudara na identificagdo das demandas do cuidado de enfermagem as pessoas em processo de envelhecimento.

Para participar deste estudo, o(a) Sr(a): ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar
disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o(a) Sr.(a) tem assegurado o direito a
indenizacdo. O(A) Sr.(a) terd o esclarecimento sobre o0 estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagao a qualquer momento. A sua participacédo é
voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagéo na forma em que o(a) Sr.(a) é atendido(a).
A(o) pesquisador(a) tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estaréo a sua disposigao
quando finalizada. Seu nome ou 0 material que indique sua participagao néo serao liberados sem a sua permissao. O(A) Sr(a) nao
sera identificado(a) em nenhuma publicagéo que possa resultar dessa pesquisa.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma serd arquivada pela
pesquisadora responsavel, em seu arquivo pessoal, € a outra sera fornecida ao Sr.(a). Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o(a) pesquisador(a) responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e, apos esse tempo, serdo
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagéo brasileira
(Resolugéo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para fins académicos e cientificos.

Eu, , portador(a) do documento de Identidade
fui informado(a) dos objetivos da pesquisa INCAPACIDADES COGNITIVAS E ATIVIDADES DE VIDA
DIARIA EM PESSOAS IDOSAS: DIAGNOSTICO SITUACIONAL”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro
que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade
de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de20 .

Assinatura do(a) pesquisador(a)
Pesquisadora Responsavel: Profa. Dra. Cristina Arreguy-Sena- Rua Olegério
Maciel, 1716/207 Paineiras CEP: 360.160-11. Juiz de Fora CEP: 36016011. E-
Assinatura do(a) Participante mail: cristina.arrequy@ufif.edu.br
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TESTE DO MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Dimensoes Questodes propostas Opgoes de resposta Pontuagao
Orientagao Em que dia estamos? ano, semestre, més, dia e dia da 0ab
espacial semana
Orientacao Onde estamos? Estado, cidade, bairro, rua, local 0ab
espacial
Memoria Repita as palavras Caneca, tijolo, tapete 0a3
Calculo O(a) Sr(a) faz contas?
Se sim: Se de 100 fossem tirados 7, 93, 76; 89; 72; 65 0ab
quanto restaria? E se tirarmos mais 77
Se néo: Soletre a palavra MUNDO de O,D,N,U,M 0ad
tras para frente
Memorizagdo Repita as palavras ditas anteriormente Caneca, tijolo, tapete 0a3l
Linguagem Mostre um reldgio e uma caneta e peca | Reldgio, caneta 0a2
para o entrevistado para nomea-los
Linguagem Solicite ao entrevistado que repita a NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. 1 ponto
frase
Linguagem Siga uma ordem de 3 estagios: 1: Pegue esse papel com a mao 0a3
direita; 2: Dobre-0 no meio; 3:
Coloque-o0 no chao.
Linguagem Escreva em um papel: "FECHE OS 1 ponto
OLHOS". Pega para o entrevistado ler a
ordem e executa-la.
Linguagem Peca para o entrevistado escrever uma 1 ponto
frase completa. A frase deve ter um
sujeito e um objeto e deve ter sentido.
Ignore a ortografia.
Linguagem Peca ao entrevistado para copiar o

seguinte desenho. Verifique se todos 0s
lados estdo preservados e se os lados

da interseccdo formam um quadrilatero.
Tremor e rotagdo podem ser ignorados.

Interpretagao do teste:

Pontuagéo minima esperada para o MEEM:

*Jldoso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos em 30

*lldoso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos
*[Pontuagdes inferiores séo sugestivas de comprometimento cognitivo.?!

Fonte: Almeida OP. Mini exame do estado mental e o diagnostico de deméncia no Brasil. Arq neuropsiquiatr.
1998;56(3B):605-12.
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MARCADORES DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguem gue conviva com o idoso. Pontuacao
+ Nos idosos incapazes de responder, vtilizar as respostas do cuidador.
60 a 74 anos a
IDADE 1. Qual e a sua idade? 75 a B4 anos 1
= 85 anos 3
Excelente,
AUTO-PERCEPCAD DA 2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua muito boa ou o
SAUDE idade, vocé diria que sua sadde &: bioa
Regular ou ruim i
3. Porcausa de sua sadde ou condigdo fisica, woc deixow de fazer compras?
{ ) 5Sim 4
E e A { ) Nao ou mdo fazr compras por outros motivos que ndo a saude [i]
Respostas positivas - B P a
'ﬁ valem 4 pontos cads. |4. Por causa de sua saldde ou condigSo fisica, wocg deixou de controlar seu dinheiro,
: T:?dhvia,‘.apan:uagéu gastos ou pagar as contas de sua casa?
g |maxima e de 4 pontos, | | cim 4
=~ mesmo que o idoso = = - = -
- tenha respondida sim { )Mo ou m3o controla o dinheiro por outros motivos gue ndo a sadde i}
= para todas as trés 5. Porcausa de sua saude ou condigao fisica, voce deixou de realizar pequenos
a ahividages de vida trabalhos domesticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza lewe?
E didria. [ }Sim 4
; { }Maoc ou nao faz mais pequenos trabalhos domesticos por outros motivos o
ue nao a sadude
= q
) 5o fisi & i ?
= AVD Basica 6. Porcausa de sua salde ou condigio fisica, wocé deixou de tomar banho sozinho?
Resposta positiva vale | ] Sim =]
(] Fﬂntﬂﬁ-_ l:' } Mao i}
Sim | Nao
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 1 i}
- P -, 2
CBEHI{.M 8. Este esguecimento estd piorando nos dltimos meses? 1 1]
9. Este esguecimento esta impedindo a realizacao de alguma atividade do 3 o
cotidiano?
10. Mo Oltimo mes, voce ficou com desanima, tristeza ou desesperanca? 2 0
HUMOR 1i. Mo dltimo més, vocg perdew o interesse ou prazer em atividades 3 a
anterormente prazerosas?
Alcance, preensdo e |12. VocE & in@paz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? 1 i}
pinca 13. Vocé € incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? i i}
14. Voce tem alguma das trés condictes abaixo relacionadas?
— Perda de pesoc nao intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no
= Capacidade aerébica Gltimo ano ou & kg nos Oltimos & meses ou 3 kg no Oltimo més [ J;
E & Jfou muscular « IMC menor que 22 kg/m® [ ); - B
3 + Circunferéncia da panturrilha = 31 cm | };
; + Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) = 5 segundos [ ).
15. Woc2 tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de 3 o
Marcha alguma atividade do cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais gquedas no dltimo ano?
Continéncia .
3
finctariana 17. Vocé perde wrina ou fezes, sem querer, em algum momento®
18. Voce tem problemas de wvisdo capazes de impedir a realizacdo de
alguma atividade do cotidiano? 2 a
E permitido o uso de dowlos ou lentes de contata
coMu cAo 1% Vocd tem problemas de auwdicdo capazes de impedir a realizacdo de
alguma atividade do cotidiano? 2 i
E permitido o uso de aparelhos de audicdo
20. Voce tem alguma das trés mndicies abaixo relacicnadas?
COMORBIDADES Cinco ou mais doencas cronicas; 4 i)
MULTIPLAS Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia;
Intermacao recante, nos ultimos & meses.
Pontuacao Final] 40 pontos
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INTERPRETACAO: A pontuagdo gera trés classificagdes:

de 0 a 6 pontos, o idoso tem provavelmente baixa vulnerabilidade clinico-funcional e ndo necessita de avaliacdo e
acompanhamento especializados;

de 7 a 14 pontos, verifica-se risco aumentado de vulnerabilidade, que vai apontar necessidade de avaliagdo mais ampla e
atencéo para identificagdo e tratamento apropriado de condigdes cronicas;

com 15 ou mais pontos, considera-se alto risco de vulnerabilidade ou mesmo fragilidade instalada, que exigem avaliagao
ampliada, de preferéncia por equipe especializada em cuidado geriatrico e gerontologico e com suporte psicossocial.8

Fonte: de Moraes| EN, do Carmoll JA, de Moraeslll FL, Souza R, AzevedolV CJM, Montilla VIDER. indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20
(IVCF-20): reconhecimento répido do idoso fragil. Rev Salde Publica. 2016;50:81.
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ANEXO E - Avaliagdo das atividades da vida diaria (AVDs) e Atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs)

ESCALA DE KATZ

1) indice de atividades rotineiras da pessoa- Avaliagao das ativ

idades da vida diaria (AVDs)- indice de Katz

(informagdes obtidas prioritariamente com a pessoa. Sigla: I= independente-1 ponto; A= assisténcia-2 pontos D=dependéncia-3pontos)

Tomar banho (esponja, aspersdo ou banheira)

Vestir-se

(I)= pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda;

(A)= precisa de ajuda para lavar apenas uma parte do corpo
(costas ou pernas);

(D)= precisa de ajuda para higiene completa (ou ndo toma banho)

(1)= pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda;

(A)= pega as roupas e se veste sem ajuda com excegéo de amarrar 0s
sapatos;

(D)= precisa de ajuda para pegas as roupas ou para se vestir ou fica
parcial ou completamente ndo vestido

Ir ao banheiro

Mudanca de Posigédo - Transferéncia

(I)= vai ao banheiro, limpa-se (faz a higiene) e veste-se sem ajuda
(mesmo usando um objeto para suporte como bengala, andador,
cadeira de rodas e pode usar penico a noite, esvaziando este pela
manha);

(A)= recebe ajuda para ir ao banheiro ou para se limpar (fazer a
higiene) ou para se vestir (depois de usar o banheiro ou uso do
penico a noite)

(D)= n&o vai ao banheiro para fazer suas necessidades

()= entra e sai da cama, assim como da cadeira sem ajuda (pode estar
usando objetivos p/ suporte como bengala ou andador);

(A)= entra e sai da cadeira sem ajuda

(D)= néo sai da cama.

Continéncia

Alimentagao

(I)= controla a urina e o movimento do intestino por si proprio;
(A)= tem acidentes ocasionais;

(D)= superviséo ajuda a manter controle de urina ou intestino,
cateter é usado ou é incontinente.

()= alimenta-se sem ajuda;

(A)= alimenta-se sem ajuda exceto para cortar carne ou passar manteiga no
pao;

(D)= recebe ajuda para se alimentar ou é alimentado parcial ou totalmente

por meio de tubos ou fluidos intravenosos.

2) Atividades instrumentais da vida diaria- (AIVDs) (O e I) (Infor
assisténcia D=dependéncia)

magoes relativas aos Ultimos 30 dias. Siglas: I= independente; A=

Telefone Mudanca de Posigao - Transferéncia (fora de casa)
(I)= capaz de olhar os numeros, discar, receber e fazer chamadas | (I)= capaz de dirigir seu préprio carro ou andar em dnibus ou Taxi sozinho;
sem ajuda; (A)= capaz de se locomover fora de casa, mas nao sozinho;

(A)= capaz de receber chamadas ou ligar para a telefonista em
uma emergéncia, mas necessita de telefone especial ou ajuda
para pegar o numero ou discar;
(D)= incapaz de usar o telefone

(D)= incapaz de se locomover fora de casa

Compras

Preparar a comida

(I)= capaz de tomar conta de todas as compras desde que 0
transporte seja providenciado;

(A)= capaz de fazer compras, mas ndo sozinho;

(D)= incapaz de fazer compras.

(1)= capaz de planejar e preparar uma refeigdo completa;

(A)= capaz de preparar pratos simples, mas incapaz de cozinhar uma
refeicdo completa sozinha;

(D)= incapaz de preparar qualquer comida.

Obs: se a pessoa nunca foi responsavel por preparar uma refeigao,
pergunte algo (como fazer um sanduiche, pegar uma fruta para comer,
etc.). Verificar se estar atividades diminuiram e marcar da mesma forma.

Trabalho Doméstico

Medicagao

(I)= capaz de fazer o trabalho doméstico pesado (limpar o ch&o);
(A)= capaz de fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de
ajuda mas precisa de ajuda nas tarefas pesadas;

(D)= incapaz de fazer qualquer trabalho doméstico.

(1)= capaz de tomar as medicagdes na dose e hora certa;

(A)= capaz de tomar as medicagdes, mas precisa ser lembrada ou alguém
precisa preparar a medicagao;

(D)= incapaz de tomar sozinha suas medicacdes

Dinheiro

(I)= capaz de fazer as compras de coisas necessarias, escrever
cheques e pagar contas;

(A)= capaz de fazer compras de uso diério, mas necessita de
ajuda com taldes de cheques e para pagar as contas;

(D)= incapaz de lidar com o dinheiro.

Ponto de corte e interpretagao: Na interpretacdo da escala os participantes, foram considerados independentes
quando nao relataram necessidade de ajuda para realizar nenhuma ABVD e dependentes quando referiram necessidade

de ajuda em pelo menos uma das ABVDs. 92

Fonte: de Oliveira Duarte YA, de Andrade CL, Lebrdo M
Rev da Esc Enferm da USP. 2007;41(2):317-25.

L. O index de Katz na avaliagéo da funcionalidade dos idosos.




155

ANEXO F - Teste do Reldgio

Teste do Relégio Pontuagao
N&o conseguir desenhar o relégio com os ponteiros (inabilidade absoluta para representar o rel6gio) 0
Quando o desenho tem algo a ver com o reldgio, mas com desorganizagao visioespacial grave
Desorganizagao visioespacial moderada que leva a uma marcagéo de hora incorreta, perseveracao,
confusdo, esquerda/direita, nimeros faltando/ repetindo, sem ponteiro, com ponteiro em excesso.
Distribuigéo visioespacial correta, com marcagéo de hora errada
Pequenos erros espaciais com digito e hora certa
Quando se é desenhado um relégio perfeito

Interpretagao: escore 5 a 0, e com ponto de corte de 3.10

—_

=W

Fonte: Shulman Kl, Pushkar Gold D, Cohen CA, Zucchero CA. Clock-drawing and dementia in the community: a longitudinal study. Int J
Geriatr Psychiatry. 1993;8(6):487-96.
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ANEXO G -Teste da fluéncia verbal

Técnica de Fluéncia Verbal

Solicitar ao participante que evoque 0 maior numéro de animais em um minuto e regitrar o numéro obtido =

Interpretagao: o ponto de corte utilizado € inferior a nove animais para individuos com até oito anos incompletos
de estudo e superior a 13 para individuos com oito ou mais anos de estudo?

Fonte: Brucki SMD. Dados Normativos para o uso do teste de fluéncia verbal (categorias animais) em nosso meio. S&o Paulo 1996. Tese.
Escola Paulista de Medicina-Universidade Federal de S&o Paulo.
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ANEXO H - Escala de Depressao GDS-15.

Resposta Pontuagao
Esta satisfeito com a vida? Sim 0
Néo 1
Interrompeu muitas de suas atividades? Sim 0
) N&o 1
o | Acha sua vida vazia? Sim 0
8 Nao 1
~— | Aborrece-se com frequéncia? Sim 0
<< =
o Néo 1
<SE Sente-se de bem com a vida a maior parte do tempo? Sim 0
& N&o 1
o | Teme que algo ruim Ihe acontega? Sim 0
Néo 1
6 Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim 0
o N&o 1
<€ | Sente-se desamparado com frequéncia? Sim 0
o Nao 1
O | Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim 0
19( Nzo 1
% Acha que tem mais problemas de memoria que as outras pessoas? Sim 0
| N&o 1
E Acha que é maravilhoso estar vivo agora? Sim 0
a Nao 1
% Sente-se indtil? S|~m 0
< Ngo 1
—1 | Sente-se cheio(a) de energia? Sim 0
<C =
; e
L Im
Sente-se esperangoso? No 1
. . . Sim 0
Acha que os outros tém mais sorte que vocé? No 1
Interpretagao: Idosos com pontuagé@o maior que 5 pontos foram classificados com indicativo de depress&o*®

Fonte: Molina NPFM, Silva ACL, lkegami EM, Viana DA, Silva LMA, Rodrigues LR. Qualidade de vida e morbidade entre idosos com e sem
indicativo de depressdo. Rev Enferm e Atengéo a Salde. 2018;7(2).
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Questionario de Pfeffer

Pontuagao

(PESSOA IDOSA) ¢ capaz de cuidar do seu
préprio dinheiro?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de fazer as
compras sozinho (por exemplo, de comida e
roupa)?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) ¢ capaz de esquentar agua
para café ou cha e apagar o fogo?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de preparar
comida?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) ¢ capaz de manter-se a par
dos acontecimentos e do que se passa na
vizinhanga?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de prestar atengéo,
entender e discutir um programa de radio,
televisdo ou um artigo do jornal?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de lembrar de
compromissos e acontecimentos familiares?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar de seus
préprios medicamentos?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de andar pela
vizinhanga e encontrar o caminho de volta para
casa?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de cumprimentar
seus amigos adequadamente?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N&o é capaz

(PESSOA IDOSA) é capaz de car sozinho (a)
em casa sem problemas?

Sim é capaz/ nunca o fez, mas poderia fazer agora

Com alguma dificuldade, mas faz nunca fez e teria dificuldade agora

Necessita de ajuda

N OWIN|=2|O|WIN| 2| OWINOCWINOWIN=|O|WIN| = |O|WIN||O|WIN || O|WIN | OWIN—~O

N&o é capaz

3

Total

Interpretagdo: A pontuagéo de seis ou mais sugere maior dependéncia. A pontuagdo maxima € igual a 33 pontos. A interpretagao prevé
ponto de corte de seis ou mais retratando maior dependéncia’!"

Fonte: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Salde. Departamento de Atengdo Basica. Envelhecimento e salde da pessoa

idosa. Ministério da Saude Brasilia; 2006.




