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Atengdo ao idoso baseada na capacidade funcional

Elderly care based on functional capacity

Nosso editor, professor Renato Veras, tem afirmado em diversas publicagdes que as agdes
e praticas de saude atualmente oferecidas a populacio idosa como um todo estio defasadas.
Pertencem ao tempo em que o Brasil era um pafs de jovens. A UnATI/UER] (Universidade
Aberta da Terceira Idade da Universidade do Estado do Rio de Janeiro) pretende contribuir
para uma nova logica, e uma das estratégias mais importantes para influenciar o meio
académico e formar opinido ¢ através da Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (RBGG).

Este numero da RBGG apresenta estudos realizados em todo o territério nacional, além de
um artigo de reflexdo europeu, que tratam de variados aspectos relacionados a identificagao
e intervengao precoce em situagoes de risco de fragilizacao dos idosos. Tais estudos tém em
comum a abordagem baseada na capacidade funcional.

Partindo do pressuposto de que é possivel organizar o processo de cuidado segundo as
perdas funcionais que ocorrem com o passar dos anos, advogamos a ideia de hierarquizar a
atencdo ao idoso pela capacidade funcional. Esta posi¢ao ¢ defendida no artigo de atualizagao
que os pesquisadores séniores do grupo de pesquisa Envelhecimento e Saude UnATI/UER]
trazem a luz neste numero da RBGG.

Portanto, estamos apresentando aos nossos leitores um numero especial da RBGG, no
qual a Editoria da revista assume o posicionamento tedrico sobre a importancia da aten¢io ao
idoso baseada na hierarquiza¢ao da capacidade funcional.

Célia Pereira Caldas
Editora Associada

EDITORIAL






Carta aos editores

Letter to the editors

NOTA DE ESCLARECIMENTO

Premida pelas circunstancias e com inenarravel constrangimento, por meio desta
missiva reporto-me ao Conselho Editorial do prestigiado peridédico cientifico, Revista
Brasileira de Geriatria ¢ Gerontologia, no afa de prestar oportunos esclarecimentos. Conforme
levantado por meio de acurada pesquisa bibliografica, o artigo intitulado “Qualidade de Vida
de Cuidadores de Idosos Vinculados ao Programa de Saude da Familia — Teixeiras, MG”,
publicado na RBGG (Rio de Janeiro, 2011; 14(3): 433-440), em que meu nome aparece como
coautora, foi produto de plagio. Destarte, venho elucidar os seguintes pontos:

1°- o supracitado artigo derivou de disserta¢ao de mestrado, defendida no programa de Pos-
gradua¢io em Economia Doméstica da Universidade Federal de Vigosa — UFV. O entio
mestrando, Paulo Henrique Bittencourt Moreira, foi financiado para produzir dados primarios
da pesquisa, e nao se apropriar de dados de pesquisa secundarios, sem a devida citacdo e
conhecimento da verdadeira autora;

2°- o primeiro autor do referido artigo, de maneira sutil e capciosa, apresentou resultados de
analises estatisticas e texto cientifico como de sua legitima autoria fossem;

3°- nem eu, na qualidade de orientadora, nem mesmo os coorientadores e demais integrantes
da banca examinadora, nos demos conta de que se tratava de plagio, por desconhecer o
trabalho original objeto de copia parcial e, sobretudo, por estarmos todos imbuidos de total
boa-fé e inocentes em relagao ao lamentavel e atipico episédio;

4°- o primeiro autor enviou o artigo cientifico para a RBGG ao seu proprio alvedrio, sem
o meu conhecimento e das demais coautoras. Fomos solicitadas a posteriori a assinar a
autorizagdo de publicacdo, como regem as normas da revista. Ressaltamos, no entanto, que
tal artigo tratava de dados oriundos da dissertacao defendida pelo primeiro autor e, como
orientadora e coorientadoras do seu curso de mestrado, ignoravamos solenemente a realidade
dos fatos, qual seja: plagio literal de excertos do trabalho original;

5% os revisores e colaboradores da RBGG também ndo detectaram o problema;

(CARTA A0S EDITORES / LETTER TO THE EDITORS
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0°- nio ¢ praxe, no Departamento de Economia Doméstica da Universidade Federal de
Vicosa, a utilizacdo de programas de deteccao eletronica que busquem similaridades entre
textos, por partirmos da presuncao inarredavel de que os trabalhos académicos apresentados
pelos pos-graduandos vinculados ao aludido departamento siao genuinos;

7°- na condi¢ao de orientadora, fui enredada num imbréglio ao qual ndo dei causa e de que
sequer remotamente suspeitei. Deste modo, tomei de plano as providéncias administrativas
aplicaveis a espécie, ao requerer formalmente a deflagracio de processo administrativo na
Universidade Federal de Vigosa, no sentido de cassar o diploma de mestre do primeiro autor
do multicitado artigo cientifico publicado na RBGG. O referido processo esta tombado junto
a UFYV, sob o n® 003592/2013, ja com comissao desighada para apuracio dos fatos;

8°- na esfera judicial civel, ajuizarei acio de indenizacao por danos morais contra o primeiro
autor do artigo, por conspurcacdo de imagem profissional; e,

9°- finalmente, no ambito penal, oferecerei noticia-crime por falsidade ideolégica e estelionato
que, pela sua natureza, sao crimes de agao penal piblica incondicionada.

Com os esclarecimentos acima, desculpo-me com toda a comunidade cientifica brasileira
e, especialmente, com a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia e seus fiéis leitores.

Prof? Dr Simone Caldas Tavares Mafra



Adaptagdo transcultural do Selection, Optimization and Compensation

questionnaire (SOC) para aplicago a idosos

(ross-cultural adaptation of the Selection, Optimization and Compensation questionnaire (SOC) for

application to the elderly

Resumo

O artigo descreve a adaptacio transcultural do Selection, Optimization and Compensation
guestionnaire (SOC) para o idioma portugués, para aplicacio a idosos. O instrumento
tem o objetivo de verificar o grau de adaptacao de idosos frente aos desafios do dia a dia
e assim explicar seu envelhecimento bem-sucedido. A partir da compreensido do que
torna alguns idosos bem-sucedidos, se podera indicar a dire¢do do cuidado e da atengao
a satde dessa faixa etaria. E avaliada a utilizagio de quatro estratégias de planejamento
de vida que compdem o modelo de otimizacio seletiva com compensagao proposto
por Baltes, cujo modelo ¢ estruturado na perspectiva da Psicologia do Envelhecimento
conhecida como /ife-span. O processo de adaptacdo transcultural envolveu as
seguintes fases: traducdo inicial; sintese da traducao; back-transiation (retrotradugio) ao
inglés; revisio por um comité de especialistas para avaliar a equivaléncia semantica,
idiomatica, experimental ¢ conceitual e pré-teste da versdo final, com a participagio
de 34 idosos. Com base na adaptagio transcultural do questionario SOC, foi possivel
propor uma versio preliminar em portugués. No entanto, para aceitar-se com garantia
a equivaléncia transcultural entre o original e a versdo traduzida, faz-se necessaria a
posterior comparagdo entre as propriedades psicométricas da versio em portugués
com o instrumento original, uma tarefa primordial que ja estd sendo realizada e serd

apresentada em artigos subsequentes.

Abstract

This paper describes the transcultural adaptation to Portuguese of the Selection,
Optimization and Compensation questionnaire (SOC), to be applied to aged people. The
instrument aims to check the level of adaptation by aged people facing daily challenges,
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and then explains their successful aging. From the understanding of what makes aged
people successful, it will be possible to direct caring and attention to the health of this
age group. We will assess the use of four planning strategies for life, which constitute
the model of selective optimization plus compensation proposed by Baltes. This model
is structured in Aging Psychology’s perspective known as life-span. The process of
transcultural adaptation involved the following steps: initial translation; translation’s
summary; back-translation into English; review by a committee of experts whose task
is to assess semantic, idiomatic, experimental and conceptual equivalence and the
pretest for final version, which included 34 aged people. From transcultural adaptation
of SOC questionnaire it was possible to propose a preliminary version in Portuguese.
However, for acceptance of transcultural equivalence between the original and the
translation, it is necessary the later comparison between psychometric properties of

Portuguese version and the original, a necessary task which is already been performed

Key words: Elderly. Human
Development. Aging.
Validation Studies.

and will be presented in forthcoming articles.

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, pesquisas foram
realizadas com a intencdo de identificar
mecanismos ¢ influéncias associadas aos
declinios e incapacidades advindas da dltima
etapa de vida nos diversos sistemas corporais.'?
Todo o conhecimento gerado pela ciéncia
proporcionou avangos na area médica e reflexos
em estatisticas, demonstrando mais longevidade

em diferentes paises.

Outras  questoes, contudo, devem ser
elaboradas, dado que o idoso nao ¢é constituido
apenas da Biologia, apesar de ser a partir dela
que mais elementos (social, cultural, psicol6gico)
se constituem e se apresentam. Dessa forma,
precisamos pensar e construir pesquisas em
prol da saude geral de nossos idosos e de como
auxilia-los em seu processo de desenvolvimento
ao longo da vida, com maior e melhor qualidade

de vida.

Um conceito que ¢é discutido desde a década
de 1960, e que pode auxiliar na reflexdo
sobre o envelhecimento, é considera-lo como
possivelmente bem-sucedido. O conceito de
envelhecimento bem-sucedido foi objeto de
varias tentativas de descricio e fechamento em
definicdao unica, a qual se mostrou insatisfatoria
em decorréncia da abrangéncia do tema e do
proprio termo que da nome ao conceito, ou seja,
“sucesso”, que traz diferentes conotacoes.”” Mais
recentemente, na décadade 1970, uma perspectiva

teérica da Psicologia do Envelhecimento, a /fe-
span, definiu e ampliou o conceito na tentativa
de conciliar e melhor definir o que até entio
permaneceu obscuro ao tema: o envelhecimento
bem-sucedido é para os individuos que chegam
a velhice sem problemas? Para obter sucesso ao
envelhecer € preciso ter padrio comportamental
comum / meta socialmente aceita?®’

O conceito de envelhecimento bem-sucedido
apresenta carater individual e abarca uma
diversidade para o entendimento de uma velhice
com sucesso, isto ¢, na dependéncia dos objetivos
que cada pessoa se propde, alcancados ou nio,
pode-se atribuir aquele envelhecimento o titulo
de bem-sucedido (ou nio). Isso esta diretamente
relacionado as competéncias que aquele individuo
possui e a seus dominios de funcionamento.
O conceito apresentou um avango na sua
compreensdo, uma vez que discute 0s processos
que as pessoas utilizam para alcancar seus
objetivos pessoals, e propos trés mecanismos
gerenciadores definidos: selecdo, otimizagao
e compensac¢dao. Eles compéem o modelo de
seletiva otimizagdo com compensagao, Selection,
Optimization and Compensation questionnaire (SOC),
de Baltes.®

As estratégias podem ser observadas no dia a
dia das pessoas, em que cada uma corresponde
a formas de adaptacdo na escolha de metas e
agoes para concretiza-las. A estratégia da selegao
refere-se a necessidade da escolha de metas e
acoes, em razdo de que nio podemos buscar



e/ou alcancar todas as oportunidades que nos
aparecem, denominada de “selecio eletiva”.
Além disso, quando ocorrem perdas, precisamos
concentrar nossa aten¢ao em agdes especificas
para buscarmos novas metas ou adaptar-nos a

novos padrdes, a selecio baseada em perdas.

A estratégia da otimizag¢ao, segundo os autores
consultados, ¢ um processo no qual o individuo
adquire, aperfeicoa e aplica recursos para
atingir seus objetivos. Sdo agdes que procuram
maximizar ganhos em determinada area. E,
por fim, a estratégia da compensacdo designa a
utiliza¢do de algum recurso para a manutengao de
determinado nivel de funcionamento desejavel,
quando o individuo softe alguma perda.”"

Na Alemanha, hi um volume maior de
pesquisas na perspectiva /fe-span, pois desde a
década de 1970, Paul Baltes e seus colaboradores
conduziram no Max Planck Institut, de Berlim, uma
série de estudos sobre os processos psicologicos
do desenvolvimento e envelhecimento,’® o
chamado “Estudo do envelhecimento de
Berlim” (BASE). O BASE foi uma investiga¢ao
multidisciplinar com amostra inicial de 516
pessoas, entre homens e mulheres com idades
entre 70 e 105 anos, residentes no oeste de
Berlim. O estudo foi uma amostra do grande
nimero de andlises posteriormente realizadas
que demonstraram caracteristicas da velhice dos
alemies, com o pano de fundo da /fe-span.'*

No Brasil, o nimero de pesquisas nesta
perspectiva  tedrica ¢ menor. Os estudos
brasileiros utilizaram metodologia qualitativa.'-'*
Além disso, ndo foi produzido nenhum
instrumento de pesquisa para uso em larga
escala avaliando o grau de adaptagao dos sujeitos
frente a dificuldades do dia a dia que utilizem
as estratégias de enfrentamento de vida na
perspectiva tedrica apresentada.

O uso de escalas fornece uma medida objetiva
e psicometricamente rigorosa; entretanto, apos
vasto levantamento bibliografico na literatura
nacional, realizado nos principais bancos de
dados na area médica - PubMed, Sciencedirect e
Medline -, foi encontrado um instrumento que
mede a resiliéncia em idosos, mas que nao
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subdivide o conceito em estratégias, e tampouco é
baseado na perspectiva tedrica em questio.?! Por
conseguinte, para possibilitar o entendimento das
razoes pelas quais ha sujeitos que envelhecem de
forma bem-sucedida e como esse conhecimento
pode ajudar no cuidado daqueles que “nio sio
bem-sucedidos”, fica clara a necessidade de se
buscar instrumentos que permitam avaliar a
capacidade de adaptacdo dos sujeitos frente a
dificuldades. Assim, o presente estudo teve como
objetivo realizar a adaptagdo transcultural para o
Brasil do Selection, Optimization and Compensation
guestionnaire (SOC), destinado a medir sucesso/
insucesso do envelhecimento e que pode indicar
a direcdo do cuidado, com base nas inferéncias
que se pode realizar de posse do conhecimento
que ele trara.

METODOS

Os procedimentos metodologicos para
traducdo e adaptacio do SOC gquestionnaire
seguiram os estagios do processo proposto
por Beaton et al.?>** A versdo utilizada para a
traducdo e adaptac¢ao cultural do SOC guestionnaire
para a lingua portuguesa foi retirada do artigo
escrito por Freund & Baltes e, de acordo com
o Max Planck Institut for Human Development, foi a
ultima elaborada pelos autores e publicada pela
instituicao."’

Como  primeiro

passo da adaptacdo

transcultural, fez-se contato via correio
eletronico com o prof. Lindenberger, do Max
Planck Institut for Human Development, por meio do
qual foi obtida autorizacdo para a utilizacdao do
instrumento, antes mesmo de ter sido realizada
a tradugao e adaptacio cultural para o portugués
do Brasil. A seguir, foram iniciadas as cinco
fases metodologicas de traducdo e adaptacio
cultural (traducio inicial, sintese das traducdes,

retrotraducao, comité de especialistas, pré-teste).

Fase [ traducdo inicial

Foram realizadas duas traducbes indepen-
dentes para a lingua portuguesa.
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Fase II: sintese das traducdes

Com base nas duas tradugoes, procedeu-se
a segunda fase metodolégica da tradugdo do
instrumento, ou seja, a sintetizacao dos resultados
das tradugdes. A sintese foi registrada para cada
item e, apOs ajustes, o material foi utilizado na
proxima fase.

Fase Ill: retrotraducdo (back-transiation)

Outros dois tradutores, que nio conheciam
a versao original do instrumento e nao tinham
nenhum conhecimento sobre o instrumento,
realizaram nova retrotraducdo para o inglés. A
retrotraducido foi realizada por uma tradutora
nativa de lingua inglesa e por uma tradutora
juramentada. Apoés a conclusio desta fase,
foram analisados os dois documentos, de modo
a verificar a validade do instrumento e analisar
se a versao obtida refletiu o mesmo conteudo da
versao original. Apos a finalizagdo desta etapa,
os documentos foram enviados ao comité de
especialistas.

Fase IV: comité de especialistas

Os documentos gerados foram encaminhados
para o comité de especialistas, composto por
quatro professores doutores, que possuem
experiéncia pratica e de pesquisa na area da
Geriatria / Gerontologia, além de fluéncia
em inglés. Os itens analisados pelo comité
de especialistas foram: semadntica - presenca
de duplo sentido nas palavras utilizadas ou
dificuldades gramaticais no texto traduzido;
idiomatica - analise de expressoes coloquiais
de traducdo dificil; cultural - identificacio de
diferengas culturais nas expressoes utilizadas;
e conceitual - conceitos que diferem entre as
culturas devem ser aproximados para manter a
integridade do instrumento. Apés o término da
primeira analise de cada participante do comité de
especialistas, uma primeira versao do instrumento
foi elaborada e reenviada para os integrantes do
comité, para uma ultima andlise e modificagdo
(ou ndo) de algum item do instrumento.

Fase V: pré-teste

O instrumento gerado foi testado em
idosos acima de 60 anos de idade, atendidos
no ambulatério de Geriatria do Hospital Sao
Lucas da PUC-RS e na comunidade de Porto
Alegre. A média de idade dos 34 participantes
foi de 70,15%6,24 anos. No momento em que
os participantes respondiam ao questionario, foi
solicitado que respondessem, por meio de uma
escala de avaliagao de cada item (bom, regular
ou péssimo), sobre o entendimento das frases do
instrumento. Com base nas respostas, deveriam
colocar o que deveria ser modificado ao lado
do item. Ao final, alguns comentaram sobre o
preenchimento (forma/conteudo), sobre suas
duvidas. Como houve necessidade de o idoso
desenvolver uma reflexido acerca do instrumento,
foi selecionada uma quantidade maior de idosos
com niveis de escolaridade mais altos, ou seja,
graduados e poés-graduados (67,6%). Para os
idosos com escolaridade mais baixa, ou seja,
ensino fundamental incompleto ou completo e
com ensino médio completo (32,4%), optamos
por ler o instrumento e a ficha de avaliagao, bem
como registrar seus comentarios e duvidas.

Periodo de coleta de dados

Os dados foram coletados durante os meses
de novembro e dezembro de 2011.

Andlise dos dados

Os dados referentes a idade, nivel de
escolaridade, sexo e os provenientes da escala de
avaliagio que os idosos responderam durante o
pré-teste foram digitados em planilha eletronica
em formato Excel® para Windows®, versio
2003. A conferéncia dos dados coletados, bem
como a corre¢do de possiveis erros de digitagao,
foi realizada ao transferirmos os dados para o
programa estatistico SPSS® para Windows®,
versao 11.5, em que foram calculadas a média,
o desvio-padrio da idade e frequéncias, com
respectiva taxa percentual para faixa etaria, nivel
de escolaridade, sexo e de cada item da escala de
avaliacao aplicada durante o pré-teste.



Questdes éticas

O estudo foi realizado apds apreciagdo e
aprovagao da Comissao Cientifica do Instituto de
Geriatria e Gerontologia da PUC-RS e do Comité
de Etica em Pesquisa da PUC-RS (n® 10/05258),
sendo solicitada aos idosos a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A amostra fol composta por uma maioria de
mulheres (n = 28; 82,4%). A faixa etaria mais
frequente do estudo foi 60-69,9 anos (n= 17; 50%),
13; 38,2%).
Em termos de escolaridade, oito (23,5%) idosos

seguida da faixa 70-79,9 anos (n =

cursaram pos-graduagao, 15 idosos (44,1%)
ensino superior completo, seis (17,6%) ensino
médio completo. Apenas cinco (14,6%) dos
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idosos entrevistados tinham menor escolaridade
(primeiro grau completo e incompleto).

O instrumento, em sua versao final para esta
etapa da pesquisa pode ser visto no quadro 1.
Ele é formado por duas expressoes: a primeira (a
esquerda) ¢ a frase-alvo, isto ¢, aquela que define a
teoria de seletiva otimiza¢do com compensagao. A
segunda frase (a direita) é o dispersor, ou seja, uma
agdo possivel, mas que nio representa resposta
no modelo tedrico. O instrumento nao possui
escala de graduagdo de respostas. A instrugio
para o preenchimento é: “Escolha qual das duas
afirmativas caracterizam o seu comportamento de
planejamento de vida, a partir das duas pessoas
ficticias apresentadas A e B”. Como ainda havia
duvidas com relacio a marcag¢do da resposta
pelos idosos, incluimos, na versio em portugués,
a seguinte afirmacao: “Marque com um ‘X’ em
cima da afirmativa escolhida”.

Quadro 1 - Versao original e versao traduzida e adaptada dos itens para o Brasil do Selection, Optimization

and Compensation guestionnaire. Porto Alegre, RS, 2012.

Versio Original

Versio Traduzida e Adaptada

Target Distractor

Objetivo Dispersor

Elective Selection

Selecdo Eletiva

225

1. I concentrate all my

energy on a few things.

I divide my energy among

many things.

Eu concentro toda a minha

energia em poucas coisas.

Eu divido a minha energia

entre muitas coisas.

2. I always focus on the
one most important goal at

a given time.

I am always working on

several goals at once.

Eu sempre foco no
objetivo mais importante

em um dado momento.

Eu estou sempre
trabalhando em varios

objetivos a0 mesmo tempo.

3. When I think about
what I want in life,
commit myself to one or

two important goals.

Even when I really
consider what I want
in life, I wait and see

what happens instead of
committing myself to
just one or two particular

goals.

Quando eu penso sobre o
que quero na vida, eu me
comprometo com um ou

dois objetivos importantes.

Até mesmo quando eu
realmente penso sobre
o que quero da vida,
eu aguardo e vejo o
que acontece, nao me
comprometendo com
um ou dois objetivos em

particular.

4. To achieve a particular
goal, I am willing to
downgrade other goals.

Just to achieve a particular
goal, I am not willing to

abandon other ones.

Para atingir um
determinado objetivo, eu
me disponho a abandonar

outros objetivos.

Eu nao me disponho a
abandonar outros objetivos
apenas para atingir um

objetivo em particular.
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Versio Original

Versao Traduzida e Adaptada

Target

Distractor

Objetivo

Dispersor

5. T always pursue goals

one after the other.

I always pursue many goals
at once, so that I easily get
bogged down.

Eu busco apenas um

objetivo de cada vez.

Eu busco sempre varios
objetivos a0 mesmo
tempo, com isso facilmente

fico paralisado.

0. I know exactly what I

want and what I don’t want.

I often only know what
I want as the result of a

situation.

Eu sei exatamente aquilo
que quero € o que nao

quero.

Muitas vezes eu apenas sei
o0 que eu quero, quando
surge uma situacao

especifica.

7. When I decide upon a
goal, I stick to it.

I can change a goal again

at any time.

Quando eu me decido por
um objetivo, eu me fixo

nele.

Eu posso mudar um
objetivo a qualquer

momento.

8. I always direct my
attention to my most

important goal.

I always approach several

goals at once.

Eu sempre direciono a
minha atenc¢do ao meu

objetivo mais importante.

Eu sempre abordo varios
objetivos a0 mesmo

tempo.

9. I make important life

decisions.

I don’t like to commit
myself to specific life
decisions.

Eu tomo decisoes de vida

importantes.

Eu nio gosto de me
comprometer com decises

de vida especificas.

10. I consider exactly what

is important for me.

I take things as they come

and carry on from there.

Fu considero exatamente
aquilo que ¢ importante

para mim.

Eu aceito as coisas como
elas vem e me conduzo a

partir dai.

11. I don’t have many goals
in life that are equally

important to me.

I have many goals in life
that are equally important

to me.

Fu nio tenho muitos
objetivos na vida que sio
igualmente importantes

para mim.

Eu tenho muitos objetivos
na vida que sdo igualmente

importantes para mim.

12. T have set my goals
clearly and stick to them.

I often adapt my goals to
small changes.

Eu estabeleco meus
objetivos claramente ¢ me

prendo a eles.

Eu frequentemente adapto
meus objetivos a pequenas

mudangas.

Loss-based Selection

Selecdo Baseada em Perdas

1. When things don’t go as
well as before, I choose one

or two important goals.

When things don’t go as
well as before, 1 still try to
keep all my goals.

Quando as coisas nao vao
tio bem quanto antes,
eu escolho um ou dois

objetivos importantes.

Quando as coisas nao vao
tdo bem quanto antes, eu
ainda tento manter todos

0s meus objetivos.

2. When I can’t do
something important the
way I did before, I look for

a new goal.

When I can’t do something
important the way I did
before, I distribute my
time and energy among

many other things.

Se eu ndo posso realizar
algo importante do mesmo
modo como fiz antes, eu

procuro um novo objetivo.

Quando eu nio posso fazer
algo importante do modo
como fiz antes, eu distribuo
0 meu tempo e energia entre

muitas outras coisas.

3. When I can’t do
something as well as I
used to, I think about what

exactly is important to me.

When I can’t do something
as well as I used to, I wait

and see what comes.

Quando eu nio posso fazer
algo tao bem quanto eu
costumava fazer, eu penso a
respeito do que exatamente

¢ importante para mim.

Quando eu nio posso
fazer algo tdo bem quanto
costumava fazer, eu espero

e vejo o que acontece.
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Versio Original

Versdo Traduzida e Adaptada

Target

Distractor

Objetivo

Dispersor

4. If I can’t do something
as well as before, I
concentrate only on

essentials.

Even if I can’t do
something as well as
before, I pursue all my
goals.

Se eu ndo posso fazer
alguma coisa tio bem
quanto antes, me
concentro apenas no

essencial.

Mesmo que eu ndo possa
fazer algo tao bem quanto
antes eu sigo buscando

todos os meus objetivos.

5. When I can’t carry
on as T used to, T direct
my attention to my most

important goal.

When I can’t carry on
as I used to, I direct my
attention, like usual, to all

my goals.

Quando eu nio posso
continuar a fazer algo como
costumava, eu direciono
a minha atencao ao meu

objetivo mais importante.

Quando eu ndo posso
continuar a fazer algo

como costumava, eu

direciono a minha atencio,

como sempre, para todos

os meus objetivos.

6. When something
becomes increasingly
difficult for me, I
consider which goals I
could achieve under the

circumstances.

When something becomes
increasingly difficult for

me, I accept it.

Quando algo se torna
cada vez mais dificil
para mim, eu considero
quais objetivos que eu
poderia atingir nestas

circunstancias.

Quando algo se torna cada
vez mais dificil para mim,
eu aceito isto.

7. When things don’t work
so well, I pursue my most

import goal first.

When things don’t go so

well, I leave it at that.

Se as coisas nio funcionam
mais tdo bem, quanto
antes, eu prossigo com o

meu principal objetivo.

Se as coisas nio funcionam

mais tao bem, eu deixo

como estao.

8. When something
requires more and more
effort, I think about what

exactly I really want.

When something requires
more and more effort, I

don’t worry about it.

Quando algo exige mais e
mais esforco, eu penso a
respeito do que exatamente

eu realmente quero.

Quando algo exige mais
e mais esforco, eu nao me

preocupo com isso.

9. When things don’t go as
well as before, I drop some
goals to concentrate on the

more important ones.

When things don’t go as
well as before, I want for

better times.

Quando as coisas nao vao
tio bem quanto antes, eu
desisto de alguns objetivos
para me concentrar

naqueles mais importantes.

Quando as coisas nio
vao tao bem como antes,
eu espero por tempos

melhores.

10. When I am not able
to achieve something
anymore, I direct my efforts
at what is still possible.

When I am not able
to achieve something
anymore, I trust that the
situation will improve by
itself.

Quando eu nio sou capaz
de conseguir alguma
coisa, eu direciono meus
esforcos para aquilo que

ainda ¢ possivel.

Quando eu nio sou capaz
de conseguir alguma coisa,
eu confio que a situacio

vai melhorar por si.

11. When things don’t go
as well as before, T think
about what, exactly, is

really important to me.

When things don’t go as
well as before, I leave it at
that.

Quando as coisas nio vao
tdo bem quanto antes, eu
penso a respeito do que
realmente ¢ importante

para mim.

Quando as coisas nao vao
tdo bem quanto antes, eu

deixo como estao.

12. When I can no longer
do something in my usual
way, I think about what,
exactly, I am able to do

under the circumstances.

When I can no longer do
something in my usual
way, I don’t think long

about it.

Quando eu no posso mais
fazer alguma coisa do meu
jeito de sempre, eu penso a
respeito do que exatamente
sou capaz de fazer nesta

circunstancia.

Quando eu ndo posso mais
fazer alguma coisa do meu
jeito de sempre, eu ndo

penso muito sobre isso.
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Versio Original

Versao Traduzida e Adaptada

Target

Distractor

Objetivo

Dispersor

Optimization

Otimizacdo

1. I keep working on what
I have planned until 1
succeed.

When I do not succeed
right away at what I want
to do, I don’t try other

possibilities for very long,

Eu continuo trabalhando
no que planejei até que

tenha sucesso.

Quando eu nao sou bem
sucedido imediatamente
no que quero fazer, eu nio
tento outras possibilidades

por muito tempo.

2. I make every effort to
achieve a given goal.

I prefer to wait for a while
and see if things will work

out by themselves.

Eu fago todo o esforco
para atingir um

determinado objetivo.

Eu prefiro esperar um
pouco e ver se as coisas

funcionario por si sé.

3. If something matters to
me, I devote myself fully

and completely to it.

Even if something matters
to me, I still have a hard
time devoting myself fully
and completely to it.

Se algo é importante para
mim, eu me dedico total e

completamente a isto.

Mesmo que algo seja
importante para mim, eu
ainda tenho dificuldade
em me dedicar total e

completamente a isto.

4.1 Keep trying until I

succeed at a goal.

I don’t keep trying very
long, when I don’t succeed

right away at a goal.

Eu continuo tentando até
que eu seja bem sucedido

em um objetivo.

Quando eu nao sou bem
sucedido logo em um
objetivo, eu ndo continuo

tentando por muito tempo.

5.1 do everything I can to
realize my plans.

I wait a while first to see
if my plans don’t realize

themselves.

Eu faco tudo que posso
para realizar os meus

planos.

Eu espero um pouco
primeiro para ver se meus
planos ndo se realizam

por si.

6.When I choose a goal, I
am also willing to invest

much effort in it

T usually choose a goal
that I can achieve without

much effort

Quando eu escolho um
objetivo, eu também estou
disposto a investir muito

esforco nele.

Eu geralmente escolho
um objetivo que eu posso

atingir sem muito esforco.

7. When I want to achieve
something difficult, I
think carefully about

the best time and

opportunity to act.

When I want to achieve
something, I take the first
opportunity that comes.

Quando quero conseguir
algo dificil, penso bem
sobte 0 melhor momento e

oportunidade para agir.

Quando eu quero
conseguir algo, eu pego a
primeira oportunidade que

aparece.

8. When I have started
something that is
important to me, but has
little chance at success, [

make a particular effort.

When I start something
that is important to me but
has little chance at success,

I usually stop trying.

Quando eu comeco algo
que é importante para
mim, mas que tem pouca
chance de sucesso, faco

um esforco especial.

Quando eu comeco algo
que é importante para
mim, mas que tem pouca
chance de sucesso, eu

geralmente paro de tentar.

9. When I want to get
ahead, I also look at how

others do it who succeed.

When I want to get ahead,
only I myself know the
best way to do it.

Quando quero ir em
frente, também observo
€OMmo 0$ outros que
obtiveram éxito fizeram

para ter sucesso.

Quando quero ir em
frente, s6 eu mesmo sei
o melhotr caminho de

fazé-lo.
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Versio Original

Versao Traduzida e Adaptada

Target

Distractor

Objetivo

Dispersor

10. T think about exactly
how I can best realize my

plans.

I don’t think long about
how to realize my plans, I

just try it.

Eu penso sobre
exatamente como eu
realizo melhor meus

planos.

Eu nao penso muito sobre
como realizar meus planos,

¢u apenas tento.

11. When something is
important to me , I don’t
let setbacks discourage me.

Setbacks show me that I
should turn to something

else.

Quando algo ¢ importante
para mim, eu ndo deixo
que contratempos me

desanimem.

Contratempos me
mostram que eu devo me

dedicar a outra coisa.

12. I think about when
exactly I can best realize

my plans.

In terms of realizing my
plans, I begin right away
without making plans.

Eu penso sobre qual seria
o melhor momento para

realizar meus planos.

Quando se trata da
realizacao dos meus
planos, eu comego logo

sem planejar.

Compensation

Compensacdo

1. When things don’t go as
well as they used to, I keep
trying other ways until I
can achieve the same result

I used to.

When things don’t go
as well as they used to, I

accept it.

Quando as coisas nao
vio tao bem quanto elas
costumavam, eu continuo
tentando outras formas
até que eu consiga atingir
o mesmo resultado que eu
tinha.

Quando as coisas nao
vao tdo bem quanto elas
costumavam, eu aceito

isto.

2. When something in my
life isn’t working as well as
it used to, I ask others for

help or advice.

When something in my life
isn’t working as well as it
used to, I decide what to

do about it myself, without

involving other people.

Quando algo em minha
vida nao esta funcionando
tdo bem quanto
costumava, eu pe¢o ajuda

ou conselho aos outros.

Quando algo em minha
vida no esta funcionando
tdo bem quanto costumava,

eu decido o que fazer por
mim mesmo, sem envolver

outras pessoas.

3. When it becomes harder
for me to get the same
results, I keep trying
harder until T can do it as

well as before.

When it becomes harder
for me to get the same
results as I used to, it
is time to let go of that

expectation.

Quando se torna mais
dificil para mim obter
0s mesmos resultados,
eu continuo tentando
arduamente até que eu
consiga fazer tio bem

quanto antes.

Quando se torna mais
dificil para mim obter
0s mesmos tresultados eu

prefiro desistir.

4. For important things, I
pay attention to whether I
need to devote mote time

or effort.

Even if something is
important to me, it can
happen that I don’t invest
the necessary time or
effort.

Para as coisas importantes,
eu necessito pensar se
preciso dedicar mais

tempo e esforco.

Mesmo que algo seja
importante para mim,
pode acontecer que eu nao
dedique tempo ou esforco

necessarios.

5. In particularly difficult
life situations, I try to
get help from doctors,

counselors or other

experts.

In particularly difficult life
situations, I try to manage

by myself.

Em situacdes de vida
particularmente dificeis,
eu tento obter ajuda de
médicos, conselheiros ou

outros especialistas.

Em situacoes de vida
particularmente dificeis,
eu tento resolver por mim

mesmo.

229



230 Rev. Bres. Geiate. GeroroL., Rio o Janeieo, 2013; 16(2):221-237

Versio Original

Versdo Traduzida e Adaptada

Target

Distractor

Objetivo

Dispersor

6. When things aren’t
going so well, I accept help
from others.

Even in difficult situations,
I don’t burden others.

Quando as coisas nao
estao indo tao bem, eu

aceito ajuda de outros.

Mesmo em situacoes
dificeis, eu procuro nao

sobrecarregar os outros.

7. When things don’t work
the way they used to, I
look for other ways to

achieve them.

When things don’t work the
way they used to, I accept
things the way they are.

Quando as coisas nao
estao tao bem como de
costume, eu procuro
outras maneiras de obte-

las.

Quando as coisas nao
saem do jeito que elas
costumavam, eu as aceito

como elas estio.

8. When I can’t do
something as well as
before, then I find out
about other ways and

means to achieve it.

When I can’t do something
as well as before, then |

accept it.

Quando eu nio posso
mais realizar algo tio bem
quanto costumava, cu
procuro outros meios e

formas de conseguir.

Quando eu ndo posso
mais realizar algo tdo bem
quanto costumava, entio

eu aceito isto.

9. When I can’t do
something as well as I used
to, then I ask someone else

to do it for me.

When I can’t do something
as well as T used to, |

accept the change

Quando eu nio posso
fazer algo tio bem quanto
eu costumava, entio eu
peco para outra pessoa

fazer isto por mim.

Quando eu nio posso
fazer algo tdo bem como
eu costumava, eu aceito a

mudanga.

10. When I am afraid of
losing something that I've
achieved, then I invest

more time and effort in it.

Just to prevent losing what
T’ve achieved, I'm not
willing to invest more time

and effort in it.

Quando eu tenho medo
de perder algo que eu
conquistei entdo eu invisto
mais tempo e esforco

nisto.

Eu nao me disponho
a investir mais tempo,
apenas para nao perder o

que ja conquistei.

11. When something
doesn’t work as well as
usual, I look at how others
do it.

When something doesn’t
work as well as usual, |
don’t spend much time

thinking about it.

Quando algo nio funciona
tao bem como de costume,
observo como os outros

fazem.

Quando algo nio funciona
tao bem como de costume,
eu nao gasto muito tempo

pensando sobre isto.

12. When something
does not work as well as
before, I listen to advisory
broadcasts and books as

well.

When something does not
work as well as before, I
am the one who knows

what is best for me.

Quando algo nio
funciona tao bem como
de costume, eu leio livros
e assisto programas de

aconselhamento.

Quando algo nio funciona
tao bem como de costume,
sou eu que sei o que é

melhor para mim.

Fonte: Freund & Baltes 2002% e os autores.

O instrumento ndo possui termos técnicos

que pudessem originar grandes discussdes e

davidas com relacio a traducdo e adaptacido

cultural. As discussdes mais frequentes entre os

integrantes do comité de especialistas centraram-

se em torno dos termos que expressassem da

melhor maneira o que cada item propunha.

Por exemplo, a frase que indica o objetivo da

estratégia na selecao eletiva 2 (ES2) apresentou a

expressao ‘at a given time”, que foi traduzida para

“um dado momento”,

duas outras expressoes

foram sugeridas “em um certo momento” e “em

cada momento”. A expressao da ES4 “I am willing

to downgrade other goals” foi traduzida para

(13

cu



me disponho a abandonar outros objetivos”, e
apresentou as seguintes sugestoes “eu me disponho
a rebaixar”, “eu me disponho a postergar” e ““ eu
me disponho a adiar outros objetivos™.

A estratégia da selegio baseada em perdas
namero 4 (LLBS4) apresentou divergéncia apenas
no tempo verbal da expressio completa “If I
can’t do something as well as before, 1 concentrate only
on essentials”, optou-se por traduzir “concentro”
no lugar de “concentrarei”. Na ES5 “I always
pursue goals one after the other” foram cogitadas
as seguintes expressoes: “BEu sempre busco
objetivos um atras do outro”; “Eu busco apenas
um objetivo e depois o outro”, mas a expressio
escolhida foi “ Eu busco apenas um objetivo de
cada vez”. A definicio do termo aconteceu em
razdo de conseguir concentrar o significado da
expressao original de forma mais objetiva.

Outra maneira de discussao na elaboracao
do instrumento se deu na construcao das frases
em portugucs. Por exemplo, na expressio que
representa o dispersor ES3 “Ewven when I really consider
what I want in life, I wait and see what happens instead of
committing myself to just one or two particular goals”, foi
sugerido que no instrumento final se colocasse
“Quando eu realmente penso sobre o que quero
da vida, eu vejo o que acontece e aguardo, nao
me comprometendo com um ou dois objetivos em
particular”. No entanto, discutiu-se e priorizou-se
a colocacdo da seguinte expressao “Até mesmo
quando eu realmente penso sobre o que quero
da vida, eu aguardo e vejo o que acontece, nao
me comprometendo com um ou dois objetivos
em particular”, pois se questionou que a acdo de
aguardar ¢ anterior a de verificar o que realmente

vai acontecer no futuro.

Dois cuidados especiais foram observados
durante a traducdo e adaptacio cultural do
instrumento. O primeiro foi que cada par de
frases traduzido expressasse em portugués,

Adaptacgo transcultural do questiondrio SOC

assim como no idioma original, ideias contrarias
ou que conseguissem diferenciar-se, a fim de
demonstrar formas distintas de exercer uma
determinada agdo, por exemplo, o par de frases
do item otimizacao 12 (O12):”Eu penso sobre
qual seria o melhor momento para realizar meus
planos” e “Quando se trata da realizagio dos
meus planos, eu comeco logo sem planejar”™.

O segundo cuidado foi o de, sempre que
possivel, iniciar o par de frases da mesma forma.
Por exemplo, na estratégia da compensagio
namero 11 (C11) “Quando algo nio funciona tao
bem como de costume, observo como os outtros
fazem” e “Quando algo nio funciona tio bem
como de costume, eu nio gasto muito tempo
pensando sobre isto”.

Os itens da estratégia selecao eletiva 1, 8, 10
e 11 ndo apresentaram nenhuma discussio com
relacio a traducio em nenhuma das duas formas,
ou seja, na frase que expressa a estratégia, assim
como na frase que expressa o dispersor. Nos itens
da selecao eletiva 3, 6, 9; seleciao baseada em perdas
3; estratégia da otimizagdo 3, 5, 6; estratégia da
compensagao 2, 5 e 6 que expressam a estratégia
nao apresentaram controvérsias com relagao a
tradugdo, assim como as frases que representam
o dispersor na estratégia da selecao eletiva 2 e 12,
selecdo baseada em perdas 6, 9 e 11, estratégia da
otimizag¢do 12 e na estratégia da compensagao 5.

Logo em seguida a fase de andlise das
traducdes e retrotraducio, o material foi reunido
e construiu-se o instrumento, o qual foi repassado
para cada integrante do comité de especialistas
para que pudessem analisi-lo novamente.
Algumas pequenas modifica¢oes foram sugeridas
e aprimoradas, resultando no instrumento final

para o pré-teste, visualizado no quadro 1.

Os resultados das analises realizadas pelos 34
idosos de cada item do questionario podem ser
observados nas tabelas 1,23 e 4.
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Tabela 1 - Distribuiciao da pontuacao das avaliagdes realizadas na estratégia da selecao eletiva. Porto

Alegre, RS, 2012.

Itens Avaliados Bom Regular

n (%) n (%)

Selecao eletiva 1 330971 12,9
Selegao eletiva 2 30 (88,2) 4 (11,8)
Selecio eletiva 3 28 (82,4) 5 (14,7)
Selecio eletiva 4 30 (88,2 4 (11,8)
Selecio eletiva 5 28 (82,4) 6 (17,6)
Selecio eletiva 6 31 (91,2 3(8,8)
Selecio eletiva 7 30 (88,2) 4 (11,8)
Selecio eletiva 8 32 (94,1 2(5,8)
Selecio eletiva 9 29 (85,3) 5 (14,7)
Selecdo eletiva 10 27 (79,4) 7 (20,0)
Selecdo eletiva 11 33 (97,1 12.9)
Selecdo eletiva 12 30 (88,2) 4 (11,8)

Nenhum item foi avaliado como péssimo.

Tabela 2 - Distribuicdo da pontuagdo das avaliagOes realizadas na estratégia da selecio baseada em
perdas. Porto Alegre, RS, 2012.

Itens Avaliados Bom Regular Péssimo
n (%) n (%) n (%)
Selecio baseada em perdas 1 33 (97,1 1(2,9) -
Selegdo baseada em perdas 2 31 (91,2 1(2,9) 2(5,9)
Selecio baseada em perdas 3 30 (88,2) 3(8,8) 12,9
Selegdo baseada em perdas 4 31 (91,2 3(8,8) -
Selegdo baseada em perdas 5 31 (91,2 3(8,8) -
Selecio baseada em perdas 6 33 (97,) 129 -
Sele¢do baseada em perdas 7 31 (91,2 3(8,8) -
Selegao baseada em perdas 8 32 (94,1 2.(5,9) -
Selegao baseada em perdas 9 28 (82,3) 6 (17,0) -
Selecio baseada em perdas 10 33 (97,1 12,9 -
Selecdo baseada em perdas 11 30 (88,2) 3(8,8) 12,9

Selecdo baseada em perdas 12 31 (91,2 25,9 12,9
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Tabela 3 - Distribuicao da pontuacao das avaliagdes realizadas na estratégia da otimizagdo. Porto
Alegre, RS, 2012.

Itens Avaliados Bom Regular
n (%) n (%)
Otimizagio 1 29 (85,3) 5 (14,7)
Otimizagdo 2 34 (100) -
Otimizagido 3 31 (91,2 3(8,9)
Otimizagao 4 31 (91,2) 3(8,9)
Otimizagao 5 33 (97,1) 1(2,9)
Otimizagao 6 34 (100) -
Otimizagao 7 34 (100) -
Otimizagao 8 32 (94,1) 259
Otimizagio 9 33 (97,1) 129
Otimizacao 10 32 (94,1) 259
Otimizagao 11 31 (91,2) 3 (8,9)
Otimizagdo 12 32 (94,1) 259

Nenhum item foi avaliado como péssimo.

Tabela 4 - Distribuicdo da pontuacgio das avaliaces realizadas na estratégia da compensacao. Porto
Alegre, RS, 2012.

Itens Avaliados Bom Regular Péssimo
n (%) n (%) n (%)
Compensagio 1 29 (85,3) 5 (14,7) -
Compensagio 2 30 (88,2) 4 (11,8) -
Compensagio 3 29 (85,3) 5 (14,7) -
Compensacio 4 32 (94,1) 2(5,9) -
Compensagdo 5 33 (97,1) 12,9 -
Compensagio 6 32 (94,1 2(5,9) -
Compensagio 7 31 (91,2) 3(8,8) -
Compensagio 8 29 (85,3) 5 (14,7) -
Compensagiao 9 24 (70,6) 9 (26,5) 12,9
Compensagio 10 33 (97,1 12,9 -
Compensagio 11 31 (91,2 259 12,9

Compensagio 12 32 (94,1) 25,9 -
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O numero de respostas referindo como bom
o entendimento de cada item do instrumento foi
superior a graduacao “regular” ou “péssimo”, o
que demonstra que a maioria dos idosos aprovou
o instrumento neste quesito e compreendeu o que
estava escrito em cada item. Quando foi avaliada
a impressao geral do instrumento e abriu-se para
os idosos indicarem outras impressoes e respostas
para os itens, novos comentarios surgiram. Além
de elogios ao instrumento, reafirmando sua
importancia, algumas criticas foram destacadas,
tais como: a sensa¢ao de repeticdo entre os itens,
preferéncia de exemplos praticos para a escolha
dos itens no lugar das expressoes, reflexdo diante
da presenca de apenas duas alternativas, sugestao
de acréscimo de coluna em itens que foram
interpretados como muito restritivos, sugestao
de trocas de lugar entre a expressio que é da
teoria e a que é o dispersor, e aglutinacio de
alguns itens indicados como repetitivos.

Apés a tradugdo e adaptacdo cultural,
O instrumento permaneceu com O MESMO
nimero de itens e com a mesma formatacio
das expressoes. As sugestdes foram acolhidas,
mas nem todas se transformaram em reais
modifica¢oes, em func¢ao de termos optado por
manter a formatagao original do instrumento.

Algo que se mostrou bastante comum foi
idosos marcando os dois itens do instrumento, o
que posteriormente levou a se orientar que fosse
feita a marcagdo de uma unica estratégia, aquela
que mais frequentemente utilizavam.

DISCUSSAD

O envelhecimento populacional brasileiro e
mundial aponta como relevante o interesse em
pesquisas que ampliem a visdo de uma saude
simplesmente curativa em prol de um conceito
mais amplo — a promocio da saude. Urge
perceber o idoso ndo somente por meio de seus
problemas fisicos instalados, mas integrado em
um sistema biopsicossocial, o que permitira seu
maior engajamento.

O questionario SOC vem ao encontro
desta perspectiva, pois avalia a forma como o
idoso relata agir mais frequentemente em seu
dia a dia, tentando alcancar seus objetivos

10120 E um instrumento emergente de

pessoais.
uma perspectiva tedrica que avalia a adaptacao
das pessoas frente a dificuldades experienciadas
diariamente e que pode auxiliar no acréscimo de
novas percepgoes de como o idoso atua diante

de opcoes em sua vida.

O modelo de seletiva otimizacio com
compensagao apresenta diferentes pesquisas que
o caracterizam como sendo uma abordagem
multimetodolégica. Em Kemper, Herman &
Lian, por exemplo, o enfoque na expressio
comportamental da SOC mostra-se em um
paradigma de dupla tarefa, envolvendo memoria e
desempenho locomotor.”> O tipo de pesquisa que
utiliza o instrumento do presente artigo reflete
a metodologia de autorrelato. A metodologia
presume que os individuos possuem, tém acesso
e registram representa¢oes mentais que refletem
o uso da SOC."*

A caracteristica deineditismo do presente estudo
esta no fato de que o numero de investigacoes
de traducio e adaptacio cultural de escalas com
tematica semelhante a presente proposta é reduzido.
Os proprios autores, Freund & Baltes, consideram
que o questionario SOC ¢ um instrumento distinto
e conceitualmente unico, sem equivalentes."” Em
estudos recentes, encontrou-se apenas uma escala
de resiliencia traduzida e adaptada no Brasil, a
qual se mostrou préxima em termos de constructo
do instrumento aqui apresentado, porém sem a
divisio em categorias denominadas no modelo
SOC de estratégias.”

Nao ha consenso na literatura sobre a melhor
metodologia de adaptagdao cultural. Muitos
autores realizam adaptagdo transcultural de
instrumentos com distingdes metodolégicas

entre si.>°

27 Ha autores que condenam e apontam
muitas imperfeicdes no processo de tradugao
e retrotraducdo como forma de adaptacio
transcultural, porém esta metodologia ¢ muito

utilizada.



Uma vantagem deste processo estd no
entendimento de diferencas entre as culturas ou no
status social, que afetem as informacoes subjetivas
dadas por pessoas que estio sendo pesquisadas
e, deste modo, somente uma analise empirica
poderia conseguir o produto final almejado.”” O
método seguido neste estudo foi escolhido por
possuir abrangéncia e exigéncia minuciosa de
explicagbes dos passos realizados. Compreende-
se, nesse processo, a traducdo e retrotraducao,
com a finalidade de obter consenso da versio em
portugués do questionario SOC.*** A etapa de
traducao para o portugués do questionario SOC
nao apresentou dificuldades.

O processo aconteceu de forma simétrica,
nao acrescentando nem diminuindo itens para
a versio em portugués. Do mesmo modo, a
equivaléncia conceitual foi facilmente obtida.
Como detalhado no item “resultados”, as
sugestoes entre os integrantes do comité de
especialistas aconteceram prioritariamente em
torno da melhor escrita da expressdo, a fim de
alcancar o melhor entendimento dos idosos.
Optou-se por utilizar palavras de uso corrente na
lingua portuguesa. A retrotradugao mostrou que
o instrumento guardava forte semelhang¢a com a
versao do instrumento utilizado para tradugao.

Outros instrumentos que avaliam a qualidade
de vida, o WHOQOL 100 e seu equivalente para
pacientes renais cronicos (KDQOL-SFTM),
apresentaram a mesma facilidade durante a
traducio e adaptagio cultural.**" Contrariamente,
a adaptagio transcultural da Exercise Benefits/
Barriers Scale (EBBS) para aplicagio a idosos
apresentou dificuldades.” Os termos relacionados
a area da Educacdo Fisica na lingua inglesa
nao possuiram equivalentes no portugués ou
causavam ambiguidade e isso aumentou o nivel
da discussdo incluindo outras pessoas que nao
fizeram parte do comité de especialistas. Além
disso, expressoes que traduzidas para o portugués
nao faziam sentido aumentaram a dificuldade
durante a traducio da escala. O nimero de itens
da escala em portugués foi diferente da original e
a forma de graduagao de itens teve modificacoes,
pois a original mostrou-se inadequada.”

Adaptacgo transcultural do questiondrio SOC

Quando a andlise do questionario SOC foi
direcionada aos idosos, os resultados da versao
adaptada pareceram apontar para um bom
entendimento do instrumento, pelo menos
na amostra investigada. As 48 expressdes que
avaliam a adaptacdo diante de desafios do dia a
dia foram consideradas por eles como relevantes
e uma oportunidade para refletir diante da

propria vida e de objetivos pessoais.

A amostra do estudo no pré-teste constituiu-
se prioritariamente de idosos com bom nivel
de escolaridade e a caracteristica da amostra
pode limitar a generalizacdo dos achados e
a aceitabilidade (adesao) e aplicabilidade do
instrumento (dificuldade de preenchimento).
Isso pode ser entendido como uma limita¢ao
do estudo. No entanto, estudos como este,
que se propoem a adaptar culturalmente um
instrumento, dependem também de pessoas
motivadas, com boa escolaridade, capazes de
se concentrar e emitir opinides mais elaboradas
sobre cada item do instrumento.

A aplicacio realizada em idosos de baixa
escolaridade no presente estudo se mostrou
satisfatoria. Embora eles nao tenham feito
comentarios, foi possivel perceber as dificuldades
que esses idosos apresentaram para preencher
o instrumento, visto que preferiram que o
pesquisador o lesse, em vez de realizar a prépria
leitura. Durante a aplicagdo do instrumento,
pareceram precisar mais tempo de reflexdo para
escolher a alternativa mais adequada. Com isso,
um novo estudo, com uma amostra maior de
idosos com menor escolaridade, pode corroborar
a inteligibilidade dos itens para este estrato da
populacio, do ponto de vista semantico.*

Dificuldades de expressio por parte dos
participantes foram encontradas no estudo de
adaptagao cultural da versdo brasileira da escala
de autoestima de Rosenberg. Dini, Quaresma &
Ferreira referiram grande dificuldade durante
o pré-teste, e a razdo foi associada as taxas de

analfabetismo, repeténcia e evasio escolar.”
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E importante que as escalas ou questionarios
de qualquer ordem sigam normas para validacao.
A auséncia de uma metodologia adequada
para o processo de traducdo e adaptacio
cultural pode induzir uma série de problemas.
As traducdes devem ser avaliadas tanto em
termos de equivaléncia conceitual, para que
alteragcOes gramaticais necessarias possam  ser
conceitualmente semelhantes entre as culturas,
quanto a adaptacdo cultural. No caso desta
ultima, faz-se necessario refletir sobtre os habitos e
atividades de uma populacio, pois uma atividade
nao habitual em determinada cultura pode tornar
a adaptacio de um instrumento invalida.”

Para a traducio e adaptacio cultural do
questionario SOC, os integrantes das etapas
de traducdo e retrotraducio foram escolhidos
por suas competéncias técnicas, pelos amplos
conhecimentos na area da Gerontologia

e Geriatria, e uma Integrante possuia

conhecimentos especificos e vivéncia tanto na
perspectiva tedrica que embasa o questionario,
quanto no pais que originou a teoria. Da
mesma forma, outro integrante do comité de
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Sentido de vida, dependéncia funcional e qualidade de vida em idosos

Meaning in life, functional dependence and quality of life among the elderly

Resumo

Hste estudo objetivou avaliar os {ndices de sentido de vida (SV), qualidade de vida
(QV) e dependéncia funcional (DF) de idosos, e observar se o SV poderia atuar como
recurso protetor capaz de diminuir os efeitos da DF na QV. Caracteriza-se por ser
transversal, de base domiciliar, com 210 participantes que possuem média de idade de
74 anos (dp= 7,70), a maioria do sexo feminino (68,4%) e com renda média de 868 reais
(dp = 1,100). Os instrumentos utilizados foram: Mini-Exame do Estado Mental, medida
de independéncia funcional, questionario de qualidade de vida para idosos, teste de
propésito de vida e um questionario sociodemografico. Os resultados indicaram que
a maioria da amostra apresentou altos indices de QV, SV e baixos indices de DF, além
disso, a relacdo entre DF e QV para os idosos com alto SV nio foi significativa [§ =
-0,19; #(93) = -1,92; p > 0,05]. Portanto, a QV dos idosos que apresentaram niveis altos
de SV se torna mais protegida contra as alteracoes dos niveis de DF. Sendo assim, o
sentido de vida atuou como recurso psicolégico protetor.

Abstract

This study aimed to evaluate the meaning of life indices (SV), quality of life (QOL)
and functional dependency (FD) of the elderly, and observe whether the SV
could act as protective feature capable of reduce the effects of DF on QOL. It is
characterized by being cross-sectional of domiciliary basis, with 210 participants
who have an average age of 74 years (SD = 7.70), mostly female (68.4%) and with an
average income of 868 reais (sd = 1.100). The instruments used were: Mini-mental
State Examination, functional independence measure, quality of life questionnaire
for seniors, life purpose test and a socio-demographic questionnaire. The results
indicated that the majority of the sample reported higher QOL, SV and low rates of
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DF; moreover, the relationship between DF and QL for seniors with high SV was
not significant [ =-0.19, t (93) = -1.92, p> 0.05]. Therefore, QOL of elderly people
with high levels of SV became more protected against changes in the levels of DF.

Thus, the SV acted as a psychological resource protector.

INTRODUCAO

A populacio idosa tem apresentado as maiores
taxas de crescimento. Segundo a Organizac¢io
Mundial da Saude (OMS), a estimativa é que
até¢ 2025 existam cerca 1,2 bilhdes de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos, o que
representard um quinto da populagio mundial.!
Dados do dltimo censo realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
apontam que dos 185,7 milhdes de brasileiros,
aproximadamente 10% sio idosos.> A conquista
da maior longevidade, no entanto, pode ser
acompanhada por uma série de dificuldades que
podem interferir negativamente na qualidade de

vida (QV) dessa populagio.

Dentre essas dificuldades, destaca-se a
dependéncia funcional (DF), isto ¢, a presenca
de dificuldade ou a necessidade de ajuda para
realizacdo de atividades que fazem parte do
cotidiano, sejam elas basicas ou complexas,
necessarias para uma vida independente na
sociedade.” Pesquisas indicam a relagio da DF
com aspectos ligados a saude, tais como aumento

4,5

de doencas cronicas,”” déficit cognitivo® e

maiores niveis de estresse.”®

O processo de envelhecimento tende a ser
marcado por mudangas fisiologicas, psicologicas
e sociais (declinio do funcionamento fisico,
aparecimento ou o agravamento de doengas
somaticas, dificuldades com a memoria,
isolamento social), que podem proporcionar
uma experiéncia estressante e diminuir a QV.*
Paschoal’ relata que a realizagdo satisfatéria de
atividades de vida diaria estio entre os eventos
da vida que podem interferir na QQV, pois pode
levar o idoso a sentimentos de frustracio e

dependéncia. Segundo o grupo de qualidade
de vida da Organizacio Mundial da Saude

(WHOQOL), a QV seria “a percepcao do
individuo de sua posi¢io na vida, no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, padroes e
preocupag¢oes”.

Esse conceito evidencia o papel da percepgio
do sujeito no processo de avaliacdo de situacoes
adversas. Diante das mesmas condicoes, o
impacto dos estressores nos individuos difere,
em parte, pela possibilidade do emprego de
recursos  psicossociais, que proporcionem
estratégias de enfrentamento frente as situacoes
aversivas."! Dentre tais recursos, o sentido de
vida (SV) pode ser considerado um fator capaz de
auxiliar no enfrentamento de situacoes adversas
e de potencializar os niveis de saide e QV dos
sujeitos.'* !

O SV ha muito tempo ¢ discutido pela
filosofia, mas Viktor Frankl (1905-1997) foi
o primeiro a abordar enquanto construto
psicolégico. Embora nio tenha utilizado
definicdes claras sobre o SV, Frankl sugere que o
mesmo esta relacionado a crenga de que a vida do
sujeito ¢ plena de significados e que transcende a
propria realidade material, esta ligado a crenca de
um proposito, uma direcio, razao particular para
a existéncia."'®

Para uma vida encontrar sentido, Frankl'
sugere trés categorias de valores: valor criativo —
que produz algo significativo, fazer uma boa a¢ao;
valor vivencial — sdo as experiéncias de trocas
afetivas ou mesmo interagindo com os objetos
do mundo, sentido que pode ser encontrado nas
experiéncias da vida; valor atitudinal — é aquele
que transforma as dores/tragédias pessoais em
boas li¢oes que levara ao crescimento.

Diante disso, ao considerar que a DF parece
afetara QV dosidosos, o presente trabalho possui



como objetivo examinar os indices de sentido de
vida (SV), qualidade de vida (QV) e dependéncia
funcional (DF) de idosos, ¢ observar se o SV
poderia atuar como recurso protetor capaz de
diminuir os efeitos da DF na QV.

METODO

Este estudo se caracteriza por ser transversal,
de base domiciliar, e faz parte de uma pesquisa
maior intitulada “Perfil de Funcionalidade e
Fragilidade de Idosos da Cidade de Campina
Grande-PB”, que utilizou a amostra da Rede
FIBRA* para fins de comparagao. Assim, tomou-
se como referéncia uma amostra composta por
254 idosos, os quais apresentaram desempenho
cognitivo acima da nota de corte ajustada para
escolaridade no Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM). Apés dois anos deste estudo, foram
encontrados os enderecos de 229 idosos, dos
quais seis ja haviam falecido e 13 comecaram a
apresentar comprometimento cognitivo. Neste
sentido, ja ndo poderiam fazer parte do estudo.
A amostra final, portanto, foi composta por 210
idosos da zona urbana de Campina Grande-PB,
com média de idade de 74 anos (dp=7,7). Destes,
68,4% eram mulheres. Quanto ao estado civil, 47%
declararam ser casados ou vivendo maritalmente e
37,2% declararam ser viavos(as). Quanto ao nivel
de escolaridade, a maioria dos idosos tinha até
o ensino basico completo, sendo que 27,4% nao
eram escolarizados. A média da renda foi de 868
reais (dp=1,100), com uma moda de 515 (55,15 da
amostra) (salario minimo vigente de R§ 515,00).

Procedimentos

A pesquisa foi realizada apés aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

* Para o estudo da Rede Fibra (acronimo de fragilidade em idosos
brasileiros), os idosos foram recrutados por meio de setores
censitarios urbanos, sendo sorteados ao acaso de acordo com a
lista fornecida pelo IBGE. O cilculo amostral foi realizado para
uma prevaléncia de 50%, com um limite de confianga de 1,96. O
coeficiente de correcido amostral foi de 2,1, uma vez que a amostra
foi por conglomerado, e a precisdo aceita para a prevaléncia estimada
foide A =5 %.

Sentido de vida em idosos

Estadual da Paraiba (CEP/UEPB — protocolo
n® 0022.0.133.000-10). A coleta de dados
ocorreu entre os meses de junho e dezembro
de 2010, seguindo os critérios éticos postulados
pela Resolugio n® 196/96 do Conselho Nacional
de Saude.

Os recrutadores foram compostos por oito
estudantes devidamente treinados do curso
de graduagao de Psicologia da UEPB. Eles se
dividiram em quatro duplas e abordavam os
idosos em suas tresidéncias, com base no banco
de dados da pesquisa anterior da Rede Fibra.

Aos idosos eram explicados os objetivos
do estudo, apresentando-lhes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
juntamente com o0s questionarios a serem
respondidos. Em caso de aceite de participagao
do estudo e apds a assinatura do TCLE, os
idosos eram submetidos a avaliacdo de seu status
cognitivo mediante um teste de rastreio cognitivo
(Mini-Exame do Estado Mental — MEEM,
validado por Folstein, Folstein & Mc Hugh)."” Os
idosos que pontuaram abaixo da nota de corte
para seu nivel de escolaridade foram excluidos,
medida necessaria para maior confiabilidade
das respostas. Foram oferecidas explicagdes
compativeis com o respeito a dignidade dos
sujeitos. A coleta de dados foi realizada com
duracio média de 50 minutos.

Descricdo dos instrumentos psicométricos

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
consiste num questionario de 30 itens e avalia
sete categorias de fungdes cognitivas. Sua
pontuacao total pode atingir 30 pontos, assim
distribuidos: orientacio temporal, orientacio
espacial, memoria imediata, atencdo e calculo,
evocagao atrasada de palavras, linguagem e praxia
construtiva.” As notas de corte utilizadas para
exclusao pelo MEEM foram baseadas em Brucki
et al."® Nesta pesquisa, o MEEM foi utilizado
como critério de exclusio, proporcionando
maior confiabilidade nas respostas dadas aos
questionarios.
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Questiondrio da qualidade de vida para
idosos (WHOQOL-OLD)

Foi desenvolvido pelo grupo de qualidade de
vida da Organiza¢ao Mundial da Sadde (OMS),”
com o objetivo de mensurar a satisfacio do
individuo com sua vida e sua percepgio a
respeito da influéncia que as doengas causam em
sua vida. Este questionario consta de 24 itens

com resposta tipo Likert de 1 a 5, divididos em
seis facetas. Cada faceta é composta por quatro
itens, assumindo uma pontuagdo padronizada de
02 100. Os itens das facetas, somados, geram um
escore overall (geral). Os dominios sio: autonomia;
funcionamento dos sentidos; atividades passadas,
presentes e futuras; participagdo social; morte e

mortrer; e intimidade.

Quadro 1 - Contetdos/Conceitos das facetas do WHOQOL-OLD.

Faceta

Conteudo/Conceito

Autonomia

Funcionamento dos sentidos

Atividades passadas, presentes e futuras

Participagdo social

Mortte e morrer

Intimidade

Independéncia do idoso; ser capaz e livre de viver de modo
autbnomo e de tomar suas proprias decisoes.

Impacto da perda dos funcionamentos dos sentidos na
qualidade de vida.

Satisfacao com as realiza¢oes na vida, e com objetivos a
serem alcancados.

Participagdo em atividades da vida social, especialmente as
ligadas a comunidade.

Preocupagoes e medos acerca da morte e morret.

Ser capaz de ter relacionamentos {ntimos e pessoais.

Fonte: Chachamovich.?

Teste de propdsito de vida (PIL-Test 12)

Originalmente desenvolvido por Crumbaugh
& Maholick?' faz uma avaliacio da sensacio de
realizacdo existencial experienciada pelo sujeito.
O instrumento original é composto por 20 itens
e ¢ validado em diversos paises, mantendo bons
indices de consisténcia interna, com _Alfas de
Cronbach variando, em geral, de 0,70 a 0,90."%%
A versao utilizada neste estudo refere-se a uma
adaptacao do instrumento original, escala reduzida
composta de 12 itens.” O questiondrio possui
resposta em formato tipo Likert variando de 1
(discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente).

Medida de independéncia funcional (MIF)

E um instrumento que avalia a independéncia
funcional por meio do desempenho de cada
individuo nas suas atividades do dia a dia. Foi
desenvolvida na década de 1980 pela Academia
Medicina de
validada para a populagio de idosos por Pollak

Americana de Reabilitacao e
et al.** A escala possui sua reprodutibilidade e
validagdo para a realidade brasileira realizada
por Riberto et al.* Consiste em 18 tarefas,
referentes as  subescalas de autocuidado,
controle esfincteriano, mobilidade/transferéncia,

locomogio, comunicagao e cognicao social. Cada



item ¢ classificado em uma escala de graus de
dependéncia de sete niveis, sendo o valor zero
correspondente a dependéncia total e o valor sete
correspondente a independente - sendo assim,
quanto menor a pontua¢ao na escala, maior o grau
de DE.* E dividida em MIF motora, que envolve
as dimensdes autocuidado, controle esfincteriano,
transferéncia e locomocio; e MIF cognitiva que
engloba as de comunicag¢io e cogni¢ao social. No
presente estudo, entretanto, utilizou-se apenas da
MIF motora na medida em que se aplicou para a
avaliagdo cognitiva.

Por fim, para categorizagio sociodemografica
foi construido um questionario com perguntas
relacionadas a: idade, sexo, estado civil, grau de
escolaridade e renda mensal do idoso.

Andlise dos dados

Utilizou-se o PASW (versio 19) para tabulagao
e analise dos dados. Apos a descri¢ao dos dados
sociodemograficos (com medidas de tendéncia
central e dispersio), checaram-se os parametros
psicométricos dos instrumentos de qualidade
e sentido de vida (andlise dos componentes
principais e Alppha de Cronbach). Em seguida,
foram averiguadas as medidas descritivas dos
instrumentos de Whoqol-Old, Pil-Test 12 e a MIF.
Posteriormente, com a finalidade de responder
se o SV poderia atuar como recurso protetor
capaz de diminuir os efeitos da Dependéncia
Funcional (DF) na QV, foi realizada uma analise
de moderacao seguindo os passos sugeridos

% Porém, antes do inicio

por Baron & Kenny.
dessa analise, as pontuacoes da MIF foram
multiplicados por -1, para que passassem a
representar nao mais a Independéncia Funcional,
mas a Dependéncia Funcional (DF). Sendo
assim, realizou-se correlagdes de Pearson para
verificar as relacdes entre os construtos de SV,
IF e QV; posteriormente, foram feitas analises de

regressao linear, para entender se o SV poderia

Sentido de vida em idosos

moderar a relacio da IF com a QV. O erro aceito
para todas as medidas ¢ de 5%, ou seja, p < 0,05.

RESULTADOS

Propriedades psicométricas das medidas de qualidade vida e
sentido de vida

Ambas as matrizes de correlacbes dos
instrumentos WHOQOL-OLD e PIL-Test 12
revelam a possibilidade de fatorializacao.
O WHOQOL-OLD apresentou teste de
esfericidade de Bartlett x* = 1413,00 e KMO =
0,79, com p<0,001. No que se refere a estrutura,
nao foram realizadas analises exploratorias, pois
neste caso, seguindo recomendacoes da OMS,
os fatores foram fixados seguindo as instrugoes
da propria escala.”” Os indices de consisténcia
interna  (Alfas de Cronbach, o) se mostraram
adequados para propoésitos de pesquisa, com
excecao da faceta “autonomia” (x = 0,48), como
seguem: “funcionamento dos sentidos” (x =
0,81), “atividades passadas, presentes e futuras” (x
= 0,61), “participacdo social” (o = 0,66), “morte
e morret” (o« = 0,73) e “intimidade” (o« = 0,72);
o “fator geral de qualidade de vida” também
apresentou adequagdo deste parametro ( = 0,81).

Para a escala PIL-Test 12, o indice de
KMO (0,80) e o teste de esfericidade de
Bartlett  (x? = 447,181, p<0,001) apresentam
resultados satisfatérios. Por meio de analise
fatorial exploratéria (método de extracio de
componentes principais — PC, e rotagao varimax),
foram encontrados dois fatores, nomeados de
vazio existencial e realizacdo existencial, ambos
com ezgenvalne >1 que explicam conjuntamente
39,8% total. Os
consisténcia interna foram, respectivamente: o =
0,73; o =
os itens do instrumento também apresentou boa

da wvariancia indices de

0,63. Um fator geral incluindo todos
consisténcia interna (« = 0,77), sendo uma opgao

viavel de avaliagao. Para este fator geral, deu-se o
nome de “sentido de vida”.
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Medidas descritivas das escalas de qualidade de vida, sentido
de vida e medida de independéncia funcional

Os resultados encontrados em cada uma das
escalas utilizadas sio descritos na tabela 1. No
instrumento de QV para idosos (Whoqol-Old), o
dominio “funcionamento dos sentidos” foi o que
apresentou maior média (m=75,91; dp=20,83),
seguido pelos dominios “morte e morrer”
(m=67,97, dp=23,49), “intimidade” (Mm=067,62;
dp=16,74) e “participa¢io social” (m=65,93;
dp=16). O dominio “morte e morrer” foi o que
apresentou maior desvio-padrio, evidenciando
a maior variacdo em torno da média. As facetas
que apresentaram as menores médias foram,
(m=60,14;

respectivamente, “autonomia”

dp=16,35) e “atividades passadas, presentes
e futuras” (m=64,71; dp=1591). A QV geral
apresentou média de 66,95 (dp=10,98).

Na escala de SV, a média encontrada para o
fator geral (sentido de vida) foi de 5,62 (dp= 0,89)
e as de realizacdo existencial e vazio existencial
foram, respectivamente, (m= 5,9; dp= 0,87) e
(m= 2,3; dp= 1,0).

Quanto as medidas de independéncia
funcional, o fator geral apresentou média de
84,13 (dp= 5,89). Constatou-se que 95,7% dos
idosos apresentaram escores entre 75 e 91 pontos,
correspondente a classificagao independente, e
4,3% necessitavam de assisténcia em até 50% das
atividades diarias.

Tabela 1 - Descricao dos escores do Whoqol-Old, Pil-Test 12 e da MIF. Campina Grande-PB, 2010

Dominios do Whoqol-Old N Média DP Intervalo
Funcionamento dos sentidos 210 75,91 20,83 0-100
Morte e morrer 210 67,97 23,49 0-100
Intimidade 210 67,62 16,74 0-100
Participagdo social 210 65,93 16,00 0-100
Autonomia 210 60,14 16,35 0-100
Atividades (pas., pres.,fut.) 210 64,71 1591 0-100
QV — geral 210 66,95 10,98 0-100
Fatotes do Pil-Test 12 N Média DP Intervalo
Sentido de vida 210 5,62 0,89 1-7
Realizacio existencial 210 5,90 0,87 1-7
Vazio existencial 210 2,31 2,15 1-7
Dimensdes da MIF N Média DP Intervalo
Autocuidados 210 6,80 0,41 1-7
Controle dos esfincteres 210 6,68 0,56 1-7
Mobilidade 210 6,78 1,01 1-7
Locomocgio 210 4,78 0,26 1-7
MIF motora total 210 6,26 0,89 1-7




Correlacdes entre qualidade de vida, sentido de vida e
independéncia funcional

A magnitude e a direcio das associagoes
do DF e SV com a qualidade de vida dos
idosos foram investigadas por meio da analise
de correlacdo de Pearson (r). Os resultados sio
apresentados na tabela 2.

Sentido de vida em idosos

A faceta “atividades passadas, presentes e
futuras” e o escore geral de QV apresentaram
as correlacbes mais fortes com os fatores do
Pil-Test 12. Para as dimensdes da MIF, a faceta
“funcionamento dos sentidos” e a QV geral
apresentaram as maiores correlacoes.

Tabela 2 - Correlagbes da incapacidade funcional e sentido de vida com os dominios da qualidade de

vida. Campina Grande-PB, 2010.

Func: dos - Morte Intimidade Par.t. Autonomia Aiv(pas, QV Geral
Sentidos Morrer Social pres.,fut.,)
SV geral 0,394 0,18 034%F 0250 (25% 0,45+ 0,45+
Vazio -0,35%* 0,11 L0330 027 0,27 20,38+ 0,447
existencial
Realizagdo 0,33%* 012 0,18+ 0,14 0,15% 0,40% 0,37%*
existencial
MIF geral 0,41+ 0,14 0,12 0216 (3% 0,25%* 0,33%*
Auto-Cuidado ~ 0,37% 0,08 0,01 0,17% 0,25%% 0,28* 0,34%%
Contr. dos 0,24%% 0,11 0,03 0,19%* 16%* 0,14%% 5%k
esfincteres
Mobilidade 0,30 0,11 0,06 0,14% 0,25%* 0,20%% 0,304
Locomogio 0,26%% 0,05 0,08 0,20% 0,09 0,204 0,25+

* Correlagoes com significancia < 0,05. ** CorrelacGes com significancia < 0,01.

Sentido de vida como moderador do efeito da dependéncia
funcional na qualidade de vida

Para verificar se o SV seria capaz de minimizar
os efeitos da dependéncia funcional na QV
geral dos idosos, as andlises foram divididas
em dois passos: 1° passo — verificar se o SV e
a dependéncia funcional DF explicariam a QV
geral; em caso afirmativo, o 2° passo teria como
objetivo averiguar se a predicio da DF na QV

geral se alteraria na presenca de niveis diferentes

de SV (alto SV - baixo SV).

1° Passo

Foram realizadas duas regressdes lineares
simples; a primeira, tendo como preditor o SV e a
segunda tendo como preditor a DF, ambas tendo
como variavel dependente a QV geral (tabela 3).
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Tabela 3 - Regressoes lineares simples entre sentido de vida, incapacidade funcional e qualidade de vida

geral. Campina Grande-PB, 2010.

Qualidade de Vida Geral (VD)

B SE
Sentido de vida (VI) 32,93 4,34
Dependéncia funcional (VI) 10,02 1,70

I Gl r t p
0,49 197 0,24 793 >0,001
0,41 169 0,17 -5,87 20,001

SE = erro padrio; VI = variavel independente; VD = variavel dependente.

Os resultados mostraram que ambas as
variaveis SV (§ = 0,49; #(197) = 7,93; p < 0,001)
e DF (§ = -0,41; 7 (169) = -5,87; p < 0,001)
mostraram-se como preditoras de QV geral. O
SV explicou 24% da variagao da QV geral e a DF
17% da variagdo da QV geral.

29 Passo

Considerando a predi¢ao que a DF apresenta
sobre o indice geral de QV, optou-se por averiguar
se 0 SV seria capaz de diminuir esta relagao. Neste
sentido, primeiramente foi inserida a interacdo
entre DF e SV (i.e., criou-se um termo de interagao

ao multiplicar a DF pelo SV), com os resultados
demonstrando que esta interacao foi um preditor
significativo da pontuacio total em qualidade de
vida [ = -0,352; 7 (154) = -4,05, p < 0,001]. Isso
sugeriu um efeito moderador do ST7%.

Com o proposito de conhecer a direcao da
moderacdo previamente identificada (dividiram-
se os idosos em categorias segundo sua pontuagao
em SV). Dessa forma, dicotomizou-se a variavel
SV com base na mediana, ficando dois grupos
de SV: aqueles que apresentaram baixo SV e
aqueles que apresentaram alto SV. Prosseguiu-se
com uma regressao linear simples para cada um

destes grupos.

75
L 4
—— -

70
T
5 65
> 60 ——Alto SV
o Baxo SV

55

50

5,37 (-1DP} 6,26 (média) 27 (+1DP)
Dependencia Funcional

Figura 1 - Efeito moderador do SV na relagao da DF com a QV Geral.



Conforme mostra a figura 1, para os idosos
que possuem niveis baixos de SV, a DF foi um
preditor significativo da QV [f = -0,46; 7 (73) =
-4,39; p < 0,001]; no entanto, para o grupo com
alto SV, o mesmo nio foi observado [§ = -0,19;
1 (93) = -1,92; p > 0,05]). Assim, a QV geral dos
idosos que apresentaram niveis altos de SV ficou
mais protegida contra as alteracoes dos niveis de
DF. O SV atuou como um recurso protetor da

QV geral.

DISCUSSAO

Medidas descritivas das escalas de qualidade de vida, sentido
de vida e medida de independéncia funcional

Embora se observe crescente interesse dos
pesquisadores na tematica da QV, nio foram
encontrados estudos no contexto brasileiro
relacionados a0 WHOQOL-OId com populagao
geral de idosos na comunidade. Comumente, os
que empregam este instrumento tém considerado
populagoes especificas de idosos.

A respeito das dificuldades relacionadas
as  habilidades
“funcionamento dos sentidos” (Whoqol-Old), a

sensoriais do  dominio
maioria da populacio de idosos?’ relata que muitas
vezes estas nio interferem na QV, na medida
em que se tornam pouco evidentes. Apesar de
tais dificuldades nao afetarem diretamente a
percep¢ao subjetiva da saude do idoso, elas
precisam ser apreciadas pelos profissionais da
area de saude, com o intuito de contribuirem
para os adiamentos de suas manifestagdes.

No que se refere a faceta “morte e morrer”, o
estudo de Frumi & Celich® revelou que a maior
preocupagao dos idosos nao esta ligada ao evento
em si, mas ao medo de sofrimento que possa
anteceder o processo de morte. Além deste fator,
a constatacdo dos idosos de que seus amigos e
familiares estdo sofrendo e morrendo, aumenta
a percep¢ao do evento como um processo
doloroso, potencializando o sentimento de
inseguranga, tristeza e insatisfacao.

Sentido de vida em idosos

Com relagio aos altos indices de SV
encontrados neste estudo, ainda siao poucas
as pesquisas que buscam verificar os nfveis
de SV em idosos (Sommerhalder®), porém
Reker’ e Krause’ aludem para a possibilidade
de que os idosos sejam um grupo com maior
capacidade para apreender a existéncia com mais
sentido e propésito do que adultos e pessoas
mais jovens. Assim, ficariam mais realistas em
relacdo a perseguicao de metas e com menos
probabilidades de sentirem frustracio e vazio
existencial. Para Recker,” eles poderiam ter
uma percepcao mais fiel da realidade e de
suas capacidades, tornando suas decisdes mais
acessiveis, realizaveis, compativeis com a situag¢ao
e a finalizacdo efetiva da tarefa.

Quanto a DF, embora o processo de
envelhecimento possa ser caracterizado por
perdas funcionais, a capacidade funcional dos
participantes da pesquisa apresentou indices
positivos, ou seja, os dados sugerem que grande
parte dos individuos, com 65 anos ou mais,
esta com a capacidade funcional preservada.
Esse achado corrobora outros estudos de base

populacional:** 1.%2

por exemplo, Giacomin et a
constataram que 84% dos idosos participantes de
seu estudo eram totalmente independentes para

atividades de vida diaria.

E preciso considerar que os resultados
encontrados se devem, em parte, a natureza
das tarefas investigadas pela MIF. Isto ¢, o
instrumento avalia, com excecao de “locomover-
se uma distancia de 50 metros” e “subir e descer
escadas”, apenas atividades basicas de vida diaria
(ABVD) que correspondem a manuten¢ao das
funcdes mais elementares a sobrevivéncia do
sujeito. Isso ocasiona menor sensibilidade do
instrumento em demonstrar pequenas alteragoes
na dependéncia funcional, tendo menos
capacidade de perceber pequenas alteracoes
da funcionalidade. Ou seja, o instrumento
possivelmente ndo conseguiria discriminar
idosos com baixa DF, diferenciando, por
exemplo, apenas aqueles que necessitassem de

muita ajuda para alimentar-se, vestir-se e tomar
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banho. Dessa maneira, sugerem-se para futuros
estudos instrumentos que averiguem atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) mais
complexas, tais como: tomar medicamentos,
utilizar transporte, cuidar da casa, usar o telefone,
entre outras.

Com relacio a dimensio de locomocio,
composta pelas AIVDs “subir e descer escadas”
e “caminhar uma distincia de 50 metros”,
observou-se que apresentou significativamente
menores médias. Nessa perspectiva, Parahyba &
Sim&es™ apontam as dificuldades de locomocio,
sobretudo as relacionadas a médias distancias,
como um indicador eficaz da perda funcional, na
medida em que, hierarquicamente, sao as AIVDs
as primeiras a serem comprometidas.

Sentido de Vida como moderador do efeito da Dependéncia
Funcional na Qualidade de Vida

Neste estudo, o SV parece ter operado como
um recurso protetor da QV contra os aspectos da
incapacidade funcional do idoso. Considerando
que o WHOQOL-OId avalia a QV por meio
da autoavaliacio do individuo, acredita-se
que os idosos com alto SV experimentem a
incapacidade funcional como menos nociva a
QV geral. Segundo McKnight & Kashdan,*
o SV atua auxiliando a percepgio de eventos,
oferecendo uma sensacio de significado
existencial. Para os autores, o SV, por si so,
nao regula o comportamento, mas direciona os
sujeitos para que, por meio da utilizagdo de seus
recursos psicossociais, possam superar os efeitos
deletérios dos problemas de saude. De acordo
com Halama,” o SV ¢é capaz de ressignificar as
situacOes de dificuldade, agindo como recurso
apaziguador (buffer) capaz de modificar durante a
etapa de avaliacdo, a percepcio e/ou significado
de eventos estressores.

15,16
1,1>1e

Segundo Frank o SV ¢ a principal forca
motivadora do ser humano; assim, toda dinamica
da vida estaria ligada a busca de sentido para sua
existéncia. Frankl propde que o SV tende a atuar
como um efeito de tampao ou deslocamento das

consequéncias deletérias das dificuldades no bem-

estar do individuo. Dessa forma, a percep¢io de
que o sofrimento tem um sentido, as dificuldades
impostas pela incapacidade funcional poderiam
ser encaradas como um desafio compreensivo
e manejavel. Frankl™'® destaca que ninguém
pode encontrar o SV por outra pessoa, mas
pode facilitar o descobrimento, ao mostrar que
¢ possivel encontra-lo até o ultimo momento
da vida. Sempre se podera mudar de atitude
diante de um evento, mesmo que este Nao possa
ser alterado. Para autores como Ho, Cheung &
Cheung" e Schulenberg & Melton,*” o SV é um
componente fundamental para o processo de
resiliéncia, a qual seria a operacionalizacio de
algumas das consequéncias do SV.

Por fim, o estudo apresenta algumas limitagdes
a serem consideradas. A primeira se refere ao
método transversal de carater eminentemente
correlacional, niao sendo possivel realizar
inferéncias causais entre as variaveis. A segunda
se deve ao reduzido tamanho da amostra, pois se
perderam alguns participantes desde o primeiro
estudo, descaracterizando a representatividade
amostral do estudo Rede Fibra; e uma terceira
limitagao alude para a auséncia de utilizagio de
outras medidas neuropsicoldgicas, capazes de
assegurar ou dar maior fiabilidade na avaliagdo
e distingio de idosos com comprometimento

cognitivo ou com demeéncia.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou avaliar os indices de
sentido de vida (SV), qualidade de vida (QV)
e dependéncia funcional (DF) de idosos, e
observar se o SV poderia atuar como recurso
protetor capaz de diminuir os efeitos da DF na
QV. Os resultados indicaram, para a maioria da
amostra, baixos indices de DF e bons indices
de SV e QV. Nio obstante, para aqueles idosos
que apresentaram altos indices de SV, a DF nao
explicou significativamente a QV, sugerindo um
afeito moderador do SV.

Os resultados deste estudo chamam a
atenc¢do para a importancia de se pensar formas
de intervencdo que possam ser baseadas em



trabalhos multidisciplinares, que incluam tanto
profissionais que atuem no sentido de diminuir a
DF e também profissionais que possam facilitar
o desenvolvimento do SV. Assim, intervencoes
baseadas nos pressupostos da logoterapia
poderiam ser implementadas com o intuito de
melhoria na QV de idosos com alta DF.

Sera fundamental seguir investigando

neste ambito da qualidade de vida em idosos.
A identificacio de fatores que a promovam,
mesmo diante de eventos estressantes que
parecem ser inevitaveis e inerentes a0 processo
de envelhecimento, deveria constituir uma
agenda de pesquisa. Parece pouco produtivo
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Comparacdo da mobilidade, forca muscular e medo de cair em idosas

caidoras e ndo caidoras

Comparison of mobility, muscle strength and fear of fall in falling and non-falling elderly

Resumo

Obyjetivos: Verificar o medo de cair em idosas caidoras e ndo caidoras ativas fisicamente
e comparar mobilidade e for¢a de preensio palmar; verificar se existe relacio entre
mobilidade, for¢a muscular e medo de quedas. Mézodos: Foram avaliadas 40 idosas
ativas, idade 2 60 anos, divididas em caidoras (n = 20) e nao caidoras (n = 20). Utilizou-
se Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) para rastreio cognitivo; Falls Efficacy Scale-
International-Brasil (FES-I-BRASIL) para avaliar o medo de cair; a for¢ca muscular
foi mensurada pela medida da for¢a de preensdao palmar por meio de dinamoémetro
hidraulico; Timed Up and Go (TUG) para avaliar mobilidade funcional. Resu/tados: Nao
foi encontrada diferenca significante entre os grupos no que diz respeito a mobilidade
e for¢a muscular. A maioria das participantes (92,5%) demonstrou preocupag¢io com
quedas. Das idosas que levaram mais que 12 segundos para desempenhar o TUG,
53,84% eram do grupo caidor. Nio foi encontrada correla¢io entre mobilidade e for¢a
muscular. Conclusdo: Nao foi observada diferenca significativa entre for¢a muscular,
mobilidade ¢ medo de quedas entre os grupos. Nao foi encontrada correlacio
significativa entre mobilidade, forca muscular e medo de quedas. O estudo permitiu
observar que o medo de cair esta presente na maioria da populacio idosa, com ou sem

histéria de quedas.

Abstract

Odbjectives: Check the fear of fall among falling and non falling physically active elderly
and compare mobility and grip strength; verify the association between mobility,
muscle strength and fear of falling. Methods: We evaluated 40 active elderly, female,
age = 60 years, divided into fallers (n = 20) and non-fallers (n = 20). We used the Mini
Mental State Examination (MEEM) for cognitive monitoring; Falls Efficacy Scale-
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International-Brazil (FES-I-BRAZIL) to assess fear of falling, muscle strength was

measured by measuring the strength of hand grip through the hydraulic dynamometer,

Timed Up and Go (TUG) to assess functional mobility. Resu/ts: There was no

significant difference between groups with regard to mobility and muscle strength.
Most participants (92.5%) expressed concern over the falls. Of the elderly who took

Key words: Aging. Postural

Balance. Muscle Strength.

more than 12 seconds to perform the TUG, 53.84% were faller group. No correlation

was found between mobility and muscle strength. Conclusion: No significant difference

was observed between muscle strength, mobility and fear of falls among the groups.

There was no significant association between mobility, muscle strength and fear of

falling. This study has observed that the fear of falling is present in most of the elderly

population, with or without falls history.

INTRODUCAO

Projecoes indicam que em 2020 o Brasil
ultrapassara 30 milhoes de pessoas com mais de
65 anos de idade." Estima-se que, de 1996 a 2025,
o percentual de idosos aumentara cerca de 200%

nos paises em desenvolvimento.”

O processo natural de envelhecimento
acarreta mudancas nos varios sistemas do
corpo humano, inclusive os sistemas musculo-
esquelético, vestibular, visual e proprioceptivo,
contribuindo para prejuizos no equilibrio
postural. A instabilidade postural, somada a
fatores tanto fisiolégicos como patolégicos, pode
predispor a pessoa idosa a quedas, evento que se
encontra no perfil dessa crescente populagio e
constitui a sexta causa de morte em pessoas com
mais de 65 anos de idade. Dentre os fatores que
afetam a ocorréncia das quedas esta o género,
sendo que mulheres caem mais do que homens.**

Estima-se que aproximadamente 30% dos
idosos caem pelo menos uma vez ao ano.*
As consequéncias das quedas para os idosos,
familiares e para o Sistema Unico de Satde
(SUS) sao preocupantes. Em 2009, foram gastos
81 milhoes de reais com fraturas em idosos e no
mesmo ano, ocorreram 1.478 ébitos decorrentes
de fraturas de fémur.’

Uma das consequéncias das quedas é o medo
de cair, resultando em modificacoes fisicas,
psicologicas e sociais, que podem levar o idoso a
restringir suas atividades motoras, apresentar um
declinio no nivel de independéncia e se tornar
fragilizado e inseguro.’

A mobilidade ¢ a habilidade para se mover
de forma independente de um ponto para
outro, devendo o individuo ter condi¢des para
se adaptar e modificar o andar em funcdo de
disturbios, assim como os desafios esperados e
inesperados da locomogao.” A mobilidade ocorre
gracas a estabilizacdo postural, que depende da
integracdo entre os sistemas visual, vestibular e
somato-sensorial.® As caracteristicas comumente
encontradas em idosos com disturbios da marcha
e da mobilidade sao: diminuicao da velocidade
e do comprimento do passo, perda do balanco
normal dos bracos e diminuicio das rotacSes
pélvica e escapular.’

O  envelhecimento  esta  associado a
diminui¢do da massa muscular esquelética,
também chamada de sarcopenia, a qual pode
reduzir a for¢a muscular e a habilidade para
realizar atividades de vida diaria, bem como a
mobilidade.? O decréscimo na for¢a muscular em
fun¢io da idade resulta, sobretudo, da reducio
substancial de massa muscular que acompanha o
envelhecimento, ou da diminuicao da atividade
fisica, que acaba por gerar substitui¢ao de massa
muscular por gordura subcutinea.'’™

A for¢a muscular é um dos componentes
fundamentais para avaliagio da forma fisica.
A preensiao palmar pode ser considerada como
um dos parametros do estado de forca geral dos
individuos.” Tem sido descrita uma associacio
entre for¢a de preensio palmar e desenvolvimento
de incapacidades e mortalidade.'"” A hipdtese,
entao, ¢ que idosas com historia de quedas
apresentem valores de forca de preensao palmar,
mobilidade e medo de cair menores do que idosas



sem histéria de quedas e que ha uma relacio

entre essas variaveis.

Os objetivos do presente estudo foram
verificar o medo de cair em idosas caidoras
e ndo caidoras fisicamente ativas e comparar
mobilidade e for¢a de preensdo palmar; verificar
se existe relacao entre mobilidade, forca muscular
e medo de quedas.

METODOLOGIA

Estudo transversal, realizado entre fevereiro
e outubro de 2011, onde foram avaliadas 61
idosas, das quais 21 foram excluidas devido a
problemas visuais nao corrigidos, uso continuo
de antidepressivos, sedativos e hipnéticos, nao
atingir a pontua¢ao minima no Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), ser classificada como
sedentaria, ou devido a artrose em locais que
afetassem a marcha e o equilibrio postural. Foram
incluidas apenas mulheres, pois a prevaléncia das
quedas é maior entre elas.™

A amostra foi constituida entao por 40 idosas
distribuidas igualmente em dois grupos: caidoras
e nio caidoras. Todas as participantes foram
classificadas como ativas fisicamente de acordo
com a Sociedade Brasileira de Medicina do
Esporte.” Foi realizado o rastreio cognitivo por
meio do Mini- Exame do Estado Mental, como
proposto por Lourenco & Veras.” A idosa que
relatou ter sofrido pelo menos uma queda nos
12 meses anteriores a data da avaliacdo inicial foi
considerada caidora.”

A mobilidade funcional foi avaliada por meio
do teste Timed up and go (TUG), mensurando em
segundos o tempo gasto pela voluntiria para
levantar-se de uma cadeira com bracos, andar
trés metros, dar a volta, retornar e sentar-se. O
teste foi realizado uma vez para familiarizagao
e uma segunda vez para tomada do tempo.?! O
TUG ¢ um dos testes mais usados para avaliagao
da mobilidade, equilibrio e risco de quedas em
idosos.” As idosas que desempenharam o TUG
em 12 segundos ou menos foram consideradas
com mobilidade dentro da normalidade; acima de
12 segundos, a mobilidade foi considerada ruim.*

Mobilidade, forca muscular e medo de cair

A forca muscular foi mensurada pela
medida da for¢a de preensdo palmar por meio
de dinamometro hidraulico, da marca North
Coast Medical®, ajustado na segunda posicio,
a qual se considera mais adequada para esta
populagido, considerando o tamanho da mao. As
participantes foram posicionadas sentadas, com o
bra¢o aduzido paralelo ao tronco, cotovelo fletido
a 90° e antebraco e punho em posicio neutra.
Foram realizadas trés medicdes, alternadas entre
os lados dominante e nio dominante, e anotado
o maior valor.”* Estudos indicam que a for¢a de
preensao palmar parece manter uma relagio com
a forca global em idosos.”

O medo de cair foi avaliado por meio da
Falls - Efficacy  Scale-International-Brasil — (FES-I-
BRASIL), que estima o medo de cair em 16
atividades diarias distintas, cujos valores variam
de 16 pontos, para os individuos sem qualquer
preocupacdo, a 64 pontos para os individuos
com muita preocupagao.

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade
de Filosofia e Ciéncias da UNESP de Marilia-SP
aprovou o projeto sob n° 2.084/2010. Todas as
participantes do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram apresentados como média *
desvio-padrio. Aposaverificagio danormalidade
dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov,
as comparag¢oes foram feitas pelo teste de Mann-
Whitney e as correlacoes pelo coeficiente de
correlagio de Spearman. Os seguintes valores
de r foram adotados para identificar a forca da
correlacio: + < £0,5: correlacio fraca; 10,5 <
r < £0,7: correlagio moderada; 0,7 < r < +1:
correlacio forte. Foi adotado um valor de o <
0,05 como significante.

Neste estudo, para o calculo do tamanho
amostral minimo, utilizou-se o método de
interagdes com estabilizacgio em nMinimo,*
recorrendo-se a dados da literatura das variaveis
FES-1e TUG.? Paraavariavel FES-I, considerou-
se o escore médio 24,01 (dp=7,6), esperando-se
obter uma diferenca dessa média de no maximo
33% (proporc¢ao do valor do escore minimo da
escala FES-I em relacao ao dado da literatura de

253



254

Rev. Bras. Gewire. GerontoL., Rio ot Janeiko, 2013; 16(2):251-257

referéncia); para a variavel TUG, considerando-se
um valor médio de 17,73 s (dp=7,58 s), esperando-
se obter uma diferenca dessa média de no maximo
de 7,92 s (diferenca entre o valor médio e o valor
minimo na amostra da literatura de referéncia)
com uma confiang¢a de 95% e poder do teste de
80%. Obteve-se para cada grupo um tamanho
amostral minimo, estabilizado para ambas as
vatiaveis, de 16 individuos.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra as caracteristicas das
participantes do estudo quanto a idade, ao
MEEM, a forca de preensao palmar, ao TUG
e ao FES-I. Nao houve diferenca significativa
entre os grupos no que diz respeito as variaveis
estudadas.

Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes do estudo. Marilia, Sio Paulo, 2012.

Grupo Caidor Grupo Nio Caidor o

N 20 20

Média de idade (anos + DP) 67.8 +6.14 68.75 + 5.04 0,59
Média de nimero de medicamentos + DP 2.55 1 2.16 251203 0,94
MEEM * DP 2745+ 2.89 2591297 0,057
Forga de preensio palmar (Kgf) = DP 22.63 £ 3.70 2273 + 4.87 0,93
TUG (s) + DP 11.60 £ 1.76 11.49 £ 1.01 0,84
FES-I 214+ 574 26.65 £ 8.07 0,06

DP: desvio padrao; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Kgf: kilograma-forca; TUG: timed up and go; FES-1: Falls Efficacy Scale— International.

Do total de participantes, 13 (32,5%)
desempenharam o TUG em um tempo superior

a 12 segundos, indicando menor mobilidade.
Destes, sete (53,84%) eram do grupo caidor.

Figura 1- Distribuicao percentual de idosas que realizaram o teste TUG em mais de 12 segundos; Grupo Caidor (n = 7); Grupo Nao Caidor

(n = 6). Marilia, SP, 2011.



A maioria das participantes  (92,5%)
demonstrou preocupagao com quedas em pelo
menos uma das 16 tarefas propostas pela FES-
I-Brasil. Dentre as idosas com medo de cait,
18 (48,04%) relataram historico de queda nos
ultimos 12 meses. O medo de cair, portanto, foi
encontrado tanto nas idosas caidoras como nas

nao caidoras.

No grupo nio caidor houve correlacao
significativa entre numero de medicamentos e
TUG (r=0,32; «=0,03); idade ¢ TUG (+=0,55;
«=0,01); MEEM e TUG (r=-0,53; «=0,01); idade
e forca de preensiao palmar (+r=-0,39; «=0,01);
idade e FES-I-Brasil (+r=0,32; «=0,03); forca
de preensao palmar e FES-I-Brasil (r=-0,40;
«=0,01); MEEM e for¢a de preensio palmar
=0,58; «=0,007).

No grupo caidor, observou-se correlagdo
significante entre idade e MEEM (r=-0,49;
0=0,02;); e MEEM ¢ TUG (r=-0,53; «=0,01).

DISCUSSAD

Os objetivos do presente estudo foram avaliar
e comparar mobilidade, for¢a de preensao palmar
e medo de cair em idosas caidoras e nao caidora,
ativas fisicamente, e verificar se existe relaciao entre
mobilidade, forca muscular e medo de quedas.

A maioria das participantes do estudo relatou
medo de cair (92,5%) em pelo menos uma das
atividades propostas pela FES-I Brasil, das quais
18 (48,064%) relataram ocorréncia de quedas.
Esperava-se que o grupo de idosas com historia
de quedas apresentasse maior medo de cair.
Observou-se, porém, que o grupo caidor referiu,
em média, menos medo de cair que o grupo
nao caidor. Uma explicagdo para esse fato ¢ que
o medo de quedas esta associado com fatores
ambientais e psicolégicos e nio somente com
fatores fisicos (quedas x ndo quedas). Freitas &
Scheicher®® encontraram que 91,5% de idosos
apresentaram medo de quedas nas atividades
avaliadas pelo FES-I. Lopes et al.”” encontraram
uma prevaléncia de medo de cair de 90,48%,

Mobilidade, forca muscular e medo de cair

dentre os quais, 54,4% relataram histérico de
quedas. De acordo com Halvarsson et al,”” o
medo de cair é comum apos a queda, mas uma
queda anterior nao ¢é necessaria para desencadear

o medo. Zijlstra et al.”’

afirmam que o medo de
cair ¢ relatado tanto por idosos que sofreram
queda, como por aqueles sem experiéncia

anterior de quedas.

Os resultados obtidos demonstram que,
no grupo caidor, o tempo médio gasto para
executar o TUG foi de 11,6 segundos, e no
grupo nio caidor, de 11,49 segundos. Lopes
et al.”’ encontraram que 78,9% dos idosos que
participaram de seu estudo executaram o teste
entre 10 e 20 segundos. E dentre as idosas que
desempenharam o TUG em um tempo superior
a 12 segundos, sete (53,84%) pertenciam ao
grupo caidor, sugerindo que estas idosas tiveram
pior mobilidade quando comparadas a idosas
nao caidoras.

Em relacdo a forca muscular, houve correlacao
significante entreidade e forcade preensio palmar
para o grupo nao caidor. Quando medida depois
da quinta década de vida, a taxa de progressio da
redugdo da forca se da em torno de 8 a 15% por
década, e tanto homens quanto mulheres exibem
o mesmo padrio de diminuicao da forc¢a durante
o envelhecimento.™® Nio foi encontrada
diferenca significativa entre a média de forca
de preensio palmar para os grupos. Gomes et
al.,”! porém, encontraram que os idosos que
apresentaram menor for¢a de preensio manual
foram os que relataram ocorréncia de duas ou
mais quedas. B preciso questionar se, realmente,
a forca de preensao palmar representa a forca
muscular de todo o organismo.

Umadaslimitagdes do estudo foia quantidade
de participantes, devido a dificuldade de se
encontrar idosos com histéria de quedas nio
relacionadas com problemas de satde. Outra
questdo ¢ que apenas mulheres foram incluidas,
nao sendo possivel extrapolar os resultados
para os homens. Mais estudos, portanto, devem
ser feitos com a inclusio de mais idosos e do

sexo masculino.
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CONCLUSAO

Os resultados indicaram nao haver diferenca

significativa entre mobilidade, for¢a de preensio

palmar e medo de cair entre idosas caidoras e nao
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Resumo

Este estudo analisou as percepgoes dos servidores publicos federais sobre o bem-estar
na aposentadoria e como estavam se preparando para esta transigao. O objetivo foi
contribuir para o entendimento do processo de aposentadoria e subsidiar politicas
publicas e programas de preparagdo para aposentadoria. O estudo foi realizado na
Universidade Federal de Vigosa, MG ¢ a amostra foi composta por docentes e técnico-
administrativos. A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2010 e fevereiro de
2011, sendo realizadas entrevistas semi-estruturadas. As analises de significancia do
bem-estar na aposentadoria foram baseadas no modelo da analise de discurso proposto
por Patrick Chareudeau. Os resultados sugerem que os fatores percebidos como
essenciais para o bem-estar na aposentadoria foram sadde e tranquilidade financeira,
que estdo ligados a dimensao fatores de risco e sobrevivéncia. Os fatores considerados
positivos em relagio ao bem-estar foram educagio, relacionamento familiar, sadde e
envolvimento em atividades culturais e de lazer. Os fatores negativos foram a perda
das perspectivas de trabalho na aposentadoria, da seguranca financeira e da falta de
conhecimento prévio do processo de aposentadoria, que juntos predizem dificuldades
na transicao. Os resultados enfatizaram a importancia de incluir a familia na preparacio
para a aposentadoria como ressaltado em pesquisas anteriores. E evidente, ainda, a
falta de preparacdo para aposentadoria pelos participantes desta pesquisa. Ao final,
destaca-se que o conhecimento dos fatores-chave que contribuem para o bem-estar na
aposentadoria para cada categoria profissional pode levar a maior adesdo aos programas,

e, consequentemente, a0 bem-estar em geral para os aposentados e suas familias.
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Abstract

This study analyzed the perceptions of federal civil servant towards their retirement
well-being, and how they were preparing themselves for this transition. Its aim was to
contribute to a better understanding of their retirement process, as well as subsidizing
public policies and retirement preparation programs. This study was performed at
the University of Vigosa , state of Minas Gerias, Brazil, and the sample consisted of
academic and technical-administrative staff. Data collection was carried out between
August, 2010 and February, 2011, using semi-structured interviews. The analysis
of the significance of retirement well-being was based on the discourse analysis model
established by Patrick Charandean. The results suggested that the factors perceived as
essential for retirement well-being were health and financial security, both linked to risk
Jactors and survival. The factors considered positive in relation to retirement well-being
were: education, family relationships, health and involvement in cultural and leisure
activities. Negative aspects in the transition process were a lack of post-retirement work
perspectives, of financial security, of prior knowledge of retirement process and possible
loss of workplace friendships, all foreseeing possible transitional difficulties. The results
emphasized the importance of including family in the retirement preparation program
as supported by previous research. It is also evident that there is a lack of retirement
preparation program by participants of this research. In conclusion, knowledge of the
key factors that contribute to retirement well-being for each professional segment can

lead to a higher adhesion to the Programs and consequently overall well-being for

Key words: Retirement.
Family. Health Promotion.
Well-being. Federal Civil
Servants. Retirement

Preparation Programs.

individuals and their families.

INTRODUCAO

O mundo do trabalho, por ser dinamico e
permeado por diferentes significados, assume
caracteristicas e sofre transformacdes de acordo
com as questdes proprias de cada época. Na
contemporaneidade, uma das mais importantes
trabalho ¢
a adaptagdo as consequéncias do aumento

transformacoes em relacio ao

da expectativa de vida, que prolongaram
a permanéncia no mercado de trabalho e
aumentaram o tempo que as Pessoas vivem
Este
contexto fez emergir a necessidade de ver os

dependentes da aposentadoria. novo
aposentados como produtivos, a0 mesmo tempo
que propiciar bem-estar e qualidade de vida

aqueles que estao vivendo mais.'

Atualmente, as pessoas siao incentivadas a
planejar sua vida com o objetivo de manter o
emprego, se esquivar da violéncia, se preocupar
com questoes financeiras, se comprometer com
habitos e estilos de vida saudaveis. Em outras
palavras, as pessoas tentam alcancar padroes

considerados importantes para a qualidade de
vida para serem felizes.” Pesquisadores tém
se empenhado em construir conhecimentos e
em trazer argumentos cientificos sobre quais
fatores sdo importantes para uma vida feliz,
considerando a realizacio das potencialidades
dos individuos. Estes estudos constituem um

campo complexo chamado bem-estar.'

Os termos, bem-estar e qualidade de vida
veém sendo utilizados com frequéncia no meio
cientifico, principalmente nas duas ultimas
décadas, porém encontrar uma unica definicao,
um unico entendimento a respeito, tem sido
uma dificuldade recorrente devido as diversas
variaveis que envolvem os conceitos. Segundo
Franca,*asdefinicoes destes termos podemvariar
conforme as caracteristicas de cada profissao,
enfatizando o trabalho, os relacionamentos,
a saude fisica e mental, a questdo financeira,
as expectativas pessoais, sociais e politicas,
as caracterfsticas da populagdo analisada, ou

abordar todos estes aspectos.



A dimensio subjetiva da qualidade de vida
¢ composta por um dominio cognitivo que
compreende os aspectos acima relacionados
e um afetivo que compreende a frequéncia
com que emog¢oes positivas e negativas sao
experimentadas pelo individuo; em relacao
ao julgamento global dos pontos de satisfacao
com a vida.»*

H4 um interesse crescente em estudar a
qualidade de vida e o bem- estar e em como estes
constructos estdo atreladas ao envelhecimento.’
Este interesse ¢ justificado porque nesta fase do
desenvolvimento espera-se que o individuo tenha
algum prejuizo em relagao a qualidade de vida e,
consequentemente, 2 felicidade vivenciada.’

A garantia de bem-estar e qualidade de vida
durante o processo de envelhecimento, passa
pelo planejamento da aposentadoria pelo Estado,
pelas organizacoes e pelos préprios individuos.”
O Estado deve adotar medidas para garantir a
continuidade dos beneficios previdenciarios
e atencdo a saude. As organizacGes devem
se preocupar com o bem-estar dos seus
trabalhadores durante a atividade laboral, no
momento de transicio e na aposentadoria e
o individuo deve aprender a investir em seu
proprio bem-estar visando o futuro. Para atender
as demandas mencionadas ¢ indispensavel que
parcerias sejam firmadas entre o governo, as
organizagbes de trabalho, as universidades e a
sociedade.”

Neste sentido, a realizagdo de programas
articulando as instancias citadas com o objetivo
de preparar os individuos, no momento da
ruptura com o trabalho formal, é importante na
medida em que buscam provocar uma mudanca
de atitude neste individuo.® Esta mudanca ira
facilitar o processo de transi¢ao, despertando
novas areas de interesse, incentivando a busca de
novas potencialidades e prevenindo os conflitos
que porventura possam surgir, trazendo, assim,
melhor qualidade de vida para o individuo no
momento e apoés a transicio do trabalho para
aposentadoria.’

Bem-estar na aposentadoria

Os  Programas de Preparacio  para
Aposentadoria (PPAs) desenvolvidos no Brasil
possuem caracteristicas que os diferenciam em
funcio dos fatores que abordam.® Essa diferenca
¢ devido ao fato de os responsaveis pelo seu
planejamento e execu¢do procurarem atender
as expectativas dos participantes, de acordo
com a cultura corporativa e as particularidades
de cada organizacdao. Neste sentido, ¢ preciso
observar os limites e as possibilidades oferecidas
pelos gestores e as percepgoes dos organizadores
em relagio a abordagem do significado da
aposentadoria e da perspectiva de vida no
momento da transicio.?

Para Franca & Soares” o PPA pode ser
um instrumento facilitador do bem-estar na
medida em que focaliza os aspectos positivos
da aposentadoria, oportuniza reflexdes com
o objetivo de reforcar estes aspectos e cria
alternativas para lidar com os aspectos negativos.
Nesta perspectiva, o programa deve abordar
temas como planejamento financeiro, sadde,
educacio, atividades de trabalho remuneradas
e voluntirias, relacionamento familiar e social e
atividades culturais e de lazer.>5"?

A aposentadoria ainda ¢ um fato social recente
e pouco abordado na literatura brasileira, contudo
face ao crescente envelhecimento populacional
e a amplia¢do do numero de aposentadorias no
Brasil, torna-se necessirio intensificar os estudos
nesta tematica.®!

Considerando, entdo, os poucos estudos

existentes e as questdes demograficas,
economicas e psicossociais que envolvem o
processo de aposentadoria, e a consequente
necessidade de desenvolver programas que
contribuam para preparar os individuos para este
momento, é preciso desenvolver pesquisas que
investiguem como os trabalhadores percebem
esta transicdao e quals aspectos podem interferir
para o seu bem-estar na aposentadoria. Assim,
visando contribuir para o maior entendimento
do processo de aposentadoria para o servico
publico federal, este artigo enfoca a significagao

do bem-estar na aposentadoria, e os fatores mais
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relevantes na realidade dos servidores de uma
universidade federal em relagdo a preparagio
para esta transicao.

METODO

Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que,
segundo Silverman,” é uma modalidade de
pesquisa que localiza o observador no mundo,
constituida por um conjunto de praticas
interpretativas que estuda as coisas em seu ajuste
natural, tentando dar sentido ou interpretar
fenomenos em termos de significacbes que as
pessoas constroem em sua interagao. A pesquisa
qualitativa, como um conjunto de atividades
interpretativas, privilegia a pratica instrumental
que possibilita uma relacio flexivel ante o sujeito
da pesquisa e o pesquisador, portanto como
instrumento para coleta de dados foi utilizada a
entrevista semi-estruturada.

Os eixos norteadores das perguntas foram
estabelecidos com base na literatura sobre o tema,
particularmente os fatores que podem influenciar
o bem-estar na aposentadoria. A questao chave
para este artigo, contudo, foi o significado do
bem-estar na aposentadoria. Segundo Franca,'
as atitudes do sujeito frente a aposentadoria,
seus mitos e preconceitos podem contribuir para
que a sociedade saiba lidar com o desafio da
aposentadoria, promovendo a preparacio tanto
dos aposentaveis e de suas familias, quanto dos
profissionais que irao lidar com eles.

Para analise e apreensao dos significados do
bem-estar na aposentadoria para os sujeitos da
pesquisa foi utilizada a analise do discurso da
linha francesa proposta por Patrick Chareudeau,™
por ser considerada uma técnica utilizada pelas
ciéncias humanas e sociais para investigar
fend6menos simbdlicos.

O método escolhido para apreensio dos
significados permitiu a analise dos dados e o
entendimento do discurso dos entrevistados
tanto de forma implicita quanto explicita, pois,
como aponta Chareudeau,' o ato da linguagem
nio esgota sua significacdo explicitamente,
mas traz implicito algo que ¢é relativo ao
contexto soécio-histérico em que se insere.
Assim o saber construido pelos protagonistas
da linguagem sobre os diferentes conteudos
das trocas comunicativas nao ¢ ligado somente
as referéncias ou experiéncias vividas por cada
um deles. Analisar um discurso nao ¢ dar conta
somente da fala de quem comunica nem do ponto
de vista de quem interpreta, ¢ dar conta dos
possiveis interpretativos que surgem no encontro
dos processos de producio e interpretagio. O
pesquisador que se propde a analisar o discurso
esta em posicio de coletor de pontos de vista
interpretativos e pela comparagio destes deve
extrair variaveis constantes do analisado.

Todos os participantes da pesquisa assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
concordando em fazer parte e permitindo
a publicagdo dos resultados, mantendo o
sigilo de suas identidades. A pesquisa e seus
procedimentos foram aprovados pelo Comité
de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (UFV) com o n°
de referéncia 028/2010, de 29 de abril de 2010.

Local do estudo

A pesquisa foi realizada em uma Institui¢ao
Federal de Ensino Superior (IFES) localizada em
Vicosa, Minas Gerais, com uma populacio de
aproximadamente 72.244 habitantes, conforme
apontado pelo IBGE."” As atividades economicas
do municipio se concentram basicamente na area
de servicos, principalmente pela caracteristica de
polo educacional adquirida devido a presenca da



IFES e de outras institui¢des de ensino publicas
e privadas nos diversos niveis educacionais.'

No ambito das Instituicoes Federais de
Ensino (IFE), vinculadas ao Ministério da
Educacao, a estrutura do plano de carreira
dos docentes é regida pelo Plano Unico
de Classificacio e Retribuicio de Cargos e
Empregos” (PUCRCE) e os cargos técnico-
administrativos pelo Plano de Carreira dos
Cargos Técnico-Administrativos'” (TAs) em
Educa¢io (PCCTAE). O PCCTAE organiza-se
em cinco niveis de classificacio, A, B, C, D e
E, elaborados conforme o conjunto de mesma
hierarquia, requisito de escolaridade, nivel de
responsabilidade, conhecimentos, habilidades
especificas, formacao especializada, experiéncia,
risco e esforco fisico para o desempenho de
suas atribuicoes.'®

Participantes

O recorte da pesquisa foi realizado com
base nos dados fornecidos pela Pro-reitoria de
Gestao de Pessoas (PGP) e pela Diretoria de
Tecnologia da Informaciao (DTI). O critério de
inclusdo de participantes foi selecionar, dentre
os docentes e TAs da universidade, os servidores
que estavam com aposentadoria integral, por
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tempo e idade, prevista para os anos de 2011 e
2012. Assim, foram selecionados 85 individuos:
cinco docentes, 10 TAs nivel A, 28 TAs nivel B,
22 TAs nivel C, oito TAs nivel D e 12 TAs nivel
E. Desta selecdo, pouco menos da metade, ou
seja, 33 servidores participaram voluntariamente
das entrevistas, realizadas entre agosto de 2010 e
fevereiro de 2011.

E importante ressaltar que o critério de selegio
dos participantes por tempo e idade foi adotado
de forma que a pesquisa nao contemplasse casos
de comprometimento em relagio a saide, ou
aposentadoria compulséria.” Desta forma, ¢é
possivel assumir que o momento do desligamento
seria a priori decidido voluntariamente pelo
proprio sujeito.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Perfil dos entrevistados

Com o objetivo de tracar o perfil dos
respondentes para melhor contextualizacio do
estudo e entendimento da andlise das entrevistas,
foi organizada a tabela 1 de acordo com o nivel de
classificagao estabelecido nos planos de carreira
dos servidores das IFES PUCRCE e PCCTAE,
abaixo especificada:
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Tabela 1 - Perfil pessoal dos servidores entrevistados por nivel de classificacao. Vigosa, MG, 2010-2011.

Docentes TA TA TA TA TA
Variaveis n=>5 Nivel A Nivel B Nivel C Nivel D Nivel E
n=>5 n=7 n=7 n=+4 n=>5

Sexo

Masculino 02 05 05 03 02 03

Feminino 03 - 02 04 02 02
Média idade

Masculino 59 56,8 61,4 57,7 58,7 58

Feminino 55 - 54 51,8 53 50,5
Escolaridade

Fundamental incompleto - 05 03 02 - -

Fundamental completo - - 01 02 - -

Ensino médio - - 02 01 02 -

Superior - - - - 02 -

Especializagio - - 01 02 - 02

Mestrado - - - - - 02

Doutorado 05 - - - - 01
HEstado civil

Solteiro - - 01 01 - -

Casado 04 05 04 05 04 04

Divorciado 01 - 01 01 - 01

Viavo - - 01 - - -
Provedor 04 05 07 06 03 04
Média dependentes 1,8 2,8 2,75 2,5 1,4 01
Estimativa de aposentadoria

Quando completar o

exigido por lei 04 05 07 06 03 04

Nio sabe 01 - - 01 01 01
Percepcio sobre opinido
da familia

Positiva 03 03 02 04 02 01

Negativa - 02 04 - 02 02

Nao sabem 02 - 01 03 - 02




Como pode ser observado na tabela 1 os
servidores da UFV eram em sua maioria do sexo
masculino se observados os chamados niveis de
apoio que compreendem os TAs dos niveis A e
B. Em relacido aos docentes e aos TAs dos niveis
C, D e E ha uma ocupagio equilibrada entre
profissionais de ambos os sexos.

A idade dos entrevistados corresponde a
idade base para que se possa aposentar com
proventos integrais respectivamente para 0s
sexos masculino e feminino, 60 e 55 anos de
idade e 30 e 35 de servico, para os TAs e docentes,
conforme Emenda Constitucional 47/2005,%

como ¢ apresentado na tabelal.

Em relacio a escolaridade, a tabela 1 destaca
que ha uma continuidade da formacio exigida
para o ingresso no cargo. A medida que aumenta
a exigéncia de escolaridade hia também um
aumento na continuidade dos estudos por parte
dos servidores, além do necessario para ocupagao
do cargo.

O perfil dos respondentes revela que
sao casados e principais provedores do lar,
independente do sexo e dos niveis e cargos
ocupados. O nimero de dependentes diminui
proporcionalmente a escala de classificacdo
por niveis. A remuneragdo docente nao esta
vinculada a0 mesmo plano de carreira dos TAs,
porém conforme observado o salario é maior

que os TAs de nivel E.

Com relacdo a previsao para aposentadoria
todos os entrevistados, considerando os TAs de
nivel A manifestaram que irdo se aposentar assim
que completarem o tempo e a idade exigidos por
lei assim como a maioria dos TAs de niveis B e C
(aproximadamente 70%). Em relacao aos TAs de
nivel D os quatro entrevistados relataram nao ter
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previsao para aposentadoria. Os TAs de nivel E e
os docentes, 60% disseram que irdo se aposentar
assim que atingirem o exigido por lei e 40% nao
definiram o periodo para efetiva-la.

Sobre a percepcao da opinido da familia
a respeito da aposentadoria as respostas
demonstram que os docentes e os TAs de
niveis A e C a consideram positiva. Os TAs de
niveis B e E mencionaram que a familia avalia
negativamente a aposentadoria, ou nao souberam
avaliar a percep¢ao a este respeito. Em relacdo
aos TAs de nivel D a metade considerou que a
familia avalia positivamente a aposentadoria, e a
outra metade avaliou negativamente.

Assim, como recomendado por Franca;!

Zanelli, Silva & Soates;® Rodrigues et al;*

Monteiro??> e Soares et al.??

a preparacao para a
aposentadoriadeveraincluir os familiares. Mesmo
para aqueles que consideram a aposentadoria
como algo negativo ou nunca conversaram a
este respeito fica evidente a necessidade e a
possibilidade de ressignificar este momento por
meio das dinamicas e vivencias que devem ser
oferecidos por este programa. E importante
ainda a presenca da familia de forma que sejam
evitadas possiveis idealizagdes e a conscientiza¢ao
de que podem existir dificuldades, mas que estas
também podem ser enfrentadas.

Fatores de bem-estar na aposentadoria

Os principais fatores de bem-estar na
aposentadoria sugeridos pelos autores Adams &
Rau;" Franca;»!" Zanelli, Silva & Soares;® Franca
& Soares;’ Franca & Carneiro;'? Petkoska & Earl;*
Hershey, Henken & Van Dalen;* Kim & Moen;*
Zanelli & Silva’ foram analisados conforme dados
apresentados na tabela 2, abaixo especificada.
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Tabela 2 - Fatores de bem-estar na aposentadoria por nivel de classificagao. Vicosa, MG, 2010-2011.

Docentes TA TA TA TA TA
Variaveis n=>5 Nivel A Nivel B Nivel C Nivel D Nivel E
n=>5 n=7 n=7 n=+4 n=>5
Avaliacio do
relacionamento familiar
Positiva 04 05 07 05 04 05
Negativa 01 - - 02 - -
Cursos realizados ultimos
2 anos
Sim 01 03 05 04 01 05
Nio 04 02 02 03 03 -
Investimento financeiro
para o futuro
Sim - 02 05 03 02 02
Nio 05 03 02 04 02 03
Trabalho ap6s
aposentadoria
Sim- remunerado - - 02 03 01 04
Sim - nio remunerado 04 - 01 - 02 -
Nio 01 05 04 04 - 01
Atividades de lazer
Sim 02 05 03 06 04 04
Nio 03 - 04 01 - 01
Trabalho voluntario
Sim 01 01 01 01 01 -
Nio 04 04 06 06 03 05
Responsabilidade
organizacional
Sim 01 02 04 04 02 03
Nio 04 03 03 03 02 02

Avaliagao da saude fisica e
mental (autopercebida)

Positiva 04 05 02 05 01 03
Negativa 01 - 05 02 03 02




Com relacio a avaliacio da qualidade do
relacionamento familiar, antes do evento da
aposentadoria, os entrevistados consideraram
positiva. Este fator ¢ relevante para o bem-estar,
pois como apontam Franca®!' e Zanelli, Silva &
Soares®a familia ¢ um dos principais suportes no
momento de transi¢ao para a aposentadoria.

Em relacio a continuidade da educacao,
os TAs entrevistados participaram de cursos
relativos a educacao formal ou cursos de
capacitagdo e treinamento nos ultimos dois anos,
conforme demonstrado na tabela 2. Este dado
pode ser considerado como um fator positivo
para o bem-estar na aposentadoria pois como
aponta Fouarge & Schils” a continuidade na
educaciao melhora as oportunidades do mercado
de trabalho para os trabalhadores mais velhos e
aumentam a sua participagao social. Outro ponto
positivo é apontado por Franc¢a,” em relagio 2a
educacio como promotora de qualidade de vida

e manutencdo da saude.

Apesar de apenas um docente ter realizado
um curso (qualquer, ndo foi especificado que era
PPA) nos ultimos dois anos, todos os docentes
estavam envolvidos em atividades de ensino,
pesquisa e extensao. Assim, ¢ possivel inferir que
a pratica educativa pode ser considerada positiva
para o bem-estar na aposentadoria.

Sobre os investimentos financeiros para o
futuro, a maioria dos entrevistados, de todos os
niveis, alega nao se preocuparem com esta questao
contando apenas com o beneficio da aposentadoria
oferecido pelo governo. Este resultado corrobora

com Franca®!

que ressaltou que grande parte dos
brasileiros na aposentadoria contam apenas com

os proventos oferecidos pelo governo.

Os entrevistados relataram com frequéncia
nao possuirem a intencao de permanecer no
mercado de trabalho apés a aposentadoria, além
de ndo realizarem nenhum tipo de trabalho
voluntario, com excecao dos T'As de nivel E. Este
fato se nao for bem conduzido pelo individuo
pode ser um fator de dificuldade para adaptacao
na aposentadoria devido a importancia assumida
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pelo trabalho na vida da sociedade ocidental de
maneira geral.>>#10-12

Foi percebido, conforme demonstrado na
tabela 2, que os servidores possuem alguma
atividade de lazer, com exceciao dos servidores
docentes. Este ¢ um ponto positivo considerando
a alocacio do tempo em outras atividades
diferentes do trabalho como apontado por
Franca."

Sobre a percepcio da responsabilidade
organizacional em relagdio a aposentadoria
aproximadamente metade dos servidores TAs
e a malioria dos docentes consideram que a
universidade nao tem responsabilidade em
relacio a0 momento de transicio ficando a
cargo de cada individuo a preparacao. HEste
entendimento nao condiz com as atuais politicas
vigentes tanto em nivel mundial como em rela¢ao
ao Brasil, que diante do aumento na expectativa
de vida populacional e consequentemente da
aposentadoria tém estimulado o investimento
das organiza¢oes no apoio aos trabalhadores
mais velhos considerando as perspectivas de
“envelhecimento ativo™.’

A avaliacgio da sadde fisica e mental
autopercebida foi considerada positiva pelos
entrevistados com excecio dos servidores TAs
de niveis B e D, que a consideraram negativa.
Também nao foi observada uma preocupagiao
com a preven¢do e manuten¢do da saude para
o futuro. Esta situagdo ¢ preocupante, uma vez
que a manutencao do bem-estar e da qualidade
de vida perpassa a promocio da saide, sendo
fundamental ndo apenas no momento da
transicdo para aposentadoria, mas em todas as

etapas da vida.>?%-"

Percepcdo dos entrevistados sobre os fatores importantes para
0 bem-estar na aposentadoria

O bem-estar é um fator que requer uma
avaliacdo individual, sendo considerado valido
somente se observado e relatado pelo proprio
individuo. Mesmo que se utilize fatores estatis-
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ticamente construidos devem ser baseados na
informacido que esta disponivel no discurso do
sujeito. "

Neste sentido os dados sobre a percepcao do
bem-estar na aposentadoria emergiram com base
nas descri¢oes propostas pelos entrevistados ao
responderem o que para eles significava ter bem-
estar na aposentadoria. Tais dados podem ser

visualizados no quadro 1. Posteriormente, estes
foram agrupados segundo as quatro dimensoes
propostas por Fran¢a & Carneiro'” com base
na validagdo da escala de fatores chave para o
planejamento da aposentadoria (KFRP — Key
Factors in Retirement Planning) desenvolvida por
Franca." Este agrupamento facilitou a analise do
tema e propiciou a comparagao com os estudos
semelhantes ja realizados no Brasil.

Quadro 1- Analise comparativa do significado da aposentadoria dos servidores da UFV, de acordo com
os niveis de classificagao de cargos. Vigosa, MG, 2010-2011.

Niveis de

classificacao

Analise Descritiva das
Percepgoes sobre bem-estar na aposentadoria

T'As Nivel A

A percepeao a respeito do bem-estar na aposentadoria é descrita predominantemente
de maneira objetiva apontando como fatores mais importantes nesta etapa manter-se
ativo, ter uma boa condi¢ao financeira e ter saide. Em uma dimensao mais subjetiva
foi citada a tranquilidade de ter cumprido uma missao.

TAs Nivel B

A percepeao a respeito do bem-estar na aposentadoria é descrita de maneira objetiva
apontando predominantemente como fatores mais importantes nesta etapa a saude
e a familia. Com uma prevaléncia menor também foi citado a continuidade do
relacionamento com os amigos

TAs Nivel C

A percepcio a respeito do bem-estar na aposentadoria é descrita de maneira objetiva
apontando os fatores mais importantes nesta etapa predominantemente a satde,
manter-se ativo e ter uma boa condicio financeira.

T'As Nivel D

A percepcio a respeito do bem-estar na aposentadoria ¢ descrita de maneira objetiva
apontando como fatores mais importantes nesta etapa predominantemente a saiude e
boa condicdo financeira. Fatores como manter-se ativo, ter mais tempo para o lazer e
a familia foram citados com menor frequéncia.

TAs Nivel E

A percepeao a respeito do bem-estar na aposentadoria é descrita de maneira objetiva
apontando como fatores mais importantes nesta etapa a saude e a nao existéncia de
problemas financeiros, também foram mencionados a manutengio da amizade, dos
contatos sociais, o bom relacionamento com a familia e o lazer.

Docentes

A percepgio a respeito do bem-estar na aposentadoria é descrita de maneira objetiva
apontando como fatores mais importantes nesta etapa a saude, os aspectos financeiros
e tranquilidade, consequéncia destes dois fatores.




A analise descritiva das entrevistas para os
TAs dos niveis A, C e D e para os docentes sugere
que os fatores considerados mais importantes
foram saide e tranquilidade financeira, que estio
associados a dimensao fatores de risco e sobrevivéncia

2

apontada por Fran¢a & Carneiro,"” como pode

ser observado nas falas abaixo:

“..Jta relacionado com vocé ter mesmo uma certa
tranquilidade do ponto de vista econdmico... € preciso
ter um saldrio, ter tambénr um plano de saiide... o bem-
estar tem que ser fisico e também emocional.” (P2 —

docente, feminino, 55 anos, divorciada, dontorado).

“E estar tranguilo, en acho que ¢ saside, tendo saiide
¢ uma sitnagdo financeira pra adquirir o que a gente
qguer]...] (A2 — servente de limpeza, masculino, 55

anos, casado, 1° grau incompleto).

“Um salario digno, boa saiide né¢? Continnar com as
amizades, pra mim ¢ o bastante/...]” (C1 — porteiro,

[femrinino, 53 anos, casada, 2° grau completo).

“Pra mim ¢ ser bem remunerado en acho que isso é o
principal e ter o reconbecimento da UFV] mas en acho
gue o principal pro aposentado é a remuneragao.” (D4
- assistente em administragdo, masculino, 57 anos,

casado, segundo grau completo).

Em relacio aos TAs de nivel B os fatores
considerados mais importantes foram a sadde,
a familia e o relacionamento com os amigos.

Como pode ser observado nas falas:

“I...[primeiro Ingar a saside... Ficar bem com a familia
emr casa, se tiver algnma coisa pra fager também fica
satisfeito.” (Bl — armazenista, masculino, 59 anos,

casado, 1° grau incompleto).

Sadide, ter boas amizades, ter dnimo para fazer
algnma coisa, ter dnimo, saside, amizade en acho que
¢ iss0.” (BT — pedreiro, masculino, 65 anos, visivo,

segundo gran completo, pedreiro),

Bem-estar na aposentadoria

OsTAsdenivel E citaram os fatores apontados
anteriormente e as atividades de lazer. Estes
fatores estdo ligados as dimensoes fazores de risco
¢ sobrevivéncia, relagoes familiares ¢ bem-estar pessoal e
social, segundo Franca & Carneiro."” Estes dados
sugerem que os TAs de niveis B e E possuem
uma visdo mais ampla a respeito do bem-estar
na aposentadoria apontando a importancia dos
relacionamentos com os amigos ¢ a familia e o
lazer. Nos outros niveis estes fatores apareceram
de forma isolada.

“Nao perder uma coisa que vocé vai perder que ¢ essa
amizade ¢ os contatos que vocé vai perder, ter satide
para gozar dela ¢ recursos para fazer alguma outra
cozsal...]” (Bl — analista de tecnologia da informagao,
masculino, 59 anos, divorciado, mestrado).

“Um vencimento, saide, um fluxo de amizades,
um grupo e amizades grande, bom relacionamento
com a familia, perspectivas assim de saber que esti
aposentando, mas que vai ter uma vida tranquila.”
(E3 — pedagoga, feminino, 51 anos, casada, mestrado).

A analise descritiva sugere que os fatores
considerados mais importantes para o bem-
estar na aposentadoria pelos entrevistados foram
saude e tranquilidade financeira. Este resultado
também foi evidenciado na pesquisa de Franca
& Carneiro.”” Comparando com as percepedes
apontadas pelos entrevistados em relacio a
propria saude, esta importancia foi confirmada
pela avaliagao positiva da mesma. A respeito
da preparacgdo financeira para aposentadoria foi
observada uma contradi¢do: apesar da maioria
dos entrevistados ter eleito este fator como mais
importante, observou-se que os respondentes
nao fizeram nenhum investimento especifico
para a aposentadoria.

Este fato
planejamento financeiro estar contemplado nos

reforca a importancia do

PPAs. Para Fran¢a® o investimento no futuro
deve ser um processo educativo liderado pelas
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organizag¢des de trabalho em parceria com outros
segmentos da sociedade, como as universidades.
Para Zanelli, Silva & Soares,® a educacio
financeira nio visa somente a aprendizagem
da economia, poupar, cortar gastos e acumular
dinheiro, mas acima de tudo visa a melhoria da
qualidade de vida e do bem-estar dos individuos,
garantindo a seguranca necessaria para poder
aproveitar as oportunidades da vida e estar
preparado para alguma eventualidade.

Em relagio a limitacdo do estudo acredita-
se que a avaliagdo em separado dos diferentes
segmentos (docentes e TAs) permitiria uma
abordagem mais direcionada a cada categoria,
considerando o PPA, pois apesar de ambos serem
funcionarios publicos federais, acredita-se que
as implicagoes do processo se diferenciem para
os envolvidos e seus familiares. Um exemplo
seria o sentimento de ser “improdutivo” e sem
“significado social”, tais sentimentos podem
ser mais evidenciados na categoria docente, no
entanto tal aspecto nio foi avaliado no estudo,
podendo, portanto, tal fato ser apontado como
uma limitacao.

CONCLUSAO

As analises realizadas sobre a significacao do
bem-estar na aposentadoria nos permite concluir
que, no nivel macro, os fatores percebidos
como essenciais para a garantia do bem-estar
para os servidores publicos pesquisados estdo
relacionados aos fatores de risco e sobrevivéncia. B
evidente, porém, a falta de preparo dos servidores,
inclusive, em relacdo a estes fatores basicos.

Esta falta de preparo ¢ confirmada pela
auséncia de economia ou investimento financeiro
como garantia para a aposentadoria, além do
provento da aposentadoria. Em relagao a saude,
apesar da maior parte dos participantes avalia-la
positivamente, com exce¢ao dos TAs de niveis B
e D, nio foi constatada uma preocupacio com
prevencao ou preparo visando o bem-estar e
qualidade de vida para o futuro. Esta deveria
ser a prioridade nimero um no planejamento de
futuro para estes servidores.

Em relacio a educacio como fator de bem-
estar na aposentadoria percebe-se que este é um
aspecto positivo em relagdo aos servidores da
Universidade Federal de Vigosa, pois a maioria
declarou ter participado ou estar envolvida
em algum tipo de atividade de aprendizagem
nos ultimos dois anos. Este fator, porém, deve
continuar sendo uma preocupacdo central
em relacio ao Programa de Preparagiao para
Aposentadoria  (PPA), face aos beneficios
que pode trazer no momento da transi¢ao.
Fundamental, ainda, ¢ a educa¢io ao longo da
vida para o desenvolvimento e bem-estar das
pessoas em todas as idades.

A continua¢do do trabalho remunerado ou
voluntario apds a aposentadoria nao foi percebida
pelos entrevistados como uma possibilidade ou
alternativa. A literatura sobtre o tema, contudo,
sinaliza que este pode ser um fator de grande
importancia para o bem-estar, propiciando
uma melhor adaptacio a aposentadoria ¢ a
possibilidade de um acréscimo nos rendimentos.
Este dado reforca a recomendaciao de insercao
deste tema em PPAs que contemplem grupos de
profissionais com caracteristicas semelhantes.

A maioria dos participantes, com exce¢ao
dos docentes, relatou participar de atividades
culturais e de lazer. A abordagem do PPA
deve focar, portanto, na continuidade de tais
atividades, na conscientizacio dos beneficios
que estas podem trazer para o bem-estar e em
novas possibilidades que podem surgir a partir
de interesses dentro de um projeto de vida a ser
desenvolvido na aposentadoria.

Em relacdo aos relacionamentos sociais
estes foram pouco citados nas entrevistas,
porém configura-se como fator importante
para adaptacio e bem-estar na aposentadoria.
Neste sentido, o PPA deve incentivar a
reflexdo a respeito das possibilidades que
surgirdo pos-aposentadoria e a manuten¢ao dos
relacionamentos originados no trabalho.

A maioria dos entrevistados avaliou

positivamente  os  seus  relacionamentos

familiares. Como apontado anteriormente, a



familia ¢ um importante preditor para o bem-
estar na aposentadoria, considerando o seu
papel relevante na vida dos individuos. Assim,
a insercao da familia no PPA ¢ imprescindivel,
vez que todos os seus integrantes serao afetados
pelo processo de aposentadoria de um ou
mais de seus membros. O PPA pode ajudar no
enfrentamento das eventuais dificuldades que
surgirdo no momento da transicio e a familia
também podera usufruir dos beneficios gerados
por meio deste programa.

Em relacio a responsabilidade da IFES,
enquanto promotora do bem-estar para seus
servidores, a maioria dos entrevistados nao
tem consciéncia desta responsabilidade social
e assume somente para si a preocupagiao com a
aposentadoria. Neste sentido vale ressaltar, como
aponta Franca,’ que a responsabilidade social das
organizagoes esta em acordo com as politicas de
“envelhecimento ativo”, a Lei n° 8.842/94°! ¢ a
Lei n° 10.741/03% quanto 2 oferta de programas
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Histdrico de transtornos disféricos no periodo reprodutivo e a

associagdo com sintomas sugestivos de depressGo na pds-menopausa

Dysphoric disorders history in reproductive period and the association with symptoms suggestive of

postmenopausal depression

Resumo

Este estudo buscou verificar se existe associacdo entre o historico de transtornos
disféricos no periodo reprodutivo e a presenca de sintomas sugestivos de depressio na
pos-menopausa. Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal analitica. A populacdo
foram mulheres pés-menopausa, com idade entre 50 e 65 anos, com no minimo 12
meses de amenorreia, residentes em um municipio do interior do Estado do Rio
Grande do Sul. Atenderam aos critérios do estudo 112 mulheres. Os dados foram
obtidos por meio de entrevista estruturada contendo informagoes sociodemograficas,
anamnese para identificagio da presenca de transtornos disféricos, sintomas
relacionados a menopausa, tratamento de reposicio hormonal e aplicada a escala de
depressao de Hamilton para avaliar a presenca de sintomas sugestivos de depressao.
Os transtornos disforicos mais relatados pelas mulheres foram o cansaco, as dores
articulares ou musculares, cefaleia, nervosismo e irritabilidade. A maioria apresentava
algum grau de sintoma depressivo e verificou-se associagdo entre esses sintomas ¢
a presenca de transtornos disforicos. Embora nio se tenha observado relacdo entre
terapia de reposicao hormonal e sintomas depressivos, expressivo nimero de mulheres
apresentou este sintoma com o uso ou nao de terapia de reposicio hormonal. O estudo
mostrou associa¢io de transtornos disféricos pré-menstruais e sintomas sugestivos de

depressao em mulheres pos-menopausa.

Abstract

This study aimed to investigate the association between the history of dysphoric
disorders in the reproductive period and the presence of symptoms suggestive of

depression in postmenopausal women. Cross-sectional and analytic research whose

Departamento de Ciéncias da Vida. Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do
Sul. Tjui, RS, Brasil.

*  Servico de Fisioterapia. Hospital Santa Lucia. Cruz Alta, RS, Brasil.

Curso de Fisioterapia. Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. Ijui, RS,
Brasil.

Programa de Pés-graduacio em Envelhecimento Humano. Universidade de Passo Fundo. Passo Fundo,
RS, Brasil.

Correspondéncia / Correspondence
Evelise Moraes Berlezi
E-mail: evelise@unijui.edu.br

Evelise Moraes Berlezi'
Aline Balzan?

Barbara Fin Cadore®
Ana Paula Pillott!
Eliane Roseli Winkelmann'

Palavras-chave: Mulheres.
Menopausa. Depressao.

Sintomas.

ArTi6os OriciNAIS / ORIGINAL ARTICLES

273



274

Rev. Bras. Gewire. GerontoL., Rio ot Janeiko, 2013; 16(2):273-283

population were post-menopausal women, aged 50 to 65 years, at least 12 months of
amenorrhea, residents in a interior city from the state of Rio Grande do Sul, Brazil.
Attended the criteria of the study 122 women. Data were obtained by structured
interview with social demographic information, anamnesis to identify presence of
dysphoric disorders, symptoms related to menopause, hormonal replacement therapy
and applied the Hamilton Depression Scale to validate presence of suggestive depression
symptoms. The more frequently dysphoric disorders related by women were tiredness,
joint or muscular pain, headache, nervousness and irritability. Major women presented
some degree of depression symptoms and it was found association between suggestive
depression symptoms and dysphoric disorders. Although not observed relation between
HRT and depression symptoms, expressive number of women presented this symptom
using or not HRT. The study showed association between pre-mensturaldysphoric

Key words: Women.
Menopause. Depression.

Symptoms.

disorders and suggestive depression symptoms in post-menopausal women.

INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida das
mulheres gerou novos desafios na area da sadde,
merecendo atencio diferenciada no periodo pos-
reprodutivo. No inicio do século XX, pouca
atencdo foi dada as mulheres nessa faixa etaria,
em parte, devido a menor expectativa de vida
feminina até entdo, que nao permitia a maioria
das mulheres viver o suficiente para atingir o
climatério. No entanto, o aumento da expectativa
de vida feminina, a partir da segunda metade do
século XX, mudou essa situacao, desencadeando
uminteresse crescente pelas questoes relacionadas
ao envelhecimento feminino.!

Vistos antigamente como um sinal iminente
do envelhecimento, o climatério e a menopausa
sao considerados hoje um fenémeno dos “anos
intermediarios”. As mulheres brasileiras atingem
a menopausa em média aos 51,2 anos, fato que as
coloca na perspectiva de viverem muitos anos de
suas vidas em estado de deficiéncia hormonal.?
Segundo Vieira & Navarro,’ essa condicio se
associa a um hipoestrogenismo crescente, em
que a deficiéncia de producao desse hormoénio
acarreta uma série de mudancas de ordem fisica
e psicologica. Dentre as condi¢bes psicologicas,
as alteragbes de humor podem propiciar
o surgimento de episédios depressivos e
influenciar na incidéncia de depressio nesta
fase da vida da mulher.

A depressao ¢é conceituada como um subtipo
de transtorno afetivo que pode ser tnico ou
recorrente, apresentando sintomas psiquicos
(humor depressivo, fadiga, diminuicio da
capacidade de pensar, de tomar decisOes),
fisiolgicos (alteragdes do sono, do apetite,
do interesse sexual) e comportamentais
(retraimento social). E de causa multifatorial,
afeta mais mulheres do que homens com maior
prevaléncia no perfodo pos-reprodutivo. Fatores
hormonais, socioculturais e comorbidades
podem agir em separado ou sinergicamente
como desencadeadores de sintomas depressivos,

principalmente na pés-menopausa.*’

Com relacao ao fator hormonal, estudos como
o de Rubinow & Schmidt’® evidenciaram que os
horménios sexuais, especialmente o estrogénio,
desempenham importante papel modulatério
sobre os sistemas de neurotransmissao (dopamina,
serotonina, noradrenalina, acetilcolina, do sistema
GABA e glutamatérgico). Esses hormonios
teriam ainda acdo direta sobre mecanismos
reguladores de neuroplasticidade, excitabilidade
e sobrevivéncia neuronal e de células da glia, com
receptores nas regides do cérebro envolvidas
na regulacdo do humor, tais como o cortex
pré-frontal, a amigdala, o hipocampo, o corpo
estriado e o talamo.



Dentre as condicdes mais fortemente rela-
cionadas as alteracGes dos hormoénios sexuais,
encontramos o transtorno disférico  pré-
menstrual (TDPM), que ¢ caracterizado por uma
constelacio de sintomas emocionais e alteracoes
comportamentais, que se manifesta com um
padrio temporal ciclico em associagdo com o
periodo pré-menstrual; e, as alteragdes do humor
no climatério, perimenopausa e menopausa. Esta
constata¢ao, no entanto, nao pressupoe que toda
mulher apresente TDPM ou alteragoes do humor
no climatério, perimenopausa e menopausa.
Mulheres com estes quadros teriam uma
sensibilidade diferenciada as oscilagdes normais
de hormonios, ou seja, nio se trata de alteracoes
hormonais, e sim sensibilidade individual

diferenciada a tais alteracoes.®

Contudo,arelacao hormonal comas condi¢coes
supracitadas e uma possivel relacio entre elas,
considerando a sensibilidade individual, nio
estao esclarecidas pela literatura cientifica.
Neste contexto, o presente estudo justifica-se
pela necessidade de reunir mais elementos que
possam fomentar esta discussao. Além disso,
¢ preciso estimular as equipes das HEstratégias
de Saude da Familia para o desenvolvimento
de agbes que contemplem as necessidades da
mulher em todos os ciclos de vida e que estejam
atentas e intervenham nos fatores de risco para
o desenvolvimento da depressiao, condicio que
interfere na qualidade de vida.

Considerando a relevancia da tematica,
este estudo teve por objetivo verificar se existe
associacao entre o histérico de transtornos
disféricos no periodo reprodutivo e a presenca
de sintomas sugestivos de depressio na pos-
menopausa em mulheres residentes no interior

do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

METODO

Este estudo ¢ parte da pesquisa institucional
“Estudo Multidimensional de Mulheres Pos-
menopausa do Municipio de Catuipe, RS”, da
Universidade Regional do Noroeste do Rio

Transtornos disféricos no periodo reprodutivo e depressio na pés-menopausa

Grande do Sul (UNIJUI) e trata-se de um
estudo observacional transversal analitico.
A pesquisa institucional teve inicio no ano
de 2008 com uma previsao de execugiao até
2013. Os dados apresentados neste estudo

sao referentes ao periodo de marco de 2008 a
outubro de 2009.

A populagio da pesquisa institucional
foram mulheres com idade entre 50 e 65 anos,
em periodo pdés-menopausa, com no minimo
12 meses de amenorreia e residentes na area
urbana e rural do municipio. Este municipio,
em 2008, contava com 9.582 habitantes, dos
quais 4.789 mulheres. Do total de mulheres,
891 encontravam-se na faixa etaria do estudo.
Considerando 95% de confiabilidade e uma
propor¢ao de 50%, obteve-se um tamanho de
amostra de 269. Para a composi¢io da amostra,
utilizou-se a técnica de amostragem estratificada
proporcional,  considerando  estratos  as
microareas que compoem o territério sanitario

do municipio.

A abordagem a populagio foi possivel com
o apoio da Secretaria Municipal de Saude, por
meio dos Agentes Comunitarios de Saude que
auxiliaram no levantamento do numero de
mulheres elegiveis para o estudo. Para o presente
estudo, foram selecionadas 112 mulheres do
banco de dados da pesquisa institucional, 63,3%
da area urbana e 36,6% da rural que tinham
registros completos das variaveis de interesse
deste estudo, representando 42% do tamanho da
amostra do estudo maior.

Os dados foram obtidos por meio de
entrevista e aplicagao de protocolo. A entrevista
abordou condi¢oes sociodemograficas, aspectos
relacionados a terapia de reposicio hormonal
(TRH) e inquérito sobre presenga de transtornos
disforicos. A presenca de transtorno disférico pré-
menstrual foi obtida por meio de recordatorio dos
trés ultimos ciclos menstruais. Para caracterizar
transtorno disforico, esses sintomas deveriam estar
presentes na semana antecedente a menstruagao e
com alivio na semana pés-menstrual. Os sintomas
inqueridos foram: tristeza, raiva, irritabilidade,
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nervosismo, confusao, isolamento social, cansaco,
mastalgia, distensao abdominal, cefaleia, inchaco
em maos e pernas, aumento de peso e dores
articulares ou musculares.

Para avaliar sintomas sugestivos de depressio,
utilizou-se a Escala de Hamilton. Trata-se de
uma escala validada e jd aplicada na populagao
brasileira, estruturada em 21 itens. A resposta da
intensidade do sintoma se da numa escala de 0 a
4 (ausente a intenso). A pontuacao final varia de
0 a 62 pontos, sendo considerada depressio leve
com escore de 7-17 pontos, moderada entre 18-
24 pontos e grave maior que 24 pontos.’

Para analise dos dados, utilizaram-se a
estatistica descritiva (média, limite superior,
limite inferior, desvio-padrdo), teste qui-
quadrado com uma confianga de 95%, sendo
estatisticamente significativos os testes que
apresentaram p = 0,05. As analises foram
executadas com base em Field.”

O projeto de pesquisa foi aprovado sob
parecer consubstanciado 1n°124/2009 pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Regional do Noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul (UNTJUT); todas as participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Atenderam aos critérios de inclusio no estudo
112 mulheres, cuja idade média foi de 58,69+4,46
anos, todas entre 50 e 65 anos. Com relacdao
ao perfil sociodemografico, 75,9% (85) eram
casadas; 09,6% (78) nao conclufram o ensino
fundamental; e 60,7% (68) das mulheres que
possuiam renda propria relataram receber de um
a dois salarios minimos.

O tempo médio relatado de amenorreia foi
de 10,221+6,18 anos. Das mulheres do estudo,
segundo relato, 66% nao fizeram uso de terapia
de reposi¢ao hormonal (TRH) no periodo do
climatério; ja 34% fizeram uso de TRH neste
periodo.

Atabelal mostraadistribuicao dos transtornos
disforicos de acordo com a intensidade do
sintoma relatado, observando-se que todos
os sintomas estavam presentes no periodo
pré-menstrual, “as vezes” ou “sempre”. Ao
observar o percentual da presenca dos sintomas,
verifica-se que os sentimentos de tristeza, raiva,
irritabilidade, nervosismo, cansaco, mastalgia,
distensao abdominal, cefaleia e dores articulares
e musculares tiveram prevaléncia superior a 50%,
ou seja, mais da metade das mulheres do estudo
experimentaram esses sintomas pré-menstruais.
Destaca-se ainda que o nervosismo foi o sintoma
mais relatado pelas mulheres.
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Tabela 1 - Historico de transtornos disféricos pré-menstuais, de acordo com a intensidade do sintoma.

Catuipe, RS, 2008-2009.

Transtornos disféricos Nunca As vezes Sempre % da presenca
% () % (n) % (n) do sintoma*
Tristeza 43,8 (49) 38,4 (43) 17,0 (19) 55,4
Raiva 45,5 (51) 35,7 (40) 17,9 (20) 53,6
Irritabilidade 34,8 (39) 43,8 (49) 20,5 (23) 64,3
Nervosismo 19,6 (22) 55,4 (62) 23,2 (20) 78,6
Confusao 03,4 (71) 26,8 (30) 8,9 (10) 35,7
Isolamento social 67,9 (76) 16,1 (18) 15,2 (17) 31,3
Cansaco 34,8 (39) 37,5 (42) 25,0 (28) 62,5
Mastalgia 43,8 (49) 33,0 (37) 19,6 (22) 52,6
Distensao abdominal 37,5 (42) 43,8 (49) 17,0 (19) 60,8
Cefaleia 34,8 (39) 39,3 (44) 24,1 (27) 63,4
Inchaco em maos/pernas 56,3 (63) 26,8 (30) 14,3 (16) 41,1
Aumento de peso 50,9 (57) 26,8 (30) 19,6 (22) 46,4
Dores art. e musculares 35,7 (40) 37,5 (42) 24,1 (27) 61,6

* considerando as respostas “as vezes” e “sempre”.

Quanto a presencga de sintomas sugestivos de
depressao, verificou-se, de acordo com a escala
de Hamilton, que 66,1% (74) das mulheres do

estudo apresentaram sintomas depressivos;
53,6% (60), sintomas depressivos leves; 10,7%
(12), sintomas depressivos moderados; e 1,8%

(2), sintomas depressivos graves.

A aplicagdo da escala de Hamilton (0 a 62
pontos) apresentou uma média de 9,76%5,62
pontos, um minimo de um ponto e 0 Maximo
30 pontos. Ao analisar o intervalo de confianga,
observou-se que 95% das mulheres atingiram
pontuacio na escala de Hamilton entre 8,70 e
10,82 pontos, o que se ajusta com depressao leve.

Ressalta-se que 100% das mulheres com
sintomas sugestivos de depressdo relataram a
presenca de um ou mais transtornos disforicos
pré-menstruais. A tabela 2 mostra a frequéncia da
presenca e intensidade de transtornos disféricos
segundo o nivel de depressao. Ao analisar o
percentual da presen¢a de sintomas entre as
mulheres com quadro depressivo, observa-se que
estas experienciaram os sintomas distéricos “as
vezes” ou “‘sempre” nos ciclos menstruais. Esses
dados revelam que a prevaléncia de transtornos
disféricos ¢é elevada entre as mulheres que
apresentam sintomas sugestivos de depressio no

periodo pés-menopausa.
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Tabela 2 - Frequéncia e intensidade de transtornos disforicos, segundo o nivel de depressao. Catuipe,
RS, 2008-2009.

Transtornos disforicos SDL SDM SDG % da presenca
% % % do sintoma**
Tristeza Nunca 429 41 - 47
As vezes 58,1 14,0 53 774
Sempre 68,4 211 53 94,8
Raiva Nunca 43,1 39 - 47
As vezes 50,0 20,0 2,5 72,5
Sempre 85,0 10,0 5,0 100
Irritabilidade Nunca 487 51 - 53,8
As vezes 449 14,3 2,0 61,2
Sempre 78,3 13,0 4,3 95,6
Nervosismo Nunca 45,5 4,5 45 545
As vezes 50,0 11,3 - 61,3
Sempre 65,4 15,4 38 84,6
Confusao Nunca 52,1 5,6 - 57,7
As vezes 50,0 20,0 6,7 76,7
Sempre 70,0 20,0 - 90
Isolamento social Nunca 52,6 6,6 - 59,2
As vezes 50,0 11,1 5,6 66,7
Sempre 58,8 29,4 59 941
Cansaco Nunca 38,5 10,3 2,6 51,4
As vezes 57,1 11,9 - 69
Sempre 679 10,7 36 82,2
Mastalgia Nunca 55,1 10,2 - 65,3
As vezes 37,8 8,1 2,7 48,6
Sempre 68,2 18,2 4.5 90,9
Disten¢ao abdominal Nunca 50,0 9,5 24 61,9
As vezes 51,0 10,2 - 61,2
Sempre 63,2 15,8 53 84,3
Cefaleia Nunca 43,6 7,7 - 51,3
As vezes 59,1 6,8 2,3 68,2
Sempre 55,6 222 37 81,5
Inchaco em maos/pernas  Nunca 52,4 7.9 1,6 61,9
As vezes 50,0 10,0 33 63,3
Sempre 56,3 25,0 - 81,3
Aumento de peso Nunca 56,1 7,0 1,8 64,9
As vezes 46,7 10,0 - 56,7
Sempre 50,0 227 4.5 77,2
Dores articulares ou Nunca 40,0 10,0 2,5 52,5
musculares As vezes 66,7 4.8 - 71,5
Sempre 481 222 37 74

**Percentual da presenca de sintomas em mulheres com sintomas depressivos.
SDL= sintomas depressivos leves; SDM= sintomas depressivos moderados;

SDG=sintomas depressivos graves.



Ao se aplicar teste estatistico para identificar
se ha diferenca entre o grupo de mulheres que
apresentou sintomas depressivos ¢ o que nao
apresentou, verificou-se associacao estatisticamente
significativa entre depressio e os seguintes
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sintomas: tristeza, raiva, irritabilidade, confusio,
isolamento social, cansaco, cefaleia e dores
articulares ou musculares. A tabela 3 apresenta a
distribuicao dos sintomas de transtornos disféricos
pré-menstruais, segundo a presenca de depressao.

Tabela 3 - Distribui¢do dos sintomas de transtornos disforicos pré-menstruais, segundo a presenca de

depressao. Catuipe, RS, 2008-2009.

Transtornos disféricos Presenca de sintomas depressivos Sem sintomas depressivos p
% (n) % (n)
Tristeza 80,0 (50) 19,4 (12) 0,01*
Raiva 82,8 (64) 17,2 (11) 0,01*
Irritabilidade 72,2 (52) 27,8 (20) 0,05*
Nervosismo 08,5 (61) 31,5 (28) 0,21
Confusio 80,0 (32) 20,0 (8) 0,01*
Isolamento social 80,0 (28) 20,0 (7) 0,03*
Cansaco 74,3 (52) 25,7 (18) 0,01*
Mastalgia 64,4 (38) 35,6 (21) 0,86
Distensdao abdominal 07,6 (46) 32,4 (22) 0,53
Cefaleia 73,2 (52) 26,8 (19) 0,02*
Aumento de peso 05,4 (34) 34,6 (18) 0,95
Dores articulares ou 72,5 (50) 27,5 (19) 0,03*

musculares

* Bstatisticamente significativo ( p= 0,05).

Outra analise realizada foi com relacio ao
uso de terapia de reposi¢io hormonal quanto a
presenca ou nio de sintomas depressivos. Das
mulheres que realizaram TRH, 67% tiveram
sintomas de depressio, e das que nao realizaram,
74% tiveram sintomas de depressao. Das que
fizeram uso de TRH até dois anos, 36,0%(9) nao
apresentaram sintomas depressivos; 48,0%(12)
apresentaram  sintomas  depressivos  leves;
12,0%(3), sintomas depressivos moderados; e
4,0%(1), sintomas depressivos graves. Das que
fizeram uso de dois a quatro anos 25,0%(1) nio
apresentaram sintomas depressivos, 50,0%(2)
apresentaram sintomas depressivos leves e

25,0%(1) apresentaram sintomas depressivos

moderados. Das que relataram terem usado
TRH por mais de quatro anos, 44,4%(4) nao
apresentaram sintomas depressivos e 55,5%(5),
sintomas depressivos leves. Nao se verificou,
contudo, relagdo entre o uso de reposicao de
terapia hormonal e a presenca de sintomas
sugestivos de depressao (p=0,81).

DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo verificar
se existe associacio entre o histérico de
transtornos disféricos no periodo reprodutivo
e a presenca de sintomas sugestivos de
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depressio na pods-menopausa em mulheres
residentes no interior do Estado do Rio Grande
do Sul, Brasil. Na populacao, a prevaléncia de
depressio foi de 66,1%.

No Brasil ha poucos estudos em regides
distantes de grandes centros; da mesma
forma, ha poucos estudos voltados a mulheres
que vivenciam o periodo pés-menopausa. A
importancia de estudos com esta populagao esta
em identificar variaveis que possam interferir
de forma negativa na qualidade de vida e, desta
forma, propor alternativas para melhor viver esta
fase da vida e na velhice. No século passado,
grande parte delas nao alcangava a menopausa;
hoje a expectativa ¢ que as mulheres vivam um
terco de suas vidas apds a menopausa.’

A menopausa ¢ dividida em duas etapas
principais: a perimenopausa, que se caracteriza
pela presenca de ciclos irregulares ou com
caracteristicas diferentes dos ciclos observados
durante a vida reprodutiva, tendo a ultima
menstruacao, ocorrido ha menos de 12 meses; e
a pés-menopausa, pela auséncia de menstruacao
por mais de 12 meses.

A maioria das mulheres que atinge a
menopausa nao apresenta sintomas depressivos
proeminentes; no entanto, uma prevaléncia
maior do que a esperada de sintomas depressivo-
similes vem sendo observada entre elas.” Hay &
Johnstone,! contudo, destacam que a transi¢io
para a menopausa parece agir como facilitadora
e nao como causadora dos sintomas do humor.

Entre as discussdes acerca da relacio entre
depressio e menopausa, ¢ suas causas, a pesquisa
de Dennerstein'' colabora no sentido de colocar
emdiscussao seadepressao é gerada poralteracoes
biolégicas ou por causas psicossociais. Seu
estudo aponta que a maior tendéncia a depressio
no climatério tem sido atribuida ao medo de
envelhecer e a percep¢io de proximidade da
morte, sentimentos estes agravados pela sensagao
de inutilidade ou caréncia afetiva. O climatério ¢
uma fase de transicio fisica e social, coincidindo
com a independéncia dos filhos, a morte de

familiares e a aposentadoria, circunstancias
estas que requerem ajustes emocionais dificeis
para a mulher.

Ja o estudo de Lorenzi” discute sobre
vantagens ¢ desvantagens sobre a menopausa.
Em seus achados, verificou que a percep¢io da
menopausa como evento desvantajoso (atitude
negativa) associou-se a pior sintomatologia
climatérica, reforcando que atitudes negativas
repercutem na manifestacao de piores sintomas.
Favarato” destaca que outro aspecto que
colabora para a depressio ¢ a imagem que a
mulher constréi de si mesma nesse periodo,
decorrente da sua baixa-estima acarretada pelo
humor depressivo, pelo sentimento de estar
envelhecendo fisicamente e a tendéncia ao
aumento de peso corporal, fatos que contribuem
para uma autoimagem negativa que as levam a se
sentir menos atraentes e desejadas.

Alteracées do humor sdo queixas relatadas
com grande frequéncia aos especialistas de
clinicas de menopausa, mas para Fernandes et
al.'"* outros estressores, caracteristicos desse
periodo da vida, podem contribuir para os
quadros depressivos climatéricos, e ndo apenas
a senescéncia ou o declinio hormonal. Estudos
comunitarios apontam que a sintomatologia
depressiva em mulheres na meia-idade esta
associada a fatores como atitude em relacio a
menopausa, saude geral da mulher, ansiedade,
problemas de relacionamento, presenca de outros
sintomas climatéricos e histérico de episédio
depressivo anterior.

No estudo de Lorenzi® sobre a qualidade de
vida, cerca de 50 a 70% das mulheres vieram
a referir sintomas somaticos e dificuldades
emocionais no climatério, interferindo no
seu bem-estar. Sio também comuns queixas
relacionadas a dificuldades como sono, perda
da libido, cefaleia, mialgias e artralgias, maior
ansiedade e até depressao. Ressalta-se que,
assim como no estudo de Lorenzi, também no
presente estudo se encontrou a maioria dessas
queixas. Persistem, no entanto, controvérsias
sobre o quanto tais queixas sio decorrentes



somente da queda estrogénica ou de fatores
psicossociais relacionados ao préprio processo
de envelhecimento. As ondas de calor e a
atrofia urogenital seriam as unicas queixas
diretamente relacionadas a queda dos niveis
estrogénicos. As demais estariam relacionadas
sobretudo a dificuldade de aceitar o processo
de envelhecimento, este simbolizado pela

menopausa.'”

Em relacio ao histérico de transtornos
disféricos na populacio do presente estudo,
verificou-se que todos os sintomas estavam
presentes “as vezes” ou “sempre” no periodo pré-
menstrual, considerando o recordatério dos trés
ultimos ciclos. Destes, os que foram relatados
com maior frequéncia foram: o sentimento de
tristeza, raiva, irritabilidade, nervosismo, cansaco,
mastalgia, distensdo abdominal, cefaleia e dores
articulares e musculares. Achados do presente
estudo revelam associacio estatisticamente
significativa entre depressio e os seguintes
sintomas: tristeza, raiva, irritabilidade, confusio,
isolamento social, cansaco, cefaleia e dores

articulares ou musculares.

Neste observou-se

entre transtornos disféricos pré-menstruais e

estudo, associacao
sintomatologia sugestiva de depressdo; e ainda,
as mulheres que apresentaram sintomas de
depressao considerados graves relataram ter
sentido "as vezes" ou "sempre" todos os sintomas
disféricos, sugerindo que a sintomatologia que
antecede a menopausa pode estar relacionada
coma susceptibilidade a depressao. Este resultado
refuta os achados de outros estudos de Nicol-
Smith'® e Petticrew:'” ambos nio encontraram
relacdo entre menopausa e depressao.

Segundo Stewart & Boydell,'” mulheres
que tiveram histérico de transtorno depressivo
ansioso ao longo da vida tém maior probabilidade
de apresentarem outro episédio, enquanto
outras podem sentir pela primeira vez insonia,
irritabilidade, alteracbes de humor, auséncia de
desejo sexual e fadiga na menopausa. E ainda,
segundo pesquisa conduzida por Pedro et al.,”
os sintomas emocionais sio as queixas mais
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frequentes entre as mulheres brasileiras que
procuram atendimento ginecolégico.

Neste estudo, verificou-se associaciao entre
TDPM e depressio, achado que corrobora a
literatura cientifica, uma vez que ha poucos
e discutiveis estudos sobre o tema. Contudo,
trabalhos importantes e relacionados ao tema,
como o de Cunningham et al.,”” afirmam que
mulheres com TDPM relatam maior prevaléncia
de transtornos psiquiatricos, especialmente do
humor, com valores entre 30% e 70%, predizendo
maior risco para futuros episédios de depressao
ao longo da vida, em especial relacionado ao ciclo
reprodutivo feminino como a perimenopausa.

Estudo de Silva et al.,”' que teve como objetivo
avaliar a prevaléncia de depressaio em mulheres
climatéricas, observou presenca de TDPM em
44,3% do total da populagao do estudo, o mesmo
percentual que apresentou episodios depressivos
prévios. Verificou, ainda, associagdo entre
depressao e menopausa, ressaltando, no entanto,
que sobre o TDPM existem escassos trabalhos
que subsidiem este achado, assunto considerado
discutivel.

Das limita¢Ges do presente estudo, destaca-se
que por se tratar de estudo transversal dados sobre
transtornos disféricos, obtidos por recordatoério
dos dltimos trés ciclos, podem nao expressar
o ocorrido por toda a fase reprodutiva. Os
estudos realizados sobre este tema sdo bastante
controversos e demandam mais elementos que
possam corroborar a discussio.

CONCLUSAQ

Concluiu-se que existe associacio de
transtornos disféricos pré-menstruais e sintomas
sugestivos de depressio em mulheres pos-
menopausa. A tematica apresentada neste estudo
nao se esgota e requer mais investigacoes para
que se possa comparar achados para melhor
compreensao da relagio da menopausa com
sintomas depressivos. Por ora, a contribuicao

deste trabalho fica centrado na associacao dos
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sintomas de transtornos disféricos com sintomas
sugestivos de depressio em mulheres pos-
menopausa residentes no interior do Rio Grande
do Sul, Brasil.

Os resultados apresentados abrem a discussao
sobre a importancia de implementar politicas de
atencdo voltadas para o cuidado da mulher nessa
etapa de vida e realizar mais investigacdes com
mulheres com perfil semelhante a populagao do
estudo subsidiando esses achados. Os indicios de
sintomas sugestivos de depressao nesta populacao
sa0 expressivos, e muitos fatores podem estar
associados a esta condi¢ao. O acompanhamento

pelas equipes de saude da Estratégia da
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Mobilidade funcional em idosos institucionalizados e ndo
institucionalizados

Functional mobility in institutionalized and non-institutionalized elderly

Resumo

Introdugao: Quedas sdo importante causa de morbidade e mortalidade na terceira idade,
com consequéncias que vio desde pequenas lesdes até a morte. A medida da mobilidade
funcional pode ser usada para predizer o risco de quedas e para mensurar o resultado
de intervengbes que busquem reduzi-lo. Objetivos: Avaliar e comparar uma medida de
mobilidade funcional em idosos residentes na comunidade e em uma instituicao de longa
permanéncia para idosos (ILPI), e verificar sua relacio com idade e sexo nos diferentes
locais de moradia. Materiais e Métodos: Participaram deste estudo observacional, analitico
e transversal, 413 idosos, sendo 72 institucionalizados (80,9 £ 8,1anos; 53 mulheres) e
341 da comunidade (69,8 £ 7,5 anos; 269 mulheres). Para avaliar o grau de mobilidade
funcional, foi utilizado o teste do levantar e caminhar cronometrados (TUG). Resultados:
Niao foi detectada diferenca estatistica entre as médias do TUG apresentadas pelos
sexos, tanto na comunidade (p>0,05), quanto na ILPI (p>0,05). Homens e mulheres
residentes na ILPI apresentaram média de TUG significativamente maior que homens
e mulheres da comunidade (p<0,01). Foi detectada diferenca significativa entre as
médias de TUG, quando comparadas em termos de faixa etaria (p=0,003). Conclusao:
A mobilidade funcional ¢ maior entre os idosos que residem na comunidade, os quais,
portanto, apresentam menor risco de quedas. Homens e mulheres apresentam nivel
semelhante de desempenho na mobilidade funcional, a qual decresce com a idade,
em todas as faixas etarias. Sugerem-se intervencoes que auxiliem ambos os grupos a

melhorarem sua mobilidade e, portanto, a diminuir o risco de quedas.

Abstract

Introduction: Falls are a major cause of morbidity and mortality in old age, with consequences
ranging from minor injuries to death. The measure of functional mobility can be used to
predict the risk of falls and to measure the result of interventions that seek to reduce it.

Olyectives: To assess and compare a functional mobility measure in eldetly people living in
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the community and in a long stay institution (LSI), and determine its relation to age and
sex in the different places of residence. Materials and Method: This observational, analytical
and cross-sectional study used data from two other observational studies carried out in
the city of Porto Alegre, Brazil. A total of 413 eldetly people took part in this study; out
of those 72 were institutionalized (average age = 80.9 * 8.1years) and 341 lived in the
community (69.8 £ 7.5 years). The Timed Up and Go Test (TUG) was used to evaluate
the degree of functional mobility. Resu/s: No statistical difference was found in the TUG
mean values presented by the genders, both in the community (p>0.05) and in the LSI
(p>0.05). Institutionalized men and women showed significantly higher TUG mean than
those living in the community (p<0.01). A significant difference was detected between
the TUG means, when compared in terms of age group (p = 0.003). Conclusion: Functional
mobility decreases with age in men and women, but does not differ between the sexes.
Elderly people living in the community were faster than the institutionalized ones and
therefore had a lower risk of falls. It is clear that there is a need for interventions that help

Key words: Homes for
the Aged. Health of
Institutionalized Elderly.

Aged. Aging.

both groups improve their mobility and reduce the risk of falls.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ o principal
fenomeno demografico do século XX. Pelo fato
de se encontrar acelerado e devido a transicao
epidemiolbgica concomitante e ao aumento da
expectativa de vida, sobretudo os paises em
desenvolvimento estio convivendo com uma
crescente modificagdio no perfil de sadde da
populacio, pela maior longevidade, declinio nas
taxas de fecundidade ¢ o nio declinio das taxas
de mortalidade."?

Com o envelhecimento, ocorrem mudancas
nos aspectos sociais, psicologicos e fisiologicos
da vida dos individuos, as quais levam a
uma diminuicdo das reservas funcionais do
organismo, sendo possivel verificar alteracoes
em todos os aparelhos e sistemas. Uma dessas
alteracbes ¢ a diminuicdo da capacidade
funcional de forma global."?

A capacidade funcional pode ser definida
como a capacidade de manter as habilidades
fisicas e mentais necessarias para uma vida

independente e auténoma.'

Viarias alteracoes
levam a diminui¢ao progressiva da capacidade
funcional, entre elas a perda da acuidade visual, a
diminui¢ao da capacidade auditiva e a diminui¢ao
da for¢a muscular, o que acarreta aumento do
risco de quedas e limitagcdo da realizagao tanto
das atividades de vida diaria (AVDs), como das

atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs).*

Outros fatores que também influenciam na
diminuicdo da capacidade funcional sio os
desgastes que ocorrem em varios sistemas
corporais, que ocorrem de forma progressiva
e irreversivel, como os resultantes das doencas
cronicas degenerativas, as quais atingem grande
namero de idosos, significando uma ameaca a
autonomia e independéncia dos individuos."*

A reduciao da autonomia fisica e a instabilidade
econémica sao fatores que podem tornar o idoso
cada vez mais dependente. Sendo assim, faz-se
necessario que uma pessoa assuma os cuidados
desse idoso. Quando essa op¢ao nio € possivel no
nucleo familiar, a institucionalizacdo aparece como
opcao. As instituicGes de longa permanéncia para
idosos (ILPIs), na maioria das vezes, fazem com
que os idosos tenham que se adaptar as rotinas
do local, dividir seu ambiente pessoal com outras
pessoas e viver distante dos seus familiares.™

As ILPIs sio moradias especializadas,

cujas fungdes bdsicas sdo  proporcionar
assisténcia gerontologica e geriatrica conforme
as necessidades de seus residentes. Em
alguns momentos, abrigam os idosos que
foram rejeitados pela sua familia, ja que em
determinado momento a presenca do idoso
pode tornar-se incomoda, dificil e insustentavel,
ficando a participagdo familiar e social limitada

547 Frente a isso, a

ou até impossibilitada.
institucionalizacio vem como um fator de

protecdo ao idoso, ja que na sua casa ele pode



estar sofrendo com a reducio da disponibilidade
de cuidado ou suporte familiar, a inexisténcia de
servicos de apoio social e de saude, o alto custo do
cuidado domiciliar, moradias com espaco fisico
reduzido e estruturas com risco para quedas.'

Em relacio as quedas em idosos, grande
parte ocorre em seu local de residéncia, seja casa
ou instituicdo, sendo que estas podem levar a
incapacidade funcional, diversas leses e até
mesmo a morte. Além disso, as consequéncias
das quedas podem resultar em custos para o
Sistema Unico de Satde (SUS), previdéncia social
e patra os proprios idosos e seus familiares.”

Em virtude do envelhecimento global, a
importancia de se detectar os idosos com risco
de quedas é reconhecida em todo o mundo,’
principalmente em face do conhecimento de que
as quedas aumentam com a idade e naqueles mais
frageis.'” A conexdo com o envelhecimento e a
fragilidade ¢é enfatizada pelo fato de que idosos
que vivem em ILPIs caem mais e sofrem maior
recorréncia de quedas do que aqueles que vivem

na comunidade.!

Se, 2 medida que diminui a capacidade

funcional, ocorre aumento do risco de
quedas, pode-se inferir que risco de queda,
funcionalidade e equilibrio na popula¢ao idosa
em geral sio relacionados.*!’ Sendo assim, o
presente estudo foi desenvolvido com o objetivo
de avaliar e comparar uma medida de mobilidade
funcional em idosos tresidentes em uma I[LPI
e idosos da comunidade da cidade de Porto
Alegre-RS, bem como verificar sua relagio com
idade e sexo nos diferentes locais de moradia.
Buscou-se também estabelecer as relacoes entre
os resultados relativos a medida de mobilidade e
outros aspectos da saide de idosos, como risco de

quedas, funcionalidade e seguranga no transito.

MATERIAIS E METODOS

Este foi um estudo com delineamento do

tipo observacional, analitico e transversal,
que utilizou dados coletados em dois outros

estudos observacionais descritivos, o “Estudo

Mobilidade funcional em idosos

Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre Fase
IT — Avaliacao Transdisciplinar” (EMIPOA), e o
projeto “Institui¢oes de Longa Permanéncia para
Idosos — ILPIs no Brasil: tipologia e proposta de
modelo bésico de assisténcia multidimensional”
(ILPIBRA). Os resultados do EMIPOA ja

foram publicados em
12,13

revistas nacionais e
internacionais, assim como também foram

publicados os resultados do ILPIBRA."?

Em janeiro de 2006, participaram do
EMIPOA idosos de ambos os sexos que faziam
parte de uma amostra populacional de 1.164
idosos residentes na comunidade. A amostra
populacional original foi composta por 0,69% da
populacao da cidade de Porto Alegre, com base
nas estimativas do ultimo censo populacional
feito a época. O percentual de 0,69% reflete a
razdo da distribuicdo da populagao idosa na
cidade de Porto Alegre relativa a distribui¢ao
total da populacio, calculo realizado com base na
corre¢io preditiva do incremento populacional
paraoanode 2005, baseado no censo populacional
de 2000 realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). A amostra foi
aleatoria, estratificada por regido censitaria do
municipio. Todos os idosos foram contatados em
seu domicilio, quando foram obtidos os dados
socioeconémicos e relativos a sua moradia.
Aqueles que concordaram em participar da
segunda etapa da pesquisa, na qual ocorreram as
avaliagcdes multiprofissionais, foram levados até¢ a
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande
do Sul (PUCRS) por transporte financiado pelo
fundo da pesquisa.

Dois anos depois, em janeiro de 2008, foi
iniciada a coleta de dados do projeto ILPIBRA,
do qual, na cidade de Porto Alegre, participaram
116 idosos de ambos os sexos que residiam
na Sociedade Porto Alegrense de Auxilio aos
Necessitados (SPAAN). O ILPIBRA foi um
estudo transversal, desenvolvido em seis diferentes
centros no Brasil, sendo Porto Alegre um deles.!

Dos 116 residentes da instituicdo, foram
incluidos os 72 idosos que aceitaram participar
do estudo e que tinham condi¢des de executar o
teste da mobilidade funcional. Foram excluidos
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44 idosos entre homens e mulheres, que se
recusaram a participar do estudo ou que nio
tiveram condigbes fisicas e/ou cognitivas de
realizar o teste.

Para avaliar a mobilidade funcional dos
idosos, foi utilizado o teste do levantar e caminhar
cronometrados, o Timed and Up Go Test (TUG).!
Nesse teste o idoso era instruido a levantar-
se, andar um percurso linear de trés metros,
regressar e tornar a sentar-se apoiando bracos e
costas na mesma cadeira; todo o periodo do teste
foi cronometrado. Foi utilizado um cronémetro
digital e o local exato da cadeira, assim como
o ponto de retorno trés metros a frente foram
claramente marcados com fita adesiva amarelo-
brilhante. Todos os idosos do EMIPOA foram
avaliados em um unico més em um laboratotrio
da PUCRS, enquanto as avaliagoes dos idosos do
ILPIBRA ocorreram em pouco mais de um més
na propria ILPL

Os principios éticos foram respeitados de
acordo com o estabelecido na Resolucio n°
196/96 do CNS-MS. Tanto o EMIPOA, quanto
o ILPIBRA tiveram aprovacio do Comite de
Etica em Pesquisa da PUCRS. Os protocolos
de aprovagio sdo, respectivamente, 1.066/05-
CEP do EMIPOA e 17/2006 do ILPIBRA.

Todos os participantes assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Foi feita a inser¢ao dupla dos dados coletados
para se eliminar erros de digitagdo, os quais foram
posteriormente analisados por meio do software
SPSS 11.0. Os dados foram testados quanto a
normalidade  (Kolmogorov—Smirnov ~ fest). Para as
variaveis dicotdmicas em estudo, foram realizadas
as analises bivariadas por meio do teste # Student
para grupos independentes assumindo igualdade
de variancias, previamente testada pelo teste de
Levene. Para as variaveis politomicas, foi utilizada a
analise de variancia de uma via (One-Way ANOVA),
seguida do teste de comparacoes multiplas de Tukey
HSD. As proporgoes foram testadas por meio do
teste qui-quadrado de Pearson com correcao de
continuidade. Para critérios de decisdo, foi adotado
o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Dos 341 residentes na comunidade, 269 eram
do sexo feminino. Ja na ILPI, dos 72 idosos que
aceitaram fazer/puderam realizar o teste, 53 eram
do sexo feminino. Como se pode observar pelos
resultados (tabela 1), as propor¢oes entre os sexos
foi a mesma nos dois locais de moradia (p= 0,41).

Tabela 1 - Caracterizagdo geral da amostra. Porto Alegre-RS, 2012.

, TOTAL COMUNIDADE INSTITUICAO
'ARIAVEI
v VEIS (n=413) (n=341) (n=72)
Sexo*
Masculino 91 (22,2 72 (21,1 19 (26,4
222) @1 264) o
Feminino 322 (78) 269 (78,9) 53 (73,6)
Faixa etaria*
De 60 a 69 anos 148 (43,1) 145 (53,5) 34,2
De 70 a2 79 anos 126 (36,7) 94 (34,7) 32 (44,4 <0,0014
>80 anos 69 (20,1) 32 (11,8) 37 (51,4)
Idade (anos)
Média £ desvio padrio 72,2 £ 8,7 69,8 £ 75 80,9 = 8,1
<0,0018
Minimo - maximo 60 - 102 60 -92 65 - 102

* Valores apresentados na forma n(%); * Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢io de continuidade; ® Teste # Student para grupos

independentes assumindo igualdade de variancias.



Os idosos institucionalizados apresentaram
média de idade significativamente superior a
dos idosos da comunidade (p<0, 001; tabela 1).
A distribuicao dos idosos em termos de faixa
etaria nos dois locais de residéncia também se
mostrou estatisticamente diferente. Enquanto
no grupo da comunidade predominaram idosos
com idade entre 60 e 69 anos, o grupo da ILPI

apresentou maior associa¢io com as outras duas

Mobilidade funcional em idosos

faixas etarias, ou seja, 70 a 79 anos e 80 anos ou
mais, com predominio da ultima.

Na comparag¢ao do desempenho do TUG entre
os sexos (tabela 2), ndo foi detectada diferenca
estatistica significativa, tanto na comunidade
(p>0,05) quanto na institui¢ao (p>0,05). Homens
e mulheres da ILPI, no entanto, apresentaram
média de tempo para realizacgio do TUG
significativamente maior que os residentes da
comunidade de mesmo sexo (p<0,01).

Tabela 2 - Valores do teste do levantar e caminhar cronometrados (TUG) de idosos residentes
na comunidade e em instituicao de longa permanéncia, distribuidos por faixa etaria e sexo. Porto

Alegre-RS, 2012.

TUG COMUNIDADE TUG INSTITUICAO
FA,IXA Média £ Desvio-padrao Média £ Desvio-padrao
ETARIA
Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
60 - 69 anos 11,612,3 11,4+1,5 11,625 16,7£0,6 16,010,0 17,0£0,0
70 - 79 anos 12,3145 12,314 4 12,2145 17,1£5,8 16,316,2 17,6+5,5
> 80 anos 12,6£5,1 12,5%6,9 12,7443 19,318,2 17,0+5,1 19,918,8

Ja comparando os resultados do TUG nas
diferentes faixas etarias foi detectada diferenca
estatistica significativa entre 60 e 69 anos e 80
anos ou mais (p=0,003; tabela 3). A média do
TUG dos idosos de 60 a 69 anos se mostrou

significativamente menor que a média dos idosos
com 80 anos ou mais de idade. Ja a média do
TUG dos idosos de 70 a 79 anos nao mostrou
diferenca estatistica das médias apresentadas
pelas outras duas faixas etarias (tabela 3).

Tabela 3 - Comparagiao dos resultados do teste do levantar e caminhar cronometrados (TUG) de

acordo com a faixa etaria. Porto Alegre-RS, 2012.

TUG 95% IC
FAIXAS ETARIAS Diferenca  Erro padrio VA Limite Limite
média inferior superior
60269 anos 70 a 79 anos -1,26354 0,66198 0,138 -2,8222 0,2951
>80 anos -2,78192 0,82972 0,003* -4,7355 -0,8283
70279 anos 60 a 69 anos 1,26354 0,66198 0,138 -0,2951 2,8222
>80 anos 1,51838 0,85686 0,181 13,5359 0,4991

A: Teste Tukey HSD; *: a diferenca média ¢ significativa ao nivel 0,05.
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Em relacio ao local de moradia, pode-

se  observar  diferenca  estatisticamente
significativa entre os dois grupos, onde os idosos
institucionalizados apresentaram média de TUG
significativamente superior aos idosos do grupo

comunidade (p<0,001).

DISCUSSAD

A amostra do presente estudo apresentou
maior porcentagem de mulheres do que homens
em ambos os locais de residéncia. Esse achado
se assemelha ao de estudo feito por Chaimowicz
& Dirceu, segundo o qual as mulheres
representavam a maioria dos moradores das
1L PIs, além de setem mais velhas e de 14 residirem
por mais tempo.®

Observou-se que a média da idade da
populagao que mora na ILPI de Porto Alegre
(80,9 anos) é mais alta do que a encontrada em
outras ILPIs. Em Passo Fundo-RS, a média
de idade dos seus moradores é de 74,17 anos,"”
semelhante a média de idade em Siao Paulo
(73,1 anos);”® ja em Minas Gerais foi encontrada
média de idade mais semelhante a da ILPI de
Porto Alegre (79,17 anos).”” A diferenca entre os
resultados deste estudo e aqueles encontrados
nos outros estudos realizados no pafs talvez
explique o menor grau de mobilidade dos idosos
da ILPI avaliada, uma vez que a mobilidade
funcional dectresce com a idade,!” como também
visto no presente estudo.

Podsiadlo & Richardson'® utilizaram o
TUG para avaliar o risco de quedas em idosos
e classificaram seus resultados em trés grupos:
1) 10 segundos ou menos: baixo risco de quedas
e individuos independentes com mobilidade
funcional inalterada; 2) 20 segundos ou
menos: médio risco de quedas e individuos
com independéncia em transferéncias basicas;
e 3) 30 segundos ou mais: alto risco de quedas
e individuos dependentes em AVDs e com
mobilidade alterada. De acordo com essa
classificacao, tanto os idosos tesidentes na
ILPI, quanto os da comunidade ficariam no
grupo 2, ou seja, de médio risco de quedas.
Esse achado indica a clara necessidade de serem

desenvolvidas estratégias que auxiliem os idosos
de ambos os locais de residéncia a manter sua
mobilidade e independéncia funcional, com
possivel diminui¢io do seu risco de quedas, e nao
apenas os institucionalizados. Assim sendo, seria
impossivel, em face desses achados, indicar qual
desses dois grupos deve ter prioridade no acesso
a intervencOes para a preven¢ao das quedas. Se
por um lado os idosos na comunidade tiveram
desempenho melhor no TUG, por outro eles
SA0 UM grupo mais NUMEroso e que corre mais
risco, exatamente por Nao estarem Circunscritos
a0 espa¢o de uma ILPI, o qual, além de menor,
¢ também mais facil de ser ajustado para
oferecer maior seguranca sob esse aspecto. Em
termos absolutos, conscientizar os profissionais
e gestores das ILPIs pode ser mais facil, e as
mudangas podem ocorrer de forma mais rapida
do que atingir todos os envolvidos com os
idosos que residem na comunidade, inclusive eles
proprios.

Conforme o documento da OMS, “Modelo
de Prevencido de Quedas”’ a prevencio das
quedas em idosos deve se sustentar sobre trés
pilares: 1) a constru¢iao da conscientiza¢ao sobre
a importancia da prevencio e do tratamento das
quedas; 2) o incremento da avaliagdo dos fatores
individuais, ambientais e sociais que aumentem
a probabilidade da ocorréncia das quedas; 3)
o incentivo para o design e a implementacio de
intervengdes que levem a redugio significativa
das quedas entre idosos. Neste estudo, contribui-
se para o segundo pilar, apontando para a
necessidade de se trabalhar intensamente para a
efetivacao do primeiro e do terceiro.

A mobilidade funcional nao diferiu entre
os geéneros, mas entre os locais de residéncia.
Homens e mulheres da comunidade foram
mais rapidos do que seus pares que residem na
instituicao. Essa diferenca, mais uma vez, pode
ser explicada pela diferenca de idade, vista nao
s6 na média de idade, mas também em termos
da distribuicdo por faixa etaria, onde os idosos
dos dois locais se aglomeraram em pontos
diferentes, os da ILPI na mais alta e os da
comunidade na mais baixa. O mesmo tipo de
resultado foi encontrado por Ferrantin et al.,*



que demonstraram diferenga estatisticamente
significativa nos valores de TUG entre idosos
institucionalizados e nao institucionalizados.

Conforme esperado, a mobilidade dos
idosos de 60-69 anos (12,3s) se mostrou
significativamente melhor que a dos idosos
com 80 anos ou mais (15,1s). Esses achados
corroboram os de Almeida et al'’ e Ferrantin

et al..?°

que demonstraram que, a medida que a
idade aumenta, os resultados do TUG também
aumentam. Ressalta-se que no estudo de Ferrantin
etal.”’ os individuos institucionalizados de 80 a 89
anos apresentam valor médio de 26,86s, enquanto
individuos em outras faixas etarias (60-69, 70-
79 anos) apresentam valores de 20,6s e 18,5s,
respectivamente, superiores aos encontrados
entre os idosos da ILPI estudada para o presente
estudo. Ja em individuos nao institucionalizados,
os autores relataram valores semelhantes aos
encontrados no presente estudo.”

Conforme os resultados do estudo de Maciel
& Guerra,® idosos com idade acima de 75 anos
apresentam cerca de oito vezes mais probabilidade
de ter sua mobilidade comprometida no TUG,
quando comparados aos idosos com menos de
75 anos. Segundo os autores, tal fato se explica
pela propria caracteristica do processo de
envelhecimento, pois ha diminui¢ao na qualidade
e quantidade das informagoes necessarias para
uma mobilidade eficiente, como a propriocepgio,
forca muscular e integridade capsulo-articular.’

Segundo Costa et al.,”> o nimero de idosos
com algum grau de incapacidade aumenta com
a idade. Cerca de 50% daqueles com mais de 85
anos apresentaram limitagoes em suas AVDs e
os outros 50% eram dependentes.”” O estudo
de Oliveira et al.,” porém, demonstrou que o
aumento da idade por si s6 nido constitui fator
limitante para as AVDs.

Canineu & Bastos®® relataram que o
desempenho funcional étambéminfluenciado por
muitos outros fatores, tais como: educacionais, de
saude, de personalidade e ndo somente pela idade
cronolégica.”* Parahyba & Simdes™ acrescentam
que a reducdo da capacidade funcional tem
carater progressivo entre os idosos em relacao ao

Mobilidade funcional em idosos

aumento da idade, mas seus dados mostram que a
incapacidade funcional, qualquer que seja o tipo,
nao ¢ resultado inevitavel do envelhecimento por
si sO, pois verifica-se a existéncia de um grupo
de idosos, mesmo entre aqueles com idades
avancadas, que nao relata dificuldade em realizar
as tarefas do dia a dia.

O estudo de Guimaries et al.?

reforca a
ideia das influéncias extrinsecas sobre a perda
da mobilidade funcional. Eles compararam
idosos saudaveis ativos e sedentarios e puderam
observar que os idosos ativos obtiveram
resultados do TUG significativamente menores
que os idosos sedentarios (7,7 e 13,5 segundos,
respectivamente; p= 0,00).%° Esse achado mostra
que o sedentarismo também pode ser considerado
um dos motivos pelos quais ocorre deterioracao

da capacidade funcional.

Essa diferenca esperada e encontrada no
estudo entre os idosos da comunidade e de uma
ILPI talvez possa ser parcialmente explicada
pela idade mais avancada, pela menor autonomia
pessoal e fisica, assim como porumamenor pratica
de atividade fisica entre os institucionalizados.
Com os resultados obtidos, percebeu-se a
necessidade de ampliar e aprofundar pesquisas
com a utilizagdo de medidas que avaliem o idoso
em todas as dimensdes, bem como elaborar
intervencoes que ajudem aos residentes em ILPIs
a manter sua mobilidade funcional, visto que em
todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos 0s
idosos institucionalizados apresentaram valores
maiores do TUG. Dessa forma, hd necessidade
de pesquisas adicionais com enfoque na
identificacdo de intervengbes mais efetivas para
esse grupo especifico.

Além das questdes relativas a associagdo
entre mobilidade diminuida e o risco de quedas
nos idosos, ha que se lembrar da questio da
seguranga na travessia de ruas, em particular no
que tange aos idosos que vivem na comunidade.
No Brasil, os coeficientes de mortalidade por
causas externas entre idosos sio mais altos que
os da populacio geral, sendo que os acidentes de
transporte lideram essas causas (27,5% do total),
nos quais 48,2% das vitimas eram pedestres.”’
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Ainda sobre a questio da seguranca no
transito, segundo citado por Amosun et al.,*®
a velocidade de caminhada minima para se
atravessar uma rua com seguranca seria de
aproximadamente 1,2 m.s’. O que se pode
depreender dos dados apresentados por Steffen

et al.,”

em estudo no qual foram medidos e
apresentados a velocidade usual de caminhada e
o TUG distribuidos em termos de sexo e para as
mesmas trés faixas etarias do presente estudo, é
que a velocidade de caminhada registrada pelo
TUG ¢ aproximadamente duas vezes menor do
que aquela medida em linha reta. Dessa forma,
mesmo que a velocidade de caminhada usual
dos idosos da presente amostra que residem
na comunidade seja duas vezes superior aquela
que se pode depreender dos seus resultados no
TUG (60 a 69= 0,52 m.s; 70 a 79= 0,49 m.s™;
> 80 anos= 0,48 m.s"), ainda assim em todas
as faixas etarias a velocidade de caminhada
seria inferior aquela considerada segura para
travessia de ruas (1,2 m.s-1).

Esses dados sao particularmente importantes,
quando se considera que os coeficientes de
mortalidade por acidentes de transito nos
individuos de 65 ou mais em Maringa-PR
representaram, aproximadamente, duas vezes
os estimados para pessoas entre 20 e 49 anos.
A maioria das vitimas estava na condicao de
pedestre (52%) e a mesma proporcio deles sofreu
o acidente préximo a sua residéncia. Além disso,
apesar de terem restabelecido sua capacidade
funcional para a realizacio das atividades
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Efeito da utilizagdo de complemento alimentar em idosos atendidos
em um ambulatdrio na cidade de Sdo Paulo

Effect of use of feeding complement in elderly people attended in an outpatient clinic
in Sdo Paulo ity, Brazil

Carolina de Campos Horvat Borrego'
Juliana dos Santos Cantaria?

Resumo

Odbjetivo: Verificar o efeito da utilizagdo de complemento alimentar na populagdo idosa
atendida pelo setor de nutricdo de um ambulatério na cidade de Sao Paulo, por meio
da evolugio do peso e do Indice de Massa Corpérea (IMC) desses pacientes. Métodos:
A amostra foi composta de idosos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, que fazem
uso de complemento alimentar prescrito pelas nutricionistas do setor. As varidveis
estudadas foram: género, idade, peso, estatura, IMC, patologias mais frequentes,
quantidade prescrita do complemento, evolucio do peso e do IMC, e intervalo médio

entre a primeira consulta e o retorno. A coleta de dados se deu por meio das fichas de  Palavras-chave: Saide do
atendimento, analisadas no inicio e apds o primeiro retorno de consulta. Foi realizada Idoso. Nutricio do Idoso.
anélise de frequéncia das vatidveis continuas e categdricas, por meio do teste t-pateado  Idoso. Suplementagao

com p<0,05. Resultades: Foram analisados os dados de 74 pacientes, sendo 47 mulheres Alimentar. Envelhecimento.

e 27 homens, com idade média de 75,9 + 8,3 anos. As patologias mais encontradas
foram: hipertensio arterial sistémica (55,4%), dislipidemias (39,2%) e diabetes mellitus
(28,4%). A média de peso dos pacientes foi de 51,4kg na primeira consulta, e de 51,9 kg
no retorno (p=0,025). O IMC médio foi de 21,71kg/m? na primeira consulta, e de 21,90
kg/m? no retorno (p=0,040). Conclusies: O presente trabalho mostrou que a utilizagio
do complemento alimentar na populagao de idosos estudada teve impacto positivo,
mostrando a importancia da intervengdo sobre o estado nutricional para a promogao

da saude do individuo.

Abstract

Odbjective: Verifying the effect of the use of feeding complement on eldetly people
attended by the nutrition sector of an outpatient clinic in Sao Paulo city, through
weight evolution and Body Mass Index (BMI) of these patients. Mezhods: The sample
comprised elderly people aged 60 years or more, from both sexes, who take feeding

complement prescribed by the sector nutritionist. The variables studied were genre,
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age, weight, height, BMI, frequent pathologies, amount prescribed by the complement,
weight evolution and BMI, certain time between the first appointment and return. Data
was collected in attendance records, analyzed in the beginning and after the first return
of appointment. Frequency of continuous and categorical variables has been carried
out and analyzed through paired-t test with p<<0.05. Resw/ts: 74 patients records have
been analyzed, 47 women and 27 men, with average age of 75.9 + 8.3 years. The most
frequent pathologies found were: systemic arterial hypertension, (55.4%) dislipidemy
(39.2%) and diabetes mellitus (28.4%). Weight average of patients has been of 51.4Kg in
the first appointment and 51,9Kg in the return (p= 0,025). BMI average was 21,71Kg/
m? in the first appointment, and 21,90 Kg/m? in the return (p= 0.40). Conclusions: This
work has shown that the use of feeding complement among elderly people who were

studied has succeed, showing the importance of intervention on nutritional situation in

Key words: Health of the
Elderly. Elderly Nutrition.
Aged. Supplementary
Feeding. Aging.

order to improve the individual’s health.

INTRODUCAO

Apesar de ser um processo natural, o
envelhecimento pode submeter o organismo a
diversas modifica¢bes anatdmicas e funcionais,
com repercussdes nas condicoes de satde e
nutricio do idoso.! A manutencio da saude,
nos diferentes estagios da vida ¢ influenciada
de maneira significativa pela alimenta¢do, que
também influenciard a qualidade de vida na
senescéncia.”

Os idosos constituem grupo de risco de
caréncia de macro e micronutrientes, pois
frequentemente apresentam dificuldades na
manutencdo adequada da ingestdo energética
e de nutrientes por meio de uma alimentacdo
balanceada.’ Entre as mudangas fisiologicas que
intetferem no estado nutricional, destacam-se:
diminuicao do metabolismo basal, redistribuicao
da massa corporal, alteracGes no funcionamento
digestivo, alteragdoes na percep¢io sensorial e
diminuicao da sensibilidade a sede. Com excecao
das duas primeiras, todas as outras podem
interferir diretamente no consumo alimentar.*’

Multiplos mecanismos levam a ingestdo
alimentar reduzida no idoso, tais como perda de
apetite, reducao do paladar e olfato, saude oral
prejudicada, saciedade precoce, além de fatores
psicossociais, econémicos e medicamentosos.*

Assim como o sobrepeso e a obesidade, o
baixo-peso ¢ indicador para diferentes patologias
e relaciona-se com importante aumento no risco
de morbi-mortalidade. A perda de peso referida
pelo paciente deve ser considerada, pois 10% ou
mais de perda de peso, em um periodo de seis
meses, ¢ um provavel indicador de problemas
de satde, além de estar associada ao prejuizo
no estado nutricional do paciente.” Percebe-se
que, muitas vezes, a desnutricio ¢é vista tanto
pelos profissionais como pelos idosos e seus
cuidadores como parte do processo normal de
envelhecimento, sendo frequentemente ignorada.®

Sousaconsideraimportanteodesenvolvimento
de meios para a recuperacao do estado nutricional
e o estimulo de uma resposta positiva na saude
dos idosos.” A complementa¢io alimentar é um
meio valido e eficaz para recuperar e manter o
estado nutricional em idosos. Contribui para
adequada vigilancia nutricional e manutengdo
das recomendag¢oes diarias para os individuos
nessa faixa etaria."’

O presente estudo se propos a verificar o
efeito da utilizagao de complemento alimentar na
populacgio idosa atendida pelo setor de nutrigao
de um ambulatério na cidade de Sao Paulo, por
meio da evolucio do peso e do IMC (Indice de
Massa Corporea) desses pacientes.



METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal, realizado no
Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia
José Ermirio de Moraes (IPGG), um ambulatério
de especialidades do governo do Estado de Sao
Paulo, que atende, de forma especifica e integral,
idosos residentes em regides periféricas da cidade
de Siao Paulo (Sao Miguel Paulista, Ermelino
Matarazzo, Itaim Paulista, Vila Curugd),
visando promover o envelhecimento saudavel.
O diferencial do local onde foi feito o estudo
¢ o fornecimento gratuito do complemento
alimentar para alguns idosos que sio atendidos
pelo setor de nutricao. A coleta de dados se deu

no periodo de 1° a 30 de novembro de 2009.

Informacdes sobre o estado nutricional do
paciente, ou aparente risco nutricional justificado
por perda de peso recente, eram utilizadas pelas
nutricionistas do setor como critérios para
distribuicdo do complemento, para prescricao
da quantidade e tempo de uso do complemento
alimentar, pois até o momento da coleta de
dados nio existia um protocolo estabelecido para
definir esses critérios. O complemento utilizado
pelo setor tem como definicao “produto lacteo,
com fonte proteica de alto valor biologico,
com prebidtico, enriquecido de vitaminas e
sals minerais, em p6” e esta acondicionado em
embalagem hermeticamente fechada (lata de
400g). Os idosos que recebiam o complemento
alimentar eram otientados a utiliza-lo em sua casa,
como complemento da sua alimentagio, seguindo
instrucoes dadas pela nutricionista que os atendia:
diluir duas colheres do produto (31,5 g) em 180
ml de leite de vaca, e tomar de uma a duas vezes
ao dia. O complemento alimentar fornecia 230
keal, quando utilizado uma vez ao dia, e 460 kcal,
quando utilizado duas vezes ao dia.

A amostra foi composta de idosos com 60
anos ou mais, de ambos os sexos, atendidos pelo
setor de nutricao, que fazem uso de complemento
alimentar prescrito pelas nutricionistas do setor.
Estes idosos foram analisados em conjunto,

UtilizacGo de complemento alimentar em idosos

nao havendo separagido de grupos conforme a
quantidade do suplemento que utilizavam (uma
ou duas vezes ao dia). Nao houve grupo controle
para este estudo. Os idosos foram avaliados
com base nos dados fornecidos pelas fichas de
atendimento, localizadas no setor de nutricio,
que atende atualmente cerca de 960 idosos,
porém nio todos em uso do complemento
alimentar. Os critérios de inclusao foram: idosos
que tiveram o inicio do uso do complemento
alimentar no periodo de janeiro de 2008 a agosto
de 2009, além de terem tido acompanhamento
regular com o setor de nutri¢io (retornos a cada
30, 60 ou 90 dias) e possuirem dados de peso
e altura para o calculo do IMC. Os critérios de
exclusio foram: idosos que iniciaram o uso do
complemento alimentar antes de janeiro de 2008,
ou ap6s agosto de 2009; idosos que nao tinham
dados de peso e altura; idosos que tiveram o
retorno com intervalo muito superior quando
comparado aos outros pacientes; IMC igual e/ou
acima de 28 kg/m?.

As variaveis estudadas foram: género; idade
(em anos); peso (em kg), aferido por meio de
balanga, tipo plataforma, da marca Toledo
com carga maxima de 150 kg, e intervalos de
50 gramas; estatura (em metros), aferida com
antropometro localizado na mesma balanca;
IMC (calculado por meio da relagido peso em kg
dividido pela altura, em metros, ao quadrado);
patologias mais frequentes; quantidade prescrita
do complemento; evolugao do peso e do IMC;
intervalo médio entre a primeira consulta e o
retorno. O IMC foi classificado conforme a
recomendag¢do da Organizacao Pan-Americana
da Saude (OPAS), utilizada na pesquisa SABE de
2003, onde: IMC < 23 = baixo peso; 23 < IMC
< 28 = peso normal; 28 = IMC < 30 = risco de
obesidade; IMC > 30 = obesidade.!!

O paciente teve seus dados analisados no
inicio do uso do complemento e apds o primeiro
retorno de consulta, que aconteceu durante
o periodo analisado no estudo. Foi realizada
analise de frequéncia das varidveis continuas
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e categoricas. Para tanto, foi utilizado o pacote
estatistico Szatistical Package for the Social Science
— SPSS, versio 13.1, comparado ao nivel de
significancia de p<0,05. Para a comparaciao das
variaveis entre a avaliagdo inicial do paciente
e a reavaliagdo, foi feita comparagdo entre os
intervalos de confianca das variaveis analisadas.
Analisou-se, por meio do teste #pareado, se
houve diferenca no peso e IMC no primeiro
retorno de consulta apds o inicio do uso do
complemento.

O estudo obteve a aprovagio do Comite de
Etica em Pesquisa do Instituto de Satde, sob o
parecer n° 007/2009. Foi dispensado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, por se tratar
de uma coleta de dados nos prontuarios dos

pacientes. Para tanto, solicitou-se autorizagao
ao diretor da instituicdo, com garantia de
confidencialidade sobre os usuarios.

RESULTADOS

Foram analisados os dados de 179 pacientes,
sendo excluidos 66 que iniciaram o uso do
complemento alimentar antes do perfodo
estudado, 28 que nao tinham dados de peso e
altura para o calculo do IMC, sete que tinham
o IMC acima de 28 kg/m?, e quatro que tiveram
o retorno com intervalo muito superior quando
comparado aos outros pacientes. Restaram assim,

para a comparacdo das variaveis, 74 pacientes,
conforme a tabela 1.

Tabela 1 - Divisao por género dos participantes do estudo. Sao Paulo-SP, 2009.

Género n %
Masculino 27 36,5
Feminino 47 63,5
Total 74 100

Fonte: IPGG (2009).

A idade média dos idosos foi 75,9 £ 8,3 anos.
A média do intervalo entre a primeira consulta
e o retorno foi 64,8 dias (cerca de dois meses).
A quantidade média prescrita de complemento
por dia foi de 1,8 vezes, ou seja, foi prescrito ao
paciente fazer uso do complemento alimentar,
aproximadamente duas vezes, ou seja, dois
copos ao dia.

Em
momento da primeira avaliacio dos dados, 49

relacio ao estado nutricional, no
pacientes (66%) apresentavam baixo-peso, e 25
(34%) apresentavam peso adequado, segundo o
IMC classificado pela OPAS." A tabela 2 mostra
a evolugao do peso dos pacientes apos analise
dos dados no primeiro retorno dos pacientes
ap6s o inicio do uso do complemento alimentar.

Tabela 2 - Evolugio do peso dos participantes do estudo. Sao Paulo-SP, 2009

Evolucio do peso (kg) n %
Ganhou 38 51,4
Manteve 10 13,5

Perdeu 26 35,1
Total 74 100

Fonte: IPGG (2009).



A média de peso dos pacientes foi de 51,4kg
* 8,3 kg na primeira consulta, e de 51,9 kg £ 8,7
kg no retorno (p=0,025). O IMC médio foi de
21,71kg/m? na primeira consulta, e de 21,90 kg/
m? no retorno (p=0,040).

As  patologias mais encontradas foram:
hipertensao arterial sistémica, em 41 dos
pacientes analisados (55,4%), dislipidemias em
29 pacientes (39,2%), e diabetes mellitus em 21
pacientes (28,4%). Outras patologias foram
encontradas, porém em menor Ppropor¢ao,
como por exemplo: osteoartrose (8,1%), gastrite
(6,7%), depressao (6,7%), hiperuricemia (5,4%), e

insuficiéncia coronariana (4%o).

DISCUSSAQ

Estudos utilizando o indice de massa corporal
(IMC) como uma das formas de avaliar o estado
nutricional de idosos tém mostrado preocupantes
prevaléncias de baixo-peso. Em  pesquisa
realizada com idosos residentes na cidade de Sao
Paulo, verificou-se que 24,1% deles apresentavam
baixo-peso, tendo nos homens maior prevaléncia

(29,2%) que nas mulheres (20,6%0)."?

Menezes, avaliando o estado nutricional
de idosos residentes em instituicdes de longa
permaneéncia em Fortaleza, observou que 49,8%
dos idosos apresentavam baixo-peso, sendo
similar ao presente estudo, que encontrou 66%
dos idosos abaixo do peso adequado.”

Estudo da Otrganiza¢io Mundial da Saade
(OMS) realizado em 2005 apontou que homens,
a partir dos 65 anos, e mulheres, a partir dos 75
anos, passam a perder peso, devido a alteracoes
fisiol6gicas como perda de agua corporal e
reducio de peso das visceras, além da reducao de

tecido muscular. *

A intervencio nutricional em Geriatria deve
ser realizada de maneira individualizada, em
funcio do estado nutricional e das multiplas
doencas acometidas, das mudangas biologicas
e psicologicas associadas ao envelhecimento,
da capacidade funcional e das necessidades

UtilizacGo de complemento alimentar em idosos

nutricionais do individuo. Seu objetivo ¢
proporcionar todos os nutrientes necessarios em
quantidades adequadas, para manter um bom
estado nutricional.”®

Existem diferentes alternativas para melhorar
o estado nutricional de pessoas idosas, sendo
a maior parte apontada quanto ao consumo
alimentar, envolvendo o beneficio na quantidade,
na qualidade ou a combinagio de ambas. A
quantidade consumida pode ser influenciada
pelas condicoes de acesso aos alimentos,
assisténcia na alimentacao, melhora no ambiente
de refei¢oes e sabor das preparagdes. A qualidade
do consumo pode ser aprimorada por meio de
orientacoes nutricionais de uma alimentacao
balanceada, pelo fornecimento de alimentos
variados e nutritivos, e pela verificagio da
necessidade de complementacio nutricional.'

Jonhesen e colaboradores, em pesquisa
sobre desnutricdo em idosos e uso apropriado
de complementos alimentares orais, realizada
em 2000, referem que o método adequado para
minimizar a desnutricio é o uso de alimentos
e bebidas pelos pacientes, complementadas
com nutrientes especificos, fornecendo melhor
quantidade de calorias e maior teor proteico.”
E possivel que os complementos orais, se bem
indicados e adequadamente utilizados, tornem
a terapia nutricional altamente especializada, ou

no minimo de mais ficil execucio.'®

O Ministério da Saude definiu em 1998
que complemento alimentar, ou complemento
nutricional, ¢ um produto elaborado com a
finalidade de complementar a dieta cotidiana
de uma pessoa saudavel, que deseja compensar
um possivel déficit de nutrientes, a fim de
alcancar os valores da dose diaria recomendada
(DDR), niao podendo substituir os alimentos,
nem se constituir em componente exclusivo da
dieta.”” B o método mais simples, mais natural e
menos invasivo para o aumento na ingestao de
nutrientes em todos os pacientes. Deve fornecer
quantidades adequadas de todos os nutrientes
— proteinas, energia, vitaminas e minerais —, de
modo a reforcar as necessidades nutricionais dos
pacientes.”
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O presente trabalho mostrou que a utilizagio
do complemento alimentar na populacio de
idosos estudada teve impacto positivo, verificado
por meio do ganho de peso e da evolucio do
IMC. Nao foi possivel verificar se os idosos que
utilizaram o complemento alimentar duas vezes ao
dia tiveram ganho de peso maior em comparagao
aos idosos que utilizaram o complemento
apenas uma vez, pois eles nao foram analisados
separadamente, mas em conjunto.

Resultado semelhante foi obtido por Fernandes
em estudo realizado com idosos hospitalizados
e desnutridos ou com risco de desnutricdao, que
comparou os efeitos da complementac¢ao alimentar
via oral industrializada e lanche equivalente;
mostrou que, apos a interven¢ao, os idosos dos
dois grupos apresentaram melhora do estado
nutricional, de acordo com o método de avaliacao
utilizado (MAN® - Mini Avaliagio Nutricional),

favorecendo assim a reabilitacio nutricional.?!
Segundo Volkert, em estudo realizado em
1996, idosos com mais de 75 anos, quando
recebem uma complementacdo calérica durante
os periodos de internacdao e durante a evolucdo
ambulatorial, independentemente da dieta usual,
apresentaram nitida melhora das condigdes
gerais, em comparacao ao controle, que recebeu

somente a dieta usual.??

No estudo de Norregaard et al., aplicado
em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
(DPOC) recebendo complementacao oral por
cinco semanas, foram verificadas melhoras no
valor calérico e proteico consumido e na massa
corporal, principalmente magra, assim como no
funcionamento pulmonar, conforme medido
por ventilacdo voluntiria maxima.” No estudo
de Potter e colaboradores, que acompanhou 381
idosos recebendo 120 ml de complemento oral
hipercaldrico e hiperproteico trés vezes por dia,
verificou-se que esta intervengao proporcionou
aumento da ingestao alimentar, aumento de peso
corporal, evolucao da capacidade funcional e
diminuicao da taxa de mortalidade dos pacientes
investigados.*

Arnaud-Battandier et al. mostraram que
a utilizacio de complementagdo alimentar

proporcionou aumento significativo dos nutrientes
especificos oferecidos, resultando em ganho de
peso corporal e consequentemente melhorando
a classificagao do estado nutricional avaliado por
meio da MAN em idosos desnutridos.” Outro
estudo realizado pelo mesmo autor, em 2004, com
378 idosos com idade acima de 70 anos, mostrou
que a suplementacio oral pode induzir a melhoria
do estado nutricional e que o gasto global de
recursos com saude pode ser reduzido.”

Ausman & Russel, em um programa de
refeicdes com base na verificacdo da utilizacdo
de um complemento de polimero liquido durante
quatro meses, conseguiram  proporcionar
aumento de peso na maioria dos pacientes,
associado ao aumento da albumina sérica,
capacidade total de ligacdo de ferro, folato,

vitamina C e vitamina B12.%

Em estudo de Benamouzign realizado
em 2001, a inclusio de alimentos de maior
densidade caldrica, de alimentos do consumo
habitual dos pacientes e ingestao de suplementos
proteicos e energéticos, mostrou que esse
tipo de suplementagio em individuos idosos
hospitalizados acarreta diminuigao do tempo de
hospitalizagdo e de complicagdes, melhorando
os parametros antropométricos (peso e
potrcentagem de gordura corporea).”

Gazzotti, em estudo realizado em 2003
com pacientes acima de 75 anos em risco de
desnutricdo, mostrou que a suplementagio
melhoria  nos

nutricional oral promoveu

parametros antropométricos e  biologicos,
melhora na pontuagao da MAN, juntamente com
reducio simultanea da morbidade e mortalidade

e tempo de permanéncia hospitalar.”’

Segundo estudos de Wilson e colaboradores,
o consumo de complemento alimentar, quando
utilizado no periodo entre as refeicbes, no minimo
uma hora antes, ndo interfere na aceitacdo das
dietas ofertadas e promove a melhora do estado
nutricional, considerando o nivel de satisfacao e
saciedade de idosos institucionalizados.”

A maioria dos estudos mostra que a utilizagao
de complemento alimentar traz resultados



positivos para o paciente. A maior parte deles,
porém, trata do uso de complementacio
alimentar feita em ambito hospitalar, poucos
falam do uso do complemento alimentar em
idosos em atendimento ambulatorial, o que

dificulta comparacdes.

A complementagdao alimentar, aliada a um
estilo de vida saudavel, apresenta um potencial
para atenuar as deficiéncias nutricionais na

terceira idade, como também as doencas
decorrentes da ma nutri¢io.”
No entanto, mesmo diante dos estudos

mostrando os beneficios da complementagao
alimentar em pacientes idosos, ¢ necessario também
considerar que, por mais que o valor nutricional
dessa complementagao seja adequado, ele sera de
pouca importancia se o paciente nao aceita-lo ou
se deixar de manter uma ingestao suficiente.”” Esta
¢ uma limitagao do estudo, pois como o paciente
recebe o complemento alimentar para ser utilizado
em sua residéncia, ¢ de fundamental importancia
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Inferagdo medicamentosa e a farmacoterapia de pacientes geridtricos

com sindromes demenciais

Drug interaction and pharmacotherapy of geriatric patients with dementia

Resumo

Olbyjetivo: Investigar as possiveis interacdes medicamentosas, a fim de identificar os
provaveis eventos adversos relacionados a farmacoterapia das sindromes demenciais.
Metodologia: A amostra foi constituida por 48 idosos com idade igual ou superior a 60
anos, portadores de sindromes demenciais atendidos no grupo terapéutico da equipe
multiprofissional do Instituto Paulista de Geriatria ¢ Gerontologia (IPGG). A primeira
etapa foi a descricdo da farmacoterapia geridtrica dos pacientes com sindromes
demenciais. A segunda foi a analise estatistica dos dados coletados com base no pacote
Stata® 9.0, adotando-se p<0,001, e a andlise das interacdes medicamentosas foi baseada
na utilizacdo do programa Lexi-Interact™. Resu/tados: Dos pacientes avaliados, verificou-
se predominio de pacientes do género feminino (66,7%). Em ambos os géneros, a
deméncia de Alzheimer foi o diagnéstico de maior prevaléncia, sendo 60% nas mulheres
e 80% nos homens. Também se verificou maior adesdao nos pacientes com diagndstico
de Alzheimer (81,8%). No que diz respeito aos medicamentos utilizados, verificaram-
se 41 diferentes farmacos prescritos. Entre eles, os mais usados foram os do sistema
cardiovascular (30,8%), seguidos dos medicamentos que atuam no nivel central (29,8%).
A polifarmacia foi verificada em 73,3% dos pacientes, mais predominante em pacientes
do sexo feminino (54,5%), portadoras da deméncia de Alzheimer (72,7%), com grau
moderado (50%). Entre as interagdes medicamentosas, destacaram-se as decorrentes
do uso concomitante de medicamentos anti-hipertensivos (30,5%), dentre os quais os
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os diuréticos (2,2%). Conclusao:
A interacio medicamentosa, como evento precursor do uso de medicamentos, pode
resultar em efeitos potencialmente perigosos, como visto nas interacoes medicamentosas
mediadas no uso de medicamentos hipotensores, cujo evento tem relagio indireta com o
grau de deméncia, e consequentemente comprometendo a evolugio clinica dos pacientes

diagnosticados como portadores de sindromes demenciais.
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Abstract

Objective: 'To investigate possible drug interactions to identify the probable adverse
events related to the pharmacotherapy of dementia. Methods: The sample consisted of
48 elderly aged over 60 years, patients with dementia treated in the therapeutic group of
multidisciplinary team from the Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG).
The first step was the description of geriatric pharmacotherapy of patients with
dementia. The second was the statistical analysis of data collected based on the package
Stata® 9.0, adopting p<0.001; the analysis of drug interactions was based on the use of
the Lexi-Interact™ program. Resu/ts: Among the patients, there was predominance of
female patients (66.7%). In both genders, Alzheimer's disease was the most prevalent
diagnosis, and 60% in women and 80% men. It was also found higher adherence in
patients diagnosed with Alzheimer's (81.8%). With respect to drugs used, it was found
41 different prescribed drugs. Among them, the most used were the cardiovascular
system (30.8%), followed by drugs that act centrally (29.8%). Polypharmacy was
observed in 73.3% of patients, more prevalent in female patients (54.5%), living with
Alzheimer's dementia (72.7%), moderate (50%). Among drug interactions, those
arising form concomitant use of anti-hypertensive drugs (30.5%) stand out, including
angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors and diuretics (2.2%). Conclusion: Drug
interaction, as precursor event of medication can result in potentially dangerous effects,
as seen in drug interactions mediated in the use of hypotensive drugs, whose event
has indirect relationship with the degree of dementia and consequently jeopardizes
progress treatment of patients diagnosed as having dementia.

Key words: Drug
Interactions. Cholinesterase
Inhibitors. Drug Utilization.
Health of the Elderly.

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional

vem ocorrendo rapidamente nos paises
em desenvolvimento, o que desencadeia a
necessidade de recursos de saude, em grande parte
devido a alta prevaléncia de doengas cronico-
degenerativas, sendo estas as principais causas de
tratamentos complexos e prolongados que geram
maior custo nas interna¢des, equipamentos e

medicamentos."?

Estima-se que entre 1950 e 2025 a populagiao
idosa no Brasil crescera 16 vezes, contra cinco
vezes a populagdo mundial. A maior preocupag¢ao
serdio  as  doengas  cronico-degenerativas,
dentre as quais as sindromes demenciais. Em
2003, no municipio de Sio Paulo, verificou-se
prevaléncia de deterioragio cognitiva de 3,4%.°
O diagnostico para as sindromes demenciais,
que se caracterizam pela perda progressiva
das fungbes cognitivas, é realizado com base
em aspectos clinicos classificados como leve,

moderado e grave.!

Os estudos populacionais sobre a prevaléncia
de deméncia nos paises desenvolvidos e no Brasil
sao escassos, podendo-se considerar a deméncia
de Alzheimer (DA) a mais prevalente das
demeéncias. No Estado de Sao Paulo a deméncia
de Alzheimer ¢ a principal causa de deterioragao
cognitiva, chegando a 62,8%), enquanto que a
demeéncia vascular representa 8,8%.'

Apesar da inexisténcia de estudos especificos
envolvendo idosos com deméncia, alguns autores
descrevem mudangas que alteram o perfil
farmacolégico, como distribuicio de liquido
corporeo, massa muscular e gordura corporea,
que sdo parametros responsaveis por alteracoes
que afetam o metabolismo e eliminagdo dos
utilizados idosos,

medicamentos por esses

tornando-os ainda mais susceptiveis em relagao
a0s idosos ndo demenciados."*¢

O perfil farmacolégico do tratamento das
sindromes demenciais é responsavel pela maior
susceptibilidade as interagdes medicamentosas,
uma vez que esse pode afetar sensivelmente tanto



a farmacocinética como a farmacodinamica
da maioria dos fiarmacos, comprometendo a
duracido da atividade farmacolégica, ou ainda
aumentando a toxicidade medicamentosa e o
risco de reacoes adversas.

As interacées medicamentosas tém sido um
importante objeto de investigacio, uma vez que o
aumento das doencgas cronico-degenerativas em
pacientes idosos implica aumento do consumo
de medicamentos, havendo por consequéncia
a polifarmacia e a iatrogenia.* Os idosos com
deméncia, todavia, estdo mais susceptiveis a
polifarmacia devido a idade avangada, presenca
de outras condigoes patolégicas, dependéncia
funcional e fragilidade."*>

O seguimento farmacoterapéutico (SFT),
no entanto, ¢ um método clinico considerado
um componente da atencdo farmacéutica (AF),
utilizado como instrumento de investiga¢ao,
no qual o farmacéutico se responsabiliza
pelas necessidades do usudrio relacionadas
detectando,

ao  medicamento, prevenindo

e resolvendo problemas relacionados aos
medicamentos (PRM) de forma sistematica,
continua e documentada, com o objetivo de
alcancar resultados definidos, buscando melhoria

da qualidade de vida do usuario.®

Em 2007,na Espanha, o grupo de Investigacao
em Atencdo Farmacéutica da Universidade
de Granada propos a implementacio do
seguimento  farmacoterapéutico, conhecido
como metodologia Dader, baseado na obtencio
de informacgbes sobre a farmacoterapia do
paciente, problemas de saude e medicamentos
administrados, com o objetivo de atingir
melhorassem a

resultados  concretos  que

qualidade de vida de seus doentes.”

Este estudo tem como objetivo investigar
as possiveis interacoes medicamentosas, a fim
de identificar os provaveis eventos adversos
relacionados a farmacoterapia das sindromes
demenciais, bem como descrever o perfil dos
idosos portadores de sindromes demenciais
referente as caracteristicas sociodemograficas e
caracterizar a farmacoterapia quanto ao uso de
medicamentos e polifarmacia.

Interagdo medicamentosa e as deméncias

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo exploratorio de
campo, desenvolvido em duas etapas, sendo a
primeira a descricao da farmacoterapia geriatrica
dos pacientes com sindromes demenciais. Esse
dado foi colhido frente aos relatos do cuidador
e/ou responsiveis pelos pacientes e pelas
informacoes descritas no prontuario, frente ao
diagnostico estabelecido.

A segunda etapa foi exploratéria, baseada na
analise dos dados colhidos e na identificacao das
supostas interacoes medicamentosas. Este estudo
foi realizado em uma instituicdo publica de
servico a saude do Estado de Sio Paulo, nomeada
como IPGG (Instituto Paulista de Geriatria
e Gerontologia José Ermirio de Moraes), no
periodo de marco de 2010 a fevereiro de 2011.

Populacdo e amostra

A amostra foi constituida por 48 idosos com
idade igual ou superior a 60 anos, diagnosticados
como portadores de sindromes demenciais. Esses
pacientes pertencem a um grupo terapéutico da
equipe multiprofissional do IPGG. A amostra
foi homogeneizada de acordo com os critérios
de inclusdo e exclusio. O critério de inclusao se
referiu a pacientes com diagnostico de deméncia
ha pelo menos trés meses. Os critérios de
exclusdo foram: paciente com diagnéstico de
demeéncia classificado como grau grave ou com
provavel sindrome demencial; pacientes que
nao apresentaram a classificacao do teste Clnical
Dementia Rating (CDR) de pelo menos seis meses;
e pacientes cujos cuidadores e/ou responsaveis
nao assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Coleta de dados

Contatos telefonicos foram realizados para
convidar os cuidadotes e/ou responsaveis pelos
idosos com sindromes demenciais a participar
da pesquisa. Os encontros foram agendados de
acordo com a disponibilidade dos mesmos.
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A coleta dos dados primeiramente se realizou
com base nas informac¢oes obtidas em prontuario,
obedecendo aos critérios de inclusio e exclusio.
As informacdes se referiram ao teste de CDR, 4
conduta médica frente ao diagnostico individual
do paciente e a0 monitoramento do tratamento
farmacolégico. Ap6s, aplicou-se um formulario
com perguntas abertas e fechadas, baseado em
modelos de documentos usados na metodologia
Dadet" e no Protocolo Clinico de Diretrizes
Terapéuticas ao Tratamento do Alzheimer."

Varidveis de estudo

A variavel dependente deste estudo é o uso de
medicamento. Para a obtencao dos dados sobre o
uso de medicamento, coletou-se primeiramente
informacdo no prontuario e, em seguida,
verificou-se junto ao cuidador os medicamentos
em uso com as seguintes perguntas: 1) “Mostre-
me as receitas do pacienter”; 2) “Mostre-me 0s
remédios do paciente?”; 3) “Esta usando outro
medicamento que nao esta prescritor?”. Para a
classificacdo dos medicamentos, foi utilizado o
sistema de classificacio de acordo com Anatomical-
Therapeutical-Chemical Classification System (ATC)."
A polifarmacia foi definida como o uso de cinco
ou mais medicamentos.'"

As sindromes demenciais foram classificadas

como deméncia de Alzheimer, deméncia
vascular e deméncia mista; e a intensidade das
deméncias, em grau leve, moderada e grave. A
fim de diferenciar as deméncias mista e vasculat,

foram verificadas as doencas associadas.

A caracterizacdo  sociodemografica dos
sujeitos da pesquisa foi realizada por meio da
analise das variaveis: género, idade e escolaridade.
A nao adesdo ao tratamento medicamentoso foi
considerada como a situagao em que o cuidador
de idosos demenciados nao seguia o tratamento

farmacolégico prescrito.

Andlise dos dados

As analises estatisticas dos dados foram
realizadas utilizando-se o programa Stata®

9.0. Foi realizada anélise bivariada por meio
do teste do qui-quadrado de Pearson, tendo
como variaveis: género, idade, escolaridade,
tipo de cuidador, doengas associadas, etilismo
e tabagismo; adotou-se nivel de significancia de
$<0,001. As interacbes medicamentosas foram
analisadas a partir de principios ativos isolados,
por meio do programa Lexi-Interact™; foram
excluidos da analise os medicamentos de uso
topico, devido a sua baixa absor¢do. Também
foi realizado o levantamento bibliografico nas
bases de dados da Biblioteca Virtual de Saude
BIREME, SciELO, PubMed, no periodo de
marco a dezembro de 2010.

Pressupostos éticos

Este estudo foi realizado apds a aprovagio
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude, registrado sob o n® 023/2010, na cidade de
Sao Paulo. Todos os idosos entrevistados foram
acompanhados de um cuidador e/ou responsavel,
o qual assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, respeitando-se, entre outros, o
anonimato dos sujeitos da pesquisa, tal qual
estabelecido na autorizagdo institucional para a
realizagao da investigagdo. Todos puderam obter
acesso a informagbes sobre procedimentos,
riscos e beneficios relacionados a pesquisa,
inclusive para esclarecer eventuais dividas.

RESULTADOS

Perfil da populacdo estudada

Dos 48 idosos pertencentes a amostra
inicial, foram excluidos: 54,2% (26), por serem
classificados como grau de deméncia grave;
4,5% (2), por 6bito e 10,4% (5), por recusa dos
cuidadores e/ou responsiveis em participar da
pesquisa.

No que diz respeito as caracteristicas clinico-
demograficas dos 15 pacientes avaliados, cuja
idade média foi 80 anos, verificou-se predominio
de pacientes do género feminino (66,7%), com
maior prevaléncia no diagnodstico de deméncia
de Alzheimer (72,7%). Em relacdo a idade, a



faixa etaria mais prevalente foi a de 75 a 79 anos
(33,3%), dos quais 50% se referiram a deméncia
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mista e 36,3% 2a deméncia de Alzheimer,
conforme descrito na tabela 1.

Tabela 1- Distribuicao das caracteristicas clinico-demograficas, segundo a classificacao das sindromes

demenciais. Sao Paulo-SP, 2010-2011.

Variaveis Sindromes Demenciais
Deméncia de Deméncia Deméncia Total p
Alzheimer Vascular Mista
Sexo 0,711
Masculino 273 50 50 33,3
Feminino 72,7 50 50 66,7
TOTAL 100 100 100 100
Idade 0,249
65069 9,1 0 0 6,7
70 - 74 9,1 50 0 13,3
75-179 36,3 0 50 33,3
80 — 84 273 0 0 20
90 - 94 18,2 50 0 20
95-99 0 0 50 6,7
TOTAL 100 100 100 100
Grau deméncia 0,362
Leve 54,5 0 50 46,7
Moderada 455 100 50 53,3
TOTAL 100 100 100 100
Adesao 0,468
Sim 69,3 55,6 53,8 66
Nio 30,7 444 46,2 35
TOTAL 100 100 100 100

A maior prevaléncia de adesdo ao tratamento
medicamentoso se referiu ao moderado (53,3%),
frente ao diagnéstico de deméncia de Alzheimer
(62,5%), seguido da deméncia vascular (25%),
enquanto que o grau de deméncia leve também
se verificou maior prevaléncia na deméncia de
Alzheimer (85,7%), seguindo da deméncia mista
(14,3%). A maioria desses idosos dependia de
cuidadores que assumiam a responsabilidade do
tratamento medicamentoso e/ou implementa¢ao

do tratamento nao farmacolégico. Vale ressaltar
que 93,3% dos cuidadores eram do género
feminino, apresentando idade média de 56 anos,
sendo eles, em sua totalidade, 80% de cuidadores
informais e 20% de formais.

Dentre as justificativas feitas em relagdo a
nao adesdo ao tratamento prescrito, ressaltam-
se: falta de disponibilidade do cuidador em estar

junto com o idoso no horario de administrar os
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medicamentos; falta de orientacao quanto ao uso
dos medicamentos prescritos ou ainda porque o
paciente se nega a tomar os medicamentos.

Perfil da terapia farmacoldgica

No que diz respeito aos medicamentos
utilizados, verificaram-se 41 diferentes farmacos
prescritos. Os mais usados foram os prescritos

para o sistema cardiovascular (30,8%), sendo os
mais comuns os inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA) (4,7%) e os diuréticos
tiazidicos (3,8%). A segunda classe mais utilizada
foram os medicamentos que atuam a nivel
central (29,8%), sendo os mais frequentes os
inibidores da acetilcolinesterase (IACh) (13,9%)
e os analgésicos (3,8%). Os medicamentos de
uso dermatolégico (0,9%) apresentaram baixa
prevaléncia, conforme o descrito na tabela 2.

Tabela 2- Medicamentos utilizados pelos idosos, segundo o primeiro e segundo niveis da Anatomical
Therapentic Chemical Classification (ATC).Sao Paulo-SP, 2010-2011.

Classificacio ATC %
Sistema Cardiovascular (C) 31,15
Enalapril (CO9AA02) 4,72
Hidroclorotiazida (CO3AA03) 3,78
Anlodipina (COBCAO01) 2,83
Atenolol (CO7ABO3) 2,83
Atorvastatina (C10A A05) 2,83
Losartan (CO9CAO0T) 2,83
Sinvastatina (C10AA01) 2,83
Captopril (CO9AA0T) 1,90
Ciprofibrato (C10ABO8) 1,90
Ezetimiba (C10BA02) 0,94
Carvedilol (CO7AG02) 0,94
Espirolactona (CO3DA01) 0,94
Furosemida (CO3CAO0T) 0,94
Troxerrutina (CO5CA54) 0,94
Sistema nervoso central (N) 29,26
Donepezil (NO6DA02) 13,21
Paracetamol (NO2BEO1) 3,78
Setralina (NOGABOO) 3,78
Quetiapina (NO5AHO04) 2,83
Rivastigmina (NO6DAO3) 1,90
Diazepan (NO5BAO1) 0,94
Dipirona (N02BB02) 0,94
Citalopram (NOGABO4) 0,94
Galantamina (NO6DA04) 0,94
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Classificacao ATC %
Aparelho digestivo e metabolismo (A) 18,86
Omeprazol (A02BCO1) 11,32
Complexo B (AT1EA) 1,89
Metformina (A10BA02) 1,89
Carbonato de cilcio (AT1AA02) 0,94
Dimenidrato (A11HA02) 0,94
Glibenclamida (A10BBOT) 0,94
Insulina (A10AEO01) 0,94
Sangue e 6rgaos hematopoiéticos (B) 12,26
Acido acetilsalicilico (BO1ACO0) 9,43
Acido Félico (BO3BBO1) 1,89
Cumarina (BO1IAAO3) 0,94
Sistema musculo esquelético (M) 2,82
Nimesulida (MO1AX17) 0,94
Risedronato (MO5BA07) 0,94
Alopurinol (MO4AA01) 0,94
Orgios dos sentidos (S) 2,82
Brimonidina (SOIEA05) 0,94
Timolol (SO1IEDOT1) 0,94
Travoprosta (SO1IEE04) 0,94
Hormonios de uso sistémico, excluindo hormonios sexuais (H) 1,89
Levotiroxina sédica (HO3AAOT) 1,89
Dermatolégico (D) 0,94
Dexametasona (DO7AB19) 0,94
TOTAL 100,0

A polifarmacia foi verificada em 73,3% dos
pacientes, mais predominante em pacientes do
sexo feminino (54,5%) com 70 anos ou mais
(71,4%), portadoras da deméncia de Alzheimer
(72,7%), com o grau moderado (50%).

Perfil das interagdes medicamentosas

Ao avaliar a farmacoterapia prescrita,

foram identificadas 46 possiveis interagcoes
medicamentosas. Somente foram identificadas
sendo  estas

interacdes  farmacocinéticas,

responsaveis, principalmente, pelas alteragdes no
metabolismo dos principios ativos envolvidos.

146710 relatos

Naio foram encontrados na literatura
envolvendo interacoes entre os medicamentos
prescritos: ciprofibrato, nimesulida, dipirona,

cumarina e troxerrutina.

A partir do pressuposto, verificou-se que
as interagoes medicamentosas mais frequentes
acontecem entre os anti-hipertensivos (30,5%),
seguida das decorrentes do uso concomitante de
betabloqueadores einibidores daacetilcolinesterase
(IACh) (8,8%). Enquanto que as de menor
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frequéncia acontecem entre os inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA) e os

diuréticos (2,2%), conforme o referido na tabela 3.
Os principios ativos estdo descritos no quadro 1.

Quadro 1- Tipos de interagoes medicamentosas potenciais com os respectivos principios ativos e efeitos

envolvidos.

Interagdo medicamentosa potencial: Hipotensor — Hipotensor
Principios ativos: Atenolol/Losartan, Atenolol/Enalapril,
Brimonidina/Timolol, Anlodipina/Hidroclorotiazida, Anlodipina/
Losartan, Carvedilol/Furosemida, Carvedilol/Hidroclorotiazida,
Furosemida/Hidroclotrotiazida, Furosemida/Losartan,
Furosemida/Espirolactona,Hidroclorotiazida/Losattan,
Hidroclorotizida/Anlodipina

Efeito: Aumento do efeito hipotensor

Interagido medicamentosa potencial: Beta bloqueador
—TACh

Principios ativos: Timolol/Donepezil,Atenolol/
Donepezil
Atenolol/Rivastigmina,Carvedilol/Donepezil

Efeito: Desenvolvimento de bradicardia intensa e

hipotensio

Interagdo medicamentosa potencial: CYP3A4 substrato -
Inibidores da isoenzima CYP3A4

Principios ativos: Timolol/Donepezil, Atenolol/Donepezil
Atenolol/Rivastigmina, Carvedilol/Donepezil

Efeito: Reducio do metabolismo dos substratos desta via

Interagdo medicamentosa potencial: IECA — Salicilato
Principios ativos: Enalapril/ Acido acetilsalicilico
Captopril/ Acido acetilsalicilico

Efeito: Reduc¢io do metabolismo dos ECA

Interagdo medicamentosa potencial: IECA — Diuréticos
tiazidicos

Principios ativos: Captopril/ Hidroclorotiazida
Enalapril/ Hidroclorotiazida

Efeito: Desenvolvimento de hipotensio postural aguda

Interagdo medicamentosa potencial: Inibidores da
HMGCoA — Inibidores H"/K" ATPase

Principios ativos: Sinvastatina/Omeprazol,
Atorvastatina/Omeprazol

Efeito: Reducio do metabolismo dos inibidores HMGCoA

Interagdo medicamentosa potencial: Carvedilol — Inibidores
isoenzima CYP2C9

Principios ativos: Carvedilol/Omeprazol, Carvedilol/Losartan
Efeito: Reducio do metabolismo do carvedilol

Interagdo medicamentosa potencial: CYP2C9
substrato - Inibidores da isoenzima CYP2C9

Principios ativos: Losartan/Omeprazol

Efeito: Reducao do metabolismo dos substratos desta via.

Interagdo medicamentosa potencial: Salicilato — Diurético de
alca

Principios ativos: Acido acetilsalicilico/Furosemida

Efeito: Diminuicdo da excrecido do acido acetilsalicilico

Interagdo medicamentosa potencial: IECA —
Bloqueadores do canal de calcio

Principios ativos: Enalapril/Anlodipino
Efeito: Aumento do efeito hipotensor

Interagdo medicamentosa potencial: Antipsicético - IACh
Principios ativos: Quetiapina/Donepezil
Efeito: Aparecimento de sintomas descontinuados como: efeitos

extrapiramidais, rigidez generalizada

Interagdo medicamentosa potencial: Insulina — Beta
bloqueador

Principios ativos: Insulina /Atenolol

Efeito: Aumento do efeito hipoglicémico

Interagdo medicamentosa potencial: Sulfoniluréia — Salicilato
Principios ativos: Glibenclamida/Acido acetilsalicilico
Efeito: Aumento do efeito hipoglicémico

Interagdo medicamentosa potencial: Depressor SNC -
Depressor SNC

Principios ativos: Quetiapina/Sertralina

Efeito: Aparecimento de sintomas como:

confusio, ataxia, fraqueza, sonoléncia e aumento do

risco de depressao central

Interagdo medicamentosa potencial: Hipoglicemiante —
Hipotensor

Principios ativos: Insulina /Losartan

Efeito: Aumento do efeito hipoglicémico

Interagdo medicamentosa potencial: Anticolinérgico
—IACh

Principios ativos: Dimenidrinato/Donepezil

Efeito: Diminuicio do efeito terapéutico do IACh

Interagdo medicamentosa potencial: IECA — Diurético de alca
Principios ativos: Captopril/Furosemida
Efeito: Aumento do volume urinario seguido de uma hiponatremia

severa

Interagdo medicamentosa potencial: IECA- Diurético
poupador de K

Principios ativos: Captopril/Espironolactona

Efeito: Aumento do volume urinario seguido de uma
hipercalemia severa




Ao avaliar nivel de severidade das interacoes
medicamentosas analisadas, observou-se que,
95,7% foram do tipo moderada e requerem
o monitoramento da terapia farmacolégica.
Todavia, as interacOes entre os inibidores da
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enzima conversora de angiotensina (IECA) e
bloqueador de canal calcio (4,34%) apresentaram
nivel de severidade menor e ndo requer
que nenhuma mudanga seja feita na terapia

farmacolégica (tabela 3).

Tabela 3- Distribuicao dos pacientes submetidos a farmacoterapia das sindromes demenciais, segundo

as interagoes medicamentos potenciais e respectivos niveis de severidade e riscos da terapia combinada.

Sao Paulo-SP, 2010-2011.

Interacao medicamentosa potencial Frequéncia Risco Severidade
n %

Hipotensor — Hipotensor 14 30,5 C Moderada
Beta bloqueador — IACh 4 8,8 C Moderada
CYP3A4 substrato - Inibidores da isoenzima CYP3A4 3 6,5 C Moderada
IECA — Salicilato 3 6,5 C Moderada
IECA — Diuréticos tiazidicos 3 6,5 C Moderada
Inibidores da HMGCoA — Inibidores H"/K" ATPase 2 43 C Moderada
Carvedilol — Inibidores isoenzima CYP2C9 2 43 C Moderada
CYP2C9 substrato - Inibidores da isoenzima CYP2C9 2 43 C Moderada
Salicilato — Diurético de alca 2 43 C Moderada
IECA - Bloqueadores do canal de calcio 2 43 B Menor
Antipsicético - IACh 2 43 C Moderada
Insulina — Beta bloqueador 1 2,2 C Moderada
Sulfoniluréia — Salicilato 1 2.2 C Moderada
Depressor SNC - Depressor SNC 1 2,2 C Moderada
Hipoglicemiante — Hipotensor 1 2,2 C Moderada
Anticolinérgico — IACh 1 2.2 C Moderada
IECA — Diurético de alca 1 2,2 C Moderada
IECA- Diutético poupador de K 1 2,2 C Moderada
Total 46 100,0

| 31
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DISCUSSAD

Os achados do presente estudo relativos aos
aspectos clinico-demograficos da amostra foram
similares aos de Scazufca et al.* e Taylor et
al.’® Scazufca et al.* em estudo epidemioldgico
apontaram que a prevaléncia de sindromes
demenciais no Brasil é de 5,1% em idosos com
idade superior a 70 anos, sendo que idosos na
faixa etaria de 65 a 74 anos se apresentam estaveis
ao grau de deméncia. Em outro estudo, Taylor
et al.”® relataram que a deméncia de Alzheimer
afeta cerca de 20 milhGes de pessoas no mundo.
Dentre elas, 5% estdo acima de 65 anos, 40%
acima de 80 anos e 45% acima de 90 anos.

Todavia, a analise da deméncia de Alzheimer
¢ de extrema valia, devido a sua alta prevaléncia
entre os idosos, principalmente do sexo feminino,
devido ao fato de contribuir para incapacidades
psicomotoras nessa faixa etaria, tornando esses
idosos incapazes de cuidar da prépria saude,
levando-os a serem dependentes de cuidadores
e/ou responsaveis.>!®

No estudo de Taylor et al.,”” foi descrita a
prevaléncia de cuidadores do sexo feminino
como 59%, enquanto que os dados da presente
pesquisa revelam um aumento do numero de
cuidadores do sexo feminino de 93,3%, que por
sua vez, assumem a responsabilidade mediante ao
tratamento medicamentoso e/ou implementa¢ao
do tratamento nao farmacolégico, sendo esses a
maioria filhas ou esposas.

Os idosos com sindromes demenciais
estdo expostos a protocolos de tratamento
prolongados, os quais requerem uma terapia de
multiplos farmacos. Embora nao exista consenso
sobre qual numero expresse polifarmarcia,
muitos autores a definem como a utilizacao de
cinco ou mais medicamentos em associacdo ou
como a administracio de um medicamento do
que clinicamente niao necessita. A polifarmacia
se configura como um dos problemas de
seguranca relacionado ao uso de medicamentos,
porque ¢ responsavel pelo aumento do risco e da

gravidade das reacoes adversas a medicamentos

e pode precipitar interagio medicamentosa,
causar toxicidade cumulativa, ocasionar erros
de medicacio, reduzir a adesdo ao tratamento e

elevar a morbi-mortalidade.®'%!"

Contudo, o nadmero de medicamentos
prescritos por paciente tem gerado desconforto
por parte dos pacientes e/ou responsaveis por falta
de disponibilidade e orientagio do cuidador em
estar junto com o idoso no horario de administrar
os medicamentos, ou ainda porque o paciente
se nega a tomar os medicamentos, levando-o a
nio aderir ao tratamento farmacolégico.
A nio adesio ocorre, portanto, quando o
comportamento do paciente e/ou tresponsavel
pela administracao da terapia farmacologica nao

coincidem com as recomendacdes orientadas.'®

As interacdes medicamentosas tém sido um
importante objeto de investigagao, uma vez que o
potencial para interacio medicamentosa aumenta
com o avangar da idade, o qual se justifica com a
mudanga do perfil farmacolégico decorrente do
processo de envelhecimento.'?

E evidente que a falta de estudos na literatura

sobre as interacbes medicamentosas, em
especial para os idosos portadores de sindromes
demenciais, tem gerado uma relevancia clinica
parte dos

de saidde, no que se refere aos problemas

significativa, por profissionais
relacionados a0 uso de medicamentos, levando
a uma caréncia de orientacio aos cuidadores,
quanto a doenga e tratamento medicamentoso,
bem como aos possiveis efeitos relacionados
as interacbes medicamentosas —potenciais
mencionadas na amostra, razao esta pela qual o
estudo apresenta limitagdes quanto a avaliacdo
do comprometimento cognitivo dos pacientes,
tornando-se de fundamental importiancia a
participagdo interdisciplinar dos profissionais
de saude.

CONCLUSAQ

Apesar de os pacientes portadores de

sindromes demenciais submetidos ao tratamento
medicamentoso se apresentarem estaveis, no que



diz respeito a avaliagdio do comprometimento
cognitivo-demencial, a intera¢ao medicamentosa,
como evento precursor do uso de medicamentos,
se torna um parametro importante no que se
refere a evolugido clinica do paciente, podendo
resultar em efeitos potencialmente perigosos,
bem como quando associados podem melhorar
ou intensificar o efeito farmacolégico esperado,
como o visto nas interacoes medicamentosas
mediadas ao uso de medicamentos hipotensores,
havendo relagdo indireta com o grau de
deméncia e consequentemente, evolucdo clinica
dos pacientes avaliados pela escala de Clinical
Dementia Rating (CDR).
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Nesse contexto, as sindromes demenciais

figuram como importante problema de saude

publica,

devido aos custos onerosos com

medicamentos e internagdes, além de provocar

danos emocionais, fisicos, sociais e financeiros

para os pacientes, familiares e cuidadores.
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Convivio e cuidado familiar na quarta idade: qualidade de vida de
idosos e seus cuidadores

Living together and family care at the fourth age: quality of life for seniors and their caregivers

Resumo

B importante almejar qualidade de vida ou bem-viver aos idosos que ja atingiram 80
ou mais anos de idade, com autonomia e independéncia. Com o avancar da idade,
entretanto, torna-se mais frequente a dependéncia dos cuidados da familia por parte
dos idosos. Objetivo: Avaliar a dindmica da familia, a qualidade e o estilo de vida de
idosos da quarta idade e de seus familiares cuidadores. Mézodo: Estudo descritivo do
qual participaram 100 idosos e seus cuidadores. Os dados foram coletados por meio
do Questionario do Perfil da Familia Cuidadora, o Family APGAR, Whoqol-Old,
Whogqol-Breve e o Estilo de vida de Nahas. Resu/tado: A amostra de idosos caracterizou-
se por ser a maioria mulher, com idade média de 84 anos, portadora de hipertensao
arterial e cardiopatias. Os cuidadores (67%) viviam na casa dos proprios idosos, eram
predominantemente mulheres, entre filhas e netas, sendo 20% idosos conjuges de
ambos os sexos. Embora os cuidadores tenham referido boa saude e qualidade de vida,
seu estilo de vida atingiu nivel regular. Na 6tica dos idosos, a familia apresenta alta
disfuncionalidade, embora tenham uma melhor qualidade de vida em alguns dominios
e facetas. Conclusao: Com base na pesquisa, foi possivel identificar a necessidade de
redirecionar as politicas publicas e sociais a favor da rede de apoio a populacdo idosa

mais envelhecida, extensiva as familias cuidadoras.

Abstract

It is important to get the quality of life or well being to the elderly who reached the
fourth age - 80 years or more - with autonomy and independence. However, as people
grow old, reliance on family care for the elderly becomes more frequent. Objective:
This study aimed to assess family dynamics, quality of life and lifestyle of elderly at
the fourth age and of their family caregivers. Method: Descriptive study involving 100
elderly and their caregivers. Data were collected by applying the Family Caregiver
Profile Questionnaire, Family APGAR, Whoqol-Old, Whoqol-Bref and Nahas
Lifestyle. Results: The elderly sample comprised mostly women, with mean age of 84
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years, mostly of all with hypertension and heart diseases. Caregivers (67%) lived in

the elderly’s household, were mostly women, daughters and granddaughters; 20% were

elderly caregivers partners from both sexes. Although caregivers have reported good

health and quality of life at a good level, their lifestyle was regular. According to the

elderly, families have high dysfunctionality, although they had better levels of quality

life in some areas and facets. Conclusion: Based on the research it was possible to identify

the needs of redirecting to the public and social policies, in favor of a supporting

network to the aged population and their family.

INTRODUCAO

Viver mais anos ¢ uma aspiraciao das pessoas
em qualquer sociedade. Para isso ¢ importante
que elas envelhecam com qualidade de vida,
para atingir a quarta idade com autonomia
e independéncia. Nesse sentido, avangos no
campo da saide e melhores condi¢es de vida da
populacio favorecem o aumento da expectativa
de vida das pessoas." Quando se trata de idosos
mais idosos, o estrato formado por individuos
com 75 anos ou mais de idade apresentou maior
crescimento relativo (49,3%) nos ultimos dez anos,
quando comparado ao total da populacio idosa.”

O contingente populacional formado por
individuos que chegaram a quarta idade — os
octogenarios — tem demonstrado atualmente
que estao envelhecendo com mais autonomia e
independéncia para o viver diario, mesmo que
em equilibrio ldbil do estado de saude.’ Isso
pode, portanto, denotar melhor qualidade de
vida dessa populagao.

O complexo conceito de qualidade de vida
¢ definido pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS) como a percepeao que o individuo tem de
sua posicdo na vida no contexto da cultura e do
sistema de valores onde vive e em relacao aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes.
E um conceito subjetivo que incorpora diversos
aspectos da saude fisica, do estado psicolégico,
das relacoes sociais, de crencas e sua relacio com
caracteristicas destacadas no ambiente, além da
dependéncia para os cuidados didrios.* Assim,
qualidade de vida constitui um constructo que

contempla extensa gama de aspectos da vida
de uma pessoa que a faz autoavaliar como
usufruindo ou nio a sensacio de bem-estar — ou
seja, o quanto ela esta ou nao satisfeita com sua
vida. Sendo subjetivo, o conceito depende de
cada pessoa, de sua condi¢io sociocultural, da
idade e das aspiragoes pessoais, condi¢oes pelas
quais o sujeito considera melhor ou pior, e oscila
entre as dimensoes fisica, psicolégica e social.

O processo de envelhecimento e sua vivéncia,
portanto, constituem experiéncia particular a cada
individuo.® Afinal, véarias sdo as circunstincias
vivenciadas de forma distinta pelas pessoas idosas,
tais como as perdas ou nio, cognitivas, fisicas e
mentais e as mudangas ou nao na personalidade,
na vida social e produtiva, que afetam de algum
modo a autonomia e a independéncia para o viver
diario e a qualidade de vida.

A dependéncia e falta de autonomia podem
ser experienciadas de diferentes formas ao longo
do ciclo vital. Para uma crianca, sio vistas como
caracteristicas proprias da fase da vida. No curso
de uma doenga, sao percebidas como necessarias
no periodo de transicio para uma saude melhor.
Janavelhice, a falta de autonomia e a dependéncia
$A0 comumente eventos negativos e estressantes,
que conduzem a baixa qualidade de vida, tanto
para quem vivencia essa condi¢io como para
aqueles que estdo no seu entorno.

A dependéncia de cuidados de outrem esta
relacionada a impossibilidade de os individuos
se autocuidarem. Por motivos como a reducio
do custo da assisténcia hospitalar e institucional



para idosos dependentes de cuidados, a atual
tendéncia, em muitos paises, incluindo o Brasil,
¢ que os idosos permanecam em suas casas sob
os cuidados da familia, independentemente do
estado de saide.’

Sabe-se que niao ha modelo estavel de familia
que possa contar sempre com a disponibilidade
de seus membros para assistir as necessidades
dos idosos dependentes. F mister atentar para o
cuidado familiar, em que se avalia a estrutura e
dinamica da familia em seu contexto sociocultural
particular. Em geral, a qualidade de vida do idoso
e de seu cuidador esta entrelacada e caminham
juntas, uma vez que, habitualmente, o familiar
cuidador desafia-se com dedicacio ao cuidado
da pessoa idosa. Além disso, ao cuidar do idoso,
por longo tempo, expde os cuidadores a risco de
adoecimento, principalmente daqueles que sao
unicos e que assumem total responsabilidade pelo
cuidado da pessoa idosa. Destaca-se, contudo,
que outros integrantes da familia podem e
devem auxiliar em atividades complementares,
dai serem chamados de cuidadores secundarios.®

Tao importante quanto o bem-estar do
idoso ¢ o do seu cuidador, pois um interfere
no equilibrio da vida e da saide do outro.
Embora a familia cuidadora nao tenha seu papel
reconhecido, tal lacuna deve ser considerada
pelas politicas publicas e sociais voltadas para a
populacio idosa.’

Considera-se importante que o familiar
cuidador tenhavida prépria e nio vivasomente em
funciao do idoso dependente. Isso s6 sera possivel
se os cuidados ao idoso forem compartilhados
entre mais pessoas e houver acompanhamento
especializado e multidisciplinar por parte dos
servicos sociais e de saude. Isso pode permitir
que as pessoas desenvolvam e exercitem habitos
de vida saudavel, inserindo-se em programas de
promocao da saude e prevencao de enfermidades,
centrados na realizacio regular de exercicios
fisicos, alimentagdo equilibrada e adocdo de
medidas profilaticas, como a imunizagdo contra
doengas imunopreveniveis.'"’

Convivio & cuidado familiar na quarta idade

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a dinamica
da familia, a qualidade e o estilo de vida de idosos
da quarta idade e de seus familiares cuidadores.

METODO

Este estudo é parte de uma investigagdo
multicéntrica denominada “Dinamica da Familia
de Idosos mais Velhos (DIFAI): o convivio e
cuidados na quarta idade”, que foi desenvolvida
nos contextos de Florianépolis-SC; Jequié-BA;
Belém-PA; Palmeira das Missées-RS e Porto,
Portugal."

Neste artigo, foram trabalhados os dados
de Palmeira das Missoes-RS, os quais foram
coletados entre setembro de 2009 e outubro
de 2010. A investigacio contou com uma
amostra niao probabilistica, do tipo intencional,
composta por 100 idosos, com 80 anos e mais
de idade, dependentes de cuidados, residindo em
ambiente doméstico-familiar e seus cuidadores,
selecionados a partir da populagio vinculada as
unidades basicas de saide do municipio.

Como instrumentos de coleta dos dados,
utilizaram-se o Questionario de Perfil da Familia
Cuidadora (QPFC),"? Family APGAR,” Whoqol-
Old" e¢ Whoqol-Breve.” O QPFC contém
questoes relativas a dados de identificagao,
variaveis sociodemograficas, estado de satude e
situacoes de cuidado de ambos, cuidador e idoso
dependente. Este instrumento foi aplicado ao
familiar cuidador.

Ao idoso aplicou-se o Family APGAR,"” com
cinco questdes simples que avaliam a dinamica
da familia sobre adaptagdo intrafamiliar,
convivéncia e comunicacdo, crescimento e
desenvolvimento, afeto e dedicacdo da familia,
com opg¢ao de resposta em: quase sempre (dois
pontos), algumas vezes (um ponto) e quase
nunca (sem pontuagio, ou seja, zero). Pelo valor
da pontuacio obtida, a familia é classificada em
trés tipos: altamente funcional (7 a 10 pontos),

moderadamente funcional (4 a 6 pontos) e
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acentuada disfuncionalidade (0 a 3 pontos).
Os estudos de validade e credibilidade do teste

garantem a seguranga na sua aplica¢o.”

No intuito de complementar os resultados
da dinamica familiar, avaliaram-se os aspectos
correlatos, como qualidade e estilo de vida.
Assim, aplicou-se ao idoso o instrumento de
avaliacao da qualidade de vida da Organizacio
Mundial de Saude (Whoqol),"" nas versdes
Breve e Old, ja testadas, com adequados indices
de validade e confiabilidade.” O Whogqol-Breve,
com 206 questoes, abrange quatro dominios: fisico,
psicologico, relagdes sociais e meio ambiente,
com suas respectivas facetas. Cada questdo
oferece cinco opgdes de resposta (oscilando de 1
a 5 pontos), tipo escala de Likert. O Whoqol-Old
compoe-se de 24 questdes com facetas especificas:
funcionamento  do  sensério,  autonomia,
atividades passadas, presentes e futuras, morte e
morrer e intimidade. A pontuaciao dos resultados

segue a légica da anterior.

Para os familiares cuidadores utilizou-
se, além do Whoqol-Breve, a Escala de Bem-
Estar de Nahas,'® que avalia o estilo de vida e
os comportamentos que afetam a propria saide
e a qualidade das rela¢oes familiares. Inclui
um conjunto de aspectos relativos a nutri¢ao,
atividades fisicas, comportamentos preventivos
para a saide, relacbes sociais e controle de
estresse que refletem atitudes, valores e
oportunidades das pessoas. Cada um dos cinco
aspectos contém trés itens, perfazendo um
total de 15 questdes, com pontuagio de zero a
trés. O maximo de pontos na escala é 45, que
corresponde a 6timo estilo de vida, e a pontuagao
minima é zero, para inadequado estilo de vida.

Esse instrumento foi testado pelo préprio autor
e apresenta validade e confiabilidade.

Para a anilise dos dados, foi utilizado o
SPSS,

versaio 11.5. Os procedimentos estatisticos

programa estatistico computacional
corresponderam a estatistica descritiva (média,

desvio-padrio e frequéncia absoluta).

O projeto foi submetido ao Comité de
Ftica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), aprovado e protocolado sob n® 051/08.
Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A amostra se constituiu de 100 idosos com
idade de 80 e mais anos e de seus respectivos
familiares cuidadores, localizados com base nos
registros existentes nas unidades basicas de saiude
da area urbana de Palmeira das Missoes-RS (tabela
1). A média de idade dos idosos entrevistados foi
de 84 anos, com predominio de mulheres (63%0).
A maioria dos octogenarios (64%) estudou até a 4°
série e 33% deles ndo frequentaram o ensino formal.
Em relagao ao estado conjugal, predominam vidvos
(60%), seguidos de casados (35%). A residéncia
onde vivem ¢ de propriedade dos idosos em 70%
dos casos e dos cuidadores em 23%.

Entre as doencas referidas pelos idosos,
prevalecem a hipertensio arterial sistémica
em 60% e as cardiopatias, em 22%. Em
relacdo a funcionalidade familiar, os resultados
apontam que 80% dos idosos possuem elevada
disfuncionalidade.
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Tabela 1 - Caracterizacao dos idosos de 80 e mais anos, em ambito domiciliar. Palmeira das MissGes-
RS, 2009-2010.

Variavel n %
Idade por faixa etaria
80 — 85 anos. 68 68
86 — 89 anos 23 23
90 e mais anos 9 9
Média de idade/desvio-padrao 84 (£3,94)
Sexo
Masculino 37 37
Feminino 63 63
Escolaridade
Analfabeto 33 33
Primario até 4* série 64 64
Gindsio incompleto/completo 2 2
Segundo grau incompleto/completo 1
Estado Conjugal
Casado (e vive com conjuge) 35 35
Solteiro/separado 5 5
Viavo 60 60
Professa religido
Sim 86 86
A residéncia onde mora o idoso
Sua propriedade 70 70
De seu cuidador 23 23
Alugada/outros 7 7
Doengas autorreferidas
Hipertensao arterial 60 60
Cardiopatia 22 22

Sequela de acidente vascular encefalico 8

Diabetes mellitus 8

Labirintite 6 6
4

Cancer (c6lon, mama, pulmonar, bexiga,

estomago) 4
Doenca de Parkinson 5 5
Doenca de Alzheimer
Outras 11 11
Funcionalidade Familiar-Apgar (amplitude 0-10)
Boa funcionalidade (7-10) 0 0
Moderada disfuncionalidade (4-6) 20 20
Elevada disfuncionalidade (0-3) 80 80
Escore de qualidade de vida (amplitude 0-100)
WHOQOL-Breve - média e desvio-padrio 81,77 + 8,69

WHOQOL-OId - média e desvio-padrao 78,48 + 2,84
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Os resultados da avaliagio da qualidade de
vida dos idosos, obtidos por ambas as versoes
do Whoqol, apresentam-se semelhantes em
bom nivel, considerando que a pontuagao desses
instrumentos, em seus diferentes dominios, oscila
de zero a 100 pontos. Quanto maior a média
obtida, melhor é a qualidade de vida da populagao
estudada. Assim, a qualidade de vida dos idosos,

avaliada pelo Whoqol-Old em trés faixas etarias
diferentes, revela (tabela 2) que as pontuagdes
das facetas “autonomia”, “atividades passadas,
presentes e futuras’ e “participag¢ao social” tendem
a diminuir com o avancar da idade. Ja no dominio
“intimidade”, todas as faixas etarias apresentam
baixa pontuac¢do, enquanto no dominio “morte e

morrer” a pontuacio foi alta em todas elas.

Tabela 2 - Média e desvio-padrao dos escores das facetas do Whoqol-Old (amplitude 0-100), em idosos
de 80 anos ou mais. Palmeira das Missoes-RS, 2009-2010.

Faixa etaria

Facetas Whoqol-old Até 84 85a 89 90 ou mais
Média DP Média DP Média DP
Funcionamento do sensério 56,46 +16,23 51,41 +20,20 58,33 +21,42
Autonomia 65,10 +36,27 54,23 +16,64 50,00 +25,58
gi:;iig:se Eiiiij:s 63,65 +11,59 60,69 +11,09 61,11 +14.91
Participacio social 55,63 +14,03 49,40 +16,17 4931 +19,12
Morte ¢ morret 78,54 +19,47 7278 +22,22 75,00 +17,12
Intimidade 33,54 +36,00 36,69 +35,68 16,67 +33,66

Os familiares cuidadores participantes da
pesquisa (tabela 3) tém, em média, 50 anos (*
14,53), e a maioria ¢ do sexo feminino (89%).
Quanto a escolaridade, 41% deles estudaram até
o equivalente ao ensino fundamental. Sobre a
ocupagao, 22% dos cuidadores possuem outras
atividades, além de cuidar do idoso. A maioria
(67%) mora no mesmo domicilio do idoso e 33%
deles cuidam também de outros dependentes.

O grau de parentesco do familiar cuidador com
o idoso prevalente ¢ filha (50%), seguido de
conjuge (19%).

Quanto a autoapreciacio da saide, 84% dos
cuidadores referem ter boa ou 6tima saude. Em
relacio a Hscala de Nahas, os dados evidenciam

um escore médio de 23,89 (£8,31), denotando
que os cuidadores possuem estilo de vida regular.
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Tabela 3 - Caracterizacao do familiar cuidador principal de idosos de 80 e mais anos. Palmeira das
Missoes-RS, 2009-2010.

Caracteristicas n %

Idade (Média e Desvio-padrio) 50,63 £ 14,53
Sexo

Masculino 1 11

Feminino 89 89
Estado conjugal

Casado (a) 63 03

Solteiro 15 15

Separado 12 12

Vitvo (a) 10 10
Escolaridade

Analfabeto 6 6

Primario até 4* série 41 41

Primeiro grau incompleto/completo 23 23

Segundo grau incompleto/completo 26 26

Supetior incompleto/completo 4 4
Ocupacio

Trabalha 22 22

Aposentado 24 24

Cuidador de outros dependentes 33 33

Mora com o idoso cuidado 67 67
Autoapreciagio da saude

Otima 18 18

Boa 66 66

Regular 14 14

Ruim/péssima 2 2

Parentesco do cuidador com o idoso

Conjuge/irma 20 20
Filha 50 50
Filho 4 4
Neta

Neto 2 2
Sobrinha(o) 2 2
Outros (cuidador contratado) 13 13

Estilo de Vida (amplitude 0 - 45)
Média e desvio-padrio 23,89 £8,31

Escore qualidade de vida (amplitude 0-100)
WHOQOL-Breve - média e desvio-padrio 78,21 £ 8,14
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Quando comparada a qualidade de vida
dos cuidadores com a dos idosos, a partir do
Whoqol-Breve (tabela 4), a melhor média para
ambos foi obtida no dominio “relacées sociais”

— 84,15 e 75,42, respectivamente. A média mais
baixa para os idosos foi no dominio “fisico”,
com pontuacao de 51,76. Ja para os cuidadores,
a média mais baixa foi no dominio “meio
ambiente”, com 71,24 pontos.

Tabela 4 - Média e desvio-padrao dos escores dos dominios do Whoqol-Breve, obtidos pelos cuidadores
e idosos (amplitude de 0-100). Palmeira das Missoes-RS, 2009-2010.

Média Desvio-padrio
Dominio Cuidador Idoso Cuidador Idoso
Fisico 82,61 51,76 + 14,05 + 16,36
Psicologico 74,84 063,23 T 10,02 + 10,36
Relagdes sociais 84,15 75,42 + 10,57 + 9,20
Meio ambiente 71,24 61,79 + 8,69 + 10,37

DISCUSSAO

Os dados apontam que ha predominio do
sexo feminino na populacio estudada, o que esta
em consonancia com a tendéncia da feminizacao
da velhice, que cresce na razio direta com o
avanco da idade.*"® Outro dado evidenciado
¢ o reduzido nimero de anos de ensino formal
frequentado pelos idosos. Isto pode ter relacio
com a realidade pregressa de quem hoje conta
com 80 ou mais anos de idade,' em que o acesso
a educagdo era restrito para esse contingente
populacional.

Neste estudo identifica-se também a
prevaléncia de afecgdes cronico-degenerativas,
como a hipertensao e as cardiopatias, o que ¢ um
panorama epidemiol6gico comum as populagdes

longevas.>*"

Destaca-se que o aumento da
longevidade expde a pessoa idosa a viver com
enfermidades cronicas por um longo periodo,
o que pode comprometer sua qualidade de
vida. Essa condigdao exige politicas publicas de
atencdo que possibilitem a oferta de cuidados
continuados e integrados as pessoas idosas,*'
no intuito de preservar a capacidade funcional

e a autonomia desses sujeitos. Em relagao aos

cuidadores, observa-se que os idosos estiao sendo
majoritariamente cuidados por mulheres. Este
dado ¢ semelhante a estudos divulgados na
literatura que debate essa temdtica.*’**

Identifica-se que a maior parte das residéncias
¢ de propriedade dos idosos. Assim sendo, a
coabitacao do cuidador com o idoso parece ser
uma estratégia utilizada para beneficiar tanto os
filhos quanto os idosos, em func¢ao das demandas
de cuidado por parte destes e pelas necessidades
financeiras dos familiares cuidadores." Ressalta-
se que, no caso desta investigacdo, corresidéncia
era um dos critérios de inclusao dos sujeitos no
estudo.

No intuito de refor¢ar, um estudo® apontou
que a corresidéncia ¢ alternativa adotada pelas
familias para favorecer tanto as geracOes mais
jovens empobrecidas como as mais velhas, que
necessitam de convivio e cuidados, podendo, no
caso do Brasil, expressar melhoria nas condigdes
de vida de ambos. Ainda se enfatiza a presenca
do conjuge (20%) entre os cuidadores, denotando
que idosos estdo cuidando de idosos. Esses
dados sdao similares a outros estudos, os quais
identificaram que houve aumento de cuidadores



idosos, conjuges de ambos os sexos, exercendo o
24-30

encargo do cuidado de seus parceiros.

A avaliacao da qualidade de vida dos idosos,
com a utilizacgio do Whoqol Breve e Old,
mostra bom nivel de pontuacio. Ao distribuir
os escores obtidos nos estratos etarios (80-
84, 85-89, 90 e +), identificam-se diferencas
sensivels entre as seis facetas, cujas variagoes
nao guardam necessariamente regularidade com
o avancar da idade,” denotando a manifestacio
da individualidade do idoso mesmo em idades
mais avangadas. Com isso, ¢ possivel avaliar as
especificidades das percep¢des mais positivas

ou negativas dos idosos nas facetas de qualidade
de vida.

Nesta investigacao, destaca-se especialmente
a faceta “intimidade”, que apresenta baixo escore
em todas as faixas etarias dos idosos participantes,
o que pode ser atribuido a condi¢do destes serem
em boa parte viavos, solteiros ou separados.
Sobre a faceta “participagao social” verifica-se
que, embora a pontuagdo seja semelhante para
os diferentes estratos etarios, os idosos tendem
a restringir seus contatos familiares e sociais,
na medida em que a idade avanca. Por sua
vez, a faceta “morte e morrer” apresenta uma
pontuacio que pode ser considerada alta nos trés
estratos, indiferentemente de ser menos ou mais
velho, inferindo-se que os idosos percebem essa
faceta da qualidade de vida de modo natural.
Observa-se, porém, tendéncia a diminuir os
escores da qualidade de vida com o avancar da
idade, sobretudo nas facetas que tém relagdo
com a funcionalidade, ja observadas em outros
estudos,”®*
efeitos da idade.

o que alerta para se considerar os

Osdadosrelativosaos cuidadores participantes
deste estudo mostram certo comprometimento
do convivio social, como se observa na
avaliacdo da qualidade de vida, especialmente
nos dominios “psicolégico” e “meio ambiente”,
que apresentam escores menores. Por isso, na
pratica, ¢ necessario articular redes locais de
suporte social a partir dos servicos disponiveis
na comunidade, para manter a inclusio social das
familias cuidadoras de idosos.”

Convivio & cuidado familiar na quarta idade

Quanto aos aspectos relacionados a saide dos
cuidadores, embora a maioria tenha referido que
seja boa ou 6tima, os resultados da avaliagao do
estilo de vida mostram um nivel regular. Isso
possivelmente se deve ao estresse e a sobrecarga
da tarefa de cuidar, restando-lhes pouco tempo
para o cuidado de si, acrescido do desgaste pelo
proprio envelhecimento, o que foi demonstrado

também por outras pesquisas.*>*"2

Sobre a dinamica de funcionalidade
familiar, obtida com a aplicacgio do APGAR
junto aos idosos, os resultados apontam alta
disfuncionalidade. Isto parece ter relagdo com as
exigéncias de cuidado requeridas pelo idoso com
afecgdes cronicas e outros agravos, resultando
em alguma forma de estresse na familia, como
a falta de adaptabilidade as mudangas de
papéis de seus membros, aos novos estilos de
relagoes intrafamiliares e as proprias relacoes
de cuidado. Tal resultado remete a necessidade
de intervencao junto ao familiar pela equipe
de saude, sobretudo de enfermeiros, que esta
envolvida na administracio das dificuldades

familiares em lidar com o cuidado ao idoso.

Nesse contexto, os recursos familiares
podem ser pouco adequados para responder as
necessidades de cuidado do idoso e/ou sinalizar
a existéncia de areas vulneraveis no contexto
familiar. Isso pode interferir na habilidade da
familia em encontrar estratégias e recursos para
desenvolver o papel de cuidadora.”'>** Por outro
lado, as percepcoes pessoais dos membros de
uma familia acerca de certas varidveis, como
qualidade de vida e estilo de vida, podem influir
na dinamica familiar, fazendo-a mais ou menos
adaptativa, mais ou menos funcional, em face
da situagdo que se apresenta como fato novo a
enfrentar: um membro idoso que adoece e se
torna cada dia mais fragil e dependente, exigindo
cuidados e criando impactos sobre as relacoes
intrafamiliares.

Guardadas as limitacoes do  estudo,
cujos dados foram extraidos de amostra por
conveniéncia, o que impede sua generalizacio,
seus resultados representam subsidios tuteis a

pratica da saude da familia.

3
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CONCLUSAO

O convivio doméstico e cuidados na quarta
idade afetam a funcionalidade da dinamica
familiar, o que se reflete em percepcoes de nivel
regular ou mediano de qualidade de vida e estilo
de vida dos cuidadores, além da dos proprios

idosos nos diferentes dominios e facetas.

Tal constatacio implica redirecionamentos

imprescindiveis nas politicas publicas e sociais a
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Capacidade funcional submdxima e forqa muscular respiratoria entre

idosas praticantes de hidrogindstica e danga: um estudo comparativo

Submaximal functional capacity and respiratory muscle strength among elderly practitioners of

hydrogymnastics and dance: a comparative study

Resumo

O exercicio fisico ¢ uma estratégia eficaz para prevenir e retardar as perdas funcionais
do envelhecimento, mas ha poucos estudos indicando qual a melhor modalidade
para incrementar o sfatus funcional do idoso. Objetive: Comparar a forca muscular
respiratoria (FMR) e a capacidade funcional submaxima de idosas praticantes de
hidroginastica ¢ danga. Material ¢ Métodos: Estudo transversal com idosas do sexo
feminino (n=40), praticantes de hidroginastica (Grupo Hidroginastica — GH; n=23)
e danca (Grupo Dan¢a — GD; n=23). Para medida da pratica de atividade fisica, foi
utilizado o International Physical Activit Questionnarie (IPAQ-versao curta); a FMR foi
avaliada por meio da pressdao inspiratéria maxima (PImax) e da pressio expiratoria
maxima (PEmax), e a medida da capacidade funcional submaxima, realizada pelo Teste
da Caminhada dos Seis Minutos (TC6m). Resultades: O GD apresentou maior PImax
(84 £ 12,49 cmH ,0) quando comparado ao GH (63,35 + 10,47 cmH,0) (p< 0,0001), e
a PEmax nao variou significativamente entre os grupos (p= 0,08). Quanto a distancia
percorrida no TC6m, o GD (616,53 £ 60,81 m) obteve melhor desempenho que o GH
(446,65 £ 48,67 m) (p< 0,0001). Quanto ao nivel de atividade fisica, o GD apresentou
19 idosas (82,61%) muito ativas e quatro (17,39%) ativas, e o GH apresentou oito idosas
(30,76%) muito ativas e 15 (69,23%) ativas. Conclusao: As idosas praticantes de danga
evidenciaram maior for¢a muscular inspiratoria e capacidade funcional submaxima,
possivelmente devido ao maior nivel de atividade fisica e também pelo fato de a danca
ser uma modalidade essencialmente aerébia.
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Abstract

Exercise is an effective strategy to prevent and slow the functional losses of aging,
but there are few studies indicating the best method to improve functional status of
the elderly. Objective: To compare respiratory muscle strength (RMS) and submaximal
functional capacity of older practitioners of hydrogymnastics and dance. Material
and Methods: A cross-sectional study with elderly women (n=46), practitioners of
hydrogymnastics (Hydrogymnastics Group — HG; n=23) and dance (Dance Group
— DG; n=23). For the measurement of physical activity, it was used tthe International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ — short version); the RMS was assessed by
measurement of the maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory
pressure (MEP); and the measure of submaximal functional capacity was assessed by
the six-minute walk test (60MWT). Resu/ts: The DG showed that higher MIP (84 + 12.49
cmH,0) compared to the HG (63.35 £ 10.47 cmH,O) (p< 0.0001) and the MEP did not
differ significantly between the groups (p= 0.08). The distance covered in the 6MW'T
DG (616.53 £ 60.81 m) was better performed than HG (446.65 + 48.67 m) (p <0.0001).
For the physical activity level, the DG showed that 19 elderly women (82.61%) were very
active and four (17.39%) active, and the HG showed that eight elderly women (30.67%)
were very active and 15 (69.23%) active. Conclusion: The eldetly women practitioners of
dance showed higher respiratory muscle strength and submaximal functional capacity,
possibly due to the higher level of physical activity and also because dance is primarily

Key words: Aging. Motor
Activity. Exercise. Dance

Therapy. Muscle Strength.

an aerobic modality.

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento apresenta
como uma de suas consequéncias o declinio na
forca dos musculos esqueléticos e respiratorios,’
ocorrendo treducio da forca de recolhimento
elastico dos pulmoes e da complacéncia toracica,
o que pode interferir na capacidade funcional
e no desempenho das atividades de vida diaria
(AVDs) do idoso.” A reducio da massa e forca
muscular decorrentes do envelhecimento, ou
sarcopenia, ocorre mesmo no idoso saudavel e é
considerada como o fator que contribui de forma
malis significativa para a perda de independéncia
e funcionalidade nessa faixa etiria.’ Sabe-se
que a participagdo regular, mesmo quando a
pratica € iniciada em uma fase tardia de vida,
em programas de atividade fisica ou exercicio
fisico, pode retardar esse declinio fisiologico.**
Estudo anterior indicou que o exercicio aerébio
regular previne redu¢des na FMR relacionadas

ao envelhecimento.”

forma de
8-10

A danca é uma excelente
exercicio fisico aerdbico, e varios estudos
véem demonstrando a sua importancia para a
manutencao da forca muscular, sustentacio,

equilibrio e poténcia aerébia na popula¢io idosa.

Baseada nas propriedades fisicas da agua,
a hidroginastica vem sendo praticada com
frequéncia em programas de exercicio fisico
pela populagio idosa.! Diversos estudos vém
demonstrando que os exercicios aquaticos
promovem aumento da for¢a muscular dos
inferiores e

membros aprimoramento  do

condicionamento cardiorrespiratério.'*"

Apesar dos beneficios potenciais, entretanto,
sa0 escassos 0s estudos que comparam Os
efeitos da pratica da hidroginastica e da danga
sobre a capacidade funcional e a for¢a muscular
respiratoria. Sendo assim, o objetivo deste estudo
foi comparar a distancia percorrida no Teste
da Caminhada de Seis Minutos e as pressoes
respiratorias estaticas de idosas praticantes de
hidroginastica e danga.



MATERIAL E METODOS

Participantes

O presente estudo se caracteriza como
transversal. Para tanto foram selecionadas, de
forma intencional, voluntirias do sexo feminino
e nio-sedentirias, com idade entre 60 e 70
anos, que participavam do Projeto Ag¢oes para
o Envelhecimento com Qualidade de Vida da
Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC).

A amostra inicial foi composta por 52 idosas,
e participaram do estudo 46. Como critério de
inclusao as idosas que praticavam exercicio fisico
por trés vezes semanais com duragao minima de
treino de 45 minutos e com assiduidade da pratica
por pelo menos um ano, sem historico tabagico,
com capacidade de deambulacdo sem assisténcia,
isentas de  patologias  cardiorrespiratorias,
neurolégicas ou ortopédicas. Como critério de
exclusioasidosas que apresentassemincapacidade
de realizar corretamente os procedimentos,
com instabilidade hemodinamica ou presenca
de sintomas respiratérios. Foram excluidas seis,
sendo duas por apresentarem histérico tabagico,
uma por apresentar alteracdo na marcha durante

o TC6m e trés por terem idade acima de 70 anos.

As idosas foram entio alocadas em dois
grupos: Grupo Hidroginastica, vinculadas a
um grupo praticante de exercicios fisicos para
idosos localizado na piscina pedagdgica da
universidade, e Grupo Danga, vinculadas a um
grupo praticante de danca de saldo intitulado
“Grupo Arte de Viver”, localizado no ginasio
poliesportivo também da universidade.

A coleta de dados foi realizada no periodo
de agosto a dezembro de 2010. O projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNISC, sob o niimero de protocolo
n° 2742/10 e, apds, as participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimentos

Todos os procedimentos metodologicos
foram realizados antes da pratica do exercicio

Capacidade funcional e forga muscular respiratéria em idosas

fisico habitual, divididos em duas etapas: a
primeira compreendeu a avaliacio da pratica
de atividade fisica, por meio da aplicacao do
International Physical Activity Questionnaire (1IPAQ),
versao reduzida, traduzido e validado no Brasil."*
Considerando os critérios de frequéncia, duragao
e tipo de atividade fisica, os individuos foram
classificados em sedentarios, insuficientemente
ativos, ativos e muito ativos. Paralelamente a
aplicacao do IPAQ), foram verificadas as variaveis
antropométricas e, na sequéncia, as voluntarias
foram avaliadas quanto a FMR. A capacidade
funcional submaxima, obtida por meio do Teste
da Caminhada de Seis Minutos (TC6m), foi
avaliada sete dias apos a primeira etapa.

Forca muscular respiratoria

Para mensurar a FMR, utilizaram-se as
medidas da pressao inspiratoria maxima (PImax)
e da pressio expiratoria maxima (PEmax),
avaliadas por meio de um manovacudémetro
digital (MDI®, MVD 300, GlobalMed. Brasil),
seguindo as recomendacoes das Diretrizes dos
Testes de Funcio Pulmonar.’® O resultado da
manovacuometria foi obtido apds a realizagio
de cinco manobras para cada valor desejado,
obtendo-se trés delas aceitaveis. Durante as
manobras, ndo houve escape aéreo no bocal do
aparelho e a duragio de cada teste foi de pelo
menos dois segundos. Os valores nao diferiram
entre si por mais de 10% do maior valor, onde se
registrou a pressio mais elevada.”

Capacidade funcional submaxima

O TCOm foi realizado com monitorizacao
prévia da pressao arterial sistolica (PAS), pressao
arterial diastdlica (PAD), frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratéria (FR) e saturagdo
periférica de oxigénio (SpO,), em um corredor
sem obstaculos, reto, plano, com trinta metros
de comprimento. As voluntarias foram instruidas
previamente pelo avaliador, que utilizou
estimulo verbal padronizado a cada minuto de
caminhada, incentivado-as a percorrer a maior

distancia possivel. A realizagdo do teste seguiu o
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protocolo desctito pela Awmerican Thoracic Society,"

sendo que, ao seu final, as variaveis obtidas
previamente foram mais uma vez mensuradas
e as voluntarias foram questionadas quanto a
percep¢ao de dispnéia por meio da Escala de
Borg modificada (escala 0-10).

Grupo hidrogindstica

As aulas de hidroginastica foram ministradas
trés vezes por semana, com duracio de
45 minutos. A piscina apresentava uma
profundidade de 1,20m, medindo 25m x 12m,
com agua na temperatura aproximada de 30°
a 31°C. As sessoes consistiam em quatro fases:
1) aquecimento (alongamento e flexibilidade,
método estatico, durante cinco minutos); 2)
exercicios aerébicos (corridas, deslocamentos e
movimentos combinados de bragos e pernas, de
modo intervalado, um minuto paraatividade eum
minuto para recupera¢ao, durante 20 minutos);
3) exercicios localizados (forca/resisténcia dos
membros superiores, inferiores e abdominais,
utilizando a resisténcia da agua, durante 15
minutos); e 4) relaxamento (caminhadas lentas,
por cinco minutos).

Grupo danca

As aulas de danca também foram ministradas
trés vezes por semana, com duragio de 45
minutos. As sessoes foram estruturadas em
trés fases: cinco minutos de alongamento
e aquecimento inicial, 35 minutos de parte
principal e cinco minutos de alongamento final
e volta a calma. O alongamento consistiu em
exercicios para os principais grupos musculares
utilizados no dia a dia. Os ritmos de danc¢a eram

variados: merengue, xote, baido, vanera, mambo,
foxtrot, valsa, rumba, swing, cha-cha e tango.

Andlise dos dados

Com base nos dados obtidos no piloto do
estudo, calculou-se que 20 individuos em cada
grupo seriam necessarios para determinar uma
diferenca de 10% entre as médias da distancia
percorrida no TCOm entre os grupos, para um

poder de 80% e alfa de 5%.

Os resultados foram expressos em média
¢ desvio-padraio ou mediana e intervalo
interquartil. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk
para avaliar a normalidade da distribui¢ao dos
dados. As variaveis antropométricas, fisiologicas
(PAS, PAD, FR, FC, SpO,, PImax e PEmax),
escore da Escala de Borg e a distancia percorrida
predita no TC6m foram comparados entre os
grupos por meio do teste 7 Student para amostras
independentes ou pelo teste U de Mann-Whitney,
quando apropriado. O comportamento da
distancia percorrida e das variaveis fisiologicas
foi comparado dentro de cada grupo pelo teste
¢ Student pareado ou teste de Wilcoxon. Todas
as analises foram feitas com auxilio do programa
estatistico SPSS® for Windows® versao 14.0.
Considerou-se o nivel de significancia estatistica

de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

As 46 idosas participantes do estudo foram
alocadas no GH (n= 23) ¢ no GD (nh= 23)
(figura 1). Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos
nas variaveis antropométricas e fisiologicas
(tabela 1).
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Figura 1 - Fluxograma da distribui¢do da amostra entre os grupos. Santa Cruz do Sul, RS, 2010.

Tabela 1 - Comparagio das variaveis antropométricas e fisiologicas entre os grupos. Santa Cruz do Sul,

RS, 2010.

Vasiiveis ey R prvalor

Idade (anos) * 64,73 (62-69) 70,23 (65,5-70) 0,093

IMC (Kg/m?)* 24,2 (22,8-27,8) 24,7 (22,4-27,2) 0,818

FR (tpm) 14,83 £ 1,66 15,34 £ 1,67 0,282

FC (bpm) 75,52 10,08 75,69 £ 9,54 0,952

PAS (mmHg)* 120 (120-130) 120 (120-132,5) 0,323

PAD (mmHg)* 80 (70-80) 70 (70-80) 0,099

SpO, (%) 97,52 £ 0,94 96,23 £ 2,51 0,091

Botg (escore) 0,04 £ 0,14 0,32 £ 0,88 0,418

* Variaveis descritas em mediana e intervalo interquartil; demais variaveis com distribui¢do normal, em média * desvio-padriao. IMC: indice

de massa corporal; FR: frequéncia respiratoria; FC: frequéncia cardfaca; PAS: pressao arterial sist6lica; PAD: pressao arterial diastolica; SpO.,:

saturagdo periférica de oxigénio. Significancia estatistica: p<0,05.
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Em relacio ao nivel de atividade fisica,
segundo o questionario IPAQ, no GD, 19
idosas (82,61%) foram consideradas muito
ativas e quatro (17,39%) foram consideradas
ativas. Ja no GH, oito idosas (30,76%) foram
consideradas muito ativas e 15 (69,23%) foram
consideradas ativas.

A Plmax foi significativamente maior no
GD (84 £ 12,49 cmH, O), quando comparada
ao GH (63,35 £ 10,47 cmH,0O) (p< 0,0001). Ao
analisarmos os valores de PEmax, niao houve
diferenca estatisticamente significativa (p= 0,08)
entre os Grupos Danga (101,41 £ 15,15ecmH O) e
Hidroginastica (90,54 + 14,78 cmH_O) (figura 2).
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}tComparagao Plmax entre danga e hidroginastica, p<0,0001; $}tComparacio entre PEmax observada e predito no grupo danga (p<0,0001);
*Comparacio entre PImax observada e predito no grupo hidroginastica (p=0,009); **Comparagio entre PEmax observada e predito no grupo

hidroginastica (p=0,058).

Figura 2 - Comparaciao dos valores da Pressao Inspiratoria Maxima (PImax) e Pressao Expiratoria
Maxima (PEmax) entre os grupos e seu respectivo valor predito. Santa Cruz do Sul, RS, 2010.

E importante ressaltar que o GD evidenciou
valores significativos maiores de Plmax em
relagio ao predito (78,86 * 7,37 cmH,O; p=
0,062), bem como da PEmax (76,34 + 6,96
cmH O; p< 0,0001). No GH, a PImax nao
se diferenciou em relagdo ao predito (75,99 +
12 emH,O; p= 0,009); entretanto, a PEmax
apresentou-se significativamente maior em
relagdo ao predito (72,38 * 13,45 cmH, O; p=
0,001) (figura 2).

Com relacio a distancia percorrida no TC6m,
o GD (616,53 £ 60,81 m) obteve um desempenho
significativamente maior (p< 0,0001), quando
comparado ao GH (446,65 * 48,67 m). Ao
compararmos os valores preditos de normalidade,
segundo a equacio de referéncia de Enright” no
TC6m (485,24 £ 39,72 m) no GD, observamos que
este grupo obteve desempenho significativamente
maior na distancia percorrida, representando um
valor de 27% a mais que o predito. Este mesmo

desempenho, entretanto, ndo se repetiu no GH
(452,72 £ 36,29 m) (figura 3).
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*Compara¢ao entre os valores da distancia percorrida no TC6m danga e hidroginastica (p < 0,0001); **Comparacio entre os valores da

distancia percorrida no TC6m obtidos e preditos no grupo danga (p < 0,0001).

Figura 3 - Comparagio dos valores da distancia percorrida no TC6m e o predito na literatura entre os

grupos. Santa Cruz do Sul, RS, 2010.

DISCUSSAD

Este estudo objetivou comparar a capacidade
funcional submaximaeaFMR deidosas praticantes
de hidroginastica e danca. Os resultados mostram
que as idosas que praticam danca obtiveram
maior forca muscular inspiratoria e percorreram
maior distancia no TC6m, quando comparadas as

praticantes de hidroginastica.

A literatura vem demonstrando que a danga é
uma forma benéfica de atividade fisica paraidosos,
havendo beneficios fisicos principalmente no
que tange a melhora do equilibrio, o que reduz o
risco de quedas.”® Murrock & Gary" concluiram
em seu estudo com 126 individuos, com faixa
etaria de 36 a 82 anos, que a danca aumenta
significativamente a capacidade funcional de
mulheres afroamericanas. Sendo assim, trata-se
de uma forma de atividade fisica benéfica tanto

para adultos jovens quanto para idosos.

Os exercicios aquaticos, por sua vez, tém sido
utilizados como forma de terapia e atividade
fisica em pacientes com doenca de Patrkinson,?
osteoartrite’’ e também em idosos saudaveis.*
A hidroginastica, utilizando as caracteristicas
fisicas da 4gua como viscosidade, flutuabilidade,
resisténcia e empuxo, pode proporcionar ao
idoso maior seguranca no exercicio.""* Tsoutlou

et al.?

realizaram um programa de treinamento
aquatico de 24 semanas e conclufram que o
método proporcionou melhora significativa na
aptidao neuromuscular e funcional em mulheres
idosas saudaveis. Contudo, ndo ha estudos que
comparem essas duas formas de exercicio fisico
quanto ao incremento da FMR e da capacidade

funcional submaxima em idosas.

No GD, ao se comparar a FMR e a distancia
percorrida no TC6m, em relagdo ao seu valor
predito, constatou-se aumento significativo de
tais valores. Estudos indicam que a danga é capaz
de aumentar significativamente a resisténcia
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muscular e a capacidade aerdbica de idosos,**
o que pode refletir no aumento da for¢a dos
musculos respiratorios. Além disso, Grant et
al.* relataram que a danga é capaz de melhorar
o condicionamento aerébico avaliado por meio
do teste de esforco cardiopulmonar em homens
e mulheres acima de 50 anos.

No grupo GH, entretanto, essa diferenca
nao foi observada em todas as variaveis, onde
apenas a PEmax foi significativamente maior em
relagdo a seu valor predito. O recrutamento dos
musculos abdominais durante as atividades nao-
respiratérias, como a simples imersio na agua,
por exemplo, pode ter sido a fonte do estimulo
de treinamento de forca sobre o diafragma e
musculos expiratorios. Ao realizar manobras
que aumentam a pressio intra-abdominal, o
diafragma é ativado para minimizar a transmissao
de alta pressio intra-abominal ao toérax.”"*
Contraditoriamente aos resultados encontrados
no presente estudo, onde houve variagio
significativa apenas da PEmax, Summerhill et al.”
encontraram melhora tanto da PImax quanto da
PEmax de idosos. Segundo os mesmos autores,
os idosos ativos rotineiramente envolvidos em
atividades vigorosas que elevavam a pressio
intra-abdominal tendem a fortalecer tanto o
diafragma quanto a musculatura abdominal.

Ao analisar a comparagdao entre 0s grupos,
pode-se observar que o GD apresentou valores
de FMR e de capacidade funcional submaxima
maiores que o GH, tanto no que se refere a PImax,
quanto a distancia percorrida no TCom. Outro
fator causal possivel é o maior nivel de atividade
fisica no GD. Pires et al.* demonstraram, em
122 individuos com idade entre 18 e 80 anos,
que quanto maior a idade, menor é a distancia
percorrida no Teste de Caminhada. Fernandes

et al.¥

colocam que o nivel de atividade fisica
interfere tanto no nivel cognitivo quanto na

distancia percorrida no TCom.

Nio obstante, sabe-se que os protocolos de

hidroginastica podem apresentar variabilidade

31,32

em seus componentes,” > o que pode interferir

no incremento de for¢a e capacidade funcional
submaxima por nao serem atividades aerdbicas.
Diferentemente, a danca caracteriza-se como
uma atividade exclusivamente aerdbica, o que
também pode explicar o melhor desempenho
do GD nas variaveis analisadas. Recente revisiao
sistematica demonstrou que ha forte evidéncia de
efeitos positivos da pratica de danca, sobretudo
em idosas, quanto a poténcia aerdbia, resisténcia
inferiores,

muscular de membros

flexibilidade e velocidade da marcha.?

forca,

E importante mencionar que a ndo
quantificagao do tempo de atividade fisica e a falta
de avaliagcao do nivel cognitivo foram possiveis
limitagdes do presente estudo. Ressalta-se que,
pela menor pratica de atividade fisica do GH, o
nivel cognitivo pode ter sido um fator limitante
para as idosas nio apresentarem superioridade,
em relagdo aos seus valores preditos, nos
desfechos

“forca muscular inspiratoria’ e

“capacidade funcional submaxima”.

CONCLUSAQ

Considerando as limitacoes mencionadas,
os resultados indicam que o Grupo Danca
apresentou maior for¢ca muscular respiratoria
e capacidade funcional subméxima quando
comparado  ao  Grupo  Hidroginastica,
possivelmente devido ao maior nivel de atividade
fisica e também pelo fato de a danga ser uma
modalidade que incrementa a poténcia aerdbia,
a resisténcia muscular de membros inferiores, a
forca, a flexibilidade e a velocidade da marcha

em idosos.

Aconselham-se iniciativas para o aumento da
pratica de exercicios e atividades fisicas regulares
para individuos idosos, a fim de atenuar o
declinio da aptiddo cardiorrespiratéria. Sugere-
se ainda que a otimizacdo dessas funcoes deva
ser incluida nos programas de promocio em
saude e prevenc¢ao de doengas, com o propodsito
de manter e/ou melhorar a capacidade funcional,
o que poderia minimizar o impacto do processo
de envelhecimento.



REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

Tolep K, Higgins N, Muza S, Criner G, Kelsen SG.
Comparison of diaphragm strength between healthy
adult elderly and young men. Am J Respir Crit Care
Med 1995;152(2):677-82.

Doherty TJ. Invited review: Aging and sarcopenia. |
Appl Physiol 2003;95(4):1717-27.

Malafarina V, Uriz-Otano F, Iniesta R, Gil-
Guerrero L. Sarcopenia in the elderly: diagnosis,
physiopathology and treatment. Maturitas
2012;71(2):109-14.

Nelson ME, Rejeski W], Blair SN, Duncan PW, Judge
JO, King AC, et al. Physical activity and public health
in older adults: recommendation from the American
College of Sports Medicine and the American Heart
Association. Med Sci Sports Exerc 2007;39(8):1435-45.

Chodzko-Zajko W], Proctor DN, Fiatarone Singh
MA, Minson CT, Nigg CR, Salem GJ, et al. American
College of Sports Medicine position stand. Exercise
and physical activity for older adults. Med Sci Sports
Exerc 2009;41(7):1510-30.

King AC, Guralnik JM. Maximizing the potential of
an aging population. JAMA 2010;304(17):1944-5.

Summerhill EM, Angov N, Garber C, McCool FD.
Respiratory muscle strength in the physically active
elderly. Lung 2007;185(6):315-20.

Eyigor S, Karapolat H, Durmaz B, Ibisoglu U,

Cakir S. A randomized controlled trial of Turkish
folklore dance on the physical performance, balance,
depression and quality of life in older women. Arch
Gerontol Geriatr 2009;48(1):84-8.

Lima MMS, Vieira AP. Ballroom dance as therapy for

the elderly in Brazil. Am J Dan Ther 2007;29(2):129-42.

Stacey G, Stickley T. Dancing to keep young at heart.
Ment Health Pract 2008;11:34-8.

Katsura Y, Yoshikawa T, Ueda SY, Usui T,
Sotobayashi D, Nakao H, et al. Effects of aquatic
exercise training using water-resistance equipment in

elderly. Eur ] Appl Physiol 2010;108(5):957-64.

Gusi N, Tomas-Carus P, Hakkinen A, Hakkinen K,
Ortega-Alonso A. Exercise in waist-high warm water
decreases pain and improves health-related quality of
life and strength in the lower extremities in women
with fibromyalgia. Arthritis Rheum 2006;55(1):66-73.

Wang TJ, Belza B, ElaineThompson F, Whitney
JD, Bennett K. Effects of aquatic exercise on
flexibility, strength and aerobic fitness in adults
with osteoarthritis of the hip or knee. ] Adv Nurs
2007;57(2):141-52.

14.

15.

16.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

Capacidade funcional e forca muscular respiratdria em idosas

Matsudo S, Aradjo T, Marsudo V, Andrade D,
Andrade E, Oliveira LC, et al. Questionatio
internacional de atividade fisica (IPAQ): estudo de
validade e reprodutibilidade no Brasil. Rev Bras Ativ
Fis Satude 2001;6(2):5-18.

Pereira CAC. Projeto Diretrizes: Testes de fun¢do
pulmonar. Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia. L. Pneumol 2001;2:155-62.

ATC Committee on Proficiency Standatds for
Clinical Pulmonary Function Laboratories.
Laboratories ATSCoPSfCPE. ATS statement:
guidelines for the six-minute walk test. Am ] Respir
Crit Care Med 2002;166(1):111-7.

. Enright PL, Sherrill DL. Reference equations for the

six-minute walk in healthy adults. Am | Respir Crit
Care Med 1998;158(5 Pt 1):1384-7.

. Judge JO. Balance training to maintain mobility and

prevent disability. Am ] Prev Med 2003;25(3 Suppl
2):150-6.

Murrock CJ, Gary FA. A culturally-specific dance
intervention to increase functional capacity in African
American women. ] Cult Divers 2008;15(4):168-73.

Vivas J, Arias P, Cudeiro ]. Aquatic therapy versus
conventional land-based therapy for Parkinson's
disease: an open-label pilot study. Arch Phys Med
Rehabil 2011;92(8):1202-10.

Wang TJ, Lee SC, Liang SY, Tung HH, Wu SF, Lin
YP. Comparing the efficacy of aquatic exercises
and land-based exercises for patients with knee
osteoarthritis. ] Clin Nurs 2011;20(17-18):2609-22.

Avelar NC, Bastone AC, Alcantara MA, Gomes
WE. Effectiveness of aquatic and non-aquatic lower
limb muscle endurance training in the static and

dynamic balance of eldetly people. Rev Bras Fisioter
2010;14(3):229-36.

Suomi R, Koceja DM. Postural sway characteristics
in women with lower extremity arthritis before and
after an aquatic exercise intervention. Arch Phys Med
Rehabil 2000;81(6):780-5.

Tsourlou T, Benik A, Dipla K, Zafeiridis A, Kellis

S. The effects of a twenty-four-week aquatic training
program on muscular strength performance in
healthy elderly women. J Strength Cond Res
20006;20(4):811-8.

McKinley P, Jacobson A, Leroux A, Bednarczyk V,
Rossignol M, Fung J. Effect of a community-based
Argentine tango dance program on functional

balance and confidence in older adults. ] Aging Phys
Act. 2008;16(4):435-53.

335



336

Rev. Bras. Gewre. GerontoL., Rio ot Janeiko, 2013; 16(2):327-336

26.

27.

28.

29.

Grant S, Corbett K, Todd K, Davies C, Aitchison
T, Mutrie N, et al. A comparison of physiological
responses and rating of perceived exertion in two
modes of aerobic exercise in men and women over
50 years of age. Br ] Sports Med 2002;36(4):276-80;
discussion 281.

Al-Bilbeisi F, McCool FD. Diaphragm recruitment
during nonrespiratory activities. Am ] Respir Crit
Care Med 2000;162(2 Pt 1):456-9.

DePalo VA, Parker AL, Al-Bilbeisi F, Mc Cool
FD. Respiratory muscle strength training with
nonrespiratory maneuvers. ] Appl Physiol
2004;96(2):731-4.

Pires SR, Oliveira AC, Parreira VF, Britto RR. Teste
de caminhada de seis minutos em diferentes faixas
etarias e indices de massa corporal. Rev Bras Fisiot

2007;11(2):147-51.

Recebido: 22/5/2012
Revisado: 18/10/2012
Aprovado: 06/11/2012

30.

31

32.

33.

Fernandes D, Cardoso DM, Jost RT, Paiva DN,
Albuquerque IM. Correlagao entre capacidade
funcional e nivel cognitivo em idosas higidas

sedentarias e ativas. Ciéncia em Movimento
2011;13:47-54.

Paiva DN, Jost RT, Schuster |, Cardoso DM,
Albuquerque IM. Efeito da fisioterapia aquatica
sobre a funcao pulmonar e a qualidade de vida

em portadoras de cancer de mama. FIEP Bulletin
2012;82:585-8.

Garcia C, Barela JA, Viana AR, Barela AM. Influence
of gymnastics training on the development of
postural control. Neurosci Lett 2011;492(1):29-32.

Keogh JW, Kilding A, Pidgeon P, Ashley L, Gillis D.
Physical benefits of dancing for healthy older adults: a
review. ] Aging Phys Act 2009;17(4):479-500.



Correlacdo entre o risco de queda e autonomia funcional em idosos

institucionalizados

Correlation between the risk of falling and functional autonomy in institutionalized elderly

Resumo

Uma importante consequéncia do envelhecimento é o aumento do numero de idosos
com dependéncia funcional e propensido a quedas. Esta pesquisa teve por objetivo
correlacionar o risco de quedas com a autonomia funcional em idosos institucionalizados
na cidade de Teresina-PI. O modelo de estudo adotado foi observacional, descritivo e
transversal, tendo sido realizado em trés instituicbes de longa permanéncia, com 47
idosos. Os instrumentos da pesquisa foram a escala de equilibrio de Berg (EEB) ¢
o indice de Katz. Observou-se que o género feminino apresentou pior desempenho
funcional médio quando comparado ao masculino (34,95 * 16,22 »s 47,07 * 11,67;
$<0,01) e houve correlagio positiva e forte (r=0,735 e p<<0,001) entre os escores da
EEB ¢ o indice de Katz. Houve forte correlacio entre as duas escalas no estudo, ou
seja, quanto melhor o resultado da escala de equilibrio de Berg, melhor o desempenho

nas atividades bésicas de vida diaria e vice-versa.

Abstract

An important consequence of aging is the increase of functional dependency and
risk of falls in elderly. This study had an observational, descriptive, cross-sectional
design and aimed to correlate the risk of falls with the functional autonomy in the
institutionalized elderly in the city of Teresina, state of Piaui, Brazil. It was conducted in
three long-term institutions, with 47 seniors. The research instruments were the Berg
balance scale (BBS) and Katz index. It was observed that females had a worse average
functional performance when compared to males (34.95 £ 16.22 »s 47.07 * 11.67,
p <0.01) and positively and strongly correlated between the scores of BSE and the Katz
index (r = 0.735 and p <0.001). There was strong correlation between the two scales
in the study, ie, the better the result of the Berg balance scale, the best performance in
basic activities of daily living and vice versa.
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INTRODUCAO

O crescimento da populacio idosa é um
fendmeno mundial e, no Brasil, as modificacoes
se dio de forma radical e bastante acelerada.
As proje¢des mais conservadoras indicam que,
em 2020, o pais ja sera o sexto do mundo em
nimero de idosos, com um contingente superior
a 30 milhoes de pessoas.'

Embora  esse crescimento  seja  um
importante indicativo da melhoria da qualidade
de vida, ¢ bem conhecido que o processo
de envelhecimento esta atrelado a perdas
importantes em inumeras capacidades fisicas, as
quais culminam, inevitavelmente, no declinio
da capacidade funcional e da independéncia
do idoso para atividades cotidianas conhecidas

como atividades basicas de vida diaria.>*

O risco de cair aumenta significativamente
com o avangar da idade, pois o envelhecimento
traz varias alteracGes anatomicas e fisiologicas,
tornando o idoso mais fragil e mais propenso a
sofrer quedas.’

A queda pode ser definida como um
deslocamento nio intencional do corpo para um
nivel inferior a posi¢do inicial, com incapacidade
de correcao em tempo habil. Afirma-se ainda que
as quedas podem ser manifestacoes de patologias
existentes, resultantes da interacdo entre diversos
fatores que comprometem a estabilidade do
fatores ambientais,

individuo, tais como:

fisiologicos, psicossociais e biomédicos.*’

Para os idosos, as quedas possuem um
significado muito relevante, pois podem leva-
los a incapacidade e morte. Seu custo social ¢
imenso e torna-se maior quando o idoso tem
diminui¢do da autonomia e da independéncia
ou passa a necessitar de institucionalizagio.®
Devido as complicagoes para a saude, os custos
assistenciais e sua alta incidéncia, as quedas em
idosos sao consideradas como um dos principais
problemas de satde publica.*” Elas representam
as principais causas de acidentes em idosos.”

Os  principais  fatores  predisponentes

encontrados na maioria dos estudos sao: idade

igual ou superior a 75 anos, sexo feminino,
presenca de declinio cognitivo, inatividade,
fraqueza muscular e distarbios do equilibrio
corporal,marchaoumobilidade,quedasanteriores
com ou sem fraturas, comprometimento para
realizar atividades de vida diiria e o uso de
medicamentos, entre outros.®”

Existem ainda fatores sociodemograficos,

como a institucionalizagdo, que representa
um fator de risco para quedas por denotar
um carater de atencdo e suporte a idosos
fragilizados na grande maioria. Mesmo que o
idoso institucionalizado nio esteja fragilizado
por algum disturbio organico, muitas vezes o
isolamento, o abandono e o grau de inatividade
fisica contribuem para a propensio a quedas, por

acelerar o curso do envelhecimento.'"!?

Entre os instrumentos para avaliar a
funcionalidade dos idosos, destaca-se o indice
de Katz,” o qual possui seis itens que sio
hierarquicamente relacionados e refletem os
padroes de desenvolvimento infantil, ou seja,
que a perda da funcdo no idoso comega pelas
atividades mais complexas, como vestir-se,
banhar-se, até chegar as de autorregulacio, como

alimentar-se, e as de eliminacio ou excrecao."

Para Lajoie & Gallagher,” a escala de equilibrio
de Berg é um teste que apresenta elevados indices
de sensibilidade e especificidade, podendo ser
considerado valioso para avaliagdo e previsio de
futuras quedas. A presente pesquisa, portanto,
tem como objetivo correlacionar o risco de
quedas com a autonomia funcional em idosos
institucionalizados na cidade de Teresina-PI.

METODOLOGIA

O presente estudo consistiu de uma pesquisa

descritiva, obsetvacional com caracteristica
transversal, direta e de natureza quantitativa. A
pesquisa foi realizada no periodo de agosto a
outubro de 2011, em trés instituicoes de longa
permaneéncia de Teresina-PI: Fundagiao Abrigo
Sdo Lucas, Vila do Anciao e Casa Frederico

Ozanam.



Foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Centro de Ensino Unificado de Teresina,
sob o n° de protocolo 7.990/2011, e seguiu
as recomendacdes da Resolucio n° 196/96
do Conselho Nacional de Sadde. Todos os
participantes da pesquisa assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
concordando com a participag¢io.

Aamostrafoidotipoaleatérioporconveniéncia
e constituiu-se de 47 idosos de ambos os géneros
que aceitaram, por livre e espontanea vontade,
participar da pesquisa. Foram adotados como
critérios de exclusao: (1) presenca de incapacidade
funcional (restrito ao leito, usuario de cadeira de
rodas); (2) comprometimento cognitivo que os
incapacitem para a compreensiao e execuc¢ao de
comandos; (3) deficientes visuais; (4) idosos que
apresentem sinais vitais que coloquem em risco
sua saide durante a realizacio do teste.

A coleta de dados foi realizada em
horarios estabelecidos pelos responsaveis de
cada instituicdo. Utilizaram-se uma ficha
semiestruturada produzida pelos autores, a
escala de equilibrio de Berg e o indice de Katz
para atividades basicas de vida diaria (ABVDs).

Logo ap6s o preenchimento da ficha de coleta
de dados, foi aplicada a escala de equilibrio de
Berg, que avalia o desempenho do equilibrio
funcional em 14 itens comuns da vida diaria.
Cada item possui uma escala ordinal de cinco
alternativas que variam de zero a quatro pontos.
Os pontos sao baseados no tempo em que uma
posicao pode ser mantida, na distancia em que
o membro superior ¢ capaz de alcancar a frente
do corpo e no tempo para completar uma
determinada tarefa. O procedimento foi realizado
de forma individual e Gnica com cada paciente,
tendo duracao de 25 a 30 minutos. Os escores
obtidos foram pontuados no final da avaliacao,
onde a pontuagio maxima é de 56 pontos.”

Aplicou-se o indice de Katz,"” desenvolvido
para pacientes institucionalizados e
frequentemente utilizado para a avaliacdo
das ABVDs em idosos. O grau de assisténcia

exigido é avaliado em seis atividades: tomar

Correlagdo entre queda e autonomia

banho, vestir-se, ir a0 banheiro, transferéncia,
continéncia e alimentar-se. O indice de Katz
foi aplicado no formato Likert, que pontua cada
item de 0 a 3, sendo que a pontuacao 0 representa
independéncia completa; 1 esta relacionada com
o uso de ajuda ndo humana (acessérios como
bengalas, barras, apoio em moveis); 2 relaciona-se
a ajuda humana, e a pontuacao 3, uma completa
dependéncia.

O processamento dos dados e a analise
estatistica foram realizados por meio do
programa SSPSS®, versio 18.0 para Windows.
Os dados foram analisados primeiramente pelo
teste de Shapiro-Wilk, para avaliar a normalidade.
Para verificar diferenca entre as médias, utilizou-
se o teste U de Mann Whitney. A associacao
entre as variaveis foi realizada pelo teste qui-
quadrado. O risco de quedas foi calculado por
meio da razao de chance (odds ratio) com seu
respectivo 1C95%. Para classificar o risco de
queda, utilizou-se o ponto de corte proposto por
Berg et al.,'® em que escores abaixo de 45 sio
preditivos de futuras quedas.

Para correlacionar as variaveis do estudo, foi
aplicada a correlacio de Spearman. Em todos os
testes aplicados, considerou-se sempre um nivel de
significancia estatistica de 95%, ou seja, p<0,05.

RESULTADOS

Os sujeitos da pesquisa foram 47 idosos,
sendo que 60% sao do sexo masculino (n=28) e
40% do sexo feminino (n=19); a média de idade
encontrada foi de 70,7+£9,2, com mediana de 69
anos, onde a maioria dos idosos se encontrava
na faixa de 60 e 79 anos e nio praticava nenhum
tipo de atividade fisica e 89,4% (n=42) fazem uso
de algum tipo de medicamento.

Na presente pesquisa, ndo houve evidéncias
de que idosos de uma determinada instituicao
estivessem mais propensos a sofrer quedas que
os demais, de acordo com o teste qui-quadrado,
que revelou um valor de p>0,05 (p=0,243). Dessa
forma, ndo foi necessario separar os idosos por
institui¢oes para analise dos resultados referentes
as quedas.
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O desempenho médio do equilibrio funcional
do sexo masculino foi 47,07£11,67 e, no sexo
feminino, 34,95216,22 (p<0,01), revelando uma
diferenca muito significativa nos escores da escala
de equilibrio de Berg entre os géneros. Entre
os 28 idosos do sexo masculino, 23 obtiveram
escore superior a 45 pontos (pontuagao de corte);
e dos 18 idosos do sexo feminino, apenas sete
tiveram escore superior a 45 pontos (tabela 1).

Ao se avaliar os escores médios do indice de
Katz, nota-se que o sexo masculino obteve valores
médios de 5,71£0,71 e o feminino, 4,951+1,35
(p<0,05), ou seja, houve diferenca significativa
nos escores da escala. Entre os 28 idosos do sexo
masculino, apenas cinco obtiveram escore inferior
a sels e maior que quatro, o que denota uma
dependéncia parcial; ja dos 19 do sexo feminino,
apenas oito tiveram escores superiores a cinco.

Tabela 1 - Dados comparativos em média da escala de equilibrio de Berg e indice de Katz, divididos

por género (n=47). Teresina-PI, 2011.

Masculino (n=28) Feminino (n=19) Total
Variaveis p
Média = DP Média = DP Média = DP
Escala de Berg 47,07 £ 11,67 34,95 + 16,22 0,002b 42,17 £ 14,80
Indice de Katz 5,71 £0,71 4,95 £ 1,35 0,021a 5,40 £ 1,08

* p<0,05: diferenca significativa; ® p<<0,01: diferenca muito significativa.

O grafico 1 mostra o risco de queda dos
idosos. Nota-se que 47% (n=22) possuem
maior risco de queda e 53% (n=25) possuem
menor risco. Quando se analisa o risco de queda
(expresso pela OR, odds ratio) entre os géneros,

encontra-se um valor de 3,90 com 1C95% de 1,31
a 13,45 e p<0,05, ou seja, o sexo feminino no
presente estudo aumenta em 3,9 vezes as chances
de queda que o sexo masculino.

80%
70% 68%
60%
50%

40%

30%

20%

10%

0%

Maior risco de queda

EMasculino DOFeminino

= Total

Menor riso de queda

Ponto de corte na escala de Berg = 45; OR=3,90, 1C95%=1,31-13,45 ¢ p=0,028.

Grafico 1 - Distribuicao dos idosos segundo o risco ou nao de quedas, de acordo com a escala de

equilibrio de Berg, divididos por género. Teresina-PI, 2011.
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O grafico 2 mostra a capacidade funcional  odds ratio, encontra-se um valor de 4,14 com
dos idosos para atividades basicas de vida diaria, 1C95% de 1,10 a 15,52 e p<0,05, ou seja, o sexo
onde 70% (n=33) se encontram em dependéncia  feminino no presente estudo aumenta em 4,14
parcial e 30% (n=14) sio independentes nas  vezes as chances de ser dependente parcial para
atividades basicas de vida diaria. Quando se  as ABVDs que o masculino.
avalia a capacidade funcional por género pela

EMasculino OFeminino @DTotal
82%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Dependéncia parcial Independente

OR=4,14, 1C95%=1,10-15,52 ¢ p=0,030.

Grafico 2 - Distribuicao dos idosos, segundo a escala de atividades basicas de vida diaria. Teresina-PI, 2011.

Houve correlagao positiva e forte (=0,735 e ~ quanto melhor o resultado da escala de equilibrio
p<0,001) entre os escores da escala de equilibriode ~ de Berg, melhor o desempenho nas atividades
Berg e indice de Katz que avaliaas ABVDs, ouseja,  basicas de vida diaria e vice-versa (grafico 3).
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r= 0,735 (correlagdo positiva e forte entre as variaveis); p<0,001 (correlacao extremamente significativa).

Grafico 3 - Grafico de dispersio comparativo entre a escala de equilibrio de Berg e a escala de atividades

basicas de vida diaria (ABVDs). Teresina-PI, 2011.

DISCUSSAQ

Os dados obtidos nas trés instituicoes
pesquisadas mostram maior numero de idosos
do sexo masculino que o feminino. Segundo
Nasti,'” no ano de 2000, para cada 100 mulheres
idosas havia 81 homens idosos; em 2050 haveri
provavelmente cerca de 76 idosos para 100 idosas.

Ueno et al.'® identificaram o sexo feminino
e idade superior a 70 anos como alguns dos
fatores mais relacionados a quedas. Perracini &
Ramos® concluiram em seus estudos que ser do
sexo feminino aumenta as chances de quedas
em 2,29 (IC95% 1,70-3,076 e p<0,001). Vellas
et al.” identificaram em sua pesquisa um tisco
de quedas de 1,33 associado ao sexo feminino

(I1C95% 1,08-1,61 e p<0,001).

Outro fato observado na populagio estudada
foi que todos os idosos eram sedentarios. Estudo
de Pimentel & Scheicher® confirma essa relacio,
mostrando que idosos sedentarios tém 15,58
vezes (1C95% 1,8-128,9 e p=0,002) mais chances
de quedas do que idosos ativos. Gardner,

Robertson &  Campbell”

explicando que, dentre as estratégias para

complementam

diminuir a agao dos fatores de risco para queda
em idosos, a pratica de atividade fisica tem sido
comprovada com uma proposta bastante eficaz.
Pesquisas demonstram ainda que pessoas idosas
se mostram mais propensas a sofrer quedas, o
que pode ser justificado, em parte, pela perda de
forca progressiva decorrente da senescéncia.”

No presente estudo, o desempenho médio
geral da escala de equilibrio foi 42,17+14,80
(tabela 1), denotando maior risco de queda da
populagido estudada. Esses dados corroboram
estudos de Wolf et al.** e Zambaldi et al.,” que
também encontraram valores médios da escala
de equilibrio abaixo do ponte de corte.

Gazzolaetal.;** Ruwer, Rossi & Simon;? Maciel
& Guerra®® enfatizam que o baixo desempenho
funcional dos idosos pode ser explicado em parte
pelo préprio processo natural do envelhecimento,
que compromete a habilidade do sistema
nervoso central de realizar o processamento

dos sistemas vestibular, proprioceptivo e visual,



alterando o controle postural, em virtude da
diminuicao na velocidade de conduciao das
informacdes, gerando instabilidade e pondo em
risco a movimentagao segura dos idosos, por sua
predisposicdo a quedas.

Outro fator importante que pode ter
influenciado nos valores da escala no estudo ¢
que todos os idosos participantes da pesquisa
sao institucionalizados, situagao que ja acarreta
um declinio funcional, pois segundo Perracini
& Ramos,® os idosos institucionalizados
apresentaram menor mobilidade funcional que
os idosos nao institucionalizados, podendo,
por decorréncia, estar expostos a maior risco de

quedas.

Quando se avaliou o desempenho funcional
médio por género, observou-se que O sexo
feminino teve pior desempenho médio (34,95
116,22), quando comparado ao masculino
(47,07£11,67 e p<0,01), segundo a tabela 1, e
maior risco a sofrer quedas (grafico 1). Barbosa®
relata que o sexo feminino ¢ mais propenso a
limita¢Ses funcionais, por serem frequentemente
portadoras de maior nimero de condicoes
cronicas, tais como depressio, artrose, artrite,
entre outras, comparadas aos homens, o que
pode explicar o pior desempenho no presente
estudo.

Rubenstein & Josephson® afirmam que
idosos com osteoartrite apresentam risco de
quedas 2,4 vezes maior que individuos sem
essa doenga. Concluem que a avaliagao do grau
de autonomia funcional dos idosos e o relato
de quedas sdo fatores determinantes para o
desenvolvimento de estratégias preventivas,
que impecam a progressio de incapacidades e
preservem a autonomia.

&  Ramos®

argumentando que o sexo feminino possui

Perracine complementam
menor quantidade de massa magra e forca
muscular menor que os homens, o que em parte
explica a maior fragilidade e predisposicio a

1.% afirmam

sofrer quedas. Além disso, Fried eta
que as mulheres poderiam também estar mais

expostas a fatores extrinsecos que causam
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sarcopenia, como uma inadequada ingesta
nutricional, comparadas aos homens.

Em relacio aos dados referentes ao indice
de Katz, encontraram-se valores médios que
classificamapopulaciodo estudoemdependentes
parciais (tabela 2). O sexo feminino teve média
menor quando comparado ao masculino e
um maior risco de serem dependentes para as
atividades de vida diaria (grafico 2). Von Strauss
et al.”’ e Hardy et al.”" afirmam que mulheres sao
mais afetadas em sua autonomia para atividades
cotidianas que os homens, como consequéncia
de uma maior fragilidade 6ssea que pode ser
progressivamente incapacitante em grande parte
de suas vidas.

As dificuldades ou incapacidades encontradas
pelos idosos os deixam mais dependentes do
auxilio de outras pessoas para tarefas simples
como sair de casa sozinho, progredindo para as
tarefas de autocuidado como tomar banho ouirao
banheiro sozinho. O fato de se tornar dependente
faz com que o idoso se sinta desvalorizado, o que
pode resultar no desenvolvimento de problemas
psicoldgicos e baixa qualidade de vida.*

A dependéncia por si s, entretanto, nao
constitui evento negativo. Em diferentes etapas
da vida, a pessoa pode ou niao ser dependente,
temporaria ou definitivamente.” A dependéncia
se configura mais relevante quando surge em
decorréncia de eventos ocorridos em fases
mais avancadas da vida, como na velhice, ¢ as
atividades basicas de vida diaria sdo afetadas por
essa dependéncia.”

A presente pesquisa encontrou, ainda, forte
correlagao (r=0,732 e p<0,001) entre a escala
de equilibrio de Berg ¢ o indice de Katz para
atividades basicas de vida diaria (grafico 3).
Figliolino et al.” relatam que o risco de queda é
ocasionado pela diminuicao das habilidades de
atividade de vida didria e/ou falta de equilibrio,
corroborando a relacdo encontrada no estudo.
Fabricio et al.® complementam afirmando que
a queda traz como consequéncia para o idoso o
aumento de dificuldade e de dependéncia para
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD),
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sendo que as mais prejudicadas apos a queda
sao: deitar/levantar-se da cama, caminhar em
superficie plana e tomar banho.

Para Pimentel & Scheicher® e Mazo et al..’
as quedas e suas consequéncias, mais frequentes
na popula¢io idosa, representam um problema
na saude dessa faixa etaria, pois ao cair os idosos
correm mais riscos de lesdes. Além disso, um
idoso que sofreu uma queda pode desenvolver o
que se chama de “sindrome pds-queda”, em que
o impacto psicologico pode levar a diminuicao
das ABVDs.

Vale ressaltar que, durante a pesquisa,
buscou-se uma populacio mais homogénea
sem diferenga quanto a idade, nivel cognitivo e
sem historicos de doencas que pudessem afetar
diretamente o equilibrio.

Uma das limitacbes da pesquisa foi a
pequena populagao estudada; portanto, sugere-
se que outras pesquisas com uma amostra
maior devem ser estimuladas e realizadas,
para verificar diferencas ou similaridades nos
achados deste estudo.
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Fragilidade e funcionalidade entre idosos frequentadores de grupos de

convivéncia em Belo Horizonte, MG

Frailty and functionality among elderly attending conviviality groups in Belo Horizonte, MG, Brazil

Resumo

O objetivo do estudo foi verificar a prevaléncia da sindrome de fragilidade e sua relacao
com a capacidade e o desempenho funcional em idosos frequentadores de grupos de
convivéncia. O perfil de fragilidade foi determinado por meio dos critérios perda de
peso nio intencional; exaustdo; baixa velocidade de marcha; baixa for¢a de preensio
manual e baixo consumo caldrico. A capacidade funcional foi avaliada pelo Tiwed Up
and Go (TUG) e o desempenho funcional, pelo indice de Lawton. O petfil de fragilidade
foi apresentado em frequéncias e a associa¢io foi analisada pelo teste de correlagao de
Spearman (« = 5%). Participaram 117 idosos (70,1 7,3 anos). A maioria foi classificada
como pré-fragil (51,3%). A média do TUG para os nio-frageis (NF) foi 11,3 s (£ 1,9),
pré-frageis (PF) 12,7 s (+ 3,4) e frageis (FF) 16,7 s (£ 3,3). O escore médio do Lawton
em NF foi 29,8 (£ 0,6), PF 28,4 (+ 3,3) ¢ FF 27,4 (£ 2,8). Houve associacio das classes
de fragilidade com a capacidade ¢ o desempenho funcional (p= 0,001). Houve maior
prevaléncia de idosos pré-frageis na amostra pesquisada, e idosos frageis e pré-frageis
apresentaram piores desempenhos nos testes funcionais. Esses resultados reforcam o

pressuposto de que a fragilidade compromete a funcionalidade em idosos.

Abstract

The aim was to evaluate the correlation between the frailty phenotype and capacity and
functional performance in elders attending conviviality groups. The frailty phenotype
was identified with the weight loss; decrease of gait speed; decrease of physical activity;
decrease of manual force and exhaustion. The functional capacity was measured by
Timed Up and Go (TUG) and functional performance by the Lawton index. The frailty
profile was presented in frequencies and the association was assessed by Spearman
correlation test (@ = 5%). A hundred and seventeen elders participated of this study
(70£7.3 yrs). Most participants were classified as pre-frail (51.3%). The mean of the
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TUG of not frail (NF) was 11.3 s (+ 1.9), pre-frail (PF) was 12.7 s (+ 3.4) and frail (FF)
was 16.7 s (£ 3.3). The mean score of Lawton index of NF was 29.8 (£ 0.6), PF 28.4 (+
3.3) and FF 27.4 (£ 2.8). The frailty phenotype was correlated with functional capacity

and performance (TUG, p=0.001). Most participants of the activity groups were pre-

frail, and the frail and pre-frail elders had the worst functional performance. This result

confirms that the frailty syndrome compromises the functional capacity in the elderly.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢é um
fenémeno universal e vai conferir ao Brasil,
em 2025, a sexta posicdo como o pafs mais
envelhecido do mundo, alcancando cerca de
32 milhées de idosos.! Como consequéncia,
ocorrera um impacto na esfera social e
econémica do pafs, o que fomenta o interesse
da comunidade cientifica, principalmente para
aqueles considerados mais frageis e vulneraveis.”
Segundo a American Medical Association, estima-
se que 10 a 25% das pessoas com mais de 65
anos sejam frageis, e esta prevaléncia aumenta
proporcionalmente com a idade, chegando a
mais de 40% naqueles com mais de 80 anos.>

Ainda no existe consenso para a definicao de
sindrome de fragilidade. Os conceitos mais atuais,
no entanto, consideram a fragilidade como uma
sindrome clinica, multifatorial, caracterizada
pela modificagido do estado fisiologico e maior
vulnerabilidade, resultando em desregulacao dos
multiplos sistemas fisiolégicos.*> A literatura
aponta que os marcadores desse processo estao
associados a idade, declinio da massa corporal
magra, forca e resisténcia muscular, equilibrio,
mobilidade, nivel de atividade fisica e funcao
cognitiva.>® Por outro lado, apesar dos avancos
na area, o conceito de fragilidade ainda ¢
confundido com incapacidade.**

‘Incapacidade” é um termo genérico que
abrange deficiéncias, limitagdes de atividades e
restricOes a participagao, incluindo a capacidade
e o desempenho para executar uma tarefa. Em
outras palavras, ¢ a intera¢ao do individuo com
seus fatores contextuais.” “Funcionalidade” é o
termo utilizado para se referir a todas as fungoes
do corpo e ao desempenho de tarefas ou agoes.’

Dessa forma, as atividades basicas de vida
diaria (ABVDs), as atividades instrumentais
de vida diaria (AIVDs) e a mobilidade sio
medidas frequentes utilizadas para avaliar a
funcionalidade.”

Fried et al. definiram a fragilidade como uma
entidade distinta, mas sobreposta a incapacidade.’
Dessa forma, a fragilidade pode ser preditiva da
incapacidade, assim como a incapacidade pode
atuar como fator exacerbador da fragilidade.
Esses autores chamaram a atencio para a
frequente co-ocorréncia entre essas condigoes,
e sugeritam a importincia de diferencia-las.*
Para a caracterizaciao da sindrome de fragilidade,
esses autores propuseram um fendtipo com
cinco critérios: perda de peso nio intencional;
relato de exaustio; baixo nivel de atividade
fisica; diminuicdo da velocidade de marcha e
diminui¢do da for¢a de preensio manual. A
presenca de um ou dois itens caracteriza o idoso
pré-fragil e a presenca de mais de trés itens, o
idoso fragil.*

Nesse contexto, o idoso fragilizado apresenta
como caracteristica a flutuacio de saude e o

6 Por outro

risco de complicacoes agudas.
lado, varios autores demonstraram a fragilidade
associada a uma diminuicio da resposta do
sistema neuromuscular, da atividade muscular,
da velocidade de marcha e maior risco de
quedas, com baixo desempenho funcional e
inatividade.”* Estas alteracoes parecem set mais
pronunciadas em idosos classificados como

¢ E importante que

frageis ou pré-frageis.
profissionais da area de saide estejam atentos as
alteracoes funcionais e musculares nos idosos,
pois elas podem caracterizar aqueles que sio

frageis e pré-frageis.’*



Sendo assim, o objetivo deste estudo foi
verificar a prevaléncia da sindrome de fragilidade
e sua relacdo com a capacidade e o desempenho
funcional em idosos frequentadores de grupos
de convivéncia.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo observacional, de cotte
transversal, realizado em grupos de convivéncia
de idosos cadastrados na Regional Norte da
Prefeitura de Belo Horizonte, Estado de Minas
Gerais, no perfodo de agosto de 2009 a junho
de 2010. Dos 13 grupos cadastrados, foram
sorteados cinco; destes participaram 117 idosos,
que responderam a um questionario estruturado
dados

caracterizacao da amostra e ao indice de Lawton

contendo sociodemograficos  para
para a medida de desempenho funcional. Além
disso, realizaram o teste Timed Up and Go (TUG)
para medida de capacidade, e os testes propostos
por Fried et al.,” para determinar o perfil de
fragilidade. Esses testes sao descritos abaixo. Um
mesmo pesquisador, previamente treinado, fez
todas as medidas sempre na mesma sequéncia:
dados sociodemograficos; indice de Lawton;
critérios de fragilidade; TUG.

Foram convidados a participar aqueles com
idade igual ou superior a 60 anos, sem distingao de
sexo, frequentadores dos grupos de convivéncia ha
pelo menos seis meses. Pelo fato de frequentarem
o grupo e participarem das atividades propostas,
adotou-se o termo “idoso ativo” para esses
voluntarios. Os critérios de exclusio foram
necessitar de auxilio humano para deambular;
apresentar alteracdes cognitivas rastreadas pelo
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), de
acordo com Bertolucci et al.,” apresentar doengas
em estagio agudo e/ou lesdes neurolégicas com
deformidades que limitassem a execugdao dos
testes; historia de fratura e/ou cirurgias em
membros inferiores ha menos de um ano.

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario
de Belo Horizonte, sob o parecer n® 028/08, e
todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Fragilidade e fungdo em idosos ativos

Perfil de fragilidade

Os critérios de fragilidade foram avaliados de
acordo com os itens propostos por Fried et al.,”
conforme descrito pelos autores: (1) perda de peso
no ultimo ano, verificada pela pergunta direta
sobre a perda de peso involuntaria e superior
a 4,5 quilogramas ou 5% do peso corporal; (2)
relato de exaustdo, por meio de duas perguntas
extraidas do instrumento CES-D Depression Scale,"
quanto a exaustao em atividades, sendo avaliada
pela positividade e frequéncia na tltima semana
(“Ofa) Sr.(@) sentiu que teve que fazer algum
esforco para dar conta de suas tarefas de todo
dia?”’; “O(a) St.(a) sentiu que ndo conseguiria levar
adiante as suas tarefas?”); (3) nivel de atividade
fisica, avaliado por meio do instrumento Minnesota
Leisure Time Activity Questionnaire," traduzido e
adaptado para o portugués-Brasil,’* que estima
o gasto calérico (kilocalorias/semana), na ultima
semana anterior a avaliacio; (4) a velocidade de
marcha avaliada por meio do tempo despendido
para percorrer 4,6 metros, em uma velocidade
habitual, de acordo com o sexo e estatura; (5)
forca de preensido manual, em quilograma/forga,
avaliada por meio do dinamoémetro hidraulico
manual da marca Jamar®, mensurada na mio
dominante, normalizada pelo sexo e indice de

massa corporea.*”’

Para a classificacao do fendtipo de fragilidade,

foram consideradas as mesmas diretrizes
dos autores: nao-frageis (NF), nenhum item
positivo presente; pré-frageis (PF), um ou dois
itens positivos; frageis (F), trés ou mais itens

positivos.*

Capacidade e desempenho funcional

Para avaliagdo da capacidade funcional, foi
utilizado o Timed Up and Go test (TUG)."” Para a
realizacao do TUG, os idosos foram orientados a
levantar de uma cadeira padrio (45cm de altura),
sem apoio dos bragos, andar trés metros em linha
reta a frente, fazer o retorno e voltar a sentar
na cadeira, encostando o tronco no encosto da
cadeira.” O tempo, em segundos, despendido
para realizar esta tarefa foi cronometrado e
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utilizado para analise. O comando para iniciar
o teste foi: “Voce esta pronto? Vai”. O cal¢ado
utilizado foi o habitual.">"*

Para analise do desempenho no TUG,
utilizou-se como referéncia o ponto de corte
proposto por Bischoff et al.” Esses autores
preconizaram, como normais, valores iguais
ou inferiores a 12 segundos, para idosos da
comunidade.” A confiabilidade teste-reteste
do TUG foi relatada como boa (t= 0, 93) ¢ a
confiabilidade interexaminadores foi de 0,99.1%1°

O desempenho funcional foi operacionalizado
pelo escore final do indice de Lawton,'® que avalia
a capacidade percebida em executar AIVD.'
Escore final préximo de 30 pontos corresponde
ao melhor desempenho funcional, e menor que
10 pontos corresponde aos piores indices.

Andlise estatistica

O numero de individuos com 60 anos ou
mais que residiam na Regional Norte de Belo
Horizonte era de 13.062, de acordo com o censo

demografico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica.” Assim, o calculo amostral
demonstrou a necessidade de 117 voluntatios,
considerando um nivel de significancia de 5%,
poder do teste de 90%, grau de liberdade, efeito
médio de 0,30.

Para a caracterizacdo da amostra, foi
realizada estatistica descritiva, com calculo da
média e desvio-padrio, para todas as variaveis
quantitativas. A classificacdo da fragilidade foi
apresentada por meio de frequéncia absoluta
e relativa. Para avaliar a associacdo entre as
variaveis — fragilidade e TUG e fragilidade e
Lawton —, foi utilizado o teste de correlaciao de
Spearman. Em todos os testes considerou-se o
nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Participaram do estudo 117 voluntarios
com média de idade de 70,1 = 7,3 anos, sendo
a maioria mulheres, vitvas, com baixa renda
e escolaridade. Os dados sociodemograficos
encontram-se na tabela 1.

Tabela 1 - Dados sociodemograficos (n e valores percentuais), idade e dados funcionais (média e desvio-
padrao) da amostra total (n = 117). Belo Horizonte-MG, 2009-2010.

Variavel Categoria n % Média DpP
Idade (anos) - - - 70,1 7,3
Sexo Feminino 11 80,3 - -
Estado civil Viuvo 57 487 - -
Renda mensal Até dois salarios minimos 74 63,3 - -
Escolaridade Ensino fundamental 66 56,4 - -
Atividade fisica regular Nio 69 58,9 - -
TUG (segundos) e - - 12,4 31
Indice de Lawton (AIVD) - - - 28,9 2,6

DP = desvio-padrao; TUG = timed up and go; AIVD = atividades instrumentais de vida diaria.



Na classificacio de fragilidade, a maioria
foi classificada como pré-fragil, seguida pelos
frageis, e uma minoria foi classificada como nao
fragil (tabela 2). A média total obtida no TUG
demonstrou que a maioria dos idosos avaliados
executou o teste abaixo do ponto de corte

Fragilidade e func@io em idosos ativos

determinado por Bischoff et al,” indicando
auséncia dealteracao damobilidade e dependéncia
funcional (tabela 2). O escore médio encontrado
no indice de Lawton demonstrou que a maioria
dos idosos era independente nas AIVD.

Tabela 2- Média e desvio-padrio do tempo despendido para o TUG e escore do indice de Lawton,

considerando as categorias de fragilidade, valor total e percentual daqueles que se encontravam acima e
abaixo do ponto de corte de 12s, proposto por Bischoff et al."” Belo Horizonte-MG, 2009-2010.

Fenotipo
Nio- . o Total de
o Pré-frageis Frageis .
frageis voluntarios
o 11,3 12,7 16,7 117
Média (£ DP) (em segundos)
(£ 1,9 (£ 3,4 (£3,3) 100%
Classificacio ~ /\baixo do ponto n 37 33 1 71
TUG de corte % Classificacio 52,1% 46,1% 1,4% 100%
Acima do ponto n 12 27 7 46
de corte % Classificacio 26,1% 58,7% 15,2% 100%
Indice de . 29,8 28,4 274 117
Média (= DP) .
Lawton (escore final) * 0,6) (£33 (£2,8) 100%
n 49 60 3 117
Total
% Classificacio 41,9% 51,3% 6,8% 100%

DP = desvio-padrio; s = segundos; TUG = timed up and go.

Apos a analise pela correlagdo de Spearman,
observou-se uma associag¢do fraca, positiva,
significativa, entre o fenétipo de fragilidade e o
tempo gasto para desempenhar o TUG, e uma

associacdo fraca, negativa, significante, entre a
fragilidade e o desempenho funcional mensurado
pelo indice de Lawton (tabela 3).

Tabela 3 - Valor de correlacio (1) e significancia (p) entre as classes de fragilidade e o desempenho nos
testes zzmed up and go (TUG) e indice de Lawton. Belo Horizonte-MG, 2009-2010.

Classes de fragilidade
r(p)
TUG 0,35 (0,001)*
Indice de Lawton -0,32 (0,001

* diferenca significativa.
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DISCUSSAD

Este estudo teve como objetivo verificar a
prevalénciadasindromedefragilidadeesuarelagao
com a capacidade e o desempenho funcional em
um grupo de idosos frequentadores de grupo de
convivéncia. Os resultados demonstraram maior
nimero de idosos pré-frageis e uma associagao
entre o perfil de fragilidade e a funcionalidade.
Além disso, observou-se maior prevaléncia de
mulheres, viuvas, com baixa renda e escolaridade.

Esses resultados, quanto a caracterizagao da
amostra, estao de acordo com dados anteriores
que descrevem a populacio de idosos no
pais.t*'21%1% Ainda nio existe consenso sobre a
melhor operacionalizacio do rastreamento do
fenodtipo de fragilidade. A proposicao de Fried
et al.,” no entanto, tem recebido maior aceitacio
entre os pesquisadores.” O estudo de base
populacional dos referidos autores demonstrou
maior nimero de idosos pré-frageis,” o que foi
confirmado pelo presente estudo.

Nesse contexto, existe o pressuposto de que a
identificacao precoce de idosos nao-frageis e pré-
frageis pode ser importante para indicar medidas
preventivas que retardem o aparecimento ou a
progressao da sindrome. Além disso, idosos pré-
frageis parecem responder melhor as medidas
de intervencao que podem contribuir para a
prevencdo das consequéncias da fragilidade.””
A relagdo entre a fragilidade e a funcionalidade
encontrada neste estudo reforga esse pressuposto.
Sendo assim, pode-se supor que identificar os
idosos pré-frageis seja positivo para propor
medidas especificas para esse grupo de individuos.

A funcionalidade de idosos tem sido tema
de varios estudos, uma vez que sua manuten¢ao
pode ter implicacdes para a qualidade de
vida e autonomia, permitindo ao individuo
manter-se na comunidade, desfrutando da sua
independéncia.”*’ Neste estudo, a funcionalidade
dos participantes foi avaliada quantitativamente
por meio do TUG, que é considerado um método
simples, pratico e efetivo para a populagdo
idosa.l* Além disso, utilizou-se o autorrelato das
atividades instrumentais de vida diaria, por meio
do indice de Lawton.

Os resultados demonstraram que a maioria
da amostra obteve um indice de funcionalidade
satisfatorio, considerando o ponto de corte
estabelecido por Bischoff et al."” Esse dado pode
ser justificado pelo perfil da populagio estudada:
além de serem moradores da comunidade,
participavam de grupos de convivéncia e eram
ativos na participacdo das atividades propostas.
Além disso, a populagio estudada tinha como
denominador comum a necessidade de se
deslocar até o local para participar das atividades.

Considerando esta caracteristica dos idosos
frequentadores dos grupos de convivéncia, ou seja,
mais ativos e com maior independéncia,” era de se
esperar que eles apresentassem bom desempenho
nos testes funcionais. No entanto, o fato de a
maioria dos idosos avaliados ser classificada
como pré-fragil e fragil sugere que a sindrome de
fragilidade tem caracteristicas silenciosas, muitas
vezes nao detectadas ou percebidas em avaliagoes
rotineiras e nas atividades desenvolvidas em
centros de convivéncia.

Por outro lado, observou-se associacao fraca
e significativa entre as classes de fragilidade e a
capacidade e o desempenho funcional. Tal fato
ja havia sido observado por Fried et al.,* quando,
ao entrevistarem geriatras sobre as caracteristicas
observadas em associagdo com a fragilidade,
50% dos entrevistados citaram a perda da
funcionalidade como a segunda caracteristica
mais observada nessa populacio.” Além disso,
98% dos entrevistados afirmaram que fragilidade
clinicamente

e incapacidade sio entidades

distintas, apesar de apresentarem relagdo
causal.® A literatura, no entanto, é unanime em
afirmar que a fragilidade pode ser preditora
de incapacidade, quedas, hospitalizacdes e
mortalidade,” reforcando a importancia de

identifica-la o mais precoce possivel.

Os resultados, no entanto, devem ser

analisados  cautelosamente, visto que a
amostra pesquisada foi especifica de idosos
frequentadores de grupos de convivéncia. Desta
forma, os resultados nao devem ser extrapolados
para a populacio idosa em geral, o que se torna
uma limitacdo do estudo. Deve-se atentar,

entretanto, para a coexisténcia de duas entidades



distintas — fragilidade e incapacidade — e essa
distincao deve ser valorizada pelos profissionais
de saude, uma vez que a perda da funcionalidade
podera aumentar o risco para o inicio de doencas
cronicas ou a propria iniciagao da fragilidade.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram
que a maioria dos idosos frequentadores dos
grupos de convivéncia avaliados foi classificada
como pré-fragil, ou seja, uma fase de transicao,
muitas vezes silenciosa. Tais resultados apontam
para a maior necessidade em detectar, de forma
precoce, a sindrome de fragilidade em idosos
comunitarios, sugerindo a utilizacao dos critérios
de fragilidade nas avalia¢Ges clinicas diarias.

REFERENCIAS

1. Veras R. Envelhecimento populacional
contemporaneo: demandas, desafios e inovacoes.
Rev Saude Publica 2009;43(3):548-54.

2. Ota A, Yasuda N, Horikawa S, Fujimura T, Ohara H.
Differential effects of power rehabilitation on physical
performance and higher-level functional capacity
among community-dwelling older adults with a slight
degree of frailty. ] Epidemiol 2007;17(2):61-7.

3. Walston J, Hadley EC, Ferrucci L, Guralnik
JM, Newman AB, Studenski SA, et al. Research
agenda for frailty in older adults: toward a better
understanding of physiology and etiology: summary
from the American Geriatrics Society/National

Institute on Aging Research Conference on Frailty in
Older Adults. ] Am Geriatr Soc 2006;54(6):991-1001.

4. Fried PL, Ferrucci I, Darer ], Williamson JD,
Arderson G. Untangling the concepts of disability,
frailty, and comorbidity: implications for improved
targeting and care. | Gerontol A Biol Sci Med Sci
2004;59(3):255-63.

5. Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newnam AB,
Hirsch C, Gottdiener J, et al. Prailty in older adults:
evidence for a phenotype. ] Gerontol A Biol Sci Med
Sci 2001;56(3):M146-56.

6. Rockwood K, Howlett SE, Macknight C, Beattie BL,
Bergman H, Hébert R, et al. Prevalence, attributes,
and outcomes of fitness and frailty in community-
dwelling older adults: report from the Canadian study
of health and agin. ] Gerontol A Biol Sci Med Sci
2004;59(12):1310-7.

Fragilidade e func@io em idosos ativos

Assim, profissionais que atuam na area da
Geriatria deveriam ser treinados para realizar
critérios de fragilidade para a identificagdo
destas categorias, visando prevenir a perda
da funcionalidade em idosos, que se encontra
associada com a fragilidade.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos a Prof.* Dr* Rosangela Corréa
Dias, do Departamento de Fisioterapia da
Escola de Educacio Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de Minas
Gerais, por ter disponibilizado o dinamémetro
manual Jamatr® para a coleta dos dados de forca de
preensao manual, um dos critérios da sindrome

de fragilidade.

7. DiNubila HBV, Buchalla CM. O papel das
classificacdes da OMS - CID e CIF nas definicoes
de deficiéncia e incapacidade. Rev Bras Epidemiol
2008;11(2):324-35.

8. Alves LC, Leimann BCQ, Vasconcelos MEL,
Carvalho MS, Vasconcelos AGG, Fonseca TCO, et
al. A influéncia das doencas cronicas na capacidade

funcional dos idosos do Municipio de Sao Paulo,
Brasil. Cad Saude Publica 2007;23(8):1924-30.

9. Bertolucci PH, Brucki SM, Campacci SR, Juliano
Y. The Mini-Mental State Examination in a general
population: impact of educational status. Arq
Neuropsiquiat 1994;52(1):1-7.

10. Orme ]G, Reis ], Herz EJ. Factorial and discriminant
validity of the Center for Epidemiological
Studies Depression (CES-D) scale. ] Clin Psychol
1986;42(1):28-33.

11. Taylor HL, Jacobs Jr DR, Schucker B, Knudsen
J, Leon AS, Debacker G. A questionnaire for the
assessment of leisure time physical activities. |
Chronic Dis 1978;31(12):741-55.

12. Lustosa LP. Impacto de um programa de
treinamento de for¢ca muscular na capacidade
funcional, for¢ca muscular dos extensores do joelho
e nas concentrages plasmaticas de interleucina-6 e
STNFr em idosas pré-frigeis da comunidade [tese de
Doutorado]. Belo Horizonte: Escola de Educacio
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais; 2010.

353



354

Rev. Bras. Gewite. GerontoL., Rio ot Janeiro, 2013; 16(2):347-354

13.

14.

15.

16.

Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go™
a test of basic functional mobility for frail elderly
persons. ] Am Geriatr Soc 1991;39(2):142-8.

Ming-Hsia Hu, Woollacott MH. Balance evaluation,
training and rehabilitation of frail fallers. Rev Clin
Gerontol 1996;6(1):85-99.

Bischoff HA, Stahelin HB, Monsch AU, Iversen
MD, Weyh A, von Dechend M, et al. Indentifying a
cut—off point for normal mobility: a comparison of
the timed “up and go” test in community-dwelling
and institutionalized elderly women. Age Ageing
2003;32(3):315-20.

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people:

self-maintaining and instrumental activities of daily
living. Gerontology 1969;9:179-86.

Recebido: 04/1/2012
Revisado: 16/11/2012
Aprovado:07/2/2013

17.

18.

19.

20.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Censos Demograficos. 2000 [acesso em 12 jun 2010].
Disponivel em: www.ibge.gov.br/home/estatistica/
populacao/default_censo_2000.shtm

Souto PB. Atualidades sobre fragilidade no idoso e
exercicio fisico. Rev Geriat Gerontol 2008;2(2):72-80.

Borges PLC, Bretas RP, Azevedo SF, Barbosa

JMM. Perfil dos idosos freqiientadores de grupos de
convivéncia em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
Cad. Saude Publica 2008;24(12):2798-808.

Nakatani AYK, Silva LB, Bachion MM, Nunes DP.
Capacidade funcional em idosos na comunidade ¢
propostas de intervengdes pela equipe de saade. Rev
Eletronica Enferm 2009;11(1):144-59.



Aptiddo fisica funcional e nivel de atengdo em idosas praticantes de

exercicio fisico

Functional physical fitness and level of atfention in elderly practitioners of exercise
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Resumo

Introducao: O envelhecimento conduz a perda das aptidoes funcionais ¢ do
funcionamento cognitivo, aumentando o risco do sedentarismo. O exercicio fisico
combate o sedentarismo e contribui para a manuten¢ao da aptidio fisica e do nfvel
de atencdo no idoso. Obyjetivo: Analisar a aptiddo fisica funcional e a atencdo, entre
dois grupos de idosas praticantes de exercicio fisico e sedentarias. Métodos: Amostra
composta por 25 idosas, divididas em dois grupos: grupo A (12 fisicamente ativas)
e grupo S (13 sedentarias). Para a coleta de dados, nos dois grupos foram utilizados:
o questionario de Baecke, para selecionar as idosas; a bateria Senior Fitness Test (SF'T),
para avaliar a aptiddo fisica funcional; e o Teste de Tracos (TMT A e B), para avaliar
a atenc¢ao. Para a analise dos dados, foram usadas as técnicas de estatistica descritiva e
inferencial. Resultados: No questionario de Baecke, o grupo A obteve melhor resposta
que o grupo S. Os dois grupos apresentaram valores iguais nos parametros da aptidao
fisica, quando comparados com os valores-padrio de referéncia, exceto no teste de
flexibilidade dos membros superiores e de resisténcia aerébica, onde apresentaram
desempenho inferior. Nos testes de flexibilidade de membros inferiores; mobilidade
fisica — velocidade, agilidade e equilibrio; e resisténcia aerébica, observou-se diferenca
estatisticamente significativa. No TMT, foram encontrados valores acima dos de
referéncia para a parte A nos dois grupos e para a parte B apenas no grupo A, o que
demonstra baixo desempenho. Conclusio: As idosas deste estudo apresentaram nivel
inferior nos parametros de flexibilidade de membros superiores e resisténcia aerdbica.

As ativas apresentaram melhor flexibilidade de membros inferiores, melhor mobilidade
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fisica (velocidade, agilidade e equilibrio) e mais resisténcia aerobica que as sedentarias.
Constatou-se prejuizo na atencdo e rapidez visomotora nas idosas. Enfatiza-se a
importancia de se praticar exercicios que estimulem as capacidades intelectuais, além

das capacidades fisicas dos idosos.

Abstract

Introduction: Aging leads to loss of functional abilities and cognitive functioning,
increasing the risk of sedentary lifestyle. Physical exercise fights sedentary lifestyle and
contributes to the maintenance of physical fitness and the level of care in the elderly.
Odbjective: To analyze the functional physical fitness and attention, between two groups
of elderly, practitioners of physical exercise and sedentary. Methods: A sample of 25
elderly women was divided into two groups: group A (12 physically active) and group S
(13 sedentary). For data collection in the two groups were used: Baecke questionnaire to
select the elderly, battery Senior Fitness Test (SFT) to assess functional physical fitness
and Trail Making Test (TMT A and B) to assess attention. It was used descriptive and
inferential statistical techniques for data analysis. Res#/fs: In the Baecke questionnaire,
group A showed better response than group S. Both groups had equal values in the
parameters of physical fitness, when compared with values benchmarks, except in
upper limb flexibility tests and aerobics resistance, which showed lower performance.
In lower limb flexibility tests; physical mobility — speed, agility, balance and aerobics
resistance, there was statistically significant difference. In TMT were found values above
those considered as reference in both groups and, for part B, just at the group A, which
shows low performance. Conclusion: The elderly women in this study had lower level of
flexibility in the parameters of the upper limbs and aerobic endurance. The physically
active women had better flexibility in the lower limbs, better physical mobility (speed,
agility and balance) and more aerobic endurance than sedentary ones. We found deficits
in attention and visual-motor speed. It is emphasized the importance of practicing

exercises that stimulate intellectual abilities, beyond the physical capabilities of elderly.

Key words: Elderly. Aptitude.
Motor Activity. Attention.

INTRODUCAO

Aos poucos, a sociedade como um todo e
sobretudo a popula¢do idosa comecam a ver a
atividade fisica como forma de prevencio e
reabilitacio da saide.* O fortalecimento dos
elementos da aptidao fisica (forca, mobilidade
e flexibilidade, entre outros) é de extrema
importancia para o idoso, pois tais aptidoes
estao diretamente associadas a independéncia e a
autonomia do idoso, principalmente na execugao

de suas atividades da vida diaria.*?

O envelhecimento conduz a uma perda
progressivadasaptidoes funcionais do organismo,
aumentando o risco de sedentarismo. Essas
alteracoes colocam em risco a qualidade de vida
do idoso, por limitar sua capacidade para realizar

as atividades do cotidiano com vigor e tornar
sua saude mais vulneravel. O exercicio fisico,
além de combater o sedentarismo, contribui
de maneira significativa para a manuten¢do da
aptidao fisica do idoso, seja na sua vertente da
saude como nas capacidades funcionais. Quando
praticados regularmente, retardam a degeneragao
natural dos musculos, tenddes, ligamentos, 0ssos
e articulacoes, além de proporcionar musculos
mais fortes, articulacGes flexiveis e manter o
equilibrio e a coordenacao, permitindo maior
mobilidade e independéncia.®’

O declinio do funcionamento cognitivo ocorre
como um aspecto normal do envelhecimento.®"
As perdas no dominio cognitivo, dentre elas
a atencdo, contribuem para a maior reducio

da independéncia do idoso, limitando suas



possibilidades de viver de forma satisfatoria e
confortavel, além de restringirem sua atuacao na
sociedade.™ Para se ter sucesso na realizacio
de uma tarefa motora dificil, é necessario haver
niveis elevados de atencio, por isso a importancia
da aten¢io no comportamento motor.®

O exercicio fisico promove beneficios das
fungdes cerebrais, aumentando o funcionamento
e o metabolismo neuronal, melhorando a
cognicao.” ! O exercicio praticado pelo idoso deve
ter como objetivo a manutengao das capacidades
intelectuais, além das capacidades fisicas.'”

Os beneficios da pratica de atividade fisica sao
reconhecidos e amplamente divulgados, porém
sa0 poucos os idosos que realizam esta atividade
de forma regular.” Sendo assim, a forma como
cada individuo se adapta as modificagoes fisicas,
intelectuais e sociais decorrentes da idade
determinara um envelhecimento saudavel ou
repleto de dificuldades.”

Este estudo buscou analisar a aptiddo fisica
funcional e o nivel de atengao, entre dois grupos
de idosas, praticantes de exercicio fisico e
sedentarias.

METODOLOGIA

Estudo observacional analitico do tipo
transversal, realizado no periodo de abril a junho
de 2011, analisou a aptidao fisica funcional e os
niveis de atencao em idosas de dois diferentes
grupos: A = praticantes de exercicio fisico e S =
sedentarias.

A amostra selecionada foi composta por 25
idosas, com idade variando de 60 a 90 anos, das
quais 12 eram do grupo A, com média de idade
de 68 anos (£ 3,2); e 13 do grupo S, com média
de idade de 71,4 anos (* 8,5). Foram recrutadas
no Centro de Atenc¢io a Terceira Idade (CATI)
e na comunidade da grande Florianépolis,
selecionadas de forma intencional.

Os individuos foram avaliados no CATI,
em Sdo José, que conta com atividades voltadas

Aptidao fisica funcional e atengdo em idosos

a idosos residentes nesse municipio, e nas
dependéncias do Centro de Ciéncias da Saude e
do Esporte (CEFID) da Universidade do Estado
de Santa Catarina (UDESC), em Coqueiros,
Florianépolis, que possui um Nucleo de
Atividade Fisica, Sadde e Gerontomotricidade

(NAFISGE).

Foram adotados como critérios de inclusao
no estudo: ter idade igual ou maior que 60 anos,
ser do género feminino e ser alfabetizada. Para
o grupo A, realizar exercicio fisico duas vezes
por semana, com dura¢io média de uma hora,
ha pelo menos dois anos; e apresentar escore no
questionario Baecke modificado maior que 9,4.
Para o grupo S, apresentar escore no questionario
Baecke modificado menor que 9,4, o que
confirmou o sedentarismo das participantes.

Realizou-se inicialmente uma entrevista
sociodemografica e clinica, empregada com o
intuito de catracterizat a amostra, contendo os
seguintes itens: idade, estado civil, escolaridade,
renda familiar, ocupac¢iao e utilizacdo atual de
medicamentos. Em seguida, para assegurar
que o grupo A foi composto por idosas ativas
e o grupo S por idosas sedentarias, foi aplicado
o questionario de Baecke,” o qual investigou
atividades fisicas habituais realizadas nos ultimos
12 meses, abrangendo as atividades fisicas
ocupacionais, os exercicios fisicos praticados
durante o tempo de lazer e as atividades fisicas de
locomocgio. Este apresenta questdes relativas ao
tipo de atividades praticadas, horas por semana
e quantidade de meses do ano em que essas
atividades sio geralmente realizadas.*' Uma
pontuacao menor que 9,4 classifica o individuo
como inativo.'®

A bateria de testes utilizada no presente
estudo para avaliar a aptiddo fisica foi a Senior
Fitness Test, desenvolvida para avaliar os principais
parametros fisicos associados a capacidade
funcional de adultos idosos independentes, de
60 até 90 ou mais anos de idade, como forca
e resistencia de MMII (membros inferiores) -
levantar e sentar na cadeira; forca e resisténcia
de MMSS (membros superiores) - flexdo do
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antebraco; flexao de MI (membros inferiores)
- sentado, alcancar os membros inferiores
com as maos; mobilidade fisica - velocidade,
agilidade e equilibrio - levanta, caminha 2,44m
e volta a sentar); flexibilidade de MS (membros
superiores) - alcangar atras das costas com as
maos e resisténcia aerdbica (andar seis minutos)."”

Para avaliacio da atencao, foi utilizada a
bateria neuropsicologica Teste de Tragos (Traz/
Making Test — TMT), a qual faz parte da bateria
do Consortium to Establish a Registry for Alzbeimer's
Disease (CERAD), adaptada para a populacio
brasileita por Bertolucci et al'® Esse teste
avalia, além da atencio, a flexibilidade mental,
a velocidade de processamento visual e fungio
motora. Constituido de uma parte A e uma
segunda parte B de maior complexidade, foi
aplicado no tempo de 5 a 10 minutos. A parte A
(TMT A) avalia a rapidez visomotora e a atengao;
e a parte B, além de avaliar a rapidez visomotora
e a atencdo, requer uma habilidade para mudar
de estratégias e, assim, avalia a fun¢io executiva.
O critério de avaliagdo é o tempo de execugdo
em segundos, definindo um pior desempenho a
proporcao que o tempo utilizado para concluir a

tarefa é maior."”

No TMT, os valores de referéncia por faixa
etaria utilizados seguiram os dados normativos
propostos por Tombaugh.”’ Individuos com
tempo de execucgdo do teste acima do valor de
referéncia sido classificados como abaixo do

padrao (déficit de atengao) e os com tempo igual
ou abaixo do valor de referéncia sao classificados
com nivel de aten¢do normal e acima do padrio,
respectivamente.

Os dados foram analisados no pacote
estatistico SPSS - 17.0, por meio da estatistica
descritiva, a partir da distribuicdo da frequéncia
média, desvio-padrio, variancia, valor minimo
e maximo. Para verificar a normalidade da
distribuicao  amostral, utilizou-se o teste
Shapiro-Wilk; na

sociodemograficas intergrupos, utilizou-se o

associacio das  variaveis
teste qui-quadrado; e na compara¢io intergrupos
das variaveis da aptidao fisica e funcional e das
variaveis do nivel de atencao, efetuou-se o teste-#
para amostras independentes, adotando-se como
nivel de significancia p<<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica
em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da
UDESC, sob protocolo nimero 169/2010. Todos
os participantes foram esclarecidos acerca dos
procedimentos e objetivos do estudo e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Na analise das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, nao foram
encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos, como representado
na tabela 1.



Aptidao fisica funcional e atengdo em idosos

Tabela 1 - Caracterizagao da amostra entre os grupos de idosas ativas e sedentarias. Sao José-SC, 2011.

Grupo A (n=12) - % Grupo S (n=13) - % Valor de p
Escolaridade 0,124
Nenhuma 25 7,7
1° grau incompleto 0 7,7
1° grau completo 25 15,3
2° grau incompleto 0 30,8
Supetior 16,6 30,8
Pés-graduagio 334 7,7
Estado conjugal 0,961
Solteira 8,3 15,4
Casada 25 231
Divorciada 25 23,1
Vitva 41,7 38,4
Renda mensal 0,483
1 a 2 salarios minimos 58,4 53,8
3 a 4 salarios minimos 0 7,7
5 a 6 salarios minimos 0 0
7 a 8 salarios minimos 25 38,5
9 salarios minimos 8,3 0
Mais de 9 saldrios minimos 8,3 0
Ocupacio 0,554
Aposentada 75,1 61,5
Do lar 8,3 0
Pensionista 0 7.7
Aposentada e pensionista 8,3 7,7
Do lar e pensionista 8,3 231
Medicagao 0,570
Cardiorrespiratoria 8,3 7.7
Endocrino 8,3 0
Combo 83,4 84,6
Sem uso 0 7,7

Combo= combinagio de mais de uma medicagio; teste do qui-quadrado.
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Em relacdo ao nivel de atividade fisica, medido
por meio do questionario de Baecke modificado,
o grupo A obteve melhor média que o grupo S,
principalmente nas atividades esportivas e no

total de horas praticadas, em que apresentou forte

significancia estatistica, o que ja era esperado por
ser 0 grupo A composto de idosas ativas.

Na tabela 2 encontra-se este resultado,
utilizado para selecionar as idosas ativas das
sedentarias, separando-as em grupos.

Tabela 2 - Estatistica descritiva e inferencial do questionario de Baecke entre os grupos de idosas. Sao

José-SC, 2011.

Média dp Min. Max. p-valor
Atividades A S A S A S A S
Domésticas 1,9 1,7 0,3 0,5 0,4 0,4 27 2,7 0,188
Espottivas 0,2 1,5 3,9 1,5 2 0 15,2 4 0,000*
Lazer 4,2 3.4 1,1 1,6 2,8 1,1 0,8 7,7 0,940
Total horas 121 0,7 4,1 23 73 24 20,1 9 0,000*

A= ativas; S= sedentirias; dp= desvio-padrao; Min.= minima; M4x.= maxima; *significincia - teste 7 para amostras independentes.
3 H ; ; ;

Quanto aos resultados dos testes de aptidio
fisica,ambos os grupos encontraram-se dentro do
padrao de normalidade, segundo a classificagdo
de Rikli & Jones,” exceto nos parimetros
“flexibilidade dos membros superiores” (alcancar
atrds das costas com as maos) e “resisténcia
aerdbica” (andar seis minutos), que apresentaram
desempenho inferior ao padrao para a idade.

Nos testes de flexibilidade de membros
mobilidade
agilidade e equilibrio e resisténcia aerdbica,

inferiores, fisica - velocidade,
observou-se, entre os grupos, resultados com
diferenca estatisticamente significativa, como

mostra a tabela 3.

Tabela 3 - Comparagao da aptidao fisica funcional entre os grupos de idosas (média = desvio-padrao).

Sdo José-SC, 2011

Grupo A Grupo S Valor de p
Forga MMII 12,0 + 43 127£20 0,365
(repetigoes)

Forga.h/{MSS 15,5+ 2,9 16,4 + 4,3 0,262
(repeticoes)

Flexibilidade M1 2.67+97 37+64 0,031*
(cm +/-)

Flexibilidade MS 12,42 + 169 1431 10,3 0,365
(cm +/)

Caminhada 2,44m 6,08+ 0,7 73+24 0,049%*
(segundos)

Caminhada 6min 451.8 + 49,8 365,54 + 75,4 0,001*

(metros)

Grupo A= idosas ativas (n=12); Grupo S= idosas sedentarias (n=13); * nivel de significancia



Na avalia¢ao da atencdo por meio do TMT,
encontraram-se valores médios de tempo de
execucdo da parte A maiores que os valores de
referéncia correspondentes para a faixa etaria
nos dois grupos (A e S). Na parte B, s6 o grupo
A obteve o tempo de execuc¢io maior que 0s

Aptiddo fisica funcional e atengdo em idosos

valores de referéncia correspondentes para a
faixa etaria, o que configura pior desempenho
no teste, sendo que diferencas entre os grupos
nao foram estatisticamente significativas, como
mostrado na tabela 4.

Tabela 4 - Tempo de execucao médio do Teste de Tracos (TMT) das idosas. Sao José-SC, 2011

TMT parte A TMT parte B
Valor Valor Valor de Valor Valor Valor de
encontrado dep referéncia encontrado dep referéncia

(Idade 60-85)
35,8 (+11,9)
60,7 (£ 26,0)

Ativas 64,6 (£28,2)

Sedentarias 76,5 (£74,8)

(Idade 60-85)
81,2 (+ 38,5)
152,2 (+83,1)

156,1 (+:80,4)
147,0 (+83,0)

Escores no Teste de Tracos apresentados como segundos para completar cada uma das partes. Teste 7 para amostras independentes.

Quando se analisou a distribui¢io quanto a
categoria do TMT, observa-se que, na parte A
deste teste, mais de 83% das idosas do grupo
A ficaram abaixo dos valores de referéncia
correspondentes para a faixa etaria, enquanto
que as do grupo S foram mais de 69%. No TMT
B, 75% do grupo A foram classificadas com o
nfvel de atencao abaixo dos valores de referéncia,

e do grupo S, 61,5%.

DISCUSSAO

A pratica regular de exercicios fisicos ¢
reconhecida como uma forma de se prevenir e
combater os males associados ao sedentarismo e
a inatividade fisica, que quando combinada com
o envelhecimento biolégico pode resultar em
perdas progressivas nas capacidades funcionais
do individuo idoso.?!

Na avaliagdo do nivel de atividade fisica pela
escala de Baecke, o presente estudo encontrou
diferencas significativas nas atividades esportivas
e no total de horas de atividades fisicas semanais
entre os dois grupos. Uma vez que o grupo A é
composto de idosas ativas, tal fato é reforcado
pelos achados de outro estudo,* que concluiu que

o programa de atividades fisicas sistematizadas
auxilia na manuten¢io da autonomia do idoso
em relagdo as atividades da vida diaria, e que os
idosos percebem os beneficios proporcionados
pela atividade fisica. No presente estudo, o
grupo A realizava quase o dobro de atividades
esportivas e quase o triplo de total de horas de
atividades fisicas semanais que o grupo S, ja que
o mesmo ¢ composto de idosas sedentarias.

As idosas apresentaram, de maneira geral, a
aptidao fisica funcional preservada, o que pode
ser justificado pela prépria historia de vida e pelas
atividades cotidianas que realizam. Entretanto,
sabe-se que o processo de perda funcional a partir
dessa faixa etaria ¢ significativo e rapido. O inicio
da pratica de atividades fisicas é recomendado
para manter e minimizar as perdas funcionais,"?!
pois apesar da diminuicio da aptidao fisica
com o avan¢o da idade, essa alteracio pode ser
modificada com a pratica de exercicios.”

Os resultados encontrados neste estudo
demonstram que as idosas avaliadas atingiram
bons niveis de aptidao fisica nos testes de forca
e resisténcia de membros superiores e inferiores,
flexibilidade de membros inferiores e mobilidade
fisica - velocidade, agilidade e equilibrio. E
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niveis inferiores na flexibilidade dos membros
superiores e resisténcia aerdbica em relagao ao
padrio de referéncia para a idade.”

Em relacao aos parametros da aptidao fisica
funcional, flexibilidade de membros inferiores,
mobilidade fisica e resisténcia aerdbica, o grupo
das idosas ativas apresentou melhor desempenho,
se comparadas com as idosas sedentarias. Hste
resultado corrobora pesquisas que relatam
melhora da aptidao fisica funcional em idosos
que praticam exercicio fisico.*”*!

A perda de for¢a muscular é um processo
natural que ocorre com o aumento da idade. As
variaveis que tendem a apresentar padroes mais
estaveis sao a forca dos musculos envolvidos nas
atividades diarias, com contragdes repetidas de
baixa intensidade. Sofre maior declinio com a
idade a forca muscular dos musculos de atividades
mais vigorosas, com contracoes de velocidade
rapida e produ¢io de poténcia.”® O fato de as
idosas, em ambos os grupos, apresentarem boa
manutencdo da for¢a dos membros superiores,
pode ser associado a manutencio da atividade
muscular durante as tarefas domésticas e de lazer.

A flexibilidade ¢é uma das capacidades
fisicas que dependem do estado e condig¢io
das estruturas que envolvem as articulagdes. E
considerada decisiva para o movimento, sendo
um componente essencial da aptidao funcional
do individuo, sobretudo para o idoso. Sua
diminui¢ao, além de reduzir a possibilidade de
movimentar-se (andar, calgar um sapato, vestir
um casaco), aumenta o risco de lesdes nas
articulacoes.”* Exercicios de flexibilidade nao
apenas aumentam a amplitude de movimento,
mas também ha evidéncias de que ocorrem
diminui¢ao de dores em geral, além de beneficios
pata as atividades de vida didria.*

O teste "alcangar atrds das costas" procura
avaliar a movimentacdo geral do ombro: aducao,
abducio, rotacio interna e externa. Candeloro &

Caromano?

observaram melhoras significativas
na mobilidade da cintura escapular e dos membros
superiores em individuos idosos que participaram

de um programa de exercicios regulares. Como o

processo de deterioragio osteoarticular se acelera
a partir dos 65 anos, um pequeno aumento na
amplitude de movimento advindo com trabalho
de treinamento fisico pode representar importante
ganho na qualidade de vida dessas pessoas. Este
fato contraria aos resultados encontrados neste
estudo, no qual a perda da flexibilidade dos
membros superiores ocorreu tanto nas idosas
ativas quanto nas sedentarias.

Entretanto, é conhecido que ocorre queda da
aptidio fisica com o envelhecimento, a qual se
inicia de maneira gradativa, ao redor da quinta
década de vida. Destacam-se os beneficios dos
programas de exercicios fisicos para idosos
como medida profilatica importante no sentido
de preservar e retardar a0 maximo os efeitos do

envelhecimento sobre a aptidao fisica.”’

Na analise da parte A do TMT, todas as
idosas deste estudo apresentaram valores de
tempo de execucao maiores que os valores de
referéncia correspondentes para a mesma faixa
etaria, o que demonstra um prejuizo na rapidez
visomotora ¢ na aten¢ao. A aten¢iao piora com
o envelhecimento, o que pode estar associado a
perda da independéncia funcional;* entretanto,
além desta perda previsivel, observou-se no
presente estudo, quando da analise da parte A do
TMT, que todas as idosas apresentaram valores
de tempo de execugao maiores que os valores de
referéncia correspondentes para a mesma faixa
etaria, o que demonstra prejuizo na rapidez
visomotora e na atengao em ambos 0s grupos.

Verifica-se piora no desempenho em testes
de funcio executiva com o avancar da idade,”
O que se apresentou apenas Na amostra para o
grupo A. Ao contrario do esperado, na execugao
da parte B do TMT, observou-se melhor
desempenho do grupo S, ja que somente o
grupo A obteve tempo maior que os valores de
referéncia correspondentes para a faixa etaria,
configurando pior fungio executiva deste grupo.

Ao final do estudo foi possivel observar,
apesar de quase todos os parametros da aptidao
fisica das idosas estarem dentro dos padroes de
normalidade,” que esses parecem nio garantir a



manuten¢io deumbom funcionamento cognitivo.
O baixo desempenho no teste de resisténcia
aerébica nos dois grupos talvez possa justificar o
prejuizo encontrado na rapidez visomotora e na

atencio de toda a amostra estudada.

Existe forte correlagio entre o aumento da
capacidade aerdbica e a melhora em funcoes
cognitivas. As perdas cognitivas estio relacionadas
a reducio da funcio cardiovascular decorrente do
envelhecimento, o que levaria a um decréscimo
progressivo na oxigenag¢ao e uma hipéxia tecidual
ao longo do tempo, implicando, por fim, declinio
cognitivo. Acredita-se que a pratica regular do
exercicio fisico poderia influenciar positivamente
nessa situacao, diminuindo ou retardando o ritmo
deste processo involutivo.” Destaca-se ainda a
importancia de praticar exercicios que estimulem
as capacidades intelectuais, além das capacidades
fisicas nesses idosos.

As limitacoes deste estudo estdo relacionadas
ao numero reduzido da amostra, pois algumas
idosas nao se dispuseram a participar do estudo,

além de algumas terem desistido durante sua
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As condicdes de vida e sadde de pessoas acima de 50 anos com
deficiéncia e seus cuidadores em um municipio paulista

Health and living conditions of disabled peaple over 50 years old and their caregivers in a
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Resumo

Pessoas com deficiéncia, ao se tornarem idosas, muitas vezes apresentam problemas
mais complexos, devido as dificuldades de inser¢io social ativa. Este estudo se propoe
a caracterizar as condicoes sociodemograficas e de saide de pessoas com deficiéncia
com idade acima de 50 anos, e de seus respectivos cuidadores. Trata-se de estudo
descritivo realizado por meio de entrevistas com 43 idosos com deficiéncia e 39

Palavras-chave: Saide

cuidadores. Constatou-se que as pessoas com deficiéncia vivem com algum familiar, do Tdoso. Pessoas com

0 X 1 0 3 1 0
51,2% nao frequentaram o ensino formal, 69,8% sobrevivem da aposentadoria, 46,5% Deficiéncia. Visitadores

utilizam trés medicamentos ou mais ¢ 69,8% ndo realizam exame preventivo de cancer  pomiciliares. Relacoes
de mama/utero ou prostata. Dos cuidadores, 79,5% sio do género feminino, 84,7% Profissional-paciente.
tém pouca ou nenhuma escolaridade, sendo irmio(a) ou sobrinho(a), sao cuidadores hd  Cuidadores.

dez anos ou mais, ndo recebem ajuda de outros parentes ¢ ndo tém atividade regular

de lazer. Entre eles, 18% relatam trés ou mais problemas de saude e 44% fazem uso de

trés ou mais medicamentos. As pessoas acima dos 50 anos, com deficiéncia, apresentam

algumas caracteristicas semelhantes a outros idosos dependentes, mas sua condi¢ao de

dependéncia ¢ de longa duracio, o que demanda acGes de saide diferenciadas tanto

para esse idoso como para o cuidador.

Abstract

As disabled people become older, they often have more complex problems, due to
the difficulties of social active insertion. This study aims to characterize the socio-

demographic and health conditions of people with disabilities aged 50 years and over,
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and their caregivers. This is a descriptive study conducted through interviews with

43 disabled elderly and 39 caregivers. It was found that people with disabilities live

with a relative, 51.2% did not attend formal education, 69.8% survive of retirement,

46.5% used three or more drugs and 69.8% did not do Pap smear / breast or prostate
preventive screening. Among caregivers, 79.5% were female, 84.7% have little or no
schooling, were sibling or nephew, have been caregivers for ten years or more, do not
get help from other relatives and do not have regular leisure activity. Among them, 18%
reported three or more health problems and 44% use three or more drugs. Disabled

Key words: Health of the
Elderly. Disabled Persons.
Home Health Aides.
Professional-Patient Relations

Caregivers.

people over 50 exhibit some characteristics similar to other elderly dependents, but

their condition of dependency is long lasting, which requires special health actions

both for elderly and caregivers.

INTRODUCAO

A populac¢io vem envelhecendo acentuada-
mente, sendo que para 2025 projeta-se, para o
Brasil, um total de 33,4 milhoes de idosos. Entre
1950 e 2025, esta populagao tera crescido 16
vezes, contra cinco vezes a populacio total."*

Essa realidade nao ¢ diferente para as pessoas
com deficiéncia, embora no Brasil haja poucos
dados a respeito desse contingente. Pesquisa
realizada pela Associagdo Brasileira dos Pais e
Amigos dos Excepcionais (APAE) de Sao Paulo
evidenciou que, na ultima década, houve aumento
de 20 anos na expectativa de vida das pessoas
com deficiéncia intelectual, passando de 35 para
55 anos. No mesmo periodo, a expectativa de vida
da populagio total aumentou apenas dois anos.’

As pessoas que viveram outros momentos
da vida com deficiéncia, além de anteciparem
a condicio desencadeada pelo processo de
envelhecimento,apresentam grande probabilidade
de conviver com os efeitos impostos tanto pela
deficiéncia como pelo envelhecimento.* Nessa
populagio, aponta-se para a “exclusio em dobro”,
pois as pessoas que envelheceram sem deficiéncia
recebem comumente cuidado de seus filhos e
netos, o que tende a no ocorrer com o idoso com
deficiéncia. Acrescenta-se que, em Nosso pafs,
nao se dispoe de politicas publicas direcionadas
pata a assisténcia a essas pessoas.’

A ineficacia do apoio social as pessoas com
deficiéncia parece ter inicio na compreensio
(ou nao) do seu significado, embora desde a
Constituicao de 1824 a questdo da deficiéncia ja
se fizesse presente.® A atual Constituicio Federal,

de 1988, aponta para esse fato em diferentes
capitulos, sem apresentar uma defini¢io que
permita sua caracterizacio.” Algumas normas
infraconstitucionais buscam delimitar essa
definicao e instituir beneficios a essa populacao,
mas com muitas

limitacGes  que, vezes,

inviabilizam interven¢des amplas e concretas.’

Frente a essa situacdo, no cuidado a uma
pessoa com deficiéncia, a familia constitui a
principal fonte de apoio para a manutencio de
sua qualidade de vida. No Brasil, nas dltimas
décadas, novos arranjos sociais modificaram a
forma de apoio a essas pessoas, destacando-se
a insercio da mulher no mercado de trabalho,
a diminuicdo do tamanho das familias e o
aumento do divércio e das separagdes, fatos que
enfraquecem os lagos familiares.®

No atual contexto social, em que envelhecer
em condi¢cdes de independéncia fisica e social
ja ndo ¢é tarefa facil, o envelhecimento com
deficiéncia pode se tornar ainda mais complexo.
Essas pessoas nao tiveram a possibilidade de
apoiar o crescimento e desenvolvimento de seus
familiares, assim, é possivel que, na medida em
que os pais envelhecem e se tornam também
dependentes ou morrem, reste o apoio dos
irmaos ou outros parentes, 0s quais muitas
vezes ja constituiram outros arranjos familiares,
dificultando o acolhimento da pessoa com
deficiéncia que envelhece.

Além disso, de acordo com a Sintese de
Indicadores Sociais (SIS) 2010, 064,1% dos
idosos brasileiros ocupavam a posi¢ao de pessoa
de referéncia no domicilio.” Por outro lado,
considerando que os idosos com deficiéncia



possam dispor de Beneficio de Prestagio
Continuada (BPC), esse recurso pode também
servir como fonte de sustentacdo para os familiares.

O objetivo do presente estudo é caracterizar
as condi¢oes sociodemograficas e de saude de
idosos com deficiéncia, bem como a de seus
cuidadores.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal e descritivo,
realizado com 43 pessoas com deficiéncia,
com idade acima de 50 anos. Os cuidadores
participantes foram 39, porque quatro nao
foram encontrados no domicilio. O estudo foi
desenvolvido em uma cidade do interior paulista,
220.000  habitantes,
situada na regido centro-oeste do estado, sendo

com aproximadamente

todos os participantes residentes locais.

Foram consideradas pessoas com deficiéncia
aquelas que apresentavam deficiéncia fisica,
intelectual, auditiva e visual desde a infancia, e
porisso demandam cuidados para as atividades da
vida diaria (AVDs) ou as atividades instrumentais
da vida diaria (AIVDs)."” Quanto a faixa etaria,
foram estudadas pessoas com deficiéncia com 50
anos ou mais, considerando que, a partir dessa
idade, ja apresentam necessidades especificas
decorrentes das condicoes de deficiéncia e do
processo de envelhecimento.

Para a localizacdo dos participantes do estudo,
contou-se com a ajuda do agente comunitario de
saude (ACS), uma vez que os servicos de saude
oferecidos na cidade tém como porta de entrada a
aten¢ao basica em saude. O municipio conta com
12 unidades basicas de saude tradicionais (UBST5)
e 30 unidades de satde da familia (USFs)." Essas
unidades sio subdivididas em microareas e cada
uma delas, independentemente da modalidade a
que pertence, ¢ acompanhada por um ACS.

A partir de contato com o ACS responsavel,
os enderecos dos idosos com deficiéncia foram
fornecidos e, além disso, o agente comunicava a
familia que a coleta seria realizada. No entanto,
salienta-se que em algumas regides da cidade,
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especialmente aquelas cuja populacdo apresenta
maior poder aquisitivo, os ACS tém dificuldade
para acessar as informacgoes das condicoes de
vida e saude das famfilias. Trata-se, portanto, de

uma amostra por conveniéncia.

Para a coleta de dados, foi elaborado um
instrumento que solicita dados das pessoas com
deficiéncia e seus respectivos cuidadores principais.
Os dados sao sociodemograficos (género, idade,
estado civil, com quem vivem, renda pessoal e
familiar, condicoes de moradia, acomodacSes da
casa a elas destinadas, lazer, grau de parentesco
com o cuidador principal) e sobre a histéria de
saude (motivo da deficiéncia, fumo, alcool e
drogas, internacoes nos ultimos anos, doencas
referidas, medicamentos utilizados). Além desses
dados, o instrumento conta também com a escala
de Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a
escala Critério de Classificacao Economica Brasil
(CCEB), que foram selecionadas com o intuito de
subsidiar a compreensao das condic¢oes de vida e
saude dos participantes.

A MIF ¢ uma escala que atende a critérios de
confiabilidade, validade, precisio, praticidade
e facilidade. Sua meta é mensurar o grau de
solicitacio de cuidados de terceiros que o
paciente com deficiéncia exige para a realizagio
de tarefas motoras e cognitivas.”” A escala CCEB
classifica o estrato social por meio de indicadores
socioecondémicos para consumidores em areas
urbanas, para estimar o potencial de compra
das familias e segmentar o mercado em classes
sociais. Apesar de desconsiderar variaveis
importantes, como a aptiddo para o consumo,
trata-se de um critério objetivo que evita o
constrangimento causado no questionamento da
renda pessoal ou familiar.”?

Do cuidador principal foram coletados dados
sociodemograficos (género, idade, estado civil e
ha quanto tempo cuidam), além de dados sobre
seu estado de saude. A coleta foi realizada no
periodo de abril a maio de 2011. Apés a familia
ter sido comunicada pelo ACS que o estudo seria
realizado, o pesquisador foi até a residéncia e, por
meio de entrevista com a pessoa com deficiéncia
e com o cuidador principal, preencheu o
instrumento de coleta de dados.
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Para atender aos preceitos éticos de pesquisa
com seres humanos, o presente estudo contou
com autorizag¢ao do secretario municipal de Saude
e com a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Faculdade de Medicina
de Marilia, protocolo n° 361/10. Os participantes
foram orientados quanto ao procedimento do
estudo e, quando de acordo, assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

dados

participantes com deficiéncia (tabela 1), destaca-se

Sobre os sociodemograficos dos
que 51,2% dos participantes sao homens entre 50
e 59 anos; conseguem comunicar-se verbalmente;
nunca frequentaram o ensino formal; e quase
a totalidade reside com familiares. De maneira
geral, pertencem as classes sociais C e D e seus
recursos financeiros provém da aposentadoria.

Tabela 1 - Dados sociodemograficos dos participantes com deficiencia. Marilia-SP, 2011.

Dados sociodemograficos Alternativas N° Participantes %o
Idade 50-59 24 55,8
60 ou mais 19 442
Sexo M 21 48,8
F 22 51,2
Educacao formal* Sim 21 48,8
Capacidade de comunicacio Boa 21 48,8
Regular 20 46,5
Nao se comunica 02 04,6
Estado civil (Coabita) Sem companheiro(a) 40 93,0
Com companheiro(a) 03 07,0
Com quem mora Familiares 42 97,7
Sozinho 01 02,3
Recursos financeiros Aposentado 30 69,8
Salario 01 02,3
Sem renda 05 11,6
Outros 07 16,3
Ocupagio atual* Sim 13 30,2
Classe social A 0 00,0
B1 0 00,0
B2 04 09,3
C 21 48,8
D 18 41,9
Servico de saude que utiliza Conveénio 01 02,3
SUS/Convénio 03 07,0
SUS 39 90,7

Saneamento bésico* Sim 43 100
Lazer* Sim 25 58,1
Acomodagoes da casa especificas para o idoso* Sim 35 81,4

Tabela elaborada pelos autores com base nas respostas dos participantes.

*Nos dados com varidveis dicotémicas (sim ou nio) foi considerado o n° correspondente ao sim.



Com relacao aos dados de sadde dos
participantes com deficiéncia (tabela 2), constata-
se que as principais causas de deficiéncia foram
transtornos congeénitos e perinatais (34,8%) e
doenca mental (39,8%). Destaca-se também a
propor¢ao de fumantes e aqueles que utilizam
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trés medicamentos ou mais. A maioria apresentou
independéncia modificada, ou seja, necessita de
supervisio e apoio na realizacio das AVDs."
Os problemas de saude mais referidos por eles
sao hipertensao arterial, problema de coluna e
diabetes mellitus.

Tabela 2 - Distribuicao das pessoas com deficiéncia, de acordo com os dados de saude. Marilia-SP, 2011.

Dados de saude Alternativas N° %
Motivo da deficiéncia Transtornos congeénitos e perinatais 15 34,8
Doenca mental 17 39,8
Deficiéncia fisica por paralisia infantil 04 09,3
Deficiéncia auditiva 02 04,6
Outros 05 11,6
Uso de alcool* Sim 02 04,6
Fumo* Sim 13 30,23
Quantidade de medicamentos que utiliza Nenhum 07 16,3
1a2 16 37,2
3a4 13 30,2
5 ou mais 07 16,3
Faz prevencio do cancer de mama/itero Sim 13 30,2
ou prostata*

Internacgio no ultimo ano* Sim 08 18,6
Medida de independéncia funcional Dependéncia completa 01 02,3
Dependéncia modificada (assiste até 50%) 08 18,6
Dependéncia modificada (assiste até 25%) 05 11,6
Independéncia completa/modificada 29 07,4

Problemas de saude referidos
Reumatismo* Sim 03 07,0
Asma, bronquite, DPOC* Sim 03 07,0
Ma circulacao* Sim 09 20,9
Diabetes* Sim 07 16,3
Hipertensao* Sim 16 37,0
Obesidade* Sim 06 14,0
Acidente Vascular Encefalico* Sim 02 04,6
Incontinéncia Urinaria* Sim 09 209
Insonia* Sim 09 20,9
Catarata* Sim 07 16,3
Problemas de coluna* Sim 14 32,6
Hipotensao Ortostatica* Sim 05 11,6

Tabela elaborada pelos autores com base nas respostas dos participantes.

*Nos dados com varidveis dicotomicas (sim ou nio) foi considerado o n° correspondente ao sim.
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Os dados sociodemograficos e de saude do
cuidador (tabela 3) revelam que mais da metade ¢
do género feminino e idosa; a maioria tem pouca
ou nenhuma escolaridade; e 48,7% sio irmaos
da pessoa com deficiéncia. A maioria desses

cuidadores cuida da pessoa com deficiéncia ha
dez anos ou mais, ndo recebe ajuda de outros
parentes e nido tem atividade de lazer regular.
Além disso, sdo portadores de doencas e fazem

uso de multiplos medicamentos.

Tabela 3 - Dados sociodemograficos e de satde do cuidador. Marilia-SP, 2011.

Dados sociodemograficos e de saude Alternativas Numero de %
participantes

Idade Menos que 50 09 23,1
50-59 09 23,1
60 ou mais 21 53,8
Sexo M 08 20,5
F 31 79,5

Escolaridade Analfabeto 03 7.7
Ensino Fundamental 29 77,0
Ensino Médio 04 10,3

Superior completo 01 2,6

Nio identificado 01 2,6

Estado civil Vive s6 25 64,1
Vive com companhia 14 35,9
Grau de parentesco com o idoso Esposo (a) 01 02,6
Maie/Pai 07 17,9
Irmao (3) 19 48,7
Filho (a) 01 02,6
Sobrinho (a) 05 12,8
Outros 06 15,4
Tempo que cuida do idoso Menos de 10 anos 08 20,5
Mais de 10 anos 30 76,9
Nao identificado 01 02,6
Ajuda para cuidar do idoso* 20 51,3
Treinamento para cuidar do idoso* 38 97,4
Atividade de lazer* 22 56,4
Numero de doencas referidas Nenhuma 10 25,6
l1a2 21 53,8
3a4 06 15,4
5 ou mais 01 02,6
Nio identificado 01 02,6
Numero de medicamentos que utiliza Nenhum 10 25,6
1a2 12 30,8
3a4 10 25,6
5 ou mais 05 12,8
Nio informou 02 05,2

Tabela elaborada pelos autores com base nas respostas dos participantes.

*Nos dados com variaveis dicotomicas (sim ou nao) foi considerado o n°® correspondente ao sim.



DISCUSSAD

Na caracterizacao das condicoes de vida
e saude das pessoas acima dos 50 anos com
deficiéncia e respectivos cuidadores que residam
no municipio, foram entrevistadas 43 pessoas
com deficiéncia e 39 cuidadores. Destaca-se entre
os deficientes, quanto ao género, praticamente a
mesma quantidade de homens e de mulheres. Na
populacao idosa, em geral, ha predominancia
de mulheres.* A esse respeito, os homens tém
as mais altas taxas de mortalidade relacionadas
a violéncia, acidentes de transito e doencas
cronicas. Ja as mulheres tém as mais altas taxas
de morbidade em quase todas as doengas cronicas
nio fatais. Além disso, elas sao mais inclinadas a
prestar atengao aos sinais e sintomas e a procurar
assisténcia mais frequentemente que os homens."

Entre os participantes do estudo, constatou-se
que 90,7% pertencem as classes socioeconomicas
C ou D, consideradas como pobres e muito
pobres,” respectivamente, embora seja possivel
que aqueles de classe social mais elevada nio
tenham sido localizados. E preciso considerar, no
entanto, que os idosos constituem uma parcela
da populagio vulneravel ao estado de pobreza,
pois passam a sobreviver principalmente da
aposentadoria e tendem a necessitar de maior
quantidade de recursos financeiros, devido ao

aumento das despesas, sobretudo com a saude.'

Ao se considerar a pobreza entre os idosos no
Brasil, ressalta-se que, apesar de a aposentadoria
representar a garantia de direitos e de inclusio
social, apresenta valores que niao permitem o
atendimento satisfatério das necessidades de
sobrevivéncia, principalmente para aqueles que
envelhecem com doencas e incapacidades,'
ja que 70% dos aposentados e pensionistas do
Instituto Nacional de Seguro Social (INSS)
recebem um saldrio minimo por més."”

Em relacdo a educacio formal, mais da metade
dos participantes niao teve essa oportunidade;
quanto aos demais, houve relatos de frequéncia
da Associagao de Pais e Amigos dos Excepcionais
(APAE), Movimento Brasileiro de Alfabetizacao
(Mobral), telecurso, ensino publico fundamental
e médio. Apenas uma pessoa com deficiéncia
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frequentou o ensino superior. Dados apontam
para um consideravel avanco na propor¢io
de idosos alfabetizados, o género masculino
liderando com 68,9%, seguido das mulheres
idosas, com 63,4%."® A taxa de escolatrizacio
das criancas com deficiéncia fisica entre 7 ¢ 14
anos ¢ de 88,6%, ou seja, menor que a taxa de
escolarizacio do total de criancas nesta faixa
etaria, sendo que 32,9% das pessoas que nao
apresentam instru¢ao ou tiveram menos de trés
anos de estudo tém algum grau de deficiéncia.”

A partir da Constituicao Federal de 1988, que
garante “o pleno desenvolvimento da pessoa,
seu preparo para o exercicio da cidadania e sua
qualificacio para o trabalho”, tém-se observado
avangos na perspectiva de ampliar a inclusao
social e educacional das pessoas com deficiéncia. >

Esse atendimento educacional especializado
deve ser oferecido dentro das escolas comuns,
e malis recentemente encontra-se o Decreto
n° 7.611, que garante “um sistema educacional
inclusivo em todos os niveis, sem discriminacao
e com base na igualdade de oportunidades”.?
Com base nos dispositivos legais pertinentes,
espera-se a ampliacio de oportunidades para
pessoas com deficiéncia, a fim de manté-las
ativas e participativas, e inseridas na sociedade
desde a infancia.”

Entre as pessoas com deficiéncia acima
dos 50 anos que participaram do estudo,
97,7% residiam com algum familiar e 93%
viviam sem companheiro(a). A condicio de
pessoa com deficiéncia requer a constitui¢ao
de arranjos familiares diferenciados daqueles
que normalmente acontecem com pessoas que
envelhecem com o companheiro e na companhia
dos filhos, os quais, na maioria das vezes,
prestam-lhe cuidados.”

Mesmo com essa diferenca no grau de
parentesco quando se comparam os idosos em
geral, a famfilia continua sendo a principal fonte
de suporte as pessoas com deficiéncia, seja qual
for a origem, a intensidade ou a duracio da
deficiéncia.”® Operam-se, portanto, diferentes
arranjos familiares com vistas a manter sua

sobrevivéncia e, principalmente, os irmaos e/ou
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sobrinhos acabam assumindo a responsabilidade
pelo deficiente que envelhece.

Nas relacoes familiares, os irmaos sdo fonte de
companheirismo, cooperativismo e ajuda, ainda
que possam existir conflitos, competi¢iao e até
agressoes. Além disso, sabe-se que se considera
a relacdo entre irmidos o mais duradouro dos
relacionamentos familiares.**

Estudo realizado com irmaos de pessoas
com deficiéncia observou que eles se sentem
responsaveis pelo irmao com deficiéncia e realizam
funcoes de educacao e cuidado por solicitacio dos
pais ou iniciativa propria. Além disso, ha uma
tendéncia em avaliarem seus irmaos deficientes
como vulneraveis e sensiveis as adversidades,
levando-os a uma atitude de superprotecio,
caracterizada por um padrio de paternidade.**

Com relacio aos problemas de saude
constatados entre os  participantes com
deficiéncia, observam-se semelhangas com o que
ocorre com os idosos em geral, destacando-se a
hipertensao arterial, referida por 37% deles, além
de problemas de coluna, em 32,6%. Multiplas
doengas, bem como a utilizagdo de multiplos
medicamentos, detectada entre a populacio de
deficientes acima de 50 anos, também foram
encontradas em outros estudos.”*?’

Na avaliagio da dependéncia dos idosos
com deficiéncia utilizando-se a classificacdo
da MIF, constatou-se que 32,5% apresentaram
dependéncia modificada em algum grau. Outro
estudo que utilizou o mesmo instrumento de
medida para avaliar idosos atendidos em uma
unidade de atencdo basica em saude e que
apresentavam perdas funcionais e dependéncias

constatou que 50% deles conseguiam realizar as
AVDs em até 50%.%

No que se refere aos cuidadores participantes
da pesquisa, constatou-se que 79,5% sio do
género feminino e consideradas idosas. Tais
caracteristicas assemelham-se ao resultado do
estudo de Amendola® sobre cuidadores de
idosos dependentes, que mostrou que mais de
90% deles eram do género feminino e a faixa

etaria da maioria estava acima dos 50 anos, sendo
que 41% tinham mais de 60 anos.”

Diferentemente dos idosos em geral, que
contam principalmente com os cuidados da(o)
esposa(0) e filho(s),” os idosos com deficiéncia
participantes desta pesquisa sio cuidados por
irma ou sobrinha. Estas, na maioria, tinham
baixa escolaridade, sio cuidadoras ha mais
de dez anos e nio recebiam ajuda de outros
parentes para desenvolver as tarefas cotidianas
de cuidados, ndo receberam treinamento para
exercer a atividade, nem realizavam atividade
de lazer regular. Constatou-se que 18% dos
cuidadores participantes apresentavam trés ou
mais doencas referidas e 48,8% faziam uso de
trés ou mais medicamentos.

Nessa condi¢do de necessidades multiplas
apresentadas pelos cuidadores, ha de ser
considerada a cronicidade da situacio, visto que
sao muitos anos de envolvimento na qualidade
de cuidador. Estudos que abordam o cuidado ao
idoso dependente apontam a sobrecarga fisica e
psiquica e as interferéncias na qualidade de vida
do cuidador, enfatizando ser necessirio atentar
para a saide e bem-estar dos mesmos.”’ Do
mesmo modo, ocorrem alteracOes emocionais,
especialmente depressdo, ansiedade e baixa

autoestima, >

condi¢bes que, devido ao baixo
nivel socioeconoémico, nao lhes permitem seguir
uma terapia de apoio, a nao ser que esta seja
subsidiada pelo governo, nos postos de saide, o

que ¢ restrito.

Salienta-se, no entanto, como limitacao
do estudo, a dificuldade na localizacio dos
participantes, uma vez que de acordo com os
critérios de inclusao, os participantes de interesse
eram pessoas com deficiéncia e que envelheceram,
e houve tendéncia em indicar qualquer idoso com
deficiéncia. Outro aspecto a ser considerado ¢ a
dificuldade de acesso as residéncias em bairros
de classe social média e média alta, uma vez que,
em muitas delas, até mesmo os ACS niao tém
conseguido adentrar. Sendo assim, a amostragem
nao representa a totalidade das pessoas com
deficiéncia em processo de envelhecimento e
respectivos cuidadores acima dos 50 anos.



CONSIDERACOES FINAIS

Ao caracterizar os participantes do estudo —
idosos com deficiéncia —, foi possivel constatar que
em alguns aspectos suas condi¢oes de vida e saide
assemelham-se as de idosos em geral e, em outros,
se diferenciam. Com relacio as semelhancas, ha
a presenca de doencas cronico-degenerativas
e o uso de multiplos medicamentos. Além
disso, ha poucos recursos financeiros para sua
sobrevivéncia, pois dependem de aposentadoria,
geralmente o Beneficio de Prestacao Continuada, e
sao oriundos de classes sociais menos favorecidas.
Outras variaveis que se revelaram preocupantes
em relacio as suas condicdes de vida e saude sdo a
grande proporcdo de fumantes e a nao realizagao
de exames preventivos de cancer de mama/colo
uterino ou prostata.
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Correlagdo entre o teste de caminhada de seis minutos e o teste do

degrau em idosos

(orrelation between the six-minute walk test and the step fest in elderly

Resumo

O teste do degrau pode ser uma alternativa para substituir o teste de caminhada de
seis minutos quando nao ha um espaco fisico amplo para sua realizacio. Existem, no
entanto, poucos dados na literatura comparando e correlacionando ambos os testes.
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi correlacionar o teste de caminhada de seis
minutos com o teste do degrau. Uma amostra de 38 idosos (68,5 £ 2,1 anos) realizou
aleatoriamente o teste de caminhada de seis minutos ¢ o teste do degrau, duas vezes
cada teste, sendo considerado para fins de analise o maior valor obtido em cada teste.
Frequéncia cardiaca, percepciao subjetiva de esforco, de fadiga muscular e o VO,
estimados ao final do teste do degrau foram significativamente maiores que ao final
do teste de caminhada de seis minutos (p=0,001; 0,010; 0,017; 0,001, respectivamente).
No presente estudo, ndo houve correlagdo entre a distdncia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos e o nimero de subidas e descidas no teste do degrau. Sendo
assim, nao se pode afirmar que um teste possa substituir o outro, mas levando-se em
consideracio os valores estatisticamente maiores para o teste do degrau nas variaveis
analisadas e, por necessitar de espaco fisico minimo, sugere-se que o teste do degrau

pode ser uma alternativa para a avaliacdo de idosos.

Abstract

The step test may be an alternative to replace the six-minute walk test when there is
not enough space to perform the walk test; however, there are few data in the literature
comparing and correlating both tests and their interferences in physical abilities.
This study aims to correlate the six-minute walk test with the step test. The sample
comprised 38 active seniors (68.5 £ 2.1 years old). The six-minute walk test and the step
test were randomly performed twice each and the highest value obtained for each test
was taken into consideration. Heart rate, perceived exertion, perceived muscle fatigue
and estimated VO, at the end of the step test were significantly higher than in the
end of the six-minute walk test (p=0.001; 0.010; 0.017; 0.001, respectively). There was
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no correlation between the distance in the walk test and the number of ascents and

descents in the step test. Thus it cannot be stated that a test can replace the other, but

taking into account the statistically higher values for the step test variables, besides the

fact that the step test requires minimum physical space, this test can be an alternative

to assess elderly people.

INTRODUCAO

Sugere-se atualmente um estilo de vida
ativo e saudavel, a fim de retardar as alteracoes
morfofuncionais que ocorrem com O
envelhecimento.! As recomendacoes do American
College of Sports Medicine e da American Heart
Association para os idosos sao que os protocolos
de exercicios fisicos empregados enfatizem tanto
o exercicio aerébio de intensidade moderada

quanto o de fortalecimento muscular.?

Para a prescricao adequada de exercicio fisico,
contudo, ¢ necessaria uma avaliacdo prévia da
capacidade aerébia maxima. Os testes de esfor¢o
maximo sao considerados o padrao-ouro para
avaliar a capacidade aerébia, diagnosticar e definir
o prognostico da isquemia cardfaca, prescrever
exercicio e servir como guia para a reabilitagdo
cardiaca.’ Esses testes, porém, necessitam de
equipamento e local adequado, e pessoal treinado
para sua utilizagao. Além disso, o avaliado deve
se exercitar até o ponto de fadiga, o que precipita
condi¢bes para ocorrer dor e dispneia.

Por outro lado, testes de esforco submaximos,
como o teste de caminhada de seis minutos e o
teste do degrau, superam algumas limitacoes
dos testes maximos e sdo utilizados por varios
profissionais da saude. Esses testes predizem
o consumo miaximo de oxigenio (VO, ) por
meio da resposta da frequéncia cardiaca para
um ou mais ritmos de trabalho.** Segundo a
American Thoracic Society, o teste de caminhada
de seis minutos é recomendado na avaliacio
da capacidade funcional em diversas situagoes,
inclusive na populagio idosa.’

Nesse contexto, Brito & Souza® propuseram
uma normatiza¢ao para o teste de caminhada de
seis minutos na populagao brasileira e apontaram
que o teste ¢ seguro, valido, confiavel, pouco

oneroso e de facil aplicagdo. Além disso, Pires
et al.] estudando 122 individuos brasileiros
com idades entre 18 e 80 anos, confirmaram a
reprodutibilidade desse teste e sua sensibilidade
para avaliar a capacidade funcional de pessoas
de diferentes faixas etarias. Para a realizacio do
teste de caminhada, contudo, ha necessidade de
um espago fisico amplo, como um corredor de
30 metros,” o que eventualmente nio é aplicavel
em todos os ambientes e, portanto, torna-se
necessario encontrar novas alternativas clinicas.

Dessa forma, o teste do degrau pode ser uma
alternativa ao teste de caminhada de seis minutos,
pois requer espaco fisico minimo e tem se mostrado
util na avaliacio da tolerancia ao exercicio, visto
que impoe alta demanda metabdlica quando
comparado ao teste de caminhada de seis minutos.®
Segundo o American College of Sports Medicine,”
o teste do degrau é uma modalidade de baixo
custo para predizer a aptiddo cardiorrespiratoria,
pois requer pouco ou nenhum equipamento, os
degraus sao transportados facilmente, requer
pouca pratica para sua realizacio e normalmente
tem curta duracao.

Existem, no entanto, poucas informagdes
sobre a comparagao dos resultados de ambos os
testes, o que poderia auxiliar na decisdo sobre a
prescricdo do exercicio e na informagiao sobre
a capacidade aerébia da amostra investigada.
Sendo assim, o objetivo do presente estudo
foi correlacionar o teste de caminhada de seis
minutos com o teste do degrau em uma amostra
de idosos.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo e de delineamento
transversal. Para a selecao inicial da amostra,
foram entrevistados 68 idosos, sendo 11 homens



e 57 mulheres, entre fevereiro e abril de 2011.
O critério de inclusio foi: individuos com 60
anos ou mais, que estivessem participando do
projeto “Envelhecimento Ativo: idosos em a¢ao”,
na Universidade Estadual de Londrina; e o de
exclusao: presenca de limitagoes ortopédicas,
alteragoes de equilibrio ou outras condi¢oes que
limitassem a realizacao dos testes. Foram excluidos
30 idosos em consequéncia de alteracdo na pressao
arterial, problemas ortopédicos, labirintite, pos-
operatério ou que nao compareceram no dia da
coleta. Participaram do experimento 38 idosos,
com idade entre 61 e 77 anos.

Todos os que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, apés aprovacao do estudo pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos,
patecer n° 53/11.

Coleta de dados

Os idosos foram instruidos a nao realizarem
exercicio fisico no dia anterior a coleta e ao
chegarem ao local das avaliagoes, os participantes
foram orientados a permanecer em repouso
na posicao sentada por 15 minutos antes de
iniciarem os testes. Estes foram realizados em
uma quadra coberta e a amostra foi submetida
a dois dias de testes, definidos aleatoriamente e

com intervalo de uma semana entre cada um.

Em um dos dias, foi realizado o teste de
caminhada de seis minutos, utilizando um
corredor de 30 metros de comprimento com
demarcacio no chio a cada dois metros e com
uma cadeira na metade do percurso e em cada
extremidade. Para a execu¢io do teste do degrau,
foi utilizado um degrau de madeira com piso
antiderrapante, sem apoio para as maos, de
25,4cm de altura.

A altura do degrau foi determinada com base
na literatura,'”" tendo em vista que nio existe
padronizagao para a populacao avaliada. Neste
estudo foi determinada a altura de 25,4cm para
a realizagdo do teste, por ter sido considerada
segura e adequada para a populacido com idade
entre 19 e 70 anos."

Correlagdo entre dois testes submaximos em idosos

Em cada dia o teste foi realizado duas vezes,
com intervalo de uma hora entre eles, sendo que
esse intervalo foi determinado para que houvesse
recuperac¢ao do esforco por parte dos participantes,
a qual foi avaliada por meio da escala de Borg, além
de serem aferidas a pressio arterial e a frequéncia
cardiaca. Para a analise dos dados, foi considerado
o maior valor obtido em cada teste.

No teste de caminhada, os idosos andaram o
mais rapido possivel durante seis minutos. Frases
de incentivo padronizadas pela Awmerican Thoracic
Society foram dadas a cada minuto. Os idosos
podiam sentar ou diminuir a velocidade da
marcha se necessario, porém o cronémetro nao
foi interrompido. Ao final, foram computados
o numero de voltas completas dadas e seu valor
correspondente em metros. No teste do degrau,
os idosos subiram e desceram do degrau, também
durante seis minutos, conforme o protocolo
sugerido por Dal Corso et al."* Foram utilizadas
as mesmas frases de incentivo a cada minuto e
os idosos também puderam sentar ou diminuir a
velocidade, se necessario. Ao final foi computado
o numero de subidas e descidas.

Para familiarizacio com o0s testes, o0s
avaliadores demonstraram como executar cada
avaliagdo. Para o teste do degrau, os idosos
foram orientados a realizar o movimento antes
de iniciar o teste. Antes e apds cada avaliagao,
foram verificadas frequéncia cardiaca, pressio
arterial e saturacdo periférica de oxigénio, e
foram aplicadas as escalas de esforco percebido
e fadiga muscular.

A capacidade submaxima de exercicio foi
avaliada pela distancia percorrida em seis minutos
no teste de caminhada e pelo nimero de subidas
e descidas do degrau, também em seis minutos. A
estimativado VO, _ obtida no teste de caminhada
foi realizada com base nas recomendacdes de
Cahalin et al.,,” com a equacio VO, . ml 'kg".
min" = [0,02 x distancia (m)] — [0,191 x idade (anos)]
— 10,07 x peso (kg)] + [0,09 x altura (cm)] + [0,26
x frequéncia cardfaca x pressdo arterial sistolica x
(107 )] + 2,45. Ja a estimativa do VO, __ obtida
no teste do degrau seguiu as recomendagoes do
American College of Sports Medicine,” de acordo com
a equagio VO, . ml'kg'.min" = 0,2 x (ritmo
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de stepping) + 1,33 x 1,8 x (altura do degrau em
metros) x (ritmo de stepping) + 3,5.

Andlise estatistica

Os dados foram expressos em média e erro
padrao da média. Inicialmente, foi realizado
o teste de Shapiro-Wilk para verificar a
normalidade dos dados. Foi utilizada a correlacao
de Spearman para verificar o quanto o teste de
caminhada se relacionou com o teste do degrau, e
a correlacao de Pearson para verificar a correlacio

entre o VO, _ atingido entre os testes. Para a
comparag¢ao das demais variaveis entre os testes,
foi utilizado o teste # de Student para amostras
dependentes. O nivel de significancia adotado
foi de p<0,05 e os dados foram processados no
programa estatistico SPSS 17.0.

RESULTADOS

Na tabela 1
caracteristicas da amostra estudada, e na tabela

estio  apresentadas  as

2, a sintomatologia e/ou doencas relatadas.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra participante dos testes. Londrina-PR, 2011.

Participantes (n)

Variaveis

Homens (3) Mulheres (35) Total (38)
Idade (anos) 69,3 10,0 68,4+15 68+ 2,0
Peso (kg) 87,21 12,8 65,6 £ 11,9 67,31 13,2
Altura (m) 1,70 £ 0,04 1,55 £ 0,06 1,56 £ 0,07
IMC (Kg/m?) 30,1 £3,1 271%+53 274 %52

IMC= indice de massa corporal.

Tabela 2 - Sintomatologia e/ou doengas relatadas pela amostra participante do estudo. Londrina-PR, 2011.

Sintomatologias/Doengas

Numero de casos

Arritmia cardiaca

Artrite

Artrose

Cansaco aos pequenos esforcos
Depressao

Dispneia aos esforcos
Diabetes mellitus

DPOC

Dor constante

Ex-tabagismo

Hipertensao arterial sistémica
Hipercolesterolemia
Hipotireoidismo

Problema na coluna

Tabagismo

2
3
15

16
13
17
14

16




A tabela 3 ilustra o comportamento das
variaveis cardiovasculares, satura¢ao de oxigénio
e percepgao subjetiva de esforco. Todos os idosos
participantes conseguiram completar os quatro
testes (dois de caminhada e dois do degrau),
sem necessidade de parar ou interromper o
procedimento. Dos 38 participantes, 30 foram
melhores no segundo teste de caminhada e 33
foram melhores no segundo teste do degrau.

Em relagdo aos valores de pressio arterial
sistolica, diastdlica e saturagao de oxigénio, nao
foram encontradas diferengas significativas entre
os testes. A frequéncia cardfaca obtida ao final
do teste do degrau foi significativamente maior
que a obtida ao final do teste de caminhada de

Correlac@o entre dois testes submdximos em idosos

seis minutos, assim como os valores encontrados
nas escalas de percep¢ao subjetiva de esforco e
de fadiga muscular. Ja a percepc¢ao subjetiva de
esforco e de fadiga muscular no momento pré-
teste foi maior antes do teste de caminhada do
que antes do teste do degrau.

Os valores estimados para o VO, . foram
estatisticamente maiores no teste do degrau,
quando comparados ao teste de caminhada. Nao
houve correlacio entre a distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos e o
numero de subidas e descidas no teste do degrau
(figura 1). O VO,

caminhada também nio se correlacionou com o

estimado no teste de

VO, . estimado no teste do degrau (figura 2).
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Tabela 3 - Resultados das comparagoes entre os testes nos momentos pré e pos-testes (média + erro
padrao da média). Londrina-PR, 2011

Teste de Caminhada Teste do Degrau p
PAS pré-teste (mmHg) 121,0£3,0 119,0+2,0 0,382
PAS pos-teste (mmHg) 143,0+4,0 152,014,0 0,142
A PAS (mmHp) 23,014,0 33,0+3,0 0,073
PAD pré-teste (mmHg) 78,0120 77,0£1,0 0,381
PAD p6s-teste (mmHg) 80,0£2,0 78,0120 0,246
A PAD (mmHg) 2,0£1,0 1,0£1,0 0,642
FC pré-teste (bpm) 79,0£2,0 83,0120 0,06
FC pos-teste (bpm) 93,0+3,0* 104,0£3,0 0,001
A FC (bpm) 13,0£1,0% 20,0£2,0 0,011
Saturacio pré-teste 93,0+0.4 93,0+0.4 0,291
Saturacio pos-teste 93,0£0,6 93,0+0.4 1,000
PSE pré-teste 9,5%0,3* 8,610,3 0,006
PSE p6s-teste 10,940,4* 15,4131 0,010
PSFM pré-teste 1,7£0,3* 0,810,2 0,002
PSFM pos-teste 2,410,3* 3,310,3 0,017
VO, i« 13,38+2,24* 18,61£3,26 0,001

A= delta de variacao; PAS= pressio arterial sistolica; PAD= pressio arterial diastélica; FC= frequéncia cardiaca; PSE= percepgao subjetiva de
esforgo; PSFM= percepcio subjetiva de fadiga muscular.

*Diferenca significativa (p<0,05) comparada ao teste do degrau.
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DISCUSSAD

O objetivo do estudo foi correlacionar o
teste de caminhada de seis minutos com o teste
do degrau. Nos resultados encontrados, nao se
observou correlacao entre a distancia percorrida
e o numero de subidas e descidas; portanto, para
a populacdo estudada, nio se pode afirmar que
um teste pode substituir o outro. Schnaider &
Karsten,' no entanto, comparando os dois testes
em oito pacientes com média de idade de 57,9
* 9,02 anos, hospitalizados por exacerba¢iao de
doenga pulmonar obstrutiva cronica e utilizando
um degrau de 15cm de altura, encontraram
correlagao (r=0,70) entre a distancia percorrida e
o nimero de subidas e descidas no degrau.

No presente estudo, foi utilizado um degrau
mais alto, de 254cm de altura, conforme
protocolo utilizado por Siconolfi et al.’ Além
disso, a amostra foi formada exclusivamente
por idosos. Dessa forma, existe a hipotese de
que o protocolo empregado possa ter gerado
maior sobrecarga na musculatura de membros
inferiores, se comparado ao protocolo utilizado
por Schnaider & Karsten,' tornando o teste
do degrau mais exaustivo para os idosos mais
baixos e menos exaustivo para os mais altos,
fato que pode ter contribuido para a auséncia de
correlagdo na amostra investigada.

&  Francis!”

verificaram que a altura do degrau que

Nesse sentido, Culpepper
proporcione um angulo de flexdo do quadril
de 73,3 graus ¢ a mais adequada para estimar a
capacidade aerébia. Nio foram encontrados,
porém, estudos utilizando degraus de diferentes
alturas em um mesmo protocolo, possivelmente
por reduzir a aplicabilidade do teste, com exceg¢ao
do protocolo de Souza,”® no qual os participantes
foram classificados em subgrupos de estatura ¢ a
altura do degrau foi adequada para cada subgrupo.

Outros  protocolos,  com  diferentes
padronizagcoes do teste em relacio a altura,
namero de degraus e tempo de execuc¢ao, foram
encontrados na literatura e podem justificar
as divergéncias nos resultados obtidos. No
protocolo de Master & Oppenheimer,” foram

utilizados dois degraus de 32cm de altura e a

Correlagdo entre dois testes submaximos em idosos

duracio do teste foi de 90 segundos. Ja no teste do
degrau de Harvard,” os universitarios deveriam
subir e descer um unico degrau com 50,8cm de
altura durante cinco minutos; e no protocolo
utilizado por Karsten,”” o degrau tinha 15cm
de altura e foi utilizado em idosos. No presente
estudo, a altura de 25,4cm proposta por Siconolfi
et al.'” foi adequada para a amostra, pois todos
os idosos conseguiram realizar os dois testes do
degrau sem necessidade de parar ou interromper
o procedimento.

Além disso, apesar da auséncia de correlagao,
os resultados mostraram maiores valores de
VO, ., frequéncia cardiaca, percepgao subjetiva
de esforco e de fadiga muscular para o teste do
degrau, comparado ao teste de caminhada de
seis minutos. Considerando que a caminhada ¢
uma atividade diaria comum, pode ter gerado
menor esforco quando comparada ao teste do
degrau (que exige maior deslocamento corporal
contra a gravidade, aumentando a dificuldade
do exercicio). Esses dados vao ao encontro dos
achados de Petrella et al.,”” que argumentam que
o teste de caminhada pode nao gerar suficiente
estimulo para a elevacao da frequéncia cardiaca e
para predizer o VO

2miax’

Outros  autores também  encontraram
resultados promissores com o teste do degrau.
Siconolfi et al,'” por exemplo, compararam
o teste do degrau com um teste maximo em
cicloergbmetro em 587 pessoas de 19 a 70
anos, e verificaram que o teste do degrau foi
adequado e seguro para predizer o VO, .. De
forma semelhante, Sykes & Roberts* utilizaram
o teste do degrau em adultos e observaram forte
correlagio (r=0,92) entre VO, estimado pelo

teste e o obtido na esteira.

Poucos autores, entretanto, compararam o
teste de caminhada de seis minutos com o teste
do degrau, dentre eles Machado et al,” que
estudaram 20 pacientes portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica e encontraram
valores estatisticamente mais elevados de
percepcao subjetiva de fadiga muscular ao final
do teste do degrau. Hibner'" também comparou
os dois testes em pacientes com doenga pulmonar

obstrutiva cronica e concluiu que o teste do
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degrau pode ser uma ferramenta alternativa na
avaliacao da hipoxemia induzida pelo exercicio,
além da vantagem de este teste necessitar de
espaco fisico reduzido.

Em relacio ao nimero de testes feitos, cada
idoso realizou dois testes de caminhada e dois do
degrau, sendo considerado o maior valor obtido
em cada teste. Segundo a_Awmerican Thoracic Society,”
o valor obtido no segundo teste de caminhada
¢ apenas ligeiramente maior que o primeiro.
Observamos, porém, que dos 38 participantes, 30
foram melhores no segundo teste de caminhada
e 33 foram melhores no segundo teste do degrau,
deixando duvidas quanto a necessidade de
realizacdo de um terceiro teste.

No entanto, algumas limitacdes do estudo
devem ser consideradas, dentre as quais a falta
de um teste maximo para a comparagao dos
resultados, assim como nio ter sido realizada
analise do consumo maximo de oxigénio.
Além disso, ndo houve controle rigoroso das
atividades fisicas realizadas pelos idosos no
dia anterior ao teste e também nao se avaliou
de forma objetiva se o teste do degrau gerou
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Desenvolvimento de uma linha de cuidados para o idoso:
hierarquizagdo da atencdo baseada na capacidade funcional

Development of a line of care for the elderly: hierarchical attention based on functional capacity

Resumo

O proposito deste artigo de atualizagao ¢ contribuir para a estruturacdo de uma linha
completa de cuidados para os idosos. Trata-se de um modelo baseado na identificaciao
precoce dos riscos de fragilizacdo dos usuarios. Uma vez identificado o risco, a
prioridade ¢ a reabilita¢do precoce, a fim de reduzir o impacto das condi¢des cronicas
na funcionalidade. Partindo do pressuposto de que ¢ adequado hierarquizar o processo
de cuidado segundo as perdas funcionais que ocorrem com o passar dos anos, sao
estabelecidos sete pontos de atencdo. O modelo ¢é hierarquizado pela capacidade
funcional, mas polidrquico na pratica, pois a partir dos trés primeiros niveis é possivel
seguir para qualquer outro ponto de atengao. Este modelo ¢ vantajoso para o idoso, que
amplia sua vida com qualidade; para a familia, que tera seu familiar ativo e participativo;

e para as operadoras de saude, que evitardo internacoes repetidas e de alto custo.

Abstract

This paper aims to update knowledge about the structure of a complete line of care
for the elderly. It is a model based on early identification of risks for frailty of users.
Once identified the risk, priority is early rehabilitation in order to reduce the impact
of chronic conditions on functionality. Assuming it is appropriate to prioritize the
process of care, according to the functional losses that occur over the years, seven
points of attention are established. The model is hierarchical by functional capacity, but
polyarchical in practice, since from the first three levels it is possible to follow any other
point of attention. This model is advantageous for the elderly, which improves the
quality of life; for the family, whixh will have their relative activated and participatory,
and for health operators, which will avoid repeated and costly hospitalizations.
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INTRODUCAO

Apesardealongevidade da populagao brasileira
ser considerada uma conquista, os sistemas de
saude sdo desafiados por esse fenomeno. Como
acolher, assistir e tratar este novo contingente
populacional, sem abandonar as geragdes mais
jovens e economicamente produtivas?

As agbes e praticas de saude oferecidas a
populagio como um todo estio defasadas.
Pertencem ao tempo em que o Brasil era um pais
de jovens. Ha o reconhecimento de que o cuidado
ao paciente com multiplas doengas cronicas, que
perduram por décadas, é extremamente custoso.
Portanto, ha necessidade de se buscar uma
atencdo eficiente para a populacao idosa.

O Grupo de Pesquisa Envelhecimento e
Saude, da UnATI-UER]J (Universidade Aberta
da Terceira Idade, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro), pretende contribuir para uma
nova légica, que visa modificar o que atualmente
¢ oferecido. O proposito deste artigo de
atualizagdo ¢ apresentar o primeiro conjunto de
reflexdes que o grupo esta realizando, de modo
a contribuir para a estruturacio de uma linha
completa de cuidados para os idosos.
teodrico

Este modelo

pragmatica,

tem uma logica
viabilidade de

implantagdo e baseada em resultados mensuraveis.

implicada na

Tal 16gica ¢ aplicavel a qualquer rede de atengao
ao idoso, seja publica ou privada. No entanto,
devido a0 tamanho do Sistema Unico de Satde
(SUS) e as imensas diferencas politico-estruturais
entre os municipios que o compdem, este modelo
termina por se voltar para o setor privado, uma
vez que, para implanta-lo, seria necessario dispor
de uma agilidade que o setor puablico nao tem.

O modelo ¢é baseado na identificagdo precoce
dos riscos de fragilizacdo dos usuarios, ou seja,
busca-se intervir antes de o agravo ocorrer.
Ou, pelo menos, o mais proximo possivel,
considerando-se que ¢é viavel fazer este tipo de
intervencao em uma populagao cujo maior fator
de risco é a propria idade.! Pessoas que nio
desenvolverao alguma fragilidade sio excecdoes
nesse segmento populacional.

A identificacado do risco e a integralidade
da atencdo nos diferentes pontos da rede sao o
cerne desta légica. Uma vez identificado o risco,
a prioridade ¢é a reabilitagdo precoce, a fim de
reduzir o impacto das condi¢des cronicas na
funcionalidade. A ideia é monitorar a saude e nao
a doenga; a intencao ¢ postergar a doenca, a fim
de que o idoso possa usufruir seu tempo a mais
de vida. A proposta ¢ abandonar o paradigma
baseado no gerenciamento de doenca cronica
e transformar a pratica da atencdo ao idoso
segundo um novo paradigma fundamentado no
gerenciamento de perfil de sadde dessa pessoa
que, sendo idosa, provavelmente vive com
alguma ou com um conjunto de patologias.

Partindo do pressuposto de que ¢ adequado
hierarquizar o processo de cuidado segundo as
perdas funcionais que ocorrem frequentemente
com o passar dos anos, sao estabelecidos sete
pontos de atencao. O modelo ¢ hierarquizado pela
capacidade funcional, mas poliarquico na pratica,
pois a partir dos trés primeiros niveis ¢ possivel
seguir para qualquer outro ponto de atengao.

Atualmente, os sistemas de saide funcionam
com poucos pontos de aten¢do e que niao se
articulam (ambulatério, hospital e instituices
de longa permanéncia). Em geral, os pacientes
entram nessa rede desarticulada num estagio
muito avancado. A porta de entrada acaba sendo
a emergencia do hospital. Tal modelo, além de
inadequado e anacronico, tem uma péssima relagao
custo-beneficio. Alias, é por este motivo que os
idosos nao sio bem-vindos pelas operadoras. No
entanto, o problema ¢ do modelo, centrado no
hospital, com uso intensivo de tecnologias de alto
custo, e seu fracasso nao deve ser imputado aos
clientes idosos. Ha uma sobrecarga de usuatios
nos niveis de maior complexidade, pela caréncia
de cuidado nos primeiros niveis. Na proposta ora
apresentada, os primeiros trés niveis sao a base, e
neles se concentra a imensa maioria da clientela.”*

Deve-se frisar, no entanto, que o modelo
explorara todas as fases de um processo evolutivo
da fragilidade, estruturadas de modo hierarquico,
desde o idoso saudavel e ativo até o momento
final da vida — em outras palavras, desde seu
acolhimento e cadastramento no sistema até os
cuidados paliativos na fase terminal (figura 1).
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Modelo de linha de cuidado para o idoso
- hierarquizado por capacidade funcional

Rio de Janeiro, maic 2013

DESCRICAO DO MODELO TEORICO

Ao se delinear um modelo que monitora
continuamente o risco de fragilizagdo, com
instancias intermediarias entre ambulatorio
e hospital, além de um nivel especial para
acolhimento, com uma abordagem educativa, é
possivel desacelerar o processo de fragilizacio e,
como consequéncia, reduzir o custo da atengdo a
saude e elevar a qualidade de vida do idoso.” Além
disso, tal abordagem ¢ realizada de acordo com o
nivel de cuidados requeridos. Ou seja, a atengao
sera fornecida de acordo com a necessidade e no

momento certo.

O modelo proposto ¢ estruturado em 7
niveis, conforme apresentado na figura 1. O
nivel 1 é o inicio da operacdo desta légica e a
base de entrada no sistema. Existem quatro
aspectos que fundamentam o nivel 1 do modelo:
fidelizacio,

acolhimento, integralidade e

avaliacdo do risco de fragilizacio/incapacidade.

AcoLImMENTO

UnATI

UER]

O nivel 1 € o inicio da operacao desta l6gica e a
base de entrada de todo o sistema.

Acolher a pessoa ¢ fundamental para que ela
possadesenvolver confianga no sistema e, assim, se
fidelizar. A confianca e a fidelidade ao sistema sao
consequéncias da percepgao do cliente do quanto
ele ¢é respeitado e do que lhe ¢ oferecido. Adesao
a0 plano de cuidados ¢ um fendémeno consequente
a percep¢ao do respeito e o resultado de um
pacto estabelecido entre operadora e cliente. Esta
pactuacio se concretiza na forma de um contrato:
as duas partes chegam a um acordo sobre como
gerenciar a saude do cliente, concordam e se
comprometem. O acolhimento precisa ser
educativo, para que o cliente tenha consciéncia de
estar se comprometendo para cumprir sua parte
no contrato. A tomada de decisio técnica sobre
o encaminhamento do cliente precisa acontecer
mediante esta pactuagdao e com base na avaliagao
do risco de incapacidade. A avaliacdo ¢ especifica

para este segmento populacional.
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Operadora e usuario precisam acreditar que os
procedimentos propostos sao os melhores e mais
adequados. Deve, portanto, trazer vantagens para
ambos: isto ¢, o cliente, que percebe sua saude
bem cuidada e se sente protegido, e a operadora,
que obtém a fidelizagdo da clientela com custos
mais baixos.

Em 2011, a Agéncia Nacional de Saude
(ANS) aprovou a Resolugao Normativa n°
265/2011, que estabeleceu a opgio por oferta
da bonificacio correspondente a adogdo de
programas de promocao do envelhecimento ativo
voltados para todas as faixas etarias. O objetivo
¢ melhorar a qualidade de vida/satude de todos
os beneficiarios dos planos de satde interessados
em aderir ao programa. Portanto, neste modelo
esta previsto o desconto na mensalidade do
plano de satde concedido ao beneficiario como
incentivo a sua participagao.

Participar de programas de promocao e
prevencao em saude gera beneficios tanto para as
operadoras quanto para os clientes. O estimulo
financeiro para o engajamento dos usuarios
nos programas de prevencdo tem se mostrado
muito eficaz. Tais acGes possuem uma logica
distributiva dos lucros, sendo a forma mais
eficiente de adesao da clientela.

A educacao do cliente envolve o cuidado
de si. Os profissionais que integram o sistema
precisam estar capacitados para respeitar o direito
do cliente 4 autodeterminacio. E importante que
as limita¢oes do plano sejam esclarecidas, para
que o cliente assuma conscientemente o cuidado
de si, sabendo que o agravamento de sua situacao
de saude nao é responsabilidade exclusiva do
sistema. F uma responsabilidade compartilhada
na sua capacidade de autodeterminagio. Pequenas
decisoes que as pessoas tomam sobre seu proprio
estilo de vida podem levar a0 comprometimento
de sua saide. Os pontos-chave desse programa
de educacio do cliente, portanto, seriam o
contrato pactuado, o esclarecimento dos direitos
dentro do plano de saiude e o levantamento das
necessidades de autocuidado, que seriam os
deveres do contratante.

DETALHAMENTO DO MODELO

A UnATI/UER]" tem larga experiéncia
de atencdo ao idoso e formacio de recursos
humanos, desenvolvidos ao longo de 20 anos.
Com base nesta experiéncia e em uma abrangente
revisao de literatura, foram identificados aspectos
fundamentais dos mais importantes modelos
de rede de atencio ao idoso e, desta forma,
construiu-se esta proposta.

O primeiro aspecto ¢ a existéncia de uma
porta de entrada unica — este ¢ o nfvel 1. O
segundo aspecto ¢ a identificagdo do risco de
fragilidade/incapacidade, para que seja criado
um programa individualizado para cada cliente.
Esta identificacao de risco se inicia no nivel 1,
com uma triagem rapida, e continua no nivel 2,
com a avaliacao funcional para inicio do processo
de acompanhamento.

No nifvel 1 sera efetuada uma triagem com
instrumento breve (7 a 8 perguntas), com o
objetivo de estabelecer o marco zero do perfil de
risco do idoso. No nivel 2, o idoso sera recebido
por seu gerente de acompanhamento, que a partir
de rapida avaliacao de risco do nivel anterior,
fara a avaliacdo funcional e entdo decidird para
que tipo de ambulatério ele ira, de acordo com a
seguinte classificacio de Moraes:® idoso robusto
e idoso em risco de fragilizagao.

O idoso robusto sera acompanhado a partir
do ambulatério no nivel 3A e o idoso em risco de
fragilizacao sera acompanhado no ambulatério
geriatrico, no nivel 3B. O instrumento de
triagem de risco sera utilizado ao longo de todo
o percurso assistencial do idoso, para a garantia
de rastreamento continuo de risco em todos
os niveis. O gerente de acompanhamento, que
passard a monitorar o idoso por todo o sistema
a partir do nivel 2, aplicard o instrumento de
triagem de risco periodicamente.

O plano terapcutico engloba intervencoes
médicas, a¢des de educacdo, de promogio da

* Universidade Aberta da Terceira Idade / Universidade do Estado
do Rio de Janeiro.



saude, de prevencdo e de reabilitacdao, visando
ao longo prazo. Embora o plano terapéutico seja
estabelecido no nivel 3, no nivel 2 cada individuo
¢ designado para um profissional que ira iniciar
o acompanhamento do seu planejamento
terapéutico (o gerente de acompanhamento).

Portanto, o nivel 1 é o acolhimento do cliente
imediatamente ap6s a aquisi¢ao do plano de saude.
Neste nivel, a prioridade ¢ a a¢io educativa e o
estabelecimento do marco zero do rastreamento
continuo de risco. Nesse momento, ele também
¢ orientado sobre o programa, e o registro
eletronico de todo seu percurso assistencial ¢é
iniciado. A orientacdo sobre o programa inclui
o esclarecimento sobre a forma de atendimento,
a logica das intervengoes e as acoes disponiveis.
Neste espaco também estardo disponiveis
materiais educativos para que, de acordo com
a necessidade do cliente, ja se possa iniciar a
orientagdo sobre patologias cronicas, como
hipertensao, diabetes, osteoartrite, uso seguro
de medicacdao, nutricdo saudavel, seguranca
ambiental e atividade fisica, entre outras.

Esta abordagem educativa vem subsidiar a
estratégia de educar o cliente, para que este possa
entender sua responsabilidade no gerenciamento
da prépria saude. O cliente precisa se inserir
e participar ativamente do seu processo de
promocao da saude, porque essas acoes dependem
de uma mudanga de atitude, que precisa ser feita
a partir de uma pactuagao com responsabiliza¢io
do principal interessado, além do reforco da
bonificagio e premiacio para aqueles que
seguirem os programas. I importante ressaltar
que tais programas de bonificagio e premiac¢ao
nao sio atrelados a resultados, apenas a
participacao do usuario. Um obeso participando
de um programa de bonifica¢do com atividade
fisica, por exemplo, nao precisa emagrecer para
ter o beneficio, basta participar.

Outraagdo muito importante no acolhimento
¢ a abertura do registro eletronico de todo o
percurso assistencial. F fundamental que exista
um sistema de registro Gnico e todo o processo
terapéutico seja informatizado, para que haja

Desenvolvimento de uma linha de cuidados para o idoso

continuidade em todos os niveis. Trata-se de
um registro eletronico unico, longitudinal,
multiprofissional, que acompanha o individuo
desde o acolhimento, passando pelo centro de
convivéncia (registro das atividades realizadas
pelo cliente, bem como acompanhamento de
seu perfil de saude) e continuando por todo
seu percurso assistencial. Todas as informagoes
estardo disponiveis com acesso por cartio
eletronico.

Considerando a imperiosa necessidade de esse
sistema ser resolutivo, se for identificado um alto
risco na triagem, a pessoa ¢ encaminhada para
um nivel de maior complexidade, imediatamente
apoOs a avaliacdo funcional realizada no nivel
2, retornando ao nivel 3 apds resolucio da
situacdo de risco. Por exemplo, se na avaliacao
foi identificada a necessidade de hospitaliza¢io, o
idoso vai imediatamente para o hospital (nivel 5).
Ap0s a alta, ele retorna ao nivel 3 (ambulatorio),
que ¢ o nivel de tomada de decisdo sobre o plano
terapcutico. Portanto, embora esse individuo
seja atendido em um nivel mais avancado, suas
informacGes serdo captadas pela equipe de
planejamento terapéutico do nivel 3.

O nivel 2 é um centro de atencio sbcio-
sanitaria, onde o idoso ¢ atendido por seu
gerente de acompanhamento, que realiza a
avaliacdo funcional e passa a acompanhar
seu percurso. Hssa avaliagdo, denominada
“avaliacdo funcional”, inclui a avaliacio do
suporte social, da situacio das doengas prévias
e do atendimento recebido. Na entrevista serdao
levantadas as situagoes de risco tradicionalmente
conhecidas em geriatria — cognicao, humor,
funcionalidade, mobilidade, uso de medicacio,
suporte social, funcionamento sensorial —, que
levam a identificacdo de sindromes geriatricas.

Este nivel se caracteriza por ser o ponto de
atencdo da rede que oferece suporte social, pois
um suporte social fragil se configura também
como risco.” Visando minimizar esse risco, a
unidade sécio-sanitaria devera incluir sistemas
de apoio a vida autonoma e independente, a
saber: alimentacdo (restaurante), servicos de
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suporte a familia, ¢a// center com atendimento por
gerontélogos, para todo o tipo de orientagao,
centro de convivéncia e conveniéncia, local onde
se podem adquirir facilidades para os idosos
— equipamentos variados, compra de pacotes
de turismo, ingressos e transportes para lazer,
como teatros e visitas a museus, ou seja, tudo
que facilite a vida do idoso e seus familiares,
servicos de reabilitacio e de apoio ao cuidado e
ao autocuidado.

Tais acOes, vinculadas ao nivel 2, sio
substitutivas para o suporte social, que visa
facilitar uma vida ativa para aqueles autonomos e
independentes, como também com facilidades de
equipamentos de suporte para auxiliar as familias
com idosos dependentes. Além disso, ha outros
sistemas de apoio para auxiliar o autocuidado,
incluindo a supervisdio da administragio de
medicamentos e o agendamento de consultas. O
nivel 2 conta com ag¢des que reforcam o suporte
social do cliente onde for necessario.

E importante destacar que um idoso robusto
nio ¢ um idoso que nio tem doenga. E o idoso
que tem sua situac¢do cronica controlada, sendo
portanto um idoso auténomo e independente,®’
ou seja, apresenta baixo risco. Este cliente sera
estimulado a participar das atividades que
compdem o nivel 2 — atividades de socializagao,
prevencio e promociao da sadde, suporte
nutricional, fisioterapia, reabilitagdo e educagiao
fisica — e sera acompanhado pelo ambulatério

do nivel 3A.

O idoso que apresenta risco baixo e moderado
sera acompanhado ambulatorialmente. Depen-
dendo da avaliacio que for realizada no
nivel 2, sera possivel decidir se a intervengao
necessaria esta no nivel ambulatorial clinico
(nivel 3A) ou geriatrico (nivel 3B). No nivel
3A, o acompanhamento ¢ realizado por equipe
multiprofissional, voltando sua abordagem para
a manutencao e reabilitacio da funcionalidade.
O ambulatoério 3B ¢ especifico; ¢ um ambulatorio

geriatrico, voltado para o idoso mais fragil ou
de maior risco, que demanda intervencido por
equipe interprofissional, com trabalho integrado,
especializada em Geriatria.

Como se pode observar, os trés primeiros
niveis do modelo siao repletos de agoes e
profissionais envolvidos. As agdes intensivas
sdo realizadas de modo a interromper/diminuir
a evolugcao da fragilidade, paralelamente a
reducdo dos custos, pois os gestores sabem que
nos modelos de saude atuais, o custo elevado
se da no hospital e nas unidades de tratamento
intensivo, e ndo no pagamento de profissionais
de satde ou nos programas de prevencao ou
monitoramento de satude.

Outro aspecto central para o sucesso do
modelo ¢ que os pacientes sio induzidos a fazerem
parte dos programas e agoes propostas, ao invés
da légica vigente de utilizar o plano apenas
quando da realizacdo de exames complexos ou da
entrada em um hospital com doenca em estagio
avancado. Em sintese, nossa proposta ¢ investir
na saude para se reduzir o gasto com a doenga.

CONCLUSAOQ

As despesas com cuidados voltados para
doencas crénicas sobem em todo o mundo
e ocupam propor¢des cada vez maiores nos
or¢amentos publicos e privados.

A tendéncia brasileira é que, nas proximas
décadas, os gastos com saude sofram aumento
substancial e se transformem em um grande
desafio fiscal. Existe ainda a expectativa de que
outros fatores aumentem o ndmero de idosos
necessitados de cuidados, mesmo considerando a
redugdo na proporcao da severidade de doengas
nessa faixa etaria — ocorrida gracas a avangos na
prevencao de doengas e nas praticas assistenciais.
Por fim, fatores de risco que em outras épocas
alcancavam predominantemente o homem, como



o consumo de alcool e tabaco ou o estresse no
trabalho, passam a afetar também as mulheres.
O resultado disso sera a reducao da diferenca de
expectativa de vida entre homens e mulheres,
que hoje em dia € oito anos a mais para elas.

A magnitude do aumento dos gastos em
saude com a populagdo idosa sera determinante
para o futuro: ou esses anos a mais serao
vividos de forma saudavel ou com enfermidades
e dependéncia. A prevengdo, a manutengao
da saude e da autonomia e o retardamento
de doencas e fragilidades serdo os maiores
desafios trelacionados a sadde, decorrentes do
envelhecimento da populagio. Assim, qualquer
politica destinada aos idosos deve levar em conta
a promo¢iao do bem-estar e a manutencio da
capacidade funcional.

Ocorre no Brasil um fato novo, em
consonancia com a perspectiva de preservar a
saude e propiciar mais anos de vida saudavel:
a Agéncia Nacional de Sadde (ANS) incentiva
a participagao de usuarios de planos de saude
em programas de envelhecimento ativo, com a
possibilidade de descontos nas mensalidades.
A proposta tem impacto importante para a
populagao de mais idade. A légica do sistema de
saude esta pautada no ciclo de tratamento das
doengas e nao da prevencao; inverter esse modelo
¢ imperativo para se assegurar mais qualidade.
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Repensando o fendmeno do envelhecimento na agenda politica das

tidades: a importdncia da promogdo da mobilidade de pedestres

Rethinking ageing in the political agenda of cities: the importance of promoting pedestrian
mobility

Resumo

As cidades confrontam-se atualmente com o duplo desafio de se assumirem cada vez mais
enquanto polos de atra¢io e aglutinadores de cidadaos e de concentrarem uma populacio
tendencialmente em envelhecimento. Se € certo que varias orienta¢oes tém sido definidas
no sentido de fomentar um novo olhar para a relacio cidades/envelhecimento, nio é
menos verdade que a visdo preconizada, compreensivelmente holistica (abarcando temas
como inclusdo social, comunicag¢io, emprego, habitagao e transportes) carece de alguma
especificidade e esclarecimento quanto a qualidade do espago publico e aos fatores que
condicionam e geram maior mobilidade por parte dos cidadaos (em geral) e das pessoas
idosas (em particular). Num contexto em que se salientam as questdes de promogao
de atratividade dos espagos enquanto mecanismos indutores de desenvolvimento
econbémico, por um lado, ¢ em que se verifica a emergéncia de uma nova visio dos
cuidados a prestar as pessoas idosas, designadamente ao apostar na sua permanéncia na
comunidade (ageing in place), por outro, a tematica em discussdo revela-se de importancia
acrescida para a formulagio de politicas publicas. Centrando-se essencialmente no
dominio da organizacio territorial dos servicos e da mobilidade de pedestres, este texto
procura contribuir para o debate, sublinhando sua importancia, analisando a bibliografia
existente e identificando as principais areas de intervengio a considerar na construgao de
uma comunidade que proporcione as pessoas idosas condi¢oes que permitam otimizar as

capacidades individuais e manter uma qualidade de vida saudavel.

Abstract

Cities are now facing a double challenge: not only urban population is growing but
it is also getting older. Though several guidelines have been developed in order to
look at this cities/ageing nexus through a new petspective, the overall view, holistic
by nature (involving issues such as social inclusion, communication, employment,
housing and transports), lacks some specificity and clarification in what concerns the

quality of public space and the aspects that prevent and generate mobility amongst
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the elderly. In this context of promoting attractive spaces as economic development

engines, on the one hand, and striving to maintain older people in their community

(ageing in place), on the other, the issue at stake is of added value for policy making and

delivery. By focusing mainly in the subject of service’s spatial location and pedestrian
mobility, this paper develops an understanding of this subject by synthesising the
evidence and providing an interdisciplinary perspective that potentially benefits public
policy debates regarding the development of an elderly friend community capable of

Key words: Aging. Healthy
City. Pedestrian Mobility.
Public Policies. Quality

of Life.

providing conditions to optimise individual capacities and maintain a healthy quality

of life amongst older people.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populagio e uma
sociedade cada vez mais urbana em que as cidades
assumem crescente papel de protagonismo sao
duas realidades que marcam o século XXI.
Os paises desenvolvidos, onde o processo de
envelhecimento assume maior expressao, ainda
se encontram em fase de adaptacao as alteracoes
que o fenémeno acarreta. Se nos centrarmos
na imagem social da pessoa idosa, no contexto
das caracteristicas da sociedade contemporinea,
observamos a desvalorizagao de seu papel, nao
s6 no que se refere a perda de potencialidades
e produtividade, mas também por motivos
associados a ideia de que esta representa um
encargo social. Neste sentido, o envelhecimento
da populacio tem merecido a preocupacio de
diversos organismos mundiais, nomeadamente a
Organizag¢io de Cooperagao e Desenvolvimento
Econoémico (OCDE), a Comissaio Europeia
(CE), a Organizacao das Nagdes Unidas (ONU)
e a Organizacao Mundial da Saude (OMS), que,
sobre esta questio, avanc¢aram com um conjunto
de preocupagdes e recomendagdes na sua agenda
e nos relatérios publicados.

Simultaneamente, a sociedade esta se
tornando cada vez mais urbana: a propor¢ao
global de populagio mundial urbana aumentou
de 13% em 1900 para 29% em 1950, atingindo
49% em 2005." De acordo com as previsoes
demogrificas,! 60% da populagio mundial
viverao nas cidades até 2030. Assim, as cidades
sao, do ponto de vista da politica publica,
consideradas cada vez mais como um meio de
oportunidade de desenvolvimento, tanto no nivel

da criacio de condicées de desenvolvimento
econ6émico, como na procura de afirmagao
enquanto espacos de inclusio.

Cientes das alteragbes que a combinagdo
do binémio populagio envelhecida/populagao
urbana representa para a organizaciao da cidade,
autoridades locais e o6rgdos de representagao
internacional iniciaram um conjunto de trabalhos
com vistas a perceber e antecipar 4reas passiveis
de intervencao, visando melhorar a qualidade de
vida, tanto no caso particular das pessoas idosas,
como para a populacio em geral. O exemplo
recorrentemente citado nos meios académicos
e politicos consiste no trabalho colaborativo
iniciado em 2005 pela OMS, com 35 cidades
de todos os continentes, com o objetivo de
identificar as principais caracteristicas de um
ambiente amigo da pessoa idosa.”

Este texto procura contribuir para o debate
em torno desta relacio cidades/envelhecimento,
centrando-se no dominio da qualidade do
espago publico numa otica de politicas publicas,
em que a organizagao territorial dos servicos e
a mobilidade de pedestres se assumem como
fatores determinantes para a qualidade de vida
das pessoas idosas. Uma tematica atual que se
encontra na agenda politica internacional, mas
que necessita de maior visibilidade.

RESPOSTAS DE APOIO AS PESSOAS IDOSAS: DA
PERSPECTIVA TRADICIONAL A EMERGENTE

A velhice
o conceito de perda, pela diminuicio de

associa-se  frequentemente

capacidades do individuo, quando se valorizam



os fatores negativos desta etapa da vida, tal como
a perda do papel profissional e as alteracoes
na estrutura familiar e na comunidade.? A
velhice representa também uma fase em que
os individuos sao mais vulneraveis e, como tal,
mais expostos a situagdes de pobreza e outras
debilidades, carecendo inumeras vezes do apoio
direto ou indireto do Estado. Contrariando este
padrao global de associar ao envelhecimento
caracteristicas menos positivas, surgiu em
2002, na Conferéncia Mundial da OMS sobre
o Envelhecimento, o conceito de Emvelbecimento
Ativo. A palavra “ativo” refere-se a participacao
continua nas questdes sociais, economicas e
culturais, espirituais e civis, e nio somente a
capacidade de estar fisicamente ativo ou integrar
o mercado de trabalho.” O envelhecimento ativo
define-se, pois, como um processo de otimiza¢ao
de oportunidades para a sadde, participagdao e
seguranca, no sentido de aumentar a qualidade
de vida durante o envelhecimento.*

Adotar este ponto de vista significa
reconhecer que as pessoas idosas desempenham
novos papéis, permanecendo independentes
durante mais tempo, trabalhando informalmente
(desempenhando tarefas domésticas e outros
trabalhos em pequena escala) ou exercendo
atividades  de

simultaneamente uma procura diferenciada de

voluntariado, manifestando
servigos em consequéncia de niveis mais elevados
de educagido. Se ¢é certo que com o aumento da
populaciao envelhecida verificou-se incremento
significativo da procura de respostas sociais e
econdmicas em todo o mundo,’ nio é menos
verdade que a emergéncia deste novo olhar para
as pessoas idosas reforcou a necessidade de se
efetuar uma reflexdo mais abrangente sobre o
modo como as politicas sociais as tém encarado
e sua contribuicdo para a promog¢io de um
envelhecimento ativo.

Abordar esta questdo implica repensar
o proprio papel das pessoas idosas nas
comunidades. Segundo Gilroy & Castle,’ o lugar
das pessoas idosas na comunidade tem sido
negligenciado, pois ndo ha toda a infraestrutura
necessaria a sua plena participagdo: quando
se pensa nas infraestruturas que tendem a ter

Mobilidade de pedestres nas cidades

maior impacto sobre a vida das pessoas idosas,
a habitacdo, os servicos sociais ¢ 0s servicos
de saiude surgem como principais elementos. E
embora essas questoes sejam relevantes, outras
ha que importa igualmente atender, mas as quais
se tende a atribuir papel de ator secundario.

Neste contexto, ¢ importante pensar na
localizagdo dos equipamentos e servigos de
apoio as pessoas idosas, contrariando o zerminal
decline model,” que considera a pessoa idosa como
vitima de um processo de dependéncia e de perda
irreversivel. De fato, come¢am a surgir com maior
frequéncia trabalhos de pesquisa com o objetivo
de documentar as caracteristicas da comunidade
que as pessoas mais idosas identificam como as
mais importantes para seu bem-estar.*'’ Esses
trabalhos tém por base a realizagao de inquéritos,
entrevistas ou sessoes de trabalho, com pessoas
que tenham mais de 55 anos de idade, que sao
convidadas a manifestar seu nivel de satisfacao
com alguns elementos da cidade, nomeadamente,
transportes, espacos exteriores e edificios, respeito
¢ habitacao, participagdo civica e emprego, apoio
comunitario e servicos de saude.

Apesar de se verificar atualmente um aumento
da bibliografia que discorre sobre a relagao entre
o desenho da comunidade e a qualidade de vida
(como sejam o novo urbanismo, as cidades sanddveis
ou as comunidades pedestres), n3o existe pesquisa
suficientemente clara que auxilie os decisores
politicos na criacio de uma comunidade amiga
das pessoas idosas, na medida em que nenhum
desses conceitos atende especificamente as
necessidades que a popula¢do idosa apresenta.

Os trabalhos académicos desenvolvidos®!'!?

e as
iniciativas politicas associadas a conceitos como
streets for life, lifetime homes, sustainable communities
ou mesmo as ja mencionadas cidades amigas
das pessoas idosas, constituem excegdes neste
panorama e uma boa base de partida para

aprofundar a questao.

* Esses conceitos emergiram com o intuito de acautelar um
conjunto de principios que propiciam a participagdo e integragio
dos individuos, para que durante todo o seu ciclo de vida desfrutem
de uma sensac¢do de bem-estar e de conforto na comunidade onde
decidem viver."®
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Embora as abordagens sejam diversas e
as tematicas estudadas abrangentes, no que
respeita a qualidade do espago publico ha
dois componentes comuns aos trabalhos e
as iniciativas mencionadas: a) a localizacdo
dos servicos, sua relacio com a envolvente,
disponibilidade, caracteristicas e diversidade;
b) a importancia que a mobilidade de pedestres
assume enquanto fator promotor ou dissuasor de
apropriagio do espaco e realizagao de atividades
vitais para os cidadaos.

A ORGANIZACAO TERRITORIAL DOS SERVICOS E A
MOBILIDADE DE PEDESTRES COMO ATRIBUTOS DA
QUALIDADE DO ESPACO PUBLICO

Sdo varios os autores que se tém debrucado
sobre a importancia da organizac¢do e disposi¢ao
territorial dos servicos e equipamentos para
um melhor usufruto dos mesmos por parte
dos cidaddos. Os trabalhos desenvolvidos por
Carstens” e Tolley" constituem marcos de
referéncia na literatura, apontando geralmente
uma distancia de 400m para os servicos de
necessidades basicas e de 800m para outros
servicos. No primeiro caso, os cidadaos
demorariam cerca de cinco minutos a percorrer
a distancia, enquanto que no segundo seriam
precisos dez minutos.

Independentemente do tipo de servigos
e equipamentos que devem ser considerados
primarios ou secundarios em termos de
acesso, importa aqui sublinhar o fato de ser
crucial programar e localizar conjuntamente
estes  servicos e equipamentos numa
determinada 4rea de influéncia (com ganhos
ao nivel de acessibilidade e de economias de
escala). Mais recentemente,” adotou-se uma
postura critica em relagdo a esses indicadores,
argumentando que estes critérios nio tiveram
em consideracido as caracteristicas das pessoas
idosas com repercussoes ao nivel da mobilidade,
independentemente do proprio grupo também
nao ser homogéneo."” De acordo com o estudo
efetuado, os autores concluem que, para um
idoso, os tempos duplicam para dez e vinte

minutos, respectivamente. Atender a estas

especificidades torna-se importante, nao so
para garantir alternativas no acesso aos polos de
servicos, nomeadamente pela disponibilidade
de transportes coletivos, mas também para
promover espacos de circulagdo e de permanéncia
e mobiliario urbano adequados.

A distancia, contudo, nio é o unico fator
preponderante quando se analisa a localizacao de
um equipamento: o padrdo de ocupagio e uso do
solo e as condi¢des de mobilidade de pedestres
constituem  atributos que assumem, neste
contexto, particular importancia. Em qualquer
trajeto ha um componente de deslocamento das
pessoas que se pode realizar no inicio, durante ou
na parte final deste. E a maior ou menor facilidade
de deslocamento esta relacionada com a forma
como o ambiente construido apoia e incentiva
o caminhar, fornecendo conforto e seguranca
aos pedestres, oferecendo variados destinos num
periodo de tempo e esforco razodveis."” Relaciona-
se, igualmente, com os fatores que induzem as
pessoas a se deslocarem.” Por outras palavras,
a simples existéncia de espagos desprovidos de
constrangimentos fisicos a mobilidade é condigao
necessaria mas nao suficiente para induzir o
deslocamento dos cidadios.

Apesarde cada vez mais estudos se debrucarem
sobre esta questdao —realcando a importancia de se
adotar uma visao mais abrangente da mobilidade
de pedestres —, poucos sao os que apresentam
uma metodologia que permita desenhar os
espacos e formular politicas promotoras deste
modo, focando designadamente as pessoas
idosas. Como consequéncia, a maioria das
politicas locais tende a centrar-se na remogao de
barreiras arquitetonicas e urbanisticas enquanto
mecanismo de melhoria dos espagos publicos
e de indu¢io da mobilidade de pedestres.” A
titulo de exemplo, recentemente comecaram a
ser desenvolvidas e aplicadas (essencialmente
nos EUA) ferramentas analiticas de medicao
da qualidade dos espacos pedonais em muito
baseadas nesta 6tica.”” Embora medidas desta
natureza sejam relevantes, esta visao se apresenta
redutora face a importancia da questio na
qualidade de vida das pessoas idosas.



(RITERI/OS A SEREM CONSIDERADOS NA FORMULACAO
DE POLITICAS PROMOTORAS DA MOBILIDADE DE
PEDESTRES: SISTEMATIZANDO IDEIAS

Os estudos que se tém debrucado sobre esta
problematica, embora apresentando dimensoes
analiticas distintas, tendem a realcar quer as
caracteristicas fisicas do ambiente construido,
quer os fatores sociais ¢ as redes de relacOes que
sao induzidas e que ao ambiente construido se
associam, questOes cruciais na formulaciao de
politicas desta natureza, com especial relevancia
no caso das pessoas idosas.”** Neste sentido, foi
feita uma analise tematica e interpretativa de sete
trabalhos recentes de referéncia na literatura, que

apresentam uma visao mais abrangente sobre a
mobilidade de pedestres.!>!718:20.22.23.25

Embora esses estudos apresentem critérios
distintos em numero e designacdo, diversas
foram  detectadas

similaridades quanto 2

natureza e conteudo desses mesmos critérios,

Mobilidade de pedestres nas cidades

verificando-se, por isso mesmo, uma interessante
complementaridade no duplo ponto de vista
conceitual e operacional. A andlise conjunta da
informagao recolhida permitiu construir um
quadro-sintese analitico, util enquanto base
conceitual para intervengdes no ambito da
promogcao da mobilidade de pedestres, no qual se
apresentam os critérios a adotar, seu significado
e as dimensGes-chave a considerar na formulacao
de politicas puablicas em que o fenéomeno do
envelhecimento ocupa papel relevante (quadro
1). Os critérios definidos — conectividade,
legibilidade e

conforto — seguem a nomenclatura do trabalho

conveniéncia, convivéncia,
pioneiro de Mayor of London,** na medida em que
sua diferenciacio € a que se apresenta mais clara,

sem ser demasiado exaustiva em numero.”

** Ainda que descritos de forma bastante sucinta, e por isso mesmo
passiveis de interpretagdes varias, os critérios definidos em Mayor of
London** foram designados por 5 C’s: Connected, Convivial, Conspicuons,
Comfortable, Convenient.
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Quadro 1 - Quadro-sintese analitico de critérios de intervencao para a promoc¢ao da mobilidade de pedestres.

Critério Definigao Dimensé6es-chave
g Rede de percursos continuos, sem - Densidade e dimensao de quarteirdes e
= barreiras, e que asseguram uma boa numero de interseccdes
=~
> 1 2 1 1 1 . . . e
§= ligagdo entre os principais polos - Barreiras naturais e impactos topogtaficos
ot de atracdo, bem como a rede de L . .
b= , - Localizagio de servigos e equipamentos
S transportes coletivos i _
- Articulacio entre modos de transportes
o Rede de pedestres o mais direta - Distancia até servigos e equipamentos
= . . .
2 possivel, combinando os caminhos - Trajetos alternativos (iteas de maiot versus
& . . S ;
g pedonais, os passeios, as vias mistas menor trafego)
[} 4 1
com trafego moderado, as passadeiras . R .
2 8 o P - Atravessamentos (de nivel, subterraneos, aéreos)
S ou passagens subterrineas, bem como . il func
- Largura util (espago e fungao
as zonas para pedestres 8 (espag 640)
Deslocamento pleno e agradavel sem - Barreiras arquitetonicas e urbanisticas
quaisquer restri¢des, proporcionando - Fluxos de pedestres
= ~ .
£ uma sensacao de calma e acolhimento, N ——
g ; i - [luminacao e mobiliatio urbano
< num espagco livre de barreiras,
S ] . - Estruturas de descanso
&} pavimentos de elevada qualidade,
desenho atraente, mobilidrio dedicado
a0 descanso e abrigos
Percursos facilmente percetiveis, faceis - Informagio (ex.: placas informativas, balcoes
° de encontrar e de seguir de atendimento)
"g . . - .
= - Sinalizacdo (tendo em conta linguagem, cor e
= contrastes)
2
g0 - Diversidade arquitetonica, de materiais e cores
— . .
- Elementos marcantes e diferenciadores (ex.:
monumentos, pragas, parques)
8 Atratividade dos espacos, variedade - Interesse visual do ambiente construido
9 5 TN
(§ e riqueza arquitetonica e cultural e - Seguranca
% interacao social . .
= - Relagdes sociais
S
© - Fatores de atracao (ex.: cultura, desporto)




CONSIDERACOES FINAIS

O texto apresentado deve ser assumido
como um exercicio de reflexio e atualizacio do
debate em torno da complexa relagio cidades/
envelhecimento. Se é certo que a ideia de uma
populagiao tendencialmente envelhecida nio
configura, a primeira vista, um cenario animador,
fomentando inclusive uma imagem negativa do
papel da pessoa idosa na sociedade, ndo ¢ menos
verdade que a percepcao deste fenomeno numa
otica de oportunidade para os territorios nao so6

¢ desejavel, como ¢ possivel.

Transformar este desafio em oportunidade
depende dos mecanismos que as cidades e
seus protagonistas acionarem e articularem
em consonancia com as diretrizes que vém
sendo definidas por instancias nacionais e
internacionais e com o apoio da comunidade
académica. Uma vez reconhecido este principio,
torna-se necessario identificar com maior rigor

quais os critérios técnico-cientificos a adotar
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