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1.0 INTRODUCAO

1.1 Apresentagio do Problema

O envelhecimento ¢ um processo multi-fatorial, sendo influenciado pelo tempo
cronologico, por aspectos psicologicos, sociais, biologicos e funcionais. Os aspectos
biologicos sdo constituidos, principalmente, pelas alteracdes negativas no sistema
cardiovascular, respiratorio e neuro-muscular e, na composi¢ao corporal, que por sua vez,
diminuem as capacidades fisicas, podendo comprometer a performance das atividades da
vida diaria (SPIRDUSO 1995; RIKLI e JONES, 1999; MOREY et al., 1998).

A diminuic¢do da aptiddo céardio-respiratoria pode afetar as atividades diarias que
sdo realizadas por periodos de longa dura¢do, como a caminhada, subir escadas, estender
as roupas no varal, tirar o p6 da mobilia, preparar refeigdes, entre outras. Dentre essas, a
redu¢do da aptiddo cardio-respiratéria esta associada diretamente com limitagdes
funcionais na caminhada, como a perda da habilidade de caminhar 400 metros, esta
atividade demonstra grande relevancia em ser avaliada na populacgao idosa, pois pode ser
considerada como uma das atividades basicas de locomogao (RIKLI e JONES, 1999;
CHANG et al., 2004; KATZ, 1963).

A aptiddo neuro-muscular estd associada com as atividades didrias que requerem
graus de forca mais elevados podendo ser relacionadas a atividades cotidianas como
carregar sacolas, bolsas e malas, subir escadas, brincar com os netos ou segura-los nos
bracos, levantar-se do chao, ajoelhar-se, entre outras (RIKLI e JONES, 1999). Além
disso, a aptiddo neuro-muscular também influencia a capacidade de equilibrio e agilidade,
podendo discriminar individuos que sofreram uma queda ou ndo (GUELICH, 1999;
SUZUKI et al., 2002; MACRAE et al., 1992). Essas capacidades sdo necessarias em
atividades que requerem respostas rdpidas em momentos inesperados, ou eventos

incomuns, como a auto prote¢do durante uma situagdo de perigo. Um exemplo deste



quadro seriam as quedas tao freqlientes em idosos, que podem ocasionar periodos de dependéncia
temporaria ou at¢ mesmo definitiva, e também a sindrome do Pds-queda que ¢ associada a
diminui¢do das atividades da vida diaria em mulheres idosas (MURPHY e ISAACS, 1982;
ARFKEN et al., 1994; TINETTI et al., 1993; SUZUKI, et al., 2002). As atividades relatadas
estdo presentes tantos nas atividades basicas como instrumentais da vida diaria (KATZ, 1963;
LAWTON e BRODY, 1969).

As alteracdes da composicao corporal demonstram resultados controversos em relagdo a
funcionalidade. Algumas evidéncias apontam uma relacdo negativa entre o acimulo de massa
gorda e limitagdes funcionais (STERNFELD et al. 2002; TAGER et al., 2004), embora, em
outros estudos, a associagdo entre a massa magra e a incapacidade ¢ menos evidente (VISSER et
al., 1998a; VISSER et al., 1998b). A adiposidade corporal esta associada com a elevagdo do risco
para doengas e mortalidade por todas as causas (STANG et al., 2002; BLAIR et al., 1996;
PAFFENBARGER, 1988; BLAIR et al., 1989).

Os individuos com idade cronoldgica avancada, geralmente sdo mais acometidos pelas
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), devido em grande parte, ao aumento da
vulnerabilidade adquirida com o passar do tempo, associado as alteragdes deletérias causadas
pela senescéncia. Por conseqiiéncia deste processo, muitas vezes os individuos adquirem e
permanecem com uma DCNT por muitos anos até que o limite cronoldgico da vida seja
alcancado. Neste contexto, parece que as mulheres sdo mais atingidas, devido sua maior
expectativa de vida quando comparadas aos homens, isto ¢, as mulheres idosas tendem a viver
por um periodo cronoldgico maior que o sexo oposto (CAMARANO, 2002; SPIRDUSO, 1995;
SHEPHARD, 1997; KINSELLA, 2005).

A presenca de doengas pode acelerar ainda mais a diminui¢do da funcionalidade organica,
do que apenas o processo natural de envelhecimento, devido a utilizagdo das reservas fisioldgicas

na tentativa de retroceder o atual estado de saude - doenca. A partir desse quadro instalado, a



probabilidade desses individuos se tornarem mais vulneraveis e debilitados aumenta e,
consequentemente, a qualidade de vida sera menor. Sendo assim, ¢ possivel que o risco para que
esses individuos idosos, principalmente as mulheres, diminuam a performance independente nas
atividades da vida diaria, podendo evoluir para quadros mais dispendiosos como as limitagdes
funcionais e até mesmo a incapacidade ou a dependéncia (PARAHYBA et al., 2005; MELZER e
PARAHYBA, 2004; FRIES, 1980; FRIED, 2001).

Em decorréncia do acumulo dos efeitos deletérios do envelhecimento per se, ou
acompanhado por DCNT, o individuo idoso pode se encontrar em uma situacdo de maior
fragilidade fisica, que € caracterizada pela reducao da reserva fisiologica (FRIES, 1980; MOR,
2005; RIKLI e JONES, 1999). A diminui¢do da reserva fisioldgica poderia ser considerada como
um dos principais mecanismos para a manutencdo das capacidades, aptidao fisica e funcional,
podendo alterar a performance nas atividades diarias. Todavia, esse processo pode ser atenuado
se o nivel de atividade fisica for mantido, mas principalmente, através da pratica regular de
exercicios fisicos (BRACH et al., 2004; VISSER et al., 2005).

Os exercicios fisicos promovem adaptagdes benéficas nos sistemas cardio-respiratorio e
neuro-muscular, independentemente da idade, que por conseqiiéncia mantém as reservas
organicas, atenuando as alteracdes negativas do envelhecimento (SANDIVK et al., 1993;
VOORRIPS et al., 1993a; MOREY et al.,, 1991; MAKRIDES et al., 1990). Além disso, o
exercicio fisico demonstra efeitos positivos em relagdo ao controle da massa corporal, e também
reduz a massa gorda, podendo auxiliar na manuten¢do do estado de satde. Dessa forma, os
individuos participantes regulares de programas de exercicios fisicos indiretamente estardo
prevenindo o aumento da vulnerabilidade e debilitagdao, podendo apresentar uma diferenca em até
20 anos de idade cronoldgica quando comparados a individuos inativos (SHEPHARD, 1997,

RIKLI e JONES, 1999; PAFFENBARGER, 1986; WARBURTON et al., 2006).



A incapacidade ou dependéncia tem sido considerada pela satide publica, como um
quadro mais preocupante do que a morte prematura, devido aos elevados gastos com o tratamento
que este quadro ocasiona. Os modelos que procuram explicar o processo que apresenta como
desfecho a incapacidade ou dependéncia tém buscado identificar quais os fatores que poderiam
influenciar esse trajeto, demonstrando a existéncia de fatores de risco extra-individuais e intra-
individuais, compostos por aspectos sécio-demograficos e comportamentais ou de estilo de vida,
respectivamente. Os aspectos comportamentais ou de estilo de vida sdo subdividos pelas
alteracdes no nivel de atividade fisica e alteracdes corporais (VERBRUGGE e JETTE, 1994;
LAWRENCE e JETTE, 1996; MOREY et al, 1998; RIKLI e JONES, 1997).

A incapacidade ou dependéncia, atualmente se constitui como uma dos principais
problemas dos 6rgaos de saude publica. Entretanto, esse processo pode ser impedido ou atenuado
através de estratégias eficazes, tornando-se necessario identificar quais os preditores da condicao
de diminui¢do da independéncia e também da dependéncia, a fim de auxiliar no planejamento de
futuras intervencdes que mantenham a saude geral de individuos idosos por periodos mais
prolongados. Dessa maneira, minimizando os efeitos deletérios nos sistemas organicos, nas
capacidades fisicas e funcionais, promovendo uma maior expectativa de vida independente, com
uma satisfatoria qualidade de vida para a populacao idosa (JAMES, 2005; REJESKI ¢ FOCHT,
2002; MOR, 2005, FERRUCCI et al., 1996; PARAHYBA et al., 2005, MELZER e
PARAHYBA, 2004; RAMOS, 2002; PRATT et al., 2000).

A diminuicdo da performance nas atividades da vida diaria (AVD’s) ou dependéncia, bem
como a diminui¢do da performance nas atividades instrumentais da vida didria (AIVD’s) ou da
perda da independéncia, podem ser influenciadas pelos componentes do nivel de atividade fisica,
da aptidao fisica e funcional. Entretanto, quais dessas varidveis podem ser consideradas como
preditores dessas atividades na populacdo feminina idosa, participantes de grupos comunitarios

no municipio de Curitiba-Pr, ainda ndo sdo apresentadas. Sendo assim, esta pesquisa buscara



identificar como o nivel de atividade fisica e seus componentes, variaveis morfo-fisiologicos e

funcionais, podem ser considerados como fatores de risco para a incapacidade ou dependéncia.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Examinar a associagdo entre o nivel de atividade fisica, a aptidao fisica e funcional, € o

desempenho das atividades da vida diaria em mulheres idosas de Curitiba-Pr.

1.2.2 Objetivos Especificos

Descrever as variaveis: nivel sdcio-economico, fatores de risco e somatorio dos fatores de
risco para doenca coronariana, quedas e fatores associados, doencas auto-relatadas, o nivel de
atividade fisica, o nivel de atividade fisica esportiva (exercicios fisicos), os componentes da
aptidao fisica e funcional, bem como suas categorias, a perfomance em cada componente das
AVD’s e AIVD’s, nas diferentes faixas etarias;

Comparar as diferencas entre as faixas etdrias, nas seguintes variaveis: somatorio dos
fatores de risco para doenga coronariana, nos componentes da aptiddo fisica e funcional, o nivel
de atividade fisica, bem como suas categorias, e a perfomance em cada componente das AVD’s e
AIVD’s;

Determinar qual dos componentes e quais os niveis ou pontes de corte do nivel de

atividade fisica, da aptidao fisica e funcional predizem a perfomance das AVD’s e AIVD’s;



2.0 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento Populacional

As tendéncias de envelhecimento que vém sendo observadas no Brasil sdo similares as
que ocorreram em paises desenvolvidos. Entretanto, as estratégias de intervencdo visando a
melhoria da qualidade de vida de individuos idosos ainda ndo se demonstram eficazes.

O marco inicial na pesquisa envolvendo a populagdo idosa ocorreu apenas ha cem anos. A
Gerontologia (gero=velhice e logia=estudo) teve seu inicio em 1903, com o cientista Elie
Mechnikoff, que acreditava ser possivel para a humanidade “alcangar uma velhice fisioldgica
normal”. Apods seis anos, em 1909, Ignatz L. Nascer, propds uma nova especialidade para o
estudo clinico da velhice, denominada de Geriatria, ¢ devido aos seus estudos nesta area foi
considerado o “pai da Geriatria”. Em 1912, Nascer fundou a Sociedade de Geriatria de Nova
Iorque (NETTO, 2002). Até a década de 1930, os estudos conduzidos com idosos demonstravam
apenas o0s aspectos biologicos, contudo Marjory Warren apresentou a importancia da
interdisciplinariedade (Matthews, 1984, citado por NETTO, 2002).

A partir dos pressupostos iniciais dessa especialidade e a inclusdo de uma visdo
multidimensional em que se percebeu a relevancia ndo apenas dos aspectos da satde — funcional
e estrutural, mas também dos aspectos sociais e psicologicos, inimeros estudos foram iniciados a
partir da década de 30. A American Geriatric Society foi criada em 1942, e quatro anos apds, em
1946, houve a criagdo da Gerontological Society of American e a Division of Maturity and Old
Age da American Psychological Association, demonstrando que a questdo do envelhecimento
populacional se concretizava, e para tal tornavam-se necessarios estudos que pudessem responder
aos futuros impactos demograficos, sdcio-econdomicos, € na satide entre outros, que este advento

acarretaria.



Recentemente, por volta dos anos 1980 e 1990 iniciaram-se pesquisas com caracteristicas
sociais, voltadas a questdes como o apoio necessario as familias de idosos dependentes,
demandas financeiras no sistema previdenciario e de saude, a capacitagdo profissional para o
atendimento de idosos, as necessidades de ofertas educacionais e ocupacionais (NERI, 2001).

Atualmente, a preocupagdo com o rapido processo de envelhecimento populacional tem
sido demonstrada de diversas formas, como na 2* Assembléia Geral das Nacoes Unidas, em abril
de 2002, onde um dos objetivos propostos foi a criagdo de politicas especificas para este
segmento populacional.

Dados da Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2001) revelam que em 2025 existirdo
1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos, demonstrando que o envelhecimento populacional e
suas conseqiiéncias devem ser tratados com maior relevancia mundialmente. O aumento da
longevidade também se apresenta no aumento da faixa etaria acima de 80 anos, pois este grupo
demonstra as maiores taxas de crescimento.

Nas populagdes européias os valores populacionais de idosos excedem 20% do total. Nos
Estados Unidos, os individuos com idade superior a sessenta anos encontram-se na proporcao de

15,9% e no Canada 16,3% (FIGURA 1).

FIGURA 1 — Propor¢do de pessoas de 60 anos ou mais de idade em paises selecionados —
1990/1999.
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Fonte: Demographic yearbook 1999. New York: United Nations, 1999; IBGE, Censo
Demografico 2000.

Além do aumento numérico de idosos nos diversos paises, a expectativa de vida também
aumentou. Nos Estados Unidos em torno de 1890/1900, 40% dos individuos alcangavam os 65
anos de idade e apenas 3% da populagdo se enquadrava na faixa etdria acima dos 80 anos,
contudo, aproximadamente apds cem anos, por volta de 1990, 80% sobreviviam até os 65 anos,
cerca de 50% até os 79 anos e 12,3% ultrapassavam os 80 anos (CENTRO NACIONAL DE
ESTATISTICA DE SAUDE DOS EUA, 1992, citado por SHEPHARD, 1997). Outros paises
com caracteristicas similares seriam a Inglaterra e o Pais de Gales, onde ocorreu um aumento de
cerca de 16% no niimero de idosos, na faixa ctaria de 75 ¢ 84 anos, ¢ de 39% na faixa ctaria
acima de 85 anos, nos anos de 1981 a 1989 (EVANS, 1991).

E importante ressaltar que em muitos paises, principalmente na Africa, a expectativa de
vida ndo aumentou significativamente nas ultimas décadas. A falta de recursos na saude aliada a

outras questdes — socio-econOmicas e culturais, faz com que ocorram “epidemias imprevistas”,



como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS, que podem arrastar grandes
contingentes populacionais ao 6bito (KINSELLA, 2005).

Apo6s a segunda Guerra Mundial ocorreu um grande aumento na natalidade em muitos
paises, fendmeno conhecido como baby boomers. Este fato aconteceu entre os anos de 1946 a
1960, podendo explicar parcialmente o recente e rapido envelhecimento mundial, que podera
ocasionar um expressivo aumento da populacao idosa por volta dos anos 2006 a 2020. Aliado a
esse fato e ao avango tecnoldgico e médico, a expectativa de vida tem aumentado e a mortalidade
diminuido durante esse periodo — pds segunda guerra mundial at¢é o momento, explicando
parcialmente o incremento desse segmento populacional, que se iniciou principalmente nos
paises desenvolvidos, mas atualmente se apresenta também nos paises em desenvolvimento.

E provavel que a maioria dos paises no mundo atravesse nos dias atuais e futuros
proéximos com uma grande propor¢cdo da sua populagdo constituida por individuos idosos.
Posteriormente a esse periodo, poderd ocorrer uma redugdo dessa propor¢do, pois apos o
fendmeno baby boom muitos paises diminuiram a taxa de natalidade, o que provavelmente
causara o estreitamento na piramide demografica, podendo diminuir as futuras populacdes idosas
desses paises.

A transi¢ao demografica, de um pais jovem para um pais idoso, pode ser observada no
Brasil, levando preocupagdes que devem ser respondidas o mais rapido possivel. Pode-se dizer
que o Brasil atravessa por um periodo emergente de envelhecimento populacional e ainda ndo se
apresentam estudos eficazes para atender as diversas necessidades dessa crescente faixa

populacional (CAMARANO, 2002).
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2.2 Envelhecimento Populacional Brasileiro

A diminuicdo da fecundidade, natalidade e mortalidade infantil modificou a piramide
etaria brasileira, principalmente em relacdo ao aumento da populagdo com idade superior aos
sessenta anos, caracterizada como “idosa”. As taxas de fecundidade diminuiram pela metade, e
da mesma forma, as taxas de mortalidade infantil e natalidade também diminuiram, mas em
menor propor¢cao. Em 2000, as taxas brutas de mortalidade eram de 6,69 por mil habitantes.
Estes fatos demonstram que os valores médios geométricos de crescimento t€m sido reduzidos,
consequentemente, a alteracdo na piramide demografica brasileira tornou-se inevitavel (FIGURA
2).

A partir dos dados visualizados nas figuras 2 e 3, e a reduzida mortalidade atual, pode-se
entdo realizar uma proje¢do onde o grande comprimento da base da pirdmide demografica
brasileira seria progressivamente direcionado as faixas etdrias superiores, que se tornam mais
largas, até chegar no é&pice dilatado. Neste sentido, possivelmente o Brasil estaria se deparando
historicamente com o maior numero de idosos em sua populagdo, justificando a importancia do

advento de pesquisas que visem a esse segmento etario.

FIGURA 2 — Distribui¢ao etaria da populagao brasileira, 1950 e 1996.
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Fonte: IBGE, Censo Demografico de 1950 e Contagem Populacional de 1996.
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FIGURA 3 — Proje¢des da distribuigdo etaria da populagdo brasileira — 1980, 2000, 2005 e 2050.
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Os ultimos censos demograficos demonstraram que nos ultimos cinqlienta anos a
populacdo idosa praticamente dobrou, passando de 4% em 1940 para 8% em 1996. O ultimo
censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000) apresentou a
proporcao de 8,6%, ou seja, 14.536.029 habitantes idosos, onde a expectativa de vida demonstra
¢ maior em mulheres do que em homens. Por exemplo, em 1999 do grupo com 70 anos ou mais
2.704.305 eram homens enquanto que 3.534.664 eram mulheres, isto €, havia 830.359 mulheres a
mais que homens residentes no pais.

A proje¢do para o ano de 2020 € que a populagdo com 80 anos ou mais seja de 2.465.167,

sendo que 828.387 serdo homens e 1.636.780 serdo mulheres (FIGURA 4).

FIGURA 4 — Projecao da populagdo brasileira.
BRASIL: Populagao de 80 anos ou mais de idade por sexo
1980 - 2050
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Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.

Nesse segmento populacional, o subgrupo com idade superior a 75 anos tem apresentado

as maiores taxas de aumento, aproximadamente 49,3% (TABELA 1). Projecdes recentes tém
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apontado que a populacdo idosa podera ser responsavel por quase 15% da populagdo brasileira

em 2020 (CAMARANO et al., 1997).

TABELA 1 — Pessoas residentes e respectivo crescimento relativo — Brasil.

Pessoas residentes de 60 anos ou mais de

) Crescimento
Grupos de Idade idade .
relativo (%)
1991 2000
Total 10 722 705 14 536 029 35,6
60 a 64 anos 3636 858 4 600 929 26,5
65 a 69 anos 2 776 060 3581 106 29,0
70 a 74 anos 1 889918 2 742 302 45,1
75 anos ou mais 2419 969 3611692 493

Fonte: Censo Demografico 1991: resultado do universo: microciclos. Rio de Janeiro: IBGE,
2002. 21 CD-ROM; IBGE, Censo Demografico 2000

Estes resultados ressaltam as alteragdes nos segmentos etarios brasileiro em que os idosos
tém se tornado uma grande expressdo numérica, tanto que o Brasil, atualmente, pode ser
caracterizado como um “pais idoso”.

A proporc¢ao de individuos residentes com idade superior a 60 anos, demonstra grande
variabilidade entre os municipios brasileiros. Os menores valores encontram-se em torno de 2,7%
em Palmas e, 3,8% em Boa Vista, podendo se elevar em quase dez vezes no Rio de Janeiro
(12,8%) e Porto Alegre (11,8%). A cidade de Curitiba apresenta 8,4%, sendo o 8° municipio com
maior contingente populacional idoso (FIGURA 5). As mulheres representam 55,1% do total

populacional, fato conceituado de “feminizacdo da velhice”, que ainda ndo possui causas bem

definidas (IBGE, 2000).
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FIGURA 5 — Propor¢do da populacdo residente de 60 anos ou mais de idade, segundo os

municipios das capitais - 2000
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Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000
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As mulheres apresentam uma expectativa de vida de 4 a 10 anos superior aos homens,

entretanto a longevidade ¢ dependente de diversos fatores, como sociais, econdmicos, estilo de

vida, mas parece que a principal diferenciacdo seria na questdo do sexo. As explicagdes para o

fato das mulheres viverem por maiores periodos sdo atribuidas aos fatores genéticos —

relacionados ao par de cromossomo X na mulher, em que este poderia ser “ativado” se o seu par

“ativo” apresentasse alguma falha e o homem ndo teria essa segunda opcao.

Outra teoria atualmente aceita seria a hormonal, pois o estrogeno auxilia no sistema imune,

principalmente em relacdo as doencas coronarianas, que sdo a principal causa de morte

independentemente do sexo. As mulheres possuem maiores dosagens desse hormdnio do que os

homens o que ocasionaria em uma possivel maior protecdo aos agentes inflamatérios, contudo
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esse hormonio tem suas concentragdes reduzidas apos a menopausa, talvez anulando esses efeitos
protetores (SPIRDUSO, 1995).

A populacdo idosa brasileira tem sido estudada em trés aspectos da vida: arranjos
familiares, saude/mortalidade e rendimento. Em relagdo aos arranjos familiares, verifica-se que
62,4% dos idosos sdo responsaveis pelo domicilio. As mulheres vitivas, geralmente, vivem
sozinhas, ao contrario dos homens que em sua grande maioria, casam-se novamente.

Um dos principais indicadores do perfil socio-econdmico ¢ o nivel educacional,
representado principalmente pelos anos de estudo. Os resultados do Censo 2000 para este indice,
demonstraram maiores valores entre os homens (idosos responsaveis pelo domicilio), entretanto,
este fato ¢ facilmente compreendido pelas caracteristicas da sociedade brasileira e pelas politicas
educacionais vigentes nas décadas de 30 e 40, onde o acesso a educagdo foi restrito,
principalmente para as mulheres. Desta forma, os homens apresentam-se mais alfabetizados,

proporcionalmente, (67,7%) em relagao as mulheres (62,6%) (FIGURAS 6 ¢ 7).

FIGURA 6 — Média de anos de estudo das pessoas de 60 anos ou mais de idade responsaveis pelo

domicilio, segundo as Unidades da Federagao - 2000



16

Brasil

Distrito Federal
Rio de Janeiro
S&o Paulo

Rio Grande do Sul
Santa Catarina
Parana

Minas Gerais
Esplirito Santo
Mato Grosso do Sul
Amazonas

Goias

Para

Amapa
Pernambuco

Mato Grosso
Roraima

Ceard

Rio Grande do Morte
Sergipe

Acre

Bahia

Rondénia

Faraiba
Alagoas
Piaul

Tocantinsg
Maranhao

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000
Nota: Domicilios particulares permanentes

FIGURA 7 — Média de anos de estudo das pessoas de 60 anos ou mais de idade responsaveis pelo

domicilio, segundo os municipios das capitais - 2000



17

Floriandpolis e 7.2
Forto Alegre e 7, 1
Rio de Janeiro I 5,9
Vitbria M G, 5
Curitiba . |,
Belo Horizonte s S, 1
Brasllia e G0
Sao Paulo S S, 7
Recife I S G
Salvador I 5 G
Jodo Pessoa IEEEEEEEEEN——— S, 2
Belém NI 5, 1
Goignia M 4, S
Sdo Luis . 4,7
Fortale za I T
Aracaju pEEEEE——— T
Natal I 36
Cuiabi D 4.5
Maceid naeeeeeee— 4,3
Campo Grande paaaeeessssssssm 4,3
Manaus I 2.0
Teresina IIEEEEEE——— G5
Palmas o : 4
Macaps o G
Porto Velho e 2,1
Boa Vista o =, 1
Rio Branco e 2.7
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Em relagdo a saude/mortalidade, umas das grandes preocupacdes nos paises
desenvolvidos ¢ a questdo da incapacidade dos sujeitos idosos, € 0s possiveis custos que esse fato
poderia causar, pois com o avan¢o da idade é natural que ocorra um aumento na dependéncia
(SMITH, 2001). Entretanto, esta situagdo de dependéncia ainda ndo estd clara no Brasil, isto &,
ndo tem sido observada uma associacdo efetiva entre o envelhecimento e a dependéncia
(CAMARANO, 2002).

Os estudos no Brasil sobre o envelhecimento populacional foram iniciados efetivamente
em 1988, no VI Encontro Nacional de Estudos Populacionais. Outros estudos expressivos foram
conduzidos pelo Instituto de Pesquisa Economica Aplicada — IPEA, a partir de 1991,

principalmente, devido ao possivel impacto do rapido envelhecimento populacional sobre a
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previdéncia social. Entretanto, ainda sdo escassos os estudos relacionados a saude do idoso,
principalmente, em relacdo a sua manutengdo e, consequentemente, a prevencdo de outros
problemas causados pela incapacidade/dependéncia deste segmento etario.

Um dos pioneiros nas pesquisas brasileiras ¢ Renato Veras. Em 1991, foi publicado um
artigo em que se ressaltava a possivel alteracdo demografica e os desafios epidemiologicos
ocasionados pelo envelhecimento populacional brasileiro. Veras apresentou futuras projecdes
deste segmento etario e alertou sobre o impacto que estas modificagdes causariam tanto no
aspecto econdomico como politico.

Em 1994, foi formulada no Brasil a “Politica Nacional para o Idoso” (Lei 8.842) e a
“Politica Nacional de Saude do Idoso” foi efetivada somente apos cinco anos (Portaria MS
1.395/99). De acordo com Sr. Humberto Costa (ex Ministro da Satide) a preocupagdo primordial
para este segmento populacional necessita ser voltada para as “politicas que promovam a satde,
que contribuam para a manuten¢do da autonomia e valorizem as redes de suporte social”
(ESTATUTO DO IDOSO, 2003).

A Lei n 8.842, de 04 de janeiro de 1994, objetivou assegurar os direitos sociais, criando
condigdes para promover a autonomia, integragdo e participagao efetiva na sociedade. O Art. 9°.
assegura o direito a vida, Art. 10°. diz respeito do direito a liberdade, ao respeito e a dignidade,
enquanto que o Art. 15°. relata os direitos a saude (ANEXO 1)

Depois de decretada esta lei, “ainda é desconhecido qualquer trabalho que tenha avaliado
o tipo de repercussdo que as melhoras nas condigdes de vida da populacdo idosa possam ter nos
gastos previdenciarios e nos servigos de saude” (CAMARANO, 2002).

Para um envelhecimento saudavel e, conseqiiente melhor condicdo de vida, seria
imprescindivel a manutengdo de uma qualidade de vida satisfatéria e para tal, entende-se nesta
pesquisa, que o primeiro passo ¢ o individuo manter-se independente (conceito similar de

autonomia, observado amplamente na legislagao vigente para a populagao idosa), realizando suas
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atividades da vida didria — AVD’s, sem o auxilio de outras pessoas, tendo sua liberdade de ir e
vir, podendo dessa forma, manter-se em atividades sociais e se sentido util a sociedade como um
todo.

Acredita-se que a independéncia funcional é o alicerce para a manutencdo de uma
adequada qualidade de vida, sendo entdo necessario conhecer mecanismos que auxiliem na
manuten¢do do estado de independéncia funcional, principalmente nas mulheres, que devido sua
maior longevidade, tendem a adquirir € permanecer por longos periodos com quadros de
debilitacdo biolodgica causada por doencas cronicas, quando comparadas aos homens que
geralmente morrem antes (NOGALES, 1998, citado por CAMARANO, 2002).

Uma das causas do aumento da longevidade na populagdo idosa pode ser relacionada a
reducdo das taxas de mortalidade, como também das estimativas da esperanga de vida aos 60
anos (TABELAS 2 e 3). As estimativas revelam que, independente do género, um individuo aos
60 anos podera viver até os 74 anos, aproximadamente. Com o aumento da longevidade, torna-se

notoéria a diminui¢do da mortalidade deste segmento etario.

TABELA 2 — Estimativas da Esperan¢a de Vida ao Nascer (e¢) € aos 60 anos (es) por sexo —
Brasil 1980, 1985, 1991, 1996, 1998.

€o €60
Homens Mulheres Homens Mulheres
1980 57,2 64,3 10,7 12,7
1985 59,3 65,8 10,8 12,2
1991 62,2 69,8 12,5 14,8
1996 63,3 71,0 12,7 15,3
1998 63,9 71,4 13,1 15,4

Fonte: IBGE, varios censos demograficos e Ministério da Saude, Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), Estimativas IPEA.
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TABELA 3 — Estimativas Especificas de Mortalidade por Idade e Sexo da Populagdo Idosa —

Brasil, 1980 e 1998. (Por 1.000 habitantes)
1980 1998 Variacao (98/80—1%)
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
60 — 64 34,1 20,3 26,9 16,7 21,2 -18.0
65— 69 49.6 31,8 38,7 24,7 -21,9 223
70 — 74 84,9 59,7 58,8 39,9 -30,8 -33,1
75-179 131,6 101,6 88.6 65,4 -32,7 -35,6
> 80 2473 228.4 162,0 145,0 -34.5 -36,5
Total 73,6 58,3 57,7 45,8 21,7 21,5

Fonte: IBGE, Varios Censos demograficos e Ministério da Saude (SIM), Estimativas IPEA.

Dentre as principais causas de obitos na populacdo idosa brasileira, independente do
género, as doencas do aparelho circulatério demonstram-se em maiores proporgdes.

A figura 8 e a tabela 4 demonstram a transi¢do epidemioldgica ocorrida no Brasil. As
maiores propor¢des de causas de obito como também de morbidades sdo caracterizadas pelas
doengas cronicas nao-transmissiveis (DCNT), ao contrario de algumas décadas atras onde a
maior incidéncia se destinava as doengas infecto contagiosas levando ao 6bito, principalmente

devido a falta de controle e tratamento.

FIGURA 8 — Distribui¢io dos Obitos da Populagio Idosa pelas Cinco Principais Causas,
divididas por sexo — Brasil 1980 e 1997.
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(*) O aumento dos 6bitos pode estar sendo influenciado pela nova classificagdo de doengas,

Em relagdo ao estado de satide/morbidade, o principal problema apresentado foi a doenga
de coluna/costas, afetando em média aproximadamente 44% dos individuos com idade superior a
60 anos, seguida pela hipertensdao que atinge em média 43,5%.

A alta prevaléncia das DCNT, principalmente na populagdo idosa, tornou-se um grande
desafio, pois ainda ndo se tem conhecimento de medidas preventivas eficazes, e a grande maioria
dessas doencas ndo sdo curadas. O possivel tratamento seria mudar o estilo de vida desta
populacdo. Contudo, quando o nivel s6cio-econdmico e de escolaridade sdo baixos, esse desafio
torna-se ainda mais penoso. As DIC que ocupavam o primeiro lugar em 1950, em causas de
morte, retrocederam para o terceiro lugar em 1980, opostamente as DCNT, com destaque para as
doencas cardiovasculares que passaram a ser a principal causa de morte em todo o territorial

brasileiro, independentemente do sexo.
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TABELA 4 — Propor¢do de Idosos (percentual) pelo Tipo de Problema de Saude que
Apresentavam, segundo a faixa etdria e o sexo — Brasil, 1998.

60 — 80 anos > 80 anos
Homens Mulheres  Homens Mulheres
Doenca de Coluna ou Costas 42,1 40,8 48,3 46,2
Hipertensao (Pressao Alta) 36,7 36,0 49,9 48,8
Artrite ou Reumatismo 29.0 38,2 427 49,2
Doencga do Coragao 16,2 20,1 20,1 26,5
Depressdo 8,0 8,7 15,4 14,1
Diabetes 8,1 7,2 12,0 12,7
Bronquite ou Asma 7,3 12,0 7.5 9,1
Doenga Renal Cronica 7,0 6.7 6,6 7,3
Tendinite ou Tenossinovite 3,6 2.9 5,6 5,3
Cancer 1,4 1,9 0,8 1,4
Cirrose 0,5 0,6 0,2 0,4
Tuberculose 0,2 0,3 0,1 0,1

Fonte: IBGE, PNDA de 1998.

A grande preocupacdo em pesquisar a area relacionada a satde do idoso se justifica ndo
apenas pelos gastos causados com o tratamento de doengas, ¢ futuros déficits na previdéncia
social, mas para se propor métodos eficazes que mantenham o estado de satde e a capacidade
funcional, diminuindo o risco dessa populacdo em adquirir os quadros cronicos comumente
encontrados e os futuros problemas gerados por tal processo.

Quanto mais eficiente for o sistema de deteccdo precoce do quadro clinico, realizado em
rotinas de rastreamento, exames diagnosticos e medidas terapéuticas, maior a sobrevida do

individuo livre de complicagdes, expressas geralmente pela incapacidade fisica. As complicacdes
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dizem respeito ndo apenas ao investimento no tratamento do quadro clinico instalado, mas
principalmente a diminui¢do da qualidade de vida (RAMOS, 2002).

E notério que os problemas de satde acarretam, na maioria dos individuos, reducio na
realizacdo das AVD’s. Um fato intrigante nesse processo pode ser verificado nas mulheres
idosas, que geralmente apresentam propor¢des menores de doencas quando comparadas aos
homens e, portanto, a reducdo proporcional das AVD’s deveria ser menor do que em homens.
Contudo, observa-se uma relacao inversa nessa questdo (FIGURA 9). Casos como estes ainda
permanecem sem explicagdes plausiveis, ressaltando a importancia de pesquisas que atinjam a

saude dos idosos em todos os seus aspectos.

FIGURA 9 — Proporcao de pessoas que deixaram de fazer alguma de suas atividades habituais
por motivo de satde por idade e sexo — Brasil, 1981 e 1998.
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Fonte: IBGE, PNDA de 1998.

O segmento etdrio designado de “idoso” ¢ muito amplo, pois a variabilidade pode chegar
até 40 anos, tornando dificil tratar este grupo de forma homogénea. Portanto, utilizar o critério

etdrio pode se tornar vantajoso. Esta pesquisa classificou este segmento populacional em
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subgrupos — faixas etarias, com intervalo de cinco anos, de 60 até¢ 79 anos, e agregou os
individuos com idade igual ou superior a 80 anos em um ultimo subgrupo. A utilizagdo de faixas
etarias de meia-década parece ser ideal em estudos epidemiologicos, pois evita a possibilidade de
influéncia da idade sobre as variaveis investigadas dentro de um mesmo grupo etario
(REIJENELVD, 2004).

Entretanto, devido a heterogeneidade deste segmento populacional, torna-se relevante
verificar os diferentes conceitos de envelhecimento ¢ a classificagdao de idoso, utilizando-se como
referencial ndo apenas o envelhecimento cronoldgico, mas o psicoldgico, social, bioldgico e

funcional.

2.3 O Processo de Envelhecimento

O envelhecimento se refere ao processo que ocorre no organismo com a passagem do
tempo, acarretando na perda da adaptabilidade, no declinio funcional e, eventualmente, levando
ao Obito. Entretanto, seria importante identificar os efeitos provenientes do envelhecimento dos
efeitos seculares, principalmente causados pelo estilo de vida, para entdo, planejar intervengdes
que objetivem a atenuacao da vulnerabilidade individual (SPIRDUSO, 1995).

O processo de envelhecimento pode ser classificado de duas maneiras, primeiramente o
chamado senescéncia ou envelhecimento primario e a senelidade ou envelhecimento secundario
(NETTO, 2002; SPIRDUSO, 1995). O envelhecimento primario seria o processo que se espera
ocorrer naturalmente, onde existiria um limite natural bioldgico para o funcionamento organico, e
alcancado esse limite maximo ocorreria o Obito.

Shephard (1997) relata o conceito de ciclo vital, sendo similar ao descrito anteriormente,
onde os individuos possuiriam um ciclo vital normal, maximo e algumas comunidades

demonstram possuir um ciclo vital incomum. O ciclo vital normal se refere a expectativa de vida
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de acordo com o seu locus demografico, dentre as outras caracteristicas socio-econdmicas,
culturais, entre outras. O ciclo vital maximo ndo tem apresentado alteragdes relevantes nos dois
ultimos séculos (CUTLER, 1985). O individuo com maior longevidade neste periodo foi um
cidaddo residente em Oakland, que atingiu os 124 anos. Entretanto, esse nivel de longevidade ¢
extremamente raro (NIEMAN, 1995).

O conceito de envelhecimento secundario se refere ao envelhecimento natural acometido
por algum disturbio, podendo ser ocasionado pelo surgimento de doencas ou por acidentes que
seriam influéncias ambientais (BUSSE, 1969). Os processos primario e¢ secundario nao podem
ser distinguidos facilmente, por existir uma forte associacdo entre esses fatores. As doengas € o
estresse ambiental podem acelerar o processo basico/natural do envelhecimento, acarretando na
maior vulnerabilidade desses individuos a esses agentes (SPIRDUSO, 1995).

As Nagdes Unidas (1981, citado por SHEPHARD, 1997) apresentam uma classificagao
que distingue o pais como “idoso” a partir do momento que este segmento ultrapassasse 7% do
total populacional, o que enquadraria o Brasil como um pais idoso.

Outra classificagdo diz respeito as diferengas socio-econdmicas entre os paises,
designando duas categorias para definir este segmento etario conceituado de idoso a partir da
idade cronoldgica. Nos paises desenvolvidos a classificagdao de “idoso” se refere aos sujeitos com
idade cronologica superior a 65 anos, enquanto que nos paises em desenvolvimento ocorre uma
diminuicao para os 60 anos.

No Brasil, pode-se observar que, apesar da recomendacdo mundial de classificacdo,
muitas consideragdes legais asseguram que o “idoso” ¢ o individuo com idade superior aos 65
anos. Este fato poderia ser compreendido pelas grandes variagdes socio-econdmicas, pela grande
area territorial, diferencas climaticas, culturais, mas principalmente pelas desigualdades

populacionais, demonstrando que o Brasil ndo ¢ um pais homogéneo (VERAS, 1991).
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Nos paises em desenvolvimento, o envelhecimento funcional ocorre antecipadamente em
relacdo ao envelhecimento cronoldgico, possivelmente devido as condi¢des desiguais e precarias,
principalmente nos individuos mais carentes (VERAS, 1996 citado por NETTO, 2002). As
diferengas ocasionadas pela desigualdade social sdo imensas, ressaltando as maiores dificuldades
nas populagdes pobres, que consequentemente possuem uma ma nutri¢do, trabalho “profissional”
fisico exaustivo, ocorréncia de freqiientes morbidades e, nas mulheres diversas gestacdes. Estes
acontecimentos podem ser considerados como fatores biologicos relevantes para o inicio
prematuro da velhice (KALACHE, 1991). Portanto, as classificagdes comumente utilizadas na
tentativa de distribuir o amplo segmento idoso ndo podem ser aceitas com total credibilidade.

Observa-se entdo, uma dificuldade conceitual para classificar o individuo como idoso.
Esta pesquisa buscard analisar diversas dimensdes deste processo, como a idade psicologica,

social, bioldgica e funcional.

2.3.1 Envelhecimento Psicoldgico

A primeira relagdo com o aspecto psicoldgico seria o conceito de idade psicologica, sendo
verificada pelas capacidades de percepcao, aprendizagem e memoria, principalmente, que podem
ser refletidas externamente pela auto-estima e imagem social do idoso (NETTO, 2002).

As primeiras pesquisas relatavam uma diminuicao da inteligéncia com o avanco da idade,
apresentando que a idade altera negativamente o organismo, onde ocorreria uma diminui¢ao da
capacidade de aprendizagem, tempo de reagdo e memoria. As hipéteses que buscam explicar o
envelhecimento psicolégico apresentam versdes controvertidas. Existem criticas quando se
relaciona a idade as mudancas de comportamento, pois muitas vezes se atribui um pré-conceito
aos individuos idosos, de incapacidade, depressdo e isolamento, entre outros, resultando em

conclusdes possivelmente equivocadas.
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O individuo idoso assim como os de outras faixas etarias, possuem diferencgas inter-
individuais, que muitas vezes nao sdo consideradas. Charlotte Biihler percebeu que os individuos
que permaneciam altamente produtivos em idades avangadas, apresentavam seu funcionamento
intelectual superior ao declinio bioldgico, demonstrando que apesar do declinio funcional, o
declinio intelectual parecia ser atenuado (NERI, 2002a).

As teorias que retratam os possiveis conflitos da velhice possuem questionamentos em
comum. Na velhice ocorreria uma auto-avaliacdo, que consiste tanto em avaliar todas as
experiéncias at¢ o momento vivido, como posteriormente ocorreria o planejamento de metas,
geralmente de curto prazo, provavelmente devido a preocupagdo com a morte, uma possivel
sensacdo de desapontamento pelos desejos até entdo ndo realizados, pelo restante de vida que
ainda pode ser vivido e de como vivé-lo, além de muitas vezes ainda procurar ser o exemplo para
os individuos mais jovens.

Observa-se que o idoso possui desejos homogéneos, entretanto o grau de influéncia de
cada um desses conflitos ¢ dependente da experiéncia individual, das caracteristicas socio-
econdmicass, culturais e o proprio estilo vida quando jovem. Através da historia do individuo
percebem-se quais as necessidades que ndo foram alcangadas, e a partir desse contexto, pode ser
compreendido as novas necessidades no que ¢ considerada a ultima fase da vida.

Nao se tem como objetivo tracar valores rigidos de classificagdo em ser idoso ou ndo, a
intencdo ¢ demonstrar que os eventos de transi¢des na vida podem assumir duas categorias,
podendo ser de forma normativa, onde a sociedade representa a vida como fases de
desenvolvimento, como a menarca - passagem da menina em fase de crianca para a fase da
mulher adulta; ou de forma idiossincratica, sendo representado por eventos nao esperados, onde a
adaptacdo para o acontecimento ndo ocorre da mesma forma quando comparada aos eventos
normativos, que sua ocorréncia ja ¢ esperada. Um exemplo de evento idiossincratico seria um

individuo que ganha na loteria.
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Essas duas categorias de eventos ainda podem ser re-classificadas pela forma que os
sentimentos estdo envolvidos no acontecimento. A denominacdo de internalidade se refere a
origem “de dentro para fora”, onde as verdadeiras realizagdes e frustragdes do individuo sdo
envolvidas. Os eventos externos se referem aos acontecimentos causados pela sociedade,
necessitando uma elaboragdo interna para que a transi¢ao realmente ocorra (NERI, 2002a).

Anteriormente foi citada a questdo de a inteligéncia ser reduzida com o avanco da idade,
entretanto a descricdo do envelhecimento cognitivo permite uma re-avaliacdo onde aconteceria o
aprimoramento da inteligéncia cristalizada, e a0 mesmo tempo o declinio da inteligéncia fluida.

Com o envelhecimento ocorre a reducao da plasticidade comportamental, conceituada
como a capacidade de se adaptar ao meio ambiente, através de novas aprendizagens; e a reducao
da resiliéncia, caracterizada pela capacidade de reagir, de recuperacdo aos efeitos causados por
situacdes estressantes, como uma doenga ou um trauma (NERI, 2002a).

O desempenho intelectual ¢ dependente das competéncias intelectuais e da inteligéncia,
contudo pode sofrer alteracOes de variaveis motivacionais e afetivas, tornando-se praticamente
impossivel rotular essas questdes, pois podem ser analisadas a partir de diferentes contextos,
como por exemplo as competéncias necessarias a vida diaria.

As competéncias de vida diaria consistem basicamente da capacidade de realizar as
atividades necessarias a vida independente, podendo ser categorizadas pelas atividades da vida
diaria (AVD’s). As AVD’s se constituem por tarefas basicas de auto cuidado como tomar banho,
alimentar-se, ir ao banheiro, transferéncia de um local a outro — como da cama para uma cadeira
— continéncia, vestir a propria roupa (KATZ et al. 1963); como também por tarefas com um grau
de complexidade maior, denominadas como atividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s).

As competéncias da vida didria dependem de condi¢des anteriores, como a saude e a
cognicdo, podendo ser moderadas por crencas sobre controle e auto-eficidcia. A resultante

principal da interacdo desses fatores seria o bem-estar fisico e psicoldgico (NERI, 2002b).
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A capacidade conceituada como inteligéncia pratica implica nas competéncias expressas
no ambito da vida cotidiana, ndo podendo ser avaliadas pelos testes convencionais de
inteligéncia, como também ndo sdo resultantes do nivel educacional. Esta capacidade pode ser
caracterizada na tomada de decisdes que ocorrem em circunstancias diferenciadas no cotidiano. A
resposta pode depender do humor do préprio individuo, do ambiente fisico ou social que esteve

r

ocorrendo, do nivel de envolvimento afetivo das pessoas envolvidas, isto €, a resposta sera
resultante da forma em que se adquiriu e processou a informagdo espacial, a memoria
intencional/prospectiva. Para a Gerontologia, a inteligéncia pratica ¢ manifesta pelos
conhecimentos altamente especializados sobre a pragmatica da existéncia e sabedoria (NERI,
2002b).

Uma das formas de avaliar o declinio intelectual, neste contexto, seria de um idoso
intransigente em seus conceitos, que procura solucionar os ‘“novos” problemas da mesma
maneira, mesmo que sejam habitos inadequados para aquela situagdo, ndo procurando se adaptar
ao novo problema e buscar refletir em uma nova forma de resolvé-lo.

O desempenho intelectual pode estar baseado em modelos. O primeiro modelo elaborado
era contido por cinco capacidades mentais primarias — compreensao verbal, fluéncia verbal,
orientagdo espacial, nimero e raciocinio (THURSTONE, 1938). Outro modelo muito aceito no
campo de desenvolvimento cognitivo, seria o bifatorial, constituido pelas capacidades fluidas e
cristalizadas (HORN e CATTELL, 1966).

A inteligéncia cristalizada diz respeito a dominios selecionados, onde a resposta ¢
dependente de experiéncias culturais adquiridas ao longo da vida, em que os idosos teriam um
acervo maior devido a sua maior idade cronologica. Os processos intelectuais envolvidos seriam:
a compreensao da comunicagdo, o desenvolvimento do raciocinio e a solu¢dao de problemas do

cotidiano; e a compreensao verbal, a formacao de conceitos, o raciocinio logico e geral. Estes

processos relacionam-se com as capacidades mentais primarias.



30

A inteligéncia fluida corresponde ao processamento de informagdes. E constituida por
capacidades mentais primarias como a inducao, flexibilidade figurativa e integragdo, podendo ser
visualizadas no cumprimento de tarefas verbais (séries de letras), espaciais (matrizes) e
topologicas, na derivacao de informacao visuoespacial complexa e nas situagdes em que o tempo
de execugdo ¢ controlado, onde o declinio biologico estaria afetando negativamente esta
capacidade (NERI, 2002a e NERI, 2002b).

A capacidade de processamento de informagdes diminui com a idade, provavelmente
devido a redugdo na velocidade do processamento. Esta capacidade pode ser resultante de dois
aspectos diferentes, um ligado aos fatores bioldgicos, neste caso neurais, que inevitavelmente sao
diminuidos com o avango da idade, através da reducdo da capacidade de utilizar e adquirir novas
conexdes neuronais. O outro aspecto estd relacionado a experiéncia que poderia facilitar o
desempenho cognitivo, devido ao acimulo de conhecimentos.

Os desempenhos intelectuais ligados a capacidade de processamento de informagdes,
mais estudados, seriam a aten¢cdo, memoria, solugdo de problemas e a tomada de decisdes. A
memoria pode ser conceituada como a capacidade de codificacdo, armazenamento e recuperagao,
tendo fortes influéncias sob a capacidade cognitiva e na adaptacdo psicosocial dos idosos
(SMITH, 1996).

Em relacdo a memoria parece que a operacional e episddica seriam as mais prejudicadas.
A memoria episddica diz respeito a capacidade de gravar informagdes de acontecimentos
recentes. Contudo, a memoria semantica parece ser pouco afetada pelo envelhecimento, e esta
relacionada a capacidade de registrar informagdes verbais. A memoria de procedimentos, que €
utilizada na realizagdo de atividades cotidianas, onde existe muito pratica na execugao da tarefa e
0 movimento ¢ quase automatico, como dirigir um automovel, escovar os dentes, parece ndo ser

afetada significativamente pelo envelhecimento.
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A codificacdo, armazenamento e o resgate da informacao sao classificados como os trés
estagios basicos da memoria, onde a capacidade de armazenar as informacgdes parece ndo diferir
entre jovens e idosos. Entretanto, os individuos mais velhos possuem menor capacidade de
organizar e gravar eficientemente as novas informacdes, da mesma forma a capacidade de
resgatar as informagdes também se demonstra menor (YASSUDA, 2002).

Outro aspecto que demonstra grandes diferengas nos idosos ¢ a memoria de curto prazo,
sendo caracterizada como o centro da consciéncia humana, pois ¢ o local onde se encontra as
informacgdes e pensamentos que nos preocupam naquele determinado momento, sendo limitada a
processar no maximo sete fatos ao mesmo tempo, tendo também um tempo maximo para tal
processo, aproximadamente de vinte segundos, finalizando esse curto espaco de tempo a
informagdo serd transferida & memoria de longo prazo ou sera rejeitada (YASSUDA, 2002).

Contraditoriamente, a memdoria sensorial parece ser menos afetada que a de curto prazo.
As informacgdes que o individuo obtém enquanto estd de vigilia é captada pelos diversos sentidos
corporais, seja visual, auditivo, tactil, olfativo, gustativo ou proprioceptivo, estes registros serao
utilizados apenas se ocorrer a interpretacdo, sendo entdo, transferido para a memoria de curto
prazo. A relagdo das alteragdes do envelhecimento com a memoria de longa duragao nao
apresentam grandes alteragdes.

A memoria de curto prazo ¢ subdividida em primaria e operacional. A primadria seria
relacionada a capacidade de manter passivamente poucas informac¢des na memoria, como
mentalizar um telefone até anotd-lo em um papel. Contudo, a memoria operacional pode ser
caracterizada como um componente ativo da memoria de curto prazo, pois possui algumas
responsabilidades primordiais como a capacidade de manter as informagdes e simultaneamente
emprega-las na resolugdo de um problema ou no momento de tomada de decisdes, todo esse

processo pode estar acontecendo ao mesmo tempo em que informagdes novas surgem.
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Uma das capacidades que pode interferir sob o dominio cognitivo da memoria ¢ a
atencdo, sendo subdividida em atengao seletiva e dividida. Na atengdo seletiva as fontes de
informagdes sdo definidas durante a realizagdo da tarefa, entretanto apenas as informacgdes
importantes sdo focalizadas, ao contrario da atencdo dividida, em que ambas as informagdes sao
importantes e devem receber a mesma atencdo ao mesmo tempo (VIEIRA e KOENIG, 2002).

O envelhecimento natural parece ndo afetar significativamente as habilidades lingiiisticas
— vocabulario e processamento sintatico, entretanto apresentam alteragdes nas fungdes relativas
aos aspectos nivel semantico-lexical, que seria a capacidade de lembrar palavras durante uma
conversa, nomear objetos ¢ no desempenho de tarefas que exigem fluéncia verbal; e no nivel
discursivo, demonstrando dificuldades narrativas, com inferéncias, sumariza¢do e interpretacao
moral de estorias, dificuldades na descri¢do de procedimentos e na conversacdo, devido a
dificuldade na compreensdo da fala de clareza no enunciado (DAMASCENO, 2000)

Os problemas lingiiisticos podem ser influenciados por modificacdes da memoria
operacional, a lentificacdo no processamento de informagdes, a deficiéncias auditivas e visuais
como também ao afastamento das fungdes sociais e ocupacionais.

E provavel que ocorra uma diminui¢io a partir dos 65 anos de idade no julgamento
visuoperceptivo para estimulos espaciais e nao-espaciais, € apos os 70 anos, possivelmente
ocorrera uma gradativa dificuldade na organizacdo visuoperceptiva. Provavelmente a capacidade
visuoconstrutiva sofrerd alteracdes, reveladas em tarefas como simplificar desenhos livres,
precisdo reduzida na copia de desenhos geométricos, maior tempo para realizar as tarefas
construtivas (CAMARGO e CID, 2000).

Tanto a literatura comportamental como a cognitiva sugerem que o envelhecimento ¢ um
processo dindmico e que aliado a outras ciéncias as expectativas para solucionar os efeitos
negativos do avango da idade podem ser melhor respondidas, dentre essas caracteristicas as

questdes sociais podem influenciar amplamente em todo o processo.
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2.3.2 Envelhecimento Social

As primeiras teorias sociais do envelhecimento ndo buscaram explica¢des das variaveis
provenientes do ambiente, apesar dos estudos possuirem o foco no individuo, essas teorias
sugeriram a aplicabilidade universal (SIQUEIRA, 2002). Posteriormente, nos anos 1970 e 1985,
os novos modelos estudaram o idoso como categoria social, e também a influéncia que a
sociedade poderia causar no processo de envelhecimento.

Por fim, a terceira geracdo buscou pautar suas explicagdes na analise micro e
macrossocial, onde os idosos sdo avaliados em aspectos individuais, mas interligados a fatores
sociais, culturais e econdmicos. O envelhecimento seria um processo ecoldgico, um processo
vivencial que ndo ocorre isoladamente, tendo grande influéncia nas condi¢des circundantes
(DANNEFER e UHLENBERG, 1999).

As teorias podem ser divididas em trés geragdes com caracteristicas diferenciadas. Os
modelos a seguir, visam a apresentar os principais topicos, criticas e as possiveis relagdes com a
realidade brasileira, ndo tendo como objetivo a discussdao ampla dessas correntes teoricas.

A primeira possivel explicacao das alteragdes entre o individuo e a sociedade em relagao
ao processo de envelhecimento foi a teoria do desengajamento ou afastamento, enunciada em
1961 por Cumming e Henry (SIQUEIRA, 2002). As andlises realizadas sdo baseadas na
funcionalidade, mutualidade, inevitabilidade e universalidade do afastamento do idoso.

A funcionalidade se explica na sociedade que seria estruturada de forma hierarquica,
sendo natural o idoso dar o seu lugar ao mais jovem, essa relagdo “natural” seria aceita por
ambos, originando o segundo conceito. Esse processo por ser “natural” também seria inevitavel
interrompé-lo e finalizando, se aceito esses conceitos primarios, entdo os mesmos deveriam ser
aplicados em todas as sociedades onde o idoso se afastaria de suas fung¢des sociais e

simplesmente esperaria o fim de sua vida.
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E notdrio que esta teoria sofreu inimeras criticas, como a questio da causalidade em ser
idoso e afastar-se, e no principio do afastamento ou desengajamento, propriamente dito. Um
individuo jovem pode ser afastado de suas fung¢des sociais por motivo de doenga ou acidente;
além de que, a teoria propde o afastamento como sendo “natural”, sendo assim esse fato deveria
ocorrer de forma voluntaria, ndo podendo encontrar idosos ainda pertencentes a sociedade. Outra
critica aos autores, seria a total exclusdo social, principalmente por ndo existir estratégias que
visem a integracdo dos idosos na sociedade, além de que a visdo de sociedade estd pautada
apenas nos requisitos e demandas necessarios para a sociedade, caracterizando o idoso como um
individuo passivo.

Em oposi¢do a teoria apresentada, Havighurst em 1968, propds uma nova teoria baseada
no declinio das atividades fisicas e mentais (SIQUEIRA, 2002). Com o avango da idade deveria
ocorrer uma alteracdo nas funcdes sociais € ndo o afastamento propriamente, pois os idosos
continuam com suas necessidades tanto psicoldgicas como sociais e, apesar do declinio nas
capacidades fisicas e mentais o idoso deveria continuar sua vida ativa, mantendo os niveis
anteriores de atividade e como conseqiiéncia o envelhecimento bem sucedido poderia ocorrer. O
idoso obteria a sensagdo de atendimento de suas necessidade através da substitui¢do das perdas
nas funcdes sociais pelas novas atividades. Contudo, possivelmente o numero de atividades
deveria ser grande devido ao maior periodo de “tempo livre” (WEISS, 1969 citado por
SIQUEIRA, 2002).

Uma das principais criticas realizadas a esta teoria consiste em que muitas vezes o idoso
pode ndo conseguir realizar as atividades escolhidas, sejam por questdes sociais, na satde ou até
mesmo pela familia, como também nao subdivide as atividades propostas e como cada uma delas
influenciaria na vida do idoso. A Gerontologia Social considera a Teoria da Atividade como uma

das mais adequadas ao seu campo de estudo (SIQUEIRA, 2002).
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Cowgill e Holmes (1972) pautaram-se nas caracteristicas de desenvolvimento industrial
dos paises e o possivel status social que o idoso se enquadraria, onde nos paises mais modernos
os idosos possuiriam fung¢des sociais menos importantes (SIQUEIRA, 2002). Entretanto, nas
sociedades ainda em desenvolvimento, os idosos ocupariam lugares de lideranga devido ao
controle e escassez de recursos. Portanto, esta teoria se demonstra dependente do contexto
historico e cultural e principalmente do nivel de modernidade existente na sociedade, tendo
quatro hipoteses principais que poderiam influenciar o status do idoso em uma sociedade que se
moderniza: tecnologia cientifica aplicada a producdo econdmica (novas responsabilidades
profissionais); urbanizagao (aumento da distancia - em relagdo a vida profissional e familiar);
educacdo intensiva aos jovens; tecnologias de saude (aumento da expectativa de vida o que
poderia ocasionar uma competi¢do pelo mercado de trabalho).

A Teoria da Modernizagao limita-se em relatar que existiu uma “idade de ouro do
envelhecimento”, alcancada nos tempos pré-modernidade (SIQUEIRA, 2002). Tanto no passado
como atualmente as sociedades estdo em constante evolugdo podendo refletir de diversas formas
na vida do idoso, ndo tendo um periodo propriamente que poderia ser conceituado como melhor.

Nos Estados Unidos surgiu a teoria da subcultura, sendo disseminada por grupos ativistas
como os Gray Panters ou a American Association for Retired Persons — AARP. A hipdtese seria
que as interagdes sociais de determinado grupo, em determinado local, dentro de uma faixa etéaria
propria, criariam suas proprias regras e valores de acordo com seus desejos e necessidades,
consequentemente adquiririam uma cultura particular aos individuos pertencentes aquele
contexto social (SIQUEIRA, 2002).

A subcultura idosa parece ser aprimorada quando estes se excluem dos outros segmentos
etarios, pois estariam convivendo apenas com individuos com idade e anseios semelhantes, este
fato demonstra ser a base desta teoria, contudo, no Brasil ainda parece nao existir uma subcultura

idosa (SIQUEIRA, 2002). Esta teoria ressalta o nivel microssocial, € o0 macrossocial parece ser
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deixado de lado, tornando-se pouco abrangente para a compreensao da inser¢ao social do idoso
com 0s outros segmentos populacionais.

Atualmente a Teoria da Continuidade procura diagnosticar como os idosos, e individuos
da meia-idade, procuram o equilibrio entre as estruturas psicoldgicas internas e externas ja
existentes, para tal utilizam de taticas passadas (ATCHLEY, 1989 citado por SIQUEIRA, 2002).

Os principios dessa teoria envolvem questdes designadas de continuidade interna,
principalmente a memoria, e a continuidade externa, compreendendo aspectos cognitivos,
relacionados a experiéncias anteriores tanto em ambiente fisico como social, como também a
influéncia desses fatores. A partir desta teoria o idoso poderia avaliar como se encontra o grau
individual de continuidade — baixa, 6tima ou excessiva. Essa teoria se apropria de conceitos
muito amplos sem as devidas explicagdes da possivel interagdo com o individuo, como o estilo de
vida, além de que demonstra um determinismo em que o idoso estd sujeito a um determinado
envelhecimento sem apontar outras perspectivas.

O sujeito idoso estd mais susceptivel a perdas, de entes queridos, saude, profissionais
entre outras, que podem ocasionar crises resultando em conseqiiéncias negativas, este pressuposto
¢ averiguado na teoria do colapso de competéncia, elaborado por Kuypers e Benston em 1973
(SIQUEIRA, 2002).

De acordo com esta teoria, se o idoso sentir-se incompetente, seja no ambiente familiar,
de trabalho ou no seu convivio social ele pode interiorizar esse sentimento de tal forma que se
torne verdadeiro, aumentando sua vulnerabilidade e podendo ocasionar em quadro real de
incapacidade. Contudo, esse processo poderia ser retrocedido a partir da “teoria de reconstrucao
social”, que buscaria os antigos valores de competéncia individual (SIQUEIRA, 2002).

A Teoria da Troca ¢ caracterizada pela hipotese de que os individuos interagem apenas
com pessoas ou acontecimentos que julgam serem proveitosos a si proprios. Desta forma, o idoso

estaria mantido no contexto social se existisse recursos para tal. As normas desta teoria dizem
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respeito a reciprocidade, justica distributiva e a beneficéncia, entretanto, as limitagdes referentes
a estas normatizagdes parecem demonstrar um Unico ponto, a teoria se baseia no fator econdmico,
dificultando a andlise global das caracteristicas dos individuos idosos.

Atualmente, a Teoria da Estratificagdo por Idade se apresenta como uma das perspectivas
mais influentes, seus precursores foram Riley, Johnson e Foner em 1972, tendo como principal
caracteristica cortes etarios sucessivos em determinados periodos de tempos. Essa teoria se
justifica pelas questdes bioldgicas e papéis sociais semelhantes que os individuos, pertencentes a
determinado subgrupo, possuem em uma mesma época (SIQUEIRA, 2002).

A Teoria da Estratificagdo por Idade utilizada no estudo do envelhecimento social,
apresenta argumentos importantes como alguns conceitos socioldgicos — estratificagdo social e
demografica, demonstra também a existéncia de variaveis individuais antagdnicas, apontando
possiveis influéncias das variaveis bioldgicas e genéticas ou sociais, devido ao corte etario, e
aconselham o estudo de caracteristicas historicas e sociais (SIQUEIRA, 2002). Alguns fatores
que permanecem carentes seriam as diferencas de raca, género, renda, espaco-geografico e classe
social no mesmo corte.

Com o intuito de reformular os estudos relacionados ao envelhecimento Riley, Foner e
Riley Jr (1999) inseriram um novo paradigma nesta teoria “envelhecimento social” (SIQUEIRA,
2002). A partir desse novo paradigma, compreende-se que as altera¢des individuais podem ser
causadas por modificagdes nas estruturas sociais e nas instituigdes, sendo explicadas pelo
conceito de integracao das idades e estabelecimento de normas de cortes.

Uma teoria com caracteristicas marcantes nas politico-publicas, tendéncias econdmicas e
fatores socio-estruturais ¢ a Teoria Politico-Econdmica do envelhecimento, que procura
relacionar a influéncia deste contexto frente as fung¢des sociais de idosos, ressaltando os estudos

sobre seguridade social, pensdo, aposentadoria, institucionalizagao.
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A tradi¢do de uma analise microssocial pode ser verificada na teoria do construtivismo
social que procura identificar as relagdes sociais no envelhecimento e suas alteracdes com o
tempo, bem como a explicacdo de significados sociais sobre o envelhecimento, mas também
sobre o individuo. Esta teoria tem influenciado outras perspectivas atuais como a teoria feminista
e critica.

A Teoria Feminista possui um diferencial das demais por tratar da questdo género e
envelhecimento, apresentando uma tradicao teodrica Unica. Dentre as questdes estudadas, pode-se
enfatizar a questdo que o género deveria ser a principal razao de estudo para a compreensao do
envelhecimento; o género seria o principio organizador para a vida; e, pelas outras teorias nao
incluirem a discussdo do género no seu contexto. A principal critica diz respeito a falta de estudos
para com o género oposto (SIQUEIRA, 2002).

A Teoria Critica avalia questdes estruturais € humanas, tendo como principio a critica aos
modelos anteriormente estabelecidos, compreendendo a necessidade de aliar a pratica e as teorias
utilizando-se de profissionais de diversas areas que objetivem intervengdes eficazes no contexto
social e emancipatoria de idosos.

Por fim a Teoria do Curso de Vida compreende o envelhecimento como um processo
social, psicologico e bioldgico que inicia no nascimento e finaliza com a morte, ndo sendo apenas
caracteristica da velhice, onde as experiéncias podem ser moldadas por varidveis historicas
(DANNEFER e UHLENBERG, 1999).

Os pressupostos tedricos apresentados demonstram posi¢des antagdnicas, entretanto, essa
diversidade pode auxiliar na compreensdo do contexto real, principalmente no Brasil que possui

caracteristicas socio-econdmicas heterogénicas.
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2.3.3 Velhice Biologica e Funcional

O envelhecimento caracterizado pelo aspecto etario pode ser de facil compreensdo pela
existéncia dos pontos de corte. Entretanto, identificar como, o que influencia, e quando ocorre a
velhice bioldgica ou funcional parecem tarefas confusas, além de que o envelhecimento ¢ um
processo que se inicia muito antes de alcangar a velhice. A idade biologica pode ser avaliada em
criancas a partir da denti¢do; a relacdo da maturagdo sexual pode ser avaliada por medidas
antropométricas ou pelas modificacdes fisiologicas e fisicas, dando inicio a um periodo ou
finalizando-o como a menarca e a menopausa (SPIRDUSO, 1995).

Para determinar a idade bioldgica faz se necessdrio analisar o declinio nos sistemas
fisiologicos e cognitivos, verificando, por exemplo, qual o estilo de vida adotado pelos individuos
e as conseqiiéncias provenientes. A interacdo nos fatores comportamentais, hereditirios e o
processo de doengas podem causar diferentes impactos organicos com o avango da idade
(LUDWIG e SMOKE, 1980).

Discutir a individualidade biologica dos individuos parece nao ter sentido, mas ¢ a partir
das diferencas individuais e principalmente do declinio do organismo em idades mais avancadas
que poderia se chegar a um conceito de velhice bioldgica. Individuos com a mesma idade
cronoldgica podem possuir idade biologica desigual.

A 1idade biolodgica pode ser definida como o processo que altera a homeostasia corporal,
com o avan¢o da idade o organismo torna-se mais vulneravel, diminuindo sua vitalidade e sua
capacidade de adaptacdo, causando ao final do processo a morte. Este conceito se refere ao
organismo em sua totalidade, contudo essas variaveis, fisicas ou mentais, podem sofrer redugdes
irregulares ao longo do tempo. Essencialmente, o conceito de marcadores biologicos se refere ao

momento quando o declinio ultrapassa determinado limiar que garantia a funcionalidade corporal

(SPIRDUSO, 1995).
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Uma hipotese sugerida seria relacionar variaveis biologicas de um mesmo grupo, onde a
performance em cada varidvel individualmente seria comparada as demais pessoas com idade
cronolédgica semelhantes e entdo deduzir qual individuo seria mais velho — com uma performance
reduzida. Os valores de cada varidvel para cada faixa etaria possibilitariam identificar o idoso,
biologicamente, ressaltando que esses valores indicariam o perfil etario em relagdo a média do
grupo.

O conceito de idade bioldgica e funcional ¢ alvo de muitas criticas. A teoria baseada em
pontuagdes bioldgicas, onde existiria um fator geral de envelhecimento, parecendo a um simples
calculo matematico. Esta simplicidade ndo deve ser aceita, pois o envelhecimento ocorre pela
interagdo de processos biologicos, sociais € comportamentos de saude individuais (COSTA e
MCCRAE, 1985).

Identificar quais varidveis deveriam ser incluidas com o intuito de determinar a idade
bioldgica ainda parecem muito subjetivos. Stones e Kozma (1988) tentaram através de técnicas
estatisticas, estimar a idade bioldgica a partir de diversas variaveis biologicas. Webster e Logie
(1976) direcionaram seus estudos ao envelhecimento fisioldgico, enquanto que Botwinick, West
e Storandt (1978) pesquisaram o aspecto cognitivo.

Comfort (1979) sugeriu que fossem incluidas diversas variaveis para verificar o indice de
idade bioldgica, avaliando dados antropométricos como altura em pé, sentada, e altura do tronco,
didmetro biacromial, massa corporal, quantidades de cabelos grisalhos, niveis de testes
fisiologicos, capacidade vital, capacidade de fluxo, ventilagdo voluntiria méxima, pressao
arterial, tamanho do coragdo e for¢a de preensdo; como também verificacdo da integridade dssea
e dos tecidos conjuntivos — indice de osteoporose, elasticidade da pele e quantidade de célcio
presente nas unhas; testes sensoriais de acuidade visual, adaptagdo a escuriddo, vibrometria e
audiometria; dosagens bioquimicas de colesterol, albumina, cobre, elastase, RNAase;

caracteristicas celulares — DNA/RNA de linfocitos, estimulo de crescimento sérico, viabilidade
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clonal e numero de auto-anticorpos; aplicacdo de testes de inteligéncia como o Teste de
Wechsler, testes de nimeros, simbolos e de vocabulos e finalizando testes psicomotores — tempo
de reagao e teste de extingao das luzes (SHEPHARD, 1997).

Outro fator que poderia influenciar a idade bioldgica seriam as doencas crdnicas
(FURUKAWA, 1994), onde os individuos que apresentam doencga cardiovascular parecem
possuir idade funcional maior (BORKAN e NORRIS, 1980, citado por SHEPHARD, 1997).
Contudo, ainda apresentam-se muitas contradicdes nas metodologias que deveriam ser utilizadas
para predizer a idade biologica ou funcional (RIES, 1994; HEIKKINEN et al., 1994).

As principais limitagdes se apresentam pela insuficiéncia de estudos longitudinais,
tornando os valores referenciais confusos para serem aplicados a grupos populacionais, como
também a transferéncia desses dados entre geracgdes, principalmente porque muitos indicios de
idade biolégica possuem como critério apenas a perda de fungdo, avaliada em estudos
transversais, os erros podem alcancgar 7,2 anos (FOZARD, 1972) demonstrando a imprecisdo nos
métodos até entdo propostos. Portanto, qualquer conceito de uma tinica idade biologica individual

tem sido vigorosamente questionado (COSTA e MCCRAE, 1985).

2.4 Envelhecimento Biolégico e Funcional

O ultimo tdépico estudado demonstrou que o envelhecimento pode ser caracterizado pela
influéncia de diversos fatores, psicoldgicos, socio-econdmicos e bioldgicos ou funcionais,
contudo, devido ao carater desta pesquisa abordar as varidveis bioldgicas, os tdpicos seguintes
apresentardao as modificagdes decorrentes com o passar dos anos. Para tal serd utilizada em
diversas ocasidoes a nomenclatura de idade cronologica, apenas com o intuito de apresentar uma

organizagdo temporal das alteragcdes organicas.
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A respeito das alteragdes organicas causadas através do tempo torna-se interessante
ressaltar dois conceitos usualmente utilizados na geriatria/gerontologia: a senescéncia pode ser
conceituada pelas modificagdes ocasionadas apenas pelo proprio processo de envelhecimento,
enquanto que a senilidade abrangeria as modificagdes provenientes de patologias em geral

(AFFIUNE, 2002).

2.4.1 Envelhecimento do Sistema Cardiovascular e Respiratério

O estudo do envelhecimento do sistema cardiovascular possui trés dimensodes principais —
Teoria do genoma, fisioldgica e organica, o enfoque seguinte explicard as duas ltimas correntes
teoricas.

As teorias fisioldgicas se pautam que a principal causa do enrijecimento estrutural seria as
alteracdes da matriz protética extracelular, afetando o colageno e a substancia fundamental, esse
contexto parece ser mais aceitavel para explicar a teoria do cruzamento (AFFIUNE, 2002).

As teorias organicas podem subdividir em duas correntes principais, a imunologica se
justifica no fato de existir um tempo programado para o funcionamento do sistema imune;
enquanto que a teoria neuro-endocrina aliada com a teoria ligada ao cruzamento explicam muitas
modificagdes relacionadas a senescéncia.

As modificacdes que ocorrem no coragdo, com o passar do tempo, sdo caracterizadas
pelos aspectos anatdomicos e bioquimicos, em nivel celular parece ndo ocorrer um aumento
quantitativo dessas células miocardicas, desta forma, as alteragdes funcionais cardiacas podem
ser em grande parte, afetadas pelas modificagdes dos processos bioquimicos, que por sua vez, sao
afetados tanto pelo processo de senescéncia como por doengas ou o estilo de vida.

Essas modificacdes demonstram-se acentuadas quando o idoso possui necessidade de

realizar um esforco maior ao de costume, visualizado na diminui¢do da performance para tal
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tarefa que pode ter conseqliéncia das alteracdes hemodinamicas ou da reserva funcional
diminuida. Essas alteragdes comumente designam o termo “cora¢do senil” ou prebicardia
(AFFIUNE, 2002)

O pericardio ¢ constituido por trés laminas que envolvem o miocardio, sendo duas serosas
e uma fibrosa. Entre as estruturas serosas — folheto seroso visceral e parietal, existe uma cavidade
contendo o liquido pericardico com a fun¢do de facilitar os movimentos de deslizamento cardiaco
(CASTRO, 1985). As cavidades esquerdas parecem ser mais afetadas pelo desgaste gradativo
ocasionado pelo espessamento estrutural como também pelo acimulo de gordura na regido
epicardica (AFFIUNE, 2002) — folheto visceral do pericardio seroso que recobre o miocardio.

A membrana muito fina localizada no interior de todas as cavidades cardiacas recebe o
nome de endocardio e esta firmemente ligada ao miocardio. Este tecido possui a fun¢do de ndo
permitir trocas sanguineas. As cuspides das valvulas atrioventriculares direita e esquerda, cordas
tendineas e as valvulas semilunares das valvas do tronco pulmonar e da aorta também sdo
constituidas por este tecido (CASTRO, 1985).

O endocéardio ¢ afetado pelo espessamento e pela opacidade, com proliferacdo de fibras
colagenas e elasticas ocasionando a fragmentagdo e desorganizacdo perdendo desta forma, a
disposi¢cdo uniforme. Estes fatos ocorrem mais acentuadamente no lado esquerdo e apds os 60
anos estes acontecimentos podem ser agravados com infiltragdes lipidicas, principalmente no
atrio esquerdo (AFFIUNE, 2002).

As modificagdes mais significativas ocorreriam no miocardio — tecido muscular cardiaco,
ocasionados pelo aumento do acimulo de gordura, particularmente na regido dos atrios e septo
interventricular, podendo ocorrer também nos ventriculos. Estes acontecimentos podem ocasionar
as arritmias atriais, degeneracao muscular com a substituicdo das células miocardicas por tecido

fibroso. A atrofia miocardica pode ser avaliada pela quantidade de lipofucsina intracelular, este
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componente pode ser comumente encontrado em individuos idosos com doengas consumptivas,
sendo conceituado de pigmento senil (AFFIUNE, 2002).

Opostamente a atrofia, o aumento da resisténcia vascular periférica pode acarretar na
hipertrofia miocardica concéntrica, verificada com mais freqiiéncia na camara ventricular
esquerda. A insuficiéncia cardiaca por sua vez, pode ser avaliada ao quantificar os depositos da
substancia amiloide, podendo causar arritmias e disfuncdo atriais, bloqueio atrioventricular,
conseqiientemente diminuiria a funcionalidade cardiaca. Estes depositos podem estar situados em
areas no nodulo sinoatrial e/ou nodulo de Tawara, sendo conceituada de amiloidose senil
(AFFIUNE, 2002). Vale ressaltar que esses nodulos fazem parte das formacdes do tecido nodal
que € o responsavel pelo sistema de conducdo cardiaca ou inervagdo intrinseca. Este sistema
difunde o sangue para o musculo cardiaco, além de que o nddulo sinoatrial ¢ considerado o
determinante da cadéncia do ritmo cardiaco (CASTRO, 1985).

Com o avango da idade, o tecido valvar ndo demonstra alteracdes significativas, todavia
esclerose discreta e fragmentagdo do coldgeno — principal componente deste tecido — podem ser
observadas, onde os casos mais comuns seriam localizados em cuspides cardiaca esquerda e
raramente em valvas pulmonares e tricaspide (AFFIUNE, 2002). De modo geral, a valva cardiaca
direita funciona durante a sistole do ventriculo direito enquanto que a valva cardiaca esquerda
durante a didstole do ventriculo esquerdo, ambas devem obstruir a passagem sanguinea entre as
cavidades (CASTRO, 1985).

Uma das modificagdes mais importantes ¢ comumente encontradas ¢ a calcificagdo da
valva mitral, como também seu espessamento, acimulo de depdsitos de lipidios e degeneracao da
mucosa, podendo ocasionar a deformagdes ou até mesmo o deslocamento da cuspide. A
calcificagdo mitral pode ser diagnostica com um sopro sistolico nitido na regido mitral
apresentando disfungdo valvar, alteragdes na conducdo do estimulo, endocardite infecciosa,

outras condi¢des que levam a insuficiéncia cardiaca (AFFIUNE, 2002). A ruptura das cordas
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tendineas com valvas frouxas, causada pela degeneracdo da mucosa, podem acarretar na
insuficiéncia cardiaca e na morte subita.

As alteragdes na valva aortica podem se assemelhar as da valva mitral, contudo a
calcificacdo, neste caso, se estenderia ao feixe de His — que também faz parte da formacdo do
tecido nodal — as modifica¢des sdo observadas pelo acimulo de lipidios, fibrose e degeneracgao
colagena. O processo de calcificacdo parece ser mais comum em homens, onde a avaliacio
clinica percebe sopro sistolico na regiao aortica (AFFIUNE, 2002).

As alteragdes no sistema de conducao cardiaca podem ser ocasionadas pelo processo
“natural” de envelhecimento — senescéncia, verificado na grande reducao das células do né
sinusal, como também em arritmias sinusais causadas pela infiltracdo gordurosa, podendo alterar
o ritmo cardiaco, sendo caracterizados desde arritmias benignas até bloqueios atrioventriculares
(AFFIUNE, 2002).

As alteragdes na aorta dizem respeito ao aumento no calibre, diminui¢ao da elasticidade e
conseqiiente aumento da rigidez, além da arteriosclerose — aumento no acumulo de gordura. O
processo de modificagdo estrutural tecidual ocorre na camada média com caracteristicas de
desorganizacdo e descontinuidade das fibras elasticas, aumento do coldgeno e em alguns casos
deposicao de calcio. No exame clinico nota-se o aumento da pressao sistolica e da pressao de
pulso. Eventualmente, pode ocorrer a insuficiéncia aortica isolada, caracterizada pela dilatacdo da
artéria e aumento do anel valvar, podendo afetar o funcionamento das cuspides. A amiloidose
senil também pode ocorrer na aorta, como também a calcificagdo de sua parede (AFFIUNE,
2002).

As modificacdes da constituicdo dos tecidos das artérias coronarianas, no nivel de
elasticidade e rigidez, apresentam-se como inevitdveis ao avanco da idade, também se

demonstram comum os casos de vasos epicardicos tortuosos e calcificacdo e, em menor grau
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observa-se o espessamento da tinica média devido aos depositos aumentados de lipidios e a
amiloidose.

As alteragdes estruturais analisadas até o momento, ocasionardo impactos diversos da
funcionalidade do sistema cardiovascular. Existe um consenso no fato de que a reserva funcional
inevitavelmente serd reduzida com o avanco da idade, onde os individuos idosos parecem ser os
mais afetados tanto na performance das atividades diarias como também na maior
vulnerabilidade a doengas.

Grande parte das conseqiiéncias funcionais negativas no sistema cardiovascular pode ser
atribuida as alteracdes da elasticidade nas paredes das artérias e veias. Geralmente, a preocupacao
em relacdo a pressdo arterial estd em seu aumento. Contudo, casos freqiientes de hipotensdo, se
ocasionados de forma repentina podem acarretar em infarto do miocardio ou parada cardiaca,
demonstrando que ambos extremos podem ser prejudiciais a satide do idoso.

O tonus venoso diminuido, o aumento na concentracdo venosa, a tolerancia reduzida ¢ a
deficiéncia dos reflexos barroceptores podem ocasionar o quadro de hipotensdo. A redugdo do
volume sanguineo, o aumento das concentragdes sanguineas em varicosidades, que aumentam
quantitativamente com o envelhecimento, e o relaxamento diastolico dos ventriculos relacionados
a deficiéncia do tonus venoso podem ser categorizados como fatores intervenientes na redugao da
pré-carga dos ventriculos.

Outro fator que pode modificar o fornecimento de informagdes sobre a pré-carga cardiaca
¢ desencadeado pela desaceleragdo apds a primeira fase do relaxamento diastélico, ocasionando o
aumento do tempo para o que o ventriculo se encha.

A redugdo na elasticidade arterial pode ocasionar modificagdo na onda de pulsagdo e na
pressdo contra a qual o ventriculo deve esvaziar-se pds-carga ventricular, além de acarretar no
aumento progressivo da pressao arterial sistolica. Esta elevacdo da pressao arterial pode ser

considerada normal com o avango da idade. Contudo, a partir dos valores de 160 mmHg e 90 ou
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95 mmHg para a pressao sistolica e diastolica, respectivamente, esta alteracao seria considerada
como uma patologia. Um dos fatores que demonstram grandes diferencia¢des entre sociedades
desenvolvidas e primitivas ¢ o estilo de vida. A pressao arterial sistolica pode aumentar em média
35 mmHg nas sociedades desenvolvidas, enquanto que em sociedades primitivas esta alteracao
pode ser irrelevante (SHEPHARD, 1997).

Em relacdo a freqiiéncia cardiaca, existe um consenso da diminuicao da freqiiéncia
cardiaca maxima — FC,s, com o avanco da idade. Um idoso com 65 anos pode apresentar uma
FC.ix de 175 batimentos por minuto. Inversamente, a freqiiéncia cardiaca em repouso parece nao
alterar significativamente (SHEPAHRD, 1997). As alteragdes na FC.; parecem estar
relacionadas a modificacdes na liberacao e reagdo das catecolaminas, pelo enrijecimento maior da
parede cardiaca, como também a desaceleragdo do ritmo cardiaco intrinseco (JOSE e
COLLISSON, 1970), menor potencial para a contracdo do tonus vagal (SEALS et al, 1994a),
diminui¢do no direcionamento para o marcapasso simpatico (LAKATTA, 1993) e diminui¢ao no
suprimento de oxigénio para o marcapasso cardiaco - em casos de doengas (WEI, 1994).

O volume cardiaco ndo demonstra alteracdes severas em idosos, com excecao dos
individuos com idade muito acentuada. Contudo, devido a diminui¢do da FC,., em alguns casos
o volume de eje¢do se torna maior procurando equilibrar este processo. Ressalta-se que a
alteracdo de aumentar o volume de ejecdo seria de pouca magnitude (WEISFELDT,
GERSTENBLITH e LAKATTA, 1994), ou opostamente, a sua diminui¢do também nao
aconteceria em grandes propor¢des (FAGARD, THIJS e AMERY, 1993).

O Débito Cardiaco pode ser avaliado como o produto da freqiiéncia cardiaca pelo volume
de ejecdo. As evidéncias demonstram que a funcionalidade em repouso e em atividades
subméximas nao parece ser modificada, embora, o envelhecimento desencadeie uma diminui¢ao

desta fun¢do maxima.
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O débito cardiaco pode ser de 20 — 30% menor quando comparado um idoso de 65 anos
com um adulto jovem, representados pelos valores 17 — 20L/mim — tendo um volume de ejecdo
de: 100 — 120 ml, e freqliéncia cardiaca de 170 batimentos por minuto (FAGARD, THIJS e
AMERY, 1993; OGAWA et al, 1992; SEALS et al, 1994b).

O ultimo tdépico a ser abordado, relacionado as alteragdes fisiologicas do sistema
cardiovascular, se destina a diferenca arteriovenosa de oxigénio. A reducgdo deste fator demonstra
dependéncia do conteudo de oxigénio arterial, da distribuigdo periférica, do débito cardiaco e da
atividade nos sistemas enzimaticos teciduais, influenciando o volume de oxigénio que devera ser
transportado.

O conteudo de oxigénio arterial pode variar pelas concentragdes de hemoglobina. Os
idosos parecem ser mais susceptiveis a anemia, pois esta proteina se encontra reduzida. Para
ocasionar uma troca gasosa eficiente, uma grande quantidade de sangue deveria ser direcionada
aos musculos e em menor quantidade para a pele e visceras — devido a sua reduzida taxa de
extracdo. Entretanto, esta demanda em idosos se apresenta diminuida na maioria dos casos, por
causa do envelhecimento e do baixo nivel de condicionamento. A resisténcia vascular sistémica
pode se apresentar até 30% maior em individuos idosos com idade de 71 anos do que em adultos
com idade de 35 anos (WEISFELDT, GERTENBLITH ¢ LAKATTA, 1994).

Posteriormente ao processo de distribuicdo do sangue arterial, os tecidos possuem a
fun¢do de extrair o oxigénio. Esta funcdo pode ser menor devido a diminui¢do dos capilares e a
diminui¢do da atividade de algumas enzimas musculares, embora a passagem de difusdo dos
capilares para as areas metabolicas mitocondriais parecem ndo serem alteradas significativamente
(AOYAGI e SHEPHARD, 1992; CELLI, 1986). Os valores da diferenca arterio-venosa de

oxigénio apresentados para idosos sauddveis seria aproximadamente de 140 a 150ml/L.



49

O envelhecimento do sistema cardiovascular possui uma grande interagdo com as
alteracdes do sistema respiratorio, sendo assim, primeiramente serdo apresentadas as
modifica¢des estruturais e em seguida sua influéncia sobre a funcionalidade orgénica.

As modificagcdes pulmonares podem ser classificadas pelas fases de crescimento, logo
apds o nascimento; durante a adolescéncia; plato, geralmente entre os 20 a 25 anos de idade; e,
por fim o declinio progressivo do funcionamento respiratorio € pulmonar, podendo atingir
redugdes de 20% em idosos saudaveis em relacao a funcionalidade deste sistema, esse percentual
pode ser ainda maior se associado a doengas, estilo de vida precario e fatores ambientais.

As alteragdes na elastina e colageno modificam as estruturas de canais como
anteriormente apresentados - nas artérias e veias, da mesma forma, os canais do sistema
respiratorio também podem ser afetados, sendo observado no estreitamento de bronquiolos,
aumento dos ductos alveolares e achatamento dos sacos alveolares, reduzindo em tamanho a via
aérea (GORZONI e RUSSO, 2002).

Com o envelhecimento parece que a quantidade do colageno tipo III aumenta,
possibilitando maior rigidez ao tecido. O acumulo de colageno tipo IV e laminina ocasionam o
espessamento da membrana basal (D’ERICO et al, 1989), contudo, a membrana alveolar ¢
diminuida. Aliado a esses fatores, pode ocorrer um aumento do tamanho alveolar, como também
da quantidade e tamanho das aberturas — poros de Kohn, que conectam os alvéolos adjacentes
(REISER, HENNESY e LAST, 1987).

As principais modifica¢des fisiologicas ocasionadas pelo envelhecimento natural sdo
verificadas na reducdo da elasticidade pulmonar, no aumento da complacéncia pulmonar, na
diminui¢do da capacidade de difusdo de oxigénio, no fechamento prematuro das vias aéreas,
fechamento de pequenas vias e também no fluxo expiratéorio menor (GORZONI e RUSSO,

2002).
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A falta de célcio nas costelas e vértebras pode acarretar no aumento da rigidez do
gradeado costal, essa modificacdo pode ser percebida também pela calcificagdo das cartilagens
condroesternais ¢ alteracdes nas articulagdes costovertebrais.

As alteragdes anatomicas do pulmdo e as modifica¢cdes no processo respiratorio podem
ser efeitos do enrijecimento da parede toracica. A elasticidade pulmonar parece ser aumentada
com o passar dos anos (COTES, 1985; MURRAY, 1981), fato que causaria um aumento no
volume residual, ¢ uma diminuicdo no volume expiratério de reserva — diferenga entre a
capacidade residual funcional e o volume residual. A capacidade vital diminui € o volume
pulmonar residual aumenta. Contudo, devido as caracteristicas opostas desses fatores, a
capacidade residual funcional ndo sera alterada de maneira evidente (COTES, 1985; CULVER e
BUTLER, 1985; MURRAY, 1981).

As alteragdes no gradeado costal demonstram fatores relevantes por ocasionarem uma
mobilizagdo muscular maior de musculos abdominais ¢ do diafragma do que dos préprios
musculos toracicos durante a respiracdo, modificando a dinamica deste processo. O diafragma
pode ser alterado em até 25%, ao se comparar individuos jovens a idosos, € mesmo assim nao
havera comprometimento da funcionalidade pulmonar (GORZONI e RUSSO, 2002).

As alteragdes da musculatura intercostal também influenciam os musculos inspiratorios,
pois acarretam em uma predisposi¢cdo aumentada a fadiga, principalmente quando a demanda se
torna aumentada. Esta fadiga pode estar associada a faléncia respiratéria em idosos, embora o
volume respiratdrio por minuto em repouso demonstra pequenas variagdes com o envelhecimento
(DILL, HILLYARD e MILLER, 1980).

Em relagdo as trocas gasosas o envelhecimento ndo demonstra alteragdes significantes,
apenas a pressao arterial de oxigénio apresenta um declinio leve, possivelmente devido a
distribuicao de gés expirado ndo ser eficiente influenciando negativamente a ventilagdo alveolar e

a difusao pulmonar.
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As modificagdes das vias respiratorias podem ocasionar em efeitos deletérios
progressivos da equiparacdo entre a ventilagdo e a perfusdo pulmonar, aumentando o componente
alveolar do espago morto no pulmao (DEMPSEY e SEALS, 1995)

A reducdo da area funcional efetiva dos pulmdes pode alcangar, aproximadamente, os
seguintes valores: 70m’ aos 20 para 50 — 60 m” aos 80 anos, ocasionada, em grande parte, pela
destrui¢cdo dos alvéolos e dos capilares pulmonares (THURLBECK, 1991).

A diminuicao da capacidade vital se demonstra numericamente por volta de 17,4 ml/ano e
10,5 ml/ano em homens e mulheres, respectivamente, ressaltando que aproximadamente 50% da
diferenca se justifica pela estatura menor das mulheres (ANDERSON et al, 1968).

Os volumes pulmonares dindmicos apresentam similaridades a redu¢do do consumo
maximo de oxigénio, observados pela diminui¢do da ventilagdo voluntdria maxima, nivel de
fluxo expiratério maximo e pelo volume expiratério forcado de um segundo. A capacidade de
difusdo pulmonar pode declinar cerca de 25% no decorrer da vida.

A diminuic¢ao da eficiéncia do sistema respiratorio pode ser verificada tanto pelos fatores
anatOmicos, discutidos anteriormente, como pela ventilacdo aumentada, que procura compensar o
aumento do espago morto anatdmico e fisioldgico, como também pela ado¢do de um volume
corrente menor, ritmo respiratério mais rapido, aumento da resisténcia ao fluxo do ar e tecidual.
Como conseqiiéncia dessas modificagdes, o custo de oxigénio da respiracdo seria responsavel por
aproximadamente 13% do consumo méximo de oxigénio em um homem de 70 anos, fisicamente
apto. Contudo, como a maioria dos idosos ndo se enquadra nesta caracteristica, as alteragdes

poderiam ser da ordem de 10 — 20 vezes (JOHNSON e DEMPSEY, 1991).
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2.4.2 Envelhecimento do Sistema Neuro-Muscular

As alteracdes no sistema nervoso central — SNC, demonstram uma importancia especial,
pois este sistema ndo pode ser reparado, como nos outros casos o envelhecimento por si s6 pode
afetar negativamente o SNC como também em quadros patoldgicos, consideradas mais severas
(CANCADO e HORTA, 2002).

O cérebro ¢ dividido em quatros regides principais. O lobo frontal ¢ responséavel pelo
planejamento das agdes e pelo controle de movimento, além de regular a expressdo da linguagem,
a palavra falada ou escrita. O lobo parietal se designa as sensagdes, percep¢do externa e a
imagem corporal. O lobo occipital controla a visdo e o lobo temporal se responsabiliza pela
audicdo, aprendizado, memoria e a emogao.

O diencéfalo possui estruturas fundamentais a vida vegetativa e a vida de relacdo,
designadas de talamo, hipotalamo, epitdlamo e subtalamo. O tadlamo faz conex@o com o sistema
limbico, cortex visual e cortex auditivo, levando as informagdes as diferentes localiza¢des
cerebrais, de acordo com a funcao.

O hipotalamo recebe diversas conexdes aferentes do sistema limbico e da formacgao
reticular. Uma das fun¢des do hipotdlamo que merece destaque ¢ a liberacdo de polipeptidios,
como o hormdnio vasopressina e o hormonio oxitocina, na corrente sanguinea, outra funcao
importante ¢ a estimulacdo para a produ¢do de hormonios hipofisarios — agao reguladora sobre as
outras glandulas endo6crinas organicas. O hipotalamo controla os hormoénios hipofisarios através
de fatores liberadores ou inibitérios, resumindo, a neuro-hipéfise ¢ responsavel pela
neurossecrecao e a adeno-hipdfise regula o sistema enddcrino. O hipotalamo também influencia
no controle da temperatura corporal, ingestdo de alimentos, ingestdo e secrecao de agua, dos
ritmos circadianos — relacionados a homeostase e, controle dos processos emocionais e

motivacionais.
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O epitalamo possivelmente seja responsavel pela secre¢ao da melatonina, como também
pode ter a fun¢do de transdutor quimico de informacdes, entretanto, sua fun¢do nao ¢ clara. O
subtalamo abrange o controle da motricidade.

O cerebelo ¢ constituido por diversas camadas, podendo ressaltar o cortex que recebe as
fibras noradrenérgicas e serotoninérgicas. O cerebelo pode ser considerado como um dos
principais centros controladores da motricidade, como a manuten¢do do equilibrio ou na
coordenacdo de movimentos, mas também se responsabiliza por outras fungdes, como os
processos cognitivos.

As vias noradrenérgicas possuem neurdnios com fungdes especializadas, estando
envolvidos com a ativagdo cerebral — habilidade de atengdo e vigilancia, ou relacionados a
funcdes viscerais, cardiovasculares e respiratorias, contudo, os neurdnios adrenérgicos nao
possuem fungao definida.

A via descendente do sistema serotoninérgico apresenta influéncias com o sistema
inibidor da dor, regulagdo cardiovascular e no controle motor somatico. A via ascendente, por sua
vez, influencia a regulacao do ciclo de vigilia.

Os neurdnios — sdo as células mais abundantes do cérebro, diminuem em idosos, devido
em grande parte pelas alteracdes morfoldgicas que causam perdas de grandes e pequenos
neurdnios e/ou retragdo dos grandes neurdnios corticais. Entretanto, devido a plasticidade os
neuronios maduros possivelmente realizem um processo reparador, apresentando a capacidade de
se desenvolver e constituir novas sinapses.

A condugdo de informagdes entre neuronios ¢ realizada no sentido neuronios sensitivos
para motores, sendo fisicamente separados, aproximadamente 2 nm de largura, pelas sinapses. As
vesiculas possuem trés tamanhos diferentes com func¢des especificas — as de tamanho pequeno
contém a acetilcolina, o tamanho médio transmite as monoaminas e as grandes, caracterizam as

células neurossecretoras, o sistema neurotransmissor, inevitavelmente sera alterado com o
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envelhecimento, podendo apenas ser caracterizado como processo natural do avango da idade, ou
em casos mais severos, caracterizados pelo surgimento de doencas, como € o caso da associacao
entre a diminui¢do de dopamina e a doenga de Parkinson.

As principais alteragdes cerebrais que ocorrem nos idosos seria a perda de peso — até
10%; depositos de lipofucsina nas células nervosas; deposito amildide nos vasos sanguineos e
células nervosas; aparecimento de placas senis, e em alguns casos emaranhados neurofibrilares —
caracteristico em individuos com a doenga de Alzheimer. O declinio do metabolismo da glicose
demonstra ser o precursor das alteracdes morfologicas irreversiveis causadas pela perda de
dentritos e sinapses, seguido também de uma redu¢do em aproximadamente 20% do tamanho
médio das células nervosas do cortex cerebral (CANCADO e HORTA, 2002).

A reducdo no furnover da glicose ocasionard em uma reducdo moderada do indice de
sintese de acetilcolina, este fato aliado a outras modificagdes explicam a diminui¢do da fungao
colinérgica central, estas demonstram associagdes com deficiéncias cognitivas comumente
encontradas em 1dosos.

As principais alteragdes funcionais, discutidas a seguir, no sistema nervoso podem ser
caracterizadas pelas alteragdes da atividade elétrica, declinios na memoria, cognigao e capacidade
de aprendizado e, por perturbagdes no sono.

O ritmo das ondas alfas diminui em velocidade, ao contrario, as ondas lentas parecem
aumentar, resultando na possivel associagdo com o declinio da memoria e aprendizado.

A deterioragdo progressiva nos 6rgaos sensoriais pode ser verificada pela diminui¢do na
quantidade de receptores de tato, nos corpusculos Pacinianos, nos 6rgidos de extremidades
epidérmicos de Krause, e na degeneracao das fibras nervosas associadas. Esta diminui¢dao da
sensibilidade pode ser ainda mais acentuada em casos de aterosclerose ou por neuropatias
diabéticas ou alcoolicas, da mesma forma a sensibilidade ao calor e ao frio também se

demonstram reduzidas. Contudo, parece que os idosos saudaveis mantém o mesmo limiar a dor.
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A sensibilidade também pode ser reduzida nos Orgaos articulares, acarretando na
diminui¢do da capacidade em detectar movimentos pequenos, provavelmente, a precisdo do
movimento também serd afetada.

As tarefas que necessitam um esfor¢o de processamento demonstram uma performance
reduzida em idosos, a desaceleracdo da reacdo se torna evidente quando o individuo faz
generalizagdes, tarefas complexas ou precise analisar diversos sinais concorrentes (LUPINACCI
et al, 1993; CHARNESS, 1991; ERA, JOKELA e HEIKKINEN, 1986; STELMACH, 1994).
Estes fatores demonstram que a velocidade de reacdo combinada ao tempo de movimento —
conceituada de velocidade de reagdo a sinais, diminui de forma progressiva com o avango da
idade.

A desaceleracdo da conducdo nervosa pode influenciar cerca de 4% no tempo de reagao.
O tempo de movimento diminui devido a fatores como o enrijecimento articular e a perda da
forca muscular (WRIGHT e SHEPHARD 1978). Entretanto, o cérebro apresenta-se como o
principal fator na diminuicdo das reacdes, devido ao declinio na capacidade de processar as
informagdes e operacionalizd-las, nos processos de codificacdo, comparagdo, recuperacao €
selecao (SPIRDUSO, 1995).

O assunto analisado na seqliéncia destina-se ao estudo das alteragdes estruturais a nivel
6sseo e muscular. Contudo, devido as modificagdes fisiologicas desses dois sistemas possuirem
variaveis em comum, estes efeitos deletérios causados com o avang¢o da idade serdo apresentados
em conjunto ao final deste topico.

O tecido 0Osseo ¢ constituido por células como ostedcitos e osteoblastos — células
responsaveis pela formagao do tecido; e pelos osteoclastos, responsaveis pela reabsor¢do. O 0sso
cortical ou compacto, com fungdes mecanicas e protetoras, compde cerca de 80% do esqueleto, e

0 0sso trabecular ou esponjoso 20% do esqueleto, responsavel pelo metabolismo.
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A formagao deste tecido ocorre gradualmente até que as epifises se encontrem soldadas,
por volta dos 20 anos, designada de modelagcdo, apds este processo ainda ocorre formacao
tecidual, todavia, em menor magnitude, alcancando o “pico de massa Ossea”, a partir desse
momento parece ocorrer a estabilizacdo da formacdo e opostamente o processo de reabsor¢do se
torna aumentado, este quadro ¢é caracterizado como ‘“‘osteopenia fisioldgica”, diminui¢do
progressiva da massa 0ssea.

O osso possui uma estrutura rigida de tecido conjuntivo, especialmente de colageno, sais
minerais, proteinas e glicosaminoglicanos, hidroxiapatia (fosfato de célcio). A fun¢do das fibras
de colageno ¢ oferecer elasticidade, enquanto que a resisténcia ¢ proveniente dos minerais. Nos
idosos, os minerais predominam no tecido 0sseo acarretando na menor flexibilidade e aumento da
fragilidade.

A remodelacdo 6ssea depende dos processos de formagdo e reabsor¢ao, que possuem trés
fungdes primordiais de reparar microlesdes, manutengdo da resisténcia e retirar calcio 0sseo para
manter a calcemia. O fator estimulador de colonias granuldcitos-macrofagos; hormonio de
crescimento e o fator de crescimento de transformacao beta apresentam-se como mediadores na
seqliéncia da remodelagao.

A diminuicdo da massa Ossea demonstra associagdo com o aumento da fragilidade e
aumento no risco de fraturas. Nas mulheres essas alteracdes podem ser mais acentuadas que em
homens, principalmente apds a menopausa. As mulheres podem ser mais afetadas, pois a redugao
dos hormonios gonadais ocorre de forma abrupta, porém nos homens esse processo ocorre
gradualmente.

A genética também pode influenciar a massa 6ssea e o tamanho do esqueleto. Esses
fatores chegam a influenciar 85% da varidncia interpessoal da densidade mineral Ossea

(PEREIRA ¢ MENDONCA, 2002). Outro fator de destaque seria o ion de calcio que ¢

responsavel pela mineralizagcdo dssea, aproximadamente 99% localizam-se na hidroxiapatita do
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esqueleto. A diminuicao da reabsor¢do 6ssea parece ser ocasionada pela reducao de 25(OH)D (25
dihidroxivitamina D) com a idade, secundaria ao declinio de exposi¢ao solar e a deficiéncia do
metabolismo de 25(OH)D para 1,25(OH)D, acarretado pela diminui¢do do funcionamento renal.

O osso cortical pode diminuir 0,3 — 0,5% ao ano, apds os 35 anos, independente do sexo,
contudo, apds a menopausa essa perda pode ser dez vezes maior. A reducdo do osso trabecular,
pode variar entre 0,6 — 2,4% e 0,2 — 1,2% por anos em mulheres e homens, respectivamente.
Estes dados demonstram que as mulheres chegam a reduzir em 35 — 50% de osso trabecular e 25
— 30% de osso cortical, enquanto que os homens diminuiriam cerca de 15 — 45% de osso
trabecular e 5 — 15% de osso cortical.

As articulagdes também sao afetadas com o avango da idade. Com o envelhecimento a
cartilagem articular apresentard uma reducio no poder de agregag¢do dos proteoglicanos e menor
resisténcia mecanica na cartilagem, e o colageno obtém menor hidratagdo, maior resisténcia a
colagenase e maior afinidade pelo célcio. Os proteoglicanos, principais componentes da matriz da
cartilagem articular — complexos de proteinas mucopolissacarideos, possuem ritmo metabodlico
acelerado, sendo praticamente o oposto do coldgeno que possui a caracteristica rigida, dessa
forma, se torna inevitavel que a cartilagem articular diminua sua flexibilidade.

As moléculas de proteoglicanos determinam as pressdes que capacitam a cartilagem a
suportar cargas compressivas e também influenciam as atividades dos condrocitos.

Outras estruturas importantes na cartilagem articular que sofrem modificagdes relevantes
com o envelhecimento seriam o agrecano, ¢ agregados multimoleculares formados pela juncao
deste com o hialuronato, podendo ser modificados através de reagdes intra e extracelulares,
variando de acordo com o tipo, articulagdo, local e profundidade. Como a sintese dos agrecanos
declina, assim também a capacidade para formar agregados moleculares de grande tamanho
também reduz, esses processos demonstram que a fungdo reparadora dos condrécitos diminui

com o avango da idade.
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Uma das principais articulagdes afetadas pelo envelhecimento, principalmente pelos
processos reumaticos, seriam as articulagdes do tipo diartrodial. Este tipo de articulagdo constitui-
se de uma membrana que reveste a superficie interna da capsula articular, designada de
membrana sinovial — tecido conjuntivo vascular, responsavel pela produc¢ao do liquido sinovial,
tendo em sua constitui¢do plasma sanguineo, um mucopolissacarideo adcido ndo-sulfatado, onde o
acido hialurdnico seria o principal componente.

O liquido sinovial ou sindvia apresenta a fun¢do de lubrificar a articulagdo e nutrir a
cartilagem articular. Possivelmente, o acido hialurdnico influencia na regularizacao de atividades
celulares, exclusdo de neutréfilos na sinovia, controla o sistema mononico-macréfago e os
linfocitos das articulagdes.

Os condroécitos de individuos idosos demonstram uma menor capacidade para formar
novo tecido e de se proliferar, contudo, a estimulacio mecanica poderia beneficiar as
articulagdes, por causar alteracdes em alguns processos. Dessa forma, compreende-se a idade
como o principal responsavel pelas alteracdes na espessura e composicao da cartilagem.
Consequentemente, este sera 0 motivo das doencas articulares apresentarem-se tdo comum entre
0s 1dosos.

O avango da idade demonstra influenciar de maneira inevitavel o sistema 6sseo. Contudo,
as alteragdes relacionadas ao sistema muscular, parecem ser originadas pelas modificagdes inter-
relacionadas de diversos tecidos orginicos como também pelo desuso per se. Através da
tomografia computadorizada, pode se observar que a sec¢do transversa do musculo diminui, a
densidade aumenta e o contetido de gordura intramuscular também se torna maior. Esse processo
se inicia por volta dos 30 anos de idade, onde as mulheres seriam as mais afetadas, na maioria
dos casos.

O pico no tamanho muscular ocorre em torno dos 24 anos, a partir deste ponto a massa

muscular declina em pequena quantidade, cerca de 10% entre os 24 e 50 anos, essa diminuicao se
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acentua entdo, podendo ocasionar uma perda total dos 24 até os 80 anos de 40% (LEXELL et al,
1988). A diminuicdo da massa muscular pode ser avaliada pela reducdo das fibras musculares.

Observa-se que as fibras tendem a declinar 35% entre os 52 aos 77 anos (LEXELL et al,
1986), resultando em uma diminui¢do na area de seccdo transversa de aproximadamente 1% ao
ano, apos a quinta década de vida humana. Recentemente os métodos utilizados, para avaliar com
maior precisdo, essas alteragdes seriam pela ressondncia magnética, tomografia computadorizada
e ultra-som. Através desses instrumentos se constatou que a reducao anual no tamanho muscular
poderia ser de 0,5 a 0,8% apos os 50 anos (KENT-BRAUN, 1999; FRONTERA et al, 2000;
HAKKIENEN, et al, 1996).

A atrofia celular causada pela senescéncia pode estar associada ao tipo especifico de
fibras. A area de seccdo transversa nas fibras do tipo II € reduzida em torno de 26%, entre a idade
de 20 e 80 anos, enquanto que as fibras do tipo I parecem ndo serem alteradas de maneira
significativa (LEXELL et al, 1988). Coggan et al (1992) demonstraram um declinio mais
acentuado nas fibras do tipo 1IB, cerca 24%, enquanto que as fibras do tipo IIA declinaram 13%,
em homens, contudo para mulheres, a redugdo apresentada foi 30% e 24%, respectivamente.

Em idosos as fibras musculares podem se reduzir em torno de 20%, este declinio se
demonstra mais acentuado nas fibras tipo II, se um adulto sedentario continha aproximadamente
60% desse tipo de fibras aos 80 anos esse valor pode declinar para 30% (ROSSI e SADER,
2002).

As justificativas para a diferenciacdo das alteracdes, devido a especificidade da fibra, se
pautam em estudos genéticos, em que aconteceria uma diminui¢do do RNAm da miosina, onde as
modificagdes no RNAm da fibra IIA e [IX demonstram-se mais acentuadas, enquanto que o
RNAm da fibra do tipo I ndo se altera significativamente (BALAGOPAL et al, 2001).

Outra tendéncia, para explicar as alteragdes musculares, apresenta uma diminui¢ao na

quantidade muscular de unidades motoras, podendo reduzir em até 25%, que seria justificada pela
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perda da inervagdo muscular (BROWN, 1972; CAMPBELL et al, 1973; STALBERG;
FAWCETT, 1982).

A sarcopenia pode alterar o metabolismo protéico muscular, este fato seria justificado
pela diminuicdo do RNAm na cadeia pesada de miosina que possui a funcdo de sintetizar
proteinas (BALAGOPAL et al, 2001; WELLE et al, 1996). A partir dessa alteragdo ¢ provavel
que ocorram também perturbagdes bioenergéticas, relacionadas a uma possivel diminuicao da
densidade das mitocondrias, da atividade de enzimas da via aerobia e também do declinio DNA
mitocondrial (BOFFOLI et al, 1994; ESSEN-GUASTAVSSON ¢ BORGES, 1986; WANAGAT
et al, 2001).

O envelhecimento pode limitar a capacidade de proliferacdo das fibras satélites, parecem
ser as precursoras de novas fibras quando as existentes se atrofiam ou se lesionam,
consequentemente, a alteragdo no funcionamento dessas células poderia acentuar o processo de
sarcopenia. A circulagdo de hormonios também se altera com o avanco da idade, provavelmente
devido a distarbios no mecanismo do eixo hipotdlamo-pituitaria-gonadas — comentadas no
envelhecimento do sistema nervoso (DESCHENES, 2004).

Contudo, os estudos ainda ndo demonstram evidéncias sucintas sobre quais mecanismos
afetariam a musculatura humana. Em resumo, a diminui¢do da excitabilidade muscular ¢ da
jun¢do mioneural, a contracdo por maior periodo de tempo, o relaxamento vagaroso € o aumento
da fadiga acarretam por reduzir a capacidade muscular em gerar for¢a e aumentam o tempo de
execucao dos movimentos — propriedade mecanica lenta.

A diminuigdo da massa muscular, associada ao avango da idade, inevitavelmente altera a
forga, a densidade Ossea, sensibilidade a insulina e capacidade aerdbia, contudo a capacidade de

oxidag¢do do aparelho musculo-esquelético parece se manter até os 70 anos.
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Diversas modificagdes funcionais no idoso podem ser atribuidas ao envelhecimento na
composicao Ossea e articular aliada as alteragcdes musculares, esses dois fatores sdo componentes

da massa magra corporal, incorporando a massa residual, que serd abordada no topico seguinte.

2.4.3 Alteracdes na Composi¢ao Corporal com o Envelhecimento

O estudo das alteracdes na composi¢ao corporal se relaciona ndo somente a uma visao
estética, mas pode refletir tanto em padrdes cognitivos — a percepcdo da “auto imagem” do
individuo pode influenciar sua auto-estima e como conseqiiéncia sua vida social e qualidade de
vida; como em padrdes fisicos e fisiologicos de satde corporal — surgimento de disturbios
metabolicos que acarretam no aumento do risco para doengas por todas as causas, quando nao
tratadas. A relacdo desses fatores serda discutida nos tdpicos Conseqgiiéncias do Processo de
Envelhecimento e Beneficios do Exercicio Fisico para ldosos.

A estatura sofre uma diminui¢do devido a compressdao na coluna vertebral, o
estreitamento dos discos e a cifose (FIATARONE, 1998). O pico da estatura ocorre por volta dos
40 anos, posteriormente inicia uma redugao gradativa em torno de um centimetro por década, e
apenas apds os 70 anos esse processo se acentuaria. Contudo, tendéncias recentes demonstram
um declinio nesse valor nos paises desenvolvidos (SVANBORG et al, 1991; SHEPHARD,
1986).

A reducido das vértebras, dos espagos intercostais aliadas as alteragcdes nos componentes
do nucleo pulposo, podem ser consideradas como a principal causa da diminui¢cdo na estatura.
Esta modificacao ¢ visualizada pelo aumento da curvatura na regido posterior do tronco e pela
alteracdo na regiao cervicodorsal, designada de cifose, que reduz a distdncia entre a nuca e os

ombros e entre ombro a ombro. Outro fator que contribui, porém em menor amplitude, para esse
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declinio seria a diminui¢cao do arco plantar, o aumento do diametro do toérax, diminui¢do do
diametro biacromial.

A caracteristica da face do idoso ¢ adquirida por modificacdes como o aumento do
diametro do cranio, crescimento de extremidades como o nariz e orelhas, perda da elasticidade da
pele, redu¢do do tecido subcutaneo, que ocasionam menor espessura e capacidade de sustentacao
e consequentemente o surgimento das bolsas orbitais e aumento dos sulcos labiais. A elasticidade
das mucosas na cavidade oral diminui, os dentes se encontram desgastados e pode ser observadas
varizes na lingua.

A massa corporal ¢ a massa gorda apresentam alteracdes semelhantes com o
envelhecimento. A massa corporal demonstra uma tendéncia a aumentar dos 25 aos 50 anos,
declinando a seguir de forma lenta e progressiva (BRAY, 1979; SHEPHARD, 1983). Entretanto,
esse declinio parece ser significativo apenas apos os 70 anos de idade (SPIRDUSO, 1995).

Esta alteragdo da massa corporal durante a vida adulta resulta no aumento da gordura
corporal. O acumulo da gordura se associa com diversos disturbios metabdlicos causadores de
doencas. O corpo humano pode ser composto por 15 — 30% de gordura, entretanto os métodos e
instrumentos para calcular tal componente se demonstram contraditorios, dificultando a
normatizacao de valores aceitaveis e limitrofes entre o que poderia ser considerada como
saudavel e o que representaria uma patologia.

A utilizagdo de outros métodos que apresentam um diagnostico clinico mais preciso,
desses limites entre satde e doenca, seria alcangado através de dosagens sanguineas como o perfil
lipidico — valores acima da referéncia sdo associados ao aumento do risco a doencas
coronarianas; ou a dosagem de glicemia — associada ao Diabetes.

As mulheres idosas tendem a acumular gordura na regido do quadril e coxas, enquanto

que os homens a principal regido seria 0 abdomen (BEMBEN et al., 1995).



63

A partir dos valores de massa corporal e estatura do individuo pode-se empregar o método
do calculo do Indice de Massa Corporal — IMC. Este indice também ¢ utilizado para avaliar as
alteragdes na composicdo corporal ocasionadas com o avango da idade, resultando no risco a
morbidades, dentre as quais a principal seria a obesidade, ou até mesmo a mortalidade. Valores
em torno de 26,6 kg/m’ representam o menor risco a mortalidade, para individuos com idade
entre os 60 aos 69 anos (ANDRES, 1994).

Por fim, a massa livre de gordura — representada pelo somatério dos seguintes
componentes: agua, musculos, 0ssos e visceras, também ser diminuida com o avanco da idade.
Entretanto, as técnicas para avaliar tanto a massa gorda como a massa livre de gordura em idosos
demonstra-se conflitante, pois estes individuos apresentam diversas alteracdes organicas —
estruturais, fisiologicas e moleculares — que somadas influenciariam nos valores atribuidos a cada
um desses componentes, além de outras limitacdes.

Os componentes da massa livre de gordura parecem declinar em 20% de minerais, 12%
agua e 5% proteina (HEYWARD e STOLARCZYK, 1996). Todavia, esse declinio se acentuaria
entre os 70-79/80-89 anos de idade, podendo chegar a 20% minerais, 23% agua e 14% proteina,
nas mulheres; e, 13% minerais, 10% agua e 12% proteina nos homens, demonstrando uma perda

maior nas mulheres (GOING et al., 1995).

2.5 Teorias ou Modelos de Incapacidade

Diversas teorias t€ém sido apresentadas para explicar e tentar reverter o processo de
envelhecimento, contudo até o momento, ndo se conhece apenas um mecanismo ou uma
abordagem que explicasse como ocorre envelhecimento em todo o corpo humano. Neste topico
serdo abordadas as principais caracteristicas de quatro modelos que buscam justificar o processo

que ocasiona a perda da independéncia.
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Um dos modelos tradicionais que procurou explicar as causas da incapacidade foi
apresentado por Nagi (1991), indicando apenas uma dire¢cdo no processo que acarretaria na

incapacidade, tendo como precursor desencadeante uma doencga ou patologia.

FIGURA 10 — Modelos de incapacidade.

Doenca ou

Enfraquecimento

Limitagao Incapacidade

Patologia Funcional

—

A teoria de Nagi ndo tem sido utilizada atualmente, pois as evidéncias recentes
demonstram que o estilo de vida pode influenciar amplamente este processo, e que estratégias
para intervir e prevenir esse contexto poderia reverter o trajeto unidirecional, demonstrando que o
processo que leva a incapacidade ndo possui apenas uma relagdo direta e irreversivel.

A Teoria do Desuso (DALEY e SPINKS, 2000) possui uma relacdo com o estilo de vida,
justificando-se no fato que a vida ativa seria responsavel pela manutencdo de diversos
componentes biologicos e que a falta de utilizacdo de algum componente ou sistema ocasionaria
a atrofia. Ainda em relagdo ao estilo de vida, Verbrugge e Jette (1994) o relacionavam como um
dos fatores de risco intraindividuais, além dos fatores de risco extraindividuais que esses
pesquisadores adicionaram ao Modelo de Nagi.

A partir dos estudos de Framingham, Lawrence e Jette (1996) posicionaram a limitagao
funcional como um estagio intermediario entre os fatores de risco, patologia e a incapacidade.

Esses fatores foram divididos em duas categorias, relacionando os aspectos sdcio-demograficos
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como a idade, sexo e nivel educacional e, comportamental ou estilo de vida, incluindo a atividade
fisica e indice de massa corporal.

Em 1997, Rikli e Jones propuseram o conceito de aptiddo funcional, definida como a
capacidade fisiolégica para realizar atividades cotidianas normalmente, com seguranca,
independentemente e sem apresentar fadiga que incapacitasse de finalizar a tarefa. Como base
para esta definicdo, o enfraquecimento nos parametros fisicos poderia ocasionar uma limitagao
funcional, consequentemente reduzindo a habilidade para realizar diversas atividades avancgadas,
instrumentais ou até mesmo as basicas da vida diaria — finalizando o processo com a
incapacidade.

O conceito de fadiga ¢ ressaltado por estar associado a manuten¢cdo de um nivel
satisfatorio da reserva fisiologica para a realizacdo das atividades sem o surgimento da sensacdo
de exaustao.

Os parametros fisicos sdo constituidos pela forca e resisténcia muscular, capacidade
aerobia, flexibilidade, habilidade motora de poténcia, velocidade agilidade e equilibrio dinamico
e finalizando a composicao corporal. As limitagcdes funcionais podem ser representadas por
limitacdo na caminhada, trote ou corrida, subir escadas, levantar-se de uma cadeira, alcangar um
objeto, inclinar ou ajoelhar-se, e as atividades cotidianas seriam constituidas pelos cuidados
pessoais, fazer compras, tarefas domésticas, jardinagem, esportes ou viagens.

Outro modelo apresentado em 1998 por Morey e colaboradores foi estabelecido a partir
dos conceitos propostos por Nagi (1991) e por Lawrence e Jette (1996). A primeira modificacao
realizada foi a inclusdo de componentes da aptiddo fisica como um precursor do estagio patologia
ou doenca, examinando a influéncia deste com o surgimento das limitagdes funcionais,
independente de patologias.

A hipotese sugerida por esses autores seria a existéncia de inter-relacdes entre os

componentes da aptiddo fisica entre si e entre os estagios seguintes de patologia,
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enfraquecimento, limitagdo funcional e incapacidade. Além desses fatores, se supds que algumas
varidveis poderiam intervir no modelo principal, sendo chamados de varidveis de confusdo —
idade, raga, género, nivel educacional e depressdo. Os componentes da aptidao fisica sugeridos
no modelo incluiam a capacidade cardio-respiratoria, performance muscular, fatores
morfolégicos e habilidades motoras, embora esta tltima nao tenha sido mensurada.

Os resultados finais verificados, apds analise de regressdo, demonstram que a hipdtese foi
confirmada. De forma generalizada os componentes da aptidao fisica influenciam
independentemente da patologia o surgimento das limitagdes funcionais, podendo também afetar
um ao outro, como exemplo, o declinio na capacidade cardio-respiratoria poderia afetar a
performance muscular e vive-versa. Os fatores de confusdo também poderiam modificar os
resultados finais.

O estudo demonstrado por Morey e colaboradores (1998) sugeriu que a reducdo da
aptidao fisica pode ser considerada como um fator de risco para o declinio funcional
independente da presenca de doengas, dessa forma, poderia entdo se supor que a manutencao da
aptiddo fisica poderia atenuar o declinio funcional. A teoria da Compressdo da Morbidade revela
algumas similaridades a este paradigma.

James Fries, em 1980, publicou sua teoria sobre o envelhecimento, morte natural e a
compressdo da morbidade. De modo simplificado, a hipétese apresentada compreende que se o
individuo manter suas reservas organicas em um nivel adequado, as doencas poderiam ser
adquiridas mas devido as reservas, o organismo conseguiria reverter este quadro antes que
ocasionasse alguma limitacdo funcional ou a morte, principalmente. Dessa forma, o individuo
ndo teria sua vulnerabilidade aumentada com o avango da idade para acarretar em
enfraquecimento ou doengas crdnicas irreversiveis, € a morte aconteceria repentinamente,
independente de graves declinios organicos como geralmente ocorre. Fries entende que o corpo

humano, a partir de sua concepgao, apresenta um limite pré-determinado de tempo de existéncia,
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e que existem fatores que poderiam manter as reservas organicas, ocasionando na compressao da
morbidade, e o declinio severo do funcionamento organico aconteceria apenas quando o limite da

vida fosse atingido, ou a morte ocorresse.

2.6 Conseqiiéncias do Processo de Envelhecimento

Os topicos anteriores apresentaram as modificagdes no organismo decorrentes do avango
da idade, todavia a maneira como estes fatos influenciam os aspectos sociais, fisicos e
psicologicos, deve ser avaliada em conjunto, pois as alteragdes na qualidade de vida de idosos sao
dependentes dessa inter-relagdo.

A partir dos aspectos analisados, que apontaram as transformag¢des em diversos sistemas
organicos, nota-se que o declinio biologico ¢ inevitavel com o avanco da idade, sendo mais
visivel nos idosos, devido ao acimulo das diversas perdas, sendo assim, a expectativa de que o
idoso seja mais vulneravel, fragil, resultando em uma menor capacidade de adaptagdo parece
natural, assim como o aumento da dependéncia com o avango da idade (SMITH, 2001).

O corpo humano envelhecido, em resposta a maior fragilidade, ndo conseguira realizar as
mesmas atividades com semelhante eficacia quando jovem, em que suas fungdes fisicas se
apresentavam em maior amplitude, isto ¢ caracterizado pela diminui¢do das atividades da vida
diaria (AVD’s), e seria esperado que as atividades que demandam um maior gasto energético, ou
que possuem uma intensidade elevada ndo sejam realizadas frequentemente.

As AVD’s sdo classificadas de acordo com o grau de complexidade para execucao, sendo
categorizadas pelas atividades basicas, imprescindiveis para tarefas relacionadas as necessidades
primarias de sobrevivéncia, seriam tarefas como tomar banho, se vestir, higiene pessoal,

transferéncia como se mover da cama para uma cadeira, controle da continéncia e alimentacao.



68

Uma das escalas destinadas a avaliar essas atividades basicas foi proposta por Katz em
1963, sendo utilizada até os dias de hoje, demonstrando validade para mensurar a capacidade
funcional de idosos. Posteriormente, outras escalas surgiram com a inser¢ao de atividades como
subir escadas, andar pela propria casa, entre outras, destinadas ao mesmo tipo de avaliacio
(indice de Barthel - MAHONEY e BARTHEL, 1965).

Esta nomenclatura — Atividades da Vida Didria — foi padronizada para atividades
essenciais, contudo permaneciam praticamente excluidas atividades destinadas aos afazeres além
do ambiente interno da residéncia. Nesse sentido, uma nova escala foi elaborada por Lawton e
Brody, em 1969, conceituada de Atividades Instrumentais da Vida Diaria — AIVD’S, avaliando a
performance independente ou ndo para realizar oito tarefas distintas: habilidade para utilizar o
telefone; habilidade para fazer compras; habilidade em preparar refei¢cdes; habilidade em arrumar
a residéncia; habilidade em lavar/passar roupas; habilidade para utilizar veiculos de transporte;
habilidade em administrar medicamentos; e, habilidade para administrar finangas.

As AVD’s avaliam se o individuo ¢ dependente de outro para executar determinada tarefa
basica, logo as AIVD’s classificam o grau de independéncia do individuo, possibilitando uma
analise se o idoso pode viver sozinho. Existem outras atividades conceituadas de alta
complexidade para idosos, revelando que o individuo que a pratica com regularidade
possivelmente tenha um nivel de atividade aumentado, o que na maioria dos casos demonstra
uma melhor qualidade de vida, pois envolve aspectos psico-sociais. Dentre essas atividades pode-
se destacar a pratica de exercicios fisicos, dirigir o automodvel, tocar um instrumento musical e
participar de servigos voluntarios ou atividades politicas, podendo compreender que se tratam de
tarefas dependentes da vontade, motivagao, fatores culturais e educacionais individuais.

O conceito nivel de atividade fisica pode ser compreendido de maneira similar ao da
AVD’s, contudo, possui um aspecto diferencial muito importante, podendo ser justificado em sua

maior complexidade por ser o somatorio de atividades realizadas regularmente, sendo divididas
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em tarefas domésticas, recreativas e esportivas (VOORRIPS, 1993b). A partir desse contexto,
pode-se atingir uma amplitude maior de tarefas em que os idosos freqiientam, as atividades
domésticas avaliam desde tarefas simples, como tirar um p6d da mobilia até tarefas exaustivas
como esfregar o chdo; as recreativas sao constituidas de tarefas realizadas de livre e espontanea
vontade, sem que exista um tempo determinado para executa-las ou um objetivo a ser cumprido,
sdo caracterizadas como atividades prazerosas, podendo ser tanto um baile de danga, bingo ou
trabalhos manuais; finalizando, t€ém-se as atividades esportivas, estas devem ser executadas para
atingir o objetivo de melhora dos componentes fisicos e funcionais, sendo programada de acordo
com a individualidade biologica, mas também com a preferéncia do individuo.

Um modelo multidimensional foi construido por Lawton, em 1983, para explicar como
diferentes dimensodes (quatro) podem afetar a qualidade de vida dos idosos, sendo constituido de
condi¢cdes ambientais, relacionadas ao aspecto fisico, ecoldgico e construido pelo homem,
influenciando e servindo de base para a competéncia adaptativa — emocional, cognitiva e
comportamental, onde o ambiente deveria possibilitar condi¢des satisfatoria de vida para os
individuos. A competéncia comportamental, seria o segundo aspecto, revelando o desempenho
individual diante de situacdes diversas. A resposta seria dependente das experiéncias anteriores,
condi¢do de vida, dos valores adicionados no decorrer da vida, apresentando dependéncia do
contexto historico-cultural. A terceira condicdo diz respeito a qualidade de vida percebida,
refletindo na auto-avaliagdo da propria vida, sendo influenciado pelos valores adquiridos e pelas
expectativas futuras, a nivel pessoal e social. A ultima condi¢do seria o bem-estar subjetivo, isto
¢, a satisfacdo com a propria vida, satisfacdo global e especifica em relagdo a determinados
aspectos da vida, refletindo as relagdes entre condigdes ambientais ou objetivas, competéncia
adaptativa e percepcao da propria qualidade de vida. Os mediadores desses modelos seriam os

antecedentes pessoais — historicos, genéticos e socio-econdmico-culturais; pela estrutura de tracos
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de personalidade e pelos mecanismos de auto-regulacao — senso de significado pessoal, sentido
da vida, religiosidade ou transcendéncia, senso de controle, eficicia pessoal e adaptabilidade.

A partir do contexto apresentado com os determinantes para uma qualidade de vida
satisfatoria, compreende-se que ¢ imprescindivel a manuten¢do da independéncia ou autonomia
para a realiza¢do das diversas atividades realizadas no cotidiano, sendo assim, seria fundamental
avaliar a capacidade funcional. A independéncia diz respeito a tomada de decisdes, em que o
individuo sinta-se integrado e util a sociedade e ndao apenas um corpo que necessita de meios
externos para se movimentar ou interagir frente a situagdes impostas pelo ambiente.

A capacidade funcional surge como um novo paradigma de satide, resultante da interagao
multidimensional entre saiude fisica, saide mental, independéncia na vida diéria, integragdo
social, suporte familiar e independéncia econdmica. Desta forma, o bem-estar na velhice ou a
qualidade de vida pode ser compreendido como dependente da harmonia e equilibrio entre essas
dimensdes, sem necessariamente significar auséncia de problemas ou doengas.

Para a avaliacdo da capacidade funcional de idosos, Rikli e Jones (1999) elaboraram e
validaram uma bateria de testes funcionais. Essas pesquisadoras relacionaram caracteristicas
fisicas com atividades funcionais, exemplificando, a tarefa de sentar e levantar da cadeira que
parece ser simples e sem importancia, contudo, para realiza-la € necessario, principalmente,
determinado nivel de forca muscular dos membros inferiores. A forga muscular de membros
superiores também demonstra importincia para carregar sacolas, segurar objetos, segurar uma
crianga no colo. A capacidade fisica cardio-respiratoria ¢ avaliada por um teste de caminhada,
demonstrando até que ponto o individuo pode se locomover. A capacidade de flexibilidade,

agilidade e equilibrio também sdo avaliados.
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2.7 Beneficios do Exercicio Fisico

Atualmente, o conceito de que o exercicio fisico melhora a aptidao fisica, a condicao
geral de saude ou a performance fisica tornou-se evidente. Contudo, os estudos em todo o mundo,
demonstram o interesse em individualizar cada vez mais o programa de treinamento de forma a
atender as necessidades especificas de cada segmento populacional. Os estudos podem ser
longitudinais ou transversais, controlando o treinamento e os resultados adquiridos ou até mesmo
verificando quais variaveis se associaram a morbidade e mortalidade, como comparando
individuos ativos e sedentarios ¢ observando as diferencgas nos valores de testes fisicos.

Um dos estudos considerados cléssicos, realizado por Ralph Paffenbarger (1986),
objetivou acompanhar um contingente populacional amplo, quase 17 mil pessoas, durante um
longo periodo. O tipo de atividade fisica e freqliéncia em que esta era realizado foi avaliado,
como também caracteristicas relacionadas ao estilo de vida. Os resultados principais
demonstraram que o risco de morte foi elevado entre os individuos fumantes e em homens
hipertensos e em idades mais avancadas, acima dos 80 anos. Os individuos ativos quando
comparados aos sedentarios poderiam viver um ou mais que dois anos, atribuindo uma
expectativa de vida maior aos praticantes de exercicio fisico.

Outro estudo longitudinal, com duracdo de 16 anos, realizado em homens demonstrou que
a pratica de atividade fisica foi preditora de mortalidade por doencas cardiovasculares em
individuos saudaveis. Opostamente, os menores riscos de mortalidade por todas as causas foram
encontrados em individuos que se classificavam com um alto nivel de aptidao fisica (SANDIVK
etal, 1993).

O sistema cardio-respiratorio pode ser influenciado pela pratica regular de exercicios
fisicos, independentemente da idade. Os volumes pulmonares estaticos ou dinamicos, volumes de

fechamento, ou capacidade de difusdo pulmonar durante um programa de treinamento aerdbio,
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aumento em média 10% o consumo maximo de oxigénio (MAKRIDES et al., 1990; NIINIMAA
e SHEPHARD, 1978).

O sistema respiratorio ndo demonstra limitar a capacidade corporal dos processos de
transporte e utilizagdo do oxigénio, essas varidveis podem ser afetadas principalmente pelas
alteracdes do sistema cardiovascular. A freqiiéncia cardiaca de repouso pode ser mais baixa,
contudo, a freqiiéncia cardiaca maxima parece nao se alterar significativamente (POLLOCK et al,
1987; SPINA et al., 1994). Um aumento do volume de ejecao induzido pelo treinamento pode
refletir em um aumento da pré-carga ventricular, hipertrofia ventricular, aumento da
contratibilidade do miocardio, ou uma pés-carga decrescente (SIDNEY e SHEPHARD, 1978).

Os valores para pulso de oxigénio e para o débito cardiaco declinam com o
envelhecimento, independentemente do sexo. Entretanto, parece ocorrer uma atenuacdo nessa
modificacdo quando os idosos se mantém ativos fisicamente (SALTIN, 1986). O treinamento
fisico pode aumentar a diferenga arterio-venosa maxima de oxigénio, refletindo em uma extragao
mais eficiente nos musculos ativos, devido ao aumento da capilarizagdo ou ao aumento da
atividade enzimatica, ou poderia ocorrer como resposta de um redirecionamento mais efetivo de
fluxo sanguineo da pele, visceras e musculos inativos para os musculos em atividade
(SHEPHARD, 1997).

As diferentes modificagdes, em individuos ativos e sedentarios, no sistema cardio-
respiratorio também podem provocar reagdes diversas na poténcia aerobia. O declinio desta
capacidade pode ser atenuado em individuos atletas ao manterem seu treinamento e
inversamente, os individuos que interrompem ou reduzem seu treinamento apresentariam um
declinio agudo (MARTI e HOWALD, 1990).

As conseqiiéncias do treinamento fisico sobre o sistema neuro-muscular sdo decorrentes
principalmente dos exercicios de forca muscular. O desempenho muscular aumentado pode ser

proveniente da melhoria da coordenagdo e da maior ativagao neural, além de que um treinamento
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programado pode reverter quadros como a atrofia muscular e at¢ mesmo induzir ganhos na massa
corporal magra (MORITANI e de VRIES, 1980; BROWN e ROSE, 1985; FIATARONE et al,
1990).

A partir de um programa de exercicios aerobio, com intensidade de 80%FC.x, realizados
por 45 minutos com freqiiéncia semana de quatro vezes, as fibras musculares do tipo Ila
apresentaram um pequeno aumento, a area de sec¢do transversa das fibras do tipo I e Ila
aumentaram em cerca de 11% cada, a densidade capilar se elevou em 20% e 24 a 55% na
atividade enzimatica mitocondrial (COGGAN et al, 1992). Dessa forma, compreende-se que o
treinamento aerdbio pode melhorar a capacidade de forga, contudo, os beneficios mais evidentes
seriam determinados pelo treinamento com pesos.

Os estudos relacionando os ganhos de forga muscular a partir do treinamento com pesos
em idosos tém sido amplamente difundidos e seus resultados confirmados, embora a melhoria da
area de seccdo transversa muscular demonstra resultados contraditorios.

Uma pesquisa em idosos institucionalizados com idade entre 72 e 98 anos, que realizaram
um programa progressivo de forca e suplementacao alimentar por 10 semanas, onde o grupo que
se exercitou conseguiu aumentar em 113% a forca muscular localizada, 11,8% na velocidade do
padrdo da caminhada e 24,8% subir escadas. Contudo, a 4rea de seccdo transversa do quadriceps
demonstrou um aumento pouco relevante de 2,7% (FIATARONE et al, 1994).

A capacidade de flexibilidade também demonstra associa¢des positivas em idosos que se
mantiveram ativos (VOORRIPS et al, 1993a). Um programa de exercicios aerdbios, de forca e
flexibilidade pode melhorar em 11% a flexibilidade dos posteriores de coxa (MOREY et al.,
1991).

As justificativas para o aprimoramento da funcdo cerebral em idosos parecem ser
decorrentes, em maior amplitude, a partir de tarefas ou exercicios mais complexos, sendo assim

0s exercicios com caracteristicas aerobias realizados por um ou varios meses poderia aumentar o
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consumo maximo de oxigénio em 20 a 30%, resultado que pode ser associado a melhoras em
testes de desempenho mental, como o teste de simbolos digitais, da escala de inteligéncia
Wechsler, calculo de nimero decimais rapidamente apresentados e tempos de reagdo simples e
complexa, opostamente, o grupo controle ndo obteve esses resultados (LORD e CASTELL, 1994;
RIKLI e EDWARDS, 1991). O exercicio regular também pode reduzir a ansiedade e a depressao,
aumentar a auto-estima, otimizar o estimulo cerebral, além de focalizar a visao (POON, 1985;
STELMACH, 1994).

Por fim, o exercicio regular pode melhorar a fun¢do cerebral, até mesmo em individuos
muito idosos, podendo melhorar aspectos funcionais que necessitam de niveis adequados das
capacidades como equilibrio, coordenac¢ao, agilidade, tempo de reagdo, contratibilidade muscular,
além de aprimorar as capacidades sensoriais e cognitivas e também prevenir as quedas.

A atividade fisica regular ndo tem demonstrado resultados efetivos sobre a composicao
corporal, entretanto a diminuicdo da massa corporal ou da gordura corporal ¢ dependente de
inimeros fatores — genéticos, metabolicos, patologias entre outros — justificando que apenas as
intervengdes com exercicios fisicos ndo poderiam acarretar em alteragdes significativas

(SHEPHARD, 1997).



3.0 METODOLOGIA

3.1 Desenho do Estudo

Esta pesquisa buscou examinar como o nivel de atividade fisica e varidveis da aptidao
fisica e funcional (composi¢ao corporal, cardio-respiratoria e neuro-muscular) podem influenciar
a performance das Atividades da Vida Diaria (AVD’s), como também determinar preditores da
performance das AVD e AIVD, em uma amostra representativa da populagao de mulheres
idosas, participantes em grupos comunitarios para idosos, no municipio de Curitiba — Parana.

O delineamento da pesquisa ¢ caracterizado como Estudo Observacional Transversal,

Descritivo e Correlacional. Realizado no periodo compreendido entre abril a julho de 2006.

3.1.1 Estudo Piloto

Para adequagdo dos procedimentos utilizados na coleta de dados, foi realizado um estudo
piloto em novembro de 2004 tendo a participagdo de 25 individuos. Apds esta avaliagdo
preliminar foi inserido ao projeto trés novos testes (Teste de Flexao de Antebraco em Trinta
segundos, Teste de Flexdao do Tronco e 8-Foot Up and Go). Os procedimentos estabelecidos

foram avaliados em novembro de 2004 pela Dra. Rikli e Dra. Jones, tendo sua aprovagao.

3.1.2 Curitiba

Curitiba foi fundada em 29 de margo de 1693. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica sua populag¢do estimada em 2004 era de 1.727.010 habitantes, sendo que

toda a populagdo residente se encontra na area urbana. Segundo o Censo 2000, o municipio se
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encontrava com 8,4% de idosos residentes, isto ¢, 8° maior numero de populagdo idosa
quando comparada as outras capitais brasileiras.

Considerada uma das cidades brasileiras com maior drea verde por habitante —
55,09 m” em aproximadamente 81 milhdes de m’, sendo que da 4rea da unidade territorial
de 434,97 km’, 80.753.958,41m" sdo de area verde, constituida por parques, bosques,
jardineiras e pragas.

Curitiba possui programas comunitdrios como o CuritibAtiva que objetiva
promover o bem estar para todos os individuos inseridos na comunidade, através de acdes
educativas e de pesquisa que promovam a saude e um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, vislumbrando uma qualidade de vida cada vez maior e com
habitos saudaveis de melhoria da cidadania, como também o Programa Idoso em
Movimento, promovido pela Secretaria do Esporte e Lazer (SMEL), possuindo o objetivo
de promoc¢do da pratica de atividades fisicas e recreativas para a populacdo idosa,
incorrendo numa mudanga de atitudes e na aquisicdo de novos habitos para prevengao,
manutengdo e¢ promoc¢ao da saude. Estes programas tém sido desenvolvidos nas oito
regionais municipais que promovem atividades em seu proprio estabelecimento bem
como nas areas verdes. A situacdo do numero de idosos registrados em 2000 nas

diferentes regionais municipais ¢ apresentada na tabela 5.

TABELA 5 — Administragdes regionais e o numero de idosos cadastrados em cada

unidade:

Regional N
Bairro Novo 5.837
Boa Vista 20.289
Boqueirao 13.428
Cajuru 15.392
Matriz 30.138
Portao 25.342
Pinheirinho 9.894
Santa Felicidade 13.299

TOTAL 133.619 habitantes
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Fonte: IBGE, 2000

A populagdo de Curitiba foi constituida por diferentes grupos imigratorios.
Inicialmente até o século XVIII os indios, mamelucos, portugueses e espanhdis habitavam
a cidade. Contudo apods a emancipagdo politica do Estado do Parand em 1854, e o
incentivo a colonizagdo, promovido pelo governo, na segunda metade do século XIX, a
cidade sofreu um intenso processo imigratério da populagdo européia. Dentre esses povos
pode ser destacada a presenga dos alemaes, poloneses, italianos, ucranianos, japoneses,
sirios e libaneses.

Curitiba, até o momento foi a unica cidade brasileira a entrar no século XXI como
referencia nacional e internacional de planejamento urbano e qualidade de vida. A cidade
foi apontada como a melhor capital brasileira pelo indice de Condi¢des de Vida (ICV),
através de uma pesquisa realizada pela ONU em marco de 2001 (PREFEITURA DE

CURITIBA, 2005).

3.2 Populaciao e Amostra

Com o intuito de realizar uma selecao de amostra estratificada, as seguintes etapas

foram realizadas:

1. Cadastro dos grupos comunitdrios existentes no municipio de Curitiba, Parana;
obtido mediante parceria com institui¢des que promovem atividades recreacionais
para individuos idosos;

2. Mapeamento de todos os grupos cadastrados nas oito regionais do municipio;

3. Alocacao aleatoria simples dos grupos que seriam convidados a participar da
pesquisa, por regional;

4. Visita ao grupo e convite a participagdao voluntaria no estudo, apos explicagao dos

procedimentos da pesquisa.
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Esta pesquisa obteve a parceria da Secretaria do Esporte e Lazer da Cidade de
Curitiba/Parana - SMEL, Fundacdo de A¢do Social — FAS, Drogarias Nissei, Pastoral da
Pessoa Idosa e Aguas Ouro Fino.

Depois de realizada o procedimento de selecdo amostral, descrito acima, o
cronograma para a coleta de dados, foi determinado. A amostra foi composta por 1.069
mulheres, que estivessem na data da coleta, com idade cronoldgica superior ou igual a 60
anos, que fossem participantes, familiares e amigas dos participantes, dos grupos

comunitarios cadastrados, que realizam atividades recreacionais para a populagdo idosa

(TABELA 6).

TABELA 6. Mulheres idosas cadastradas em cada regional e avaliadas.

Regional Mulheres Freqiiéncia Absoluta de Freqiiéncia Relativa de
Cadastradas Idosas Avaliadas Idosas Avaliada (%)

Bairro Novo 3.229 33 1,02

Boa Vista 11.913 137 1,15
Boqueirao 7.747 136 1,75

Cajuru 8.929 125 1,40

Matriz 18.926 124 0,65

Portao 15.061 303 2,01
Pinheirinho 5.493 90 1,64

Santa Felicidade 7.714 121 1,57

TOTAL 79.012 1.069 1,35 %

Fonte: IBGE, 2000

Para minimizar possiveis erros no tamanho de cada subgrupo, a amostra total foi
dividida em categorias com intervalo de cinco anos, com excecdo apenas para o0S
individuos com idade superior a 80 anos que foram agrupados em um ultimo grupo, para
a descrigdo da amostra.

Apbs detalhado esclarecimento sobre os propdsitos dessa investigagdo,
procedimentos utilizados, beneficios e possiveis riscos atrelados, os participantes

assinaram o termo de consentimento, condicionando sua participagdo de modo voluntario
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(ANEXO 2). O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de
Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal do Parand, conforme as normas
estabelecidas na Declaragdo de Helsinki e na Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de

Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

3.3 Instrumentos de Coleta de Dados

Com o objetivo de evitar a influéncia de variagdes circadianas, todas as avaliagdes
foram realizadas num mesmo periodo do dia, entre 08:00 e 10:00 horas. Além disso, os
participantes foram instruidos a ndo realizarem atividade fisica vigorosa no dia anterior,
como também a ndo ingerir alimento por um periodo de duas horas antecedentes ao seu
inicio. As avalia¢des foram realizadas no Laboratdrio de Fisiologia do Centro de Pesquisa
em Exercicio e Esporte, Departamento de Educacdo Fisica da Universidade Federal do

Parana.

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos validados

anteriormente, relacionados a seguir (ANEXO 3):

- Historico médico — verificado através do questionario do American Heart Association,
que avaliou os seguintes fatores de risco: hédbitos de tabagismo, idade/sexo, atividade
profissional e esportiva e antecedente familiar de doenga coronariana. Para cada fator de
risco existe uma pontuagado pré determinada que deve ser somada, indicando o risco total

de cada individuo (GRUNDY et al, 1999).

- Status sécio-econdmico - determinado pelo questionario Critério de Classificacao
Econdmica Brasil. Para tal, foi avaliado o grau de instrucdo e a posse de itens do

individuo, sendo que o resultado do somatdrio dessas categorias foi dividido em sete
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diferentes classes e, subdividido em classe baixa, média e alta. Sendo: 0-5 (classe E), 6-10
(classe D), 11-16 (classe C), 17-20 (classe B2), 21-24 (classe B1), 25-29 (classe A2) e 30-
34 (classe A1) pontos. Subdivididas em Classe: Alta (Al e A2), Média (B1 e B2) e Baixa

(C, D e E) (INSTITUTO BRASILEIRO DE OPINIAO PUBLICA, 1997).

- Nivel de Atividade Fisica — determinado através do questionario validado pelo
American College of Sports Medicine para a populagdo idosa, sendo um recordatério das
atividades domésticas, esportivas e recreativas, realizadas no ultimo ano. Este instrumento
de pesquisa ¢ composto por 12 itens, envolvendo atividades fisicas domiciliares
cotidianas (10 questdes), recreativas (questdo descritiva, relacionadas ao tipo, duragdo —
horas por semana, e, freqiiéncia — numero de meses por ano) e esportivas (questdo
descritiva). Todos os avaliadores foram previamente treinados com o intuito de
diminui¢do da variabilidade inter-avaliadores. Apesar das evidentes limitagdes devido a
subjetividade empregada nas respostas do questionario, ainda assim, este instrumento de
pesquisa tem apresentado uma correlagdo com outros métodos de quantificagdo de
atividade fisica, como o recordatério de atividades em 24 horas (r=0,78) e peddmetro
(r=0,72). Além disso, o Modified Baecke Questionnaire for Older Adults apresenta uma
consideravel reprodutibilidade (r=0,89) em sujeitos idosos (VOORRIPS, 1991 e 1993b).
O resultado do quesdtionario ¢ fornecido em pontos, cujo o célculo ¢é realizado do
seguinte modo:
* Pontuacdo nas Atividades Domésticas = (soma das 10 questdes) / 10;
* Pontuacdo nas Atividades Esportivas = produto das codificagdes da intensidade
relacionadas ao tipo de atividade realizada — pré-determinadas, duragdo e freqiiéncia
(horas por semana € meses por ano, respectivamente);
* Pontuagdo nas Atividades Recreativas = produto das codificagdes da intensidade
relacionadas ao tipo de atividade realizada — pré-determinadas, durag¢do e freqiiéncia

(horas por semana e meses por ano, respectivamente).
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Exemplo da codificacao:

* Atividades Domésticas: o avaliado respondeu as primeiras 10 questdes da seguinte
maneira—2,2,2,3,1,3,1, 1, 1, e 1 (alternativas), entdo, faz-se o somatério=17 /10 =
1,7

* Atividades Esportivas: o avaliado realizou a atividade de exercicios de alongamento, 2
horas semanal, e a mais de 9 meses por ano = 0,703 X 1,5 X 0,92 =1,61

* Atividades Recreativas: o avaliado realizou a atividade de bordado, 5 horas semana, € a
mais de 9 meses por ano = 0,297 X 5,5 X 0,92 =1,50

Pontuagao Total: soma das trés categorias = 4,81 pontos

- Atividade da Vida Didria — A performance nas AVD foi avaliada através de
questionarios:

* Atividades basicas da vida diaria — AVD’s — avaliam a capacidade de tomar banho,
vestir-se, higiene pessoal, mover-se, controle da continéncia e alimentar-se
independentemente. Quando o individuo necessita de auxilio externo, além de seu
autocontrole, para realizar a atividade em questdo, sera classificado como dependente
naquele determinado componente (KATZ, 1963).

* Atividades instrumentais da vida diaria — AIVD’s — avaliam a habilidade para utilizar o
telefone, fazer as compras, preparar refeigdes, limpar a casa, lavar a roupa, modo
utilizado para transporte, responsabilidade com medicamentos e habilidade de manusear
dinheiro classificando o grau de independéncia do avaliado. O individuo sera classificado
como parcialmente independente quando pelo menos uma das respostas do questiondrio
nao for respondida na primeira op¢ao — esta indica a realizacdo totalmente independente

dos componentes das AIVD’s (LAWTON e BRODY, 1969).

- Aptidao Fisica e Funcional:
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a.Composi¢ao corporal: determinada através da utilizagdo de métodos
antropométricos (LOHMAN et al., 1988). Foram obtidas as seguintes variaveis:
[l Estatura (centimetros, cm):

1. O avaliado permaneceu descalgo, usando roupas leves, colocado na
posi¢do ortostatica com os pés unidos, procurando colocar em
contato as superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica,
cintura escapular, e regido occipital, com o instrumento de medida
— antropOmetro, marca Sanny, modelo Standard, (precisdo de
0,1cm), fixado a parede - A medida foi realizada com o individuo
em apnéia inspiratoria e com a cabega orientada no plano de
Frankfort, paralela ao solo, isto €, o cursor permanecia em angulo
de 90° em relacdo a escala.

(1 Massa corporal (quilogramas, kg):
i.0 avaliado permaneceu descal¢o e usando roupas leves. O peso
corporal foi igualmente distribuido entre os pés, durante a
permanéncia na plataforma da balanca eletronica digital — marca
Toledo, modelo 2096 PP (precisdo de 0,1kg).
[] Circunferéncias (centimetros, cm):
ii.Mensurada com a fita antropométrica, inelastica (precisao de
0,1cm), no hemicorpo direito do antebrago, brago (relaxado e
contraido), coxa medial e panturrilha medial, além de cintura,
abdomen e quadril.
'] Dobras cutaneas (milimetros, mm):
iii.Mensurada com o compasso de dobras cutaneas do tipo Lange
(aproximacgdo de 0,5mm) nos seguintes pontos anatdmicos: triceps,
abdomen, supra-iliaca, coxa medial e panturrilha medial, todos

avaliados no hemicorpo direito.
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Posteriormente, as seguintes variaveis foram calculadas:
[ Percentual de gordura (JACKSON e POLLOCK, 1985):
i.Calculado com os valores obtidos das quatro dobras cutaneas
(abdomen, supra-iliaca, triceps e coxa), sendo utilizadas as seguintes

equacoes:

Percentual de gordura corporal para mulheres (JACKSON e

POLLOCK . 1980)

%G = 0,29669 x (soma das 4 dobras) — 0,00043 x (soma das 4

dobras)’ +0,02963 x (idade) + 1,4072

] Indice de massa corporal (HEYWARD ¢ STOLARCZYK, 1996):
i.Calculado com os valores obtidos da massa corporal em
quilogramas e a estatura corporal total em metros. Os resultados

determinam a relagcdo do peso corporal para a estatura.

IMC = Peso = kg

(estatura)’ m’

[] Relagao cintura/quadril (HEYWARD e STOLARCZYK, 1996):
i.Calculada dividindo o valor da circunferéncia da cintura (em
centimetros) pelo valor da circunferéncia de quadril (em
centimetros).

RCQ = __ Circunferéncia de Cintura

Circunferéncia de Quadril

b.Aptiddo Cardio-respiratoria:
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[l Determinada pelo teste de caminhada de seis minutos (metros, m)
(BUTLAND et al., 1982; ENRIGHT e SHERRIL, 1998; RIKLI ¢ JONES,
1999 e 2001):

i.O teste consiste em que o avaliado caminhasse o maximo possivel
durante os seis minutos. Sendo realizado numa pequena pista
retangular com marcadores colocados a distancia de 3 metros.
Durante a execucao os avaliados foram encorajados para realizar a

melhor performance possivel (frases curtas).

c.Aptidao Neuro-Muscular:

[l Forca muscular - determinada indiretamente pelo teste de preensao manual
ou dinamometria manual (quilogramas, kg), conforme a padronizagao
citada por Soares e Sessa (1995):

i.O avaliado permaneceu na posi¢ao ortostatica, foi realizado o ajuste
do instrumento de medida para o tamanho da mao segurando o
dinamdémetro confortavelmente na linha do antebrago, paralelo ao
eixo longitudinal do corpo, com os ponteiros na escala “zero”. A
articulagdo inter-falangeana proximal da mao foi ajustada sob a
barra, sendo apertada em seguida entre os dedos e a regido ténar.
Durante a preensdo manual, o braco permaneceu imovel, havendo
somente a flexdo das articulagdes inter-falangeanas e matacarpo-
falangeana. Foram realizadas duas medidas na mao dominante,

considerando o melhor resultado.

[] Forca Maxima — 1-RM (quilogramas, kg) e Resisténcia muscular de
membros superiores — 70%1-RM (repetigdes, rep) — utilizado o exercicio

supino reto (KRAEMER e FRY, 1995):
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ii.Primeiramente a 1-RM foi determinada com o individuo deitado no
banco de supino (marca Righettho), e anilhas (marca Nimitz) onde
ocorreu o incremento gradual da carga até obten¢do da maxima carga
suportada mantendo a execugdo perfeita do movimento, em no
maximo cinco repeticoes. Em todas as avaliagdes foi seguido o
seguinte protocolo para determinagdo da 1-RM: primeiramente foi
ensinado a execucdo correta do movimento sem carga, apos foi
colocada a barra (8kg) e solicitado que o executante realizasse apenas
uma repeti¢do, em seguida houve o aumento de 4 kg, totalizando
12kg, e entdo mais uma repeticio do movimento e por ultimo foi
adicionado mais 4 kg (totalizando 16 kg) e solicitada apenas uma
execugdo do movimento. Apds essas trés etapas inicias (objetivando
o recrutamento gradativo das fibras musculares) ocorreu um maior
incremento da carga dependendo da resposta do avaliado, em uma
escala 0-10 qual seria o grau de dificuldade percebida, a fim de obter
a 1-RM. Posteriormente, enquanto o avaliado descansava, foi
realizado o céalculo de 70%1-RM, ajustada a carga e solicitado ao
avaliado que realizasse o méaximo de repeti¢des possivel, anotando o
nimero total de repeticdes até exaustdo ou no momento em que o
movimento ndo fosse realizado de forma correta. A padroniza¢ao da
execu¢do do movimento dependia da amplitude, esta deveria ser
total, isto €, a barra deveria encostar no peito do avaliado e entdo
retornar a posicdo inicial, com os bracos estendidos. Foi
recomendado que a inspiragdo fosse realizada antes do movimento

procurando evitar a manobra de Valsalva (apnéia).
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(] Bateria de Testes Funcionais preconizados por Rikli e Jones (1999 e
2001):

i.Teste de Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos (repetigdes,

rep). O avaliado permaneceu sentado no meio de uma cadeira de
encosto reto ou de dobradicas (sem bragos), estando apoiada na
parede, ndo podendo ser movimentada, com as costas retas e os pés
apoiados no chao. Os bragos do avaliado estavam cruzados contra o
torax. Ao sinal “Atencdo, Ja!”, o avaliado se levantava, ficando
totalmente em pé (joelhos estendidos) e entdo retorna a uma posicao
completamente sentada. Este movimento (levantar/sentar) foi
realizado durante os trinta segundos, o maior numero de vezes
possivel. O avaliador demonstrou uma vez para o avaliado e, também
solicitou que ele fizesse uma tentativa antes do teste ser aplicado. O
niamero total de movimentos completos executados corretamente
durante os trinta segundos foi registrado, sendo realizado duas
medidas, e considerando o melhor resultado.

ii. Teste de Flexdo de Antebraco em 30 segundos (repeti¢des, rep). O

avaliado permaneceu sentado no meio de uma cadeira de encosto reto
ou de dobradicas (sem bracos), estando apoiada na parede, ndo
podendo ser movimentada, com as costas retas e os pés apoiados no
chdao. O bragco dominante avaliado permaneceu ao lado do corpo
juntamente com a palma da mao que segurou o halter, durante o
movimento o executante realizou a rotagdo do antebrago sem
movimentar o brago. Ao sinal “Atenc¢ao, Ja!”, o avaliado iniciava o
movimento, sendo encorajado a realiza-lo o maximo de vezes
possiveis. O nuimero total de movimentos completos executados

corretamente durante os trinta segundos foi registrado. O avaliador
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manteve a palma de sua mao encostada no biceps do avaliado,
procurando dessa forma, imobilizar o cotovelo durante as repeti¢des.

Foi realizado duas medidas, considerando o melhor resultado.

iii.Teste de Flexdo do Tronco (centimetros, cm). O avaliado
permaneceu sentado no meio de uma cadeira de encosto reto ou de
dobradicas (sem bracos), apoiada na parede, ndo podendo ser
movimentada. A perna a ser avaliada estava com o pé em
dorsiflexdo, sendo que o pé se mantinha apoiado no chao somente
pelo calcanhar. O avaliado realizou uma inspira¢do e entdo com as
maos sobrepostas alcancava o maximo possivel em dire¢do a ponta
do seu pé, sem que o joelho se flexionasse, neste momento o
avaliador com uma régua realizava a leitura, sendo positiva quando o
avaliado estendia suas maos além da ponta do pé, e negativa ao
contrario. Foi realizada uma demonstra¢gdio do movimento ao
avaliado e solicitado que o mesmo realizasse uma tentativa com cada
perna, para entdo escolher qual perna possuia maior amplitude de
movimento, senda esta avaliada. Foi realizada duas medidas,
considerando o melhor resultado;

iv.8-Foot Up and Go (segundos, seg) O teste foi iniciado com o

avaliado totalmente sentado na cadeira, m3os na coxa, e pés
totalmente assentados no solo (um pé ligeiramente avangado em
relagdo ao outro). Ao sinal de “partida” o avaliado levantava-se da
cadeira (podendo empurrar as coxas ou a cadeira), caminhava, sem
correr, o mais rapido possivel a volta do cone, por qualquer dos
lados, estando posicionado a sua frente, a uma distancia de 2,44
metros — medida desde a ponta da cadeira até a parte anterior do

marcador — regressando a cadeira. O avaliador informava ao avaliado
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que se tratava de um teste, sendo o objetivo realizar o movimento o
mais rapido possivel. O avaliador iniciava o crondmetro ao comando
de “Vai!” quer o individuo tenha ou ndo iniciado o movimento, e
finalizava no momento exato em que o avaliado sentava-se na
cadeira. Antes da execucdo do teste o avaliador demonstrou o

movimento e solicitou que o individuo realize uma tentativa.

[ Flexibilidade foi determinada a partir de dois testes distintos, sendo com o
aparelho inclindmetro no movimento de flexdao de quadril, abdugdo de
quadril e abdugdo do ombro (graus, “°) segundo a metodologia proposta
por Achour Jr (2002), e o teste de sentar e alcangar (centimetros, cm),
seguindo as recomendagdes de Wells e Dillon (1952).

i.Abdugdo de Ombro: o avaliado permaneceu em posi¢ao ereta e o
avaliador colocou o inclindmetro acima da articulagdo do punho,
abduzindo o ombro o maximo possivel, anotando o resultado. O
auxiliar apoiou o lado contrario do avaliado para que este nao se
movimentasse. O aparelho foi zerado para o plano horizontal, e
posteriormente, foi apoiado no segmento corporal, para entdo a
medida ser realizada;
ii.Flexdo de Quadril: o individuo permaneceu na posi¢do decubito
dorsal e o avaliador colocou o inclindmetro acima da articulacdo do
tornozelo, estendendo uma perna de cada vez. O auxiliar ndo permitiu
que o joelho da outra perna (que esta no chdo) se elevasse, ou que
houvesse rotagdo do quadril. O aparelho foi zerado para o plano
horizontal, e posteriormente, foi apoiado no segmento corporal, para

entdo a medida ser realizada;
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iii.Abdugdo de Quadril: o avaliado permaneceu na posi¢do decubito
lateral e o avaliador colocou o inclindmetro acima da articulacdo do
tornozelo, abduzindo a perna e anotando o resultado. O auxiliar apoiou
o quadril do avaliado para que este ndo se movimentasse. O aparelho
foi zerado para o plano horizontal, e posteriormente foi apoiado no
segmento corporal, para entdo a medida ser realizada.
iv.Sentar-e-alcangar: O avaliado permaneceu sentado de frente para o
banco, colocando os pés descalcos no apoio com os joelhos
estendidos; o brago foi erguido e as maos sobrepostas, levando as
duas maos para a frente, o maximo possivel, tocando a régua do
banco e permanecendo da posi¢do por 3 segundos. Foi realizado duas

medidas, considerando o melhor resultado._

(1 Equilibrio foi determinado a partir de dois testes distintos:

i.Teste de Alcance Funcional (centimetros, cm) (DUNCAN, 1990) -

O avaliado se aproximou da parede, onde estava fixada a trena, sem
toca-la, com os dois bragos esticados (angulo de 90°) e punho
fechado. O avaliador posicionou o avaliado no zero da trena, e entdo
solicitou para que o avaliado alcance o mais longe possivel sem dar
nenhum passo. A posi¢cdo final (juntas metacarpo-falanginas) foi
anotada em centimetros. Caso os p€s se movimentassem a tentativa
era descartada e uma nova repeti¢ao era efetuada. Foram executadas
duas tentativas praticas e, entdo outras trés tentativas onde o melhor
desempenho foi registrado.

ii.Berg Balance Scale (pontos) (BERG et al, 1992) — Este teste
consiste em 14 itens que avalia os seguintes movimentos corporais

envolvidos com a capacidade de equilibrio:
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a.Levantar-se;

b.Permanecer em P¢;

c.Sentado sem encosto, com 0s pés no chio;

d.Posi¢do ereta para posi¢ao sentada;

e.Transferéncia entre duas cadeiras;

f.Permanecer na posicéo ereta sem auxilio com os olhos fechados;

g.Permanecer na posi¢do ereta sem apoio com os pés juntos;

h.Posigdo ereta — alcance adiante com os bragos estendidos;

i.Pegar um objeto (caixa) do chio partindo da posigdo ereta;

j-Posigdo ereta — girar o corpo sobre os ombros;

K.Girar o corpo em 360°;

l.Colocar o pé alternado sobre step (sem auxilio);

m.Permanecer em pé com um pé na frente do outro;

n.Permanecer em pé sobre uma perna.
Cada item possui uma escala de 0-4 pontos, classificado de acordo
com a execu¢do da atividade descrita. O “0” determinada a
execucdo ineficaz do movimento, progredindo até 4 pontos que
classifica a execu¢do totalmente correta. A determinagdo da
performance final do BBS ¢ determinada pelo somatorio dos

pontos obtidos em cada item (0-56 pontos).
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3.4 Analise Estatistica

Os resultados foram digitados em um banco de dados do programa Access, €
posteriormente conferidos por dois individuos separadamente, objetivando o melhor
controle possivel na transferéncia dos resultados das avaliagcdes. Todas as andlises foram
conduzidas utilizando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 13.0) for
Windows.

O teste de normalidade Kolmogorov Smirnov foi empregado caracterizando a
distribuicao dos dados como paramétrica.

Com o intuito de se obter a analise descritiva dos dados, a variavel idade foi
categorizada, conforme descricdo realizada em Populagcido e Amostra. Freqliéncia
absoluta e/ou relativa das variaveis nivel socio-econdmico, fatores de risco para doencga
coronariana, incidéncia de quedas, doencgas auto relatadas, nivel de atividade fisica,
AVD’s e AIVD’s sdo apresentadas. Além disso, foram aplicadas medidas de tendéncia
central e variabilidade para a determinag¢do dos valores descritivos (minimo, maximo,
média e desvio-padrao), nas variaveis: componentes do nivel de atividade fisica, aptidao
fisica e funcional.

Uma andlise de variancia — ANOVA one-way — foi utilizada com o objetivo de
verificar se haviam diferencas significativas entre os grupos investigados (faixas etarias)
nas variaveis: somatorio dos fatores de risco para doenca coronariana, nos componentes
da aptidao fisica e funcional, o nivel de atividade fisica, bem como suas categorias, € a
perfomance em cada componente das AVD’s e AIVD’s. Para a deteccao da localizagao
de tais diferencgas, foi empregada a analise post hoc Tukey.

A andlise de regressdo logistica, ajustada pela idade, foi utilizada para verificar a
relagdo entre as varidveis dependentes e as variaveis independente — perfomance nas
AVD’s e AIVD’s, indicando o risco — Odds Ratio e Intervalo de confianca de 95%. As

variaveis dependentes foram tratadas como dicotdmicas (0 ou 1) sendo: O=independente
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em todas as AVD’s, ou I=dependente em uma das AVD’s; O=totalmente independente ou
17 pontos nas AIVD’s, ou 1=parcialmente independente ou <17 pontos nas AIVD’s. As
variaveis independentes — IMC, CC, %G DC, Tc6, FRT, BBS, 8F, SAC, SA, FFQ, FAQ,
FAO, Din, 1-RM, 70%1-RM, FA30 e LC30 — foram divididas a partir de quartil, com
exce¢do do NAF e NAF _E que foram divididas a partir de tercil.

Primeiramente foi realizada a analise univariada a fim de detectar quais variaveis
poderiam predizer a performance nas AVD’s e AIVD’s, e entdo, foi conduzida a analise
multivariada com os fatores que atingiram um nivel de significAncia menor que 0,05. O
NAF _E nao foi inserido na analise multipla para predizer a performance das AIVD’s,
devido sua elevada correlacdo com o NAF (r = 0,8; p < 0,01), podendo confundir os

resultados finais.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Descricao da Amostra Investigada

4.1.1 Nivel S6cio-econdomico

A andlise descritiva deste estudo tem como objetivo apenas a caracterizagdo da amostra,
dessa forma, os resultados apresentados a seguir serdo abordados apenas com essa intencao.
Inicialmente, a tabela 6 demonstra as caracteristicas sdcio-economicas. A divisao das categorias
foi realizada de acordo com o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, onde as classes Al e
A2 também podem ser consideradas como classe alta, as classes Bl e B2 como classe média e,
por fim as classes C, D e E representam a classe baixa. Além desse critério, a tabela 7, demonstra
outra categoria, conceituada de anos de estudo, a fim de possibilitar uma descricdo do grau de

escolaridade.

TABELA 7 — Freqiiéncia relativa (valores percentuais) das caracteristicas socio-econdmicas,

divididas por classes e anos de estudo, nas diferentes faixas etarias.

Faixa Etaria

60— 64 65— 69 70 - 74 75-179 > 80
Classe Social (n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (n=A0Q)
Classe A1l 0 0 0 0 0
Classe A2 2.4 2.9 1,6 0,7 0
Classe B1 11,5 5,2 6,1 4,7 2.9
Classe B2 20,3 14,9 13,4 11,5 14,5
Classe C 46,1 474 445 48,6 39,1
Classe D 19,3 27,6 34,0 31,8 40,6
Classe E 0,3 1,9 0,4 2,7 2.9

Anos de Estudo
>15 5,1 3,6 4,0 2,7 2.9
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la<l15 9,1 5,5 5,3 6,8 4,3
a<ll 9,8 10,7 6,1 4,1 7,2
a<8 34,8 30,5 39,7 35,8 31,9

41,2 49,7 44,9 50,7 53,6

Os resultados apontam que mais de 50% da amostra pertence a classe socio-
econdmica baixa, e que mais de 70% dos individuos, em todas as faixas etérias,
estudaram no maximo durante oito anos, correspondendo ao antigo primario e ginasio,
atualmente primeiro grau.

Um dos principais indicadores do perfil sdcio-econdmico ¢ o nivel educacional,
representado pelos anos de estudo. Desta forma, os resultados demonstram que as
mulheres participantes dos grupos comunitarios do municipio de Curitiba,
predominantemente, possuem baixa escolaridade, além disso, grande parte da amostra se
encontra no nivel soOcio-economico inferior. Entretanto, esses dados ndo sdo
surpreendentes, pois por volta da década 30 e 40, apenas os homens eram aconselhados a
continuarem os estudos, pois eles seriam os responsaveis pelos custos que a vida conjugal
e em familia acarretaria. Todavia, as mulheres, e sua grande maioria, eram “educadas”
para o cuidado da propria residéncia, futuro marido e filhos. Sendo assim, esses
resultados demonstram similaridades ao Censo realizado em 2000, onde os homens

idosos se apresentaram mais alfabetizados quando comparados as mulheres (IBGE,

2000).

4.1.2 Fatores de Risco para Doenga Coronariana

A tabela 8 revela alguns fatores de risco para doenga coronariana, divididos em
tabagismo, idade/sexo, atividade fisica, antecedente de doenca coronariana, pressao
arterial sistolica e massa corporal, categorizados a partir do menor risco progredindo para

0 Maior risco.
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TABELA 8 — Freqiiéncia relativa (valores percentuais) dos fatores de risco para doenga

coronariana, divididos em categorias e por faixa etéria.

Faixa Etaria

60 — 64 65 — 69 70 — 74 75-179 > 80

Fator de Risco (n=296) (n=308) (n=248) (n=148)  (n=69)
Tabagismo
Nunca fumou 72,3 67,5 73,4 77,7 84,1
Ex fumante 20,6 26,9 23,8 18,2 15,9
<10 cigarros/dia 3,7 2,6 2.4 4,1 0,0
10 — 20 cigarros/dia 3.4 2,6 0,4 0,0 0,0
21 — 30 cigarros/dia 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0
> 3] cigarros/dia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sexo/Idade
Feminino > 51 anos 50,8 52.8 56.5 55,4 59,4
Feminino sem ovario 13,9 15,3 8,1 12,8 11,6
Feminino com irma(o)
. 18,6 15,6 16,9 18,2 11,6
infartada (0)
Feminino Diabética 16,6 16,3 18,5 13,5 17,4
Atividade Fisica
Profissional Ativa/

. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Esportiva Intensa
Profissional Ativa/

. 2.4 2,0 0,8 1,4 0,0
Esportiva Moderada
Profissional Ativa/

. 16,3 13,4 9,3 7,5 7,2
Esportiva leve
Profissional Inativa/

. 16,9 18,2 15,3 10,5 8,7
Esportiva Moderada
Profissional Inativa/

. 55,6 52,8 58,5 57,1 53,6
Esportiva leve
Inatividade total 8,8 13,7 16,1 23,8 30,4
Antecedente Doenca Coronariana
Ausente 47,1 56,8 59,9 60,1 68,1
Pai ou Mide > 60 anos 36,3 27,3 259 27,7 18,8
Pai e Mie > 60 anos 5,8 5,2 3,6 4,1 4,3
Pai ou Miae < 60 anos 7,1 5,8 53 4.1 1,4
Pai e Mae < 60 anos 1,4 1,6 0,4 0,7 0,0
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Pai, Mae e Irma (o) ambos 2.4 3,2 4.9 34 7,2
Pressao Arterial Sistolica

110 — 130 mmHg 65,9 61,0 60,1 52,7 46,4
131 — 140 mmHg 19,9 21,8 22,2 29,1 31,9
141 — 160 mmHg 12,5 14,9 14,5 0,7 17,4
161 — 180 mmHg 1,4 1,6 3,2 16,2 1,4
> 180 mmHg 0,3 0,6 0,0 1,4 2,9
Massa Corporal

<5kg 0,0 49 7,7 10,8 14,5
Normal 39,9 57,5 65,7 64.9 63,8
>5a<10kg 20,6 18,8 12,9 13,5 5,8
>10a<19kg 20,9 12,0 10,1 8,8 11,6
>19a<25kg 9,8 3,9 2,4 0,7 43
> 25 kg 8,8 2,9 1,2 1,4 0,0

O Fator de risco Tabagismo aponta existir um pequeno percentual, menor que
10%, de individuos que possuem o héabito de fumar. Em rela¢do ao fator Sexo/Idade e
Pressdo Arterial Sistolica, mais de 50% da amostra se encontrou na categoria de menor
risco. Inversamente a maior parte da amostra — mais de 50%, no fator Atividade Fisica,
foi classificada no risco elevado. A heranga genética demonstrou que na maioria dos
individuos pais e maes ndo sofreram de doenca coronariana, ou quando esse fator foi
detectado a ocorréncia se apresentou em pai ou mae ap6os os 60 anos de idade, nao sendo
considerada como risco elevado. Por fim, o fator Massa Corporal apresentou, em média,
que 60% dos individuos mantinham a normalidade, com exce¢do apenas para o0s
individuos mais jovens.

As doengas coronarianas sdo consideradas a principal causa de mortalidade em
todos os paises do mundo e também no Brasil (CAMARANO, 2002; STANGL et al.,
2002). Dessa forma, esta pesquisa procurou descrever quais como fatores de risco para

esse quadro se apresentariam nas mulheres idosas. Os resultados indicam que esse risco ¢é
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baixo, aparentemente. Além disso, a analise de variancia demonstrou que a média nao foi

diferenciada entre as faixas etarias (TABELA 9).

TABELA 9 — Valores descritivos (minimo — maximo) média e desvio padrdo (em

parénteses) da soma dos fatores de risco para doenga coronariana.

Faixa Ftaria 60 — 64 65 — 69 70 — 74 75-79 >80
(a=DQ&\ (n=20Q\ (n=NAQ\ (a—14Q\ (n—£O)

Risco a DC 8-38 842 841 940 6-32
187 (6 6) 189 (6 5) 18 6 (6 0) 179 (6 1 1R 1 (62)

4.1.3 Quedas e Fatores Associados

A incidéncia de quedas relatadas no ultimo ano, e os fatores associados, como se
as quedas ocasionaram uma fratura e o medo de cair novamente, classificado como
elevado, moderado ou nao possuir medo de cair novamente, sdo apresentados na tabela

10, em valores percentuais.

TABELA 10 — Incidéncia de quedas no ultimo ano e fatores associados.

Faixa Etaria 60 — 64 65 - 69 70 - 74 75-79 > 80

L:n—2QA\ L:n—2NR\ (:n—D AR (in—14AR\ (in—(QN
Quedas (%) 24,1 25,6 34,4 35,8 44,9
Quedas ¢/ Fraturas (%) 6,8 8,5 13,2 14,0 12,6
Medo de Cair Elevado (%) 50,7 51,4 42,2 45,8 54,8
Medo de Cair Moderado (%) 18,8 243 24,1 31,3 22,6
Nao possui Medo de Cair (%) 30,4 243 33,7 22.9 22,6

O avango da idade demonstrou que a ocorréncia de quedas progrediu
gradativamente, praticamente dobrando ao se comparar as faixas etarias extremas (60 —
64 ¢ >80 anos). Da mesma maneira, as quedas resultantes em fraturas demonstraram um
aumento, todavia, ocorreu um pequeno declinio deste quadro na ultima faixa etaria. Em

relagdo ao medo de cair novamente, aproximadamente 50% da amostra total apresentou
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um elevado medo de cair pds-queda, enquanto, que apenas 26,7%, em média, dos
individuos ndo possuem medo de cair novamente.

Os dados apresentados demonstram uma tendéncia entre as mulheres que sofreram
uma queda, onde cerca de dois tergos desses individuos, possui medo de cair novamente,
podendo resultar na sindrome do Desuso ou Pos Queda (SUZUKI, 1999; MURPHY e
ISAACS, 1982). A partir desse quadro instalado ¢ possivel que o idoso diminua as
atividades da vida diaria, e aumentar a probabilidade que o idoso se torne dependente.
Além disso, a queda pode estar associada ao declinio da for¢a muscular, podendo causar
limitagdes até mesmo do padrio da caminhada, enquanto que o medo de cair poderia
predizer a degeneracdo fisica, em individuos idosos. (TIEDEMANN et al., 2005;

SUZUKI, 2002; TINETTI et al., 1995; ANACKER e DeFABIO, 1992).

4.1.4 Doengas Auto-relatadas

A prevaléncia de doengas se apresenta na tabela 11, onde apenas as principais

doengas relatadas pelas mulheres idosas foram inseridas na descri¢ao da amostra.

TABELA 11 — Prevaléncia de Doencas Auto-relatadas (valores percentuais)

. . 60 — 64 65— 69 70 - 74 75-179 > 80

Faixa Etaria
(n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (n=69)

Hipertensao 45,6 51,3 51,2 53,4 51,5
Diabetes 16,7 15,6 18,1 11,5 17,4
Artrite 13,9 15,9 12,5 10,8 11,6
Artrose 33,8 46,1 39,5 35,1 39,1
Osteoporose 12,8 18,5 15,3 14,2 23,2

A doenca que apresentou maior prevaléncia foi a hipertensdo, ocorrendo em mais
da metade da amostra, em seguida a artrose atingiu mais de um ter¢o dos individuos.

Todas as doengas, com exce¢do da artrite, apresentaram um aumento da prevaléncia com



99

o avancgo da idade, ressaltando a osteoporose que quase dobrou da faixa etaria mais jovem
para a mais idosa.

A hipertensdo tem sido demonstrada como um dos principais quadros clinicos
encontrados em idosos, além disso, ¢ considerada como um dos fatores que auxiliam o
desenvolvimento de doengas coronarianas. Entretanto, este quadro revela uma prevaléncia
aumentada quando comparado a dados nacionais como apresentado por Camarano (2002)
onde a hipertensao atingiu cerca de 44,8%; o diabetes 9,9%; a artrite ou o reumatismo
45,7% das mulheres com idade superior a 60 anos, indicando que as mulheres
participantes de grupos comunitarios no municipio de Curitiba, apresentaram uma maior

prevaléncia em todas as doengas auto relatadas.

4.2 Comparacao das Alteracoes dos Componentes da Aptidao Fisica e Funcional e

NAF nas Diferentes Faixas Etarias.

4.2.1 Aptidao Fisica e Funcional

Os resultados descritivos dos testes para avaliar a aptiddo fisica e funcional sdao
apresentados na tabela 12. A aptiddo cardio-respiratoria foi mensurada pelo teste de
caminhada de seis minutos (Tc6); a forca maxima estatica pelo teste de preensdo manual
ou dinamometria manual (Din); a forca maxima dindmica de membros superiores através
do teste de uma repeticdo maxima no exercicio supino reto (1-RM) e posteriormente o
mesmo exercicio avaliou a resisténcia de forca de membros superiores (70%1-RM). A
avaliacdo da capacidade de flexibilidade articular foi obtida pelo movimento abdugdo de
ombro (FAO), flexao de quadril (FFQ) e abducao de quadril (FAQ), todos mensurados no
hemicorpo direito.

A aptidao funcional foi avaliada pelos testes funcionais de flexdo de antebraco

(FA30) — para avaliar a resisténcia de for¢a de membros superiores, teste funcional de
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sentar e levantar da cadeira (LC30) — resisténcia de for¢a de membros inferiores, teste

funcional de sentar e alcancar na cadeira (SAC) — para avaliar a flexibilidade articular do

quadril. O equilibrio foi mensurado pelo Functional Reach Test (FRT) e pelo Berg

Balance Scale (BBS), por fim a agilidade foi avaliada através do teste 8 Foot Up and Go.

TABELA 12 — Valores descritivos (minimo, méaximo) média e desvio-padrao (em

parénteses) das variaveis da aptidao fisica e funcional, divididos por faixas etarias.

Faixa 60 — 64 65 — 69 70 — 74 75-179 > 80
Etaria (n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (n=69)
Te6 (m) 256,2-672,6  212,5-687,6  159,4-637,6  106,3-624,4 53,1-561,3
522.8 (66,5) 497,1(74,3)* 477.8 (77,5)*" 450,9(75,0)*"  390,9(112,7)*"
Din (kg) 10,0-49,0 6,0-43,0 12,0-36,0 9,0-37,0 7,0-31,0
26,2 (5,0) 24,0 (5,00 22,6 (4.4)*  21,2(4,3)*" 20,5 (4,4)*"
1-RM (kg)  9,0-56,0 8,0-50,0 6,0-42,0 8,0-46,0 8,0-40,0
299(7,0)  274(7,6)* 26,5 (6,6)* 25,3 (6,6)* 23,7 (7,0)*'
70%1-RM 1,0-40,0 2,0-30,0 3,0-27,0 0,0-22,0 3,0-15,0
(rep) 10,0 (4,9) 9,5 (4,8) 8,6 (3,4)* 8,4 (3,7)* 7,6 (2,9)*
9,0-28,0 5,0-30,0 6,0-23,0 5,0-23,0 6,0-17,0
FA30 (rep) i + i
15,0 (3,1) 14,6 (3,5) 13,8 (3,2)* 13,0 (2,9)* 12,0 (2,4)*"
LC30 7,0-20,0 0,0-20,0 4,0-21,0 6,0-18,0 0,0-21,0
(rep) 13,6 (2,3) 12,9 (2,7)* 12,6 (2,7)* 12,2 (2,5)* 10,7 (3,6)*™
SAC (cm)  -32,040,0  -29,0-39,0 -27,0-31,0 -32,0-38,0 -30,0-24,0
5,2 (10,5) 3,3(11,6) 2,7 (10,4) 1,0 (12,1)* -0,8 (10,5)*"
SA (cm) 0,0-45,0 0,0-43,0 0,0-46,0 0,0-46,0 0,0-41,0
24,3 (8,6) 22,7 (8,8) 22,6 (8,9) 21,2 (9,3)* 19,0 (9,6)*
FAO 108,0-222,0  64,0-244,0  72,0-210,0 92,0-200,0 94,0-198,0
(graus) 177,8 (16,6)  172,3(19,6)* 170,1 (20,4)* 1654 (20,2)*"  161,7 (22,5)*"
FFQ 42,0-128,0  40,0-188,0  20,0-180,0 24,0-130,0 38,0-122,0
(graus) 90,7 (14,6)  88,4(16,5)  87,4(16,7) 84,8 (16,2)* 84,7 (17,2)*
FAQ 14,0-94,0 18,0-102,0 14,0-90,0 14,0-78,0 8,0-72,0
(graus) 48,1 (13,4) 44,9 (144)* 41,6 (14,)*" 378 (11,8)*" 351 (12,4)*"
7,0-50,0 3,0-50,0 2,0-42,0 6,0-38,0 3,0-34,0
FRT (cm) 11§
28,2 (7,0) 26,7 (6,9) 25,3 (7,1)* 24,8 (6,8)* 21,8 (7,0)*
BBS 42,0-56,0 4,0-56,0 40,0-56,0 42,0-56,0 7,0-56,0
(pontos) 54,9 (1,6) 54,0 (3,6)*  53,5(2,5)* 53,1 (2,8)* 49,6 (7,1)*™
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8°F (seg) 3,81-10,96  3,97-1041  4,18-12,90 4,62-12,53 5,07-17,16
5,80(0,99) 6,24 (1,13)* 6,49 (1,30)* 6,98 (1,41)*" 8,36 (2,63)*™

* diferente da faixa etaria 60 — 64 anos, p<0,05; § diferente da faixa etaria 65 — 69 anos,
p<0,05; I diferente da faixa etaria 70 — 74 anos, p<0,05; § diferente da faixa etaria 75 —
79 anos, p<0,05.

Dentre as variaveis fisicas e funcionais a agilidade apresentou a maior alteragao,
sendo 44,1% menor ao comparar a média das mulheres mais jovens com as mais idosas.
Da mesma forma a aptiddo cardio-respiratoria declinou entre todas as faixas etarias
(25,2%)

Os testes que avaliaram a for¢a muscular demonstraram semelhantes modificagdes
com o avango da idade, obtendo uma redugdo média de 20%, com exceg¢ao da resisténcia
de forca em membros superiores, avaliada pelo teste fisico 70%1-RM, que apresentou
quase um terco de redugao.

A flexibilidade se alterou de forma contraditéria, dependendo do teste aplicado ou
da articulagdo. O unico teste funcional adaptado para idosos utilizado para mensurar esta
capacidade (SAC), apresentou uma diminui¢do de 15,3% no movimento de flexdo de
quadril. Contudo, o teste generalizado (SA) demonstrou uma redug¢do ainda maior de
21,8%, e o teste FFQ, utilizado para avaliar 0 mesmo movimento, porém com outro
instrumento, obteve o menor declinio de 6,6% - mediante comparacao dos valores médios
da primeira faixa etaria quando comparada com a ultima faixa. Entre as varidveis que
avaliaram a capacidade de flexibilidade, o movimento de abdu¢do de quadril (FAQ)
apresentou a maior diminui¢do, cerca de 22,7%, enquanto que a flexibilidade de ombro
(FAO) declinou em menor amplitude, apenas 9,1%.

Os testes que avaliaram o equilibrio também demonstraram valores controversos,
todavia, os testes possuem diferentes tipos de critérios para analise. O FRT ¢ classificado
como uma medida continua, enquanto que o BBS ¢ uma escala. Sendo assim, o declinio
apresentado no FRT foi de 22,7% sendo maior que o BBS (9,7%), ao calcular a diferenca

entre os valores médios da faixa 60—64 anos para a faixa > 80 anos.
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4.2.2 Composicao Corporal
A tabela 13 apresenta os valores descritivos das caracteristicas antropométricas —
Massa corporal (MC); Estatura (Est); indice de Massa Corporal (IMC); Relagio cintura

quadril (RCQ); e, Percentual de Gordura a partir de dobras cutaneas (%G DC).

TABELA 11 — Valores descritivos (minimo, méaximo) meédia e desvio-padrao (em

parénteses) das varidveis antropométricas, divididos por faixas etarias.

) , . 60 — 64 65— 69 70 -74 75-179 > 80
Faixa Etaria
(n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (n=69)
MC (kg) 39,0-132,1 40,0-114,8 42,1-108.,0 42,3-110,0 43,0-93,0
& 70,1 (13,1) 69,0 (12,1) 67,5 (11,5) 66,4 (11,1)* 64,4 (12,5)"‘T
Est (cm) 140,0-180,0 132,0-176,6 133,4-170,0 140,3-168,0 137,2-166,5
st (cm
155,8 (6,2) 154,8 (6,7) 154,3 (5,8)* 153,6 (5,5)* 152,8 (6,2)*
> 17,0-51,6 17,9-44.8 18,5-43,3 18,2-44.6 17,4-39,2
IMC (kg/m")
28,8 (4,9) 28,8 (4,7) 28,3 (4,5) 28,1 (4,5) 27,5 (4,7)
RCOQ 0,60-1,10 0,30-1,10 0,70-1,10 0,70-1,00 0,70-1,00
0,85 (0,06) 0,86 (0,08) 0,86 (0,06) 0,86 (0,06) 0,86 (0,06)
%G DC 18,5-48.9 12,2472 15,5-47,7 15,2-47.5 14,6-45.,8
° 35,4 (5,0) 34,5 (5,7) 34,1 (5,9) 33,2 (6,2)* 31,5 (7,0)*”[

* diferente da faixa etdria 60 — 64 anos, p<0,05; " diferente da faixa etaria 65 — 69 anos,
p<0,05; ! diferente da faixa etaria 70 — 74anos, p<0,05.
Os resultados da analise de varidncia demonstram um declinio semelhante entre as

faixas etarias nas variaveis MC e %G DC, sendo de 8,1% e 11,0%, respectivamente —
valores obtidos ao comparar as faixas extremas (60 — 64 e¢ >80 anos). A estatura
apresentou uma reducdo de apenas 1,9% da primeira faixa etdria para a ultima. As
variaveis IMC e RCQ ndo obtiveram alteragdes significativas com o avanco da idade,
entre 0s grupos etarios.

O declinio da massa corporal pode ser relacionado a redugdo dos valores médios
das circunferéncias. A possivel acentuacdo da cifose na regido cervical, o achatamento
dos discos vertebrais, assim como a diminui¢do do arco plantar podem explicar a

diminui¢do da estatura corporal (SHEPHARD, 1997). Dessa forma, a pequena alteragao
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no IMC poderia ser parcialmente explicada. Contudo, essa reducao nao significativa no

IMC e da RCQ pode ser atribuida ao fato de que os individuos com maiores valores de

massa de gordura, possuem maiores riscos de desenvolver diversos quadros cronicos que

acarretariam na mortalidade precoce, pois os mesmos nao alcangariam idades mais

avangadas.

A tabela 14 apresenta os valores descritivos das circunferéncias de antebraco;

braco; braco contraido; cintura; abdominal; quadril; coxa medial e panturrilha medial,

avaliadas no hemicorpo direito.

TABELA 14 — Valores descritivos (minimo, maximo) média e desvio-padrdo (em

parénteses) das circunferéncias corporais, divididos por faixas etarias.

) , . 60 — 64 65— 69 70 - 74 75-179 >80
Faixa Etaria
(n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (=69
19,0-38,0 18,0-39,0 18,0-31,0 19,0-34,0 19,0-30,0
Antebraco (cm) + +
24,8 (2,3) 24,4 (2,4) 239 (2,1H)*  23,8(2,3)* 23,1 2,1)*
21,0-43,0 22,0-43,0 20,0-40,0 21,0-46,0 21,0-40,0
Brago (cm) ,
707 (? ]\ 707 (A 1R A2 M A0 77 A (2
Brago Contraido 22,0-45,0 22,0-44.,0 22,0-40,0 23,0 -50,0 23,0-43,0
(cm) 31,4 (3,6) 30,9 (3,5) 30,1 3,4)* 29,8 (3,8)** 29,4 (3,9)*T
. 63,0-130,0 63,0-135,0 62,0-117,0 61,0-114,0 9,0-125,0
Cintura (cm)
87,1 (10,9) 87,3 (10,3) 87,1 (10,1) 86,9 (9,9) 86,3 (10,9)
. 56,0-150,0 69,0-136,0 72,0-135,0 75,0-131,0 76,0-129,0
Abdominal (cm)
97,5 (11,4) 98,8 (11,0) 98,5 (10,5) 98,5 (11,0) 97,3 (10,6)
. 78,0-141,0 73,0-133,0 81,0-135,0 81,0-129,0 80,0-130,0
Quadril (cm)
101,4 (9,5) 101,0 (9,7) 100,6 (9,5) 100,1 (8,7) 99,4 (9,7)
. 36,0-71,0 34,0-84,0 34,0-98.,0 34,0-82,0 34,0-60,0
Coxa Medial (cm) "
48,6 (5,8) 47,6 (6,0) 47,2 (7,0) 46,2 (6,0)* 44,8 (5,3)*
Panturrilha 27,0-51,0 27,0-48,0 27,0-76,0 27,0-45,0 28,0-41,0
Medial 36,2 (3,5) 35,6 (3,5) 35,4 (4,1) 35,0 (3,4)* 34,2 (3,1)*T

* diferente da faixa etdria 60 — 64 anos, p<0,05; " diferente da faixa etaria 65 — 69 anos,
p<0,05; * diferente da faixa etaria 70 — 74anos, p<0,05.

As variaveis mensuradas no segmento corporal superior revelaram uma

diminui¢do semelhante com o avang¢o da idade de 6,8%, 7,7% e 6,3% no antebrago, brago
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e brago contraido, respectivamente. As alteragdes ocorreram principalmente da faixa
etaria 60-64 anos para as faixas superiores a 70 anos, bem como da faixa 65-69 para as
faixas superiores a 75 anos.

O segmento corporal inferior demonstrou a relagdo similar ao superior, em que as
variaveis coxa e panturrilha medial reduziram 7,8% e 5,5%, respectivamente ao comparar
os valores médios da primeira com a ultima faixa etaria. Contudo, as demais variaveis
relacionadas a regido do tronco — cintura, abdominal e quadril ndo apresentaram
modificagdes relevantes entre as faixas etarias.

A tabela 15 apresenta os valores descritivos das dobras cutaneas - triciptal;
abdominal; supra-iliaca; coxa medial e panturrilha medial, avaliadas no hemicorpo

direito.

Tabela 15 — Valores descritivos (minimo, méaximo) média e desvio-padrio (em
parénteses) das variaveis dobras cutaneas, divididos por faixas etérias.

Faixa Etéria 60 — 64 65— 69 70 — 74 75-179 > 80

. 10,0-56,0 6,0-55,0 10,0-50,0 7,0-50,0 8,0-46,0
Triceps (mm)

276 K5 (7 R) D8R (KR M 287 (7 5\ 24 7 (7 O\ 2230 (9 M*

Abdominal 7,0-66,0 5,0-65,0 5,0-65,0 6,0-64,0 9,0-64,0
(mm) 41,5(10,0) 40,2 (11,3)  392(11,2)  37,7(10,9)* 34,6 (12,4)*"
Supra-iliaca 8,0-62,0 5,0-63,0 7,0-59,0 8,0-59,0 8,0-51,0
(mm) 37,5 (10,0) 353(9,9)  33,2(10,9* 30,9 (11,0)*" 28,2 (11,4)*™
Coxa Medial 10,0-55,0 5,0-59,0 6,0-62,0 4,0-56,0 8,0-54,0
(mm) 30,8 (9.5) 30,2(10,1) 30,2 (10,2) 29.8 (9,7) 28,0 (10,9)
Panturrilha 7,0-51,0 4,0-48,0 8,0-47,0 6,0-43,0 6,0-45,0
Medial (mm) 24,2 (7,0) 24,2 (71,9) 24.6 (7.,5) 25,0 (6,7) 22,9 (7,5)

* diferente da faixa etdria 60 — 64 anos, p<0,05; " diferente da faixa etaria 65 — 69 anos,
p<0,05; * diferente da faixa etaria 70 — 74anos, p<0,05.

As redugdes mais relevantes encontradas nos valores médios de dobra cutanea
foram na regido central do corpo. A dobra cutanea abdominal declinou 16,6%, a supra-

iliaca se alterou entre todas as faixas etarias, com excecdo da primeira para a segunda e
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entre as duas ultimas, sendo a varidvel que se reduziu mais acentuadamente (24,8%). A
dobra triciptal obteve uma diminui¢do apenas entre as faixas extremas (13,2%), todavia as
dobras coxa e panturrilha medial ndo se alteraram de maneira expressiva.

Ao analisar as tabelas em conjunto, percebe-se que as mulheres inseridas em
idades cronoldgicas mais avancadas demonstram menores indicios de adiposidade
corporal quando comparada as mais jovens. Sendo assim, como exposto anteriormente,
parece existir uma tendéncia de que as mulheres que alcangam as faixas etdrias maiores
seriam com menor conteudo de gordura corporal, possivelmente devido que a adiposidade
corporal ¢ associada a inumeros distirbios organicos, principalmente as doencas
coronarianas (STANG et al., 2002; BLAIR et al., 1996, PAFFENBARGER, 1988;

BLAIR et al., 1989).

4.2.3 Nivel de atividade fisica

A tabela 16 apresenta os valores descritivos do nivel de atividade fisica (NAF_T)

e suas categorias doméstica (NAF_D), esportiva (NAF_E) e recreativa (NAF_R).

TABELA 16 — Valores descritivos (minimo, maximo) média e desvio-padrdo (em

parénteses) do nivel de atividade fisica e suas categorias, divididos por faixas etarias.

, o 60 — 64 65— 69 70 — 74 75 -179 > 80
Faixa Etaria
(n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (n=69)

NAF T 1,70-22,31 1,27-14,64 0,10-17,72 1,50-13,69 0,70-12,75
(pontos) 6,00 (2,87) 5,79 (2,67) 536 (2,87) 5,02 (2,46)*" 431 (2,26)*"
NAF D 1,00-4,50 0,40-3,80 0,10-4,50 0,20-3,70 0,10-3,10
(pontos) 249 (0.60)  234(0.59¢  2.15(0.64)*"  2.06 (0.68)*  1.75 (0.68)*™
NAF E 0,00-10,69 0,00-14,26 0,00-15,92 0,00-9,43 0,00-6,14
(pontos) 2,76 (2,17) 2,73 (2,26) 2,29 (2,36) 1,73 (1,88)*" 1,47 (1,73)*"
NAF R 0,00-8,87 0,00-7,16 0,00-6,95 0,00-7,15 0,00-4,91
(nontac) N7 (1 8AN N7 (1 A8 1.00 (1 A4 197 (1 7N 107 (1 260N

* diferente da faixa etaria 60 — 64 anos, p<0,05; " diferente da faixa etaria 65 — 69 anos,
p<0,05; * diferente da faixa etaria 70 — 74 anos, p<0,05.
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O NAF _T apresentou uma reducao de 28,1% com o avanco da idade. O declinio
na categoria NAF_D ocorreu entre todas as faixas etarias, com excecdo da terceira para a
quarta faixa, representando 29,7%. A modificacdo do NAF E entre as faixas etérias foi
menor que o NAF_D, porém ao comparar o valor médio entre as faixas extremas observa-
se que um elevado declinio desta categoria de 46,7%. A categoria NAF R aumentou em
22,9%, porém, essa alteragdao nao foi significativa.

Outras pesquisas brasileiras demonstram a mesma tendéncia encontrada neste
estudo, onde o avanco da idade ¢ acompanhado por uma redugdo do nivel de atividade
fisica (MONTEIRO et al., 2003; HALLAL et al., 2003). O estudo realizado por Monteiro
et al (2003) com a populacdo do sul e nordestes indicou que a prevaléncia de adultos que
realizam atividades fisicas no tempo livre ¢ muito baixa quando comparada a paises
desenvolvidos. Além disso, as mulheres apresentaram menores niveis de atividade fisica
do que os homens.

A tabela 17 apresenta a divisdo percentilica de acordo com a intensidade do
NAF_E, demonstrando que com o avanco da idade aumenta a quantidade de individuos
que nao praticam exercicios fisicos. Subsequentemente, os individuos classificados como
praticantes de exercicio com intensidade leve demonstram ser a maioria, atingindo 78%
da faixa mais jovens, declinando progressivamente e representado cerca de 53,6% da
faixa mais idosa. A mesma relacdo pode ser observada na intensidade moderada, existido

uma reducao de participantes com o avango da idade.

TABELA 17 — Freqiiéncia relativa (valores percentuais) dos participantes de exercicios
fisicos, divididos por intensidade e faixa etaria.

) , 60 — 64 65 - 69 70 - 74 75 -179 > 80
Faixa Etaria
(n=29A/) (nh=30R) (n=24R) (h=14R) (h=69)
Nao praticante (%) 9.8 14.3 234 29.1 39.1
Leve (%) 78.0 68,8 64,5 62,8 53,6

Moderada (%) 12,2 12,1 12,1 8,1 7,2
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Com o avan¢o da idade ocorre uma diminui¢do do nivel de atividade fisica.
Entretanto, partindo do pressuposto que a pratica regular de exercicios fisicos pode ser
considerada o principal componente do NAF, os resultados especificos (TABELA 17)
demonstram uma tendéncia de uma transi¢do das atividades mais vigorosas para
atividades menos intensas. Sendo assim, parece ocorrer uma substitui¢do da quantidade
de tempo gasta em atividades fisicas mais vigorosas por atividades menos intensas

(HALLAL e VICTORA, 2003; MONTEIRO et al, 2003; TALBOT et al., 2000).

4.3 Determinantes da performance nas AVD’s e AIVD’s

4.3.1 Descri¢do e comparagdo nas diferentes faixas etrias

A funcionalidade pode ser verificada através das atividades da vida didria, estas
podem ser divididas pelo grau de complexidade de execugdo, podendo avaliar se o idoso
consegue realizar suas atividades de maneira independente ou dependente. A tabela 18
apresenta a freqiiéncia relativa dos individuos classificados como dependentes em cada
uma das categorias das AVD’s, e também o numero de individuos classificados

dependentes nas AVD’s.

TABELA 18 - Freqiiéncia relativa (valores percentuais) de individuos classificados como
dependentes nas categorias das AVD’s.

60 — 64 65— 69 70 — 74 75 =179 > 80

(n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (n=69)
Tomar Banho 0,3 0,3 0,8 0,0 1,4
Vestir-se 0,0 0,0 0.4 0,0 0,0
Higiene Pessoal 0,0 0,3 0,4 0,0 0,0
Mover-se 0,0 0,6 0,4 0,0 2,9

Controle da Continéncia 9,5 12,7 15,3 16,9 11,6
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Alimentar-se 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Dependéncia em uma ou
, , 9,5 14,0 16,1 16,9 14,5
mais nas categorias

Percebe-se que com o avanco da idade, ocorreu um aumento da proporcao de
individuos dependentes, todavia, essa relacdo aumentou gradativamente até os 79 anos
apresentando um leve declinio nos individuos mais idosos. Dentre as seis AVD’s
analisadas, a perda da capacidade de controlar a continéncia demonstrou maior
relevancia.

Esse quadro demonstra grande relevancia pela sua associagdo com o aumento da
fragilidade. O estudo realizado por Holroyd-Leduc et al (2004) com 6.506 individuos
americanos, de ambos os sexos, demonstrou que a prevaléncia de incontinéncia urinaria
foi de 18,5% em mulheres, ¢ 8,5% em homens. Apds dois anos de acompanhamento, os
sujeitos com esse quadro apresentaram um maior risco de mortalidade (OR 1,29; 1C95%
1,02-1,64), serem admitidos em hospitais ou clinicas terapéuticas (OR 1,77; 1C95% 1,18-
2,63); diminuir a performance nas atividades da vida diaria (OR 1,78 IC95% 1,36-2,33), ¢
também nas atividades instrumentais da vida diaria (OR 1,69 1C95% 1,39-2,05). Outro
estudo demonstrou que a prevaléncia de incontinéncia urinaria em mulheres foi de 24%.
O tratamento desta condi¢cdo pode ocasionar em elevados custos nacionais, podendo ser
maior que 6 bilhdes de dolares (LANGA et al, 2002).

Neste estudo, cerca de 14,29 % das mulheres auto relataram a presenga de
incontinéncia urinaria. Esses resultados devem ser examinados com grande prudéncia,
pois apesar de provocar elevados custos para a saude publica, parece que a alguns fatores
relacionados a incontinéncia urinaria pode ser reversivel, independentemente do sexo
(LANDI et al., 2003).

A tabela 19 demonstra a freqiiéncia absoluta dos individuos classificados como
parcialmente independentes na performance das AIVD’s (<17pontos), subdivido também

para cada componente.
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TABELA 19 — Freqiiéncia relativa (valores percentuais) de individuos classificados como
parcialmente independentes nos componentes das AIVD’s.

60 — 64 65— 69 70 — 74 75 =79 > 80

(n=296) (n=308) (n=248) (n=148) (n=69)
Utilizar telefone 3,0 5,5 6,0 8,1 21,7
Fazer compras 11,5 15,9 17,7 23,0 29.0
Preparar refeicdes 0,3 0,3 3,2 3,4 7,2
Limpar a casa 10,5 13,6 19.4 30,4 42.0
Lavar a roupa 5.4 8,8 16,9 16,9 30,4
Utilizar meios de transporte 4,1 3,9 7,7 6,1 30,4
Preparar a medicagao 2,0 32 3,2 2,7 8,7
Controlar financas 11,8 11,7 14,9 23,0 34,8
Parcialmente Independentes 29.1 35.4 45.6 52.0 754

na performance das AIVD’s

As AIVD’s revelaram um comportamento similar as AVD’s, contudo ocorreu um
aumento gradativo, de individuos classificados como parcialmente independentes na
performance das AIVD’s, da faixa etaria mais jovem para a mais idosa, esta proporc¢ao se
elevou em 46,3%. O declinio na habilidade de limpar a casa apresentou a maior
dimensao, seguida da habilidade em fazer compras, habilidade em controlar as finangas e
da habilidade em lavar a roupa, as demais habilidade demonstraram alteragdes relevantes
apenas nos individuos mais idosos.

Aparentemente, as atividades fisicas mais intensas ou que necessitam um maior
gasto energético para serem executadas, como a limpeza da propria residéncia ou fazer
compras, que requerem movimentar a mobilia, esfregar o chao, segurar sacolas e objetos,
demonstraram os maiores declinio com o avango da idade. Esses resultados demonstram
similaridades aos apresentados nas andlises descritivas e de variancia referentes ao nivel

de atividade fisica e a pratica regular de exercicios fisicos (TABELA 16 ¢ 17).
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Estes resultados revelam similaridades com estudos realizados com outras
populagdes idosas no Brasil. Indiscutivelmente as conclusdes desses estudos e os dados
aqui apresentados, apontam que o avango da idade ocasiona em uma maior prevaléncia de
individuos que diminuem a performance independente nas atividades da vida diaria, onde
as mulheres apresentam maiores limitagdes funcionais (PARAHYBA et al, 2005;
MELZER e PARAHYBA, 2004; CAMARANO, 2002; RAMOS et al., 2001). Além
disso, a amostra deste estudo € proveniente da zona urbana, que segundo Melzer e
Parahyba, (2004) e Parahyba et al, (2005) sdo associadas a maior prevaléncia de
limitagdes, possivelmente aos habitos de estilo de vida menos ativos, ocasionados pela

facilidade a diversos servigos e tecnologias.

4.3.2 Preditores da performance nas AVD’s

A relacdo entre as varidveis independentes e a dependéncia nas AVD’s foi
avaliada através da analise de regressdo, indicando o risco — Odds Ratio e Intervalo de
confianga de 95%. Primeiramente, foi realizada andlise univariada a fim de detectar quais
variaveis poderiam predizer a dependéncia as AVD’s e, em seguida, foi conduzida a
analise multivariada com os fatores que atingiram um nivel de significAncia menor que

0,05. Os resultados sdo apresentados na tabela 20.

Tabela 20 — Analise de regressdo logistica univariada para predizer individuos
dependentes nas AVD’s.

Analise Univariada

Odds Ratio 1C 95% p
NAF
>6,12 1,00 - -
>4,14e<6,12 1,02 0,65-1,58 0,927
<4,14 1,35 0,87-2,08 0,176
NAF E >2,86 1,00 - -

>1,22e<2,86 1,29 0,81-2,97 0,273
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1,45

1,00
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1,00
1,94
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2,52

1,00
0,88
1,17
1,21

1,00
1,00
0,90

1,39-3,40

0,52-1,45
0,67-1,77
0,57-1,54

0,95-2,73
1,07-3,15
1,11-3,23

0,70-2,06
0,65-1,90
0,79-2,25

0,38-1,21
0,77-2,15
0,87-2,41

0,65-1,89
0,49-1,49
1,11-3,04

1,09-3,45
1,02-3,36
1,42-4,47

0,52-1,51
0,70-1,94
0,73-1,99

0,61-1,63
0,54-1,52
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0,001

0,594
0729
0,811

0,073
0,072
0,084

0,490
0,681
0,274

0,197
0,332
0,145

0,692
0,601
0,017

0,023
0,040
0,001

0,660
0,531
0,451

0,995
0,718
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FA30

<-2,0

>29,0
>24,0e<29,0
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>32,0
>28,0e<32,0
>22,0e<28,0

<22,0

>11,0
>80e=<11,0
>6,0e<8,0

<6.,0

>16,0
>14,0e<16,0
>12,0e<14,0

1,23

1,00
0,88
1,27
1,00

1,00
1,49
1,25
1,20

1,00
2,07
2,46
1,68

1,00
1,49
1,60
2,46

1,00
0,92
0,99
0,96

1,00
0,80
1,19
0,87

1,00
1,13
0,91
1,08

1,00
1,11
0,86

0,74-2,02

0,52-1,47
0,79-2,06
0,59-1,69

0,90-2,48
0,74-2,12
0,70-2,08

1,18-3,63
1,42-4,26
0,93-3,02

0,84-2,61
0,94-2,74
1,46-4,13

0,54-1,58
0,58-1,71
0,56-1,64

0,44-1,45
0,70-2,03
0,49-1,55

0,65-1,96
0,51-1,60
0,62-1,86

0,66-1,85
0,50-1,48
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0,414

0,637
0,314
0,986

0,116
0,391
0,496

0,011
0,001
0,080

0,165
0,082
0,001

0,928
0,993
0,898

0,463
0,514
0,654

0,656
0,746
0,776

0,692
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<12,0

> 15,0
>13,0e<15,0
>11,0e<13,0

<11,0

1,74

1,00
1,26
1,40
1,83

1,06-2,84

0,73-2,20
0,82-2,39
1,09-3,09

113

0,026

0,397
0,205
0,136

TABELA 21 — Anélise de regressao logistica multivariada para predizer individuos

dependentes nas AVD’s.

Analise Multivariada

Odds Ratio IC 95% p
Idade 60,0 — 88,8 1,03 1,00-1,06 0,016
NAF E
- > 2,86 1,00 - -
>1,22e<2,86 1,25 0,76-2,04 0,371
<122 1,91 1,17-3,12 0,009
FRT
>31,0 1,00 - -
>27,0e<31,0 1,03 0,60-1,80 0,988
>22,0e<26,0 0,65 0,36-1,16 0,173
<22,0 1,24 0,71-2,17 0,530
BBS
> 55,0 1,00 - -
>55,0e<56,0 1,88 1,04-3,40 0,136
>53,0e<55,0 1,64 0,88-3,06 0,116
<53,0 1,68 0,89-3,19 0,108
FA
Q >52,0 1,00 - -
>42,0e<52,0 1,70 0,95-3,04 0,069
>34,0e<42,0 1,75 0,98-3,12 0,055
<34,0 1,06 0,56-1,99 0,854
FAO
> 186,0 1,00 - -
>176,0 e < 186,0 1,47 0,81-2,63 0,197
>160,0 e <176,0 1,52 0,87-2,65 0,137
<160,0 2,17 1,24-3,82 0,059
FA30 >16,0 1,00 - -
>14,0e<16,0 1,00 0,59-1,70 0,988
>12,0e<14,0 0,67 0,38-1,18 0,173
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<120 1,18 0,69-2,02 0,530

O modelo final — regressao multivariada — demonstrou que a idade afeta as AVD’s
(p = 0,016). As mulheres pertencentes ao grupo inferior do nivel de atividade fisica
esportiva (NAF_E) apresentaram um risco estimado de 1,91 em relagdo as mulheres
pertencentes ao grupo superior NAF E. As caracteristicas dos sujeitos pertencentes ao
grupo inferior seriam de individuos ndo praticantes de exercicios fisicos regularmente ou
praticantes de exercicios com baixa intensidade ou pequena freqiiéncia, resultando em até
1,22 pontos, apds a codificagdo da atividade X freqiiéncia X intensidade. O grupo
superior foi composto de individuos que praticavam exercicios fisicos de maneira regular.
Partindo do pressuposto que a pratica regular seria atingida pelas mulheres que
estivessem realizando a mesma modalidade de exercicios fisicos por um periodo minimo
de seis meses, sendo atividades como gindstica, caminhada, hidrogindstica, natacdo e

musculagdo, com a duragdo de trés ou quatro horas semanal.

4.3.3 Preditores da performance nas AIVD’s

A andlise de regressao foi realizada para verificar quais variaveis poderiam afetar

a perda da independéncia nas AIVD’s. As tabelas 22 e 23 apresentam os resultados da

analise univariada e multivariada, respectivamente.
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TABELA 22 — Anadlise regressao logistica univariada para predizer individuos

parcialmente independentes nas AIVD’s

Analise Univariada

Odds Ratio 1C 95% p
NAF
>6.12 1,00 ] .
>414e<6,12 1,98 1,43-2.73 <0,001
<414 4,00 2.87-5,57 <0,001
NAF E
- >2.86 1,00 i ]
>122e<2.86 121 0,89-1,65 0216
<122 174 1.27-2.39 0,001
IMC <253 1,00 i ]
>254¢<28.0 0,93 0,65-1,34 0,708
>28.1e<313 0.91 0,63-1.30 0,624
>313 1,10 0,77-1,56 0,597
cC
< 80,0 1,00 ] .
> 80,0 e < 86,0 0.87 0,61-1.23 0.451
> 86,0 ¢ < 94,0 1,02 0.71-1.47 0,902
> 94,0 1,14 0,79-1,63 0,469
0
%G DC <306 1,00 i ]
>30.7 e <348 1,00 0,69-1.46 0,964
>34.8 ¢<38.5 0,78 0,54-1,14 0210
>38.5 113 0,78-1.63 0,497
Te6
¢ > 5433 1,00 ] ]
> 4962 ¢ < 5433 1,18 0.81-1,73 0,381
>442,0 ¢ <4952 1,45 1,00-2,12 0,049
<4420 2.30 1,58-335 <0,001
FRT
>31.0 1,00 ] ]
>27.0e<31.0 1,14 0,79-1,65 0,463
>22.0e<26.0 1,12 0,78-1,61 0516
<22.0 1.43 0,99-1,07 0,054
BBS >55.0 1,00 i ]
>55.0 e < 56,0 1,60 1.11-2.33 0,012
>53.0 e < 55,0 1,42 0,96-2,08 0,074
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<53,0
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>547e<6,19
>6,19e<6,97

>6,97

> 10,0

>29,0
>24,0e<29,0
>17,0e<24,0

<17,0

> 98,0
>90,0 e <98,0
> 78,0 € <90,0

<78,0

>52,0
>42,0e<52,0
>34,0e<42,0

<34,0

>186,0
>176,0 € < 186,0
>160,0 € <176,0

<160,0

>27,0
>23,0e<27,0
>20,0 e <23,0

<20,0

>32,0
>28,0e<32,0
>22,0e<28,0

<22,0

>11,0

2,36

1,00
1,05
1,59
2,13

1,00
1,08
1,32
1,52

1,00
1,07
1,04
1,48

1,00
1,01
1,06
1,11

1,00
1,10
1,35
1,23

1,00
1,05
1,00
1,08

1,00
0,90
1,05
1,74

1,00
1,36
1,76
2,62

1,00

1,61-3,46

0,72-1,54
1,10-2,31
1,47-3,09

0,76-1,55
0,92-1,90
1,05-2,21

0,75-1,53
0,71-1,48
1,03-2,13

0,70-1,43
0,74-1,51
0,77-1,61

0,76-1,57
0,94-1,93
0,85-1,77

0,73-1,51
0,70-1,41
0,75-1,54
0,61-1,34
0,71-1,56
1,19-2,56

0,88-2,09
1,17-2,65
1,73-3,94
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<0,001

0,766
0,013
<0,001

0,645
0,130
0,103

0,688
0,812
0,136

0,957
0,745
0,564

0,602
0,095
0,267

0,759
0,995
0,656

0,623
0,790
0,004

0,155
0,006
<0,001
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>8,0e<11,0 0,92 0,62-1,37 0,711

>6,0e<8,0 1,10 0,75-1,62 0,603
<6,0 1,28 0,87-1,86 0,196
FA30
>16,0 1,00 - -
>14,0e<16,0 1,26 0,87-1,82 0,208
>12,0e<14,0 1,14 0,79-1,65 0,458
<120 2,49 1,72-3,62 <0,001
LC30 > 15,0 1,00 - -
>13,0e<15,0 1,08 0,74-1,56 0,679
>11,0e<13,0 1,32 0,92-1,90 0,123
<11,0 1,88 1,30-2,70 0,001

TABELA 23 — Andlise regressdo logistica multivariada para predizer individuos
parcialmente independentes nas AIVD’s

Analise Multivariada

Odds Ratio IC 95% p
Idade 60,0 — 88,0 1,08 1,05-110 <0,001
NAF >6,12 1,00 - -
>4,14e<6,12 1,86 1,30 — 2,65 0,001
<4,14 2,96 2,04 —4.29 <0,001
Tcb6
> 5433 1,00 - -
>496,2 e <5433 0,98 0,64-1,49 0,941
>442,0 e <495,2 1,10 0,71-1,70 0,664
<4420 1,20 0,74-1,95 0,455
BBS
> 55,0 1,00 - -
>55,0e<56,0 1,32 0,87-2,00 0,185
>53,0e<55,0 0,92 0,59-1,43 0,714
<53,0 1,22 0,77-1,91 0,387
8F
<5,47 1,00 - -
>5,47e¢<6,19 0,85 0,55-1,30 0,460
>6,19e¢<6,97 1,20 0,78-1,83 0,404

>6,97 1,17 0,72-1,91 0,513



Din

118

>27,0 1,00 - -
>23,0e<27,0 1,00 0,64-1,57 0,972
>20,0 e <23,0 1,20 0,76-1,89 0,433
<20,0 1,59 1,01-2,49 0,092
1-RM
>32,0 1,00 - -
>28,0e<32,0 1,20 0,76-1,90 0,415
>22,0e<28,0 1,52 0,98-2,37 0,059
<220 1,91 1,21-2,99 0,005
FA30 >16,0 1,00 - -
>14,0e<16,0 1,16 0,77-1,74 0,473
>12,0e<14,0 0,94 0,61-1,43 0,772
<120 1,59 1,00-2,52 0,084
LC30
>15,0 1,00 - -
>13,0e<15,0 0,91 0,60-1,39 0,685
>11,0e<13,0 0,98 0,63-1,50 0,926
<11,0 0,95 0,58-1,54 0,841

O modelo final da andlise de regressao logistica demonstrou que a idade, NAF e
1-RM podem influenciar a diminui¢do da performance das AIVD’s. O NAF E ndo foi
inserido na analise multivariada devido sua elevada correlagdo com o NAF (r=0,8; p <
0,01), podendo confundir os resultados finais.

Novamente, os resultados sugerem uma associagdo entre o avango da idade e a
perda da independéncia. Os individuos pertencentes ao grupo inferior ¢ médio do NAF
apresentaram um risco elevado de 2,96 e 1,86, respectivamente, de diminuirem sua
capacidade em realizar as AIVD’s totalmente independente.

Em relacdo aos testes fisicos e funcionais, apenas forca maxima dindmica (1-RM)
em membros superiores, revelou um risco aumentado de 1,91, ao comparar o grupo
inferior com o superior. A média do grupo inferior foi de 18,7 kg e do grupo superior 37,4
kg, demonstrando uma diferenca de performance praticamente na metade das mulheres

que apresentaram menor capacidade de for¢ga maxima.
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4.3.4 Analise dos preditores da performance nas AVD’s e AIVD’s

Idade

O avango da idade cronologica ocasiona em um aumento da propor¢do de
individuos dependentes ou que diminuem sua independéncia nas atividades da vida diéria
(TABELAS 18 e 19), como relatado em outros estudos brasileiros (PARAHYBA et al.,
2005; MELZER ¢ PARAHYBA, 2004; RAMOS et al., 2001; CAMARANO, 2002).
Smith (2001) também relatou a ocorréncia de um aumento na dependéncia com o avango
da idade.

O modelo final da andlise apresenta resultados mais significativos, pois através da
regressao logistica pode determinar que a idade foi preditora tanto da dependéncia como a
diminui¢do da independéncia. O aumento em de cada unidade da idade cronologica pode
ocasionar em 3% de risco maior das mulheres se tornarem dependentes ou em torno de
8% de diminuirem a independéncia. Lee (2000) confirma esses resultados ao demonstrar
que a habilidade das mulheres cuidarem de si proprias, isto €, independentemente, foi um
fator preditivo da funcionalidade, enquanto nos homens essa habilidade predispoe a

mortalidade.

Aptiddo Fisica e Funcional

O modelo proposto por Morey et al. (1998), para explicar o processo que ocasiona
a incapacidade, demonstrou que os componentes morfologicos, a aptidio cardio-
respiratoria e a performance muscular, ou aptidio neuro-muscular se associaram
diretamente a limitagdes funcionais, estas seriam as precursoras da incapacidade ou
dependéncia. Os autores finalizam o estudo sugerindo que ambos aptidao fisica, atividade
fisica podem ser considerados como fatores de risco independentes para limitagao

funcional.
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Aptidao Cardio-respiratoria

A ACR pode ser considerada como um dos principais fatores responsaveis pela
perda de independéncia em idosos. O estudo longitudinal realizado em London, Ontario
examinou individuos com idade entre 55 a 86 anos de ambos o0s sexos, nio
institucionalizados, durante oito anos (PATERSON et al, 2004). A avaliagdo apos os oito
anos demonstrou que 15% da amostra se tornou dependente, desses 65,1% apresentavam
no minimo uma doenga, 17% morreram. Na analise univariada a idade, flexibilidade,
for¢a de preensio manual, VO, (mlkg'.min"), caminhada e doengas aumentaram o
risco do individuo se tornar dependente. Contudo, o modelo final da analise determinou
que apenas a idade, presenga de doencas € o0 VO, seriam os determinantes da
dependéncia, € 0 VO, também determinou a mortalidade. A diferenca de 1 ml.kg " .min"
no VOumx aumentaria em aproximadamente 14% o risco para a dependéncia
(PATERSON et al, 2004).

A aptidao cardio-respiratoria ndo foi preditora da performance das AVD’s e
AIVD’s, neste estudo. Esses resultados podem ser explicados pelo instrumento utilizado
na avaliacdo desta capacidade, apesar de serem aconselhados para avaliar esta capacidade
em idosos (RIKLI e¢ JONES 1999). O teste de caminhada de seis minutos — Tc6 foi
proposto para populagdes frageis, nesse caso para sujeitos idosos, que ndo devem ser
submetidos a testes maximos e submaximos em ciclo ergdmetro ou esteira (BUTLAND et
al., 1982). A distancia total caminhada indica um nivel cardio-respiratério satisfatorio ou
ndo para o individuo. Em outro estudo este teste demonstrou ser um preditor
independente de morbidade, mortalidade e AVD’s, em pacientes com problemas

cardiacos (BITTNER et al, 1993).

Aptiddo Neuro-Muscular
A capacidade de for¢a méxima dindmica de membros superiores foi preditora da

performance nas AIVD’s, neste estudo. As mulheres pertencentes ao grupo com menor
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forga muscular apresentaram uma elevagao do risco em duas vezes quando comparadas as
mulheres com maior for¢a muscular. A diferenca entre a média desses grupos revela que
os individuos do grupo inferior demonstraram a capacidade de for¢ca méaxima em 50%
menor que a média do grupo superior. Esses resultados sdo similares a outro estudo
longitudinal, contudo as mulheres com baixa for¢a muscular apresentarem o risco de trés
vezes maior em adquirir limitagdes funcionais, quando comparadas as mulheres com
elevada forga. Alem, disso apos cinco anos de acompanhamento, cerca de 12% das
mulheres participantes apresentaram pelo menos uma limitagdo funcional (BRILL et al.,
2000).

O estudo Honolulu Heart Program, também demonstrou fortes evidencias que a
forca muscular, avaliada pela preensdo manual, ¢ um preditor de limitagdes funcionais e a
incapacidade em homens. Sugerindo que os individuos que mantém elevados niveis de
forca durante a vida adulta obteriam um menor risco a se tornarem individuos
incapacitados devido a elevada reserva de forca muscular (RANTANEN et al., 1999).

Outra componente da aptiddo neuro-muscular que pode influenciar a
funcionalidade de individuos idosos, seria a capacidade de equilibrio e agilidade,
principalmente pela sua associagdo com as quedas e ao medo de cair novamente.
Entretanto, essas variaveis ndo foram preditoras da perfomance das AVD’s e AIVD’s
neste estudo. Mesmo assim, ocorreu uma alta incidéncia de quedas no Ultimo ano, cerca
de 32,9%, nas mulheres estudadas. Além disso, menos de um tergo relataram nao possuir
medo de cair novamente (26,7%).

O equilibrio pode ser considerado como um fator intrinseco no risco de quedas em
idosos (GUELICH et al., 1999), podendo ocasionar a Sindrome do P6s Queda, a partir de
entdo o individuo poderia diminuir suas atividades cotidianas por possuir medo de cair
novamente, esta poderia ocasionar uma fratura, e ser obrigado a atravessar pelos
transtornos do tratamento e recuperacdo (SUZUKI et al., 2002) Uma maneira de

exemplificar essa questdo, seria um individuo que sofreu uma queda por andar de
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bicicleta, ou por subir em um banco para alcangar algum objeto sobre uma estante, apos a
recuperagdo esta pessoa poderia se sentir com receio em realizar aquela determinada

tarefa que ocasionou a queda.

Composig¢ao Corporal

A influéncia entre varidveis da composi¢do corporal, capacidade fisica ou
funcional e o nivel de atividade fisica com a funcionalidade dos sujeitos idosos tem sido
amplamente examinada em diversos centros de pesquisa internacionais, como os estudos
de Framingham, Health ABC, Longitudinal Aging Study Amsterdam, Canadian Center
for Activity and Aging, Honolulu Heart Program, entre outros. Contudo, os estudos na
populagdo brasileira ainda parecem deficientes (CAMARANO, 2002) e, os estudos
longitudinais demonstram-se praticamente inexistentes nos paises em desenvolvimento
(RAMOS, 2002).

Muitas vezes os resultados de estudos transversais sao discutidos por nao poderem
examinar a influéncia de um periodo de tempo sobre o individuo, contudo, alguns estudos
que apresentaram seus resultados a partir de delineamento transversal continuaram suas
pesquisas e apos determinado tempo confirmam os resultados anteriormente descritos.

Uma pesquisa com essa caracteristica foi realizada com idosos, de ambos os
sexos, recrutados em Sonoma, Califérnia (STERNFELD et al., 2002). Os resultados a
partir dos dados transversais demonstraram a existéncia de uma relagdo inversa entre o
valor de massa gorda corporal como também da distribuicdo da gordura — avaliada pela
circunferéncia de cintura - com a velocidade de caminhar.

Elevados valores de circunferéncia de cintura como também da massa de gordura
se associam com limitagdo funcional ¢ com menor velocidade de caminhada, em
contraste, uma elevada relagdo entre massa magra/massa gorda foi associada a

velocidade répida de caminhada e menor incidéncia de limitagdes. Dessa forma,
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compreende-se que valores elevados de massa de gordura podem acarretar efeitos
negativos sobre variaveis funcionais e fisicas (STERNFELD et al., 2002).

Apos cerca de cinco anos, Tager et al., (2004) apresentaram resultados similares
ao estudo transversal de Sternfeld et al., (2002) com a mesma populagdo. Contudo, este
estudo relacionou também como a atividade fisica, além das caracteristicas da
composicao corporal, poderia influenciar a funcionalidade.

Os individuos, ao final do estudo, que relataram nao adquirir limitagdes funcionais
se caracterizavam por serem mais jovens, altos valores da relagdo massa magra/massa
gorda, e baixo percentual de massa gorda, isto ¢, aparentemente esses individuos
pareciam menos obesos (IMC < 30 kg/m2) e relatavam seu estado de saide como
“excelente” ou “boa”, confirmando a resposta do estudo anterior (STERNFELD et al.,
2002) sobre a relagdo massa magra/massa gorda com o risco de adquirir limitagdes.

As conclusdes dos estudos citados demonstram uma associagdo inversa entre as
limitagdes e a massa gorda. Contraditoriamente, a relacdo entre a incapacidade e a massa
magra ndo t€m sido demonstrada de maneira evidente (ZAMBONI et al, 1999).

A adiposidade na regido central ou abdominal pode ser determinada a partir da
circunferéncia de cintura. Esse acimulo regional de gordura esta associado a disturbios
metabolicos que podem acarretar em doencas cardiovasculares como a hipertensdo, ou
doengas endocrinas como o diabetes (REXRODE et al., 1998; BOYKO et al., 1995;
FERRANINI, 2005). As doengas podem ocasionar limitagdes funcionais - verificar topico
Teorias ou Modelos do Envelhecimento. Estudos tém demonstrado uma associacao direta
entre os altos niveis de adiposidade corporal com a probabilidade de incapacidade ou de
limitagdes funcionais, contudo, os baixos niveis de massa livre de gordura nao sao
associados a incapacidade (ENSRUD et al., 1994; VISSER et al., 1998a ¢ VISSER et al.,
1998Db).

Os resultados obtidos neste estudo, na andlise de regressdo univariada,

demonstraram que as varidveis antropométricas IMC, CC e %G DC ndo poderiam
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predizer a dependéncia (TABELA 20) ou a independéncia (TABELA 22), indicando que
as caracteristicas nesses componentes morfologicos ndo determinam a diminui¢do da
performance nas atividades da vida didria, sejam basicas ou instrumentais, na populagio

examinada.

Nivel de Atividade Fisica - Pratica Regular de Exercicios Fisicos

O nivel de atividade fisica foi preditor da performance das AIVD’s neste estudo.
As mulheres que apresentaram a pontuagao maxima de < 4,14 demonstraram um risco
praticamente trés vezes maior em diminuirem a performance independente nas AVID’s,
enquanto que aquelas que obtiveram > 4,14 e < 6,12 pontos apresentaram a elevag¢do do
risco em duas vezes, quando comparadas as mulheres com maiores NAF (> 6,12 pontos).

O risco para as limitagdes funcionais pode ser diminuido através do aumento da
atividade fisica no tempo livre ou no aumento da pratica de exercicios fisicos. Tager et al.
(2004) revelou uma diminuicao do risco, representado pela diminui¢do do odds ratio —
OR, na relacao massa magra/massa gorda (0,5)*MET’s/sem, quando ocorria o aumento
do equivalente metabdlico semanal, resultando em um OR = 0,62 para até 22,5
MET’s/sem; OR = 0,57 entre 22,5 até¢ 35 MET’s/sem, e por fim OR = 0,38 quando > 35,0
MET’s/sem.

A analise deste estudo indicou o0 NAF como preditor da performance nas AIVD’s,
entretanto, ¢ imprescindivel destacar que o seu principal componente é a pratica regular
de exercicios fisicos, pois a codificacdao final pode ser alterada drasticamente pelo tipo,
freqliéncia, duracdo e intensidade de exercicios realizados. Sendo assim, esses resultados
indicam que a pratica regular de exercicios fisicos pode ser considerada, indiretamente,
como um preditor também das AIVD’s, além das AVD’s.

A pratica de exercicios fisicos na populagdao idosa tem demonstrado diversos
efeitos benéficos sobre as capacidades fisicas e funcionais. A relagdo entre os beneficios

da pratica de exercicio fisico e a funcionalidade dos sujeitos idosos foi discutida por
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Brach et al (2004) e Visser et al (2005) com individuos de 70 — 79 anos, integrantes do
HEALTH ABC study. Essas autoras realizaram dois delineamentos de estudo —
transversal e longitudinal, chegando a resultados similares.

O estudo transversal (BRACH et al., 2004) dividiu a amostra em trés categorias:
inativos, ativos e praticantes de exercicios, revelando que o grupo ativo e praticante de
exercicios fisicos atenou o declinio da funcionalidade, analisada pelos testes de
caminhada e de performance em membros inferiores, quando comparados ao grupo
inativo, esse declinio foi ainda menor nos sujeitos praticantes de exercicios fisicos. As
autoras concluem este estudo indicando que o exercicio fisico confere grandes beneficios
para a capacidade fisica e que qualquer tipo de atividade realizada regularmente, assim
como a pratica de exercicios previne o surgimento das limitagdes funcionais.

A andlise de regressao logistica para determinar a fragilidade da funcionalidade de
membros inferiores, realizada na pesquisa de Brach et al. (2004), apresentou o valor de
OR = 2,1 (IC95% 1,41 — 3,12) para as mulheres pertencentes ao grupo inativo quando
comparado ao grupo praticante de exercicios, apos inclusdo das varidveis de confusdo —
idade, raga, nivel educacional, IMC, status conjugal e prevaléncia de doengas.

O estudo longitudinal de Visser et al., (2005) investigou a associacdo entre os
tipos de comportamentos de atividade fisica (trés grupos, classificados da mesma forma
do estudo transversal) com a incidéncia de limitacdes na mobilidade a partir de
parametros musculares, que também pode ser conceituada como limitagdes funcionais, de
forma geral.

Um dos critérios de inclusdo deste estudo foi que os participantes nao
apresentassem limitagcdes funcionais — dificuldade em caminhar um quarto de milha ou
subir 10 degraus — na avaliagdo inicial, desta forma, as limita¢des adquiridas no periodo
do estudo (4,5 anos) seriam controladas eficazmente. Os parametros musculares — area
muscular de sec¢do transversa da coxa, atenuacao da musculatura da coxa (um marcador

de infiltragdo de gordura no musculo), massa apendicular de tecido mole magro, e forca
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isocinética de extensores do joelho ndao demonstraram influenciar a relagao entre a
atividade fisica e limitagdo funcional em mulheres.

A associag¢do benéfica entre praticantes de exercicios sobre a funcionalidade foi
encontrada. As mulheres inativas apresentaram um risco praticamente duas vezes maior
para limitagdes (HR = 1,98; IC95% 1,51-2,6) quando comparadas ao grupo praticante de
exercicio.

A préatica regular de exercicios fisicos demonstra claramente influenciar de
maneira positiva a funcionalidade de idosos. Os resultados encontrados neste estudo
indicam que as mulheres que ndo praticavam exercicios fisicos regulares ou praticavam
apenas atividades leves, como caminhada, exercicios de alongamento ou yoga, com a
duragdo de apenas uma hora semanal apresentaram o risco duas vezes maior em se
tornarem dependentes, demonstrando valores semelhantes aos apresentados no HEALTH

ABC study (BRACH et al., 2004; VISSER et al., 2005).

4.3.5 Consideracoes Finais

O avangco da idade, indiscutivelmente, ocasiona uma diminuicdo da
independéncia, sendo assim, ¢ esperado que os individuos reduzam suas capacidades
fisicas e funcionais. Contudo, a incapacidade ¢ resultante do aumento da fragilidade com
o avango da idade, entretanto, alguns fatores podem interferir positivamente no decorrer
deste processo.

O consenso principal pode ser revelado que a manutengdo do nivel de atividade
fisica, mas principalmente da pratica regular de exercicios fisicos pode sustentar a
independéncia por um periodo de tempo mais longo. Da mesma maneira, o exercicio
fisico auxiliard nesse processo devido aos seus beneficios sobre a reserva funcional do
individuo nos principais sistemas organicos — cardio-respiratdrio e neuro-muscular, como

também na atenuacdo do processo natural de acimulo de massa gorda decorrente do
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avango da idade. Sendo assim, sugere-se possiveis pontos de coorte para diversas
variaveis estudadas a fim de estabelecer um limiar entre cada fator ¢ a diminui¢ao da
independéncia.

A manutengdo do estado de saide do individuo reverteria tanto em beneficios
individuais como também em coletivos. O individuo continuaria se sentindo util e apto a
participar ativamente na sociedade, beneficiando tanto os aspectos fisicos como os
sociais, econdmicos e psicologicos. A relacdo dos beneficios coletivos estaria ligada,
principalmente, a questdes sdcio-econdmicas, como a diminui¢do com os gastos de saude
publica, e com a previdéncia que poderiam ser reduzidos.

Sendo assim, sugere-se que as iniciativas de satide publica sejam planejadas com o
objetivo de manutencdo da satide, da vida independente, e consequentemente de uma
satisfatoria qualidade de vida aos idosos, para tal, aconselha-se programas de intervengao
que promovam exercicios fisicos regulares, com o devido planejamento e controle, para
esta populagao.

Esta pesquisa apresentou a influéncia de diversas variaveis sobre a funcionalidade
e os devidos pontos de corte ou limiares referentes a esta relacdo, como também, os
valores médios obtidos em cada faixa etaria de cada varidvel estudada a fim de ser este

um meio de facil reprodutibilidade para a populagdo em geral.



5. CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados nesta pesquisa, a dependéncia aumenta com
a idade, isto ¢, a idade cronoldgica pode ser considerada como preditora da performance
das atividades da vida didria. O aumento de cada ano cronologico demonstrou elevar o
risco para as mulheres tornarem-se dependentes em 3%. Entretanto, em relacdo a
performance das atividades instrumentais da vida didria o risco estimado foi de 8%. A
pratica regular de exercicios fisicos, o nivel de atividade fisica, a aptidao fisica e
funcional estdo associados a preservagdo da independéncia, sendo preditoras tanto da
performance das atividades da vida didria, como nas atividades instrumentais. Todavia,
apenas a categoria nivel de atividade fisica esportiva ou a pratica regular de exercicios
fisicos foi preditora independente da dependéncia, enquanto que o nivel de atividade
fisica se manteve como preditor independente da diminuicdo da independéncia ou da
performance nas AIVD’s, na analise de regressao multivariada.

Apesar da pratica de exercicios fisicos ndo ser preditora independente da
performance das AIVD’s, esta variavel pode ser considerada como a principal atividade
que interfere no nivel de atividade fisica total. Sendo assim, sugere-se que a pratica
regular de exercicios fisicos pode interferir tanto na diminui¢do da independéncia, como
na dependéncia, consequentemente, no processo que acarreta a incapacidade. Portanto,
aconselha-se a inclusdo de estratégias como programas de exercicios fisicos regulares
para a populagdo idosa, principalmente no planejamento das politicas de satde publica.
Um dos principais beneficios dessa estratégia ¢ a atenuacdo do declinio das reservas
fisioldgicas orgénicas, auxiliando na manutencdo do estado de saude geral. Dessa forma,
a interven¢do antecipada possibilitaria uma expectativa de vida independente e a
compressao da morbidade seria alcangada, evitando que as limitagdes funcionais e a

incapacidade ocorram principalmente nas mulheres idosas.
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