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Acessibilidade, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo
da atengdo: a nossa proposta

Accessibility, longitudinality, comprehensiveness and coordination of care: our proposal

Iniciamos 0 ano com uma relevante conquista. A partir deste nimero, a Revista Brasileira
de Geriatria ¢ Gerontologia (RBGG) passa a ser publicada bimestralmente. Estamos nos
consolidando como uma das publicacdes mais relevantes do campo do envelhecimento
humano sob o olhar da Saude Coletiva. E tudo isso sem descuidar do nosso papel indutor
de propostas cientificas desafiadoras e contemporaneas, sintonizadas com a ampliagao da
qualidade de vida dos mais idosos.

Como a ousadia sempre foi nossa marca, nio poderfamos comecar essa etapa sem apresentar
uma reflexdo para os profissionais da area. E partimos de um diagndstico: a gestdo em saude
precisa mudar. Talvez seja este um dos maiores desafios para o setor nos dias de hoje.

E crescente o nimero de pesquisas cientificas e de académicos da area da saide que se
debrugam sobre o tema na busca de modelos e alternativas que possam responder de forma
mais efetiva a essa nova agenda. No entanto, uma das dificuldades para tais transformagoes
¢ que boa parte dos profissionais de saide com pratica exclusiva na assisténcia nao percebeu
que mudancas sio fundamentais para a sustentabilidade do modelo assistencial. O modelo
predominante ainda ¢ o denominado “Biomédico Flexneriano”, voltado para a visao reducionista
da satide em bases biolégicas, na atencdo individual e de cunho curativo. Pasmem: esse modelo
¢ de 1920!

Embora muitos médicos sustentem um discurso em que esta presente o foco mais
contemporaneo do monitoramento, da antecipacio dos agravos e das a¢Oes preventivas, o
que se observa no dia a dia ¢ bem diferente. Ha de fato uma total esquizofrenia entre pratica
e discurso. Com grande influéncia na sociedade, esses profissionais colaboram para que nada
mude e a légica hospitalocéntrica se mantenha. No entanto, em decorréncia do fator econdémico
talvez, percebe-se que a corrente da mudanca se amplia e que o outro segmento reduz seu
espa¢o, embora ainda prevalega. O desafio, portanto, se apresenta: como mudar o modelo
assistencial se muitos dos protagonistas da assisténcia ainda praticam agoes ultrapassadas?

Existem diversos modelos assistenciais pelo mundo. Alguns se tornam hegemonicos em
determinado momento historico, em geral como resposta as limitagoes dos sistemas de satde
anteriormente dominantes. Com o tempo, suas proprias fragilidades os tornam passivos de
criticas e de substituicao.

EDITORIAL
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Fatores como envelhecimento da populacao, prevaléncia de doengas cronicas e degenerativas,
obesidade e incorpora¢ao das novas tecnologias exercem grande pressao sobre os sistemas
publico e privado de satde, sendo fundamental, por esse motivo, desenvolver solugdes que
permitam associar qualidade e sustentabilidade.

E hora de entendermos que fazendo do mesmo jeito teremos os mesmos resultados —a custos
mais elevados, porém. Ja esta na hora de assegurar a centralidade do paciente e suas necessidades,
o que pressupoe estabelecer uma nova relagio desse cliente com os servigos, garantindo uma
linha de cuidado coordenada e integrada, contrapondo-se a excessiva fragmentagao. Para isso,
¢ necessario que todas as informagoes sejam de acesso compartilhado com a equipe de satde
e que haja um profissional de saude de referéncia, com formac¢io baseada no cuidado e no
acompanhamento. Esta estratégia pretende garantir melhores resultados para o usuario, sua
familia e para o prestador de servico. E almeja, por fim, a viabilidade economica, eliminando
desperdicios.

Em sintese, o que se busca ¢ um modelo de gestao apoiado nos principios da Aten¢ao
Integral a Saude que — com muita técnica e, a0 mesmo tempo, simplicidade — seja resolutivo
e sustentavel. Acreditamos que ¢ possivel mudar, fazer diferente, oferecer aos usuarios um
cuidado em saide de melhor qualidade — mas nem por isso mais caro. Pelo contrario, um
cuidado assistencial qualificado, capaz de reduzir desperdicios com o bom uso dos recursos,
de monitorar, antecipar, cativar e fidelizar os clientes, de envolver a familia e trazer para essa
nossa proposta os resultados ha muito tempo esperados. Temos na UnATI, nossa instituigao,
e em algumas experiéncias nacionais e internacionais, a demonstracao de que ¢ possivel, sim,
praticar uma medicina de qualidade a um custo menor.

Renato Veras
Editor do RBGG
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Atividades avancadas de vida didria (AAVDs) e o desempenho
cognitivo em idosos residentes na comunidade: Dados do Estudo
FIBRA Polo UNICAMP

Advanced activities of daily living (AADLs) and cognitive performance in community-dwelling
elderly persons: Data from the FIBRA Study - UNICAMP

Giovana Sposito
Anita Liberalesso Neri?
Mbnica Sanches Yassuda®

Resumo

Obyjetivo: Investigar a relagdo entre o envolvimento em atividades avan¢adas de vida
diaria (AAVDs) e desempenho cognitivo em idosos residentes na comunidade. Mézodo:
Os dados foram extraidos do estudo de base populacional intitulado Fragilidade em
Idosos Brasileiros (FIBRA-UNICAMP). A amostra foi composta por 2.549 idosos
sem comprometimento cognitivo sugestivo de deméncia. Foram coletadas informagoes
sobre caracteristicas sociodemograficas (género, idade, escolaridade e renda familiar),
condigbes de satde (nimero de doengas relatadas e sintomas depressivos), desempenho
cognitivo (Miniexame do Estado Mental - MEEM) e AAVDs sociais, fisicas e intelectuais
autorrelatadas. Resultados: Os escores médios do MEEM foram significativamente maiores - T
entre os homens, os individuos mais jovens e aqueles que tinham maior escolaridade, COt'ldlana'S; 'Partlclpagao

maior renda, menos doengas e menos sintomas depressivos. As analises de regressao iocml} f\t.l;;dade Motora;
linear multivariada e andlise de regressdo hierarquica mostraram que mais anos de ogmIGae; 0%
escolaridade, maior renda familiar e engajamento em A AVDs intelectuais foram associados
positivamente com o desempenho cognitivo. Conclusdo: Os resultados sugerem que esses
fatores podem ter um papel protetor no envelhecimento cognitivo e que o engajamento
em AAVDs intelectuais pode representar uma estratégia viavel para a promocao da

saude mental entre os idosos.

Abstract

Odbjective: The aim of this study was to investigate the relationship between participation
in advanced activities of daily living (A ADLs) and cognitive performance in community-
dwelling elderly persons. Method: The data presented is drawn from the population-based
study entitled Frailty Profile of Elderly Brazilians (FIBRA-Unicamp). The sample
comprised 2,549 older adults without cognitive impairments suggestive of dementia.

Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas, Programa de Pés-graduagiao em
Gerontologia. Campinas, SP, Brasil.

Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Educacio, Departamento de Psicologia Educacional.
Campinas, SP, Brasil.

Universidade de Sao Paulo, Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades, Programa de Pés-graduacio em
Gerontologia. Sao Paulo, SP, Brasil.
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Data was collected relating to socio-demographic characteristics (sex, age, years of

education and family income), health status (number of diseases and depressive symptoms),

cognitive performance (Mini-Mental State Examination — MMSE) and self-reported

social, physical and intellectual AADLs. Resu/fs: Mean MMSE scores were significantly

higher among men, younger individuals and those with more years of education, higher
income, fewer diseases and fewer depressive symptoms. Multivariate linear regression

analysis and hierarchical regression analysis showed that years of education, family

Key words: Activities

of Daily Living; Social
Participation; Motor Activity;
Cognition; Elderly.

income and participation in intellectual AADLSs were positively associated with cognitive

performance. Conclusion: The findings suggest that these factors may have a protective

role in cognitive aging and that participation in intellectual AADLSs can represent a

feasible strategy for the promotion of mental health among older adults.

INTRODUCAO

O envelhecimento bem-sucedido vai além da
auséncia de doengas e manutengao da capacidade
funcional, e inclui engajamento ativo com a vida.'
O envelhecimento ativo pode envolver atividades
fisicas, sociais e intelectuais,?também conhecidas
como atividades avancadas de vida diaria (AAVDs).
As AAVDs se enquadram no complexo conjunto
de competéncias comportamentais associadas
a funcionalidade, a motivagao e a experiéncias
anteriores.” Embora esse nivel de funcionalidade
exceda as competéncias relacionadas com o
autocuidado e a sobrevivéncia, as AAVDs
dependem da preservaciao das fungdes fisicas e
cognitivas e sao influenciadas por género, idade
e condicOes de saide, escolaridade, estado civil,
localidade da residéncia.>* Entretanto, o declinio
na saude frequentemente prejudica o engajamento
em AAVDs, predispondo ao isolamento social.”

As AAVDs englobam atividades com diferentes
graus de complexidade e sio geralmente agrupadas
em atividades fisicas, sociais e intelectuais.®®
A escolha dessas atividades comumente sofre
influéncias socioculturais e motivacionais,”® a
maior parte delas sao praticas livres de obrigagoes
e costumam envolver o lazer, o entretenimento e
o convivio social.?

Estudos sugerem que o engajamento em
AAVDs pode ser um fator protetor para sintomas
deptessivos, incapacidades e risco de mortalidade.>’
Ao estudar os beneficios do engajamento em
AAVDs, Buchman et al.’ identificaram que a baixa

participagao nessas atividades estava associada a
declinio mais rapido na fun¢ao motora, maior
risco para incapacidades e maior risco de morte.

O envelhecimento pode levar ao declinio no
desempenho cognitivo, como a diminui¢ao da
atencdo e da velocidade do processamento de
informacio."” A ado¢io de um estilo de vida ativo,
incluindo envolvimento em AAVDs, pode favorecer
a protecao das fungdes cognitivas, diminuindo
o risco patra a evolugio da deméncia.” Além dos
beneficios de manutencio e/ou melhora da satde
fisica e do bem-estar psicologico, a literatura sugere
forte relacdo entre as atividades fisicas (atividades
com gastos caldricos, aerébios e anaerobios) e
doencas cronicas, contudo tem sido destacado,
também, a associagao com o desempenho cognitivo
e a diminuicio na incidéncia de deméncia.>!""* As
atividades sociais (participa¢ao e/ou engajamento
social) permitem ao idoso desenvolver multiplos
papéis socials, sentir-se util e a manutencao da satde
mental e qualidade de vida.>*"* A manutencao do
desempenho cognitivo e a diminuicio da incidéncia
de deméncia também tém sido associadas com o
engajamento em atividades intelectuais.**'>

Scarmeas et al."” documentaram que a pritica
de AAVDs realizada por idosos da comunidade
sem diagnostico de deméncia associou-se a um
atraso de sete anos no inicio de deméncias. Houve
diminuicio especifica no risco para deméncia para
cada atividade adicional realizada e as atividades
intelectuais demonstraram maior associacao
com menor risco de deméncia. No entanto, uma
revisdo sistemdtica mostrou que alguns estudos



nao identificaram relagao significativa entre
desempenho de AAVD:s e a preservagao de fungoes
cognitivas.” A falta da padronizag¢ao da frequéncia,
intensidade e duracio das atividades, assim como
as baterias de testes cognitivos utilizados, podem
tornar os resultados inconsistentes.

Embora a literatura aponte a associagao entre o
engajamento em AAVDs e as fungdes cognitivas,
torna-se necessario o aprofundamento do
conhecimento dessa correlagio e o envolvimento
com os aspectos sociodemograficos e as condigoes
de saude na populagao idosa. Portanto, o presente
estudo teve como objetivo examinar a relag¢ao
do engajamento em AAVDs fisicas, sociais e
intelectuais e o desempenho cognitivo, em amostra
representativa de sete localidades brasileiras,
controlando o efeito de variaveis sociodemograficas
(idade, género, escolaridade e renda familiar) e de
saude (numero de doengas e sintomas depressivos).

METODO

Este estudo foi desenvolvido com base no banco
de dados do Estudo Rede FIBRA (acronimo de
Fragilidade em Idosos Brasileiros), polo UNICAMP,
o qual teve o objetivo de analisar a associa¢ao
entre fragilidade e variaveis sociodemograficas,
de saude, funcionalidade, cognigdo e variaveis
psicossociais em idosos da comunidade. Os dados
foram coletados entre junho de 2008 e setembro
de 2009, num estudo de delineamento transversal
de base populacional, cujo projeto foi aprovado
pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (CEP/FCM/UNICAMP), parecer
n° 208/2007. Todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
antes da coleta.

Participantes

A amostra foi composta por 2.549 idosos
sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia. Os
participantes com pontuagao abaixo da nota de
corte do Miniexame do Estado Mental (MEEM)
foram excluidos do estudo. A coleta de dados

AAVDs e o desempenho cognitivo em idosos da comunidade

liderada pela Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) ocorreu em sete cidades com
diferentes indices de desenvolvimento urbano:
Belém-PA, Campina Grande-PB, Parnaiba-PI,
Pogos de Caldas-MG, Campinas-SP, Ermelino
Matarazzo (subdistrito da cidade de Sao Paulo-
SP) e Ivoti-RS. Para uma descriciao detalhada dos
métodos realizados pelo FIBRA-UNICAMP,
ver Neri et al.'® As principais caracterisitcas
metodologicas do estudo sdo destacadas a seguir.

A organizacao da amostra em cada cidade foi
baseada em varios procedimentos que levaram
em conta as unidades primarias de amostragem
(UPA) e as familias. As familias dentro das UPAs
sorteadas foram visitadas para delinear os idosos
acima de 65 anos de idade. Foram convidados a
participar do estudo os idosos que se enquadravam
nos critérios de inclusio e niao preencheram os
critérios de exclusao. Para ser convidado a participar
do estudo era necessario: 1. idade igual ou superior
a 65 anos, 2. residéncia permanente no domicilio e
no setor censitario e 3. compreender as instrugoes.
Os critérios de exclusao foram: 1. presenca de
problemas de memoéria, atencdo, orientacao
espacial, temporal e comunicagao sugestiva de
déficit cognitivo; 2. incapacidade permanente
ou temporaria para andar, exceto com o uso de
dispositivo de auxilio a marcha; 3. perda localizada
de forca e afasia decorrentes de sequela de acidente
vascular encefalico (AVE); comprometimento
grave da motricidade, da fala ou da afetividade
associados a doenca de Parkinson avancada; 4.
déficits graves auditivo ou visual grave e 5. estar em
estagio terminal. Os critérios de inclusao e exclusao
seguiram as recomendac¢des metodolégicas do
estudo Cardiovascular Health Study."”

Os idosos foram convidados a participar de
uma unica sessio de coleta de dados com 40 a
120 minutos de duragao, que foi realizada em um
centro de convivéncia proximo a residéncia. Foram
avaliados quanto a variaveis sociodemograficas,
pressdo arterial, antropometria, indicadores de
fragilidade e status cognitivo por meio do MEEM."
As notas de corte adotadas para o MEEM foram: 17
para idosos analfabetos; 22 para escolaridade entre
um e quatro anos; 24 para os com escolaridade
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entre cinco e oito anos; e 26 os idosos que tinham
nove ou mais anos de escolaridade. Essas notas
basearam-se nas médias encontradas por Brucki
et al.” para cada faixa de escolaridade, menos um
desvio-padrio. Os participantes que pontuaram
acima da nota de corte do MEEM passaram por
um segundo bloco de medidas de autorrelato sobre
condi¢ao de saude, funcionalidade, engajamento
em AAVDs, expectativa de cuidado, sintomas
depressivos, suporte social percebido e satisfacao.

Instrumentos e medidas

Para o presente estudo, foram utilizadas as

seguintes variaveis:

MEEM: teste de rastreio de demeéncias,
composto por 30 questoes que avaliam as
seguintes funcoes cognitivas: memoria episddica,
linguagem, praxia construtiva e orientagao espacial
e temporal.™"” O escore total corresponde a soma
dos pontos das respostas corretas. Maiores valores
sinalizam melhor desempenho cognitivo.

Frequéncia de realizacao de AAVDs de
natureza social:* constou de oito perguntas
estruturadas que tratavam da participacao do
individuo em atividades como: receber ou fazer
visitas, frequentar igreja ou templo, participar
de reunides e festas, participar de eventos
culturais, dirigir automoveis, fazer viagens. Havia
a possibilidade de responder “nunca fez”, “parou
de fazer” e “ainda faz”. Foi computado o nimero
de atividades realizadas por cada participante,
indicadas pela resposta “ainda faz”.

Frequéncia da realiza¢io de AAVDs de
natureza fisica e intelectual: foram extraidas
perguntas do Minnesota Leisure Time Activily
Questionnaire (MLTAQ).?*' As AAVDs fisicas
inclufam atividades com gasto calérico, como:
ginastica, esporte, trabalhos domésticos, cozinhar,
cortar grama, entre outras atividades. As AAVDs
intelecuais envolvidas foram: assistit televisao,
costurar ou fazer trabalhos artesanais, jogos de
mesa e leitura. Foram examinadas as respostas

“sim” (realiza a atividade) e “nao” (nio realiza a
atividade). Foi calculado o nimero de atividades
realizadas por cada individuo para os dominios
fisico e intelectual.

Variaveis sociodemograficas: idade, agrupadas
em faixas etarias (65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 752 79
anos e =80 anos); género (feminino e masculino),
escolaridade (anos de estudo) e renda familiar
mensal (valores brutos relatados, convertidos em
unidades de salarios minimos, no valor de $450,00
reais no Brasil em 2008).

Numero de doencas: soma de doencas cronicas
diagnosticadas nos 12 meses anteriores a entrevista,
segundo autorrelato em resposta a uma lista de
nove moléstias cronicas (doengas do coracao;
derrame, infarto ou isquemia; hipertensao;
diabetes; osteoporose; artrite ou artrose; doencas
pulmonares e cancer).

Escala da Depressio Geriatrica (EDG):* foi
utilizada a versdo de 15 questoes sobre sintomas
depressivos, nas quais o idoso escolhe entre “sim”
e “nao” para indicar como tem se sentido nas
ultimas semanas. A nota de corte =6 sugere a
presenca de depressao.

Andlise de dados

Foram tabuladas as frequéncias das variaveis de
interesse e calculadas medidas de posicao (média)
e dispersiao (desvio-padrio). A analise das variaveis
categoricas foi realizada por meio do teste Qui-
quadrado ou exato de Fisher. Para comparacio
das variaveis numéricas entre dois grupos, tais
como homem versus mulheres, utilizou-se o teste
de Mann-Whitney, e entre trés ou mais grupos,
como anos de escolaridade ou renda familiar, foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis.

As variaveis associadas ao desempenho
cognitivo foram exploradas por meio de analises
de regressao linear multivariada, com critério
Stepwise de selecao de variaveis. O escore total do
MEEM foi usado como variavel dependente, e
as variaveis AAVDs fisicas, sociais e intelectuais;



género; idade; escolaridade; renda familiar; nimero
de doencas e sintomas depressivos foram incluidas
como variaveis independentes.

Devido ao tamanho da amostra e pelas
AAVDs nio apresentarem uma graduagio
necessaria de atividades realizadas para influenciar
o desempenho cognitivo, as distribuicoes de
frequéncia das AAVDs fisicas, sociais e intelectuais
foram divididas em quartis (menos ativos, pouco
ativos, muito ativos e super ativos).”> As variaveis
género masculino, EDG<6 e ser menos ativo
foram usadas como referéncias para as analises
de regressao linear multivariada.

Para confirmar os resultados apresentados
na analise de regressao linear multivariada, foi
realizada a analise de regressdao hierarquica. Os
blocos foram inseridos de acordo com a literatura
gerontoldgica sobre o tema investigado. O primeiro
bloco a ser analisado em relagao a escore cognitivo
foram as variaveis sociodemograficas (bloco 1),
depois, as variaveis de condi¢ao de saiude (bloco
2), e no terceiro bloco foram inseridas as AAVDs
(fisicas, sociais e intelectuais).”* Nas analises de
regressao (multivariada e hierarquica), as variaveis

AAVDs e o desempenho cognitivo em idosos da comunidade

numéricas foram transformadas em postos (ranks)
devido a auséncia de uma distribuicio normal.
O teste de multicolinearidade mostrou que os
fatores de inflacio da varidncia variaram entre 1.02-
1.71, abaixo de 10, ponto de corte para potencial
multicolinearidade.” O nivel de significancia
adotado para todos os testes estatisticos foi de
5% (p<0,05). Todos os dados foram analisados

utilizando o pacote estatistico SPSS, versao 15.0.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 2.549 idosos
(65,71% mulheres) com idade média de 72,32
(£5,55). A quase maioria dos idosos (49,23%)
estudou de 1 a 4 anos e declarou ter renda familiar
de 1,1 a 3 salarios minimos (48,41%). Observa-se
que 53,05% dos idosos autorrelataram ter de uma a
duas doengas e 79,54% nao apresentaram sintomas
depressivos. Quanto as AAVDs, 38,01% realizavam
trés ou quatro AAVDs fisicas; 33,42%, até quatro
AAVDs sociais; enquanto 33,42% dos idosos, uma
AAVD intelectual; 799 idosos (31,35%) praticavam
até nove AAVDs. As analises descritivas podem
ser observadas na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicao das varidveis sociodemograficas, do nimero de doencas autorrelatadas, da
pontuagao para sintomas depressivos e de engajamento em AAVDs (N=2.549). Rede FIBRA, polo

UNICAMP, 2008-20009.

Variavel Categoria n (%) Média (+dp)
Geénero Masculino 874 (34,29)
Feminino 1.675 (65,71)
Idade (anos) 05-69 965 (37,86) 72,32 (£5,55)
70-74 796 (31,23)
75-79 483 (18,95)
80+ 305 (11,97)
Anos de estudo 0 504 (19,79) 4,37 (£3,99)
1-4 1.254 (49,23)
5-8 458 (17,98)
29 331 (13,00)
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Varigvel Categoria n (%) Média (£dp)
Renda familiar (SM) <1 242 (10,99) 3,97 (£4,92)
1,1-3 1.066 (48,41)
3,15 485 (22,03)
5,1-10 274 (12,44)
Numero de doencas 0 313 (12,29) 2,02 (£1,33)
1-2 1.366 (53,65)
23 867 (34,05)
Sintomas depressivos Nio 2.022 (79,54) 3,53 (£2,68)
Sim 520 (20,40)
AAVDs fisicas 0-2 679 (26,64) 3,94 (£2,15)
3-4 969 (38,01)
5 352 (13,81)
=6 549 (21,54)
AAVDs sociais 0-4 852 (33,42) 5,53 (£2,21)
5-6 836 (32,80)
7 360 (14,12)
28 501 (19,65)
AAVDs intelectuais 0-1 852 (33,42) 2,19 (£1,04)
2 836 (32,30)
3 360 (25,89)
>4 250 (9,81)
Total de AAVDs 0-9 799 (31,35) 11,67 (+4,03)
10-11 514 (20,106)
12-14 0634 (24,87)
15 602 (23,62)

n=numero de sujeitos; dp=desvio-padrao;SM=salario minimo; AAVDs=atividades avancadas de vida diaria.

Na tabela 2, encontra-se a variagdo na  As médias foram significativamente mais altas
média dos idosos no MEEM, de acordo com entre os homens, os idosos mais jovens, os mais
as variaveis sociodemograficas, nimero de escolarizados e os com maior renda; com menor
doengas autorrelatadas e sintomas depressivos.  numero de doengas e sem sintomas depressivos.
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Tabela 2. Comparacao entre as médias obtidas pelos idosos no MEEM, considerando as variaveis
sociodemograficas, o nimero de doencas autorrelatadas e os sintomas depressivos (N=2.549). Rede
FIBRA, polo UNICAMP, 2008-2009.

MEEM total
n Média (+dp) p-valor
Género <0,001
Masculino 874 25,40 (£2,97)
Feminino 1.675 24,76 (£3,11)
Idade (anos) <0,001(A)
65-69 965 25,43 (£2,94)
70-74 796 25,03 (£3,006)
75-79 486 24,54 (£3,10)
=80 305 24,14 (£3,14)
Anos de estudo <0,001(B)
0 504 21,06 (+2,84)
1-4 1.254 25,21 (+2,23)
5-8 458 26,55 (£1,76)
29 331 2791 (£1,27)
Renda familiar (SM) <0,001(C)
<1 242 23,48 (+£3,23)
1,1-3 1.066 24,21 (£3,12)
3,1-5 485 25,76 (£2,67)
5,1-10 274 26,66 (£2,34)
>10 135 27,60 (£1,68)
Numero de doengas 0,006(D)
0 313 25,14 (£2,88)
1-2 1.366 25,13 (£3,05)
23 867 24,70 (£3,17)
Sintomas depressivos <0,001
Nao 2.022 25,26 (+2,98)
Sim 520 23,95 (£3,20)

p-valor refere-se ao teste de Mann-Whitney para comparagiao das variaveis numéricas entre dois grupos e Kruskal-Wallis para comparagio
de varidveis numéricas entre trés ou mais grupos; n=numero de sujeitos; dp=desvio-padrio; p=nivel de significincia; SM=salario minimo;
MEEM=Miniexame do Estado Mental; A=65-69#75-79, 280,70-74#=80. B=0#1-4, 5-8, 29; 1-4#5-8, 29; 5-8#29. C= <1#3,1-5, 5,1-10, >10;
1,1-3#3,1-5,5,1-10, >10; 5.1-10#>10. D=1-2#23.
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Na tabela 3, ¢ possivel observar a comparagao
das médias de engajamento em AAVDs (fisica,
social, intelectual e total) de acordo com
as variaveis sociodemograficas e de saude.
As mulheres apresentaram maior adesio as
AAVDs fisicas, intelectuais e no total de
AAVDs. A participacao em AAVDs fisicas foi
significativamente maior nos idosos mais jovens.
Os trés grupos mais jovens apresentaram-se
mais engajados que os idosos mais velhos. Para
o total de AAVDs, o grupo de idosos com 80
anos e mais apresentou média significativamente

menor que a dos demais grupos. Observou-se
menor engajamento em AAVDs fisicas, sociais,
intelectuais e total no grupo de idosos sem
escolaridade. O engajamento em AAVDs sociais
e intelectuais foi maior no grupo com renda
superior a 10 salarios minimos. Em relacdo as
doencas autorrelatadas, os idosos com trés ou
mais doencas apresentaram menor engajamento
em AAVDs fisicas, sociais e total em relacao aos
demais grupos. O grupo com pontuagido <6 na
EDG apresentou maior engajamento em AAVDs
fisicas, sociais, intelectuais e total.

Tabela 3. Analise comparativa do engajamento em AAVDs (fisicas, sociais, intelectuais e total) de acordo

com as variaveis sociodemograficas, nimero de doengas autorrelatadas e sintomas depressivos (N=2.549).

Rede FIBRA, polo UNICAMP, 2008-2009.

AAVDs fisicas AAVDs sociais  AAVDs intelect. Total de AAVDs
Média (+dp)
Género
Masculino (n=874) 3,05 (2,45) 5,51 (2,20) 2,03 (0,92) 11,19 (4,12)
Feminino (n=1.675) 4,10 (1,97) 5,54 (2,22) 2,28 (1,09) 11,91 (3,906)
P <0,001 0,730 <0,001 <0,001
Idade (anos)
65-69 (n=965) 4,30 (2,22) 5,73 (2,24) 2,26 (1,07) 12,29 (4,19)
70-74 (n=790) 3,92 (2,10) 5,55 (2,15) 2,17 (1,03) 11,64 (3,92)
75-79 (n=483) 3,74 (2,04) 5,43 (2,15) 2,16 (1,05) 11,33 (3,81)
280 (n=305) 3,19 (1,99) 5,01 (2,28) 2,11 (0,91) 10,31 (3,76)
p <0,001(A) <0,001(B) 0,142 <0,001(C)
Anos de estudo
0(n=504) 3,03 (2,00) 4,74 (1,99) 1,43 (0,75) 9,80 (3,51)
1-4 (n=485) 4,07 (2,12) 5,32 (2,11) 2,23 (0,98) 11,61 (3,91)
5-8 (n=458) 4,07 (2,24) 6,03 (2,14) 2,51 (0,99) 12,60 (3,80)
29(n=331) 3,79 (2,32) 0,82 (2,29) 2,79 (1,06) 13,40 (4,26)
p <0,001(D) <0,001 (E) <0,001(E) <0,001 (F)
Renda familiar (SM)
<1(n=242) 3,95 (2,07) 495 (2,12) 1,88 (0,96) 10,77 (3,70)
1,1-3(n=1.060) 3,83 (2,09) 5,19 (2,08) 2,00 (1,01) 11,00 (3,80)
3,1-5(n=485) 4,19 (2,27) 5,80 (2,19) 2,32 (1,01) 12,30 (4,04)
5,1-10(n=274) 4,08 (2,23) 6,32 (2,26) 2,65 (0,98) 13,05 (4,05)
>10 (n=135) 3,96 (2,39) 7,07 (2,30) 2,77 (1,09) 13,79 (4,36)
P 0,096 <0,001 (G) <0,001(H) <0,001 (I)
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AAVDs fisicas AAVDs sociais  AAVDs intelect. Total de AAVDs

Média (£dp)
Numero de doencas
0(n=313) 4,06 (2,39) 5,05 (2,29) 2,14 (0,95) 11,86 (4,20)
1-2 (n=1.366) 4,06 (2,15) 5,01 (2,22) 2,23 (1,00) 11,90 (4,05)
23(867) 3,71 (2,03) 5,36 (2,15) 2,15 (1,04) 11,22 (3,88)
p <0,001 (]) 0,020 (L) 0,195 <0,001(M)
Sintomas depressivos
Nio (n=2.022) 4,07 (2,18) 5,80 (2,19) 2,27 (1,04) 12,14 (4,04
Sim (n=520) 3,45 (1,94) 4,50 (1,95) 1,90 (0,97) 9,84 (3,42)
P 0,001 0,001 0,001 0,001

p-valor refere-se ao teste de Mann-Whitney para comparagio das variaveis numéricas entre dois grupos e Kruskal-Wallis para comparagio
de varidveis numéricas entre trés ou mais grupos; AAVDs=atividades avancadas de vida diaria; intelect.= intelectuais; n=nimero de sujeitos;
dp=desvio-padtio; p=nivel de significancia; SM=salirio minimo; A=65-69%70-74,75-79,280; 70-74#=>80; 70-74#=80; 75-79#=80. B=65-
69#>80; 70-74#>80,75-79#=>80. C=65-69#75-79,280; 70-74#>80; 75-79#>80. D= 0#1-4,5-8,29; 1-4#>9. E=0#1-4,5-8,>9; 1-4#5-8,>9;
5-8#2>9 F=0#1-4,5-8,29; 1-4#5-8,29. G= <1#3,1-5,5,1-10,>10; 1,1-3,#3,1-5,5,1-10,>10; 3,1-5#5,1-10,>10; 5,1-10#>10; H=<1#3,1-5,5,1-10,>10;
1,1-3#3,1-5,5,1-10,>10; 3,1-5%#5,1-10,>10. I=<1#3,1-5, 5,1-10,>10; 1,1-3#3,1-5,5,1-10,>10; 3,1-5#>10. J=1-2#3;L=0#=>3. M= =23#0,1-2.

Na analise de regressao multivariada (tabela4), e significativamente com o desempenho no
observou-se que as variaveis escolaridade, renda ~ MEEM. A escolaridade foi a variavel que
familiar, género, idade, AAVDs intelectuais e melhor explicou a variabilidade no escore total
sintomas depressivos relacionaram-se conjunta ~ do MEEM.

Tabela 4. Analise de regressio linear multivariada com as variaveis sociodemograficas, nimero de
doengas, sintomas depressivos e AAVDs intelectuais, como variaveis independentes e o escore total do
MEEM como variavel dependente (N=2.193). Rede FIBRA, polo UNICAMP, 2008-2009.

Varigvel Categorias Beta (EP) p R?
Escolaridade 0,55 (0,02) <0,001 0,4305
Renda familiar 0,11 (0,02) <0,001 0,0117
Género Feminino -149,54 (24,49) <0,001 0,0076
Idade -0,08 (0,02) <0,001 0,0060
AAVDs intelectuais Pouco ativos 164,42 (30,07) <0,001

Muito ativos 238,22 (34,30) <0,001
Super ativos 225,79 (46,19) <0,001 0,0143
Sintomas depressivos Sim -90,57 (29,19) 0,002 0,0023

Beta=valor da estimativa ou coeficiente angular (s/gpe) na reta de regressio; EP=erro padrio de beta; p= nivel de significincia; R*=coeficiente
de determinacao; AAVDs intelectuais=atividades avancadas de vida diaria intelectuais.
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,idade, AAVDs intelectuais
e sintomas depressivos foram significativamente

A

, género

renda familiar

A analise de regressio linear hierdrquica,

incluindo trés blocos de variaveis (tabela 5),

associados com o desempenho no MEEM.

mostrou resultados semelhantes aos da analise

de regressao linear multivariada. Escolaridade,
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DISCUSSAD

O estudo avaliou a rela¢io do engajamento em
AAVDs agrupadas em fisicas, sociais e intelectuais
e o desempenho cognitivo, monitorando o efeito de
variaveis sociodemograficas e condiges de satde
de idosos da comunidade sem déficit cognitivo
sugestivo de deméncia.

Replicando resultados de outros estudos,
o escore total do MEEM e o engajamento em
AAVDs foi significativamente mais elevado entre
idosos mais jovens, os de maior escolaridade e os
de maior renda familiar, entre aqueles com menor
numero de doencas relatadas e menor nimero

26-

de sintomas depressivos.**’ Enquanto o escore

total do MEEM foi maior entre os homens e o
engajamento em AAVDs, entre as mulheres.”

Na presente pesquisa, a escolaridade foi a
variavel que melhor explicou a variabilidade do
MEEM, seguida por renda familiar e AAVDs
intelectuais. Esses resultados podem indicar que as
oportunidades do ambiente moduladas por aspectos
socioeconomicos relacionam-se com a preservagio
da fungio cognitiva no envelhecimento. Resultados
similares vém sendo explicados por muitos autores
por meio do modelo de reserva cognitiva.’’* Esse
modelo sugere que exposicao a escolaridade e a
atividades complexas ao longo da vida favorece a
conservagao da capacidade cognitiva e a resisténcia
a danos neurais.”* O engajamento em atividades
complexas pode contribuir para compensar os
danos cerebrais decorrentes do envelhecimento,
por meio da pontencializagdo de redes cerebrais ja
existentes e do recrutamento de redes alternativas.™
Segundo a revisio sistematica de Wang et al.,® a
participacao em atividades intelectuais tem efeito
protetor sobre o desempenho cognitivo. Esses
achados encontram-se alinhados com os resultados
do presente estudo, visto que a realizagao de
AAVDs intelectuais associou-se positivamente
com os escores do MEEM.

No estudo de Petroianu et al.,*® os autores
verificaram relacido entre deméncia e falta de
estimulos fisicos ou intelectuais em 303 idosos
com 80 anos ou mais que residiam na comunidade.
Os resultados indicaram que individuos que nao

AAVDs e o desempenho cognitivo em idosos da comunidade

praticavam nenhuma atividade tiveram risco
relativo de 4,27 de desenvolverem deméncia
quando comparados com idosos que praticavam
atividade intelectual, e de 2,21 em comparacio com
os que praticavam atividades fisicas. Os praticantes
apenas de atividades fisicas tiveram risco relativo de
1,93 de desenvolver deméncia quando comparados
aos idosos que praticavam atividades intelectuais.
Os autores concluiram que a pratica regular de
atividades fisicas e intelectuais pode reduzir o
risco de demeéncia, sendo as atividades intelectuais
mais eficazes.

Para Churchill et al.,’® estimulos mentais que
integram as atividades intelectuais poderiam
promover um aumento seletivo de sinapses,
favorecendo a cognicio, enquanto as atividades
fisicas se associam a componentes nio neurais,
como o aumento do fluxo sanguineo cerebral,
desempenhando um efeito de menor especificidade.
Na revisio sistematica de Wang et al.® citada
anteriormente, o engajamento em atividades
fisicas mostrou-se protetor com relagdao ao risco
de declinio cognitivo e de deméncia em estudos
observacionais. Entretanto, esse efeito tem sido
menos evidente em estudos de intervencio. No
presente estudo, o engajamento em AAVDs fisicas
nao se associou a um melhor desempenho no
MEEM, nos modelos multiplos.

O engajamento em atividades sociais pode
oferecer um ambiente de estimulos por meio
da oferta de oportunidades de enfrentamento
de questdes sociais complexas que favorecam o

836 Entretanto, na

processamento de informagoes.
presente pesquisa a relagdo entre o engajamento
em AAVDs sociais e o escore total do MEEM
nao apresentou significancia estatistica na analise
multivariada. A justificativa para tal resultado
pode estar ligada a avaliacdo da participagdo em
atividades sociais de baixa complexidade, como
receber ou fazer visitas e ndo em outras que
implicam maior demanda cognitiva, tais como
participacio em grupos de leitura, associa¢oes
politicas, entre outras.”””’

Resultados semelhantes foram encontrados
no estudo longitudinal de base populacional de

DiRienzo? com idosos da comunidade da cidade
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de Sao Paulo-SP. O autor encontrou associacao
entre a pratica de atividades intelectuais e o melhor
funcionamento cognitivo global. Uma associa¢ao
inversa foi observada em relagao ao engajamento
em atividades fisicas ap6s a insercao de variaveis
sociodemograficas no modelo de analise multipla;
também nao houve associacao significativa entre
as atividades sociais e o desempenho cognitivo.O
projeto SABE?® avaliou o impacto das AAVDs
(fisicas, sociais, produtivas e de lazer) na
incidéncia do declinio cognitivo em um periodo
de acompanhamento médio de quatro anos entre
idosos nio institucionalizados. Os resultados
mostraram que a média de realizagio de AAVDs
foi significativamente maior entre os idosos que
niao desenvolveram o declinio cognitivo. No
entanto, a analise isolada de cada AAVD nio foi
significativa no modelo multivariado. Segundo os
autores, esses resultados podem ser justificados
pela diversidade de estimulos envolvidos em cada
tipo de AAVD estudada e pelas diferencas de
intensidade, frequéncia e duragdo na realizacdo
dessas atividades.”

A presente pesquisa apresenta algumas
limitagbes. Primeiro, o engajamento em AAVDs
foi mensurado por meio do autorrelato dos
idosos. Sugere-se que futuros estudos mensurem
a frequéncia, a intensidade e a duracio da realizagao
de AAVDs, pois a magnitude da influéncia das
AAVDs vai além do tipo de atividade realizada,
podendo depender do tempo de exposi¢ao ao
longo da vida.® Além disso, as AAVDs foram
avaliadas por autorrelato, uma vez que nio existe
um instrumento padrio e os diferentes métodos
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Atengdo a sadde do idoso na Estratégia Sadde da Familia e a presenga

de transtornos mentais comuns

Elderly health care in the Family Health Strategy and the prevalence of common mental disorders

Resumo

Neste estudo propos-se caracterizar os motivos que levaram os idosos a consulta médica e
as condutas adotadas na Estratégia Saide da Familia, com énfase nos aspectos relacionados
a saude mental, bem como identificar a prevaléncia de transtornos mentais e comparar com
a abordagem descrita nas condutas médicas. Estudo descritivo e transversal, realizado com
219 idosos, por meio de andlise dos prontuarios e aplicacdo do Se/f Response Questionnaire
(SRQ-20). Os 219 idosos tiveram uma média de trés consultas/ano, 42,3% dos motivos
da consulta foram para obter receita médica e 70,9% das condutas foram de prescri¢oes
de medicamentos. Houve oito encaminhamentos para os servicos especializados em
saide mental. Os medicamentos psiquidtricos mais prescritos foram os ansioliticos (55%)
e antidepressivos (29,7%). Escores do SRQ-20 acima de sete estiveram presentes em
19,6% dos idosos. Grande parte dos problemas nio ¢ detectada e nem sempre se seguem
medidas adequadas. Cabe maior investimento nos fluxos e na definicio de critérios de
atendimento a essa populacio.

Abstract

The aims of the present study were to characterize the reasons for medical appointments
and treatment procedures of elderly people in the Estratégia Saide da Familia (“Family
Health Strategy”) (ESF), with emphasis on mental health, as well as to identify the
prevalence of common mental disorders, and compare this with the approaches described
in medical records. A descriptive and cross-sectional study of 219 elderly persons was
performed by reviewing medical records and applying a Self-Response Questionnaire
(SRQ-20). For this population the average number of appointments per year was three,
42.3% of appointments were to obtain a medical prescription, and 70.9% of medical
procedures involved the provision of medical prescriptions. There were eight referrals to
specialized mental health services. The most prescribed psychiatric drugs were anxiolytics
(55%), and antidepressants (29.7%). A total of 19.6% of the elderly persons had scores
above seven in the SRQ-20. It was observed that a large proportion of mental disorders
were not detected, and there was a failure in the procedures adopted. More investment
in patient flow and the definition of assistance criteria for this population is required.
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INTRODUCAO

A atenc¢ido a saide do idoso reveste-se de
grande preocupacio, considerando que essa faixa
etaria apresenta necessidades especificas que se
caracterizam pela sua cronicidade e complexidade,
o que interfere fortemente na sua qualidade de vida
e demanda cuidados adequados. Nesse contexto, os
problemas de saude mental tém merecido atengao.

A nocao de saude mental envolve tanto as
doencas mentais como os problemas de ordem
emocional, uma vez que também afetam a
qualidade de vida. Entre os idosos, constata-se
um aumento dos problemas de saide mental, o
que se atribui aos eventos estressantes, presenca
de doencas, incapacidades e isolamento social.!

As pessoas idosas com transtornos mentais
sao consideradas portadoras de duplo fardo, o
que justifica uma atencao particular.?No entanto,
ainda que nas ultimas décadas tenham ocorrido
mudancas nos modelos de atencdo a saude, no
sentido de se buscarem concep¢des mais vinculadas
a qualidade de vida e produgao social da saide;
no tocante a saude mental, tais iniciativas pouco
se converteram em resultados praticos.

Além disso, representacdes sociais dos
profissionais de saude e da comunidade contribuem
para que problemas relacionados a satide mental
dos idosos sejam confundidos com o processo
natural do envelhecimento, levando a atrasos no
diagnoéstico e no tratamento de tais condi¢oes.’

No Brasil, foram instituidas e regulamentadas
politicas publicas, como a Politica Nacional do
Idoso (PNI), em 1996, a qual tem como finalidade
assegurar os direitos sociais do idoso, criando
condi¢oes para promover sua autonomia, integracao
e participacio efetiva na sociedade.* O Estatuto
do Idoso, aprovado pela Lei n.° 10.741/2003, prevé
as prioridades as normas de prote¢io aos direitos
do idoso.”

Em 2006, no “Pacto pela Saude”, na dimensao
sobre o “Pacto em defesa da vida”, a satde do idoso
surge como uma das seis prioridades pactuadas.

No mesmo ano, foi revista e estabelecida a Portaria
n.” 2.528, que estabeleceu a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa (PNSI), que tem como
meta a aten¢do a saude adequada e digna para os
idosos, recuperar, manter e promover a autonomia
e independéncia, em consonancia com os princfpios
do SUS.® Cabe destacar que essa portatia define
que a aten¢ao a saude do idoso tera como porta
de entrada a Atencdo Priméria/Sadde da Familia.

Nesta perspectiva, ao considerar a atencao
basica como porta de entrada ao sistema de saude
e como responsavel pela resolugao de grande parte
dos problemas, por meio das tecnologias de menor
densidade tecnologica, considerando o vinculo, a
responsabilizacio e a longitudinalidade do cuidado,
espera-se que a saude do idoso seja acompanhada
e considerada nas suas multiplas dimensoes.

Referindo-se as Politicas de Atencdo a Satde
Mental, a partir de 1978, inicia-se um movimento de
“reforma psiquiatrica”, orientada a desospitalizagao
e a criacao de uma rede de servicos comunitarios,
como os Centros de Aten¢io Psicossocial (CAPS),
Programa de Volta para Casa e o apoio matricial
da saide mental as equipes de atencdo basica.
Entretanto, na pratica, observa-se que suas
acOes estao direcionadas mais fortemente para
o atendimento dos quadros graves, cronicos e
incapacitantes. A aten¢ao aos transtornos menos
graves e mais prevalentes foi deixada em segundo
plano.?

Referindo-se a atenciao a saude mental na
Estratégia Saude da Familia (ESF), faz-se patente
importante lacuna quanto a incapacidade das
equipes em atender adequadamente as necessidades
de saude mental da populagao de seus territorios.
Atribui-se a isso, o grau de complexidade dessa
atencdo, o que se soma a incipiéncia das politicas
publicas para a area, ocasionado uma grande
distancia entre as propostas e a realidade dos

servicos.’

A Portaria n.° 154/MS, em 2008, criou os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs),
equipes que trabalham na légica do apoio matricial
e que podem contar com profissionais da area de



satde mental."’

No entanto, em alguns municipios
se observa que nas equipes do NASF, embora conte
com psicologos, faltam médicos psiquiatras, tanto
devido a baixa oferta do profissional como a falta

de prioriza¢ao do mesmo na composi¢ao da equipe.

Tendo em vista as necessidades postas a
organiza¢do dos servicos de saide, em 2010,
o Ministério da Sadde lancou Diretrizes para
a Organizacdo das Redes de Atencdo a Sadde
(RAS), com a finalidade de assegurar o conjunto
de acdes e servicos com efetividade e eficiéncia.
Nessas diretrizes, a aten¢do primaria foi atribuida a
responsabilidade de resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populagao; organizacao dos
fluxos e contrafluxos e responsabilizagao pelos
usuarios nos diversos pontos de atencao a sadde.
A rede de atengao psicossocial foi definida como
uma prioridade, no entanto, com énfase no controle
do uso de dlcool e drogas ilicitas."

Frente ao crescente aumento da populagao de
idosos, da alta prevaléncia de doengas mentais
entre os mesmos e da incipiéncia na efetiva¢ao
das politicas publicas, com vistas a melhoria
das condicbes de vida e saude dessa populagio,
considera-se relevante obter dados que possam
desencadear novas reflexdes e propostas de
intervencOes relacionadas a atencdo ao idoso
na ESF, principalmente no tocante a saude
mental. O presente estudo parte dos seguintes
questionamentos: quais as motivos e as queixas que
levam os idosos a buscarem atendimento na ESF?
Qual a prevaléncia de transtornos mentais entre os
idosos e a sua relacao com as condutas médicas?
Dessa forma, este estudo objetivou caracterizar os
motivos que levaram os idosos a consulta médica
e as condutas adotadas, com énfase nos aspectos
relacionados a saude mental, bem como identificar
a prevaléncia de transtornos mentais e comparar
com a abordagem descrita nas condutas médicas.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio
na modalidade quantitativa, transversal, realizado

nas Unidades de Satde da Familia (USF) de um

Satde do idoso na Estratégia Sadde da Familia

municipio de médio porte do interior paulista que
conta com uma populagdo de, aproximadamente,
218.000 habitantes. No seu modelo de atencio
primaria foi gradativamente implantada a ESF, que,
atualmente, conta com 32 Unidades, abrangendo
cerca de 50% da populacao. Essas unidades contam
com apoio de duas equipes multiprofissionais do
Ntcleo de Apoio a Saide da Familia (NASF).
Quanto aos servicos especializados, sobretudo na
area da saude mental, o municipio conta com um
CAPS II, atendimento psiquiatrico ambulatorial
realizado em unidade de atendimento especializado
(Policlinica) e atendimento psiquiatrico em quatro
Unidades Basicas de Saude.

A rede de atendimento a saude mental é
composta ainda por um Ambulatério Regional
de Satdde Mental, que oferece atendimento médico
especializado, atendimento psicoterapico, terapia
ocupacional e suporte de assistente social; uma
unidade de internacao psiquiatrica em hospital geral,
com 18 leitos; um CAPS AD, para atendimento de
dependentes quimicos; um hospital psiquiatrico
conveniado ao SUS, que atende maiores de 18 anos
para tratamento de transtornos mentais graves ¢
dependéncia quimica; e um hospital-dia, com 30
vagas pata tratamento de adultos."”

Dos 218.000 habitantes, 27.800 sio idosos
(maiores de 60 anos), o que representa um total
de 12,7% em relagao a populagao geral. A amostra
total estudada abrangeu 219 pessoas idosas,
definida a partir da prevaléncia de transtornos
mentais esperada para essa populacio de 30%"
e de uma proporgio de 50% de deteccao desses
casos por parte dos profissionais que realizaram
os atendimentos nas unidades" (p=15%), com
intervalo de confianca de 95%.

Os dados foram coletados em seis USF, o
que representa aproximadamente 20% do total
de unidades do municipio, selecionadas a partir
de sorteio. As unidades foram identificadas com
as letras A, B, C, D, E e F e contam com uma
populacao de idosos de 444, 514, 361, 172, 264 ¢
218, respectivamente. A amostra foi proporcional
ao tamanho da populacio de idosos de cada USF
selecionada. Foram verificados 49 prontuarios na
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USF A,57naB,39naC,19naD,29 naEe?26
na F, que também ocorreu por meio de sorteio,
a partir da lista dos idosos, que foram fornecidas
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

A coleta de dados foi realizada no periodo de
agosto a dezembro de 2012, em duas etapas: na
primeira, os dados foram obtidos a partir dos
prontuarios dos idosos selecionados (n=219) e,
para isso, contou-se com um roteiro elaborado
pelo proprio pesquisador, incluindo dados de
identifica¢dao; motivo das consultas, as quais
foram classificadas de acordo com a Classificacio
HEstatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, designada pela
sigla CID 10; conduta médica nas consultas
que tais idosos tiveram no periodo de um ano.
Na segunda etapa, foram realizadas visitas
domiciliares aos 219 idosos que tiveram seus
prontuarios analisados para a aplica¢io do Se/f
Response Questionnaire (SRQ-20) com a finalidade
de detectar a prevaléncia dos transtornos mentais.
Neste estudo, foi utilizada a versio SRQ-20,
com 20 questdes voltadas para identificagao de
transtornos mentais leves, excluindo quadros
psicoticos, transtornos relacionados ao consumo de
alcool e crises convulsivas. O questionario SRQ-20
¢ dividido em quatro grupos de sintomas:"> humor
depressivo-ansioso, que corresponde aos itens 6, 4,
9 e 10; sintomas somaticos, itens 1, 2, 3,5, 7 e 20;
decréscimo de energia vital, itens 8, 11, 12,13, 18 e
19; e pensamentos depressivos, itens 14, 15,16 e 17,
de acordo com a respectiva frequéncia de resposta.
Vale ressaltar que o valor de referéncia, ou “nota
de corte”, usada no presente estudo, assim como
a maioria dos estudos que utilizaram o mesmo
instrumento foi de oito ou mais para identificar
populagio sob risco de transtorno mental comum.”

Além disso, na visita domiciliar, para aqueles
que haviam sido encaminhados para algum servico
especializado em saide mental, foram coletados
dados referentes ao percurso desse atendimento
e a conduta adotada.

Na segunda etapa, foram incluidos 183 idosos,
os quais responderam ao SRQ-20, uma vez que
14 (6,4%) se recusaram a participar, 16 (7,3%) nio
foram localizados no domicilio e seis (2,7%) idosos
foram considerados cognitivamente incapazes de
fornecer as informacdes.

Os dados obtidos foram dispostos em planilha
do programa Microsoft Office Excel 2070. As analises
foram realizadas utilizando-se o software Statistica
versdo 7.0. Na verificacao de correlacio entre
os escores totais do SRQ-20 e a prescrigao de
medicamentos psiquiatricos, foi aplicado o teste
Qui-quadrado. O nivel de significancia adotado foi
0,05. Para verificar se havia maior prevaléncia de
um dos quatro grupos de sintomas nas respostas
obtidas no SRQ-20, compararam-se os escores
parciais obtidos no referido questionario para cada
sexo separadamente, a partir do teste ANOVA de
Friedman. Adotaram-se como variaveis dependentes
os escores parciais do SRQ-20 relativos a: sintomas
somaticos, humor depressivo-ansioso, pensamentos
depressivos e decréscimo de energia vital.

Esta pesquisa contou com a autorizac¢ao da
Secretaria Municipal da Satde, com a aprovagao
do Conselho Municipal de Avaliacao em Pesquisa
(COMAP), sob protocolo n.° 179/12-SS, e com
a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos da Faculdade de
Medicina de Marilia, sob protocolo n.° 691/12.
Os idosos que participaram da segunda etapa do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram avaliados 219 prontuarios de usuarios
de unidades de saide da familia. Quanto ao sexo
dos idosos, 141(64,4%) eram mulheres. A faixa
etaria predominante foi de 60 a 69 anos, com 105
idosos (47,9%), e 39 (17,8%) tinham 80 anos ou
mais. O total de individuos por unidade e o total
de consultas realizadas estdo descritos na tabela 1.
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Tabela 1. Distribuicao dos 219 idosos de acordo com a unidade de satde e o nimero de consultas médicas

no perfodo de um ano. Marilia, SP, 2013.

corij:ltas A B C D E F Total (%)
n % n % n % n % n % n % n %
0 12 244 8 148 18 46,1 3 157 6 20,6 12 40,1 59 270
1a5 27 551 35 o614 20 513 7 36,8 14 483 12 461 115 52,5
6210 8 163 11 193 1 26 6 31,6 6 207 1 3,8 33 15,0
11 ou + 2 4,0 3 52 0 0 3 158 3 104 0 0 8 3,5
Total 49 223 57 260 39 178 19 86 29 132 26 119 219  100,0

Os 219 idosos tiveram um total de 661 consultas
no periodo de um ano, o que resultou em uma média
de trés consultas/idoso/ano. No entanto, destaca-se
que 59 (27,3%) nao passaram por consulta médica
na unidade da ESF a qual pertenciam, sendo
que nas unidades C e F essa proporcao foi de 18
(46,1%) e 12 (46,1%), respectivamente. A média
de consultas por unidade variou de 0,97 consulta
por paciente na unidade C a 5,73 consultas por
paciente na unidade D (tabela 1).

Nas 661 consultas realizadas, foram
discriminados nos prontuarios 981 motivos para

as mesmas, sendo 415 (42,3%) para obter receita
médica, 337 (34,5%) referiram-se a queixas (sinais
e sintomas) de diferentes sistemas do organismo e
72 (7,3%) para saber resultado de exames (tabela 2).

As 337 queixas (sinais e sintomas) citadas
encontram-se distribuidas na tabela 3. Destaca-
se que os sinais e sintomas mais frequentes
referiram-se ao sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo, 82 (24,0%); digestivo e respiratorio,
ambos com 39 (11,5%), seguidos dos sinais e
sintomas relacionados aos transtornos mentais
e comportamentais, 33 (10,0%).

Tabela 2. Distribuicio dos motivos descritos para as consultas realizadas aos 219 idosos no perfodo de

um ano. Marilia, SP, 2013.

Motivos n %
Obter receita médica 415 423
Queixas (sinais/sintomas) 337 34,5
Consulta de rotina 131 13,3
Resultado de exames 72 7,3
Outros 26 2,6
Total 981 100,0
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Tabela 3. Distribuicao do numero de sinais e sintomas apresentados nas consultas médicas pelos 219
idosos no periodo de um ano, classificado por sistemas/apatrelhos. Matilia, SP, 2013.

. . N° %

Queixa (sintoma) Ocorréncias :
Sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 82 24.0
Aparelho digestivo 39 11,5
Aparelho respiratorio 39 11,5
Transtornos mentais € comportamentais 34 10,0
Aparelho geniturinario 29 8,6
Sistema nervoso 17 5,0
Aparelho circulatorio 12 35
Pele e tecido subcutaneo 10 29
Ouvido e ap6fise mastoide 8 23
Lesoes 6 1,8
Olhos e anexos 4 1,1
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 3 0,9
Outras queixas 55 16,3
Total 337 100,0

A partir das 661 consultas médicas realizadas,
foram prescritas 1.385 condutas, sendo 982
(70,9%) prescricdes de medicamentos, 293 (21,2,%)
solicitacbes de exames complementares e 110
(7,9%) encaminhamentos para outros servigos
de saude. Dentre as prescricdes de medicamentos,
280 (28,5%) foram para os transtornos mentais e do
comportamento. Quanto aos encaminhamentos,
houve maior nimero para servicos de pronto
atendimento e oito (7,3%) para servicos

especializados de saude mental.

Na tabela 4 encontram-se distribuidos os
medicamentos prescritos para os transtornos
mentais e do comportamento de acordo com
a classe medicamentosa: ansioliticos, com 55%

do total de prescri¢coes; antidepressivos, com

29,7%; antipsicoticos, com 6,4%; estabilizadores
do humor, com 7,8%; e antiparkinsonianos
e anticonvulsivantes, ambos com 1,5% das
prescri¢coes. Os medicamentos mais prescritos
foram diazepam (20,0%), clonazepam (19,6%),
amitriptilina (15,0%) e fluoxetina (7,9%0).

O questionario SRQ-20 foi aplicado em 183
idosos, sendo 115 (62,8%) do sexo feminino, e
um total de 36 (19,6%) individuos apresentaram
escores acima de sete pontos.

Na presente amostra, 0 aspecto que apresentou
maior média de respostas afirmativas foi humor
depressivo-ansioso, com 35,24%; seguido
de decréscimo de energia vital, com 23,4%;
sintomas somaticos, com 19,66%, e pensamentos
depressivos, 15,56% (tabela 5).
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Tabela 4. Distribuicio dos medicamentos indicados para transtornos mentais ¢ do comportamento
receitados aos 219 idosos de acordo com a classe medicamentosa. Marilia, SP, 2013.

Medicacio n %
Ansioliticos 154 55,0
Diazepam 56 20,0
Clonazepam 55 19,6
Bromazepam 22 7.9
Alprazolam 9 3,2
Nitrazepam 7 2.5
Flunitrazepam 5 1,8
Antidepressivos 78 29,7
Amitriptilina 42 15,0
Fluoxetina 22 7,9
Limbitrol (Amitrip/Clordiazepé6xido) 5 1,8
Imipramina 3 1,1
Citalopram 2 0,7
Venlafaxina 2 0,7
Mirtazapina 1 0,4
Sertralina 1 0,4
Antipsicoticos 18 6,4
Clorpromazina 8 2,9
Sulpirida 7 2,5
Risperidona 2 0,7
Haloperidol 1 0,4
Estabilizador do humor 22 7,8
Carbamazepina 17 6,0
Carbonato de litio 5 1,8
Antiparkinsoniano 4 1,5
Anticonvulsivante 4 1,5

27



Rev. Bras. Gerwie. GevontoL., Rio o€ Janeiro, 2016; 19(1):21-33

Tabela 5. Distribuicio das respostas
Marilia, SP, 2013.

as questoes do questionario SRQ-20 aplicado aos 183 idosos.

Nao Sim

Sintomas somaticos

1. Vocé tem dores de cabega frequentes?
2. Tem falta de apetite?

3. Dorme mal?

5. Tem tremor nas maos?

7. Tem ma digestao?

156 8530 27 14,70
147 80,33 36 19,67
131 71,59 52 28,41
154 84,16 29 15,84
147 80,33 36 19,67

20. Tem sensac¢do desagradaveis no estomago? 147 80,33 36 19,67

Humor depressivo-ansioso

4. Assusta-se com facilidade?

132 72,14 51 27,86

0. Sente-se nervoso(a) tenso(a) ou preocupado(a)? 86 47,00 97 53,00
9. Tem se sentido triste ultimamente? 114 62,30 69 37,70
10. Tem chorado mais do que de costume? 142 77,60 41 22,40
Pensamento depressivo
14. B incapaz de desempenhar um papel ttil em sua vida? 160 87,44 23 12,56
15. Tem perdido o interesse pelas coisas? 130 71,59 52 28,41
16. Voce se sente uma pessoa indtil, sem préstimos? 151 82,54 32 17,46
17. Tem tido ideia de acabar com a vida? 157 96,18 7 3,82
Decréscimo de energia vital

8. Tem dificuldade de pensar com clareza? 156 85,25 27 14,75
11. Tem encontrado dificuldades para realizar com satisfacdo suas 160 87,44 23 12,56
atividades diatias?

12. Tem dificuldades para tomar decisoes? 122 606,67 61 33,33
13. Tem dificuldades no servi¢o? (seu servico ¢ penoso, causa-lhe 153 83,61 30 16,39

sofrimento)
18. Sente-se cansado(a) o tempo todo?

19. Vocé se cansa com facilidade?

144 78,69 39 21,31
106 57,93 77 42,07

Dentre os idosos que responderam ao Tomando-se os grupos nao medicados e
questionario SRQ-20, 132 (72,1%) nao receberam  medicados com drogas psiquiatricas, observou-
nenhuma prescri¢ao de medicamentos psiquidtricos  se nao haver correlaciao entre os escores totais do
no periodo, 12 (6,6%) foram medicados apenas ~ SRQ-20 e prescri¢do de psicofarmacos, conforme
com medicamentos psiquiatricos e 39 (21,3%)  tabela 6.

tiveram prescri¢oes de medicamentos psiquiatricos

e de outras classes.
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Tabela 6. Relacao entre escore do SRQ-20 e prescricao de medicamentos psiquiatricos. Marilia, SP, 2013.

SRQ-20 >7 SRQ-20 <7 Total (%)
Receberam prescricao 9 42 51 (27,9)
Nio receberam 27 105 132 (72,1)
Total 36 (19,6%) 147 (80,4%) 183 (100,0)

Quanto aos dados referentes aos idosos
que foram encaminhados para atendimento
especializado em sadde mental, observa-se que
quatro (50,0%) receberam atendimento, enquanto
os demais estavam aguardando. Além disso, em
nenhum dos casos houve a contrarreferéncia e o
tratamento instituido pautou-se principalmente
pela medicagao.

DISCUSSAD

Os idosos estudados foram predominantemente
do sexo feminino, assim como mostra o perfil
demografico brasileiro. Esse fato justifica-se pelas
altas taxas de mortalidade relacionadas a violéncia,
acidentes de transito e doencas cronicas entre os
homens, enquanto as mulheres sdo mais propensas
a prestar atengao nos sinais e sintomas e a procurar
assisténcia a saude quando comparadas com os
homens."

Quanto a faixa etaria, observou-se elevada
proporcao de idosos acima de 80 anos, o que mostra
o crescente aumento dessa faixa de idade, cujos
membros tendem a apresentar mais problemas de

saude e limitacoes.'™'®

Referindo-se ao nimero de consultas, dados
do DATASUS indicam que no estado de Sao
Paulo, no ano de 2010, foram realizadas uma
média de 3,4 consultas médicas/habitante/ano
pelo SUS. Incluem-se nessa média as consultas
da atencao primaria, consultas por especialistas,
atendimentos de urgéncia e emergéncia, bem como

o atendimento 2s criangas e gestantes."”

Estudo realizado em uma capital brasileira com
13.701 participantes acima de 20 anos de idade

indica que o uso dos servicos de saide aumenta
com a idade. Entre os participantes com mais de 60
anos, 53,9% tiveram trés consultas ou mais, e 11,3%
ndo consultaram o médico no referido periodo.?’

Quanto a elevada proporciao de idosos que nao
haviam passado por consulta médica na atengao
basica no periodo de 12 meses e a diferenca no
numero médio de consultas realizadas pelas
unidades, é preciso considerar que esses idosos
estao aquém de um atendimento em conformidade
com os padroes estabelecidos como minimos.
Esse fato também indica a inexisténcia de um
direcionamento na atencao a saude do idoso nas
USFs do municipio, uma vez que parece caber a
cada uma delas organizar os fluxos e definir as
prioridades de atendimento.

Estudo sobre a utilizacao dos servicos de saude
por idosos feito no interior do Parana observou
que 50,1% de idosos nao haviam realizado
nenhuma consulta médica nos dltimos trés meses
anteriores a entrevista. No entanto, 11,7% haviam
utilizado algum servico de urgéncia e emergéncia
do municipio. Os autores atribuem tal ocorréncia
aos riscos presentes na populacdo idosa ou a uma
possivel falta de resolutividade das acdes nas UBSs.”

Estudos®™?' que analisaram a frequéncia de
consulta médica por idosos, no entanto, nao se
limitaram a atencao primaria, o que provavelmente
tenha contribuido para a maior proporcao de
consulta médica por idoso, quando comparado
com o presente estudo. No entanto, ao se resgatar
o papel da atengao primaria como porta de entrada
ao sistema de saude, pautando-se pelo vinculo e
pela longitudinalidade, pode se depreender que
ainda ¢ preciso avancar frente ao cuidado a saude
do idoso, uma vez que, devido a cronicidade dos
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problemas, eles necessitam de acompanhamento
sistematico. Em geral, a organizagao da atencio
primaria tem se caracterizado como pouco propicia
ao acolhimento do idoso e, principalmente, para
uma efetiva relagdo médico/paciente, o que se deve
a alta rotatividade dos médicos e a inadequacio
da estrutura fisica, bem como a demora para o
agendamento das consultas.”” Algumas dessas
dificuldades também sio observadas no municipio
investigado.

Associa-se a indicacdo da falta de um
atendimento sistematico aos idosos na atencao
primaria, o fato de poucas consultas médicas
serem caracterizadas como de rotina, denotando
uma logica de atengao voltada para a demanda,
com pouca énfase ao acompanhamento das
condig¢oes cronicas frequentes entre os idosos
e que demandam controle e apoio, visando
principalmente a prevencao de complicagoes e
melhoria na funcionalidade e qualidade de vida.
Os problemas de ordem mental também seriam
facilmente detectados e controlados em uma légica
de atencio a saude diferenciada.

Nesta perspectiva, destaca-se também que
quase metade dos motivos para a consulta médica,
segundo registro no prontuario, foi para obter
receita de medicamentos. B possivel que a falta
de uma descricao mais detalhada do atendimento
contribua para esse entendimento. No entanto, nao
se pode descartar que esse fato esteja essencialmente
relacionado a medicalizacdo da saude, com pouco
destaque para mudancas de estilo de vida, o que
deve ser uma preocupacio dos profissionais da
atencdo primaria, por meio do refor¢o constante
e pactuagoes possibilitadas pelo vinculo entre
profissionais e usuarios na ESF.

Confirmando o atendimento pautado pela
doenga, registrou-se que muitos dos motivos das
consultas realizadas ocorreram para o atendimento
de alguma queixa, sendo que, destas, 33 (10%),
referiram-se a queixas relacionadas aos transtornos
mentais e comportamentais. No entanto, observou-
se predominio de queixas dolorosas, sobretudo

quanto ao sistema osteomuscular e tecido

conjuntivo, muitas vezes isoladas e sem hipoteses
diagnosticas que pudessem explica-las segundo um
raciocinio clinico, o que pode indicar a presenca de
sintomas somaticos. Dentre os transtornos mentais
comuns, 0s sintomas somaticos estao entre os mais
prevalentes, e as queixas dolorosas sdo, portanto,
bastante frequentes. Nao se pode afirmar em que
proporgio essas queixas poderiam ser identificadas
como “somatizagdes”, ou seja, sintomas fisicos
relacionados a quadros emocionais, o que levaria
a um incremento das queixas relacionadas a
transtornos mentais comuns, reconhecidos como
sintomas depressivos, ansiosos, somatoformes e
dissociativos, sem necessariamente cumprirem
todos os critérios diagndsticos para transtorno ou
episédio de transtorno mental, segundo a CID 10.

Além disso, a0 serem analisadas as classes de
medicamentos prescritos para tais problemas,
destacou-se a grande quantidade de prescri¢oes
de medicamentos psiquiatricos, superior a dos
analgésicos, embora nio se tenha feito correlagao
entre a presenca de dor e uso de medicamentos
psicotropicos.

Referindo-se a prescricao de benzodiazepinicos,
houve maior nimero de prescricdes de diazepam
e clonazepam, medicamentos de meia vida longa
que podem promover seda¢do, comprometimento
cognitivo e desenvolvimento de dependéncia
quimica.” De modo geral, os benzodiazepinicos
deveriam ser evitados, sendo mais segura a
prescricao de substancias sem metabolitos ativos
e de meia vida mais curta.*

Quanto aos antidepressivos, observou-se que
duas substancias foram responsaveis por mais
de 80% das prescri¢oes da classe: amitriptilina
e fluoxetina. O uso de antidepressivos deve ser
indicado quando ha diagndstico de episodio
depressivo ou ansioso, neste caso restringindo-
se aos inibidores da recaptura de serotonina. A
amitriptilina ¢ um antidepressivo triciclico que
tem propriedades sedativas, mas com uma longa
lista de efeitos colaterais que a torna contraindicada

para os idosos.**



A op¢ao mais indicada para o tratamento
de transtornos do humor e ansiosos em idosos
¢ a dos inibidores seletivos de recaptura da
serotonina (ISRS), como a fluoxetina, o citalopram
e a sertralina. Observou-se que o ISRS mais
prescrito neste estudo foi a fluoxetina, seguida de
citalopram e sertralina. Uma vez que as trés drogas
sao distribuidas pela rede publica, depreende-se
que se deveria dar prioridade para as mesmas ao
prescrever tais medicamentos aos idosos.*

As demais classes de medicamentos psicotropicos
foram prescritas em menor propor¢iao que as
anteriores, mesmo assim ¢ importante considerar
os efeitos colaterais dos antipsicoticos, como
os sintomas extrapiramidais (rigidez muscular,
dificuldade para marcha, discinesias), que podem
aumentar riscos de quedas, devendo, portanto, ser
indicados nas menores doses possiveis.**

Referindo-se ao SRQ-20, outros estudos
encontraram valores maiores. Em um municipio
do Nordeste do Brasil que também se utilizou
do SRQ, com nota de corte, encontrou-se a
prevaléncia de 32,17% e os piores resultados
relacionaram-se a idade avancada e a baixa
renda.?® Dos 1.432 idosos, com idade média de
09,9 anos, moradores da cidade de Campinas,
estado de Sao Paulo, 29,7% tinham escores acima
de sete, sendo que a associagdo positiva deu-se
em relacdo ao sexo feminino, idade acima de 80
anos, baixa renda, presenca de maior numero de
doencas e desfavoravel autoavaliacio da satude.
Com relacio aos grupos de sinais e sintomas,
humor depressivo-ansioso foi o mais prevalente,
mostrando semelhanca entre os dados obtidos no
presente estudo e os descritos pela literatura.””**

A falta de relacdo entre pacientes com
escores do SRQ-20 acima de sete e a prescri¢ao
de medicamentos psicotrépicos aponta para o
nio reconhecimento de situagdes clinicas que
poderiam requerer uma abordagem na atencao
primaria. Por outro lado, houve pacientes que
niao foram identificados como portadores de
sintomas psiquiatricos pelo questionario, mas
que foram medicados, indicando uso cronico dos
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medicamentos, que necessitariam de revisao de
conduta, ou mesmo considerag¢oes a respeito da
melhora clinica com o tratamento.

Em analise mais detalhada sobre os aspectos da
saude mental que o SRQ-20 permite verificar, os
itens que se referem ao humor depressivo-ansioso
foram os mais prevalentes. Considerando que tais
itens questionam sobre “assusta com facilidade”,

2 <<

“sente-se nervoso, tenso ou preocupado”, “tem se

2 ¢
bl

sentido triste ultimamente”, “tem chorado mais do
que de costume”, depreende-se que tal populagao

vive sob sofrimento silencioso.

Além disso, a presenca de sintomas depressivos
constitui fatores de risco para o desenvolvimento
de dependéncia para as atividades de vida diaria.
Pacientes com depressao menor e subsindrémica
se tornaram mais depressivos do que o grupo de
ndo depressivos.” Desta forma, identifica-se a
importancia de se detectar tais sinais e sintomas
para que sejam instituidas intervengoes precoces
perante os fatores de risco modificaveis como
suporte social e funcionamento psiquico.”

No que se refere as condutas, houve apenas oito
encaminhamentos de pacientes para servigos de
saude mental, e desses, quatro ainda aguardavam
o atendimento. Este baixo numero, associado
a ocorréncia de grande nimero de prescricoes
de medicamentos psiquiatricos, indica que boa
parte dos pacientes portadores de transtornos
ou sintomas mentais ¢ minimamente assistido e
medicado nas proprias unidades.

Frente ao exposto, mesmo que tenha sido
possivel captar alguns dados da saiade do idoso
na aten¢ao basica e realizar algumas correlacGes
com a presenca de transtornos mentais comuns,
compreende-se a existéncia de limites, uma vez
que os mesmos contemplam apenas o perfodo de
um ano e o que continha no registro das consultas
médicas. Assim, é possivel que alguns dos idosos da
amostra tenham recebido atencao a saide mental
de outro profissional ou que alguma intervengao
tenha se processado em atendimentos de perfodos
anteriores ao analisado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os dados do presente estudo reiteram que
a atenc¢ao a saude do idoso na ESF ¢é pautada
essencialmente pelo atendimento as queixas e
pelas condutas medicamentosas, portanto, com
foco nos aspectos bioldgicos. Embora os idosos
apresentem queixas e utilizem medicamentos
para os transtornos mentais e comportamentais,
nio ha relagao significativa com a presenca de
transtornos mentais.

Por fim, pode ser depreendido que o cuidado a
saude mental do idoso € realizado essencialmente na
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0 processo de envelhecimento e a sadde: o que pensam as pessoas de

meia-idade sobre o fema

The aging process and health: what middle-aged people think of the issue

Resumo

Odbjetivo: Conhecer a percepgio dos adultos de meia-idade sobre o processo de envelhecimento
e a saude. Método: Estudo qualitativo, realizado com 30 adultos com idades entre 45 e 59
anos, sendo 15 do sexo feminino e 15 do masculino, que responderam a questdes abertas
sobre percepe¢io de saude e de envelhecimento. Os dados foram analisados a partir da
técnica de analise de conteddo tematica. Resu/tados: Doze entrevistados tinham ensino
fundamental incompleto e trés, superior completo; 27 eram casados; cinco, aposentados
e 25 exerciam atividades relacionadas a prestacdo de servicos; 26 eram brancos e 27
pertenciam a classe B. Em relagao a percepeio de saude, referiram estar relacionada aos
cuidados consigo préprio (bem-estar fisico, mental e espiritual), a se manter ativo e ter
disposicdo para viver. Sobre o processo de envelhecimento, ja percebiam seus sinais,
traduzidos em lentiddo para realizar as tarefas dirias; cansago; dores musculares; dores
reumaticas; demora em emagrecer; cabelos brancos; diminui¢do da visio e da audigio;
dificuldade em realizar alguns movimentos; sinais na pele e esquecimento. Em relacao
as a¢des de protecao, referiram a pratica de atividade fisica, a ingestao de alimentacio
saudavel, ao convivio social e familiar e ter algum tipo de ocupagao. Relataram que o maior
desejo era chegar a velhice com saude, independéncia e boas condicées de vida. Conclusao:
Apesar de os dados deste estudo ndo poderem ser generalizados, sio um importante
ponto de partida para investigacoes futuras, pois os resultados apontam preocupagdes

que podem ser minimizadas com programas de apoio ao envelhecimento saudavel.

Abstract

Odbjective: To understand the perception of middle-aged adults regarding health and the
aging process. Method: A qualitative study involving 30 adults aged 45 to 59 years old, 15
of whom were female and 15 of whom were male, who answered open questions about
their perception of health and aging. Data was analyzed using the thematic content
analysis technique. Res#/ts: Almost half of the respondents had not finished elementary
school and only three had a university degree. A total of 27 were married, five were

retired and 25 worked in the service provider sector, 26 were Caucasian, and 27 belonged
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to social-economic class B. The perception of health was described as being related
to taking care of oneself (physical, mental and spiritual welfare), to being active and
having the will to live. Regarding aging, the middle-aged persons had already begun to
perceive signs of this process such as slowness to perform daily tasks, fatigue, muscle
pain, rheumatic pain, a slowing of weight loss, gray hair, impaired vision and hearing,
difficulty performing some movements, marks on skin and forgetfulness. Regarding
protective actions, the practicing of physical activity, a healthy diet, social and family life
and having some sort of occupation were mentioned. The greatest desire was to reach
an older age with good health, independence and good living conditions. Conclusion:
Although the data of the present study cannot be generalized, it is an important starting

point for future research, since the results reveal concerns that can be reduced to support

programs of healthy aging.

INTRODUCAO

As repercussoes do envelhecimento para a
sociedade sdo consideraveis, especialmente no
que diz respeito a saide. Com o aumento da
longevidade, o desafio é viver mais, de forma mais
saudavel e com maior qualidade de vida, o que
aponta para a importancia do desenvolvimento
de politicas publicas que propiciem a autonomia,
independéncia e um viver saudavel.?

A grande maioria dos paises no mundo vem
apresentando o envelhecimento populacional
como caracteristica demografica. Apesar de o
envelhecimento nao iniciar na adultés, mas ao longo
de toda a vida, é somente quando as pessoas estio
perto dos 60 anos de idade que as caracteristicas
desse processo se tornam mais evidentes.**

Estudos sobre a percepciao do envelhecimento
sao fundamentais para o planejamento de politicas
publicas, pois o comportamento das pessoas esta
relacionado com essas percepcdes e ao valor que
¢ dado a elas.”

A percep¢ao das pessoas sobre sua saide tem
impacto importante sobre a saude e o processo
de envelhecimento, sendo preditora de um estilo
de vida. A autopercep¢ao ¢ multidimensional
e influenciada pela capacidade do individuo
responder as demandas da vida cotidiana.®

O conhecimento sobre a autopercep¢ao de
satde, entendida como a interpretacao que a pessoa
taz dos conhecimentos adquiridos e da experiéncia
vivida, ¢ um importante indice para avaliar o estado

de satde de uma pessoa, pois contempla a dimensao
fisica e emocional e influencia na sua capacidade
funcional.” Pode também ser um preditor para a
mortalidade.®

A avaliacio da percepgao sobre a saude envolve
aspectos subjetivos e objetivos, sendo que os
primeiros relacionam-se ao modo com que as
pessoas sentem e julgam suas proprias vidas.™’
Uma percepgao negativa sobre a propria satde
pode ser proveniente de dores, desconfortos,
mal-estar e estar relacionada com fatores sociais,
culturais, psicolégicos e ambientais. Estudos'™!"
sobre percepciao em saude tém demonstrado
que mulheres, pessoas de maior idade com
baixa escolaridade e negros tém referido mais
frequentemente seu estado de saude como negativo.
Em funcao da importancia de pesquisas que
investiguem sobre autopercepgao, o presente
estudo teve como objetivo conhecer a percepgao
dos adultos de meia-idade sobre o processo de
envelhecimento e a sadde.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo com
abordagem qualitativa, do qual fizeram parte 30
pessoas com idades entre 45 e 59 anos, sendo
15 do sexo feminino e 15 do masculino. Os
participantes foram escolhidos intencionalmente
pelo pesquisador em uma academia de ginastica,
restaurantes e escolas, caracterizando-se como
uma amostra nao probabilistica. A selecao dos
entrevistados foi realizada a partir da indicagao de
pessoas que conheciam outras nessa faixa etaria e



que preenchiam os critérios de inclusio do estudo:
estar na meia-idade (entre 45 e 59 anos), morar no
municipio de Caxias do Sul-RS.

O municipio de Caxias do Sul esta localizado
na regidao Sul do Brasil, no Estado do Rio Grande
do Sul (RS). Tem uma area total de 1.643,913 km?,
com uma populagiao de aproximadamente 716.421
habitantes. A populagdo de meia-idade residente no
municipio é de 38.403 homens e 42.271 mulheres.
No Estado do RS, essa populacido é de 982.739
homens e 1.067.672 mulheres e, no Brasil, de
14.429.352 homens e 15.820.620 mulheres."”

O primeiro contato com os entrevistados foi
realizado via telefone. Ao aceitarem participar das
entrevistas, agendou-se data e local para proceder
a coleta de dados, realizada entre maio e junho

de 2013.

Foi utilizado um instrumento autoaplicavel
contendo as variaveis: idade, sexo, cor da pele
autorreferida, escolaridade e inser¢do econémica.
Esta ultima foi classificada em A, B, C, D e E,
segundo a classifficacao da Associa¢ao Brasileira
de Empresas de Pesquisa (ABEP)."” Os dados
qualitativos foram coletados com as seguintes
perguntas abertas: “Para voce, o que é saude”;
“Do que depende a satde de uma pessoa”; “O
que voce esta fazendo para ser saudavel”; “O que
pensa sobre o envelhecimento; Percebe sinais de
envelhecimento em voce™; “O que tem feito para
enfrenta-lo”; e “Percebe alguma dificuldade para
realizar suas atividades em funcio de sua saude”.

Para a analise dos dados qualitativos, foi
utilizada a técnica de analise de contetido tematica
proposta por Minayo."* Como as respostas a essas
questdes foram muito semelhantes, optou-se por
agrupa-las em trés grandes grupos: percepeio de
sailde, processo de envelhecimento e agies de autoprotegio.
Optou-se por apresentar os dados atribuindo-se
nomes ficticios aos entrevistados.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Luterana do Brasil
(nimero CAAE: 14434813.8.0000.5349). Todos
os participantes da pesquisa assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Percepcio do processo de envelhecimento e sadde de pessoas de meia-idade

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacdo dos entrevistados

A amostra desse estudo foi composta por 30
adultos, com idades entre 45 ¢ 59 anos, sendo
15 homens e 15 mulheres. Quase metade dos
entrevistados (12) tinha ensino fundamental
incompleto e somente trés, ensino superior
completo. Além disso, quase todos os participantes
eram casados (27), referiram-se como brancos
(26) e pertenciam a classe B (27), conforme
classificagio da ABEP.” Quanto ao trabalho, cinco
eram aposentados, sendo que desses, trés haviam
voltado a trabalhar no momento da entrevista.
Para os que estavam trabalhando, as profissoes
eram variadas, sendo a maioria ligada a atividades
relacionadas a prestacdo de servicos.

Percepcdo de salide

Ao serem perguntados sobre como
conceituavam saude, os entrevistados referiram
que essa esta relacionada a boa alimentac¢ao (21);
a pratica de atividade fisica (13); ter algum tipo
de ocupacio (10); ao bem-estar fisico, mental e
espiritual (9); aos cuidados consigo proprio (7); ao
convivio familiar e social (5); aos cuidados médicos
(5); aos cuidados com sua higiene (1); a manter-se
ativo mentalmente (1) e, com isso, ter disposi¢ao
para viver a vida. Relataram também a importancia
de um sono tranquilo (5), de momentos de lazer
(4) e do contato com a natureza (2). Para a grande
maioria dos entrevistados, a sadde apareceu como
o fator mais importante para uma vida com melhor

qualidade.

Em relacio a alimentagao, Maria explicou que
“[...] ha necessidade de comer coisas saudaveis,
sem tanto agrotoxico”. Apontou que é importante
reduzir os refrigerantes e aumentar o consumo de
sucos naturais. Ana afirmou que se a pessoa tem
uma boa alimentag¢io, ndo ¢é preciso procurar o
médico a todo o momento, e Rosa referiu que a
saude estd relacionada “[...] aquilo que fizemos na
nossa rotina, aos cuidados com a alimentacio e
a realizacao de atividade fisica”. Essa ultima foi
salientada por diversos entrevistados como uma
questdo fundamental.
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Para se modificar habitos e costumes, ¢
necessario paciéncia e cautela, principalmente por
esses estarem relacionados ao estilo de vida. A
nutri¢ao e a alimentagio sdo fatores que impactam
na qualidade de vida e auxiliam na busca por uma
maior longevidade.">'® A pritica de atividade
fisica na idade adulta contribui para um melhor
desempenho no trabalho e serve como fator de
protecao para doengas cronicas, como diabetes,
obesidade, hipertensio arterial e osteoporose. Na
meia-idade e na velhice esta fortemente associada
ao bem-estar, pois nessa etapa de vida o corpo
¢ a mente necessitam exercitar-se para nao
estagnar.'® A atividade fisica regular mantém o
funcionamento muscular, 6sseo e das articulagoes;
os niveis sanguineos e hormonais dentro dos
parametros adequados; e o equilibrio intestinal
e imunoloégico. Pessoas que a praticam ao longo
da vida sentem-se melhor em relacdo ao sono,
com mais disposi¢do para realizar as atividades
diarias e ficam menos propensas ao surgimento
de doencas, envelhecendo de maneira saudavel
e contribuindo para o equilibrio, mobilidade,
flexibilidade e autoestima.'*’

Na meia-idade, sentir-se bem consigo préprio é
um dos motivos pelos quais as pessoas procuram
realizar algum tipo de atividade fisica, pois passam
a perceber os seus beneficios a saude e melhoria
na satisfaciao corporal.?’** Fatores culturais
influenciam no entendimento das pessoas sobre
seu processo de envelhecimento e auxiliam no
desenvolvimento de estilos de vida.” Esses também
influenciam na forma pela qual a sociedade encara
as pessoas idosas e o processo de envelhecimento.*

De acordo com a Organizacao Mundial
de Saude (OMS), qualidade de vida ¢ o que as
pessoas percebem a respeito de sua propria vida,
envolvendo cultura e valores relacionados a seus
objetivos, padroes e preocupagdes. Esse conceito
se relaciona com o meio ambiente, com os aspectos
fisicos, psicologicos, nivel de independéncia,
relacOes sociais e crengas pessoais.” A qualidade
de vida pode ser promovida por meio de politicas
publicas de saude.

Sobre os cuidados médicos, cinco entrevistados
referiram a importancia de agGes preventivas, de

avaliacdo permanente de sua propria sadde. Joao
aponta a necessidade de “[...] se cuidar, pois a
gente esta ficando velho, tem que ir ao médico.
Eu faco checkup uma vez ao ano, pois para
ter saude é preciso um bom acompanhamento
médico”. Para ele, além desses cuidados com
o acompanhamento realizado por servigos de
saude, ¢ preciso cuidar com “[...]| o que se come
e se bebe”. Olivia relatou que esta tentando parar
de tomar remédio controlado para depressio
e reumatismo. Tem procurado substitui-los
por caminhadas, o que nao fazia antes. Ana
comentou que para ter um corpo sio, é preciso
uma mente sa. Apontou, com isso, a relagdo entre
corpo e mente como fundamental. Bem-estar
fisico e emocional foram considerados fatores
importantes para a saide, ja que uma mente sadia,
com bons pensamentos, auxilia a pessoa a viver
com mais qualidade, conforme apontou José.

Ter algum tipo de ocupagio (10), remunerada
ou nao, também ¢ referido como necessario para
a saide emocional, uma vez que auxilia a pessoa
a ter mais disposi¢ao. Marta apontou que, para se
manter saudavel, é preciso caminhar, trabalhar
e ocupar a mente e o corpo. Desta forma, os
resultados encontrados concordam com os

%6 realizado

observados em estudo quatlitativo
com 4.060 adultos e 4.003 idosos residentes em
areas de abrangéncia de 240 unidades basicas
de saidde das regides Sul e Nordeste, em 2005.
Neste caso, dentre os fatores mais importantes
para a saude, os adultos apontaram a alimentagao
saudavel (33,8%), a realizacdo de exercicio fisico
(21,4%) e a pratica de habitos saudaveis como
nao fumar (13,9%). Entre os idosos, os fatores
mais relatados foram: alimentacio saudavel
(36,7%), nao fumar (17,7%) e consultar o médico
regularmente (14,2%). Esse estudo® mostrou
que a maioria dos adultos e idosos reconhece e
recomenda cuidados com a alimentagio, pois esta
¢ fundamental para manter uma vida saudavel. No
presente estudo, 56,6% dos adultos de meia-idade
também referiram os cuidados com a alimentacio,
46,6% com a pratica de atividade fisica e 6,6%
com o habito de nao fumat, considerando esses
fatores importantes para que as pessoas tenham
saude.



Acdes de autoprotecdo para um viver saudavel

Questionados sobre o que estdo fazendo para
serem saudaveis, apenas dois individuos referiram
nao fazer nada. Margarete disse estar fazendo
exercicio para dores reumaticas, mas comentou ser
muito dificil manter-se ativa, mesmo sabendo que
a atividade fisica é indicada para minimizar o efeito
da sua doenga. Bolivar, apesar de ter consciéncia
da necessidade, apontou que nao consegue se
organizar para realizar atividade fisica. Olivia, por
sua vez, relatou nao ter essa preocupagao e que seu
modo de envelhecer é ndo pensar nisso e trabalhar,
“[...] af vai passando os anos e tu nem percebe
que esta envelhecendo”. Observa-se nesses relatos
que, apesar de reconhecerem a atividade fisica
como protetora da sadde, somente a consciéncia
dela ndo basta, ¢ preciso uma agao na dire¢do de
sua concretizagdo, o que, muitas vezes, requer
disciplina e coragem.”’

Incentivar as pessoas a adotarem um estilo de
vida saudavel nem sempre ¢ tarefa facil, pois se
trata de mudancas na forma como as pessoas vivem
suas vidas.” Nesse sentido, a promo¢ao da saide
¢ fundamental, uma vez que propde a capacitacao
das pessoas para que possam realizar escolhas
mais saudaveis de vida e, com isso, desenvolver as
acoes necessarias a uma vida com mais qualidade.
Assim, é preciso que cada individuo identifique
suas caréncias e se responsabilize pelo seu proprio
cuidado.”

Com o aumento da incidéncia de doencas
cronicas nao transmissiveis, relacionadas ao
estilo de vida e aos altos indices de inatividade
tisica, o governo brasileiro tem se empenhado na
criagdo de projetos de promocgao da saude e na
conscientiza¢do de uma alimentacdo saudavel e
de atividade fisica.”** Além disso, para envelhecer
com saude, a OMS tem recomendado a ampliagao
do acesso aos servicos sociais e de saude, com
foco na promocio de saude; na adogao de habitos
saudaveis, como alimentacao e atividade fisica; na
nao utilizagdo de drogas licitas (tabaco e alcool)
e ilicitas; e no cuidado com a automedicacio.
Também ¢ necessario um ambiente fisico propicio
a prevencio de acidentes; a formulagao de acoes
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que impec¢am o abuso dos idosos; e a valorizacao
de seu trabalho nos setores informais, em casa
e na comunidade em que vivem.” Para garantir
esses determinantes, ¢ importante o envolvimento
de varios setores da sociedade, responsaveis
por garantir transporte de qualidade, emprego,
justica social, habita¢do, seguranca, entre outros.”
Nesta perspectiva, ha a necessidade de acoes
intersetoriais, sendo a promogao da saude uma
estratégia de enfrentamento dos problemas de
saude da popula¢io, nas quais ¢ indispensavel a
articulacio entre o saber técnico, o conhecimento
popular e a mobilizagao de recursos publicos e
privados para sua execu¢io.”>*

Para os entrevistados que mencionaram se
ocupar em se manter saudaveis, a grande maioria
referiu praticar atividade fisica, fazendo academia,
natacdo e caminhada; cuidando da alimentacio,
procurando nao cometer excessos, comendo menos
fritura, actcares e farinha branca. Serafina referiu
que seu ritmo de trabalho ¢é grande, assim, nao
consegue fazer academia. Para suprir a falta de
atividade fisica regular, procura exercitar-se em
casa subindo e descendo escadas por um perfodo
de tempo. Explicou que “[...] isso a faz sentir-
se melhor, pois precisa estar com as pernas
fortalecidas para o trabalho”. Esta fala mostra
sua percepc¢ao sobre a importancia da pessoa se
manter ativa na construcao de sua saude e melhor

qualidade de vida.

Algumas estratégias foram apontadas para que
os individuos possam construir sua qualidade de
vida e saude. Antonio disse que procura dormir
e levantar cedo, pois isso lhe da mais vitalidade.
Marcos referiu que nao faz atividade fisica regular,
mas procura dormir cedo e ir caminhando até seu
trabalho. Jodao costuma ir ao médico regularmente
para ter um controle da saude, cuida da alimentac¢ao
e consome alcool raramente e em pouca quantidade.
Carlos relatou cuidados com a alimentacao, além
de trabalhar e procurar aproveitar bem a vida, sair
com os amigos para se divertir, jantar fora ou ir ao
cinema, pois acredita que saide ¢ se sentir bem e
essas praticas o ajudam no seu bem-estar.

Esses resultados sao semelhantes aos de um
estudo” realizado com 67 pessoas, divididas
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em adulto jovem, adulto de meia-idade e idoso.
Nesse, os entrevistados apontaram ma alimentacao;
consumo de alcool e drogas; falta de cuidados
pessoais, como nao fazer exercicio, nao dormir
o suficiente, apanhar frio ou sol; excesso de
trabalho e isolamento social como determinantes
do adoecimento. Outro estudo,* também realizado
com pessoas de meia-idade, verificou que parece
ser necessario haver alguma ameagca a saide para
que haja adesao a atividade fisica regular como
pratica de vida; mesmo assim, os entrevistados
relataram perceber os beneficios ao seu bem-estar.
Estudos™*! indicam que quanto mais jovem a
pessoa inicia a realizacdo de atividade fisica
regular e se ocupa com uma alimenta¢do mais
saudavel, maior ¢ a possibilidade de envelhecer
com saude, pois as praticas de vida saudavel ja
estdo incorporadas ao jeito de viver dessa pessoa.
Assim, constata-se a importancia de manter-se
ativo na meia-idade, desfrutando os beneficios
que isso traz para a saude.

Percepcdo sobre o processo de envelhecimento

A necessidade de envelhecer com satude foi
apontada por seis dos entrevistados. I possivel que
a razao deste pequeno numero fazer essa relagao
seja em fungdo de a grande maioria ainda nao
perceber os sinais do envelhecimento. No entanto,
para pessoas como Lidia, “[...] se é para ficar velho,
tem que ser com satde. E bom envelhecer assim,
pois os anos estao passando e a gente adquire
experiéncias”. Rita relatou que tem muito medo
de envelhecer, adoecer e necessitar de cuidados, de
nao conseguir mais viver sozinha, “[...] tenho medo
de ser um peso para os outros”. Maria acrescentou
que “[...] o velho vira uma preocupacio para todo
mundo, né. Todo mundo quer ficar velho, mas
ninguém quer morrer [...], todo mundo quer ficar
velho, mas podendo caminhar, ter uma cabeca
boa. Se nio for assim, passa a ser um peso para
a famfilia”.

Alguns entrevistados referiram que ¢
ruim envelhecer quando se olha para tras e
se percebe que se deixou de fazer coisas pelo
caminho. Disseram que nao é bom as pessoas se

arrependerem do que deixaram de fazer. As vezes,
trabalham demais, se estressam e no conseguem
dormir e se alimentar bem. Isso tem influéncia
na saide e na qualidade de vida.

Estudo* realizado com adultos e idosos mostrou
que o envelhecer ¢é percebido por quase todos os
entrevistados no decorrer da vida, o que também
foi referido pelos entrevistados do presente estudo.
Os idosos relataram perceber mais limitacOes
fisicas e os adultos mencionaram preocupar-se
com a estética e o convivio social, mas a0 mesmo
tempo referiram ter medo desse processo de
envelhecimento. Para os adultos de meia-idade,
entrevistados nesse estudo, a estratégia utilizada
¢ ndo pensar no envelhecimento, alguns citaram
preocupagdes com a estética, como sinais de pele e
cabelos brancos, também foi citada a importancia
de trabalhar para ter contato com outras pessoas.
No entanto, é fundamental que as pessoas possam
enfrentar esse processo para, com isso, investirem
nas acoes necessarias a um envelhecer saudavel.
A longevidade é uma preocupacio frequente na
sociedade e esta relacionada com as capacidades
fisicas. As melhorias nas condi¢des de vida
contribuem para o aumento da populagao de mais
idade. Entretanto, 20 mesmo tempo que as pessoas
querem viver mais, negam o envelhecimento.”

Apesar de o processo de envelhecimento ocorrer
ao longo da vida, seus sinais sio autoperceptiveis,
mas dependem da idade dos entrevistados: quanto
mais avancada, mas concretos eles se tornam.** O
envelhecimento é dependente de fatores como a
histéria de vida e o entendimento individual desse
processo. Muitas vezes, a cultura e a autopercepgao
interferem na forma com que o envelhecimento
¢ visto. Entender e aceitar esse processo ¢ de
grande importancia para vivencia-lo com saiude

e autonomia.*”

Quanto a negacio do envelhecimento, Adao
afirmou nio notar nenhuma mudanca em sua
vida e ndo se sente envelhecendo (idade: 57 anos).
Trabalhava até dois anos atras e, atualmente, sente-
se bem ativo, “[...] como um guri, vou a baile,
danco a noite toda, vou para academia, corro 45
minutos”. Olivia também referiu nao perceber
sinais, pois vive a vida normalmente.



Contudo, as percepedes sobre o envelhecimento
sao apresentadas de formas distintas. Algumas
pessoas veem essa fase como um periodo
vazio, sem valor, sem sentido e sem ocupagoes.
Esquecimento, perda de massa muscular, aumento
da vulnerabilidade e probabilidade de morte sao
sinais que aparecem ao longo da vida, em especial,
depois dos 40 ou 50 anos, e que foram percebidos
pelos entrevistados. Em funcéo disso, ¢ bom que
as pessoas possam olhar para si e compreender
as mudancas que estdo acontecendo consigo
para criarem estratégias de adaptacio a esse novo
momento de vida.**"

Ter consciéncia da passagem do tempo ¢
necessario para o bem viver. Quando se percebe
o processo de envelhecimento, temas como morte
e finitude comecam e se fazer mais presentes.
Assim, ¢ importante que, em vez de negar o
envelhecimento e a finitude, as pessoas entendam
esse processo, ja que ele é inevitavel.**" A maioria
das pessoas nao gosta de falar, nem de pensar
que tudo um dia acaba, que o bom termina e o
ruim também. Quanto mais contrariadas ficarem
com a perspectiva da finitude, mais doentes
emocionalmente ficardo e menos envelhecerao com
saude. A contrariedade com a finitude ndo diminui
sua for¢a, nem alivia sua dor. Pelo contrario, amplia
a dor e a transforma em sofrimento. Aceitar que
tudo tem inicio, meio e fim auxilia a desfrutar
melhor a vida e vivé-la em sua plenitude.”"

A grande maioria das pessoas deseja chegar a
velhice com satde, autonomia e boas condicoes
de vida: moradia, alimentacao, educacio, trabalho,
entre outros.’? Fatores histéricos, sociais, culturais,
genéticos, ambientais, maneira de lidar com o
estresse, exposi¢do a determinadas patologias,
dentre outros, podem trazer efeitos positivos
ou negativos ao ato de envelhecer.”* Em
estudo® realizado com pessoas entre 18 e 65
anos foi verificado que as causas das doencas em
pessoas na meia-idade estao relacionadas com
a ma alimentacao e a falta de cuidados consigo
proprio. Apesar de referirem perceber que estio
envelhecendo, pois apontaram sinais como
lentiddao para realizar as tarefas didrias, cansaco,
dores musculares, dores reumadticas, rotina mais
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pesada, demora para emagrecer, cabelos brancos,
diminui¢do da visdo e da audic¢do, dificuldade
em realizar alguns movimentos, sinais na pele
e esquecimento, nem todos conseguiam ter um
estilo mais saudavel de vida.

Mario relatou que o trabalho comega a ficar
pesado, que as pessoas ficam mais lentas, mais
devagar. Assim, é importante manter a mente
ocupada para nao se deprimir, conforme relatou
Marta. Hibiscos disse perceber que sua visio
foi afetada com a idade e acredita que é por
trabalhar muito com o computador. Lidia, por
sua vez, mencionou dores nos bracos e pernas e
dificuldade para realizar atividades que antes fazia
sem perceber.

O envelhecimento ocorre de forma
individualizada e sofre influéncia do estilo de vida
e dos fatores genéticos. A ocorréncia de fatores
como a diminuic¢do da capacidade funcional e a
suscetibilidade para doencas cronicas, adquiridas
com a idade, pode ser diminuida com a adogio
de um estilo de vida saudavel, sendo importante
que as pessoas prestem mais atengao a si proprias
para perceberem seus sinais.”

Muitos entrevistados referiram nio desejar
pensar no seu envelhecimento. Essa evitagio pode
ser transformada em sofrimento e faz com que as
pessoas nao se preparem para as limitagdes que
advém desse processo. Assim, ¢ importante que
desenvolvam uma visao positiva de sua vida para
que possam trabalhar em func¢ao do seu bem-estar
psicoldgico e, consequentemente, de sua saude.™

Nesse sentido, os resultados deste estudo
podem auxiliar no planejamento de acbes que
impactem de forma positiva na percepgao sobre o
envelhecimento. A maioria dos entrevistados tinha
ensino fundamental incompleto, isto pode ter sido
uma limitacao do estudo, uma vez que pessoas
com nivel médio e superior ndo concordaram em
participar da pesquisa. Outra limitagdo € o fato
de, por ser um estudo qualitativo, nio ser possivel
fazer generalizac¢oes de seus resultados. Assim,
sugere-se a realizagdo de outros estudos com
abordagens quantitativas, procurando uma amostra
maior, em que seja possivel avaliar a extrapolagao
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dos dados para a populacio em geral, a fim de
auxiliar no direcionamento de politicas puiblicas.
Como aspectos positivos, ressalta-se o interesse
das pessoas em falar sobre o tema e a reflexdo
que fizeram sobre ele no momento da entrevista.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que grande parte dos
entrevistados apontaram preocupa¢ao com a
pratica de atividade fisica e de alimentacao saudavel,
pois, associadas ao bem-estar fisico e emocional,
podem determinar uma melhor qualidade de vida.
Apesar de cada pessoa vivenciar o envelhecimento
de maneira distinta e particular, a forma como
percebem as modificagdes em seu corpo determina
a ateng¢ao que vao dedicar a esse processo. Muitos
referiram ndo querer pensar nesse assunto, Mesmo
percebendo as mudancas ocorridas com a idade.
Negar a realidade propicia o adoecimento, ja que é
somente quando se dedica atencao ao viver que é
possivel impactar de forma positiva na saude, tanto
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Conhecimento e prdtica referidos por idosos no autocvidado com a

pele no Centro-Oeste de Minas Gerais

Self-skincare knowledge and practice described by elderly persons in the mid-west of Minas Gerais

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento e a pratica referidos por idosos em
relacio ao cuidado basico da prépria pele. Estudo transversal realizado no periodo de
novembro de 2011 a agosto de 2012 em Arcos-MG. Utilizou-se questionario estruturado,
aplicado a 250 idosos, com respostas analisadas estatisticamente por meio dos testes
Qui-quadrado e Exato de Fisher. O conhecimento e pratica sobre o autocuidado da pele
foram avaliados a partir da mediana de acertos em 10 questes. A maioria era do sexo
feminino (54,8%), com idade entre 60 e 69 anos (52,4%), tinha ensino basico (71,6%) e
exercia profissdes que os expunham diretamente aos raios solares (58,0%). A maioria
(76,4%) afirmou nao utilizar filtro de protecio solar apesar de considerar importante
(77,6%). A hidratacio corporal por cremes foi referida por 55,6%. Identificou-se associagao
(p<0,05) entre as varidveis pritica/conbecimento e sexo e pritica de atividade ao ar livre. A partir
desta pesquisa, enfatiza-se que novos estudos sejam realizados a fim de esclarecer os
fatores relacionados a nao adesdo ao autocuidado da pele, e para que medidas educativas
sejam inseridas a toda a populacio, independente da idade, no sentido de prevenir o

envelhecimento patolégico da pele.

Abstract

The present study aimed to assess the knowledge and practices reported by the elderly in
relation to basic care of one's skin. A cross sectional study was performed from November
2011 to August 2012 in Arcos, Minas Gerais, based on a structured questionnaire
administered to 250 elderly persons, with answers statistically analyzed. Knowledge
and practices of self-skincare were evaluated from the median number of ten questions
answered by the elderly. Most of the sample population were women (54.8%), aged
between 60 and 69 years (52.4%), with a primary education (71.6%) and working in a job
where they were exposed to direct sunlight (58.0%). The majority (76.4%) said they did
not use protective sun filter despite considering it important (77.6%). The use of body
moisturizing creams was reported by 55.6%. An association (p<0.05) was identified
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between the vatiables practice/knowledge and gender and practice ontdoor activity. Further

studies can be conducted as a result of the present research to clarify factors related to

non-adherence to self-skincare, and educational measures should be put in place for the

entire population, regardless of age, to prevent pathological skin aging.

INTRODUCAO

O processo de envelhecer ¢ variavel entre as
pessoas e entre os diversos sistemas biolégicos
humanos. A pele ¢ um 6rgao cotidianamente
utilizado como marcador da idade, externo e
estando exposto, esta sujeito a danos ambientais,
causados principalmente por raios ultravioleta
(RUV), fazendo-se necessario o uso de
fotoprotetores.!

A pele do adulto sofre diversas e profundas
transformacdes com o avanco da idade. Entre as
alteracoes fisiologicas do tecido tegumentar, pode-
se elencar: maior fragilidade cutanea e menor
capacidade da pele de atuar como barreira contra
fatores externos; termorregulacao deficiente em
resposta ao calor, decorrente da diminuic¢ao do
numero de glindulas sudoriparas; citis mais
seca e rugosa por causa da reducao do nimero
de glandulas sebaceas, resultando em pequena
producio de 6leo; menor estimulo sensitivo;
diminuicao da elasticidade; flacidez; alteracao
da resposta imunolégica celular e diminui¢ao
da espessura da derme e da epiderme. Essas
alteragdes tornam a pele do idoso mais vulneravel
aos fatores externos.’

Assim sendo, sob o ponto de vista
dermatoldgico, o envelhecimento cutaneo provém
de dois fenomenos distintos: um intrinseco,
decorrente da agdo cronoldgica e genética sobre
a pele e tecidos adjacentes que se apresentam como
desidratagido, rugas e flacidez; e um extrinseco,
que provém de habitos de vida ou de fatores
ambientais. O fotoenvelhecimento consiste na
exposi¢ao cronica aos raios solares, tendo como
consequéncia alteragoes senis, de varios aspectos,
e a susceptibilidade do individuo a neoplasias
benignas ou malignas.’

Na literatura, a maioria dos estudos sobre
a pele do idoso possui relagio com a adesao
de uso de fotoprotetores,* desenvolvimento de
ulcera por pressao em centro de terapia intensiva
(CTI),” diagnosticos de enfermagem sobre a pele,’
radiacGes ultravioleta e carcinogénese,’ alteragdes
da pele do idoso versus fotoenvelhecimento,®
protetores solates,’ o processo de envelhecimento
e a assisténcia ao idoso,' estudo das alteracoes
relacionadas com a idade na pele humana,
utilizando métodos de histo-morfometria e
autofluorescéncia.!!

Considerando, portanto, os fenémenos
supracitados e o possivel descuido do idoso com
a propria pele ao longo da vida, este apresenta
mais chances de desenvolver lesdes e doencas
tegumentares e, nesse sentido, questiona-se: Qual
¢ a pratica e o conhecimento dos idosos em relagao
ao autocuidado da pele? Existe associagao entre
as caracteristicas sociodemograficas, a pratica
e o conhecimento dos idosos em relagiao a esse
cuidado?

Nesse sentido, esta pesquisa teve como objetivo
avaliar o conhecimento e a pratica referidos por
idosos em relagdo ao cuidado basico da propria pele.

METODO

Tratou-se de uma pesquisa transversal realizada
em novembro de 2011 a agosto de 2012 em Arcos,
cidade do Centro-oeste de Minas Gerais, com
populac¢ao de aproximadamente 36.597 habitantes,
localizada a 230 km de Belo Horizonte.'”

A populagio foi representada por idosos
residentes no municipio que estavam cadastrados
nas Unidades de Atencdo Primaria a Sadde/
Programa Satide da Familia (UAPS/PSF) da cidade.



Havia sete UAPS, sendo inseridas neste
estudo as duas unidades com maior nimero de
idosos cadastrados: Brasilia de Arcos (396); Zona
Norte de Arcos (333), totalizando 729. A partir
desse numero, calculou-se a amostra por UAPS,
considerando o desvio-padrio de 0,05 e o intervalo
de confianca de 95%, resultando em 250 idosos,

selecionados aleatoriamente por meio do cadastro.

Como critério de inclusao para participagao na
pesquisa, definiu-se: ser idoso com idade minima
de 60 anos, consciente, sem déficit cognitivo
diagnosticado ou com suspeita registrada na UAPS
ou relatado por cuidador no periodo das entrevistas
e possuir cadastro em uma das duas UAPS
participantes desta pesquisa. Como exclusao, ter
alguma alteracdo cognitiva ou suspeita, pertencer
a outra UAPS nao participante da pesquisa.

Os idosos foram abordados em suas casas
ou locais de trabalho e convidados verbalmente
a participar da pesquisa. A coleta de dados foi
realizada por meio de questionario estruturado,
elaborado para a pesquisa, com 25 questoes: 1. dados
sociodemograficos; I1. pratica e conhecimento dos
idosos no cuidado com a propria pele. O questionario
foi aplicado presencialmente e individualmente
com cada idoso por trés entrevistadores, estudantes
do curso de Enfermagem, previamente treinados,
que ao convidar os idosos expunham-lhes o
objetivo e o método da pesquisa e, em caso de
aceite, solicitavam a assinatura do Termo de

Consentimento Livre Esclarecido.

Ap6s a coleta dos dados, os resultados foram
tabulados por meio do Microsoft Offfice Excel 2007,
analisados descritiva e estatisticamente pelo software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versio
17.0, utilizando os testes Qui-quadrado e Exato
de Fisher.

Do total de 25 questdes, 10 (oito referentes a
pratica e duas de conhecimento) foram usadas para
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o calculo da mediana dos acertos pelos idosos,
sendo: Vocé faz uso de protetor solaré; 1/océ usa protetor
solar em dias nublados?; 1V océ nsa hidratante para o corpo?;
Com que frequéncia vocé usa hidratante para o corpo?; Jd fez
uso de bronzeador caseiro?; Qual a temperatura da agua gue
vocé toma banho normalmente?; Usa bucha vegetal na pele?;
Qual a quantidade de liguido que ingere durante o dia?;
Vocé acha importante usar protetor solaré; 1océ conbece o
ntiniero dos fatores de protecio solar? As demais questoes
foram avaliadas apenas descritivamente e nao foram
incluidas no calculo por serem consideradas mais
especificas e os idosos necessitariam de orientagao
prévia dos profissionais de saude, em especial
enfermeiros gerontélogos ou geriatras.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Minas (CAAE 0277.0.213.000-11), fundamentado
na Resolucio n® 196/96 do Conselho Nacional
de Saude.?

RESULTADOS

Foram contatados 319 cadastrados nas UAPS, e
possufam déficit cognitivo como identificado nos
prontuarios da UBS, sendo excluidos da pesquisa.
Os 245 (98%) restantes foram abordados em suas
residéncias e cinco (2%) no trabalho.

Dentre os 319 idosos cadastrados nas UAPS,
50 nido foram encontrados em seus domicilios
e 19 possufam déficit cognitivo, portanto, a
amostra final foi composta por 250 idosos. Houve
prevaléncia do sexo feminino (n=137; 54,8%); idade
entre 60 e 69 anos (52,4%); 119 (47,6%) definiram-
se de pele na cor branca; 179 (71,6%) afirmaram
possuir o ensino basico; 141 (56,4%) eram casados,
150 (60,0%) residiram maior tempo de suas vidas
na zona urbana e 164 (58,0%) exerceram profissoes

que os expunham diretamente aos raios solares."

(Tabela 1)
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Tabela 1. Perfil sociodemografico dos idosos cadastrados na Unidade de Atencao Primaria a Sadade
(n=250). Arcos, MG, 2011-2012.

Variaveis n %

Sexo

Feminino 137 54,8

Masculino 113 452
Idade

60269 131 52,4

70279 91 36,4

2 80 28 11,2
Etnia

Branca 119 47,6

Negra 31 12,4

Parda 12 4.8

Outra 88 35,2
Escolaridade

Analfabeto 50 20,0

1* 2 4* série 179 71,6

Ensino fundamental 12 4.8

Ensino médio/técnico 9 36
Estado civil

Casado/ Unido Estéavel 141 56,4

Viavo 72 28,8

Solteiro 23 9,2

Divorciado 14 5,6
Residéncia

Z.ona urbana 150 60,0

Zona rural 100 40,0
Profissao*

Trabalhadores dos servicos agropecuatios 59 23,6

Desempregados (Do lar) ** 57 22,8

Trabalhadores dos servicos domésticos em 48 19,2

geral

Trabalhadores da industria extrativa e da 29 11,6

construcio civil

Mecanico de manutengao de maquinas e 19 7,6
equipamentos
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Variaveis n %

Vendedores e prestadores de servico do 18 7,2

comércio

Trabalhadores das industrias téxteis, 7 2,8

curtimento, vestudrio e artes graficas

Condutor de veiculos e operadores 6 2,4

de equipamentos de elevagio e de

movimentag¢do de cargas

Trabalhadores nos servicos de protecao e 3 1,2

seguranca

Professores do ensino médio 2 0,8

Trabalhadores dos servicos de sadde 2 0,8
Exposicao ocupacional ao sol

Nio 104 41,6

Sim 146 58,4
Realiza atividade ar livre

Nio 137 54,8

Sim 113 45,2

*Categorizacio das profissoes realizada segundo dados da Classificacao Brasileira de Ocupagdes (CBO), 2010; **CBO 2010 nio ha categorizagio

de pessoas “Do lar”, foram entio incluidas na categotia desempregado.

A tabela 2 apresenta os dados relativos a pratica
e conhecimento dos idosos no autocuidado da
pele. No que se refere a este item, 191 (76,4%)
afirmaram nao utilizar filtro de prote¢ao solar
(FPS), 194 (77,6%) consideravam importante o

uso desse produto, 223 (89,2%) nao o faziam em
dias nublados e trés (1,2%) citaram o bronzeador
caseiro. A hidratagao corporal por cremes foi
referida por 139 (55,6%), dos quais 77 (55,4%)

realizavam-na diariamente.

Tabela 2. Pratica e conhecimento dos idosos para o cuidado com a propria pele (n1=250). Arcos, MG,

2011-2012.
Variaveis n %
Pritica relatada
Uso do FPS
Nio 191 76,4
As vezes 36 14,4
Diariamente 23 9,2
Uso de FPS em dias nublados
Nio 223 89,2
Sim 23 9,2
As vezes 4 1,6
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Variaveis n %

Uso/usou bronzeador caseiro

Nio 247 98,8

Sim 3 1,2
Uso de hidratante corporal

Nio 111 444

Sim 139 55,6
Frequéncia hidratagio corporal

Diariamente 77 30,8

Sem critério 62 24,8

Nio utiliza 111 444
Temperatura da 4gua do banho

Morna 196 78,4

Fria 40 16,0

Quente 14 5,0
Uso de bucha vegetal no banho

Diariamente 153 61,2

Nunca 69 27,6

Raramente 28 11,2
Liquido ingerido/dia (aproximado)

1 litro 129 51,6

22 litros 121 484
Conbecimento
Importante uso do FPS

Nio 56 224

Sim 194 77,6
Numeracao do FPS

Nio 84 33,6

Sim 166 66,4

FPS= filtro de prote¢ao solar.

Em relacdo ao banho, 249 (99,6%) afirmaram
realiza-lo todos os dias, sendo a temperatura da
agua considerada morna por 196 (78,4%), e 153
(61,2%) faziam uso de bucha do tipo vegetal.
Quanto a ingestao de agua, a quantidade relatada
aproximada foi de um litro/dia por 129 (51,6%)
dos participantes.

Os resultados da analise bivariada entre as
variaveis sociodemograficas e as variaveis pritica
¢ conhecimento acerca do cuidado com a pele entre os
idosos sao demonstrados na tabela 3. Os dados
consideram a porcentagem de acerto nas questoes
definida pela mediana. Observou-se associagao
significativa (p<0,05) entre as variaveis pratica/
conbecimento e sexo e pritica de atividade ao ar livre.
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Tabela 3. Distribuicao das variaveis sociodemograficas em relagdo a pratica e conhecimento acerca do

cuidado com a pele entre idosos (n=250), categorizadas pela mediana de acerto nas questdes. Arcos,

MG, 2011-2012.

Pratica relatada e conhecimento

Varidveis a (acerto nas questdes =50%)
n % Valor p*

Sexo

Feminino 137 88 64,2 0,01

Masculino 113 56 49,6
Pratica de atividade ao ar livre

Nio 137 72 52,5 0,04

Sim 113 72 63,7

*Teste Exato de Fisher.

Os idosos do sexo feminino (64,2%) e que
referiram pratica de atividade ao ar livre (63,7%)
apresentaram maior pratica e conhecimento
adequados em relagdo ao cuidado com a pele. As
demais variaveis sociodemograficas nio revelaram
associa¢ao estatistica (p>0,05) e, portanto, nio
foram inseridas na tabela 3.

As respostas as questoes nao utilizadas no
calculo da mediana também foram avaliadas e
observou-se que a maioria (n=147; 58,8%) referiu
o uso de acessorios para se proteger do sol:
sombrinha/guarda-chuva (n=58; 34,0%); chapéu
(n=50; 33,0%); boné (n=38; 22,4%); 6culos escuros
(n=10; 5,9%) e blusas de manga comprida (n=8;
4,7%). Durante o banho, 240 (96,0%) citaram a
utilizagdo de sabonetes com perfume em forma de
barra (n=242; 96,8%) e com cor na sua apresentagao

(1=235; 94,0%).

Quanto a avaliacio de consultas com o
dermatologista, 178 (71,2%) afirmaram nunca ter
sido assistido por este profissional.

DISCUSSAD

Nesta pesquisa, apenas 23 (9,4%) dos 250 idosos
participantes afirmaram utilizar FPS diariamente,
apesar de 194 (77,6%) considerarem o uso

importante. O resultado esta em consonancia com
estudo recente que evidenciou a baixa utilizagao

diaria do FPS pela populacio idosa (40,0%0)."

A frequéncia e a maneira de aplicacio na pele
do FPS sio essenciais na efetividade do produto,
medida pela quantidade correta e pela reaplicagao
periddica.*” A maioria dos idosos desta pesquisa
(n=223; 89,3%) referiu ndo aderir ao produto em
dias sem sol aparente, dado preocupante e que
condiz com a literatura, explicitando os erros na
utilizacao do FPS, como a baixa reaplicagio do

produto (33,0%).3

No que concerne a utilizagdo de acessorios para
a protecdo solar, mais da metade dos participantes
deste estudo (n=147; 58,8%) mencionaram fazer
uso de algum tipo. A Associacio Americana de
Dermatologia (AAD) indica esses acessorios,
minimizando a exposi¢ao a radiacio solar. Pautado
nisso, o uso de roupas com tecidos que contenham
fibras firmemente tecidas, rigidas, espessas e de
coloragdo escura é recomendado por possuirem,
naturalmente, maior capacidade de protecdo aos
RUV.16’17

Além disso, os acessorios sao Uteis na prote¢ao
do couro cabeludo, pavilhao auricular, olhos, testa
e pescogo, proporcionando sombra ao rosto,
resguardo da face, nariz e queixo. LLogo, a eficacia
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da protecio pela utilizacio de chapéu ou boné ¢é
diretamente proporcional ao tamanho da borda
e ao material empregado em sua confecgio.*!¢

Em relacdo a higiene corporal, 196 (78,4%)
participantes desta pesquisa mencionaram realizar
o banho com agua morna, o que esta de acordo
com a literatura, que indica essa condi¢ao de
temperatura, contudo, 5,4% referiram utilizar a
agua quente, o que resseca a pele e remove a sua
oleosidade natural."'

Na literatura sdo escassas as publica¢oes sobre
o valor da temperatura ideal para o banho dos
idosos, apenas os termos quente, morna e fria sao
apresentados, contudo, sdo subjetivos. Para a pele
do idoso, a agua deveria ser de temperatura morna
a fria."® Estudos sobre a temperatura ideal da dgua
do banho do recém-nascido sio apresentados com
os valores entre 34° e 36° por se aproximar da
temperatura que o ser humano mantém."”

Outro fator que pode interferir na saude da pele
¢ a forma como ela ¢é cuidada durante o banho.
A qualidade do sabonete (neutralidade, forma de
aptesenta¢ao/dispensagio, perfumado ou nio) pode
interferir na saude da pele, agredindo-a, assim como
o habito de fricciona-la com buchas ou escovas que
promovem a remog¢ao em excesso da microbiota
residente (endogena), expondo a pele a agressoes de
micro-organismos exogenos.” Além disso, o mais
apropriado seria a nao utilizagao de bucha/escova
na pele de idosos, pois a senilidade implica uma
pele mais delicada e fragil, com reducio das papilas
dérmicas que promovem a uniao epiderme-derme.
Por isso, é contraindicado esfrega-la, evitando a
desunido dessas camadas da pele, havendo lesoes
frequentemente acompanhadas de exposicao
sanguinea.”’*

No que tange a0 pH dos saboes/sabonetes, o
emprego repetido dos sabonetes pode alterar o
pH da superficie cutinea. Uma pesquisa® avaliou
o pH de 42 sabonetes destinados ao uso adulto,
disponiveis no mercado brasileiro, incluindo
apresentagdes em barra e em liquido; a maioria dos
produtos em barra apresentou pH entre 9 ¢ 10 e os
liquidos, pH menor que 8. A literatura® preconiza

o uso de sabonetes com pH 4acido, uma vez que
nio interferem tdo intensamente na microbiota
cutanea e possuem menor potencial deletério, pois
se aproximam do pH fisiolégico, que varia entre
4,2 ¢ 5,9, dependendo da area do corpo aferida.-

Neste estudo, a maioria dos idosos referiu
praticas inadequadas no cuidado com a pele
pela adesio aos sabonetes com perfume (n=240;
96,0%), em forma de barra (n=242; 96,8%) e com
cor na sua apresentacido (n=235; 94,0%), e 153
(61,2%) utilizavam a bucha vegetal para higiene.
Os sabonetes em barra tém maior potencial para
desidratar a pele e facilitar o acumulo de micro-
organismos em regioes que contenham fissuras.
As toalhas de banho também podem comprometer
a barreira exercida pela pele em fungao do dano
promovido pela fric¢do e aspereza das fibras.
Recomenda-se o uso dos chamados limpadores
de pele, muitos dos quais dispensam enxague.”*

Com o envelhecimento, ha diminuicdo do fluxo
circulatério cutaneo, além de esclerose de vasos
maiores, o que contribui para menor intensidade de
reacOes inflamatodrias e para menor depuragao de
substancias endogenas e exégenas depositadas na
derme como, por exemplo, as drogas topicamente
ativas, que podem exercer seus efeitos com um
menor numero de aplicagoes diarias. Esse fato
também deve ser considerado em relacio a acao
de outros tipos de contatos na pele idosa.?!

O processo de hidratagido da pele ocorre
naturalmente pela agdo de componentes presentes
nas glandulas sebaceas e pela acao de glandulas
sudoriparas depositadas nas camadas corneas,
formando o manto hidro lipidico.** J4 a hidratagio
cutanea de superficie pode ocorrer por oclusio
ou por umectacao (hidrofilia). Na primeira,
a evaporacao da agua ¢ reduzida, ou seja, sdo
substancias lipidicas ou emolientes, que formam
uma pelicula na superficie da pele, conhecidas
como emulsdes a base de d6leos vegetais.
Na segunda, as substdancias sio umectantes
(hidrofilicas), assim, a aplicacdo de cremes ou
vaselina liquida diariamente é mais favoravel a
esse processo.”** Nesta pesquisa, a utilizagio do
hidratante corporal foi citada por 139 (55,6%) dos



idosos participantes, porém, somente 77 (30,8%)
referiram utilizar da maneira recomendada.

Salienta-se que a 4gua proveniente do extrato
coérneo possui duas origens, endoégena e exégena.
A primeira provém da ingestao de liquido, que
depois é encaminhado a derme e a superficie
cutanea. A segunda é aquela absorvida do meio
ambiente, conforme a umidade relativa do ar.
Infere-se que as pessoas que habitam locais
de clima seco tém a sua hidratagdo exdégena
prejudicada.”

No presente estudo, 129 idosos referiram
ingerir aproximadamente um litro de agua por
dia, mas a quantidade indicada é de no minimo
dois litros e no maximo dois litros e meio.”!
Apenas 121 (48,4%) afirmaram fazer uso de
dois litros ou mais. T importante ressaltar que a
ingestdo correta de agua diariamente ¢ impetiosa,
uma vez que minimiza os efeitos prejudiciais
a saude decorrentes da desidratacdo natural da

senescéncia.

Outro fato preocupante ¢ que uma parcela
muito reduzida dos entrevistados (n1=22; 8,8%)
mencionou ter realizado pelo menos uma vez uma
consulta com o dermatologista. O diagnostico
clinico ¢ utilizado como uma metodologia eficaz
para identificagao de algumas patologias, além
de ser sensitivo, simples, pratico e ndo invasivo.
Todavia, o acesso a este profissional pode nio ser
facil quando se trata de consultas disponibilizadas
pelo Sistema Unico de Satde.?*?*

No Brasil, o cancer mais frequente ¢ o de
pele, correspondendo a cerca de 25,0% de todos
os tumores diagnosticados em todas as regioes
geograficas em 2013. A radia¢do ultravioleta
natural, proveniente do sol, é o principal agente
etiologico.”

O cancer de pele pode ser classificado em
melanoma e nao melanoma. O primeiro é o mais
frequente de todos os tumores malignos registrados
no pafs, apresenta altos percentuais de cura se for
detectado precocemente e a sua incidéncia é mais
comum em pessoas com idade inferior a 40 anos,

Conhecimento e prdtica referidos por idosos no autocuidado com a pele

caucasianas que nao aderem a fotoprotecao; o
segundo representa apenas 4,0% das neoplasias
malignas do 6rgao, apesar de ser o mais grave
devido a sua alta possibilidade de metastase. Em
ambos os tipos o diagndstico precoce pode ser
um aliado no prognéstico.**

Para a Sociedade Brasileira de Dermatologia,
alguns alimentos auxiliam na vitalidade da pele e
do funcionamento do organismo, como vegetalis,
frutas, peixe e carnes magras. Tais alimentos
ajudam o organismo a prevenir os radicais livres,
fortemente associados ao processo de aceleracao
do envelhecimento.”

Os resultados insatisfatérios desta pesquisa
em relagao a pratica do autocuidado da pele estao
diretamente relacionados a cultura de praticas e
saberes em saude e suas relacdes com a educacio
em saide, o que é imbuido a cada um.?” Desta
forma, ao avaliar que o produto da agdo de cuidar
(o cuidado) pode ser compartilhado, evidencia-se
af, basicamente, um processo dialbgico permeando
tal construcao no encontro dos saberes — do senso
e conhecimento técnico cientifico.

Assim sendo, estratégias precisam ser
elaboradas, utilizando os padroes culturais para
que as ag¢oes sejam efetivas, a fim de proporcionar
saude e bem-estar aos idosos.”” E a exposi¢io solar
adequada pode ser uma delas, preferencialmente,
antes da 10 horas e depois das 16 horas, por um
periodo de 10 a 20 minutos, a fim de otimizar
a sintese de vitamina D que se encontra
diminuida no idoso por alguns fatores, como:
exposi¢ao menor ao sol, reducdo da capacidade
de produgio cutanea de vitamina D, alimentagao
inadequada, diminui¢ao de sua absor¢io pelo
trato gastrintestinal, comprometimento renal,
utilizacdo de multiplas drogas que interferem na
absorcio/metabolizacio da vitamina D, sendo ela
fundamental para a manutencio do tecido 6sseo,
do sistema imunoloégico, sendo interessante para o
tratamento de doencas autoimunes, como a artrite
reumatoide e a esclerose multipla. E no processo
de diferenciacio celular, a falta deste nutriente
favorece 17 tipos de cancer.”®
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Considerando que a maior fonte de vitamina
D ¢ oriunda da exposi¢io ao sol, a RDA
(Recommended Dietary Allowance) recomenda
algumas estratégias para reduzir este problema
no idoso, como: ingestao diaria de 400 UI para
pacientes entre 50 e 70 anos e de 600 UI para
aqueles com mais de 70 anos, o que corresponde a
20 minutos de exposi¢ao diaria de 5% da superficie
corporea. Fontes alimentares de vitamina D (peixes
de aguas frias e cogumelos) nao fazem parte de
nosso cardapio habitual.”

Alguns cuidados e precaucdes devem ser
observados com a pele do idoso, como fazer uso
minimo de sabdes/sabonetes ou detergentes, evitar
uso de saboes antissépticos, preferir o sabao neutro,
evitar a exposi¢ao ao sol no periodo entre 10 e 16
horas, utilizar acessorios que protejam dos RUYV,
utilizar FPS, evitar o uso de buchas/escovas, ingerir
de dois a dois litros e meio de dgua diariamente e
ter uma alimentacio balanceada.®**?!-%

Sabe-se que a maior parte dos canceres da
pele tem como fator de risco a exposi¢ao ao
sol, principalmente no horario entre 10 horas
e 16 horas. Neste horario, a radiacio UVB ¢é
mais intensa e as devidas precaugdes devem ser
tomadas, como permanecer na sombra, cobrir
areas expostas com roupas apropriadas, dentre
outros. Portanto, o contato com o sol nos bracos
e pernas antes das 10 horas da manhi traz
beneficios preventivos com relagdo a manutengao
da vitamina D no organismo humano.”’

Assim, seriam necessarios novos estudos, pois
se identificou que muitos idosos acreditam que
o uso do protetor solar é auxiliar em sua saide,
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Resumo

O aumento da populagio idosa mundial demandou novos conhecimentos sobre o
processo de envelhecimento saudavel e ativo. Os transtornos cognitivos estao diretamente
associados ao envelhecimento, sendo, portanto, um problema de saude publica. Nesse
sentido, objetivou-se analisar os efeitos de um programa de fisioterapia para promogao
a saude sobre a capacidade cognitiva de mulheres idosas institucionalizadas. Estudo
longitudinal, intervencionista, com abordagem quantitativa. Os dados foram coletados
por meio de formulario sociodemografico e clinico, além do Miniexame do Estado
Mental (MEEM) em trés tempos (pré, apos 10 e apds 20 intervengoes). O programa de
promocao a saude consistiu em 20 atividades ladico-coletivas, em encontros semanais
com durac¢io de uma hora. Na andlise estatistica, utilizou-se o teste 7 Student pareado e
Analise de Variancia, em que se admitiu como nivel de significancia p<0,05. A amostra
foi composta por 24 idosas, com idade média de 80,04 anos. Os resultados mostraram
melhora no desempenho das idosas no MEEM tanto na pontuacio geral (T0=19,22 us.
T2=28,33; p=0,01), quanto nas subcategorias: “orientagdao temporal” (T0=3,35 vs. T2=3,57;
$=0,02), “registro” (T0=2,61 »s. T2=2,95; p<0,01), “memoria de evocacio” (T0=1,78 s.
T2=2,71; p<<0,01), “ler e executar” (T0=0,43 5. T2=0,67; p=0,01) e “copiar diagrama”
(T0=0,26 »s. T2=0,48; p=0,02). Tais achados sugerem que as a¢oes de Fisioterapia para
promocio da saude possibilitaram melhora no desempenho de atividades cognitivas
das idosas institucionalizadas, contribuindo, assim, para uma melhor qualidade de vida.
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Abstract

The increase in the size of the elderly population demands new knowledge about the
process of healthy and active aging. Cognitive disorders are directly associated with
aging, and therefore represent a public health problem. A longitudinal and interventional
study with a quantitative approach was performed with the aim of analyzing the effects
of a physical therapy program aimed at health promotion on the cognitive ability of
institutionalized elderly women. Data was collected using a sociodemographic and
clinical form and the Mini Mental State Examination (MMSE) at three time points
(baseline, after 10 interventions and after 20 interventions). The health promotion
program consisted of 20 recreational group activities in weekly meetings lasting an
hour. Statistical analysis used the paired Student’s t-test and Analysis of variance, with
a significance level of p<<0.05. The sample consisted of 24 elderly persons, with a mean
age of 80.04 years. The results showed improvement in the performance of the elderly,
both in overall MMSE score (T0=19.22 »s. T2=28.33, p=0.01) and in the evaluated
subcategories "time orientation" (T0=3.35 »s. T2=3.57, p=0.02), "record" (T0=2.61 us.
T2=2.95, p<0.01), "memory recall" (T0=1.78 us. T2=2.71, p<0.01), "read and execute"
(T0=0.43 »s. T2=0.67, p=0.01) and "copy diagram" (T0=0.26 »s. T2=0, 48, p=0.02).
These findings suggest that physical therapy for health promotion purposes enables
improvement in performance of cognitive activities of institutionalized elderly persons,

Key words: Elderly;
Cognition; Physical Therapy
Specialty; Homes for the
Aged.

thus contributing to a better quality of life.

INTRODUCAO

As popula¢des mundiais estdo sofrendo
um rapido processo de envelhecimento e tais
mudangas demograficas ocorrem de forma mais
rapida em paises de baixos e médios rendimentos,
tendo estas alteragdes impactos significativos
sobre os setores de saude, social e econdmico de
todos os paises.! Como toda situacao humana, o
envelhecimento tem uma dimensio existencial,
que modifica a relagdo da pessoa com o tempo,
gerando mudangas em suas relagdes com o mundo
e com sua propria historia.

A medida que a populagio envelhece, os
transtornos cognitivos aumentam, provocando
uma elevacao destes no mundo, o que constitui um
importante problema de saide publica mental.’

+6 destacam a

Nesse sentido, diversos estudos
relagdo entre o envelhecimento e o aparecimento
de transtornos cognitivos (deméncia, tempo
de reagao, déficit de memoria, compreensao
e aprendizagem), acrescentam ainda que tais
disturbios podem ser influenciados por alguns
fatores, tais como idade, escolaridade, pratica de

atividade fisica e renda.*®

A avaliacdo da capacidade cognitiva surge,
portanto, como um novo paradigma de saude,
particularmente relevante para o idoso, partindo do
conceito de saude e qualidade de vida, que devem
estar aliados ao aumento da expectativa de vida.’
Uma das maneiras de verificar as condicoes de satde
do idoso consiste na aplicagao de instrumentos
que permitam a avaliacio global desses individuos
pela equipe de satde, abordando suas condigdes
individuais, familiares e sociais e a relacio com a

capacidade funcional, cognitiva e afetiva.’

Assim, a avaliacdo da capacidade cognitiva dos
idosos institucionalizados possibilita selecionar
intervencoes adequadas para o combate das
dependéncias previsiveis e a promog¢ao de uma

vida mais ativa e saudavel.’

Frente a esse envelhecimento populacional,
tornam-se necessarias medidas de intervencao
precoce por parte dos profissionais de saide no
intuito de prevenir certos danos cognitivos e
modificar atitudes equivocadas que ponham em
risco a saude dos idosos, proporcionando, dessa

forma, mais autonomia e qualidade de vida."



Diante disto, este estudo objetivou analisar
os efeitos de um programa de fisioterapia para
promogao a saude sobre a capacidade cognitiva
de mulheres idosas institucionalizadas.

METODO

Estudo longitudinal, intervencionista, analitico
de abordagem quantitativa, realizado no periodo
de dezembro de 2013 a abril de 2014 em duas
institui¢oes de longa permanéncia para idosos
(ILPIs) exclusivamente femininas, de carater
privado e filantrépico, localizadas na cidade de
Fortaleza-CE. Esta pesquisa foi realizada pelo
Programa de Extensio Promo¢ao da Saude
(PROSA) do curso de Fisioterapia da Universidade
Federal do Ceara.

A amostra foi composta por idosas, com
idade igual ou superior a 65 anos, residentes
em pelo menos uma das ILPIs. As idosas
foram abordadas verbalmente, por um tnico
pesquisador, e explicitadas sobre o objetivo do
estudo. Havendo concordancia em participar
da pesquisa, foram avaliadas, sendo necessario
que as mesmas apresentassem conhecimentos
basicos de matematica (isto ¢, que fossem capazes
de realizar calculos mentais) e se dispusessem a
frequentar 75% das atividades de promocio da
saude desenvolvidas.

Foram excluidas as idosas que possufam
diagnéstico médico comprovado de afeccoes
neurodegenerativas pregressas e/ou progressivas,
alteracio de orientagdo auto-alopsiquica evidente
ao contato pessoal ou que estavam em uso de
medicacdo especifica para melhora da func¢io
cognitiva. Os dirigentes das ILPIs foram
consultados e esclarecidos quanto a viabilidade
do estudo e concordaram com sua realizacio.

A coleta de dados ocorreu em trés etapas:
diagnostico inicial (TO0), avaliagdo para revisio
do plano de intervencao (T1) e avaliacdo
final (T2). O diagnéstico inicial foi realizado
por meio de formulario para caracterizagao
sociodemografica e nosolégica da amostra —
documento este elaborado pelos autores do
estudo —, associado ao Miniexame do Estado

Fisioterapia na fungdo cognitiva de idosas

Mental (MEEM) — instrumento originalmente
proposto por Folstein et al.,' em 1975, validado
para alingua portuguesa em 1994 por Bertolucci
et al."? e modificado por Brucki et al."” em 2003
(quadro 1) para avaliagdao cognitiva das idosas. O
MEEM ¢ composto por questoes agrupadas em
sete categorias (orientacao temporal, orientagdo
espacial, memoria imediata, atengao e calculo,
memoria de evocacio, linguagem e capacidade
construtiva visual). Sua pontuacao total pode
variar de zero até o maximo de 30 pontos. Neste
teste ¢ considerado normal valores acima de 27
pontos e deméncia, valores menores ou iguais a
24 pontos; em caso de menos de quatro anos de
escolaridade, o ponto de corte passa para 17, em
vez de 24 pontos.!

A segunda coleta foi realizada apds a execugao
de 10 atividades (T1) e a terceira, de 20 atividades
(T2); sendo em ambos os casos reaplicado apenas
o MEEM.

As intervengoes foram executadas por dois
académicos da Universidade Federal do Ceara,
supervisionados por profissionais fisioterapeutas
desde o planejamento das agdes promotoras até
a execugdo das mesmas. O programa teve uma
duracio total de cinco meses e ocorreu por meio
de encontros semanais (uma vez por semana),
com duracio minima de uma hora. Ressalta-se
que as atividades normalmente eram realizadas
no tempo minimo.

Durante a execucao das atividades eram
utilizadas técnicas de grupo para trabalhar sob
a perspectiva coletiva e interativa com as idosas
(quadro 2). Os exercicios foram realizados com
o auxilio de equipamentos fisioterapéuticos,
como: faixas elasticas, bastdes, bolas; e materiais
artesanais, tais como: garrafas plasticas, barbantes,
de acordo com o objetivo definido para a atividade
da semana. As intervencOes foram realizadas no
hall de convivéncia de cada ILPI. Os instrumentos
utilizados no plano de intervenc¢ao foram: diario
de campo (anotagdes importantes durante as
intervencoes), relatos orais das idosas, observagao
participante, protocolo de intervencao e relatorio
das a¢oes (descrever todas as agoes realizadas a
cada término da intervencao).
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Quadro 1. Miniexame do estado mental (MEEM).

Orientacdo temporal (5 pontos)

1. Qual a hora aproximada?
2. Em que dia da semana estamos?
3. Que dia do més ¢é hoje?
4. Em que més estamos?
5. Em que ano estamos?

Orientagao espacial (5 pontos)

1. Em que local estamos?
2. Que local ¢ este aqui?
3. Em que bairro nés estamos ou qual é este endereco?
4. Em que cidade n6s estamos?
5. Em que estado nds estamos?

Registro (3 pontos)

Repetir: carro, vaso, tijolo

Atencao e calculo (5 pontos)

Subtrait: 100-7= 93-7= 86-7= 79-7= 72-7= 65

Memoria de evocagio (3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos (2 pontos)

Relégio e caneta

Repetir (1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem 13”

Comando de estagios (3 pontos)

Apanhe esta folha de papel com a mio direita, dobre-a a0
meio e coloque-a no chio

Escrever uma frase completa (1 ponto)

Escrever uma frase que tenha sentido

Ler e executar (1 ponto)

Feche os olhos

Copiar diagrama (1 ponto)

Copiar dois pentagonos com interse¢ao

Fonte: Adaptado de Brucki et al.”®
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Quadro 2. Protocolos de intervencao, temas, atividades realizadas e objetivos terapéuticos. Fortaleza,

CE, 2014.

Protocolo 1 -
Funcio cognitiva

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o raciocinio
e a memoria.

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o
raciocinio, a memoéria e a capacidade
de resolver situagoes “problemas”.

Atividade 1: Circular os desenhos iguais ao
que foi separado em um quadro; desenhar
figuras geométricas.

Atividade 2: Ligar pontos; realizar
movimentos diversos do corpo (como bater
a mao direita no peito esquerdo, bater o pé
no chao).

Atividade 3: Jogo de adivinhacao; ligar pontos
e descobrir quais desenhos foram formados.
Atividade 4: Cada idosa devera emitir o som

caractetistico do bicho/objeto que viram em
gravuras e a outra tenta adivinhar.

Protocolo 2 -
Musicas

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimulatr o
raciocinio, a memoéria e a capacidade
de resolver situagoes “problemas”.

Atividade 5: Utilizaram-se musicas do
Roberto Carlos (como “Jesus Cristo”,
“Nossa Senhora”, entre outras) para cantar
e memorizar as letras e melodias; colocou-
se para tocar uma montagem com trechos
misturados dessas musicas para que cantassem
corretamente.

Protocolo 3 -
Prevencido de quedas

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o
raciocinio, a memoria e 2 comunicagao.

Atividade 6: Conversa sobre o historico
e quedas de cada idosa; as idosas fora
d das d da id id foram
divididas em grupos menores e cada grupo
recebeu o jogo "De Olho Nos Riscos" para

que fossem feitas as associages corretas.

Protocolo 4 -
Higiene pessoal

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o
raciocinio, a memoria, capacidade
de resolver situagdes “problemas” e
comunicacao.

Atividade 7: Foram misturados diversos
produtos de higiene pessoal com outros
objetos diversos e colocados em uma caixa.
Essa caixa circulou entre as idosas para
que pegassem um objeto importante para
a higiene, dizendo o que € e para que serve.

Protocolo 5 -
Religiosidade

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora e estimular o
raciocinio.

Atividade 8: Confeccdo de um terco.

Protocolo 6 -
Alimentacio
saudavel

Objetivo: Estimular o raciocinio,
a memoria, capacidade de resolver
situagdes “problemas” e comunicagio.

Atividade 9: Perguntou-se as idosas quais
os alimentos que gostavam e quais os que
achavam ser bons para a saude; falou-se sobre
a importancia de se ter uma alimentacao
saudavel, sobre as dietas de restricao tipicas
de pacientes que tém hipertensio arterial
sistemica (HAS) e diabetes mellitus (DM),
e da importancia de se seguir essa dieta
corretamente.
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Protocolo 7 -
Colagem/mosaicos

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o
raciocinio, a memoéria e a capacidade
de resolver situagoes “problemas”.

Atividade 10: Levaram-se recortes de formas
geométricas para que as idosas montassem
figuras, tais como: carro, bandeira do Brasil.

Protocolo 8 - Dia da
Beleza

Objetivo: Estimular a memoria e
a capacidade de resolver situacdes
“problemas”.

Atividade 11: Levaram-se diversos itens
utilizados para a beleza (maquiagem,
acessorios de cabelo, perfume, entre outros).
As idosas identificaram esses objetos e
disseram sua utilidade.

Protocolo 9 -
Cartazes

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o
raciocinio, a meméria e a capacidade
de resolver situacoes “problemas”.

Atividade 12: As idosas foram separadas
em trés mesas. Cada mesa recebeu uma
cartolina e figuras que tinham relagio com os
protocolos antetiotres de alimentacao, higiene
e prevencio de quedas; a mesa que pegou o
tema alimentacdo recebeu uma cartolina com
a figura de quatro pratos ja colados nela e
diversas gravuras de alimentos (saudaveis e
ndo saudaveis). As participantes selecionaram
as figuras de forma a montar quatro pratos
(café da manha, almocgo, lanche da tarde,
jantar) com alimentos saudaveis.

Protocolo 10 -
Carnaval

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o raciocinio
e a memoria.

Atividade 13: Confeccao de mascaras de
Carnaval; durante a atividade marchinhas
antigas de Carnaval ficaram tocando, a fim
de que lembrassem e cantassem.

Protocolo 11 -
Quebra-cabecas

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimulatr o
raciocinio, a memoéria e a capacidade
de resolver situagdes “problemas”.

Atividade 14: As idosas foram divididas em
trés grupos, cada um recebeu um quebra-
cabeca. Os quebra-cabecas montados
foram mostrados e pediu-se a todas que
memorizassem os detalhes. Em seguida,
foram desmontados e solicitou-se a cada
grupo sua montagem.

Protocolo 12 -
Quebra-cabecas

Objetivo: Estimular o raciocinio, a
memoéria e a capacidade de resolver
situagdes “problemas”.

Atividade 15: As idosas foram separadas
em trés grupos. Objetos diversos foram
agrupados de forma a montar uma sequéncia
aleatoria (p. ex., 4 objetos, 8 objetos, 1 objeto,
6 objetos). Primeiramente, as idosas deveriam
dizer a quantidade de objetos em cada arranjo;
em sequéncia, solicitou-se que guardassem
na memoria o ndimero referente a quantidade
de objetos. Ao final, cada grupo deveria dizer
a sequéncia correta (do exemplo anterior: 4,
8,1,0).

Protocolo 13 -
Formando palavras

Objetivo: Estimular o raciocinio, a
memoéria e a capacidade de resolver
situacoes “problemas”.

Atividade 16: Varias cartas foram distribuidas
para que as idosas formassem a palavra correta
a partir do indicado.
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Protocolo 14 - Jogo
da forca

Objetivo: Estimular o raciocinio, a
memoria e a capacidade de resolver
situacoes “problemas”.

Atividade 17: Aplicacdo do jogo da forca,
utilizando temas referentes as atividades ja
aplicadas, relevantes a satde.

Protocolo 15 - Jogo
das sensacoes

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o
raciocinio, a meméria e a capacidade
de resolver situagoes “problemas”.

Atividade 18: As idosas, vendadas,
identificaram pelo cheiro, pelo gosto, pelo
som emitido e pelo tato o que recebiam.

Protocolo 16 -
Pascoa

Objetivo: Promover melhora da
habilidade motora, estimular o
raciocinio, a meméria e a capacidade
de resolver situacoes “problemas”.

Atividade 19: Confecciao de mascaras de
coelhinho e pintura das mesmas.

Protocolo 17 - Bingo

Objetivo: Estimular o raciocinio, a
memoria e a capacidade de resolver

Atividade 20: Distribuiram-se cartelas de
bingos com imagens (em vez de nimeros).

musical situacoes “problemas”.

Um CD reproduziu, em ordem aleatdria, os
sons cotrespondentes as imagens presentes

nas cartelas de bingo.

Ressalta-se que nao houve cegamento por
parte dos pesquisadores com relacio as atividades
propostas, no entanto, os mesmos nao conheciam
o objetivo do estudo. Os dados foram analisados
em conjunto, indo de acordo com o consenso dos
pesquisadores.

Para comparacio entre os grupos (T0, T1 e
T2), utilizou-se o teste #Student pareado e Analise
de Variancia (ANOVA), em que se admitiu como
nivel de significancia p<0,05 (5%), intervalo de
confianca de 95%.

As questdes éticas deste estudo foram alicercadas
na Resolugio n® 466/12."° O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara (protocolo n® 327/11) e todas as
participantes do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 24 idosas (n=19
daILPI1en=5daILPI 2), com média de idade de
80,42%7,95 anos [min.=65 e max.=90], sendo que
62,50% tinham entre 80 e 90 anos. A maioria era
proveniente de municipios do interior do Estado
do Ceara (58,33%), solteira (66,66%), com nivel de

escolaridade inexistente ou baixo (62,50%) e todas
eram aposentadas (100%). A maior parte fazia
uso continuo de algum medicamento (83,33%),
hipoglicemiantes e anti-hipertensivos eram os
mais utilizados.

Quando investigada a cogni¢ao, as idosas
foram identificadas em sua quase totalidade como
orientadas e capazes de obedecer a instrugoes
simples (95,83%); contudo, possufam esquecimento
recorrente (50%), com piora progressiva
da frequéncia de esquecimento (41,67%);
manifestando-se alteracio cognitiva anterior em
apenas 20,83% delas (tabela 1).

Identificou-se um acréscimo na pontuagao geral
do MEEM antes e ap6s a intervencao fisioterapéutica
(TO= 19,22; T'1= 23,43; T2= 28,33), embora este
nao tenha sido estatisticamente significante quando
comparados nos trés tempos avaliados (p=0,11). Em
todas as subcategorias foram observados aumentos
dos valores entre TO e T2. Entretanto, os ganhos
progressivos (TO-T1-T2) foram vistos apenas nas
seguintes subcategorias: “registro” (2,61; 2,90; 2,95),
“memoria de evocacdo” (1,78; 2,62; 2,71), “ler ¢
executar” (0,43; 0,48; 0,67) e “copiar diagrama”
(0,265 0,38; 0,48); tendo sido encontrada diferenca
estatisticamente significante apenas em “memoria
de evocagio” (p<0,01) (tabela 2).
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Tabela 1. Caracteristicas das idosas estudadas. Fortaleza, CE, 2014.

Variaveis Fa F%
Caracteristicas sociodemogrdficas
Faixa etaria
65 a 69 anos 3 12,50
70 279 anos 6 25,00
80 a 90 anos 15 62,50
Estado civil
Casada 1 4.17
Divorciada 1 417
Solteira 16 66,606
Vitva 6 25,00
Escolaridade
Analfabeta 8 3333
Fundamental incompleto 7 29,17
Fundamental completo 4 16,67
Médio completo 3 12,50
Superior completo 2 8,33
Profissio
Autonoma 3 12,50
Assalariada 12 50,00
Do lar 9 37,50
Naturalidade
Fortaleza 7 29,17
Municipios do intetior do Estado 14 58,33
Municipios de outro Estado 3 12,50
Caracteristicas clinicas
Déficit visual 15 62,50
Déficit auditivo 6 25,00
Uso de medicamentos 20 83,33
Testes clinicos: Teste do sussurro 7 29,17
Uso de alcool 1 4.17
Uso de tabaco 3 12,50



Fisioterapia na fungdo cognitiva de idosas

Cognicao

Presenca de esquecimento 12 50,00
Alteracio anterior do funcionamento 5 20,83
Piora progressiva do esquecimento 10 41,67

Estado mental
Orientada e obedece a instrugdes simples 23 95,83
Desorientada, mas pode obedecer a instrugdes simples 1 4.17

Tempo de institucionaliza¢do

Menos de 1 ano 4 16,67
1 a5 anos 8 33,33
62 10 anos 10 41,67
Mais de 10 anos 2 8,33

Fa= frequéncia absoluta; F%= frequéncia relativa.

Tabela 2. Comparagao entre as respostas a0 miniexame de estado mental (MEEM) de idosas de institui¢oes
de longa permanéncia, antes e ap6s 10 e 20 atendimentos de fisioterapia. Fortaleza, CE, 2014.

Variaveis TO T1 T2 PRI
MEEM (geral) 19,22+6,35 23,43%735 28,33+7,95 0,11
Orientagdo temporal 3,35%+1,87 3,14+1,88 3,57+1,66 0,70
Orientacio espacial 3,83%1,56 3,90+1,70 3,9011,67 0,98
Registro 2,614+0,72 2,9010,44 2,9540,22 0,09
Atencio e cilculo 0,87+1,84 0,38%1,16 2,2941,10 0,34
Memoéria de evocagio 1,78%1,17 2,62%0,80 2,71£0,72 <0,01
Nomear dois objetos 2,0010,00 1,9540,22 2,0010,00 0,62
Repetir 0,91£0,29 1,10+0,44 1,05+0,50 0,60
Comando de estagios 2,78%0,74 2,38%1,02 2,71+0,72 0,37
Ler e executar 0,4310,51 0,48+0,51 0,67£0,48 0,16
Elaborar uma frase 0,39+0,50 0,57£0,51 0,5210,51 0,49
Copiar diagrama 0,2610,45 0,38+0,50 0,48+0,51 0,36

TO= avaliacao de baseline (médiatdesvio-padrio); T1= avaliacao apos 10 atendimentos de fisioterapia (médiatdesvio-padrio); T2= avaliacao
ap6s 20 atendimentos de fisioterapia (médiatdesvio-padrio); ****ANOVA.
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Foi observado ganho estatisticamente
significante no desempenho do MEEM antes e
apos 20 intervengoes fisioterapéuticas (T0= 19,22
vs. T2= 28,33, p=0,01). Em todas as subcategorias
foram observados acréscimos entre TO e T2, exceto
em “nomear dois objetos” (2,00; 2,00) e “comando

de estagios” (2,78; 2,71). Foi observada diferenca
significante entre “orientacao temporal” (3,35; 3,57,
=0,02); “registro” (2,61; 2,95; p<0,01); “memoria
de evocacao” (1,78; 2,71; p<0,01), “ler e executar”
(0,43, 0,67; p=0,01) e “copiar diagrama” (0,26; 0,48;
$»=0,02) (tabela 3).

Tabela 3. Comparagio entre as respostas a0 miniexame de estado mental (MEEM) de idosas de institui¢oes
de longa permanéncia, antes e ap6s 20 atendimentos de fisioterapia. Fortaleza, CE, 2014.

Variaveis TO T2 PR
MEEM (geral) 19,2246,35 28,3317,95 0,01
Orientagdo temporal 3,35+1,87 3,57%1,66 0,02
Orientacio espacial 3,83+1,56 3.90%1,67 0,40
Registro 2,611+0,72 2,9510,22 <0,01
Atencio e cilculo 0,87+1,84 2,29+1,10 0,09
Memoria de evocacao 1,78+1,17 2,71£0,72 <0,01
Nomear dois objetos 2,00%0,00 2,0010,00 0,16
Repetir 0,91£0,29 1,05+0,50 0,21
Comando de estagios 2,7810,74 2,71£0,72 0,42
Ler e executar 0,4310,51 0,67£0,48 0,01
Elaborar uma frase 0,3910,50 0,5210,51 0,09
Copiar diagrama 0,2610,45 0,4810,51 0,02

T0= avaliagio de baseline (médiatdesvio-padrio); T2= avaliacio ap6s 20 atendimentos de fisioterapia (médiatdesvio-padrio); ***teste #Student

pareado para TO e T2.

DISCUSSAQ

A amostra foi composta exclusivamente por
individuos idosos do sexo feminino, com idade
entre 65 ¢ 90 anos, com predominio de idosas
longevas de idade 280 anos, solteiras, analfabetas
ou de baixa escolaridade, aposentadas. Estes dados
apontam para uma tendéncia ao envelhecimento
da populacao de idosos, especialmente entre as
mulheres, sugerindo um aumento da expectativa
de vida da populagao brasileira em varias regioes
do pafs, a exemplo de estudos desenvolvidos
nas cidades: Fortaleza-CE,'® Recife-PE," Joiao
Pessoa-PB,"® Brasilia-DF,"” Diamantina-MG?*° e
Porto Alegre-RS.*!

Nesse contexto, atribui-se a predominancia de
idosos de género feminino a sua menor exposi¢ao
a determinados fatores de risco, notadamente
no trabalho, a menor prevaléncia de tabagismo
e etilismo, a diferenca no lidar com doencas e
incapacidades e, por tltimo, a maior cobertura
de assisténcia gineco-obstétrica.”** O baixo ou
ausente nivel educacional da populacio idosa
¢ um dado sociodemografico relevante, pois
estudos afirmam que hé cerca de 4,5 a 5 vezes
mais chances desses idosos desenvolverem
dependéncia moderada/grave, comprometendo
sua funcionalidade e, consequentemente, sua
qualidade de vida. A maior expectativa de vida
do grupo etario 280 anos vem sendo atribuida



principalmente a sua maior preocupacao e cuidados
em relacao as doengas e a prevengao da saide, aos
novos padroes de comportamento, a adesao de um
estilo de vida mais saudavel, além da constatacao
nacional do aumento da feminizacio da velhice.*
Parcela consideravel das idosas apresentou
déficits visuais, relatou zumbido nos ouvidos e
obteve resultado positivo no teste do sussurro,
sendo que poucas idosas admitiram possuir algum
disturbio auditivo. Esses resultados sio semelhantes
aos encontrados nos estudos de Floriano &
Dalgalarrondo,” Borges et al.”® e Menezes et
al.*” Tais disturbios levam a4 menor capacidade
de comunicacao e a incapacidade funcional, o
que gera restricio de mobilidade e consequente
dependéncia, proporcionando, inclusive, maior
probabilidade de quedas e traumas em geral.”’ A
maior parte das alteragGes sensoriais decorrentes
do envelhecimento ¢ inevitavel; no entanto, podem
receber uma abordagem preventiva, corretiva e as
vezes até mesmo curativa, possibilitando que essas
disfungoes sejam pelo menos adiadas.

No presente estudo, a populagao de idosas foi
classificada em sua quase totalidade como orientada
e capaz de obedecer a instru¢oes simples; contudo,
cerca de metade dessas relataram esquecimento
recorrente e piora progressiva da frequéncia de
esquecimento. Nao foram encontrados trabalhos
que avaliassem tais caracteristicas cognitivas
especificamente, sendo comum na literatura a
avaliacdo da funcdo cognitiva apenas por meio de
habilidades investigadas por testes cognitivos.*®
Para Borges et al.,” os idosos que vivem em ILPIs
aumentam seu sedentarismo e perdem grande parte
de sua autonomia, que, associados ao processo
de envelhecimento, podem acentuar o declinio
cognitivo. Entretanto, o estudo de Carneiro et al.,,'*
realizado com 59 idosas residentes em duas ILPIs
no municipio de Fortaleza-CE, destacou que as
idosas apresentaram independéncia para realizar
suas atividades cotidianas (alimentagdo, higiene
pessoal, banho, mobilidade e controle esfincteriano),
necessitando de auxilio apenas para locomogao em
escadas e um pequeno déficit de memoria.

Por conseguinte, ressalta-se que as estratégias
de promocao a saide realizadas com as idosas
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institucionalizadas proporcionaram melhorias
no desempenho dessas no MEEM. Tais achados
sugerem que programas de intervencao pautados
em atividades promotoras da saude realizados pela
Fisioterapia sdo eficientes para a otimizagao da
funcio cognitiva de idosas residentes em ILPIs.

Do mesmo modo que neste estudo, foi
observado por Irigaray et al.”” e por Alves™ que
programas de reabilitacio cognitiva grupal sio
eficazes. Apostolo et al.** também encontraram
resultados positivos para a cogni¢ao ao desenvolver
um programa de estimula¢io com pessoas idosas.
Os autores aplicaram um Programa de Estimulagao
Cognitiva — “Fazer a diferenca” (PEC-FD; versio
portuguesa de Making a Difference: An Evidence-based
Group Programme to Offer Cognitive Stimulation Therapy
(CST) to People with Dementia), abordando os temas:
jogos fisicos, sons, infancia, alimentacao, questoes
atuais, retratos/cenarios, associacao de palavras, set
criativo, classificagdo de objetos, orienta¢io, usar o
dinheiro, jogo com nimeros, jogo com palavras e
jogos de equipe, com duas sessoes de 45 minutos
por semana, durante sete semanas numa amostra de
14 idosos, e evidenciaram que o grupo submetido
ao PEC-FD apresentou melhora significativa na
cognicao, melhorando a autonomia e capacidade
funcional dos idosos.

Outro estudo® acerca da responsividade
cognitiva de idosos participantes de um programa
de treino cognitivo desenvolvido com 21 idosos
ao longo de oito sessoes, utilizando simulacoes de
tarefas cotidianas, como fazer compras — o que
envolvia a memorizacao de lista de compras de
supermercado e calculos matematicos simples —,
como estratégia de abordagem, obteve resultados
que apontavam para uma melhoria cognitiva
relacionada principalmente 2 memoria.

Algumas categorias avaliadas neste estudo nao
mostraram alteracdo ou melhora mesmo apos as
20 intervengoes. Quanto a isto, é importante se
fazer algumas observagoes: (1) houve idosas que
apresentaram desempenho maximo em certos itens
e, por isso, nao seria possivel registrar melhora
em sua pontuagao na coleta pos-intervencao;
(2) algumas idosas apresentavam disturbios
auditivos e visuais que podem ter comprometido
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o seu rendimento individual nas atividades, o que
repercutiria sobre a avaliagao geral das ILPIs; (3)
certas capacidades avaliadas pelo MEEM, como
“atencao e calculo”, “ler e executar” e “elaborar uma
frase” sdo bastante dependentes e influenciadas pelo
grau de escolaridade, e com isso pode-se dizer que
tais itens tenham sofrido pequenas ou inexistentes
alteracdes devido ao fato de a populagao estudada
ser predominantemente analfabeta ou de baixa
escolaridade; (4) e, por ultimo, como as atividades
realizadas com as idosas nao foram organizadas
de forma que todas as habilidades abrangidas pelo
MEEM fossem treinadas em igual quantidade em
cada rodada de 10 sessoes, € possivel que algumas
categorias tenham sido trabalhadas mais que
outras, justificando a melhor performance associada
a determinadas capacidades.

Nesta perspectiva, estima-se que em cada
ano vivido acima da expectativa de vida sejam
consumidos de seis a nove meses, cerca de 80%,
em estado de incapacidade.” A promogio da satide
surge como resposta a este desafio da velhice sem
incapacidade, pois engloba a¢oes dirigidas para o
fortalecimento das habilidades fisicas e mentais dos
individuos, mas também as a¢des direcionadas para
as mudancas nas condicdes sociais, ambientais e
economicas, de forma a aliviar seu impacto sobre
a saude publica e individual.”” Daf a importancia
da participagdo dos idosos em programas de
promogao de saude que enfoquem a prevencio
de incapacidades como objetivo prioritario.

Por fim, destaca-se como fatores limitantes
de todo o estudo: a pequena amostra analisada; o
plano de intervencdo, que nao foi organizado de
forma a trabalhar todas as habilidades avaliadas em
igual intensidade. Ademais, é¢ importante salientar a
escassa literatura, sobretudo nacional, direcionada
aos impactos de programas de interven¢iao em
promogao da satde sobre o desempenho cognitivo
de idosos. Mas, apesar disto, considera-se este
estudo valido, uma vez que foram atingidos
os objetivos propostos, demonstrando ainda
a comunidade académica a importancia dos
programas e projetos de extensdao universitaria
ao explicitar seus efeitos positivos sobre a saude
da populacio.

Sugere-se para os préximos estudos: o uso de
outro tipo de instrumento para avalia¢do cognitiva
que nio o MEEM; a utilizacio de uma amostra
maior; de ambos os géneros, de perfil clinico
mais homogéneo; um programa com maior rigor
metodolégico, do tipo caso-controle, em que as
atividades a ser realizadas sejam bem definidas
e divididas previamente de forma que todas as
habilidades a ser analisadas tenham igual tempo
de estimula¢do, sempre visando a obtenc¢ao de
resultados que se mantenham a longo prazo e que
se generalizem para os desafios cognitivos diarios
da popula¢io idosa.

Ressalta-se que o envelhecimento populacional
traduz-se numa carga maior de doencas na
populacao, mais incapacidades e aumento do uso
de servigos de saude. A prevencio torna-se chave
para mudar o quadro atual e tem mostrado ser
efetiva em qualquer nivel, inclusive nas fases mais
avancadas da vida. Identificar as condicOes de sadde
dos idosos mais velhos possibilita interven¢oes
direcionadas, de forma a atender as suas demandas
e melhorar sua qualidade de vida. Um planejamento
adequado, direcionado as reais necessidades
dessa populagio, contribui para o bem-estar,
independéncia e dignidade desses idosos, de modo
a proporcionar um envelhecimento mais saudavel,
no qual seja agregada qualidade de vida aos anos,
e nio apenas anos a vida.

CONCLUSAQ

O desempenho no Miniexame do Estado
Mental foi expandido apds a realizagdo das
atividades de promocio a saude, o que otimizou
a funcio cognitiva das idosas institucionalizadas,
contribuindo, assim, para uma melhor qualidade

de vida.

As pesquisas intervencionais de treino cognitivo
para idosos saudaveis e/ou portadores de déficits
desta natureza compreendem temas ainda pouco
estudados no Brasil. Deve-se ressaltar a relevancia
destes assuntos, visto que estdao relacionados
diretamente a saude, independéncia, autonomia
e qualidade de vida do idoso.
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Estado de salud del adulto mayor de Antioquia, Colombia

Health status of elderly persons of Antioquia, Colombia

Resumen

Odbjetivo: Las necesidades de salud de los adultos mayores se constituyen en retos por los
requerimientos de atencion, cuidado e incremento de costos, por eso se buscé analizar el
estado de salud del adulto mayor que posibilite la focalizacion e intervenciéon oportuna,
en la busqueda de un envejecimiento saludable para todos. Mézodo: Bajo un enfoque
cuantitativo, se realizé un estudio observacional, descriptivo transversal de fuente
primaria, encuestando a 4.248 adultos mayores de 60 afios de edad, residentes en las nueve
subregiones del departamento de Antioquia, Colombia y la ciudad capital en el segundo
semestre del afo 2012. Se realizaron analisis univariados, bivariados y multivariados,
en el calculos de medidas estadisticas y epidemioldgicas, intervalos de confianza y
pruebas estadisticas menores del 5%. Resultados: Uno de cada cuatro presentaron riesgo
de depresion, uno de cada tres tenfan riesgo de ansiedad, ocho de cada diez presentaron
deterioro cognitivo, principalmente leve, y riesgo nutricional en igual proporcién. Se
evidencio todo tipo de maltrato contra los adultos mayores, siendo mayor el psicolégico.
Conclusiones: E1 estado de salud de la persona mayor se ve mas afectado por los riesgos
en la salud mental que en la fisica, que permiten el direccionamiento de las politicas
publicas y una mejor distribucion de recursos en la busqueda del mejoramiento en su

calidad de vida y un envejecimiento digno, diferenciando por la region de residencia.

Abstract

Odbjective: The health needs of older adults constitute challenges for health monitoring
and care, resulting in increased costs. The present study therefore sought to analyze the
health status of the elderly to enable targeting and intervention, in the pursuit of healthy
aging for all. Mezhod: A quantitative observational cross-sectional study using a primary

Universidad CES, Grupo de Investigacién Observatorio de la Salud Piablica. Medellin, Colombia.
Universidad CES, Grupo de Investigacién Epidemiologia y Bioestadistica. Medellin, Colombia.
Hospital Municipio de Anori. Medellin, Colombia.

Financiacién: Este proyecto de investigacion fue ejecutado a través de un convenio de asociacién entre
la Gobernacion de Antioquia - Secretaria Seccional de Salud y Protecciéon Social de Antioquia y la
Universidad CES— Facultad de Medicina — 2012CF164156.

Correspondéncia / Correspondence
Doris Cardona Arango
E-mail: dcardona@ces.edu.co

Doris Cardona Arango'
Angela Segura Cardona?
Maria Garzon Duque'
Alejondra Segura Cardona?
Sara Maria Cano Sierra?

Palabras-clave: Adulto
Mayor; Condiciones de Salud;
Maltrato al Anciano; Salud

Mental.

ArTi6os OriciNAlS / ORIGINAL ARTICLES

Al



72

Rev. Bras. GeriaTe. GeronToL., Rio 0 Janeiko, 2016; 19(1):71-86

source was performed in 2012. A total of 4,248 adults aged over 60 years of age residing

in the nine regions of Antioquia, Colombia, and the capital city were surveyed. Univariate,

bivariate and multivariate analysis was performed of statistical and epidemiological

measures, based on confidence intervals and statistical tests under 5%. Res#/ts: One in four

individuals had a risk of depression, one in three were at risk of anxiety, eight out of ten

had cognitive impairment, mainly mild, and the same proportion were at nutritional risk.

Key words. Elderly; Health
Status; Elder Abuse; Mental

The elderly persons suffered from all types of abuse, notably psychological. Conclusions: ~ Health.

Thehealth status ofelderly personsis more affectedbymental than physical healthrisks,

indicatingthatpublic policy anda better distribution ofresourcesshould be aimed at

seeking animprovement in qualityof life anddignified aging, differentiated byregion.

INTRODUCCION

Los analisis de situacion de salud (ASIS) segin
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),'
son procesos analitico-sintéticos que abarcan
diversos tipos de interpretaciones y permiten
caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-
enfermedad de una poblacién, incluyendo los dafios
y problemas de salud, asi como sus determinantes,
sean éstos competencia del sector salud o de otros
sectores. Facilitan la identificacién de necesidades y
prioridades en salud, de intervenciones y programas
apropiados y la evaluacién de su impacto en
salud al basarse en el estudio de la interaccion
de las condiciones de vida y el nivel existente de
los procesos de salud de un pais u otra unidad
geografico-politica.

El sustrato de los ASIS incluye a grupos de
poblacién con diferentes grados de postergacion
resultante de las condiciones y calidad de vida
desiguales y definidas segin caracteristicas
especificas,’ como es el caso de las personas mayores
de 60 anos, consideradas poblacién vulnerable y
prioritarios de atencioén en salud, amparados por la
Constitucion Politica (articulo 46) y por la Politica
Nacional de Envejecimiento y Vejez.”

El estudio de las personas mayores evidencia
el proceso de envejecimiento de una poblacion y
serd una cuestion de primordial importancia en
los paises en desarrollo que, segun se proyecta,
envejeceran rapidamente en la primera mitad
del siglo XXI. Se espera que para el 2050 el
porcentaje de personas mayores aumente del 8%
al 19%, mientras que la de nifios descendera del

33% al 22%. Este cambio demografico plantea
un problema importante en materia de recursos;
los paises desarrollados han envejecido de forma
gradual y se enfrentan a problemas relacionados
con el desempleo y la sostenibilidad de los sistemas
de pensiones, mientras que los pafses en desarrollo
afrontan los problemas propios del subdesarrollo,
simultaneamente con el envejecimiento de la
poblacion.?

De los aspectos que acompafnan el
envejecimiento poblacional, la situacion de salud
genera grandes desafios a las sociedades, por
las transiciones demograficas y epidemiologicas
que haran un desplazamiento de las causas
de enfermar y morir, de las enfermedades
transmisibles hacia las crénicas, degenerativas
e incapacitantes que incrementan los costos de
atencién® y rehabilitacion de quieres las padecen.
Las necesidades de salud de los adultos mayores
constituyen motivos de preocupacion entre la
poblacion, por cuanto requieren porcentajes muy
altos de atencién y cuidado, incrementando los
costos y la incertidumbre por la naturaleza cronica
de sus padecimientos, que en muchas ocasiones
termina por agotar las reservas de apoyo contenidas
en las redes sociales, y la mayor frecuencia con
que enferman, trayendo la pérdida de funciones
y la dependencia fisica y econémica de los demas
miembros de la familia.

Pero no basta agregar afios a la vida sino vida
a los aflos, que con una mayor expectativa de
salud y bienestar, por mas tiempo requerira un
envejecimiento activo a fin de mejorar la calidad de
vida de las personas mayores,’ puesto que fomenta



la autoestima y la dignidad de las personas y el
ejercicio pleno de todos sus derechos humanos
y libertades fundamentales.® Actualmente se
producen cambios sociales cuyas consecuencias
influyen negativamente en las condiciones de
vida y estado de salud de los que envejecen, dados
principalmente por: respuesta social al deterioro
biologico propio del envejecimiento; pérdida de la
ocupacion, disminucion del ingreso y deterioro de
la identidad social.”

Lo anterior indica que el crecimiento de las
personas mayores trae consigo inevitablemente un
aumento de las enfermedades fisicas y mentales
relacionadas con la edad, que aumentaran los
costos de atencién en salud y demandaran recursos
familiares y sociales; las enfermedades mentales,
principalmente la depresién, es considerada
como el principal problema de salud mental que
enfrentara el mundo del futuro. Los trastornos
mentales y conductuales perturban la calidad de
vida de las personas afectadas y de sus familias.*

Adicionalmente, los cambios biol6gicos
y sociales hacen que el adulto mayor también
esté expuesto a otros riesgos que deterioran su
estado de salud, como la depresion, la ansiedad,
el deterioro cognitivo y la malnutricién, pero
son condiciones poco exploradas en esta
poblacién, por considerarlas inherentes a la
edad, situacién que los lleva a la dependencia
funcional y econémica del Estado, la sociedad y
la familia, donde muchas veces pueden ser objeto
de abandono, abuso, maltrato y violencia.? De
esta forma, se apuesta a un cambio de paradigma
cultural, pasando de uno donde la vejez se ha
relacionado con la enfermedad, la dependencia
y la falta de productividad, por otro donde se
considere al adulto mayor una persona autbnoma,
productiva y beneficiaria del desarrollo. Por ello
se plante6 analizar el estado de salud del adulto
mayor residente en las nueve regiones y en la
capital del Departamento de Antioquia en el
segundo semestre del ano 2012, que posibilite
la focalizacién e intervencién oportuna, en la
basqueda de un envejecimiento digno y saludable
para todos, afectada por condiciones propias de
su lugar de residencia.

Estado de salud del adulto mayor

METODO

Bajo el enfoque cuantitativo, usando el
método empirico-analitico, se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo transversal en las nueve
subregiones del departamento de Antioquia,
Colombia, y la ciudad capital en el afio 2012,
para efectos del disefio muestral, se consideraron
10 regiones.

LLa poblacion de referencia fueron las personas
de 60 anos y mas de edad que residen en la zona
urbana y centros poblados de las subregiones,
que segun las proyecciones poblacionales del
Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) se estimé en 671.590 adultos
mayores de 60 afios para el afio 2012. En el calculo
del tamafio muestral, se utilizo el programa Epidat
3,1 y la f6rmula de Fleiss para poblaciones finitas,
con un nivel de confianza del 95%, un error de
muestreo del 1,6%, una proporcion de buen estado
de salud del 50% y un efecto de disefio (deff) del
1,0. La muestra minima calculada fue de 3.790 y se
ampli6 en un 10% para corregir posibles pérdidas
de informacién, quedando finalmente en 4.248
adultos mayores.

LLa muestra representativa de cada subregion
fue seleccionada mediante muestreo probabilistico
por conglomerados, bietdpico, sistematico y
aleatorio; se calcularon las probabilidades finales
de seleccion de cada adulto mayor para el calculo
de los factores de expansion. Se seleccionaron en
total 36 municipios (cuatro por subregion) mas
cuatro comunas de la ciudad capital. Se incluyeron
personas de 60 afios y mas de edad, residenciadas
en los municipios, manzanas y centros poblados
seleccionados, y alli se encuestaron los adultos
mayores sin importar raza, credo o condicion
fisica. Se excluyeron los adultos mayores residentes
en hogares geriatricos y quienes registraron menos
de 24 puntos en el Mini Examen Cognoscitivo
(MMSE)® al inicio de la recoleccién. Esta
prueba evalia el funcionamiento cognitivo del
encuestado: un puntaje menor de 24 evidencia
un deterioro como primera sefial de alarma, y
el desconocimiento del tipo de dentadura es la
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segunda seflal para determinar el conocimiento
de la realidad de la persona mayor.

A los adultos mayores seleccionados
se les aplicé una encuesta dirigida por 12
encuestadores, universitarios del area social o
sistemas de informacion, previamente capacitados
y estandarizados durante dos semanas por
los investigadores en el disefio del estudio,
aplicacion de encuestas, muestreo y trabajo de
campo; adicionalmente dos supervisores hicieron
verificacion del trabajo en terreno y control de
calidad del instrumento de medicién. El periodo
de recoleccién de datos fue de 1,5 meses.

La encuesta fue calibrada previamente con
una prueba piloto y estuvo conformada por 104
preguntas e incluyé variables relacionadas con:
caracteristicas demograficas (edad, sexo, estado
civil, nivel educativo, lugar de residencia, etc.);
funcionamiento cognitivo (MMSE de Folstein);
nivel de depresion (Escala de Depresion Geriatrica
Abreviada); nivel de ansiedad (subescala de
ansiedad de la Escala de Ansiedad y Depresion
de Golberg - EADG); indice de Katz; apoyo social
(escala de recursos sociales - OARS); percepcion
de maltrato y estado nutricional (instrumento
DETERMINE). Todos estos instrumentos fueron
tomados del Manual de indicadores de calidad de vida
en la vejez, del Centro Latinoamericano y Caribefio
de Demografia.’

El procesamiento de los datos fue realizado en
el software Epi-Info version 6.04d (licencia gratuita)
y el paquete estadistico SPSS 21.0 (licencia de la
Universidad CES). Se realizé analisis univariado,
bivariado y multivariado; el univariado se hizo
con factores de expansion y se calcularon los
errores de estimacion, ademas de las medidas
de frecuencia absoluta y relativa; asi mismo,
medidas descriptivas de resumen como: promedio,
mediana, moda, desviacion estandar (DE), rango
intercuartil, etc. El andlisis bivariado se realizé sin
factores de expansion, donde se relacionaron las
variables demograficas con las escalas empleadas,
segtn la prueba de hipétesis Chi-cuadrado, y el
calculo de medidas epidemiolégicas, como la
razoén de prevalencias (RP), crudas y ajustadas,

con su intervalo de confianza del 95%. Se defini6
significacion estadistica del 5% para las pruebas.

Los factores de expansion constituyen una
técnica de la estadistica inferencial, que se basan
en el calculo de expansores o ponderadores con
los cuales se pretende reconstruir la poblacion de
referencia, de donde fue obtenida la muestra. Estos
factores se calcularon con base en la probabilidad
de seleccion del municipio y de la manzana; y en
la probabilidad final de seleccion del adulto mayor,
cuyo inverso es el factor basico de expansion, que
equivale al nimero de adultos mayores de la region
que inicialmente son representados por cada uno de
los encuestados. Posteriormente, el factor basico de
expansion se ajusté por los factores de correccion:
cobertura, no respuesta, sexo y zona de procedencia.
La poblacién expandida fue de 654.712 adultos
mayores del departamento, cuya proporcion de
buen estado de salud encontrada fue de 52,9%.

Finalmente, se calcularon los errores de
estimacion, que hacen referencia a los errores
finales con los que quedo la variable de interés
utilizada en el cilculo del tamafio de muestra,
estableciéndose este error para estimaciones
departamentales del estado de salud en 1,49% y
para estimaciones regionales desde 4,30% a 4,84%.

El presente estudio fue aprobado por el Comité
Institucional de Etica de la Universidad CES,
Medellin-Colombia (acta n® 53/2012) y se solicito
consentimiento informado esctito a los adultos
mayores, previa realizacion de la encuesta, con
base en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministetio
de Salud que reglamenta la investigacion en seres
humanos. Ademas, segiin la misma norma, esta
investigacion se clasificé de riesgo minimo para
los adultos mayores.

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas

En los adultos mayores del Departamento de
Antioquia se encontr6 una mayor proporcion de
mujeres (72,8%); es decir por cada hombre existen
2,68 mujeres en este mismo grupo poblacional. En



todas las regiones se evidencia esta ventaja, pero
es mas marcada en Medellin, Valle de Aburri,
Norte y Nordeste, con evidencia de diferencia
estadistica entre estas proporciones por regiones

(X?=41,698; p=0,000).

Por area de residencia, el 94,7% de los adultos
mayores se encuentran residenciados en el area
urbanay el 5,3% viven en el area rural, lo que puede
afectar el acceso a los servicios de salud; asociacion
estadisticamente significativa (X*=8455,015;
$=0,000). La edad promedio de los adultos mayores
fue de 70,42 afios (DE- 8,27 afios), siendo los 76
afios la edad mas frecuente y el 50% tiene 69 afios o
menos; la edad minima fue de 60 afios y la maxima
encontrada en el departamento fue de 112 afos.
Los promedios de edad mas bajos se encontraron
en Medellin, Suroeste y Oriente.

Por estado civil, predominaron los casados
(38,3%) seguidos de cerca por los viudos (33,4%0);
quienes tienen mayor aporte en Medellin, Nordeste,
Norte y Valle de Aburra, vale resaltar que en

Estado de salud del adulto mayor

Medellin, Bajo Cauca y Uraba los viudos son mas
que los casados y los solteros. Se encontraron
diferencias estadisticas en las proporciones del
estado civil en las regiones (X*=414,663; p=0,000).

Estado de salud

De acuerdo a los resultados encontrados con
la Escala de Depresion Geriatrica, se observo
que el 73,7% de los adultos mayores encuestados
no registran riesgo de depresion; sin embargo, la
prevalencia del riesgo es de 26,3% distribuidos
entre un 16,2% con riesgo leve y el 10,1% muestran
riesgo de depresion establecida. Por region, la
mayor prevalencia de riesgo se registré en Norte,
Suroeste, Occidente y Bajo Cauca, evidenciandose
diferencias estadisticas (X*=232,437; p=0,000)
(tabla 1). Ademas, vivir en Magdalena Medio,
Oriente y Uraba disminuye la probabilidad de
presentar el riesgo, segtin las razones de prevalencia
ajustadas por las variables demograficas (tabla 2).

Tabla 1. Distribucién porcentual de los adultos mayores con riesgo de depresion, ansiedad, deterioro cognitivo, recursos

sociales y maltrato segin region. Antioquia, Colombia, 2012.

Deptesion' Ansiedad®  Detetioro cognitivo’ Recursos sociales*
Region Maltrato
1 2 3 1 2 1 2 3 4 1 2 3 4 5
Bajo Cauca 66,8 221 111 442 558 15 208 52,8 248 0 13,6 469 349 45 10,6
Magdalena
Medio 849 119 32 82 18 0,8 337 56,7 87 0 1 327 58,8 7,6 0
Medellin 725 146 12,9 66,6 334 51 364 427 158 0 258 419 25 7,2 8,8
Nordeste 69,6 221 82 598 402 15 212 604 169 0 23 536 202 32 2.1
Norte 52,8 33 14,2 0 100 4 357 495 10,8 0,1 20,6 558 21,1 2.4 1,5
Occidente 60,8 30,5 8,7 0 100 01 26,6 564 16,8 1,2 61,1 328 43 0,7 3
Oriente 842 12 39 779 221 52 364 455 12,8 08 139 289 526 38 2
Suroeste 601 256 143 625 375 11 232 575 182 04 351 47 17 05 54
Uraba 74,8 225 27 887 11,3 12 179 62,2 18,6 0 31,7 556 114 13 6,9
Valle de
Aburra 80,7 13,5 58 70,1 299 44 264 479 21,2 0 193 456 26,9 8,3 54

'Riesgo de depresion (1=normal, 2=leve, 3=establecido); > Riesgo de ansiedad (1=sin riesgo, 2=con riesgo); * Riesgo de deterioro cognitivo

(1=severo, 2=moderado, 2=leve y 3=sin riesgo); * Recursos sociales (1=buenos, 2=ligeramente deteriorados, 3=moderadamente, 4=bastante,

5=totalmente).
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Tabla 2. Calculo de RP crudos y ajustados de los riesgos, segun region. Antioquia, Colombia, 2012.

Vasiable RP IC 95% RP IC 95%

crudo  TInferior  Superior  3justado  Inferior  Superior

Bajo Cauca 2458 1,802 3,353 1,719 1,088 2,715

Magdalena M 0,470 0,320 0,691 0,242 0,142 0,414

Medellin 1457 1,062 1,999 1,247 0,777 2,001

Nordeste 1,525 1,106 2,102 1734 1,114 2,701

Riesgode  Norte 2511 1,831 3,444 1,090 0,633 1,876

depresion  QOccidente 1,918 1,392 2,642 1,960 1,240 3,098

Oriente 0,824 0,577 1175 0,898 0,506 1,594

Suroeste 2,658 1,946 3,629 3,247 2,101 5,020

Uraba 1,635 1,185 2,254 0,675 0,422 1,082

Valle de Aburra 1,00 -- -- 1,00 -- --

Bajo Cauca 2308 1743 3,055 1,890 1,247 2,863

Magdalena M 0,320 0,230 0,445 0,201 0,126 0,321

Medellin 0,882 0,666 1,167 0,902 0,597 1,363

Nordeste 1,204 0,908 1,597 1,296 0,877 1,914

Riesgo de Norte NC NC NC NC NC NC

ansiedad  Occidente NC NC NC NC NC NC

Oriente 0,485 0,351 0,670 0,585 0,355 0,963

Suroeste 1,045 0786 1,389 1,263 0,856 1,862

Uraba 0,229 0,159 0,331 0,115 0,068 0,194

Valle de Aburri 1,00 - - 1,00 - -

Bajo Cauca 0,75 0,535 1,062 0,59 0,345 1,031

Magdalena M 244 1,593 3,737 2,00 1,071 3,735

Medellin 1,05 0,739 1,492 1,19 0,706 2,035

Nordeste 1,08 0,756 1,556 1,17 0,679 2,033

Riesgode  Noree 1,38 0,940 2,037 120 0,580 2,501
deterioro

cognitivo  Occidente 0,71 0,507 1,014 0,77 0,446 1,346

Oriente 114 0,787 1,654 1,23 0,644 2,365

Suroeste 115 0,797 1,667 1,55 0,884 2,748

Uraba 0,99 0,692 1,419 0,72 0,407 1,292

Valle de Aburri 1,00 - 1,00 - -




Estado de salud del adulto mayor

Variable RP IC 95% RP IC 95%
crudo  TInferior  Superior  ajustado  TInferior  Superior
Bajo Cauca 0,555 337 0,914 0,408 0,217 0,766
Magdalena M 0,429 ,252 0,729 0,630 0,345 1,151
Medellin 2,664 1,828 3,883 3,139 1,950 5,053
Nordeste 1,185 ;776 1,810 1,047 0,593 1,847
Dependencia  Norte 21,553 14,729 31,539 20278 12,086 34,021
fisica Occidente 2360 1,595 3,493 1,918 1,107 3,321
Oriente 1618 1,074 2,439 1,147 0,659 1,998
Suroeste 1,247 0,817 1,901 1,459 0,861 2,472
Urabé 0,310 170 0,567 0,340 0,162 0,715
Valle de Aburra 1,00 -- -- 1,00 -- --
Bajo Cauca 3,681 2,270 5,967 3,197 1,893 5,399
Magdalena M 10,583 5220 21,456 13,072 6,393 26,731
Medellin 0977 0,692 1,378 ,892 0,617 1,291
Nordeste 1,321 0912 1,913 1,287 0,868 1,908
Riesgo Norte 14362 6,170 33,432 5,807 2208 15269
nutricional Occidente 1,994 1315 3,022 965 0,589 1,582
Oriente 1,018 0,709 1,461 1,108 0,758 1,619
Suroeste 0,986 0,692 1,406 ,894 0,613 1,303
Uraba 4536 2,683 7,668 5,191 3,024 8,911
Valle de Aburri 1,00 - - 1,00 - -

El 64,2% de los adultos mayores con riesgo de
depresion eran mujeres y el 35,8% eran hombres.
Por cada mujer con riesgo de presentar depresion
hubo 0,9 hombres con riesgo de presentar
depresion, es decir, el riesgo de depresion para
los hombres se reduce en un 10% (RP=0,91 [0,820;
1,004]); sin embargo no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre el sexo y el
riesgo de depresion (X2=3,58; p=0,58).

Los adultos mayores en condiciéon de viudez
presentaron un riesgo de depresion del 36,4%,
los casados del 30,8% y los solteros del 17,6%. Se

encontré asociacion estadisticamente significativa
entre el estado civil y el riesgo de depresion

(X?=60,23; p=0,000).

Por cada adulto mayor con riesgo de depresion
que reside en el area rural hay 0,9 adultos mayores
con riesgo de depresiéon que residen en area
urbana. El hecho de vivir en area urbana podria
considerarse como un factor protector para reducir
el riesgo de depresion (RP=0,903 [0,764; 1,068]).
No se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre el area de residencia y el riesgo
de depresion (X*=1,37; p=0,241).
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De acuerdo ala escala de ansiedad, el 34,4% de
los adultos mayores presentaron riesgo de ansiedad.
Por regiones, la prevalencia de riesgo de ansiedad
fue mayor en Norte y Occidente, donde todas las
personas mayores estan riesgo de padecer este
trastorno mental, seguido de Bajo Cauca, donde
un poco mas de la mitad estan en el mismo riesgo.
Esta asociacion es estadisticamente significativa
(X?=1464,828; p=0,000) (tabla 1). Vivir en Bajo
Cauca, Nordeste y Suroeste aumenta la probabilidad
de padecer el trastorno, en las demas regiones se

comportan como factores protectores, excepto
Norte y Occidente (tabla 2).

De los adultos mayores del departamento, el
07,7% son de sexo femenino y en ellas la prevalencia
de riesgo es de 48,3%, comparada con la prevalencia
de los hombres (37,5%). Por cada mujer con riesgo
de presentar ansiedad hay 0,77 hombres con riesgo
de presentarlo, es decir, ser hombre reduce el riesgo
en un 33% (RP=0,77 [0,720; 0,837]); se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el
sexo y el riesgo de ansiedad (X*=46,0; p=0,000).

De los adultos mayores con riesgo de ansiedad el
37,3% son casados, el 32,3% son viudos y el 16,3%
solteros, los porcentajes mas bajos se presentaron
en los divorciados y quienes conviven en unién
libre. Se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre el estado civil y el riesgo de

ansiedad (X?=13,46; p=0,019).

El 90,7% de los adultos mayores con riesgo
de ansiedad viven en el area urbana y el 9,3%
viven en el area rural. Por cada adulto mayor con
riesgo de ansiedad que reside en el area urbana hay
0,86 adultos mayores que residen en area rural, es
decir, vivir en area rural se podria considerar como
factor protector frente al riesgo de presentar algun
trastorno ansioso (RP=0,865 [0,772; 0,968)); se
encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre el area de residencia y el riesgo de ansiedad

(X2=575; p=0,016).

A partir de la escala MMSE para determinar
el riesgo de deterioro cognitivo, se encontré que
el 83,2% presentan algun grado de deterioro,
principalmente leve (46,9%). Los residentes en
las regiones de Magdalena Medio, Norte y Oriente

tienen mas riesgo, y las regiones de menor riesgo
fueron: Bajo Cauca, Valle de Aburra, Uraba y
Suroeste; estas diferencias son estadisticamente
significativas (X*=283,568; p=0,000) (tabla 1), pero
vivir en regiones como Bajo Cauca, Occidente y
Uraba se comportan como factores protectores,
una vez se ajusta la variable por condiciones
demograficas (tabla 2).

El 61,9% de los adultos mayores con riesgo de
deterioro cognitivo son mujeres y por cada mujer
con hay 0,99 hombres con riesgo de presentarlo
(RP=0,99 [0,868; 1,146]); sin embargo no se
encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre el sexo y el riesgo de deterioro cognitivo

(X2=0,001; p=0,971).

De los adultos mayores con riesgo de deterioro
cognitivo, mas del 50% se encuentra soltero,
separado, viudo o divorciado y el porcentaje
restante esta casado o vive en union libre. Se
encontré asociacion estadisticamente significativa
entre el estado civil y el riesgo de deterioro
cognitivo (X*=38,70; p=0,000). El 91,9% de los
adultos mayores con riesgo de deterioro cognitivo
viven en area urbana y por cada uno de ellos hay
0,96 que residen en area rural (RP=0,96 [0,758;
1,237]). No se encontro asociacion estadisticamente
significativa entre el area de residencia y el riesgo
de deterioro cognitivo (X*=0,065; p=0,798).

El81,7% de las personas mayores se clasifican
como independientes o que no necesitan ayuda
segun el indice de Katz, que mide la capacidad
para realizar actividades basicas cotidianas como
bafiarse, vestirse, usar el sanitario, desplazarse,
tener control de esfinteres y alimentarse; es decir,
la prevalencia de discapacidad fisica o menor
capacidad funcional es de 18,3%. La menor
capacidad funcional se encontré en la region Norte
(72,9%) y enla ciudad de Medellin (24,1%0) mientras
la mayor independencia la registraron los adultos de
la region del Bajo Cauca y Uraba, con diferencias
estadisticas entre regiones (X*=1343,621; p=0,000)
(tabla 1). Igualmente, vivir en estas regiones se
convierte en un factor protector (tabla 2).

Se encontré que el 35,6% de las personas
mayores del departamento, tienen los recursos



sociales moderadamente deteriorados y el 22,2%
bastante deteriorados, segun la escala OARS. Por
region, se observaron diferencias estadisticas, en
mayor proporcion, los adultos mayores de Bajo
Cauca, Medellin, Nordeste, Norte, Suroeste,
Uraba y Valle de Aburra presentan recursos
sociales moderadamente deteriorados; los adultos
de las regiones de Magdalena Medio y Oriente
presentan recursos bastante deteriorados; y los
adultos mayores de Occidente presentan recursos
sociales ligeramente deteriorados (X*=902,473;
»=0,000) (tabla 1).

El estado nutricional de los adultos mayores
fue medido a través de la escala Determine y se
encontr6 una prevalencia de riesgo nutricional en
el 83,4% de los adultos mayores; el 59,9% en alto
riesgo y el 23,6% con moderado. Es preocupante
que solo el 16,6% de los mayores registran buen
estado nutricional, principalmente en las regiones
de Oriente (21,6%) y Medellin, Suroeste, Valle de
Aburra y Nordeste, con porcentajes superiores
al 15% vy esta asociacion es estadisticamente
significativa (X*=22002,934; p=0,000). Al mirar
las regiones que aumentan la probabilidad de
presentar este riesgo, se encontré en Magdalena
Medio, Norte y Uraba (tabla 2).

Es llamativo que el 7,6% de las personas
mayores del departamento sean objeto de algin
tipo de maltrato, principalmente el psicoldgico,
que se evidencia al ignorar, desatender o impeditrle
al adulto mayor el contacto con familiares
y amigos, o por insultar, gritar, intimidar,
amenazar, etc., registrandose una prevalencia
mayor en Uraba (6,7%) y Medellin (6,3%). La
negligencia, considerada como el descuido en la
alimentacion, abrigo, higiene o cuidados médicos
ofrecidos por la familia al adulto mayor, fue
mayor en Valle de Aburra (5,5%), Bajo Cauca
(3,3%) y Medellin (2,5%). El maltrato econémico
es mayor, porcentualmente hablando, en las
regiones de Valle de Aburra y Medellin, con 1,7%
respectivamente, y Bajo Cauca con 1,5%. Debe
resaltarse que en la region del Magdalena Medio
no se registré ningun tipo de maltrato contra los
adultos mayores y, que tres regiones presentaron
todos los tipos de maltrato: Valle de Aburra,
Medellin y Bajo Cauca. Estas diferencias fueron

Estado de salud del adulto mayor

estadisticamente significativas (X*=106,3006;
»=0,000) (tabla 1).

DISCUSION

LLa poblacién colombiana en 43 afios tuvo
un crecimiento que implicé practicamente una
duplicacién, teniendo como referente cifras que
indican un aumento de la poblacion aproximada
de 21.344.816 millones de habitantes en 1970 a
46.581.823 habitantes en el 2012, de los cuales,
segun el DANE el 10,2% (4.792.957) corresponden
a personas de 60 y mas afnos de edad. Los
departamentos de Antioquia, Valle del Cauca,
Cundinamarca, Santander, Atlantico, Bolivar y
Tolima albergan la mayoria de personas con 60
afios y mas, y de éstos departamentos son Bogota,
Medellin, Cali y Barranquilla, los que concentran
los mayores porcentajes.

Dado que Colombia se ha comprometido a
nivel internacional con el tema del envejecimiento
en diferentes escenarios como la conferencia
Internacional de Poblacién y Desarrollo del Cairo
en 1994, Plan Internacional de Accién de Madrid
en el afio 2000* y a nivel nacional con la Politica
Nacional de Envejecimiento y Vejez (2007-2019),
la situacion anteriormente descrita orienta la
necesidad de reflexionar, alrededor de temas que
impliquen la exploracion del como viven los adultos
mayores en la actualidad, con el fin de avanzar,
desde el aporte de evidencia cientifica que facilite
la prevision de las necesidades futuras, desde la
formulacién de politicas publicas que se ajusten a
las necesidades de la poblacion.

En este sentido, este estudio esta acorde con
las directrices nacionales e internacionales, ya que
posibilité hacer un diagnéstico de los principales
riesgos al estado de salud de la persona mayor,
donde las exposiciones del pasado lo condicionan al
disfrute de un buen estado de salud actual, haciendo
mayor énfasis en su salud mental ya que todas las
personas experimentan en algin momento de
la vida tension y estrés, situacion que provoca la
disminucién en el control de sentimientos, ideas y
conductas que deterioran su estado de animo y que
podrian llevarlo al padecimiento de enfermedades
fisicas, mentales y limitar su funcionalidad.
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En Colombia, la prevalencia de depresion en los
mayores de 65 afios es de 16,5% en la comunidad y
29% en la atencion primaria. Menos de la mitad de
ellos son reconocidos, debido a que no se ha creado
suficiente conciencia del impacto de la enfermedad
en esta poblacion y no se tienen claros los factores
de riesgo y signos tempranos del padecimiento.'"

A nivel internacional, la Organizaciéon Mundial
de la Salud considera que la depresion sera la
segunda causa de discapacidad después de las
enfermedades cardiacas para el ano 2020. Es una
enfermedad grave que no sélo afecta el estado
de animo, sino que también puede conducir a un
deterioro funcional y cognitivo. En los adultos
mayores, la depresion afecta principalmente a
las personas con padecimientos cronicos y causa
sufrimiento, ruptura familiar y discapacidad,
empeora los resultados de muchas enfermedades
y aumenta la mortalidad.""?

De acuerdo a los resultados encontrados en
Antioquia al aplicarse la Escala de Depresion
Geriatrica Yesavage, se observo que la prevalencia
de riesgo es de 26,3%. Eses hallazgos muestran
prevalencias muy por encima de las reportadas en el
afio 2012 por la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud (2010) de Colombia, en la que se reporta
una prevalencia global de depresion de 9,5%, siendo
mayor para las mujeres (OR=1,74), los discapacitados
(OR=14,21) y quienes tienen comorbilidades como
enfermedades cerebrales (OR=2,09), cardiacas
(OR=1,49), diabetes (OR=1,19) y Alzheimer
(OR=2,13) y menor para quienes tenian mayor
nivel de escolaridad (OR=0,14)."

Los porcentajes de prevalencia de riesgo de
depresion del presente estudio estuvieron por
debajo de lo reportado en Cuba, donde el 27,1%
de los adultos mayores domiciliados presentaban
sintomatologia de depresion leve; el 16,6%,
depresion moderada y el 14,7%, depresion grave.™
También estuvieron por debajo de los reportados
en un estudio realizado en la zona Metropolitana
de la ciudad de Guadalajara - Jalisco, México con
246 adultos mayores en el que se observé una
prevalencia de depresion en el 36,2% de los sujetos
estudiados, 43,2% de las mujeres y 27,1% de los

hombres. En esta prevalencia estaban asociados

factores tales como ser desempleados (OR=4,21),
viudos/as (OR=3,10) o solteros/as (OR=2,32), y ser
mayores de 80 afios (OR=2,90)."" Comparandose
a los resultados encontrados con los reportes de
prevalencias de depresion en adultos mayores
institucionalizados de Brasil, 50%, son graves en
un 13,7% y estan asociados significativamente
con la edad, el sexo, la raza, la actividad fisica.!®

Por regiones del departamento de Antioquia
para el presente estudio, fueron Norte, Suroeste,
Occidente y Bajo Cauca las de mayor prevalencia
de depresion. Llama la atencién que, en estas
regiones, la violencia no ha afectado tanto como
en las subregiones de Urab4, Oriente y Magdalena
Medio, orientando la posible confluencia de otro
grupo de factores que podrian estar aportando a la
explicacion de la situacion de salud de los adultos
mayores residentes en ellas.

Podria concluirse que la depresion es una
patologia frecuente en la persona mayor, que le
acarrea sufrimiento, deterioro en la calidad de vida
y puede ser factor de riesgo para otras patologias o
incluso la muerte. A pesar de la elevada prevalencia
del trastorno, usualmente es subdiagnosticado
y poco tratado, por lo que debe realizarse su
deteccién precoz y tratamiento oportuno.'”’

La prevalencia de enfermedades mentales
aumenta con la edad, pues alli pueden confluir
personas con patologfa mental de inicio en la
juventud y personas que desarrollan enfermedades
mentales siendo adultas mayores, donde factores
como: aislamiento social, disminucién de la
autonomia, dificultades econémicas, declive del
estado de salud, la proximidad a la muerte, etc.,
se relacionan con el envejecimiento, por lo que se
ve un aumento de los trastornos de ansiedad en
los adultos mayores. Asi mismo, estos trastornos
son generalmente atipicos en ellos y muchas veces
también son subdiagnosticados.”®

De acuerdo a la escala de ansiedad aplicada, el
34,4% de los adultos mayores del departamento
presentaron prevalencia de riesgo de ansiedad,
hallazgo coincidente con lo reportado en Xalapa-
México, donde se hall6 el 48% en personas
mayores."” En el estudio mexicano sobre ansiedad



generalizada en el adulto mayor, se indicé que la
prevalencia estimada de los trastornos de ansiedad
en los ancianos va del 3,2% al 14,2%.%°

Generalmente, los factores biol6gicos pueden
ser mas importantes en la prediccién de la depresion
que en la ansiedad, es por ello que existen tan pocos
estudios relacionados solamente con ella y con
los factores de riesgo; existe un efecto diferencial
de los factores sociales sobre la depresion y es
la gran asociaciéon que tienen con la ansiedad,
como uno de sus sintomas. Hay una considerable
superposicion entre los perfiles de riesgo para la
ansiedad y la depresion en los ancianos, lo que
sugiere un enfoque dimensional en la interrelacion
entre la ansiedad y la depresion, para mejorar el
reconocimiento y los programas preventivos de
salud mental, generar una comprension mas clara y
diferenciar los factores etiol6gicos de cada una.”**

Con el presente estudio, se observo que el 83,2%
de los adultos mayores presentan algun riesgo de
deterioro cognitivo, porcentaje muy superior a los
hallazgos de Cuba, en adultos mayores de 65 afios,
que fue de 3,7%, y demencia del 8,2%.% Otro
estudio sobre demencia en 281 pacientes mayores
de 60 anos mostrd una prevalencia estimada del
17,4%.%* Por la evidencia presentada, podria decirse
que el deterioro cognoscitivo en la tercera edad no
es infrecuente, a lo que se afiade que el proceso de
envejecimiento tiene un riesgo de mortalidad que,
segun algunos autores, se duplica cada 8 afios, segin
se avanza en la edad. De ah{ la importancia de su
diagnéstico temprano y conocimiento médico™*
maxime si en pafses como Colombia y Brasil se ha
evidenciado que el tratamiento de este deterioro
por parte de profesionales tiene efectos positivos
en los adultos mayores intervenidos.

En Colombia un estudio de efectos cognitivos
de un entrenamiento combinado de memoria y
psicomotricidad en adultos mayores®” evidencié
efectos positivos del entrenamiento combinado de
memoria y psicomotricidad SIMA, especificamente
en la atencién selectiva y la VPI, con poblacion
adulta mayor sana. De otro lado, un estudio con
adultos mayores, sanos evidencio que el tratamiento
cognitivo puede generar mejora en el desempefio
de tareas de memorizacién y calculos simples.”

Estado de salud del adulto mayor

En lo que tiene que ver con la discapacidad
funcional en el presente estudio, solo el 18,3%
de las personas mayores presentaron alguna
discapacidad, con una ventaja femenina, similar

*y de México,”

a los hallazgos de Argentina
con menor dependencia de la persona mayor
para desempefiar sus actividades basicas. Es
necesario tener presente los factores que podrian
desencadenar una discapacidad funcional o
generarla, como es el caso de las caidas. En este
sentido se cuenta con la evidencia generada en la
region del Oeste de Santa Marfa, Brasil, donde
se analizaron los factores que predisponen las
caidas en los adultos mayores, cuya incidencia
fue 75% para los 20 adultos en estudio, quienes
tenfan un promedio de 75 afios. Esta incidencia de
caidas estaba asociada con el deterioro cognitivo,
alteraciones visuales y el ambiente domiciliat.”

La capacidad funcional es una parte importante
del estado de salud del adulto mayor, es asi como
lo refieren Soberanes y otros,” por la energfa, el
dolor, el suefo, el aislamiento social y la movilidad;
resultados que no mostraron lo mismo cuando
se analizaron los hombres. Con relacion a la
edad, es importante relatar que existe diferencia
significativa entre la capacidad funcional de las
personas mayores de 80 afios cuando se relaciona
con aspectos como la energfa y la movilidad, y en
mayores de 70 aflos cuando se relaciona con el dolor
y la movilidad, siendo similar a lo encontrado en
los adultos mayores de Antioquia. En este sentido,
es relevante valorar la promocion de estilos de
vida saludable y la realizacion de actividad fisica,
tal como lo viene haciendo Brasil.*”?

Las redes sociales juegan un papel importante
en la calidad de vida de los adultos mayores.
Algunos estudios muestran que las redes sociales
disminuyen y se estrechan en la vejez, y a su
vez sefialan que las personas mayores buscan
reconfigurar su tejido social apelando no tanto a
la familia como principal sostén afectivo y vincular,
sino a la integracién con otros pares generacionales
como son amigos y vecinos,” viéndose afectados
directa o indirectamente en su espiritualidad.
Como bien se reporta en un articulo de revision
realizado en Brasil,* el envejecimiento tiene una
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relacién intima con la espiritualidad/religiosidad,
pero aun son pocos los estudios que pueden reflejar
esta situacion.

El presente estudio encontré que la totalidad
de adultos mayores (99,9%) tienen los recursos
sociales deteriorados, situacion que podria estar
develando una falencia en el soporte moral que
el adulto mayor requiere en esta etapa de la vida.
Vale aclarar que esta carencia no se da solo por
su edad, también se debe a ausencias familiares
por movilidad espacial que obliga a las familias a
separarse, por situaciones econdmicas, laborales
o conflictos sociales. Aunque todas las personas
necesitan un tejido social que lo soporte en todo
momento de la vida diaria, son las dos etapas
extremas de la vida, donde la ausencia de este es
mas evidente (nifiez y vejez) y puede generar mayor
carga en el deterioro de las condiciones de vida y
de salud de las personas.

Un estudio realizado en el departamento del
Quindio, sobre las redes sociales de la poblacion
mayor de 60 aflos en contextos urbanos de pobreza,
encontré que mas de la mitad (52,62%) de los
adultos mayores pobres consideran que no tienen
ni un solo vinculo o intercambio con amigo o

vecino alguno.”

Con respecto al maltrato u otro tipo de violencia
contra la persona mayor, esta es una problematica
compleja que se ha presentado de forma muy
relevante durante afios a nivel mundial. El maltrato,
no solo en el mundo sino también en Colombia,
va en constante aumento, lo que se convierte en
una problematica de salud publica en diferentes
paises sin importar su nivel de desarrollo.” La
violencia hacia los adultos mayores por parte de
los familiares ha sido virtualmente ignorada hasta
anos recientes, situacion que resulta inconcebible,
dado que los adultos mayores, aparte de verse
débiles, dependientes y discapacitados, sean objeto
de conductas mal tratantes en el seno de la familia,
principalmente por sus hijos e hijas.”

En Brasil la situacién no es muy diferente y
asi lo refleja uno de los estudios en los que se
evidencian maltratos por violencia doméstica
a los adultos en el Distrito Federal,>® donde se

muestra un aumento de denuncias de maltrato
a partir del afio 2003, siendo mas evidente para
los hombres. Sin embargo, en el 62,81% de los
casos el agresor denunciado no tiene parentesco
con la victima y el 13,56% son maltratados por
sus propios hijos, aunque se resalta la escasez de
datos epidemiolégicos actualizados que muestren
la verdadera dimension estadistica del problema en
las diversas formas de maltrato que pueden vivir
los adultos mayores y la necesidad de ahondar en
estudios detallados.”

Sin embargo, referirse a la violencia en el ambito
familiar en presencia de sus familiares o personas
a cargo es dificil, por la imposibilidad del adulto de
reconocer el abuso debido al temor a ser castigados
severamente y en el caso de presentarse maltrato
se hace de forma confidencial para evitar generarle
al adulto algin trauma visible.*"*!

El tipo de maltrato mas reportado en el
departamento de Antioquia fue el psicologico,
similar a lo encontrado en Washington*y en
Cuba,* al ser ignorados por alguna de las personas
con las que conviven, o sienten que desatencion
de sus necesidades afectivas, ser impedidos para
tener contacto con familiares y amigos, gritados,
insultados, intimidados o amenazados son
caracteristicas que se presentan dentro de este tipo
de maltrato. El abuso emocional continuado, ain
sin violencia fisica, provoca consecuencias graves
desde el punto de vista del equilibrio emocional.
Muchos psiquiatras llegan a diagnosticar cuadros
sicoticos en personas que en realidad estan
sufriendo las secuelas del maltrato psicologico
crénico. Las personas sometidas a situaciones
cronicas de violencia dentro del hogar presentan
un debilitamiento gradual en sus defensas fisicas y
psicologicas, lo cual se traduce en un incremento
en el problema de la salud, principalmente
enfermedades psicosomaticas y depresion.*

Finalmente, para el presente estudio otro de
los factores tenidos en cuenta tiene que ver con el
estado nutricional, el cual si es saludable promueve
en gran parte la presencia de un estado funcional
y mental adecuado, contribuyendo de esta manera
a mejorar la calidad de vida de los individuos. El
estado nutricional, como expresion concentrada



del estado de salud, podria determinar la capacidad
del adulto mayor de adaptarse a los cambios que
la edad trae consigo. Ademas, la preservacion del
estado nutricional puede hacer generar grados
incrementados de autonomia y con ello, un mejor
desempefio familiar, laboral y social, y la sensacion

1.¥ También se ha estudiado la

de plenitud vita
salud bucal y su relacién con la nutricién, asi
lo refieren Ribeiro y colaboradores,* quienes
presentan una revision de literatura alrededor de
las principales patologfas de la cavidad bucal de
los adultos mayores y su relaciéon e importancia

con la nutricién.

En el departamento de Antioquia se encontrd
una prevalencia de riesgo nutricional del 79,0%
de los adultos mayores. Similares hallazgos se
encontraron en México, con el 73% de riesgo
global® y Venezuela con el 48,4% de riesgo de

malnutricién*® en adultos mayores.

Es importante resaltar que una fortaleza de
este estudio fue el tamafio de la muestra suficiente
para generar resultados de caracter poblacional,
aunque como disefio descriptivo transversal
este impide establecer relaciones de causalidad,
siendo el disefio una limitacién del estudio.
También limit6é que se utilizaron instrumentos
que midieran solo signos y sintomas que pudiera
indicar la presencia o riesgo de un trastorno, no
una patologfa, por ello se privilegio en la discusion,
los estudios que utilizaran este tipo de disefio y que
utilizaran los mismos instrumentos si era posible.
Adicionalmente, haber explorado la prevalencia
de maltrato en presencia de familiares o personas
responsables del adulto mayor, puede haber dado
lugar a la subvaloracién de una problematica que
puede ser mas compleja que la evidenciada que
logra presentarse, dado que son precisamente los
familiares o personas cercanas al adulto mayor,
quienes estan directamente implicados en los
diferentes tipos de maltrato referenciados en este
estudio y en la literatura en general.

CONCLUSIONES

Dentro de los adultos mayores del Departamento
de Antioquia predominan las mujeres, muy

Estado de salud del adulto mayor

posiblemente debido a la sobrevivencia de ellas.
Se evidencia la gran proporcién de personas
mayores en estado de viudez, principalmente
de mujeres posiblemente entre los factores que
favorecen esta situacion esta su mayor esperanza
de vida, lo que lleva a poner en consideracion
la “feminizacion del envejecimiento” y a sugerir
estudios diferenciados por sexo, para anticiparse a
este cambio demografico que sufriran los pueblos
de la transiciéon demografica por la que cursan.

La salud mental del adulto mayor est4 seriamente
comprometida, al registrar una prevalencia de riesgo
de depresion de 26,3%, riesgo de ansiedad del 34,4%
y riesgo de deterioro cognitivo del 83,2%, superior a
otros estudios realizados en América Latina, lo que
evidencia el deterioro mental que afecta su estado
de salud, que en buena parte puede derivarse de su
edad, pero también de las situaciones adversas que
padece y que amerita el estudio individualizado de
las patologfas, con el fin de determinar los factores
de riesgo causal asociado a su presencia y asi evitar,
el deterioto en la calidad de vida, en las condiciones
de salud y la dependencia funcional y afectiva de
su familia y del Estado.

Se encontré que cerca de uno de cada diez adultos
mayores son objeto de algun tipo de maltrato,
principalmente el psicolégico, pero también se
evidenci6 el fisico, econémico y sexual; como un
indicio del deterioro en las relaciones familiares y
una pérdida del tejido social que rodea a la persona
mayor, pero también se resalta el hecho que sean
capaz de identificar la violencia que se ejerce contra
ellos, ya que esta situacion se invisibiliza a nivel
social, al ser un ser querido el agresor, por eso se
recomienda que se profundice en esta tematica para
que las autoridades puedan ejercer algin tipo de
control y se pueda evitar al maximo.

Enlo que tiene que ver con su estado nutricional,
es lamentable que la prevalencia de riesgo de
desnutricion sea tan alta, mayor que la registrada
port los adultos mayores de otros pafses, marcando
uno de los factores que pueden determinar su
precariedad econémica que aporta otro elemento
a su situacién de vulnerabilidad, siendo también
un factor de riesgo que compromete el estado de
salud, la capacidad funcional y su calidad de vida.
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Los riesgos no se distribuyeron de forma
similar entre las diferentes regiones, lo que
indica inequidades sociales y de salud, que
determinan una situacién diferencial para los
adultos mayores del departamento, que ameritan
politicas publicas para cada region, acorde a las
necesidades manifiestas.

Se recomienda continuar con estos estudios
descriptivos con inferencia poblacional, a través
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Idosos vitimas de maus-tratos: cinco anos de andlise documental

Elderly victims of abuse: a five year document analysis

Resumo

Odbjetivo: Verificar a ocorréncia de maus-tratos contra idosos e suas caracteristicas (local,
tipo, motivo, envolvimento 4lcool/drogas, petfil e relacio de patentesco entre vitimas e
agressores), com base nos registros policiais de uma delegacia especializada, no periodo
de cinco anos. Método: Trata-se de estudo transversal, descritivo e retrospectivo, de analise
documental. Foram analisadas as ocorréncias policiais de um municipio de médio porte
do noroeste paulista, no periodo de 2008 a 2012. Investigaram-se as caracteristicas
sociodemograficas de agressores e vitimas e dados relativos a agressio: tipo de violéncia;
local; motivo; presenca de dlcool e drogas durante a agressao e relagdo vitima-agressor.
Os dados foram tabulados e foi feita analise estatistica descritiva. Resu/tados: Do total,
572 casos, a maior parte dos agressores eram homens (69,20%), brancos (56,50%), faixa
etaria 31-40 anos (14,20%) e sem informacido quanto a ocupagio (50,70%); a maioria das
vitimas eram mulheres (93%), brancas (71,50%), com idade entre 60-65 anos (46,30%),
casadas (34,10%) e desempregadas/aposentadas (59,98%). Os maus-tratos emocionais
foram prevalentes (57%), ocorridos na prépria residéncia (81,30%) e os filhos foram os
principais agressores (25,30%). O motivo foi relacionado a discussées (53,10%) na maior
parte dos casos. Conclusdo: As mulheres da raca branca, casadas com idade entre 60-65,
desempregadas/aposentadas sio as principais vitimas, e os agtessotes sio os proprios
filhos, também da raca branca, solteiros, com idade entre 31-40 anos. A violéncia
psicologica foi a mais prevalente, desencadeada principalmente por desentendimento
entre os envolvidos e na prépria residéncia da vitima. A maioria dos agressores niao

estava sob efeito de dlcool/drogas.

Abstract

Odbjective: To verify the occurrence of maltreatment of the elderly and its characteristics
(location, type, teason, involvement of alcohol/drugs, profile and family relationship of
victims and perpetrators) from the police records of a specialized police station over a
five year period. Method: A cross-sectional, descriptive and documentary analytical study
was performed. The police reports of a medium-sized municipality in the northwest of

Sio Paulo were analyzed from 2008 to 2012. The sociodemographic characteristics of
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the perpetrators and victims and the data relating to the aggression investigated were:
violence; location; reason; the presence of alcohol and drugs during the assault and
victim-offender relationship. Data was tabulated using descriptive statistical analysis.
Results: Of a total of 572 cases, most of the perpetrators were men (69.2%), Caucasian
(56.5%), aged 31-40 years (14.20%) with no information regarding occupation provided
(50.70%); most of the victims were women (93.0%), Caucasian (71.5%), aged 60-65 years
(46.30%), married (34.10%) and unemployed/retired (59.98 %). Emotional abuse was
prevalent (57.0%), occurred in the home of the elderly person (81.3%) and the children
of the elderly were the main perpetrators (25.3%). The motives were related to arguments
in most cases (53.1%). Conclusion: Women who were Caucasian, married, aged 60-65,
unemployed/retired were the main victims, with the perpetrators most frequently their
own children, also Caucasian, single and aged 31-40 years. Psychological violence was
the most prevalent, primarily triggered by disagreements among those involved, and it
occurred most frequently in the residence of the victim. Most of the attackers were not

Key words: Violence;
Domestic Violence; Elderly;
Elder Abuse.

under the influence of alcohol/drugs.

INTRODUCAO

O aumento da populagio idosa ocorreu de
forma bastante acelerada em quase todos os paises
do mundo. Paralelo a esse crescimento, surgiram
também os problemas ocultos, como maus-tratos,
exploracio e negligéncia contra esses individuos.'

Para a Action on Elder Abuse, instituicio
especializada do Reino Unido, a violéncia ¢ definida
como: “realizar ato inico ou repetido, ou deixar
de tomar determinadas providéncias necessarias,
provocando dano ou angustia a uma pessoa de idade
avancada.”” Em geral, classificam-se as formas
de violéncia sofrida de acordo com as seguintes
categorias: Maus-tratos fisicos — causar dor ou lesoes,
exercer coer¢ao fisica ou restringir a liberdade de
movimentos mediante a for¢a ou o uso de drogas;
maus-tratos emocionais — infligir sofrimento psiquico;
abuso econdmico on material— explorar o idoso ou fazer
usos de seus rendimentos ou recursos materiais
de forma ilicita ou indevida; abuso sexual — manter
contato sexual nao consentido de qualquer tipo com
uma pessoa idosa; negligéncia — nao cumprir com a
obrigacdo de atender o idoso nas suas necessidades
basicas, como higiene, alimentacao, afeto, cuidados
com a saude, entre outros.’

O fenémeno da violéncia contra idosos é
amplamente discutido no cenario cientifico

internacional e, embora seja reconhecido como
um grave problema de satde publica, as a¢oes
realizadas para o seu enfrentamento se caracterizam
por iniciativas esporadicas, seguidas por periodos
de apatia entre pesquisadores, governos nacionais,

organizag¢des internacionais e do pablico em geral.*

Assim, a violéncia contra os idosos tem sido
uma das ultimas formas de violéncia familiar a
receber a atencdo da sociedade.” No entanto, trata-
se de um grupo populacional altamente vulneravel
a0s maus-tratos, na medida em que necessitam de
mais cuidados com a satde e podem apresentar
dependéncia fisica ou mental.®

Uma das grandes dificuldades em relacdo ao
diagnostico da violéncia familiar diz respeito ao
segredo ou conluio familiar, pois este faz com
que os idosos violentados nao denunciem os seus
agressores. Isso se deve, sobretudo, a vinculagao a
honra, a cumplicidade, a confianca estabelecidas no
ambito familiar, pelo medo da vitima em quebrar
esses vinculos, além do autoritarismo e pressio

psicolégica exercidos pelo agressor.”

Os idosos vitimados comumente apresentam
sentimentos como impoténcia, alienagao, culpa,
vergonha, medo, ansiedade, negacio, desordem
pos-traumatica e experiéncias de depressao, além
de terem aumentado o risco de morte.?’



Alguns fatores podem agravar o risco de agressao,
como a falta de recursos financeiros, experiéncia de
eventos violentos anteriores entre os membros da
familia, consumo abusivo de drogas, problemas de
saide mental e o elevado nivel de estresse.'”

A escassez de informacido sobre esses casos é
uma situacao que merece destaque, principalmente,
pelo fato de os idosos nao denunciarem abusos e
agressoes sofridas, em virtude do constrangimento
e medo de repressdo por parte de seus cuidadores,
que sio comumente os proprios agressores."

O presente estudo objetivou verificar a
ocorréncia de maus-tratos contra idosos e suas
caracteristicas (local, tipo, motivo, envolvimento
alcool/drogas, petfil e relagio de parentesco entre
vitimas e agressores), com base nos registros
policiais de uma delegacia especializada, no
periodo de 2008 a 2012.

METODO

Trata-se de estudo transversal, descritivo e
retrospectivo, de analise documental, conduzido
na Delegacia de Defesa da Mulher (DDM) de um
municipio de médio porte, localizado na regiao
noroeste paulista. Existe somente essa delegacia
para o registro de ocorréncias envolvendo idosos,
mulheres e criancas. A coleta foi realizada com base
nos registros policiais: Boletins de Ocorréncia e
Termos Circunstanciados. O Boletim de Ocorréncia
¢ o registro inicial do delito, apresentando os dados
basicos do fato e das partes envolvidas. Em alguns
casos, no entanto, se faz o Termo Circunstanciado,
usado apenas para crimes considerados de menor
potencial ofensivo.

Foram analisados todos os Boletins de
Ocorrencia e Termos Circunstanciados dos anos
de 2008 a 2012 e incluidos na pesquisa todas as
ocorréncias praticadas contra idosos de ambos
os géneros. Hsses registros policiais foram
classificados de acordo com os critérios utilizados
pela World Health Organization: maus-tratos fisicos,
maus-tratos emocionais, abuso financeiro ou
material, abuso sexual e negligéncia, para facilitar

Idosos vitimas de maus-tratos

a analise dos dados.” Foram excluidos da amostra
os crimes autoinfligidos, ou seja, aqueles praticados
pelas proprias vitimas. Nesses documentos foram
analisadas as seguintes variaveis:

* Agressao: tipo de violéncia, local da
ocorréncia, motivo, relagao vitima-agressor.
Também foi verificada a presenca de alcool
e drogas durante o ato, de acordo com o
relato da vitima.

o Caracteristicas ;Mz'odemogﬁiﬁms de agressores ¢
vitimas: sexo, idade, raca/etnia, estado civil
€ ocupagao.

Os dados coletados foram digitados em uma
planilha eletronica criada no programa Epi Info.
Ap6s o processamento dos dados, procedeu-se a
analise estatistica descritiva.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba da Universidade Estadual Paulista,
processo n° 0829/10, seguindo os preceitos da
Declaragio de Helsinque e Codigo de Nuremberg,
respeitando as normas de pesquisas envolvendo
seres humanos (Resolucio n° 196/96) do Conselho
Nacional de Satde.”” A identidade das vitimas e
agressores foi preservada por meio da ocultagao
dos nomes ou quaisquer outras informacdes
que pudessem identifica-los nos documentos
analisados. O estudo teve inicio ap6s autorizagao
da responsavel pela Delegacia de Defesa da Mulher.

RESULTADOS

No periodo de 2008 a 2012, foram registrados
na DDM do municipio estudado 10.884 Boletins
de Ocorréncia e 1.644 Termos Circunstanciados,
dos quais 579 correspondiam as ocorréncias contra
idosos. Foram excluidos sete casos de tentativa
de suicidio. Portanto, o universo pesquisado foi
composto por 572 registros policiais.

Na tabela 1, destacam-se as caracteristicas
sociodemograficas de vitimas e agressores no que
se refere a0 sexo, raca/etnia, idade, estado civil e
ocupagao.
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Tabela 1. Distribuicao absoluta e percentual das caracteristicas sociodemograficas de vitimas e agressores
de maus-tratos contra idosos registrados na delegacia no periodo de 2008 a 2012. Aracatuba, SP, 2014.

Variaveis Vitimas Agressores
n % n %
Sexo
Masculino 40 7,00 396 09,20
Feminino 532 93,00 142 24,80
Sem informacio - - 34 6,00
Raca
Branca 409 71,50 323 56,50
Negra 27 4,70 26 4,50
Parda 89 15,60 129 22,50
Sem informagio 47 8,20 94 16,50
Faixa etaria
10 |-- 20 - - 23 4,00
21 1--30 - - 49 8,00
31 ]--40 - - 81 14,20
41 |-- 50 - - 78 13,70
51 |-- 60 - - 39 6,80
60 |-- 65 265 46,30 54 9,40
066 |--70 136 23,80 - -
71 |--75 75 13,15 - -
76 |-- 80 59 10,30 - -
> 80 35 6,10 - -
Sem informacio 2 0,35 248 43,30
Estado civil
Casado/uniio estavel 195 34,10 125 21,80
Separado/divotciado 101 17,66 49 8,00
Solteiro 59 10,30 152 26,60
Viavo 166 29,02 1 0,20
Sem informacao 51 8,92 245 42,80
Ocupagio
Doméstica 11 1,93 2 0,36
Autonomos 49 8,58 34 5,95
Aposentados/desempregados 343 59,98 94 16,42
Outras 67 11,71 152 26,57

Sem informacao 102 17,80 290 50,70




Na tabela 2 observam-se os dados relacionados
aos registros policiais como o tipo de violéncia,
o local onde ocorreram as ocorréncias, 0 motivo
que ocasionou os maus-tratos e o uso de alcool e
drogas no momento da agressao.

Idosos vitimas de maus-tratos

A tabela 3 demonstra a relacio de parentesco
entre agressores e vitimas dividida em trés grupos:
grupo A — relagao conjugal; grupo B — relacio
familiar; e grupo C — outros agressores que nao
tenham relagdao de proximidade com a vitima.

Tabela 2. Distribui¢ao absoluta e percentual das ocorréncias policiais dos casos de maus-tratos contra
idosos registrados na delegacia no periodo de 2008 a 2012. Aracatuba, SP, 2014.

Variaveis n %
Tipo de violéncia
Fatal 1 0,17
Negligéncia 12 2,10
Violéncia fisica 160 28,00
Violéncia psicolégica 326 57,00
Violéncia sexual 7 1,20
Outros 66 11,53
Local da ocorréncia
Instituicao asilar 1 0,20
Residéncia 465 81,30
Via publica 62 10,90
Outro 42 7,30
Sem informacao 2 0,30
Motivo da agressio
Ciume 6 1,05
Dinheiro/bens 90 15,80
Discussio/desentendimento 304 53,10
Filhos 6 1,05
Motivo nio relatado 162 28,30
Outro 4 0,70
Alcool
Sim 80 14,00
Nio 492 86,00
Drogas
Sim 64 11,20
Nio 508 88,80
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Tabela 3. Distribuicao absoluta e percentual da relacao de parentesco entre agressores e vitimas de maus-
tratos contra idosos registrados na delegacia no periodo de 2008 a 2012. Aragatuba, SP, 2014.

Relacgdo agressor-vitima n %

Grupo A

Conjuge 72 12,60

Ex-conjuge 19 3,30
Grupo B

Filho(a) 145 25,30

Irmio(a) 22 3,90

Neto(a) 28 490
Grupo C

Outros 125 21,80

Desconhecido 9 1,60

Vizinho(a) 71 12,40

Sem informacio 81 14,20
Total 572 100,00

DISCUSSAQ do idoso esta diretamente relacionado com a idade,

No presente estudo, a taxa de casos de maus-
tratos contra idosos registrados na unidade policial
estudada foi de 4,62%, e pode ser considerada baixa
quando comparada a totalidade de ocorréncias
registradas nessa unidade policial. Esse fato pode
ser explicado pela singularidade da delegacia em
questao. Muitas vezes os idosos do sexo masculino
podem sentir-se constrangidos em registrar queixas
em uma unidade direcionada para mulheres.
Isso pode explicar também a alta incidéncia de
vitimas do sexo feminino na pesquisa, assim
como em outros estudos.”’ !> Historicamente, a
mulher apresentava um papel de dependéncia ao
homem, mas recentemente vem conquistando
sua independéncia, apesar de ainda sofrer as
consequéncias de uma sociedade machista e
violenta.'® Deve-se considerar, portanto, a violéncia
de género, pois a mulher continua sendo a principal

vitima de violéncia doméstica.°

A faixa etaria mais prevalente da vitima foi dos 60

a0s 05 anos, indicando que o grau de independéncia

facilitando a busca por ajuda.

A maioria das vitimas era casada e do lar,
achados que se somam a outros estudos na

17-19

literatura'™" e sugerem certa dependéncia, o que

pode aumentar o risco de serem vitimizadas.

Em relacdo a raga dos agressores e vitimas,
ambos mostraram maior propor¢ao de brancos,
populacio predominante no municipio.” Porém,
a identificacao da cor da pele ainda ¢ questao
complexa e controversa, nao havendo consenso
quanto a essa classificagao.”

Quanto ao perfil do agressor, foi possivel
observar que a maioria pertencia ao sexo
masculino e mantinha relacao de proximidade
com a vitima. Essa situacdo pode ser explicada
pela fragilidade das relagoes familiares, desgastadas
por problemas rotineiros, pois o principal motivo
que levou a agressiao foram as discussoes ¢ 0s
desentendimentos. A condicio de habitar o mesmo
lar, muitas vezes imposta pela situagao economica
e estrutural da familia, vem a ser um dos principais



fatores de risco para que a violéncia ocorra.””"* Por
vezes, 0 abuso ¢ uma continuagao dos padroes de
longa data de abuso fisico ou emocional dentro

da famf{lia.b10-??

Diante desse contexto, é possivel
entender por que a maior parte das ocorréncias

aconteceu dentro dos lares.

O uso de alcool ou drogas pelos membros
da familia também pode aumentar o risco de
agressoes.”'* No entanto, os achados deste estudo
demonstraram baixo indice de consumo no
momento das ocorréncias, suscitando possivel
perda de informagio no relato das vitimas, uma
vez que existe a dependéncia dos dados registrados
com a veracidade do depoimento.

Um dos principais fatores que envolvem a
violéncia contra os idosos é a subnotificacio.
Os idosos podem nio relatar o abuso devido a
fatores como: medo de retaliacdo, medo de ser
institucionalizado em lares para idosos, medo que
seu cuidador seja prejudicado legalmente, culpa,
constrangimento, baixa autoestima e sensagao de
que o abuso foi merecido."*

Entre as ocorréncias, a mais prevalente foi a
violéncia psicologica, que inclui agressio verbal,
ameacas, isolamento social, entre outros atos
capazes de infligir sofrimento psiquico ao idoso.
A questao da dependéncia do idoso em busca
de ajuda e assisténcia na realizacao de atividades
cotidianas pode provocar esse tipo de abuso,
quando associado ao estresse e a falta de preparo
do cuidador."®**

Outro fato que chama a aten¢ao nos achados
deste estudo se refere a falta de informacao em
relacdo as caracteristicas do agressor (tabela 1). Essas
informacoes sao de suma importancia para que se
possa delinear o contexto que envolve esse tipo de
violéncia. Prop&e-se, assim, como recomendagao
para trabalhos futuros, o desenvolvimento de um
protocolo que contemple dados para subsidiar
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Resumo

Odbyjetivo: Avaliar a prevaléncia de transtornos depressivos e fatores associados em uma
amostra de idosos no Sul de Santa Catarina. Método: Estudo transversal com base de dados
populacional, que avaliou 1.021 individuos idosos entre 60 e 79 anos. Foram realizadas
entrevistas domiciliares com a versdo em portugués do Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI), coleta de dados sociodemograficos, informagdes sobre hipertensao
arterial sistémica, infarto agudo do miocardio e tabagismo. Os transtornos estudados foram
episédio depressivo atual, distimia e comorbidade entre episédio depressivo e distimia,
caracterizando depressio dupla. A comparacio das médias de idade e prevaléncias foi feita
com o teste 7 Student, as demais associa¢cbes foram analisadas pelo teste Qui-quadrado.
Resultades: A prevaléncia de depressio foi de 26,2%; distimia, 5,5%; e depressio dupla,
2,7%. Fatores de risco para depressiao: nove anos ou mais de estudo [RP=1,44(1,17-
1,77); p<0,05] e tabagismo atual [RP=1,63(1,30-2,05); p<0,05]. A distimia foi associada
ao género masculino [RP=06,46(3,29-12,64); p<0,05], relato de hipertensao arterial
[RP=2,55(1,53-4,24); p<0,05] e tabagismo, tanto atual [RP=1,86(1,02-3,42), p<0,05]
quanto passado ou ex-tabagistas [RP=2,89(1,48-5,65); p<0,05]. Para a depressdo dupla,
repetiram os mesmos fatores de risco da distimia: género masculino [RP=4,21(1,80-9,81);
$<0,05], relato de hipertensio arterial [RP=8,11(3,32-19,80); p<0,05], tabagismo atual
[RP=5,72(1,64-19,93); p<0,05] e passado [RP=13,11(3,75-45,86); p<0,05]. Conclusio: Os
dados demonstram que quadros depressivos sao fenomenos frequentes e atingem um
percentual significativo de idosos. Adicionalmente, os transtornos depressivos foram
associados a fatores sociodemograficos e doengas cronicas, como nivel de escolaridade,

tabagismo e hipertensao arterial.
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Abstract

Olbyjective: The present study assessed the prevalence of depressive disorders and associated
factors in a sample of elderly persons in the south of Santa Catarina. Mezhods: A cross-
sectional study based on population data was performed, evaluating 1021 elderly individuals
aged between 60 and 79 years. Home interviews were carried out using the Portuguese
version of the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), in order to collect
demographic data, information on hypertension and reports of acute myocardial infarction.
The disorders studied were current depressive episode, dysthymia and a comorbidity of
a depressive episode and dysthymia, representing double depression. The comparison of
mean age and prevalence was made with the t-test and other associations were analyzed
using the Chi-squared test. Resu/fs: The prevalence of depression was 26.2%, while 5.5% of
the sample suffered from dysthymia and 2.7% experienced double depression. Risk factors
for depression were: nine or more years of schooling [PR = 1.44 (1.17 to 1.77); p <0.05]
and being a current smoker [OR = 1.63 (1.30-2.05); p <0.05]. Dysthymia was associated
with the male gender [OR = 6.46 (3.29 to 12.64); p <0.05], reports of hypertension [OR =
2.55 (1.53 to 4.24); p <0.05] and being either a current [OR = 1.86 (1.02 to 3.42); p <0.05]
or past or former [OR = 2.89 (1.48 to 5.65); p <0.05] smoker. The same risk factors as for
dysthymia were found for double depression: male [OR = 4.21 (1.80 to 9.81); p <0.05],
reports of hypertension [OR = 8.11 (3.32 to 19.80); p <0.05], and being either a current
[OR = 5.72 (1.64 to 19.93); p <0.05] or past [PR = 13.11 (3.75 to 45.806); p <0.05] smoker.
Conclusions: The present study shows that depressive disorders are a common phenomenon

among the elderly. The results not only corroborated with other studies, but found slightly

Key words: Elderly;
Depressive Disorder;

Prevalence; Comorbidity.

higher levels of depressive disorders among the elderly population.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacio Mundial da Sadde
(OMS), a depressio ocupava, em 2004, o 1° lugar
no ranque das principais doengas que mais causam
incapacitagao nao fatal, o 3° lugar em carga global
de incapacidade, e a estimativa é que ocupara o
1° lugar, em 2030, entre as doengas com maior
carga global.!

Em idosos, a depressio esta entre os transtornos
psiquidtricos mais comuns.” A depressdo é uma
condigao patologica incapacitante, com enormes
prejuizos a vida funcional e social dos individuos.’
Além dos sérios prejuizos aos quais o paciente
¢ submetido durante o estado depressivo, ¢é
importante destacar que a depressio é cronica e
recorrente,’ situacio que predispde o ser humano
a uma condi¢dao de constante preocupagao e
expectativas ruins, necessitando de tratamento
em servicos de atencao tercidria.’

Um aspecto relevante a ser considerado é que a
depressdo pode estar associada a doengas somaticas

cronicas e a outros transtornos psiquiatricos,

quadro que ¢ destacado em individuos idosos.® O
aumento da idade populacional implica aumento
nos {ndices de morbidade, tendo em vista que traz
consigo o aumento de doencas silenciosas cronicas,
as quais podem ser incapacitantes para os idosos
e demandam um aumento relevante nos custos
com cuidados de saiade.’

Estudos destacam que as doencas somaticas
acompanhadas de transtornos psiquiatricos, em
uma parcela relevante de pacientes tratados na
atenc¢do primaria, acabam mascarando os sintomas
psiquiatricos e prejudicando o diagndstico.* Em
idosos, o mascaramento da depressao pode ser
ainda mais proeminente, considerando-se que as
doengas somaticas cronicas sio mais frequentes e
as queixas mais exacerbadas, tornando os sintomas
depressivos menos aparentes.” Além disso, os
sintomas advindos da depressao em idosos sio
mais somaticos, quando comparados aos sintomas
em pessoas mais jovens, uma caracteristica que
pode prejudicar o diagnéstico do transtorno.” F
também importante destacar que comorbidades

entre depressio e outras doengas somaticas



cronicas trazem mais prejuizo ao estado de saude
das pessoas,' 0 que aumenta o sofrimento e os
custos econdmicos e sociais.

Além de outras comorbidades psiquiatricas, a
depressao vem acompanhada frequentemente do

transtorno distimico,'>!

o qual, na maior parte
dos casos, tem inicio na infancia ou adolescéncia,
sendo mais raro o inicio na meia-idade ou velhice."
Apesar de menos frequente, a distimia em idosos
traz consigo maior prejuizo social, como menor
relacionamento com familiares e amigos, problemas
no trabalho ou outros ambientes sociais, menos

atividades de diversao e outras atividades sociais.!*

Embora seja um transtorno que ocorre com
frequéncia na populacio, tanto na atencao primaria
quanto na psiquiatria, ¢ dificil de detectar.”” Um
dos fatores que tornam a distimia um transtorno
de dificil diagnéstico é a alta frequéncia de
comorbidades psiquiatricas.'

A comorbidade com a depressao ¢é referida
como depressao dupla (DD), situagdao na qual um
quadro agudo de depressao sobrepde-se ao quadro
cronico de distimia.” A DD ¢ caracterizada por
elevados niveis de sintomas depressivos e maior
prejuizo social na populagao geral.” Em idosos,
a DD ¢ responsavel por maior sentimento de
desesperanca do que os quadros de depressao ou
distimia isolados."

O aumento da idade populacional ja é um dado
consumado, tanto em nimeros atuais quanto em
numeros previsiveis para os proximos 50 anos,
conforme estudos publicados pela OMS.""* Esses
dados, juntamente com as constatagdes de que
a depressao ocupa os primeiros lugares entre as
doengas mais incapacitantes e com maior carga
global e tende a se sobressair no ranque das doencas
mais preocupantes,' sio fatores importantes
no sentido de impulsionar as pesquisas para a
identificacio clinica e outras varidveis inerentes 2
populagio idosa, os quais possam contribuir para
o tratamento mais adequado possivel e a melhora

da qualidade de vida da populagio.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a
prevaléncia de transtornos depressivos e a associacao

Depressdo em idosos

com fatores socioculturais e comorbidades
somaticas em idosos do Sul de Santa Catarina.

METODO

Trata-se de estudo com delineamento
transversal, com base de dados populacional.

Este estudo ¢ parte de um projeto-piloto, sob
o titulo “Criciuma Diabetes Coorte (CDC)”,
desenvolvido com a populacdo do municipio de
Criciama- SC. O projeto-piloto é constituido de
duas amostras populacionais. Uma ¢ constituida
por pacientes com diabetes tipo II e a outra,
por estrato de individuos da populacao geral,
distribuidos homogeneamente pelas diversas
regides do municipio.

Foram avaliados 1.021 individuos idosos, entte
060 e 79 anos de idade, provenientes da amostra da
populacio geral sem diabetes (amostra nio clinica).
Para excluir eventuais vieses em razao de algumas
dificuldades de testagem com pessoas em idade
muito avancada, os individuos acima de 80 anos
nao foram incluidos na pesquisa. Os dados relativos
aos pacientes com diabetes tiveram outro tipo de
delineamento de pesquisa e fazem parte de outro
estudo do grupo dessa pesquisa.”

O tamanho amostral foi obtido por
conveniéncia, entretanto, levando em conta que
no Censo do IBGE de 2010°*a popula¢io no
municipio de individuos na faixa etaria do estudo
era de 14.090, pode-se considerar um erro amostral
de aproximadamente 3%.

A coleta de dados foi realizada com base
no banco de dados referido inicialmente. Os
dados foram obtidos em entrevistas domiciliares
realizadas por agentes de saude treinados para a
pesquisa, no perfodo entre marco e novembro de
2010. Foram avaliadas as seguintes caracteristicas
sociodemograficas: idade, género, situagao conjugal
e escolaridade Foram também verificados relatos de
hipertensao arterial sistémica (HAS), infarto agudo
do miocardio (IAM) e tabagismo. Os transtornos
psiquiatricos avaliados foram: episédios depressivos
(depressao), distimia e depressio dupla (DD).
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Os diagnésticos psiquiatricos foram obtidos
a partir de entrevista estruturada na versio em
portugués do Mini International Nenropsychiatric
Interview (MINI).* A entrevista foi padronizada
e realizada de acordo com os critérios do DSM-
IV (APA) e CID-10 (OMS), sendo de rapida
aplicagao em profissionais treinados (em torno
de 15 minutos) e podendo ser utilizada na pratica
clinica e de pesquisa apds um treinamento curto
(uma a trés horas).”

Os dados foram tabulados e analisados por meio
do programa estatistico Statistical Package for Social
Science (SPSS) versao 20.0. Os resultados descritivos
estdo apresentados na forma de prevaléncias e
razoes de prevaléncia, exceto a idade, que foi a
unica variavel analisada de forma quantitativa,
estando esta representada pela sua média e desvio-
padrdo. As compara¢oes entre médias de idade
foram feitas pelo teste #Student. Os resultados sio
expressos com os valores do teste (t), seus graus de
liberdade (gl) e valores de p quando significativo ou
apenas NS quando nao significativo. O estudo das
associagOes entre os transtornos depressivos com
as outras variaveis sociodemograficas e clinicas,
uma vez que se trata de cruzamento entre variaveis

apresentadas de forma dicotomica, foi analisado

por meio do teste Qui-quadrado de Pearson ou
teste Exato de Fisher, quando pertinente, e descrita
a razdo de prevaléncia com respectivo intervalo
de confianca. Em todos os testes adotou-se nivel
de significancia de 95%, bilateral.

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissiao de
Etica em Pesquisa da Universidade do Extremo Sul
Catarinense — UNESC, sob protocolo n® 310/2009.
Apbs a apresentacao e identificagdo do pesquisador,
cada voluntario recebeu informagdes quanto aos
procedimentos, bem como assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os
participantes da pesquisa que tiveram diagnostico
psiquiatrico na entrevista foram reencaminhados
para seus respectivos médicos assistentes ou, na
inexisténcia desses, encaminhados para avaliagao
médica.

RESULTADOS

Na amostra foram estudados 1.021 individuos
com média de idade de 67,3 (£4,8) anos. A tabela
1 apresenta os dados sociodemograficos dos
participantes, com relacao a idade, género, situagao
conjugal e escolaridade.

Tabela 1. Distribuicdo dos dados sociodemograficos em 1.021 idosos da comunidade. Criciuma, SC, 2010.

Variavel Fator Resultado
Idade Média 67,3 anos
Desvio-padrio 4,8 anos

Género

Feminino

Situacao conjugal

Sem companheiro

Escolaridade

Nove anos ou mais

Masculino

Com companheiro

Até oito anos

425 (41,6%)
596 (58,4%)
561 (54,9%)
460 (45,1%)
575 (56,3%)
476 (43,7%)

Na tabela 2 estao os dados autorreferidos sobre
HAS, IAM e tabagismo. Foram encontradas as
seguintes prevaléncias: 318 individuos (31,1%)
com HAS; 136 individuos (13,2%) apresentaram
histérico de IAM e 526 individuos (51,5%)
relataram ser fumantes e ex-fumantes.

A figura 1 apresenta a prevaléncia de quadros
de depressao, distimia e com os dois transtornos
associados (DD). Aproximadamente, um quarto
da populagiao estudada (26,2%) teve escores
que caracterizam depressao, 5,5%, distimia; e
2,7%, DD.
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Tabela 2. Distribuicao dos aspectos clinicos em 1.021 idosos da comunidade. Criciama, SC, 2010.

Variavel Fator Resultado

HAS Presente 318 (31,1%)
Ausente 703 (68,9%)

IAM Presente 136 (13,2%)
Ausente 886 (86,8%)

Fumante atual

Tabagismo

Nunca fumou

Ex-fumante

375 (36,7%)
151 (14,8%)
495 (48,5%)

HAS= hipertensio arterial sistémica; IAM= infarto agudo do miocardio.

40%
30% 26,2%
20%
10% 5,5%
A 27%
OO/D ‘
Depressao Distimia Depressao Dupla

Figura 1. Distribuicao das prevaléncias de transtornos depressivos entre os 1.021 idosos da comunidade.

Criciuma, SC, 2010.

Com relacdo a média de idade e o desenvolvimento
de quadros depressivos, a pesquisa nao mostrou
diferencgas significativas. Os individuos que
apresentaram depressao, de acordo com os escores
avaliados, tiveram média de idade de 67,4 anos,
contra 67,27 dos classificados com escores negativos
para depressao (t=0,38; gl=408,13; p=NS). Na
distimia, a mesma comparacio obteve médias de
03,39 e 63,30 anos, respectivamente (t=0,14; gl=1019;
Pp=NS). Com relagio a comorbidade entre depressio
e distimia, os resultados foram, respectivamente,
07,18 versus 67,31 anos (t=0,14; gl=1019; p=NS).

A tabela 3 apresenta os dados das associagoes
entre as variaveis quantitativas sociobiologicas e

a presenca de depressao. Os fatores de risco para
escores de depressao foram: nove anos ou mais de
estudo (x*=12,24;gl=1; p<0,001) e tabagismo atual
(*=18,55;gl=1; p<0,001). A distimia foi associada
positivamente ao género masculino (y*=40,01;
gl=1; p<0,001), relato de HAS (y*=13,89; gl=1;
$<0,001) e ao tabagismo, tanto atual (y*=4,18;
gl=1; p=0,041), quanto passado ou ex-tabagismo
(x*=10,38; gl=1; p=0,001). Com rela¢ao a DD,
repetiram-se os mesmos fatores de risco para
a distimia: género masculino (x*=13,20; gl=1;
$<0,001), relato de HAS (x*=30,19; gl=1; »<0,001),
tabagismo atual (%*=9,67; gl=1; p=0,002), tabagismo
passado (x*=27,49; gl=1; p<0,001).
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Tabela 3. Associa¢do entre as variaveis sociodemograficas e clinicas com os transtornos depressivos em

1.021 idosos da comunidade. Criciama, SC, 2010.

Fator Episédio depressivo Distimia Depressao dupla
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)
Sexo 1,03 6,46 4,21
(Masculino/feminino) (0,84-1,27) (3,29-12,64)* (1,80-9,81)*
Situacao conjugal 1,17 0,95 0,71
(Com/sem companheiro) (0,95-1,44) (0,57-1,58) (0,34-1,48)
Escolaridade 1,44 1,04 0,97
(9 anos ou mais/até 8 anos) (1,17-1,77)* (0,63-1,74) (0,46-2,02)
HAS 1,00 2,55 8,11
(Sim/ndo) (0,80-1,25) (1,53-4,24)* (3,32-19,80)*
IAM 0,86 1,60 1,43
(Sim/nio) (0,62-1,20) (0,85-3,02) (0,55-3,69)
Tabagismo 1,63 1,86 5,72
(Atual/nunca fumou) (1,30-2,05)* (1,02-3,42)% (1,64-19,93)*
(Ex-tabagista/nunca fumou) 1,33 2,89 13,11
(0,97-12,82) (1,48-5,65)* (3,75-45,86)*

RP= razio de prevaléncia; IC= intervalo de confianga; ¥p<0,05 regressio logistica; HAS= hipertensao arterial sistémica; IAM= infarto agudo

do miocardio.

DISCUSSAQ

Os dados extraidos neste estudo mostram uma
prevaléncia de depressio de 26,2% na populagao
idosa entre 60 e 79 anos de idade. A prevaléncia
de depressdao na populacio geral pode oscilar
entre 11-18,4%* e pode chegar a 23% entre os
individuos que apresentam alguma outra doenca
cronica® e 23,9% em pacientes atendidos na atengio

* Em idosos, a prevaléncia

primaria de saude.
de depressiao atinge aproximadamente 20% de
pessoas nio institucionalizadas.”” Em uma revisio
sistematica,” foi observado que a frequéncia de
depressio em pacientes idosos € bastante variavel
entre diversas populagdes, mas pode chegar a
aproximadamente 40% dos individuos idosos
em algumas populagées. Esses resultados vao ao
encontro da presente pesquisa, confirmando que a
prevaléncia de depressao ¢ alta em individuos idosos.
Considerando que doengas somaticas cronicas sao
mais frequentes em idosos’ e que a depressio é um
transtorno que predispoe os individuos a um maior
prejuizo do estado de saude e maior gravidade das
doengas somiticas," os resultados dessa pesquisa

e de outros estudos” alertam para o fato de que
a depressao deve ser levada em conta em exames
e tratamentos de pessoas idosas.

Com relacao a escolaridade, estudos
observaram a baixa escolaridade como um dos

fatores associados 2 depressio,”

entretanto,
em uma revisio sistematica,’’ os autores
observaram divergéncias entre eles. Enquanto
trabalhos mostraram associa¢iao positiva, outros
nio encontraram correlacio entre niveis de
escolaridade depressio. Neste estudo foram
encontrados maiores escores de depressao nos
individuos com nivel de escolaridade maior. |
importante destacar que diferentes estudos, muitas
vezes, consideram fatores divergentes que podem
estar inerentes aos resultados de pesquisas. Por
exemplo, um fator que se apresenta com bastante
consisténcia associado a depressio é o género

feminino e a idade mais avancada,®*

0s quais
nao foram estratificados neste trabalho de forma
a avaliar se poderiam estar relacionados com o
grau de escolaridade. Portanto, outros estudos

mais detalhados sdo necessarios para que se possa



analisar quais fatores especificos da popula¢io
estudada nesta pesquisa podem estar relacionados
com o grau de escolaridade e depressao.

Além da depressio, este estudo avaliou a
prevaléncia de distimia, um transtorno que pode
se apresentar separadamente e, com bastante
frequéncia, em comorbidade com a depressao.'>"*!?
Estima-se que a prevaléncia de distimia durante a
vida toda fique entre 3,1% e 6,4%.”" Em idosos, a
distimia acomete entre 2 e 6% da populagio.’*>**
No presente trabalho, a prevaléncia de distimia
encontrada foi de 5,5%, indicando que essa se
apresenta com uma frequéncia relevante em
idosos dessa regiao e que esta concordante com
os percentuais encontrados em estudos de outras

regides.”

Com relacdo aos outros fatores associados a
distimia: prevaléncia maior do sexo masculino,
histérico de tabagismo e presenca de HAS, os
resultados corroboram outros estudos.” Alguns
autores sugerem que tabagismo esta fortemente
associado com depressdo, distimia e prejuizo
na qualidade de vida de pacientes com doencas

cardiacas.

Portanto, esses dados sugerem que o
tabagismo pode ser um fator importante inerente a
HAS e transtornos afetivos nos idosos investigados

por esta pesquisa.

Estudos sugerem que 39% a 68% dos distimicos
desenvolvem DD.”” O presente estudo, por ser
transversal, ndo acompanhou a evolucao do
quadro dos pacientes, entretanto, encontrou uma
prevaléncia de 2,7% de individuos idosos com DD.
Embora n3o tenha sido o foco deste estudo, é
importante ressaltar que a DD vem sendo apontada
como uma situagao que predispoe os pacientes a
maiores prejuizos psicossociais, mais sofrimento
e maior risco de suicidio.”®”

Ao evidenciar alta prevaléncia de depressao,
distimia e DD em uma populacio de idosos, este
trabalho destaca a importancia de avaliagdes mais
sistematicas, tanto na aten¢ao primaria de saude
como em pesquisas cientificas, visando, sobretudo,
observar algumas caracteristicas especificas acerca
dos sintomas e comorbidades da faixa etaria
estudada, conforme destacam estudos.*

Depressdo em idosos

E importante destacar que a ocorréncia
expressiva de casos de depressio na populacio
investigada pode estar associada a auséncia de
diagnostico ou tratamento corretos de transtornos
depressivos. Um fator relevante subjacente a
auséncia de diagnostico pode ser a dificuldade em
avaliar dados subjetivos dos transtornos mentais,
diminuindo de forma significativa o poder de
diagnéstico e tratamento.* Os sintomas entre idosos
e adultos jovens podem ser semelhantes, contudo,
no idoso, o relato de sintomas somaticos, como
alteracdo no sono e no apetite, ¢ mais intenso que
sintomas psicolégicos e apresenta mais anedonia
que tristeza e prejuizos cognitivos.* Além disso,0s
idosos muitas vezes vivenciam doencas cronicas
que, associadas a depressio, levam a pior aderéncia
aos tratamentos, negligéncia no autocuidado,
pior qualidade de vida, aumento na procura de
servicos de saide, maior morbimortalidade e risco
de suicidio.***

Apesar de pesquisar um percentual relevante
e abrangente da populagdo do municipio, este
estudo incluiu uma amostra nao clinica. Desta
forma, tem uma caracteristica importante, que é
a obtengao de dados da populac¢ao idosa de forma
geral. Por outro lado, apresenta uma limitacao
por nio ter acessado os dados clinicos especificos
de pacientes em tratamento psiquiatrico. Outra
limitacao foi o fato de nio classificar os idosos
entre as idades mais e menos avancadas, além de
outros fatores socioambientais que podem estar
atrelados a maiores riscos e maior gravidade de

sintomas de transtornos depressivos.***

CONCLUSAO

Os dados demonstram que quadros de
depressio sao fenémenos frequentes em idosos
da populagao geral e, nesta amostra, além de
corroborar resultados de outras pesquisas, os
sinais de transtornos depressivos se expressaram
em um percentual um pouco maior da populagao
estudada. Os resultados desta pesquisa também
mostraram associacoes de fatores socioambientais
e doencas somaticas crOnicas aos transtornos
depressivos, como, por exemplo, a depressao e
nivel de escolaridade, bem como o tabagismo e
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HAS associados a distimia, os quais vém sendo
evidenciados em outros estudos e merecem
destaques para novas pesquisas. Resultados
aparentemente discrepantes, como a correlagao
positiva com o maior nivel de escolaridade, devem
ser alvos de futuras pesquisas, com a finalidade de
correlacionar fatores que possam estar envolvidos
na populacao especifica estudada.
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Diferencas no perfil de pessoas idosas institucionalizadas, em lista de
espera e que ndo desejam institucionalizagdo

Differences between the profiles of institutionalized elderly people and those on waiting lists and
who do not want to be institutionalized

Andrea Mendes Aradjo’
Temistocles Bezerra de Sousa Neto'
Angelo José Gongalves Bos?

Resumo

Olbjetivo: Identificar as caracteristicas demograficas, socioambientais, econdmicas, funcionais,
de satde e habitos de vida das pessoas idosas quanto ao nfvel de institucionalizagao.
Meétodo: Estudo obsetrvacional transversal, realizado com residentes em instituicoes de
longa permanéncia para idosos (grupo residente) em Jodo Pessoa-PB, em lista de espera para
institucionalizacdo (grupo espera) ¢ que nao demonstraram interesse na institucionaliza¢ao
(grupo nao espera). Foram entrevistados 50 componentes por grupo, pareados por sexo,
idade e escolaridade. Reswitados: O grupo nao espera apresentou maior proporcao de Palavras-chave:
casados (p<0,0001), namero de filhos (p=0,0068), residéncia prépria (p=0,0060) e menor

dificuldade em sair de casa, desenvolvendo maior frequéncia de atividades. O grupo espera

Envelhecimento; Idoso;
Familia; Institui¢do de Longa
Permanéncia para Idosos;
apresentou maior propor¢ao de componentes residindo sozinhos (p=0,0089), menor .. 4. Espera.
frequéncia e maiores dificuldades para sair de casa. Nio existiu diferenca significativa

na capacidade funcional entre os trés grupos (p=0,2019). Conclusao: Houve diferencas

entre os trés grupos, com o grupo espera mantendo caracteristicas mais aproximadas ao

do grupo residente. As pessoas idosas em lista de espera representam um grupo social

negligenciado na ética das pesquisas, assim como na das politicas publicas.

Abstract

Odbyjective: To identify the demographic, environmental, economic, functional, and health
characteristics and the lifestyle habits of elderly persons considering their degree of
institutionalization. Method: A cross-sectional observational study was carried out of
individuals in long-term care institutions for the eldetly (resident group) in Jodo Pessoa in Key words: Aging; Elderly;
the state of Paraiba, those on the waiting list (wazting list group) for such institutions, and Family; Homes for the Aged;
those who did not demonstrate interest in being institutionalized (non-waiting list group). Waiting Lists.

Fifty elderly persons per group were interviewed, paired by sex, age and education level.

Results: The non-waiting list group had a higher proportion of married individuals (p<0.0001),

mean number of children (»p=0.0068), number of homeowners (»=0.0060) and less
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difficulty going out, with a higher frequency of activities. The waiting list group presented

a higher proportion of individuals living alone (p=0.0089), and a lower frequency and

more difficulty going out. There was no significant difference in the functional capacity

of the three groups (»p=0.2019). Conclusion: There were differences among the three

groups; however, the waiting list group had much more similar characteristics to the resident

group than the non-waiting list group. Elderly persons on waiting lists to be institutionalized

represent a neglected social group both in terms of research and public policies.

INTRODUCAO

O processo de transicao demografica vem
proporcionando altera¢es consideraveis no
perfil de satde da pessoa idosa, convivéncia
maior com doengas cronicas e incapacidade
funcional, favorecendo uma maior vulnerabilidade
e dependéncia, aumentando os demandantes de
cuidados em meio a diminuicao de descendentes
para cuidar. A familia, que culturalmente ¢ a
provedora de cuidados, sofre transformagoes
estruturais decorrentes da queda da natalidade (1,77
filho em média por mulher), das mudangas nos
padroes de nupcialidade e do ingresso da mulher
no mercado de trabalho."?

Entre as alternativas para o cuidado nao familiar
da pessoa idosa, as mais antigas e conhecidas sao as
instituicOes asilares. Essa modalidade de cuidado
sempre fol vista com resisténcia e preconceito,
assemelhada a “depésitos de pessoas idosas™ e a
finitude da vida.” No Brasil, os termos asilo, abrigo,
casa de repouso e similares foram substituidos
pelo termo Instituicao de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI), expressdao adotada pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG).

No processo de envelhecimento, destaca-se o
aumento da demanda por ILPI, considerada uma

+6 e assisténcia a saude.’

alternativa de moradia,
A cobertura dessa modalidade de atendimento
¢ baixa, talvez reflexo da imagem pejorativa
que acompanha a institucionaliza¢io.® Tem-se a
concepcao de que a pessoa idosa so6 reside em ILPI
apos ter esgotado todas as outras possibilidades
de moradia e esta demanda sofrimento a pessoa
idosa,” realidade contestada quando se observam,
no cotidiano das instituicoes, relatos dos residentes

que apresentam satisfacdo na nova morada."

Estudos sobre institucionalizacdo das pessoas
idosas deixam no anonimato dados referentes a
uma parcela consideravel dessa populacio, que
aguarda vaga em lista de espera para residir em
ILPI. Existem pontuais cita¢bes da sua existéncia,™
mas nao foi encontrada, na literatura brasileira, a
descricdo dessa amostra.

Considerando as peculiaridades da pessoa
idosa institucionalizada, a caréncia de estudos
que abordem a parcela populacional em lista de
espera e a possibilidade de se apontar caracteristicas
precursoras da institucionalizagdo justificam o
proposito desta pesquisa, uma vez que existe a
necessidade de discutir e formular novos conceitos
sobre a institucionalizacao da pessoa idosa no Brasil.
Pretende-se apresentar a sociedade e as autoridades
publicas dados provenientes de uma abordagem
diferenciada dessa parcela da popula¢io idosa, com
tendéncias a um crescimento vertiginoso.

Dentro desse panorama, o objetivo deste estudo
foi identificar as caracteristicas demograficas,
socioambientais, econdmicas, funcionais, de saide
e habitos de vida das pessoas idosas, segundo o
nivel de institucionalizacao.

METODO

Estudo observacional transversal analitico nao
probabilistico, realizado com pessoas idosas (idade
260 anos) na cidade de Joao Pessoa-PB.

Consideraram-se, neste estudo, niveis de
institucionaliza¢ao diferenciados em trés grupos:
pessoa idosa residente em ILPI, identificada como
residente; que aguarda vaga em lista de espera para
residir em ILPI, referida neste trabalho como espera;
e a pessoa idosa que ndao esta em lista de espera



e nio demonstra interesse em residir em 1LPI,
nomeada grupo #ao espera.

Além dos critérios de inclusao por idade,
escolaridade e fungbes cognitivas preservadas,
adotados para os trés grupos, foram utilizados
critérios singulares: grupo residente — residisse
em ILPI do municipio de Jodao Pessoa ha pelo
menos seis meses; grupo espera — constasse em lista
de espera, aguardando por vaga para residir em
ILPI, no periodo de janeiro de 2010 a dezembro
de 2012; e grupo #do espera— nao constasse em lista
de espera para residir em ILPI, como também nao
demonstrasse interesse (o interesse independia
do responsavel pela decisao, fosse familiar ou a
propria pessoa idosa).

Para o alcance dos propdsitos desta pesquisa,
adotaram-se estratégias que pudessem expressar
a realidade dos grupos em estudo e minimizar a
ocorréncia de vieses. Assim sendo, foram admitidos
os seguintes critérios de pareamento: mesmo sexo;
mesma idade ou diferenca maxima de trés anos;
mesma escolaridade ou variacio de um ano de
estudo, tendo como referéncia o grupo espera.

A populacio idosa que aguardava vaga em ILPI
foi encontrada por meio da lista de espera obtida
nas ILPIs da cidade de Jodao Pessoa-PB. Foram
localizadas 690 solicitacoes de vaga, dessas foi
realizado contato telefénico com 409 registros
(70 pessoas idosas solicitaram vaga em mais de
uma instituicdo) e 58 autorizagoes para visita
domiciliar, sendo que oito pessoas idosas niao
possufam fungdes cognitivas preservadas para
responder a0 questionario da pesquisa.

O acesso as pessoas idosas do grupo espera foi
realizado por meio do contato telefonico, no qual
se explicava o objetivo do contato e, na ocorréncia
de cognicao preservada do pretendente a vaga,
solicitava-se autorizagao para visita domiciliar ao
responsavel e/ou a propria pessoa idosa.

O recrutamento do grupo ndo espera foi
concomitante ao grupo espera. Para cada
respondente desse grupo, localizava-se, na mesma
rua ou bairro, o respondente do grupo #ao espera —
que deveria apresentar caracteristicas semelhantes

0 perfil de pessoas idosas em diferentes niveis de insfitucionalizagio

ao espera, conforme critério de pareamento. A
principio, era solicitada ao respondente do
grupo espera indicagiao de outra pessoa idosa na
mesma rua ou bairro. Na impossibilidade de
encontrar com as informagdes do respondente,
os entrevistadores procuravam sondando as
residéncias. Nio foi solicitado apoio as igrejas,
associa¢ao de bairro ou qualquer outra entidade,

para evitar viés na amostra.

Quanto ao grupo residente em 1LPI, para cada
10 entrevistas na comunidade (cinco do grupo #aio
espera + cinco do grupo espera), realizavam-se cinco
entrevistas na ILPI para a qual o respondente do
grupo espera havia solicitado a vaga. As pessoas
idosas residentes foram localizadas por meio dos
registros das institui¢Oes.

Na coleta dos dados, que ocorreu entre os
meses de maio de 2012 e fevereiro de 2013,
utilizaram-se os instrumentos: Miniexame do
Estado Mental, para avaliar a funcido cognitiva,
considerando ponte de corte 18 para as pessoas
idosas nio alfabetizadas e 24 para aquelas com
um ou mais anos de estudo;'! Escala de Katz, na
avaliagdao da independéncia para o desempenho
das Atividades de Vida Diaria (AVDs), sendo a
amostra classificada em dependente (0-4 pontos)
e independente (5-6 pontos);'* e um questionario
elaborado pelos autores do estudo, contemplando
os seguintes dados: demograficos (sexo, raca, idade,
escolaridade), socioambientais (estado conjugal,
numero de filhos, tipo de residéncia, reside sozinho
e motivos que levaram ou levariam a residir em
uma ILPI), econémicos (renda e participagao
economica na renda familiar), habitos de vida
(atividades desenvolvidas, frequéncia que sai de
casa e namero de refei¢bes didrias) e clinicos
(presenca de doencas cronico-degenerativas ou
comprometimentos com a saude).

Previamente a coleta de dados, foi realizado um
estudo piloto, visando ao ajuste dos instrumentos
de avaliacao e a operacionalizagdo para a fase da
coleta. Participaram seis pessoas idosas, sendo dois
respondentes para cada grupo, representativos
das populacGes a ser estudadas (residente, espera e
ndo espera), que nao foram incluidos na pesquisa.
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Os dados foram organizados em um banco de
dados no programa Epi Info versio 3.5.3, no qual
foram analisados por meio da estatistica descritiva e
analitica, com os resultados distribuidos em tabelas.

Para a analise dos dados, inicialmente foram
caracterizados os grupos de estudo pelas variaveis
demograficas, socioambientais, econdémicas,
funcionais, de satde e habitos de vida. Esses foram
tabulados e distribuidos por meio de frequéncia
e percentuais, para os trés grupos de pesquisa,
dispostos em tabelas, exceto para as variaveis: idade,
escolaridade, frequéncia que sai de casa e numero
de filhos, que tiveram suas médias calculadas e
comparadas entre os grupos. As possiveis diferencas
nas frequéncias e nas médias foram verificadas
com os testes Qui-quadrado e ANOVA (analise
da variancia), respectivamente. Quando a variancia
de cada grupo nao foi homogénea para o mesmo
teste, utilizou-se o nao paramétrico Kruskal-Wallis,
para medir a possivel diferenca entre os grupos.

A homogeneidade das variancias de variaveis
numéricas foi observada pelo teste de Bartlett.
Quando esse foi significativo (p<0,05), o Kruscal-
Wallis foi utilizado no lugar da ANOVA. Ao
contrario da ANOVA, que testa a diferenca entre
as médias, o teste de Kruskal-Wallis verifica se
as amostras provém de uma mesma distribuicao.

Os testes que obtiveram um p<0,05 foram
considerados significativos (um erro tipo alfa

de 5%).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS/
UFPB, n° do parecer 17.123, de 02/05/2012. Todos
os participantes do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Fizeram parte deste estudo 150 pessoas
idosas, igualmente distribuidas segundo nivel de
institucionalizagdo em trés grupos: residente (50),
espera (50) e nao espera (50). A tabela 1 descreve os
critérios de pareamento: 100% dos respondentes
do grupo residente ¢ 92% dos grupos espera e nao
espera (p=0,1209) foram localizados na cidade de
Jodo Pessoa-PB; 76% (p=1,0000) eram do sexo
feminino nos trés grupos; com média de idade
entre os grupos variando no maximo em 2,5 anos
(p=0,21606) e os anos de estudo variando entre 6,3
no residente e 7,2 no nao residente (p=0,7002). Nao
houve diferenca estatistica entre os grupos para
essas variaveis, haja vista que foram utilizados
critérios de pareamento na selecdo da amostra.

Tabela 1. Distribuicao das pessoas idosas quanto aos critérios de pareamento. Joao Pessoa, PB, 2012-2013.

Grupos P
Residente Espera Naio espera
Variaveis (n=50) (n=50) (n=50)

Cidade

Jodo Pessoa 50(100,0%0) 46(92,0%) 46(92,0%) 0,1209
Sexo

Feminino 38(76,0%) 38(76,0%) 38(76,0%) 10000

Masculino 12(33,3%) 12(33,3%) 12(33,3%)
Idade” 78,5(7,51) 76,4(x8,49) 76,0(x7,19) 0,2166
Anos de estudo’ 0,3(%4,77) 0,8(£5,64) 7,2(+4,91) 0,7002

*Média e desvio-padrio.



A tabela 2 descreve a distribuicdo das pessoas
idosas quanto as caracteristicas demograficas e
economicas, de acordo com o grupo. No grupo
residente, 52% eram da cor branca, 60% e 56%
da cor parda para os grupos espera e nio espera,
respectivamente. Quanto a renda mensal, houve
um indicativo de significancia na distribui¢do dos
niveis de renda entre os trés grupos (p=0,0882).
A maioria do grupo residente possuia renda de até
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um saldrio minimo, e o grupo espera foi o que
apresentou a maior propor¢ao de pessoas idosas
com renda mensal de trés salarios minimos ou
mais. Quanto a participagio econdémica na renda
familiar, 56% do grupo espera e 70% do grupo
ndo espera apresentaram-se cOmo maior ou Gnico
responsavel pelo provimento do recurso. O grupo
restdente nao foli questionado quanto a participagao
na renda familiar.

Tabela 2. Distribuicao das pessoas idosas quanto as caracteristicas demograficas e econoémicas de acordo

com o grupo. Joao Pessoa, PB, 2012-2013.

Grupos P
Caracteristicas Residente Espera Nio espera ~ Todos  Espera/ Espera/
(n=50) (n=50) (n=50) Residente  Nao espera
Cor da pele
Amatrela 0(0,0%) 2(4,0%) 2(4,0%)
Branca 26(52,0%) 17(34,0%) 18(36,0%)
Parda 24(48,0%)  30(60,0%)  28(56,0%) IS BT 7938
Preta 0(0,0%) 1(2,0%) 2(4,0%)
Renda idoso
Até 1 SM 31(62,0%)  22(44,0%) 22(44,0%)
>1 a2 SM 14(28,0%)  13(26,0%) 18(36,0%)  0,0882" 0,0986 0,4902
3 SM ou mais 5(10,0%)  15(30,0%) 10(20,0%)
Participagdo economica
na renda familiar
i awro sowo
Maior responsavel ou _ 28(56,0%) 35(70,0%) 0,1470

unico responsavel

*Teste Kruskal-Wallis; SM= salario minimo.

A tabela 3 apresenta a distribuicdo das pessoas
idosas quanto as caracteristicas socioambientais, de
acordo com o grupo. Na descri¢ao do estado civil,
observou-se uma maior frequéncia de solteiros e
VIUvos NOS grupos residente € espera, € para o grupo
ndo espera a maior parte foi representada pelos
viuvos e casados (p<0,0001).

Quanto ao numero de filhos, a maioria dos
respondentes do grupo reszdente nao tinha filhos.

A maior parte do grupo espera tinha de um a trés
filhos, e do grupo ndo espera, uma frequéncia
maior foi observada para quatro ou mais filhos
(p<<0,0001). Ao selecionar os grupos espera e ndo
espera, foram encontradas diferencas significativas
referentes as variaveis estado civil (p=0,0003) e

ndimero de filhos (p=0,0068).

O fato de residir em casa prépria foi
representado pela maioria dos respondentes,
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72% do grupo espera e nao espera. Quanto ao grupo
residente, todos residiam em ILPI, portanto, ndo
propria (p<0,0001). Quanto a morar sozinho, a
maioria do grupo espera e a grande maioria do
grupo residente referiu nao morar sozinho. Essa

alternativa também foi citada por todos do grupo
residente (p<0,0001).

Os motivos apresentados para residir numa
1LPI, apontados pelos grupos residente e espera, e
os provaveis motivos elencados pelo zao espera,
que levariam a solicitar vaga para residir em uma
ILPI, citados com maior frequéncia foram: falta
de cuidador (p=0,0003) e solicitagcao da familia

(p=0,0158). O motivo opcao propria e falta de
cuidador foi escolhido na maioria das vezes pelos
grupos residente e espera, nao havendo diferenca
estatistica entre esses dois grupos. Quanto a ficar
sozinho por muito tempo, foi citado em sua maioria
pelo grupo residente. Foi observada diferenca
significativa entre os trés grupos (p<0,0001).

Ao selecionar os grupos residente e espera,
notou-se diferenca significativa para o motivo
ficar sozinho por muito tempo (p=0,0003). E na
selecao dos grupos espera e ndo espera, essa diferenca
foi encontrada em todos os motivos, exceto em
morar sozinho (tabela 3).

Tabela 3. Distribuicao das pessoas idosas quanto as caracteristicas socioambientais de acordo com o

grupo. Jodo Pessoa, PB, 2012-2013.

Grupos P
Caracteristicas Residente Espera Nio espera  Todos Espera/ Espera/
(n=50) (n=50) (n=50) Residente  Nao espera
Estado civil
Casado 2(4,0%) 3(6,0%) 21(42,0%)
Divorciado 8(16,0%) 12(24,0%) 2(4,0%)
<0,0001 0,6232 0,0003
Solteiro 25(50,0%) 17(33,3%) 9(18,0%)
Viavo 15(30,0%) 18(36,0%)  18(36,0%)
Nuamero de filhos
Nenhum 26(2,0%)  16(32,0%)  11(22,0%)
1-3 18(36,0%) 24(48,0%)  14(28,0%)  0,0001 0,1201 0,0068
4 ou mais 6(12,0%) 1020,0%)  25(50,0%)
Tipo de residéncia
Nio préptia 50(100,0%)  32(64,0%)  14(28,0%)  <0,0001  <0,0001 0,0060
Propria 0(0,0%) 18(36,0%)  36(72,0%)
Reside sozinho
Nio 50(100,0%)  33(66,0%)  44(88,0%) <0,0001  <0,0001 0,0089
Sim 0(0,0%) 17(34,0%) 6(12,0%)
Motivos p/ tresidir
em uma ILPI
Falta de cuidador 20040,0%)  24(48,0%)  6(12,0%)  0,0003 04203  <0,0001
Nenhum motivo 0(0,0%) 0(0,0%) 38(76,0%)  <0,0001 -- <0,0001
Opcio propria 20(38,0%)  26(52,0%)  1(1,8%)  <0,0001 05464  <0,0001
Solicitacio da familia 12(24,0%) 17(34,0%) 5(10,0%)  0,0158 0,2705 0,0037
Sozinho 26(52,0%) 9(18,0%) 3(6,0%) <0,0001 0,0003 0,0648

$<0,05= significativo.



Na tabela 4 encontra-se a distribuicao das
pessoas idosas quanto aos aspectos de saide e
habitos de vida, de acordo com o grupo. As doencas
mais relatadas pelos respondentes dos trés grupos
foram: artrose (p=0,9704), depressao (p=0,4642)
e osteoporose (p=0,43806), problemas intestinais
(p=0,0282), e em sua maioria a hipertensao arterial
(p=0,3397), também citada pelos trés grupos.
Quanto a problemas nos olhos (»=0,0287), foi
uma das opg¢des da maioria dos entrevistados do
grupo espera.

Na selecao dos grupos espera e residente, a diferenca
estatisticamente significativa foi observada em
problemas intestinais (p=0,0252) e problemas nos
olhos (p=0,0163), enquanto na sele¢ao dos grupos
espera e ndo espera, essa diferenca foi identificada
em problemas nos olhos (p=0,0275).

No grupo residente, quase todos os respondentes
referiram fazer quatro refeicoes ou mais por dia,
assim como a grande maioria do grupo #ao espera e a
maioria do espera (p=0,0184). A diferenca estatistica
manteve-se na selecio dos grupos espera e residente

(p=0,0029).

A tabela 4 descreve a frequéncia com que a
pessoa idosa sai de casa em quantidade de vezes
por semana, apresentando médias e desvio-padrao
de: 1,9(£8,40) para o grupo residente; 5,6(=11,16)
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para o grupo espera e 17,7(+16,14) para o grupo
nao espera (p<0,0001). Diferenca estatisticamente
significativa também foi observada para essa
variavel entre os grupos espera e ndo espera
(p=0,0009). Dentre as dificuldades apresentadas
para sair de casa, as que apresentaram significancia
estatistica para os trés grupos foram: dificuldade
de locomoc¢io (p=0,0029), falta de companhia
(»<0,0001) e dificuldade com transporte publico
(p=0,0175).

Foram encontradas diferencas estatisticas
nas atividades desenvolvidas atualmente pelos
respondentes dos trés grupos: atividade religiosa
(p=0,0140), atividade de lazer (p<0,0001) e
atividade doméstica (p=0,0003) mostraram-se
significantes; assim como na seleciao dos grupos,
exceto a atividade doméstica para os grupos espera
e residente (p=0,8399), conforme tabela 4.

A tabela 5 mostra a distribui¢do das pessoas
idosas quanto as caracteristicas funcionais e ao
grupo pesquisado. A funcionalidade da pessoa
idosa foi avaliada por meio da Escala de Katz, na
qual a independéncia para desenvolver as AVDs
representou a grande maioria das pessoas idosas do
grupo residente e em quase todos os participantes
dos grupos espera e nao espera, nao existindo
diferenca estatisticamente significativa entre os

grupos (p=0,2019).

m
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Tabela 4. Distribuicao das pessoas idosas quanto aos aspectos de saude e habitos de vida de acordo com
o grupo. Joao Pessoa, PB, 2012-2013.

Grupos b
Caracteristicas Residente ~ Espera  Nio espera  Todos Espera/ Espera/
(n=50) (n=50) (n=50) Residente  Nao espera
Numero de refeicdes diarias
Menos de quatro 4(8,0%)  15(30,0%)  9(18,0%)
0,0184 0,0029 0,3310
Quatro ou mais 46(92,0%) 35(70,0%)  41(82,0%)
Atividades desenvolvidas
Atividade religiosa 23(46,0%) 13(26,0%) 27(54,0%)  0,0140 0,0372 0,0042
Atividade de lazer 36(72,0%)  9(18,0%)  32(64,0%) <0,0001 <0,0001 <0,0001
Atividade doméstica 22(44,0%) 21(42,0%)  39(78,0%)  0,0003 0,8399 0,0002
Frequéncia que sai de casa* 1,9*8,40) 5,6(x11,16) 17,7(x16,14) <0,0001  0,1370 0,0009
Dificuldades para sair de casa
Dificuldade de locomocio 23(46,0%) 33(66,0%) 16(32,0%)  0,0029 0,0439 0,0006
Falta de companhia 29(58,0%) 17(34,0%)  4(8,0%)  <0,0001  0,0160 0,0014
Dificuldade com transporte 6(12,0%)  10(20,0%)  1(2,0%) 0,0175 0,2752 0,0040
publico
Nio observa dificuldade 8(16,0%)  10(20,0%)  21(42,0%)  0,0061 0,6026 0,0173
Doencas
Artrose 17(34,0%)  16(32,0%)  17(34,0%)  0,9704 0,8315 0,8315
Depressao 14(28,0%)  13(26,0%)  9(18,0%) 0,4642 0,8217 0,3342
Diabetes 8(16,0%)  6(12,0%)  5(10,0%) 0,0558 0,5643 0,7492
Hipertensao 36(72,0%) 32(64,0%) 29(58,0%)  0,3397 0,3911 0,5385
Osteoporose 14(28,0%) 20(40,0%)  18(36,0%)  0,4386 0,2052 0,6803
Problemas intestinais 24,0%)  9(18,0%)  11(22,0%)  0,0282 0,0252 0,6170
Problemas nos olhos 20(40,0%) 32(64,0%) 21(42,0%)  0,0287 0,0163 0,0275

p<0,05= significativo; *média e desvio-padrio.

Tabela 5. Distribuicao das pessoas idosas quanto as caractetisticas funcionais por meio da avaliagdao das

atividades de vida diaria (AVDs) de acordo com os grupos. Joao Pessoa, PB, 2012-2013.

Grupos
Residente Espera Nio espera P
(n=50) (n=50) (n=50)
AVD
Dependéncia 7(14,0%) 4(8,0%) 24,0%) 0,2019
Independéncia 43(806,0%) 46(92,0%) 48(96,0%)




DISCUSSAO

O estudo contemplou grupos de pessoas
idosas inseridas em diferentes contextos sociais.
As mulheres foram predominantes, corroborando
os achados de outros estudos que descreveram
aspectos demograficos da populacao idosa
institucionalizada e nio institucionalizada.®*""
A proporc¢ao de mulheres em lista de espera antes
dos critérios de exclusao adotados por essa
pesquisa foi de 64%, maior do que a propor¢ao
na populacio idosa feminina brasileira, que ¢é
de 55,8%," refletindo aspectos culturais e de
arranjos familiares. Culturalmente, as mulheres
estao mais envolvidas com o cuidado, sdo as que
mais frequentam Unidades de Saude da Familia'®
e também as que menos constituem uma segunda
familia ap6s o divorcio/separagio ou viuvez. Por
se tratar de um estudo inédito na abordagem do
perfil das pessoas idosas em lista de espera para
ILPI, nao se dispoe de dados de outras pesquisas
para possiveis comparagoes.

Observou-se, entre os critérios de exclusio
adotados por esta pesquisa, uma propor¢ao maior
de homens que recusaram a participar deste estudo,
levando-se a supor que a necessidade de vaga em
ILPI pelos homens surge predominantemente
quando se esgotam as possibilidades de residéncia
extrainstituicio, situacio nao notada tanto nas
mulheres. Essas demonstraram, durante as
entrevistas, maior preocupa¢ao com os cuidados
futuros, pela predisposi¢io a viuvez e/ou nio
casamento ou por estarem solteiras, divergindo dos
homens, que tém mais facilidade para casamento
e recasamento.

Outro fator importante e destacado nas
entrevistas realizadas foi a preocupagio expressada
pelas mulheres em ndo sobrecarregar os filhos,
ser um obstaculo para a ascensdo familiar e
profissional dos mesmos. A viuvez e o nao querer
dar trabalho aos familiares estdo entre os motivos
para a institucionalizacio da pessoa idosa.” Herédia
et al.?’ relatam o desejo da pessoa idosa em nio
ocupar os filhos.

A média de idade nio apresentou diferenca
significativa entre os trés grupos. A maior média
foi observada no grupo das pessoas idosas
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institucionalizadas, legitimando pesquisas.'*!**-2?

Embora houvesse um pareamento, existiu
dificuldade na identificacdo de participantes com
idades préximas ao grupo espera, principalmente
entre os residentes. Esse contexto mostra que a busca
pela ILPI ocorre de forma precoce. Em algumas
entrevistas, observou-se a preocupag¢ao em garantir
uma vaga antes das evidéncias de incapacidades,
demonstrando receios com o provimento de
cuidados futuros.

A escolaridade correspondeu ao terceiro e
ultimo critério adotado para o pareamento da
amostra, e foi observada uma média de anos de
estudo do residente em 1LPI inferior ao da pessoa
idosa na comunidade (espera e nao espera), nao
representando significancia estatistica (p=0,7002).
Oliveira & Novaes,” em pesquisa realizada com
pessoas idosas residentes em ILPI de Brasilia,
descreveram uma média de sete anos de estudos.
Outros achados mostraram médias inferiores a
essa, correspondendo 2 maioria das pesquisas.®!>*16
Segundo Mincato & Freitas,® esse fato talvez seja
reflexo de periodos de menor oferta de programas
educacionais e maior exclusio no acesso a educacio
basica, principalmente entre as mulheres.

O Ministério da Educacao, desde 2003, por
meio do programa “Brasil Alfabetizado”, objetiva
promover a superag¢ao do analfabetismo e contribuir
para a universalizacao do ensino fundamental no
Brasil, e as pessoas idosas também sao beneficiarias
dele.” No entanto, nio se tem conhecimento das
acoes desse programa beneficiando residentes de
ILPI. Acredita-se que o motivo esteja na imagem
negativa que se tem desses servi¢cos, como habitat de
pessoas idosas incapacitadas fisica e psiquicamente.

Em relacio as outras variaveis que descreveram
os grupos estudados, tem-se a renda mensal de até
um salario minimo declarada pela amostra nos
trés grupos, sendo correspondente a realidade
da maioria das pessoas idosas, de acordo com
estatistica brasileira.”* Outros estudos que
descreveram pessoas idosas institucionalizadas
também citaram a baixa renda encontrada na
maioria dos residentes.!®*%

Merece destaque o significativo numero de
pessoas idosas do grupo espera que recebia trés
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salarios minimos ou mais. Comparando-se com o
grupo residente, verificou-se um aumento de pessoas
em melhores condi¢oes financeiras optando pela
residéncia em ILPL

Segundo Camarano & Mello,” essa popula¢io
vivencia momentos de profundas transformagoes
no contexto familiar: aumento da violéncia,
principalmente contra a pessoa idosa, pela
fragilidade inerente ao processo de envelhecimento
e pela falta de organizagio de servigos adequados
para atender as demandas da longevidade na propria
comunidade. Isso leva as pessoas, mesmo as que
poderiam pagar cuidador formal em domicilio, a
procurar uma ILPI, por ofertar cuidados formais,
tranquilidade (longe dos conflitos familiares) e
seguranga.

No que se refere a participagdo econémica na
renda familiar, a maioria das pessoas idosas do
grupo zdo espera tinha assumido papel de maior
ou unico provedor das despesas domésticas.
Conforme dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2009, a pessoa
idosa ocupava posi¢ao economica de referéncia
em 64,1% dos domicilios do pais.”” Também foi
encontrado no referido grupo o maior nimero
de pessoas idosas residindo em casa prépria, com
diferenca significativa.

Diferencas estatisticas foram verificadas
também no estado civil dos grupos, pessoas
idosas divorciadas/separadas, solteiras e vitvas.
Essas diferengas foram predominantes nos grupos
residente ¢ espera, achados ratificados por estudos
com pessoas idosas institucionalizadas.®*"

Na comparagdo dos grupos espera € nao espera,
verificou-se o maior numero de participantes
casados no grupo #do espera, que sai de casa com
mais frequéncia e um maior quantitativo de filhos
(quatro ou mais). Supde-se que o fato de ser casado
e ter mais descendentes para cuidar gera, na pessoa
idosa, o conforto de ter suas necessidades de
cuidados futuros assistidos na propria familia e
essas atividades serem divididas entre os membros.
Além disso, conforme referem Duca et al.,* a
presenca do conjuge para as atividades diarias e
de relagbes sociais contribui para melhorias na
autoestima e autonomia da pessoa idosa.

A presenca de casados entre os residentes, embora
em pequeno nimero, se deve ao fato de ambos
os conjuges estarem vivendo na instituicdo, mas
em quartos e alas separadas, pois as instituicdes
apresentam alas femininas e masculinas, mostrando
nio estarem preparadas para essa situagio. O
mesmo fenomeno foi observado no grupo espera,
onde existiam casais em lista de espera cientes e
em conformidade com as regras institucionais.

Os achados referentes a quantidade de filhos do
grupo espera diferem do perfil dos residentes, uma vez
que ndo ter filhos ¢ mais frequente na populagao
idosa institucionalizada. Existe uma preocupagao
da pessoa idosa em nao sobrecarregar os familiares,
nao ser um “estorvo” diante das exigéncias da vida
moderna. Para ratificar esse fato, a solicitacao da
vaga na ILPI, por opcao propria, foi feita pela
maioria dos respondentes entre o grupo espera.
Também mostra a preocupacio da pessoa idosa
com os cuidados futuros e a busca de melhorias
na situagdo em que se encontra. Rodrigues,"” na
dissertagdo intitulada: A satisfacao com a vida de idosos
institucionalizados, faz referéncia a preocupacao da
pessoa idosa em nao sobrecarregar os familiares.

O motivo falta de cuidador foi um dos mais
citados entre os respondentes do grupo residente,
conforme encontrado em outras pesquisas.”*
Também esse motivo faria os respondentes do
grupo #do espera solicitar vaga em 1LPI, assim como
representou a maior parte dos motivos citados
pelos respondentes do grupo espera. A oferta de
capacitacdo para cuidadores de idosos faz parte
da agenda do Ministério da Saude, a que prioriza
o cuidado domiciliar, sugerindo que este seja
ofertado por familiares, amigos préoximos ou
vizinhos.”’

Além da capacitagiao, a complexidade dos
cuidados e a sobrecarga psiquica do cuidador
requerem diferentes estratégias, como:
acompanhamento, apoio das Unidades de Saude
da Famiflia, Ntcleos de Apoio a Saude da Familia,
escalas de folgas, entre outros incentivos que
possam favorecer o cuidado domiciliar.

Sobre as Estratégias de Saide da Familia
(ESF), segundo Camarano & Mello,”” embora
sejam consideradas uma das primeiras politicas



publicas de suporte a familia vulneravel, ndo se
tem conhecimento de diretrizes especificas para
o atendimento a pessoa idosa e muito menos para
o atendimento institucional.

De acordo com o Estatuto do Idoso (art. 18), as
instituicoes de saude devem atender aos critérios
minimos para o atendimento as necessidades
das pessoas idosas, promovendo o treinamento
e a capacitacao dos profissionais, assim como
orienta¢ao a cuidadores familiares e grupos de
autoajuda.” As equipes de satide sio consideradas
importante estratégia na promocao da saude e
prevencio de doencas, assim como na orientagao
dos cuidados domiciliares, suas acdes devem ir
além da promocao de envelhecimento ativo e
saudavel.

No grupo espera, a maioria dos respondentes
nao residia sozinho, porém, ¢ necessario pontuar
o numero significativo desse grupo que residia
sozinho, praticamente o triplo das pessoas
idosas do grupo ndo espera que se encontravam
na mesma condi¢ao. Estudos apontam o fato
de morar sozinho como um dos motivos para a
institucionalizacdo.!*!>20-23

Em relacdo as atividades realizadas pela pessoa
idosa, atentou-se para uma semelhanca no perfil dos
grupos residente € nao espera, com maior nimero de
pessoas idosas realizando atividades religiosas, de
lazer e domésticas, o que difere significativamente
do grupo espera. Segundo Duca et al.,’" a
inatividade contribui para comprometimentos
fisicos e psiquicos e, consequentemente, acelera a
necessidade de cuidados de longa duragao. Dias
et al.”! enfatizam a necessidade de se associar
atividades ao desejo e a capacidade de cada pessoa,
para que possam ser mais prazerosas e saudaveis.

A medida que a pessoa envelhece, muitas
das tarefas consideradas de facil execucio vio,
gradativamente, apresentando niveis de dificuldades
para sua realizacdo,” e as condi¢oes ambientais
dificilmente estdo apropriadas ao desempenho
de atividades seguras, para essa fase da vida. O
simples fato de sair de casa pode proporcionar na
pessoa idosa sofrimento promovido pelo grau de
dificuldade que essa atividade pode apresentar.
Os obstaculos mais citados pelos respondentes do

0 perfil de pessoas idosas em diferentes niveis de insfitucionalizagio

grupo espera para sair de casa foram: dificuldade de
locomogao, falta de seguranga e falta de companhia.
Jauma grande parte do grupo nao espera nao relatou
dificuldades. A justificativa pode estar na rede de
apoio que tem esse grupo.

Uma pratica alimentar considerada mais
saudavel, com quatro ou mais refei¢oes diarias,
foi uma caracteristica comum aos grupos residente
e ndo espera, sendo estatisticamente significativa
a diferenca nos trés grupos e na comparagao
das frequéncias entre os grupos espera e residente,
para a referida variavel. Provavelmente, estejam
relacionadas aos cuidados oferecidos as pessoas
idosas do grupo reszdente pela ILPI e as do nao espera
pela familia, que se mostrou mais estruturada.
Segundo Camarano & Kanso,' o cuidado familiar
¢ fundamental para o bem-estar da pessoa idosa.

O envelhecimento esta associado ao
aparecimento de doencas cronicas, as chances
sao maiores com o aumento da idade. Em pessoas
com 75 anos ou mais, a probabilidade de apresentar
doengas é de 54%, segundo dados do IBGE." Para
Veras,** as doencas cronicas nao transmissiveis
constituem um sério problema de satde publica e
seu aumento esta relacionado a maior expectativa
de vida, a mudancas dos habitos alimentares e ao
aumento do sedentarismo e do estresse.

Entre as principais doengas cronicas que
acometem a pessoa idosa brasileira, a hipertensao
¢ a mais prevalente, atingindo 58,9% dos homens
e 66,6% das mulheres; outras citadas pelo IBGE
foram: artrite ou reumatismo, problemas na
coluna, diabetes e doencas cardiacas."” Esses
dados nacionais corroboram parte dos achados
comuns a0s trés grupos pesquisados, que referiram:
hipertensiao, osteoporose, artrose e diabetes. A
depressao foi mais citada pelos grupos residente
e espera, sendo considerada um dos transtornos
mais comuns na pessoa idosa.*” Para Hoffman
et al.,” a incapacidade funcional estd fortemente
associada a ocorréncia dessa doenga, podendo
afetar significativamente sua qualidade de vida.

Quanto a capacidade funcional entre os grupos,
a grande maioria dos respondentes nos trés grupos
apresentou independéncia para as atividades
cotidianas basicas, avaliadas por meio da Escala
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de Katz. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos.

Contudo, faz-se mister citar que, entre os
respondentes com incapacidade funcional, o
grupo residente apresentou maior percentagem,
corroborando estudos que apresentam a pessoa
idosa institucionalizada com comprometimento da
capacidade funcional, sendo geralmente atribuida
ainatividade fisica, idade mais avancada® e tempo
de institucionalizacio.™

Entre as dificuldades para a realizagdo das
AVDs, as mais referidas foram: tomar banho,
vestir-se e incontinéncia, pelos respondentes dos
grupos espera e residente. Estudos citam o banho e
vestir-se como as atividades que mais apresentam
dificuldades de serem desempenhadas entre as
pessoas idosas institucionalizadas.*

As pessoas entrevistadas no grupo residente
talvez nao tenham sido representativas de todos
os residentes das instituicbes pesquisadas. O
pareamento utilizado fez com que fossem
escolhidos residentes mais jovens e com menor
comprometimento cognitivo, consequentemente
menos dependentes do que o observado durante
as visitas as instituicoes.

Oliveira & Novaes,”' em pesquisa realizada
com 154 pessoas idosas institucionalizadas no
Distrito Federal, por meio da selecao de dois
grupos com e sem discernimento, identificaram
que 83,2% dos respondentes com discernimento
apresentaram independéncia para realizar as
atividades basicas diarias. No presente estudo, o
grupo residente apresentou uma percentagem da
capacidade funcional um pouco maior (86,0%0).

O numero de pessoas idosas em lista de espera
na cidade de Joao Pessoa-PB é maior do que o
apresentado nesta pesquisa, visto que a maioria
das ILPIs nio mantinha registro fidedigno ao
quantitativo. Diariamente, recebiam muitas
solicitacoes e nao tinham como dar retorno
a essas pessoas que procuravam ajuda. Dos 50
respondentes da lista de espera, apenas trés
conseguiram uma vaga na institui¢ao até outubro

de 2013. Em contato posterior com essas trés

pessoas, pode-se identificar uma mudanga evidente
no grau de felicidade por elas manifestado.

Como limitacdo do estudo, identificou-se viés
de selecao que impossibilitou a analise de possiveis
diferencas na capacidade funcional entre os trés
grupos. A capacidade funcional nao foi um fator
de exclusao adotado no estudo, mas foi necessario
que os participantes tivessem condi¢oes cognitivas
de responder os questionarios propostos. Esse
critério fez com que houvesse um importante
viés de selecdo quanto a capacidade funcional na
amostra dos participantes do grupo espera e, por
conseguinte, do grupo residente.

Foram observadas também dificuldades
para o acesso a pessoa idosa do grupo espera,
tais como: registro de solicitacao de vaga em
ILPI desatualizado (justificativa — ndo dar falsas
esperangas, pois a lista ja era extensa); telefones
desligados ou inexistentes; nimeros desconhecidos;
familiares que recusaram falar do assunto; pessoas
idosas e/ou familiares que recusaram receber visita;
familiares que negaram a solicitaciao da vaga e
obito.

CONCLUSAO

Os trés grupos apresentaram diferencas
significativas em muitas das caracteristicas
comparadas. O grupo espera manteve valores mais
aproximados ao do grupo reszdente. No entanto, o
grupo espera, em comparagao com o grupo residente,
apresentou maior dificuldade de locomocao, falta
de companhia para sair de casa e menor frequéncia
de atividades de lazer. Nao se pode determinar,
com o desenho proposto, se a institucionalizacao
pode ou ndo modificar as diferen¢as nessas
caracteristicas. Observa-se, também, no grupo
ndo espera uma maior propor¢ao de casados, numero
de filhos, propor¢ao de residéncia prépria e menor
proporcao de residentes sozinhos.

As pessoas que aguardavam vaga para residir
em uma instituicao de longa permanéncia para
pessoas idosas representaram um grupo social
negligenciado na ética das pesquisas, assim como
na das politicas pablicas. A Politica Nacional do



Idoso (Lei n° 8.842/1994) instituiu servicos que
até poderiam atenuar esse sofrimento, a exemplo
de residéncia em casa-lar, residéncia em republica,
atendimento em centro-dia e atendimento em
centro de convivéncia.*> No entanto, existe a
necessidade de esses servicos serem efetuados
no cotidiano da populacdo idosa. Além de uma
politica estruturada para esses programas, nao
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Resumo

Olbyetivo: Investigar a ocorréncia de fragilidade e analisar a capacidade funcional e qualidade

de vida nos idosos atendidos em um servico de geriatria e gerontologia em Belém-PA.

Meétodo: Estudo transversal, descritivo e analitico. Foram avaliados 103 idosos quanto a

aspectos sociodemograficos e clinicos, fragilidade de acordo com o fenétipo de Fried,

histérico de quedas, autopercep¢io de saude, capacidade funcional (CF) e qualidade de

vida (QV). Os idosos foram classificados em frageis (FR), pré-frageis (PF) e ndo frageis

(NF), os grupos foram comparados por meio de teste binomial, de Kruskal-Wallis e

ANOVA, e a relagio entre CF e QV por meio da correlacio de Pearson. Resultados: A

média de idade foi 73,39(£6,42) anos; 23,0% dos idosos eram FR, 57,0% PF e 20,0% Palavras-chave: Idoso
NF. Os critérios do fendtipo mais pontuados foram fraqueza muscular e inatividade — Fragilizado; Qualidade de
fisica. Houve diferenga na CF entre FR e PF (p<0,01) e FR e NF (p<0,01). Os idosos ~ Vida; Saude do Idoso.
FR apresentaram menor QV e as facetas mais pontuadas foram ntimidade (15,33£2,26) ¢

morte e morrer (14,8813,26). Houve correlacido entre CF e QV nos grupos PF (p=0,0273)

e NF (»p=0,0017); 62,1% dos idosos apontaram saude regular e 34,0% tinham historico

de queda. Conclusio: Fraqueza muscular e inatividade fisica foram mais marcantes no

desenvolvimento da fragilidade, que esteve associada a pior CF e QV, apesar de a maioria

dos idosos ser independente. Esses dados sdo importantes para a detec¢do precoce de

fatores determinantes da fragilidade, ja que os critérios abordados sio passiveis de reversao.

Abstract

Odbjective: To investigate the occurrence of frailty and analyze the functional capacity and

quality of life in the elderly in a department of geriatrics and gerontology in Belém-PA.

Method: Cross-sectional, descriptive and analytical study.103 elderly people were assessed as Key words: Frail Elderly;
the socio-demographic and clinical aspects, frailty, according to the phenotype of Fried, Quality of Life; Health of the
history of falls, self-perceived health, functional capacity (FC) and quality of life (QOL). ~ Elderly.

The elderly were classified as frail (FR), pre-frail (PF) and non-frail (NF). The groups
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were compared using the binomial test, Kruskal-Wallis test and ANOVA test, and the
relationship between FC and QOL through Pearson correlation. Resu/ts: The mean age
was 73.39(16.42) years; 23.0% of the elderly were FR, 57.0%were PF and 20.0% were
NF. The highest criteria of phenotype were muscle weakness and physical inactivity.
Was no difference in FC between FR and PF (p<0.01) and FR and NF (p<0.01). The
FR elderly had lower QOL and the highest scores were intimacy (15.33%2.26) and death
and dying (14.8813.206). There were correlation between FC and QOL in groups PF
(p=0.0273) and NT (p=0.0017). 62.1% of seniors pointed to health as regular and 34.0%
had a history of falling. Conclusion: Muscle weakness and physical inactivity were most
striking in the development of frailty, which was associated with worse QOL and FC,

despite most seniors be independent. These data are important for early detection of

determinants of frailty, since the criteria discussed here are reversible.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um
fenomeno de grande repercussiao no Brasil, pois
estd relacionado ao aumento de doengas cronicas e
sindromes geriatricas, como ¢é o caso da sindrome
da fragilidade."” Torna-se, portanto, imprescindivel
sua averiguacao, uma vez que essa sindrome pode
levar a redu¢io da expectativa de vida saudavel,
prejuizo na autonomia e independéncia funcional
do idoso e, por sua vez, deterioragao da qualidade

de vida (QV).’

A independéncia funcional pode ser
compreendida como a capacidade realizagao de
atividades essenciais para a vida, incluindo o
autocuidado, viver independentemente em uma
casa, e realizar atividades importantes paraa QV de
alguém;’ e a QV na terceira idade como a percepcao
de bem estar a partir da avaliagdo do quanto
realizou daquilo que idealiza como importante
para uma boa vida e do grau de satisfagdo com o
que foi possivel concretizar até aquele momento.’

Assim, a sindrome da fragilidade tem o
potencial de afetar todos os aspectos da vida do
idoso. Além disso, é um evento cujos efeitos se
estendem para além do idoso em si, podendo
ocasionar sobrecarga familiar e dos cuidadores,
e altos custos aos servicos de saude.™

Segundo Borges & Menezes,” ha autores
que consideram apenas marcadores fisicos para
definir o idoso fragil, mas ha outros que incluem

critérios cognitivos, psicolégicos e ambientais.
Ainda que haja certa heterogeneidade, atualmente,
a definicdo da sindrome da fragilidade mais
comumente utilizada pela comunidade cientifica
é a proposta por Fried et al."que a considera “uma
sindrome clinica e multifatorial, caracterizada
pela diminuigao das reservas de energia e pela
resisténcia reduzida aos estressores, que resultam
do declinio acumulativo dos sistemas fisiologicos”.

Esses autores* propuseram um fendtipo de
fragilidade que envolve cinco fatores: perda de
peso, fadiga, fraqueza muscular, inatividade
fisica e lentidao da marcha. Neste sentido, o
idoso fragil é aquele que apresenta trés ou mais
desses componentes, ¢ individuos com um ou
dois componentes sao classificados como pré-
frageis, que apresentam risco duas vezes maior
de se tornarem frageis.® Os profissionais de saide
devem estar atentos a esses aspectos, pois melhor
que tratar o idoso fragil ¢ prevenir a instalacao da
sindrome. A identificagdo precoce das caracteristicas
preditoras que a definem ¢é capaz de desencadear
medidas que visem melhorar a QV de idosos e evitar
eventos adversos e com isso prevenir, retardar ou
impedir a progressao da fragilidade, por meio da
potencializagio do cuidado ao idoso.”

Em vista dessas informacdes, essa pesquisa
propos investigar a ocorréncia de fragilidade nos
idosos atendidos em um servico de geriatria e
gerontologia de Belém-PA, bem como analisar a
capacidade funcional e a qualidade de vida desta
populacio.



METODO

Trata-se de estudo observacional, transversal,
descritivo e analitico, aprovado pelo Comité de
Ftica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo
de Barros Barreto (HUJBB) da Universidade
Federal do Par4, sob o protocolo n® 267.149/2013.
A amostragem deu-se por conveniéncia com idosos
de ambos os sexos, com idade a partir de 60 anos
que compareceram ao ambulatorio de geriatria do
HU]JBB, no periodo de junho a setembro de 2013.
Foram excluidos os idosos em condi¢oes cognitivas
desfavoraveis para responder aos questionamentos,
determinada por escore inferior aos pontos de corte
estabelecidos pelo Miniexame do Estado Mental
(MEEM) ajustado ao nivel de escolaridade;" com
comprometimento motor que impossibilitasse a
avaliacdo de marcha; e que apresentassem queixas
algicas, dispneia severa ou outros sintomas agudos
no momento da avaliacio. Nio foram excluidos os
idosos que fizessem uso de recursos auxiliares da
marcha e orteses de correcao visual ou auditiva.

Ap0s assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), os idosos
considerados aptos responderam a uma entrevista
contendo dados sociodemograficos (idade, sexo,
escolaridade, estado civil, entre outros) e clinicos
(comorbidades, habitos de vida), histérico de quedas
e autopercepcao de saude, seguida de avaliacao de
fragilidade por meio do fenétipo proposto por
Fried et al.® Posteriormente, foram averiguadas a
capacidade funcional (CF), por meio da Medida de
Independéncia Funcional (MIF) validada para a
populacio brasileira,' e a QV, por meio da escala
WHOQOL-OLD da Organiza¢ao Mundial de
Saide.” As avaliagdes foram aplicadas por um
unico pesquisador treinado para tal e com base
nos parametros determinados pela literatura.

No exame da fragilidade, a perda de peso
nao intencional foi considerada pelo autorrelato
de perda de peso igual ou superior a 4,5 kg ou
5% do peso no ano anterior sem intervengoes
dietéticas. A forca muscular foi mensurada por
meio de dinamometria com aparelho hidraulico da
marca Sachan™ em mio dominante, com o qual
foram colhidas trés medidas e utilizada a média

lidad
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aritmética, com ponto de corte ajustado ao indice
de massa corporal (IMC) e sexo.”

A fadiga autorrelatada foi avaliada pela
concordancia “sempre” ou “na maioria das vezes”
(critérios 3 ou 4) a duas afirmativas: “Senti que
tive de fazer esforco para fazer tarefas habituais”
e “Nio consegui levar adiante minhas coisas”,
que integram a escala de avaliagdo da depressao
da instituicio norte-americana de estudos
epidemiolégicos (CES-D), validada por Tavares
et al."* A velocidade da matcha foi medida pelo
tempo gasto para percorrer a distancia de 4,6
m em velocidade confortavel, ajustada por sexo
e estatura,® sendo descartados os trechos de
aceleracio e desaceleracio. Por ultimo, o nivel de
atividade fisica foi aferido pela versio curta do
International Physical Activity Questionnaire IPAQ),”

adaptada para idosos brasileiros,'®

contando para
fragilidade o tempo gasto em atividades moderadas

e intensas igual ou inferior a 150 minutos semanais.

Apbs as avaliagoes os idosos foram classificados
em frageis (FR), pré-frageis (PF) e nio frageis
(NF) de acordo com o fendtipo.? A anilise dos
dados gerais foi submetida a estatistica descritiva.
Para verificacao de idade e comorbidades entre os
grupos foi utilizado o teste binomial. A analise de
variancia ndo paramétrica de Kruskal-Wallis foi
empregada para comparar 0s grupos quanto ao
sexo, CF, percepcio de saude e histérico de quedas.
Para a analise da QV intergrupos foi aplicado o
teste paramétrico ANOVA um critério. Também
foi investigada a relagdo entre CF e QV por meio do
coeficiente de correlagio de Pearson. Em todos os
casos, o nivel de significancia p<0,05 foi adotado.

RESULTADOS

A pesquisa obteve uma amostra de 103 idosos
com média de idade de 73,3 (+6,4) anos, sendo
73,7% do sexo feminino; 86,4% procedentes de
Belém-PA e regiao metropolitana; a maioria casada
(39,8%) ou viavos (36,9%); 88,3% aposentados,
convivendo com 4,0(+2,0) pessoas em sua
residéncia. Quanto ao nivel de escolaridade, 52,4%
eram alfabetizados.
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Todos os idosos apresentavam a0 menos uma
comorbidade (tabela 1), sendo as mais frequentes:
alteracio visual (82,5%), hipertensao arterial
sistemica (HAS) (71,8%), insonia (45,6%) e
osteoartrose (OA) (40,7%).

Em relagdo ao grau de fragilidade, 23,0%
foram considerados FR, 57,0% PF e 20,0% NF.

Aidade foi semelhante entre os trés grupos. Houve
diferenca quanto ao sexo somente entre PF e NF e
quanto a presenc¢a de comorbidades entre FR e PF.

O grupo FR obteve em média 3,5 (£0,7) pontos
no fendtipo e os critérios mais pontuados foram
fraqueza muscular e inatividade fisica, que foram
mais frequentes também no grupo PF (tabela 2).

Tabela 1. Numero de comorbidades relatadas pelos idosos atendidos no ambulatério de geriatria do
HUJBB, classificados conforme grau de fragilidade. Belém, PA, 2013.

Geral FR PF NF
4,5£2,0 54123 4,0+1,7 5,0£2,0
p da diferenca FRxPF p=0,0033 FR x NF ns PF x NF ns

FR= idosos frageis; PF= idosos pré-frageis; NF= idosos nio frageis; ns= p-valor nio significativo.

Tabela 2. Dominios do fenétipo de fragilidade apresentados pelos idosos classificados como frageis
(FR) e pré-frageis (PF) atendidos no ambulatério de geriatria do HUJBB. Belém, PA, 2013.

Pontos do fenétipo FR PF

n % n %
Perda de peso 7 29,2 4 6,8
Fraqueza muscular 23 95,8 45 76,2
Fadiga 16 66,6 6 10,1
Inatividade fisica 22 91,6 18 30,5
Lentidao da marcha 17 70,8 7 11,6
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Na analise de CF, 97,0% dos idosos se mostraram ~ (dois no grupo FR e um no PF). Houve diferenca
independentes para execucdo de atividades de  estatisticamente significante entre os grupos FR e
vida diaria (AVDs), sendo que apenas trés idosos  PF e entre FR e NF quanto a CF (figura 1).
da amostra apresentaram dependéncia minima

p=0,001
140 | |
0,001 p=ns
10 [ [ |
?‘ |;I
120 :
[m]
110 m
[a]
100
[a]
90
FR PF NF

FR= idosos frageis; PF= idosos pré-frageis; NF= idosos nio frageis; ns= p-valor nio significativo.

Figura 1. Capacidade funcional dos idosos atendidos no ambulatério de geriatria do HUJBB por grupo
de fragilidade. Belém, PA, 2013.
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Na avaliacio da QV restaram 95 idosos, pois
foram excluidas as entrevistas nao finalizadas
e as que tiveram interferéncia por parte de
acompanhantes. As facetas com maior pontuagao

toram intimidade (15,3£2,2) e morte e morrer (14,813,2)
e o pior indice foi observado em participagio social
(13,1£2,6). Os idosos do grupo FR apresentaram
menor escore em comparacao aos demais (figura 2).

p=0,01
| |
| [T |
105
i
95
a5
s J
E5
A5 o
FR FF MNF

FR= idosos frageis; PF'= idosos pré-frageis; NF= idosos nio frageis; ns= p-valor nio significativo.

Figura 2. Qualidade de vida dos idosos atendidos no ambulatério de geriatria do HUJBB por grupo de

fragilidade. Belém, PA, 2013.

Houve correlacdo apenas entre CF e QV nos
grupos PF (p=0,0273) e NF (»p=0,0017), sendo
maior no NF. O grupo FR teve p=0,3990.

Em relagdo a autopercepcao de saude dos
idosos, a maioria relatou saude regular (62,1%),
seguida de boa (18,4%) e ruim (16,5%). Apenas
2,9% relataram sadde excelente e nio houve
relato de saude péssima. Dentre os grupos houve
diferenca significativa apenas entre FR e PF
(p=0,02), mostrando que os FR tém percepcao
mais negativa de saide em comparaciao aos PF.

Dos 103 idosos, 34,0% tinham historico de
queda em um ano, cuja maioria teve apenas um
evento de queda (80,0%). Nao houve diferenca
significativa quando se comparou o evento entre
os tres grupos (p=0,00).

DISCUSSAQ

Inimeros estudos sobre fragilidade defendem
que as mulheres tém maior suscetibilidade ao
desenvolvimento de comorbidades e da propria



fragilidade.®"” Isso nio foi observado nos idosos do
ambulatério de geriatria do HUJBB, pois, apesar
de a maioria ser do sexo feminino, nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os trés
grupos em relagdo ao sexo, sendo esses achados
semelhantes aos de Montero-Odasso et al."

Apesar de a ocorréncia de comorbidades nao
significar fragilidade, pode ser indicativa de mais
chances para a instalagdo da sindrome, devido
ao fato de alterar o estado de saude do idoso.”
Os idosos da presente pesquisa apresentavam ao
menos uma comorbidade, sendo as principais:
alteracao visual, HAS, ins6nia e OA. A HAS e
a OA estao entre as doencas cronicas associadas
a dor e/ou perda de fun¢io mais comumente
envolvidas com a ocorréncia da fragilidade,"”
juntamente com insuficiéncia cardiaca, renal e
hepatica; cancer; diabetes zzellitus; doenga pulmonar
obstrutiva cronica; acidente vascular encefalico e
aterosclerose,?’ menos citadas nesse estudo.

Quanto ao numero de comorbidades, os idosos
FR tiveram mais comorbidades que os PF, porém
sem diferenca significativa quando comparados aos
NF, demonstrando que a gravidade das doengas
ou mesmo o tratamento dirigido as mesmas pode
estar mais associado a fragilidade do que o nimero
de comorbidades apenas.

O indice de fragilidade identificado nesse
estudo foi de 23,0%, o que variou bastante entre
pesquisas realizadas em outros estados brasileiros.
Um estudo encontrou 20,0% em idosos da
Paraiba® e outro 31,0% no Rio Grande do Sul,’
por outro lado foi observada taxa de 9,1% no Rio
de Janeiro.”’ Isso indica que a fragilidade pode
variar muito na populagao brasileira, até mesmo
pela heterogeneidade cultural e habitos de vida,
incluindo os alimentares e relacionados a pratica
de atividade fisica que sdo importantes fatores
de protecio contra a fragilidade,” todavia esses
elementos nao foram objetos dessa analise.

Ao avaliar 100 idosos de um ambulatério de
geriatria, Remor et al.” defendem que a ocorréncia
de fragilidade tende a aumentar com a idade,
diferentemente dessa pesquisa, uma vez que nao
houve diferenca significativa na idade entre os
grupos aqui analisados. Entretanto, no estudo
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supracitado’ a média de idade foi maior e foram
considerados relatos de cuidadores, o que pode ter
influenciado nos resultados de forma a diferencia-
los dos presentes achados.

Denttre os idosos PF e NF, os critérios mais
pontuados foram fraqueza muscular e inatividade
fisica. Estudo de Viana et al.” refere serem esses os
fatores mais preponderantes no desenvolvimento
da sindrome da fragilidade. Em contrapartida,
a perda de peso niao intencional foi a menos
frequente. Apesar da praticidade na avaliagao do
estado nutricional do idoso investigado, esse item
tem sua efetividade comprometida em casos de
idosos frageis em condicoes de sobrepeso, o que
pode explicar esse resultado.

O nivel de atividade fisica mensurado em
minutos/semana foi equivalente a resultados
de estudos que o abordam por meio do gasto
calorico semanal,” demonstrando ter sido um bom
método de avaliacao nesse caso, apesar da menor
confiabilidade." Essa metodologia de avaliagio foi
semelhante a de Tribess et al.* que julgaram esse
método util por ser mais simples e pratico para a
abordagem e sensibilizacao do idoso.

Assim como outros relatos cientificos,?"??

0s
idosos frageis apresentaram menor CF do que os
demais. Todavia, surgem diferencas quando outros

autores®h?

afirmam que idosos frageis apresentam
incapacidade para AVDs, porque os resultados
da presente pesquisa permitem considerar que o
idoso pode ser independente mesmo quando ja
esta em risco de desenvolver fragilidade ou mesmo
quando ja esta instalada, posto que apenas trés dos
103 idosos apresentavam dependéncia minima.

Veras et al.?®

ao investigarem os preditores de
fragilidade em idosos independentes, detectaram
que 45,0% apresentavam indicadores importantes
para o desenvolvimento da sindrome. Esses dados
reforcam os presentes resultados e apontam para a
importancia de avaliar todos os idosos, até mesmo
0s mais ativos em seu cotidiano, a fim de detectar
precocemente ou mesmo prevenir o fendémeno

da fragilizagao.

Nio obstante, é importante frisar que as
atividades mais precocemente comprometidas
sdo as avancadas (AAVDs), que niao foram
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analisadas nessa pesquisa, seguida das atividades
instrumentais (AIVDs) e, por ultimo, as basicas de
vida diaria (ABVDs)* e que a escala MIF utilizada
oferece maior énfase nas ABVDs e algumas
AIVDs que, neste caso, estdo relacionadas a
transferéncias e subir escadas. Este ultimo dominio
obteve a pontua¢ao mais baixa entre os idosos no
geral, ainda assim os idosos avaliados preservam
sua independéncia funcional. Sugerem-se outros
estudos que empreguem escalas especificas a cada
um desses dominios da CF para confirmar essas
evidéncias.

Apesar de 95 dos 103 idosos terem completado
a avaliacdo da QV, pode-se verificar que os idosos
FR apresentaram-se com menor QV frente aos PF
e NF, mostrando que a fragilidade pode afetar a
QV do idoso, o que esta de acordo com Bilotta et
al.,”” que defendem a necessidade de abordagem
da QV em idosos frageis, nao apenas relacionada a
aspectos fisicos, mas também psicossociais. Dentre
os critérios do fendtipo, a lentiddo da marcha é o
fator que mais afeta o componente fisico da QV
e o relato de fadiga o componente emocional.”®

Os dominios de maior escore na avaliaciao da
QV foram zntimidade ¢ morte ¢ morrer. A intimidade
expressa boa capacidade de lidar com sentimentos
de amor e companheirismo e boa relagio familiar,”
que pode estar relacionado ao convivio dos
idosos com uma média de quatro pessoas em sua
residéncia. O dominio morte ¢ morrer evidencia
capacidade de enfrentamento em relacdo a morte,
sendo observada preocupa¢ao maior com o risco
de sofrimento que a antecede. Por outro lado,
0 menor escore esteve associado a participagio
social, semelhante aos achados de Torres et al.>°
e denotam que esses idosos pouco participam de
atividades externas na comunidade e se detém
malis ao relacionamento familiar.

Um dado importante foi a semelhanca de
resultados da CF e da QV entre PF e NF, isto é,
os idosos considerados em risco de desenvolver
fragilidade tiveram os mesmos indices que idosos
sem esse risco, indicando que intervengoes
preventivas podem ser extremamente eficazes
mesmo na abordagem dos idosos pré-frageis.

Houve correlagao entre CEF e QV nos grupos PI
e NF, mostrando que ter independéncia funcional
¢ um bom determinante para a qualidade de vida,
tanto por aspectos fisicos como mentais.”” Além
disso, os dados expressam que essa correlacdo ¢é
mais forte nos idosos NF.

Percepciao negativa de saide esta fortemente
associada nio apenas ao desenvolvimento da
sindrome da fragilidade, como também a altos
indices de morbidade e mortalidade.””! Nessa
pesquisa, a maioria dos idosos considerou sua
saude regular e houve diferenca entre os idosos
FR e PF, corroborando os estudos supracitados,'”!
porém nao houve diferenca entre FR e NF e entre
PF e NF, sugerindo que mesmo os idosos sem
risco para fragilidade podem ter relato negativo
de satde, ou seja, nessa amostra a percepgao de
saude nao foi determinante para a fragilidade ou
vice-versa. Isso se deve possivelmente aos poucos
relatos de satde ruim (16,5%) ou péssima (0,0%),

12

o que de acordo com Storti et al.”” seria um dos

determinantes para a fragilidade.

Ainda que a literatura determine a relagao entre
histérico de quedas e fragilidade,” essa relagio
nao foi observada nessa amostra, pois nao houve
diferenca entre os grupos 'R, PIF ¢ NI. Moreira
& Louren¢o® defendem que apenas histérico de
trés ou mais quedas, que caracteriza o idoso como
caidor, esta diretamente associado a fragilidade,
o que pode justificar essa auséncia de associagao,
posto que, além da taxa de quedas ter sido baixa,
80% desses idosos tinham histérico de apenas
um evento.

Esse estudo teve como limitacio a exclusio
dos idosos com comprometimento cognitivo,
considerado um fator para o desenvolvimento da
sindrome da fragilidade. No entanto, o enfoque
esteve voltado aos relatos dos préprios idosos
em relacio ao seu estado de saude e bem-estar.
Acredita-se que dessa forma os dados se tornam
mais fidedignos.

A amostra reduzida do estudo foi outra limitacio
que compromete a generalizacao dos resultados
aqui apresentados a outras popula¢des, além
disso, nao foi possivel determinar se a fragilidade



pode ocasionar incapacidade funcional ou vice-
versa. Na verdade, pode ocorrer qualquer situacao
dependendo do contexto e da histéria de vida do
idoso. Ambas podem afetar a QV, por isso, cada caso
deve ser avaliado individualmente considerando o
estilo de vida do individuo para alcangar as devidas
conclusoes, e isso requer pesquisas com maiores
amostras e com abordagens longitudinais.

Portanto, os resultados apontam para a
necessidade de reconhecer os riscos relacionados
a fragilidade mesmo em idosos sem manifestagoes
claras, a fim de prevenir o avango ou a instalacdo
dessa sindrome e garantir a melhor QV possivel,
pois para os idosos ¢ mais importante viver com
qualidade do que apenas viver mais.*
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Resumo

Objetivo: Analisar a treinabilidade e a reversibilidade de variaveis da aptidao fisica em
idosas praticantes de ginastica funcional. Método: Estudo ex post facto com amostra
composta por 115 idosas de seis grupos de ginastica funcional do Programa Viver Ativo
de Florianépolis-SC. Para avaliagdo da aptidao fisica, utilizou-se a Bateria de Rikli &
Jones (“levantar e sentar”, “flexdao do antebraco”, “sentado e alcangar”, “alcancar atras
das costas” “levantar e sentar na cadeira” ¢ “andar seis minutos”). A intervencao foi de
oito meses, ¢ o destreino, de trés. Foram usados resultados de trés testagens: pré-teste, Palavras-chave:
pos-teste 1 e pos-teste 2. Utilizou-se a estatistica descritiva e inferencial com o teste 7 Epvelhecimento; Atividade
Student pareado, com post hoc de Scheffé. Resultados: O desempenho diferiu na agilidade Motora; Educacio Fisica e
e capacidade aerébia; houve treinabilidade na forga e resisténcia de membros inferiores  Treinamento.

e superiores ¢ flexibilidade de membros inferiores; verificou-se destreino nas variaveis

forca e resisténcia de membros superiores e capacidade aerdbia. Conclusio: O programa

produz efeitos positivos na forga e resisténcia de membros inferiores e superiores e na

flexibilidade de membros inferiores em idosas. Um periodo de interrupcao de trés meses

resulta em destreino de forca e resisténcia de membros inferiores e da capacidade aerébia.

Abstract

Olbyective: To assess the trainability and reversibility of variables of physical fitness in elderly

participants in Active Living Functional Gymnastics. Mezbod: This ex post facto study

was composed of 115 elderly women from six functional fitness groups in the Active

Living Program in Florianopolis. The Rikli and Jones battery of tests (Chair Stand Test, ~ Key words: Aging; Motor
Arm Curl Test, Chair Sit and Reach Test, Back Scratch Test, 8-Foot Up and Go Test, 6 Activity; Physical Education
Minute Walk Test) was used. The intervention period lasted for cight months, and the ~ d Training.
detraining period took three months. Descriptive and inferential statistics with paired

Student t-test and Scheffé post hoc was used. Res#/s: The performance of the age groups
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differed in agility and aerobic capacity; Trainability was identified in the strength and

resistance variables of the lower and upper limbs, and the flexibility of the lower limbs;

Detraining was perceived in the strength and resistance of upper limbs, and aerobic

capacity. Conclusion: A Functional Gymnastics program produces positive effects on the

strength and resistance of the lower and upper limbs, and flexibility of the lower limbs

in elderly women. An interruption period lasting three months results in detraining in

strength and resistance of the lower limbs and aerobic capacity.

INTRODUCAO

No decorrer de toda a vida, a atividade fisica,
aptidao fisica e saide estio relacionadas a qualidade
de vida. Porém, ¢ na velhice que esta relacao
ocorre com maior énfase, pois é nesta etapa que
os prejuizos decorrentes da inatividade fisica aliada
aum estilo de vida pouco saudavel se tornam mais
evidentes, podendo levar a perda da capacidade
funcional, da mobilidade e até mesmo da vida ou de
muitos anos de vida." A atividade fisica pode trazer
beneficios para a aptidio fisica minimizando as
perdas no individuo fisicamente ativo, auxiliando
também o quadro mental, psicologico e social,
propotcionando bem-estar ao idoso.?

A capacidade em manter de forma autonoma
os cuidados pessoais e realizar as atividades
cotidianas ¢ uma das formas de se compreender
a capacidade funcional, sendo possivel observar
que a mesma ¢ influenciada pelo envelhecimento
biolégico e pelo desuso do corpo.’ A influéncia
destas variaveis sobre a capacidade funcional em
idosos ¢ evidenciada em estudos que investigaram
a treinabilidade de aspectos da aptidio fisica.’
Aproximadamente 50% do declinio fisico sio
atribuidos ao envelhecimento biol6gico e ao desuso
do corpo.* Para amenizar os efeitos negativos
da inatividade em idosos sio disponibilizados
programas de atividade fisica objetivando o
desenvolvimento e a manutencao das capacidades
fisicas que se mostram essenciais para auxiliar
na melhora da funcionalidade e nas atividades
de vida diaria.

A capacidade de treinabilidade do idoso ja
esta bem documentada, haja vista que a queda
do desempenho fisico na terceira idade pode ser
retardada por meio do treinamento.’ E importante

esclarecer que a mesma refere-se a quanto mais
treinado estiver o individuo, mais dificil e
demorado sera elevar-se, por menor que seja, um
degrau em seu desenvolvimento.® Entretanto,
apenas participar de programas de atividade
fisica ndo garante a manutencao da aptidao fisica
de idosos, em virtude das pausas/recessos que
muitas vezes ocorrem durante o treinamento.
Dependendo da duragdo dessas pausas, pode
ocorrer uma reversibilidade, ou seja, perda parcial
ou total das adaptacoes e desempenhos adquiridos,
ocasionando a reducdo dos beneficios atribuidos
a pratica de atividade fisica com um treinamento
em longo prazo.™®

Em estudo realizado com 74 mulheres idosas,
o ganho de agilidade, flexibilidade, capacidade
aerdbia, forca e resisténcia foi significativo apos
um periodo de atividades com hidroginastica.’
Contudo, apds o periodo de interrupgao do
treinamento por meio de atividades aquaticas, nao
houve perdas significativas de forca, capacidade
aerdbia e flexibilidade, e no caso da agilidade, teve
um aumento significativo do desempenho apos
um intervalo das atividades."

Diante do exposto, delineou-se um estudo
que teve por objetivo analisar a treinabilidade
e a reversibilidade de variaveis da aptidao fisica
em idosas praticantes de ginastica funcional apos
intervencio de oito meses e a possivel redu¢io no
desempenho ap6s interrupcao da intervengao por
trés meses. Esta modalidade consiste em exercicios
com mudangas de velocidade, amplitudes variadas,
mudancas de direcio e ambientes diversos, sem a
utilizagao de implementos, visando treinar ainda
habilidades especificas, e foi escolhida porque
seus resultados na aptidao fisica de idosos ainda
sa0 pouco investigados.



METODO

Esta pesquisa correlacional ex post facto foi
constituida de idosas participantes do Programa
Viver Ativo de Florianépolis. O programa Viver
Ativo oferece a modalidade ginastica funcional a 15
grupos de gindstica, trés vezes por semana, sendo
a duracdo da sessdo de 60 minutos. As sessoes
sao ministradas por académicos do curso de
Bacharelado em Educacio Fisica a partir da quinta
fase. Na concepgao do programa Viver Ativo, a
ginastica funcional ¢ uma modalidade de pratica
que envolve a realizacdo de exercicios de for¢a e
resisténcia dos membros, flexibilidade, agilidade e
resisténcia aerébia, para a qual é utilizado apenas
o proprio corpo, dispensando implementos. As
idosas selecionadas nao participavam de outras
modalidades de atividades fisicas, realizavam
apenas as aulas de ginastica funcional oferecidas
pelo programa Viver Ativo.

A amostra do presente estudo foi nao
probabilistica intencional composta por 115 idosas
participantes de seis grupos de ginastica funcional
do Programa Viver Ativo de Florianépolis, pois
eram aquelas atendidas no periodo de vigéncia do
banco de dados.

Foram comparados os resultados de
componentes da aptidao fisica dos idosos durante
o periodo de atividades do programa (pré-teste e
pos-teste 1) e ap0ds o retorno do perfodo de férias do
programa (pos-teste 2). O referido programa oferece
a modalidade ginastica funcional, com atividades
voltadas para o desenvolvimento da flexibilidade,
forca, agilidade e equilibrio, com periodicidade de
trés sessOes semanais, sendo a duracao da sessao
de 60 minutos. O acompanhamento sistematico
envolve avaliagoes periddicas anuais nos meses de
marco (inicio das atividades) e novembro (antes
do encerramento das atividades), realizadas por
profissionais de Educagio Fisica, com o objetivo de
verificar a evolucao dos idosos. Para as avaliacoes,
foi utilizado o instrumento desenvolvido por Rikli
& Jones," descrito a seguit.

O instrumento utilizado para a coleta de
dados foi o teste desenvolvido por Rikli & Jones."
Entre as variaveis avaliadas pelo protocolo foram

Treinabilidade e reversibilidade na aptido fisica

selecionadas a forca e resisténcia dos membros,
flexibilidade, agilidade e resisténcia aerdbia,
respectivamente, por meio dos testes: “levantar
e sentar”, “flexao do antebraco”, “sentado e
alcancar”, “alcancar atras das costas”, “levantar e
sentar na cadeira” e “andar seis minutos”. Todos
os testes foram repetidos nas mesmas condicoes

em todos os periodos de coleta.

Apbs acesso ao banco de dados, foi realizada
uma triagem para identificar os idosos que foram
avaliados nas trés etapas-alvo. Para a inclusao,
foram considerados os critérios idade cronolégica
(igual ou superior a 60 anos) e ter participado nas
trés etapas dos testes descritos anteriormente. Além
disso, deveriam ter frequéncia de, no minimo, 75%
nas aulas de ginastica funcional e apresentarem um
tempo de pratica superior a um ano. Inicialmente
o sexo do individuo nio se constituia em fator
de exclusao, entretanto, apés o pareamento dos
dados, verificou-se que o nimero de idosos do
sexo masculino era reduzido (15), dificultando
a realizacdo de testes estatisticos. Por esta razio,
esses individuos foram excluidos, ficando o estudo

restrito ao sexo feminino.

Foram utilizados os resultados de trés testagens:
(a) Pré-teste: marco de 2010; (b) Pés-teste 1:
novembro de 2010; (c) Pds-teste 2: marco de
2011. As duas primeiras avaliagdes serviram para
verificar uma possivel melhoria de variaveis de
aptidio fisica dos idosos. Na terceira avaliagao foi
possivel verificar as perdas nas variaveis de aptidao
fisica dos idosos apos trés meses de intervalo das
sessOes de ginastica funcional. Convém salientar
que a avaliagao dos idosos ¢ sempre realizada por
profissionais de Educacio Fisica treinados pelo
programa, o que confere confiabilidade aos dados.
E necessario ressaltar ainda que os resultados
dessas avaliagoes realizadas pelos profissionais
ligados ao Programa Viver Ativo foram usados
na presente pesquisa.

Reitera-se que no presente estudo foi utilizado
um banco de dados da Prefeitura Municipal de
Florianopolis, de um programa em andamento. A
intervengao foi a ginastica funcional oferecida pela
propria prefeitura. Por essa razao nao houve grupo
controle. Ainda, dos 648 participantes dos grupos
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de ginastica funcional mantidos pelo Programa
Viver Ativo foram selecionados somente aqueles

que tivessem dados das trés avaliagoes, neste caso,
115 idosas.

Para analise dos dados foi consultada uma
planilha eletronica no programa Excel, utilizando
a estatistica descritiva (frequéncia simples e
percentual, média e desvio-padrio) para sintetizar
os valores. Posteriormente, os dados foram
transportados para o programa SPSS Windows 20.0,
no qual foi realizada a estatistica inferencial. Para
analise das diferencas entre as fases de treinamento
(intervencao) e reversao do treinamento, aplicou-
se o teste 7 Student pareado, com post hoc de
Scheffé, sendo o indice adotado para as analises

de de 0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de FEtica em Pesquisa em seres humanos da
Universidade do Estado de Santa Catarina
(protocolo n° 63431 de 30/07/2012). Todas as
participantes da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Os resultados do presente estudo sdo
apresentados a partir dos valores médios obtidos
pela totalidade do grupo de idosas. Na sequéncia
encontra-se a tabela 1, em que siao apresentados
os valores médios obtidos em cada uma das
avaliacbes, e na tabela 2 estao explicitados os
valores de p resultantes das diferentes combinag¢oes
de comparagio.

As tabelas 1 e 2 evidenciam que o comportamento
do grupo é distinto entre as variaveis. Na variavel
“agilidade”, avaliada em fun¢io do tempo no
cumprimento da tarefa, o desempenho melhorou
da primeira para a segunda avaliagdo e piorou
da segunda para a terceira avaliagdo, sendo que
a terceira avaliagao foi a que manifestou pior
desempenho. Entretanto, as diferencas observadas
entre todas as compara¢oes nao se mostraram
significativas.

Na variavel “forca e resisténcia dos membros
inferiores”, o numero de repeti¢des foi linearmente

superior da primeira até a terceira avaliagdo. Todas as
comparag¢des foram significativas estatisticamente.
A diferenca entre a primeira e a segunda avaliagao
era esperada, considerando-se a treinabilidade.
Entretanto, as diferencas significativas entre a
segunda e a terceira avaliacdo e entre a primeira
e a terceira avaliagdo aparecem como inesperadas.
Em relagio a “forca e resisténcia dos membros
superiores”, foi observado aumento no nimero de
repeti¢oes da primeira para a segunda avaliagio,
reducido no numero de repeticdes da segunda
para a terceira avaliagdo e da primeira para a
terceira avaliacdo, sendo todas essas diferencas
significativas (p<0,001).

Quando se analisa a variavel “flexibilidade”,
verifica-se que o desempenho ao longo do estudo
mostra-se diferente em relacio aos membros
inferiores e superiores. Na “flexibilidade dos
membros inferiores”, as médias obtidas na segunda
avaliacdo sdo significativamente superiores as da
primeira (»p<0,001). O periodo de recesso resultou
em queda de desempenho, embora a diferenca
nao seja significativa (p=0,216). Ou seja, houve
manutencao dos ganhos obtidos. A comparagao
entre a primeira e a terceira avaliacao evidencia que
mesmo ap6s um perfodo de recesso ha manutencao
do obtido com a intervengao (p<0,001).

Na “flexibilidade dos membros superiores”,
as médias obtidas reduzem da primeira para a
segunda avalia¢do e aumentam discretamente da
segunda para a terceira avaliagdo, sendo que o valor
na terceira avaliacdo ¢ superior ao da primeira.
Em nenhuma das comparagdes foram observadas
diferencas significativas.

Em relac¢do a variavel “capacidade aerébia”,
observou-se uma discreta reducdo no numero de
metros percorridos entre a primeira e a segunda
avaliacdo, e reduc¢do significativa da segunda
para a terceira avaliagdo. Embora nio tenha sido
verificada diferenca significativa entre as duas
primeiras avaliagoes (p=0,993), houve queda no
desempenho no perfodo de recesso (p=0,017)
entre a primeira e a segunda avalia¢do, sendo
que esse periodo contribuiu ainda para a reducao
significativa do desempenho ao se considerar os
valores obtidos antes do inicio da intervencao

(p=0,019).
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Tabela 1. Valores médios obtidos nas idosas participantes do estudo. Florianépolis, SC, 2011.

Avaliacio 2 Avaliacio 3

Variavel Avaliacio 1
Agilidade 5,967
Forca e resisténcia MI 15,022
Forca e resistencia MS 18,617
Flexibilidade MI -2,996
Flexibilidade MS -0,759
Capacidade aerdbia 520,93

5,824 6,036
15,728 16,364
19,844 17,330

2,496 1,278
7,563 ~6,465
520,89 509,10

MI= membros inferiores; MS= membros superiores.

Tabela 2. Diferencas entre as médias das diferentes avaliagdes das idosas participantes do estudo.

Florianoépolis, SC, 2011.

Variavel Avaliacio 1 x Avalia¢io 2 x Avaliagio 1 x
Avaliacio 2 Avaliacio 3 Avaliacio 3
Agilidade 0,178 0,059 0,580
Forca e resisténcia MI <0,001 <0,001 <0,001
Forca e resisténcia MS <0,001 <0,001 <0,001
Flexibilidade MI <0,001 0,216 <0,001
Flexibilidade MS 0,185 0,084 0,653
Capacidade aerdbia 0,993 0,017 0,019

MI= membros inferiores; MS= membros supetiores.

DISCUSSAQ

Considerando a treinabilidade, verificou-se
que esse fendmeno manifestou-se em trés das
seis variaveis analisadas (forga e resisténcia de
membros inferiores, forca e resisténcia de membros
superiores e flexibilidade de membros inferiores).
Nas demais variaveis investigadas (agilidade,
flexibilidade de membros superiores e capacidade
aerébia), além de nao terem sido observadas
diferencas significativas no efeito da treinabilidade,
percebeu-se tendéncia de desempenho inferior
apos a intervenc¢ao na flexibilidade de membros

superiores e capacidade aerdbia.

Foi possivel notar que a forca e a resisténcia
de membros inferiores das idosas participantes

do presente estudo apresentaram uma melhora

no decorrer das duas avaliagdes, com beneficios
significantes mediante o programa de ginastica
funcional. Assim como em estudo anterior, em que
Cardoso et al."”? avaliaram a forca em mulheres idosas
praticantes de hidroginastica e apds intervencao de
306 sessOes constataram uma melhora do primeiro
para o segundo teste, evidenciando a treinabilidade
desta variavel. Em outro estudo, Mayer & Lopes"’
e Alves et al.’” também encontraram resultados

positivos nesta variavel.

Dessa forma, os resultados encontrados
pelos estudos supracitados podem sugerir que a
forca de membros inferiores ¢ uma variavel cuja
treinabilidade é favorecida por programas tanto
de ginastica, como de hidroginastica. Segundo
autores, além de proporcionar elevados ganhos na

forca muscular de idosas, tais atividades também
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atuam na melhora da qualidade de vida, do estado
de satde e consequentemente na manutengao da
independéncia funcional.'"

Os resultados obtidos na treinabilidade de forca
e resisténcia de membros superiores no presente
estudo foram significativos, assemelhando-se aos
de Mayer & Lopes,"”, Alves et al.” e Betlezi et al.,!
os quais verificaram melhoria da forga e resisténcia
muscular dos membros superiores como uma das
consequéncias da aplicagao de um programa de
atividade fisica em idosos. De acordo com estudo,
atividades que envolvem exercicios resistidos sao
mais eficazes para a prevencao e recuperacio da
for¢a muscular,"” justificando assim a melhora
desta variavel em funcdo da atividade de ginastica
funcional realizada pelas idosas deste estudo.

Considerando uma melhora expressiva da
flexibilidade de membros inferiores entre a
primeira e a segunda avalia¢do, a literatura aponta
resultados semelhantes.”'*!® Entretanto, Rebellato
etal.” ndo encontraram diferenca significativa que
confirmasse beneficios no ganho de flexibilidade
em 32 idosas num programa de longa duracao, assim
como em uma interven¢ao por meio do método
Pilates, em que a média do pré-teste mostrou-se
inclusive superior a do pés-teste,” diferente dos
resultados do presente estudo. Diferengas que
podem ter acontecido em virtude das diferentes
modalidades de intervencao.

Tratando-se dos testes em que ndo foram
observadas diferencas significativas no efeito da
treinabilidade, no de agilidade os resultados do
presente estudo contrariam os obtidos por Alves
etal.,” que verificaram melhoria significativa com
a aplicacdo de um programa de hidroginastica
por 12 semanas, com duas sessoes semanais. O
mesmo resultado diverso ocorreu no estudo de
Ribeiro et al.,* com praticantes de ginastica em
programas de saude, porém usando a bateria de
flexibilidade proposta pela American Alliance
for Health, Physical Education, Recreation and
Dance (AAHPERD). O resultado do presente
trabalho assemelha-se a0 de Mayer & Lopes,” os
quais, apesar de terem verificado melhora no tempo
de realizacdo da tarefa em idosas, demonstraram
que a magnitude da diferenca nao foi suficiente

para se fazer significativa. Ressalta-se que o
estudo de Ribeiro et al* foi conduzido por meio
de atividade fisica recreativa de 10 meses, e o de
Mayer & Lopes", com a populagio submetida
a um programa de Pilates. Nesse sentido, uma
possivel explicacao para a diversidade de resultados
encontrados na literatura do tema poderia estar na
heterogeneidade de instrumentos e intervengoes.

A queda de desempenho da primeira para a
segunda avaliacdo no teste de alcancar atras, que
avalia a flexibilidade de membros superiores das
idosas do estudo, divergiu dos dados obtidos por
Alves etal.,” que analisaram a influéncia da pratica
de hidroginastica na aptidao fisica de idosas e
encontraram melhora significativa comparando
os resultados obtidos no pré e pos-teste. Por

3 20 observarem

outro lado, Mayer & Lopes,'
melhoria da média entre o pré e o pos-teste, nao
verificaram diferenca significativa. Nesse contexto,
a divergéncia de resultados apresentados na
literatura poderia estar sustentada pela diferenca

nos métodos de intervencao.

Quanto a capacidade aerdbia, no presente
estudo a média de metros percorridos foi levemente
inferior na segunda avaliacdo, sem evidenciar
diferenca significativa, resultado acompanhado
pelo obtido por Rosa et al."” Entretanto, Ribeiro

20
L,

etal.,”Y em estudo similar, obtiveram uma melhora

expressiva da primeira para a segunda avaliacio.

Como observado, o presente estudo se propos
a avaliar seis diferentes componentes da aptidao
fisica relacionada a saude. Sendo assim, e com
base nos resultados obtidos e discutidos quanto
a treinabilidade, faz-se mencdo ao principio da
especificidade, julgados adequados para interpretar
a variedade de resultados entre estudos. Takeshima
et al.”! avaliaram a efetividade de seis diferentes
programas de atividade fisica sobre a aptiddo
fisica com 76 idosos e constataram que diferentes
modalidades favoreciam diferentes aspectos da
aptidao fisica, e que uma adequada combinacio
deveria incluir necessariamente exercicios
aerobicos e uma das seguintes modalidades:
exercicios de resisténcia, exercicios de equilibrio
ou Tai Chi Chuan.



Considerando o destreino, a partir de uma
pausa do programa na atividade fisica proposta
as idosas, discute-se uma possivel reversibilidade
das médias obtidas entre a segunda e a terceira
avaliacio. A analise estatistica das diferencas entre
as médias nas variaveis investigadas evidenciou
um comportamento bastante diverso, tendo sido
observado dois casos de destreino, dois casos
em que o resultado na terceira avaliagao é mais
positivo que o da segunda, embora a diferenca
nao tenha se mostrado significativa, e ainda dois
casos em que o resultado da terceira avaliagao ¢é
mais negativo, mas sem existéncia de diferenca
expressiva.

No teste de agilidade, que aferia a mobilidade,
velocidade e equilibrio dinamico do idoso, nao
foram encontradas perdas significativas apds o
terceiro teste, embora a média obtida na terceira
avaliacdo tenha se mostrado inferior aquela obtida
na primeira avaliacao. Esse resultado acompanha

o obtido por Ribeiro et al.*

cuja intervengao foi
constituida por 24 sessoes de ginastica e oito
semanas de destreino. Outro estudo'” que analisou
a influéncia da interrupgao de atividades aquaticas
na aptidao funcional em idosos verificou resultado
diverso, em que apds um periodo de interrupcao
de 12 semanas houve uma reducio significativa

da agilidade.

A forca e a resisténcia de membros inferiores
apresentaram melhora significativa mesmo apos o
destreino, contrariando Cardoso et al.,'* que, apds
12 semanas de destreino com idosas praticantes
de hidroginastica, constataram uma reducao sem
significancia da for¢a de membros inferiores, assim
como Carvalho et al.,*> que verificaram o efeito
do destreino. Também contraditério ao resultado

1.2* observaram

do presente estudo, Raso et a
uma pequena reduc¢do nao significativa de forca
e resisténcia de membros inferiores como efeito

da interrupc¢ao de um programa com pesos livres.

Analisando o teste de forc¢a e resisténcia de
membros superiores, verificou-se o efeito de
destreino, assinalando a importancia da pratica de
ginastica funcional para a melhoria, nesta variavel,
para o grupo de idosas investigadas. O mesmo foi

1.22

verificado por Carvalho et al.** Esses resultados
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diferem dos obtidos por Rosa et al.’ e Prado et
al.,** os quais notaram melhoria de desempenho
em idosos ap6s um periodo de interrupcao das
atividades em um treinamento de atividades
aquaticas (hidroginastica e natagao).

A flexibilidade de membros inferiores nao
obteve uma queda significativa do desempenho
apos o periodo de suspensio das atividades, vindo
ao encontro dos resultados obtidos por Rebelatto
et al.,”” que avaliaram o destreino em 32 idosas
participantes de um programa de longa duragao.
Similarmente, Ribeiro et al.? e Carvalho et al.*
também nao obtiveram resultados significativos,
depois de uma pausa das aulas de um programa
de ginastica e de um treinamento composto por
diversas atividades, respectivamente.

Ao se observar a terceira avaliacdo no teste
de alcangar atras, que avalia a flexibilidade de
membros superiores dos idosos, verifica-se que nao
houve resultados significativos em rela¢ao a queda
do desempenho, ou seja, nao houve destreino.
Corroborando os resultados do presente estudo,
Ribeiro et al.*’ ndo notaram mudanca significativa
da flexibilidade ap6s uma sessao dos treinamentos
de ginastica, tampouco Carvalho et al.**

Em relagao a avaliacdo da capacidade aerdbia,
a amostra apresentou queda significativa no
desempenho ap6s um periodo de destreino de
trés meses. Ribeiro et al.”” igualmente observaram
queda de rendimento em idosas que haviam
praticado um programa de ginastica. Prado et
al.** também verificaram a influéncia do destreino
ap6s um periodo de interrup¢ao nas aulas de
hidroginastica e natacao. Esses resultados divergem
dos obtidos por Rosa et al.,'” que, num estudo com
atividades aquaticas, obtiveram um aumento do
desempenho depois do periodo de interrupg¢io
dos treinamentos.

A nao reducio de algumas variaveis da aptiddo
fisica das participantes do estudo possivelmente se
deve a falta de controle das atividades realizadas
pelas mesmas durante o periodo de interrupgao
do programa de ginastica funcional (destreino), ou
seja, as voluntarias podem ter realizado atividades
nas quais essas variaveis eram solicitadas, como:
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carregar sacolas, pesos, caminhadas, fazer compras,
subir escadas, entre outras atividades.

Com base nos resultados, observou-se que nem
todas as variaveis que compoem a aptidao fisica,
avaliadas pelo protocolo utilizado, manifestaram
uma melhora no perfodo de treinamento, o que
pode ser considerado uma limita¢io do estudo,
em virtude do instrumento usado. Como também
o fato de se tratar de um estudo ex post facto, que
utilizou o banco de dados de um programa ja em
andamento.

CONCLUSAO

Apenas a forca e resisténcia de membros
superiores, forca e resisténcia de membros inferiores
e a flexibilidade de membros inferiores foram
significativamente beneficiadas. A capacidade
aerobia e a agilidade tiveram um pequeno aumento,
porém nio significativo, e a flexibilidade de
membros superiores teve uma queda, entretanto,
nao significativa. Todavia, o presente estudo
ressalta a contribui¢ao da pratica da atividade fisica
para a aptidao fisica de idosos, ja que diversos
estudos apontam melhora na aptidao fisica geral
dos idosos, mesmo que em diferentes modalidades.

O destreino propriamente dito s6 se caracterizou
em duas das variaveis investigadas, embora se
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Resumo

Introdugio: O aumento da longevidade e, consequentemente, do nimero de idosos no
Brasil, exerce influéncia em diversos setores, sendo um deles os arranjos domiciliares.
Olbyjetivo: Analisar o perfil socioeconémico dos diferentes arranjos domiciliares de idosos
no Brasil com base nos microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2009. Método: Estudo quantitativo, descritivo, com corte transversal, que
utilizou os microdados da PNAD (2009), realizada pelo IBGE. O universo de analise
foram os arranjos domiciliares de idosos que constituiam unidades domésticas e que

- . o . . ras-chave: .
viviam em todas as regioes brasileiras. Resultados: Os resultados indicaram que o arranjo L alavras-chave: Idosos;

. . . X . Caracteristicas da Familia;
mais representativo foi o casal que mora com filhos e outros parentes, seguido pelo

. . . . Envelhecimento da
monoparental e pelo casal com filhos. A maioria dos arranjos casal com filhos e outros Populacio
parentes ¢ chefiada por homens, ja nos arranjos unipessoal, monoparental e composto
a chefia ¢ feminina. Conclusao: A decisio quanto ao tipo de arranjo domiciliar formado
pelo idoso ¢ uma decisio nido sé do idoso e de sua familia, mas reflexo de uma série de
fatores historico, sociocultural, politico, economico e demografico, podendo interferir

positiva ou negativamente em sua qualidade de vida.

Abstract

Introduction: Increased longevity and, consequently, a rise in the number of eldetly persons

in Brazil, has an effect on different sectors, especially family living arrangements. Objective:

To analyze the socioeconomic profile of the family living arrangements of the elderly using Key words: Elderly; Family
PNAD micro-data (2009). Method: A quantitative, descriptive, cross-sectional study using ~ Characteristics; Demografic
PNAD micro-data (2009) was performed. The elderly family living arrangements that ~ Aging.

constituted households in Brazil were analyzed. Resu/s: The results indicated that the most

representative arrangement was a couple who lived with their children and other relatives,
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followed by single parent units and couples with children. The head of household in most

of the arrangements featuring a couple with children and other relatives was a man, while

in one-person, single parent and mixed arrangements the head of household was more

likely to be a woman. Conclusion: Decisions regarding the type of family arrangement are

attributed not only to the elderly individual and his or her family, but are the result of

historical, sociocultural, political, economic and demographic factors, which may positive

or negatively interfere with the quality of life of elderly persons.

INTRODUCAO

O aumento da populagio idosa é um fenémeno
mundial, cada vez mais abordado, tanto nos paises
desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento.'

A populagio brasileira vem passando por
um processo de envelhecimento acentuado. Nas
décadas de 1940 e 1960, o pais contava com um
declinio na taxa de mortalidade, com a taxa de
fecundidade permanecendo constante. Apos
a segunda metade dos anos 1960, houve uma
significativa redu¢do na taxa de fecundidade,
ocasionando, assim, grandes diferencas na
distribuicdo etaria da populacdo brasileira. Tal
fenOmeno aconteceu, também, na maioria dos
paises da América Latina e do Terceiro Mundo.?

O crescimento da populagio idosa ocorre
de forma diferente em varias partes do mundo.
Enquanto nos paises desenvolvidos esse processo
se da de forma mais lenta e gradual, nos em
desenvolvimento, acontece de maneira rapida e,
muitas vezes, sem o preparo da sociedade para
vivencia-lo. Por isso, apesar de ser um fen6meno
mundial, existe diferenca entre paises, estados,
regioes e cidades, pois a maneira como acontecera
depende da situagao socioeconémica, histérica e
politica de cada local.’

As projecoes indicam que em 2020 o Brasil
tera 30 milhdes de pessoas idosas, ocupando a
sexta colocacio.* A cada ano sio acrescentados
a populacio brasileira cerca de 650 mil idosos,
sendo as mulheres idosas em nimero maior que
os homens. No ano 2000, 55,1% da popula¢io
idosa era composta por mulheres, e para cada 100
mulheres idosas, havia 81,6 homens idosos.> No

ano de 2010, essa realidade nao mudou: as mulheres
continuaram sendo maioria, correspondendo a
55,8% da populagio idosa do Brasil.® Tal realidade
pode ser explicada pelo fato de as mulheres viverem,
em média, oito anos a mais que os homens.*

Desde os anos 1950 que a popula¢io idosa
vem se concentrando nas areas urbanas do pais,
principalmente o contingente feminino, mas foi
entre os anos 1950 e 1970 que houve um acentuado
numero de idosos, de ambos os sexos, residindo
no meio urbano, em comparagao a propor¢ao total
da populacio.’

Alguns estudos® consideram que o local de
residéncia pode influenciar na formacao dos
arranjos domiciliares de idosos, uma vez que o meio
urbano, devido aos processos de modernizagao
e de urbanizagio, pode gerar um sentimento
de individualismo nas pessoas, acarretando
transformacdes de alguns costumes e valores.
Sendo assim, para os idosos que residem em areas
urbanas se torna mais aceitavel a escolha de morar
sozinho, configurando novos arranjos familiares.

No Brasil, os arranjos familiares dos idosos vém
mudando ao longo dos anos devido a altera¢oes
sociodemograficas, estruturais e de valores que
as familias brasileiras vém vivenciando. A decisao
quanto ao tipo de arranjo familiar formado pelo
idoso nao é somente do idoso e de sua familia,
mas reflexo de uma série de fatores historico,
sociocultural, politico, econdémico e demografico,
podendo interferir positiva ou negativamente
em sua vida.

A analise dos dados do Censo Demografico
de 2010? mostra que entre 2000 e 2010 houve



um aumento crescente do nimero de pessoas
morando sozinhas no Brasil, a média passou de
8,06% para 12,1%, sendo uma tendéncia urbana.
Além disso, mudancas de comportamento
cultural, e o aumento das separa¢des conjugais
e da esperanca de vida também tém contribuido
para essa estatistica, fazendo com que os idosos
optem por residir sozinhos.

Alguns estudos’ afirmam que uma explicagao
para isso é que, diante da viuvez ou da separacao,
as mulheres preferem assumir a chefia de familias
monoparentais, a viver na casa dos filhos, a morar
sozinhas ou com parentes. Ja no caso dos homens,
eles parecem preferir reconstruir sua propria
familia por meio de novas unibes, e quando nao
conseguem, preferem viver com filhos ou parentes
a morar sozinhos, apresentando, assim, maior grau
de dependéncia.

Quanto aos arranjos familiares, a propor¢ao
de domicilios chefiados por idosos vem crescendo
desde 1980. Ja o numero de domicilios com
idosos na condic¢ao de pais/sogros e, ou, outros
parentes, reduziu, passando de 4,5% para 3,3%
desde entdo. As familias que t¢ém idosos possuem
uma estrutura diferente, sendo, geralmente,
familias mais envelhecidas, num ciclo de vida mais
avancado, e apresentam mais mulheres chefes
de domicilio do que naquelas sem a presenca
de idosos."

No que se refere a renda, houve uma reducgao
drastica na populacao de idosos de baixa renda.
Comparando os anos de 1993 e 2003, o nimero

de idosos com renda familiar de até meio salario
era de 21,5% e, em 2003, passou para 12,5%."

Nesse contexto, a principal questao investigativa
que este artigo se propos a responder foi: quais
sdo os diferentes arranjos domiciliares nos
quais os idosos estdo inseridos, e quais sao suas
caracteristicas socioeconomicas?

Dessa forma, este estudo objetivou analisar
o perfil socioeconémico dos diferentes arranjos
domiciliares de idosos no Brasil com base nos
microdados da Pesquisa Nacional por Amostra

de Domicilios (PNAD) de 2009.

Arranjo domiciliar de idosos no Brasil

METODO

A presente pesquisa teve carater quantitativo,
descritivo, com corte transversal e utilizou-se de
dados secundatios.

Os dados secundarios foram extraidos dos
microdados da PNAD de 2009, realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Essa base de dados foi escolhida
devido a sua grande quantidade de informacdes
sobre domicilios da populacio em geral, o que
possibilitou a identifica¢do e analise do perfil dos
diferentes arranjos domiciliares nos quais os idosos
estavam inseridos.

A PNAD tem como objetivo investigar,
anualmente, caracterfsticas gerais da populacao,
tais como: educacio, trabalho, rendimento,
habitagao, além de caracteristicas sobre migracao,
fecundidade, nupcialidade, sadde, seguranca
alimentar, entre outros. Ela possui periodicidade
variavel, de acordo com as necessidades de
informacdo para o pais. Essas estatisticas
constituem, ao longo dos 44 anos de realizac¢do
da pesquisa, um importante instrumento tanto
para formula¢do, como validacio e avaliagio
de politicas orientadas para o desenvolvimento
socioeconomico e para a melhoria das condigoes
de vida da populacio brasileira.'?

O universo de analise foram os arranjos
domiciliares de idosos que constitufam unidades
domésticas e que viviam em todas as regioes
brasileiras.

Para este estudo foram selecionados os
microdados da PNAD de 2009, que foram
extraidos e analisados estatisticamente, utilizando
o software STATA 12.0 (Data Analysis and Statistical
Software).

Para delinear o perfil socioeconomico dos
diferentes arranjos domiciliares nos quais os
idosos estavam inseridos, foi realizada uma analise
exploratoria dos dados que consiste em caracterizar
com clareza e precisio a populagao em estudo, de
modo que as caracterfsticas grupais possam ser
descobertas.”
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Com o intuito de fornecer um panorama da
renda dos idosos no Brasil, fez-se o calculo do
indice de Gini,'" que consiste em medir o grau de
concentra¢do de renda em determinado grupo,
apontando a diferenca dos rendimentos entre as
pessoas mais pobres e mais ricas. Geralmente o
coeficiente de Gini varia de zero a um, em que o
valor zero representa uma situacio de igualdade, ou
seja, todos teriam uma mesma renda; ja o valor um
estaria no outro extremo, ou seja, uma sé pessoa

possuiria toda a riqueza.

Os resultados obtidos da renda do idoso
foram demonstrados pela curva de Lorenz, que é
um instrumento grafico e analitico que permite
descrever e analisar a distribuicido da renda, além
de permitir o ordenamento das distribui¢cdes de
renda de acordo com o bem-estar. A curva de
Lorenz demonstra a relacdo entre a propor¢ao
de pessoas que possuem uma renda elevada a um
determinado valor e a proporcao de renda recebida
por essas pessoas.'”

Para complementar essa caracterizacao dos
arranjos familiares foi realizada uma regressao
por minimos quadrados, para os determinantes
da renda mensal das familias em estudo. Logo,
o modelo de regressao linear da renda familiar
mensal ¢ dado pela seguinte equagio:

Y. =, + Bsexo + Bocup + Braca + f educ +
Burbano + B membros + f jdade + £i, sendo o sexouma
variavel categoérica com valor de 1 para chefes de
familia do sexo masculino e 0 para chefes mulheres;
ocupado é 1 quando o chefe de familia possuia
trabalho na semana de referéncia e 2 quando
nao possuia emprego; educ representa os anos de
educacio formal do chefe da familia; urbano é
igual a 1 se o domicilio pertence a zona urbana
e equivalente a 0 se tem residéncia rural; wembros
representa o numero maximo de familiares que
moravam na casa; € € o termo de erro da regressao.

Por fim, para comparar os possiveis fatores que
influenciavam na renda dos arranjos familiares,
utilizou-se o modelo de regressio linear, uma
técnica estatistica, descritiva e inferencial,
que consiste em analisar a relacdo entre uma
variavel dependente e um conjunto de variaveis
independentes.'

De acordo com o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Vigosa, uma vez que
os dados, embora relativos a seres humanos, eram
procedentes de banco de dados de uso e acesso
publico, nao houve necessidade de o projeto ser
submetido a sua aprovagao.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Perfil socioecondmico dos idosos

Das 191,8 milhoes de pessoas que a PNAD
(2009) pesquisou, 20,2 possuiam 60 anos de idade
ou mais, representando 10,54% da populagio
total. A média de idade dos idosos foi de 70,7
anos (£7,7), com minimo de 61 e maximo de 112
anos, sendo que 75% possuiam 76 anos ou menos
e 10%, 82 anos ou mais. Houve predominancia
do sexo feminino, correspondendo a 11,3 milhdes
(55,87%), o que pode ser explicado pelo fato de a
expectativa de vida para as mulheres ser maior e
pela alta sobremortalidade dos homens no Brasil
em todas as faixas etarias, o que acarreta um
numero menotr de homens na velhice.*

O nivel de escolaridade dos idosos ainda é
baixo, uma vez que 61,01% (n=12,3 milhdes)
possuiam apenas o ensino fundamental; 9,55%
(n=1,9 milhdes), ensino médio; 6,12% (n=1,2
milhdes), ensino superior; e apenas 0,42% (n=0,08
milhoes), pés-graduacio.

Em relacio a raga dos idosos, observou-se que
a maioria era branca (55,60%; n=11,2 milhdes);
35,97% (n=7,2 milhoes), pardos; 7,17% (n=1,4
milhdes), pretos; 0,93% (n=0,188 milhdes),
amarelos; e 0,29% (n=0,059 milhdes), indigenas.

A figura 1 mostra a distribuicdo geografica
das pessoas de 60 anos ou mais de acordo com
a residéncia e segundo o Estado da Federagao.
Encontrou-se uma maior concentra¢ao de pessoas
idosas na regido Sudeste, concentrando 47,2%
(n=9,5 milhoes) da populagao desse grupo etario.
Por outro lado, os estados com menor presenca de
pessoas idosas em ordem de importancia foram:
Amazonas, Distrito Federal, Sergipe, Tocantins,
Rondo6nia, Acre, Amapa, e Roraima. Em conjunto,
esses estados possufam menos de 5% da populagao
idosa em nivel nacional.
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Fonte: PNAD (2009)/TBGE.

Figura 1. Pessoas idosas segundo residéncia federativa. Brasil, 2009.

Além disso, foi possivel verificar que 83,16%
(n=16,8 milhdes) dos idosos residiam na zona
urbana do pais, caracterizando esse segmento
populacional como urbanizada, o que pode ser
explicado pelo fato de ser a regiao com maior
densidade populacional, bem como a que oferece
melhores condi¢des e atendimento as necessidades
desse grupo etario. Dados do Censo Demografico
de 2000° ja mostravam que morar na cidade pode
ser uma boa escolha para os idosos, visto que,
assim, eles podem ficar mais perto dos filhos e

de outros servicos que possam precisar.

Caracterizacdo dos arranjos familiares de idosos

A PNAD de 2009 traz uma classificacao
dos arranjos familiares, porém ¢ restrita para o
estudo em pauta, nio trazendo, por exemplo, o
arranjo unipessoal. Sendo assim, optou-se por
realizar uma nova classifica¢do para os arranjos
familiares. Essa classificacio empirica, que
corresponde principalmente as possibilidades/

limitacdes fornecidas pela base de dados, foi a

seguinte: Unipessoal’; Composto™; Casal sem
Filhos™"; Casal que Mora com Filhos™"; Casal sem
Filhos e Parentes”™"; Casal que Mora com Filhos

skokokokofok

"; e Monoparenta

l*******

e Parentes

* Unidade de consumo na qual o idoso mora sozinho.

** Unidade de consumo constituida pela pessoa de referéncia do
domicilio e outros parentes.

*#* Unidade de consumo em que a pessoa de referéncia reside apenas
com o conjuge.

#6x Unidade de consumo onde residem pessoa de referéncia, conjuge
e filho.

#rerx Unidade de consumo onde moram pessoa de referéncia, conjuge
€ outros parentes.

wrkxk Unidade de consumo onde residem pessoa de referéncia,
conjuge, filho e outros parentes.

wrreerx Unidade de consumo onde moram pessoa de referéncia, filho
¢/ou outros patentes.

Em todos os arranjos familiares pelo menos um dos membros que o
constitufa era idoso. A pessoa de referéncia foi considerada aquela que era
responsavel pela unidade domiciliar. O conjuge era o morador que vivia
conjugalmente com a pessoa de referéncia. O filho era aquele que era filho,
enteado, filho adotivo ou de criagio da pessoa de referéncia e/ou do seu
conjuge. Outros parentes foi(ram) considerado(s) o(s) individuo(s) que
tivesse(m) ou nao qualquer grau de parentesco com a pessoa de referéncia
ou com o seu conjuge. Essa classificagio foi feita a partir da agregacao
das categorias “outro parente”, “agregado”, “pensionista”, “empregado
doméstico” e “parente de empregado doméstico” que a PNAD (2009)

utiliza para classificar os moradores das unidades de consumo.
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E importante ressaltar que a amostra foi cortada
em fungdo da renda mensal familiar per capita,
uma vez que os valores extremos dessa variavel
alteravam significativamente as suas medidas de
tendéncia central, e, por conseguinte, os resultados
da anilise. Para o recorte, tomamos como critério
minimo uma renda mensal per capita de R$0,00 e
uma maxima de R$65.000,00.

De acordo com a classificagdo dos arranjos
familiares utilizada neste estudo, em 2009, 41,38
milhbées de pessoas conviviam com idosos,
integrando 14,16 milhoes de familias.

Na distribui¢do apresentada na figura 2, o
arranjo mais representativo foi o casal que mora
com filhos e outros parentes, seguido, por ordem
de frequéncia, pelos arranjos monoparental e casal
com filhos. Vale notar que o arranjo unipessoal
foi o penultimo em ordem de importancia na
distribuicdo de moradia. Embora, no caso dos
idosos, o nimero de domicilios unipessoais nao
seja expressivo em relacao aos demais arranjos
domiciliares, o numero de idosos motrando
sozinhos vem aumentando."”

Composto;
7,48%

Monoparental;
24 12%

Unipessoal;

6,17%

Casal sem filhos
e outros
parentes; 6,09%

Casal com filhos;
18,88%

Figura 2. Distribuigao dos arranjos familiares com pessoas idosas. Brasil, 2009.

Das familias analisadas, 84,21% (n=11,93
milhGes) eram chefiadas por idosos e, dessas,
57,24% (n=6,82 milhdes) tinham como chefes,
homens. Essa distribui¢do pode ser devida a
estereotipos sociais de género, uma vez que este
se configura em papeis diferenciados e hierarquicos
na familia," o que pode influenciar na percepgio
do idoso e de outros membros familiares sobre a
chefia familiar.

Para o arranjo unipessoal, essa distribuicao
muda em favor das mulheres, sendo 66,8%
(n=1,70 milhdes) das familias chefiadas por elas.
Nos arranjos composto e monoparental também
prevalece uma maior chefia feminina (84,7%; n=676
mil e 82,6%; n=2,16 milhoes, respectivamente), ja
que, muitas vezes, diante da viuvez, as mulheres
preferem viver s6 a recasarem ou serem chefes
dos domicilios. Alguns estudos" consideram que



“a viuvez ¢ o estado conjugal predominante entre
as mulheres idosas”. Esses dados também vém ao
encontro dos trazidos por outras pesquisas,”?"**
que afirmam que o aumento da expectativa de
vida para as mulheres gera mais viuvez feminina
e, consequentemente, o aumento de domicilios

unipessoais femininos.
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No que se refere a distribuicdo geografica
dos arranjos familiares, constatou-se uma maior
concentra¢ao na regiao Sudeste (46,72%; n=6,61
milhGes), vindo em seguida a Nordeste (26,61%;
n=3,7 milhoes), Sul (15,38%; n=2,17 milhdes),
Norte (5,59%; n=0,80 milhdes) e Centro-Oeste
(5,59%; n=0,79 milhdes), conforme pode ser
visualizado na figura 3.
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Filhos Filhos e Filhos Filhos e
Qutros Qutros
Parentes Parentes
B Sudeste Nordeste u Sul mNorte m Centro-Oeste

Figura 3. Distribuicao percentual dos arranjos familiares segundo a regiao. Brasil, 2009.

Dos arranjos estudados, a maioria, 83,53%
(n=11,83 milhoes), residia na area urbana do pais.

Em relacdo ao estado civil, observou-se uma
maioria de pessoas casadas (53,80%; n=9.995.157),
seguido por idosos vitvos (29,89%; n=5.553.077),
solteiros (10,05%0; n=1.867.524), divorciados (3,16%0;
n=586.476) e separados (3,10%; n=586.476).

De acordo com a participacao nas atividades
econdmicas, somente 27,6% (n=5,11 milhoes) dos
idosos eram pessoas ocupadas e, desses, 64,3%
(n=3,29 milhées) eram homens. Mesmo tendo
direito a aposentadoria, muitos idosos preferem
continuar ativos em suas atividades. Segundo
alguns estudos,” no Brasil, a capacidade produtiva
dos idosos vem crescendo cada vez mais e tem
colaborado para o aumento do envelhecimento
ativo. FEssa mudanca ¢é reflexo da melhoria na
qualidade de vida da populacao, principalmente da

populacao mais velha, visto que nas tltimas décadas
houve um aumento significativo na sobrevida do
idoso e ampliacao do acesso a servicos de saude.

A distribuicao da renda dos idosos ocupados
se apresentou desigual, o que esta congruente
com as estimativas de desigualdade nacional na
distribuicao da renda. Nesse sentido, calculou-se
um coeficiente de Gini da renda salarial mensal
de 0,63 (figura 4), sendo esse coeficiente para
a distribuicdo da renda salarial das mulheres
levemente inferior (0,61).

Além disso, observou-se uma média de renda
salarial significativamente superior para os
idosos homens (R$1.319,00) em relagdo a renda
salarial das idosas (R$801,00), o que se traduz
numa participac¢ao desigual na renda total. As
mulheres captam somente 20% da planilha salarial
em estudo.
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Figura 4. Curva de Lorenz da renda salarial dos idosos ocupados. Brasil, 2009.

Tabela 1. Fatores que influenciam na renda mensal dos arranjos familiares. Brasil, 2009.

Numero de Observacoes=11.303.324

R*=0,1589

Quadrado Médio da Regressao=3.054,2

Variaveis Coeficientes
Sexo 420,43*
Ocupagio -673,92*
Raca®
Preta -1.032,59*
Amarela 750,53*
Parda -922,06*
Indigena -709,23*
Escolaridade 399,15*
Utbano 1.067,64*
Numero de membros 172,89*
Idade 28,87

*Significativo ao 5%; = a condicdo base para a comparacio foi a raca branca (0=branca).
g ¢ p parag: ¢




Com um coeficiente de determinacio (R?)
de 15,89% (tabela 1), os arranjos familiares em
estudo chefiados por homens possufam, em 2009,
uma renda média superior em R$420,00 da renda
mensal daqueles chefiados por mulheres, ou seja,
ainda existe uma desigualdade de renda entre os
sexos. Por outro lado, os resultados da regressao
mostram que os idosos desocupados recebiam
em média R$673,00 a menos que os idosos
que tinham emprego na semana de referéncia.
Essa desigualdade na distribui¢ao da renda tem
influéncia direta sobre o consumo de bens e
servigos, ja que idosos com maior renda possuem
maior poder de compra,* o que pode influenciar
em sua qualidade de vida.

Em funcio da raga, observa-se que, com
excecio da raca “amarela”; a renda mensal dos
arranjos familiares com chefia de raga “branca”
foi significativamente maior do que os da renda
de raca preta (R$1.032,00), parda (R$922,00) e
indigena (R$709,00).

Constatou-se, também, que cada ano adicional
de escolaridade acrescentava R$399,00 na renda
mensal dos arranjos familiares. O fato de os
idosos morarem em zonas urbanas também foi
um determinante importante da renda, uma vez
que o coeficiente dessa variavel independente
apresentou R$1.067,00 a mais por residirem nessa
area. Por outro lado, o numero de membros no
domicilio e a idade influfram pouco no nivel de
renda mensal, com uma renda extra de R$172,00
por cada membro a mais no domicilio e R$28,00
por cada ano de idade a mais.

Dessa maneira, de importancia para o estudo foi
conhecer cada arranjo familiar no qual os idosos
estavam inseridos. A seguir, a descri¢ao do perfil
de todos os membros constituintes dos arranjos
familiares.

Casal sem filhos

A média de idade dos chefes do arranjo familiar
casal sem filhos foi de 69,3 anos (£8,13), sendo a
minima, 19 e a maxima, 102 anos. A maioria dos
chefes eram homens (87,24%; n=2.256.123). Em

Arranjo domiciliar de idosos no Brasil

relacdo a raca, 62,35% (n=1.612.452) dos chetes se
consideravam brancos; 30,87% (n=798.314), pardos;
5,64% (n=145.818), pretos; 0,90% (n=23.299),
amarelos; e 0,24% (n=06.225), indigenas. Ja o nivel
de escolaridade da maioria dos chefes era baixo,
77% (n=1.659.113) apresentavam apenas o ensino
fundamental.

A média de idade dos conjuges desse arranjo
familiar foi de 65,4 anos (+£9,09), sendo a
minima, 17 e 2 maxima, 95 anos. Desses, 87,12%
(n=2.235.558) eram mulheres. Em relacao a raga,
62,70% (n=1.621.421) se consideravam brancos;
31,02% (n=802.335), pardos; 5,25% (n=134.381),
pretos; 0,94% (n=24.296), amarelos; e 0,14%
(n=3.712), indigenas. A maioria dos conjuges
também apresentava nivel de escolaridade baixo,
77,54% (n=1.636.413) possuiam apenas o ensino
fundamental.

Composto

No arranjo composto, a média de idade do
chefe foi de 62,6 anos (*15,5), com minima
de 15 e 2 maxima de 102 anos, sendo 73,26%
de mulheres (n=885.281). Em relac¢do a raca
dos chefes, 52,37% se consideravam brancos
(n=632.839); 37,30%, pardos (n1=450.701); 8,91%
(n=107.718), pretos; 1,16% (n=14.067), amarelos;
0,18% (n=2.124), indigenas; e 0,08% (n=968) nao
declararam. A maioria dos chefes possufa apenas
ensino fundamental (58,63%; n=573.609); 22,82%
(n=223.263), ensino médio; 17,66% (n=172.747),
ensino superior; e 0,90% (n=8.780) pos-graduagio.

A média de idade dos outros parentes foi de
43,2 (£28,05), com minima de 0 ¢ maxima de
106 anos, sendo 58,80% (n=1.109.812) dos outros
parentes do sexo feminino. Em relacio a raca dos
outros parentes, 48,67% se consideravam brancos
(n=918.623); 42,40% (n=800.233), pardos; 7,51%
(n=141.661), pretos; 1,23% (n=23.134), amarelos;
0,16% (n=3.102), indigenas; e 0,04% (n=0665)
nao informaram. A maioria possuia apenas o
ensino fundamental (61,07%; n1=660.491); 28,49%
(n=308.160), ensino médio; 10,11% (n=109.343),
ensino superior; e 0,33% (n=3.547), pés-graduagio.
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Casal com filhos

No arranjo casal com filhos, a idade média
dos chefes foi de 66,7 anos (+7,55), com minima
de 29 e mixima de 106 anos, sendo 87,75%
(n=1.908.995) de homens. Em relacio a raca,
52,44% (n=1.140.869) se consideravam brancos;
40,15% (n=873.544), pardos; 6,33% (n=137.633),
pretos; 0,91% (n=19.690), amarelos; e 0,17%
(n=3.793), indigenas. No que se refere ao nivel
de escolaridade, 73,92% (n=1.324.493) possuiam
ensino fundamental; 15,63% (n=280.120), ensino
médio; 9,60% (n=172.079), ensino superior; e
apenas 0,84% (n=15.002), pos-graduacao.

A média de idade dos conjuges foi de 60,5
anos (£10,34), sendo a minima de 21 e a maxima
de 93 anos. As mulheres representavam 87,75%
(n=1.908.985) dos conjuges. Em relagio a raga,
53,19% (n=1.157.172) dos conjuges se consideravam
brancos; 39,99% (n=869.991), pardos; 5,67%
(n=123.382), pretos; 0,88% (n=19.137), amarelos;
e 0,27% (n=5.825), indigenas. E no que se refere
ao nivel de escolaridade, a maioria dos conjuges
possuifa apenas o ensino fundamental (73,93%;
n=1.322.744).

A média de idade dos filhos no arranjo
casal com filhos foi de 26,5 anos (+10,81),
com minima de 0 e mixima de 62 anos, sendo
59,79% (n=2.068.957) de homens. Em relacao
a raca, 50,78% (n=1.757.236) se consideravam
brancos; 43,80% (n=1.515.848), pardos; 4,49%
(n=155.250), pretos; 0,74% (n=25.719), amarelos;
0,16% (n=5.502), indigenas; ¢ 0,03% (n=968), nao
declararam. Ja quanto ao nivel de escolaridade,
esse pode ser considerado mais elevado que de
seus pais: 41,95% (n=915.005) possuiam ensino
médio; 34,95% (n=762.291), ensino fundamental;
22,38% (n=488.248), ensino superior; e 0,72%
(n=15.597), pos-graduacio.

Casal sem filhos e parentes

No arranjo casal sem filhos e parentes, a idade
média dos chefes foi de 63,3 anos (+12,93), com
minima de 20 e maxima de 102 anos, sendo 83,52%
de homens (n=619.360). Em relacio a raca, 48,59%

(n=360.325) se autodeclararam brancos; 42,34%
(n=313.988), pardos; 8,09% (n=60.023), pretos;
0,72% (n=5.339), amarelos; e 0,26% (n=1.928),
indigenas. O nivel de escolaridade dos chefes era
baixo, 75,21% (n=444.292) possufam apenas o
ensino fundamental.

Ainda nesse arranjo familiar, a média de
idade dos conjuges foi de 59,9 anos (£13,31), com
minima de 16 e maxima de 100 anos, sendo 83,70%
(0n=620.733) de mulheres. Em relagdo a raga, 49,43%
(n=3066.5806) se consideravam brancos; 42,39%
(n=314.372), pardos; 6,79% (n=50.388), pretos;
0,87% (n=06.448), amarelos; e 0,52% (n=3,835),
indigenas. O nivel de escolaridade dos conjuges
também era baixo, 72,60% (n1=434.610) possuiam
apenas o ensino fundamental.

A média de idade dos outros parentes foi de 33,3
anos (+28,81), com minima de 0 e maxima de 112
anos, sendo 52,44% (n= 544.483) de mulheres. Em
relacao a raca, 47,83% (n1=496.558) se consideravam
brancos; 44,77% (n=464.874), pardos; 6,77%
(n=70.304), pretos; 0,50% (n=5.206), amarelos;
e 0,13% (n=1.328), indigenas. Ja no que se refere
ao nivel de escolaridade, 64,90% (n=248.995)
apresentavam apenas o ensino fundamental.

Casal com filhos e parentes

No arranjo casal com filhos e parentes, a
idade média dos chefes foi de 58,5 anos (£14,44),
com minima de 18 e maxima de 102 anos, sendo
83,93% (n=1.638.340) de homens. Em relacao a
raga, 46,01% (n=898.159) se consideravam brancos;
43,58% (n=850.695), pardos; 9,31% (n=181.682),
pretos; 0,82% (n=15.958), amarelos; e 0,28%
(n=5.550), indigenas. No que se refere ao nivel
de escolaridade, 69,45% (n=1.129.579) possuiam o
ensino fundamental; 20,97% (n=341.016), ensino
médio; 9,15% (n=148.802), ensino superior; e
apenas 0,44% (n=7.175), p6s-graduagio.

Os conjuges desse arranjo apresentaram,
em média, 54,8 anos (£14,17), com minima
de 17 e maxima de 94 anos, sendo 83,92%
(n=1.637.385) de mulheres. Em relacdo a raca,
48,13% (n=939.035) se consideravam brancos;



44,05% (n=859.436), pardos; 6,66% (n=129.991),
pretos; 0,87% (n=16.960), amarelos; e 0,29%
(n=5.673), indigenas. No que se refere ao nivel
de escolaridade, 70,27% (n=1.154.457) possuiam
ensino fundamental; 20,31% (n=333.725), ensino
médio; 9% (n=147.835), ensino superior; e apenas
0,42% (n=6.828), p6s-graduagao.

Ja os filhos desse arranjo apresentaram, em
média, 23,1 anos (£12,29), com minima de 0 e
maxima de 67 anos, sendo 51,14% (n=1.719.907) de
homens. Em relacdo a raca, 48,13% (n=939.035) se
consideravam brancos; 44,05% (n=859.430), pardos;
0,66% (n=129.991), pretos; 0,87% (n=16.960),
amarelos; e 0,29% (n=5.673), indigenas. Quanto
ao nivel de escolaridade, esse pode ser considerado
mais elevado que de seus pais: 46,65% (n=849.168)
possuiam ensino médio; 38,71% (n=704.493),
ensino fundamental; 14,35% (n=261.107), ensino

superior; e 0,29% (n=5.340), poés-graduacio.

A média de idade dos outros parentes foi de
33,2 anos (£29,81), com minima de 0 e maxima
de 109 anos, sendo 54,43% (n=1.623.264) de
mulheres. Em relacio a raca, 47,08% (n=1.415.974)
se consideravam brancos; 45,45% (n=1.355.559),
pardos; 5,90% (n=175.840), pretos; 0,89%
(n=26.610), amarelos; 0,21% (n=06.145), indigenas;
e 0,08% (n=2.289), nao declararam. No que se
refere ao nivel de escolaridade, 66,91% (0=757.793)
possufam ensino fundamental; 27,69% (n=313.568),
ensino médio; 5,38% (n=60.971), ensino superior;
e apenas 0,02% (n=221), p6s-graduacio.

Monoparental

No arranjo monoparental, a idade média dos
chefes foi de 68,44 anos (£11,47), com minima
de 16 ¢ maxima de 107 anos, sendo 83,56%
(n=2.465.021) de mulheres. Em relacio a raca,
47,81% (n=1.410.403) se consideravam brancos;
41,68% (n=1.229.686), pardos; 9,62% (n=283.731),
pretos; 0,51% (n=14.964), amarelos; e 0,38%
(n=11.240), indigenas. Ja no que se refere ao nivel
de escolaridade, esse pode ser considerado baixo,
uma vez que 78,68% (n=1.757.058) possuiam
apenas o ensino fundamental.

Arranjo domiciliar de idosos no Brasil

A média de idade dos filhos desse arranjo foi
de 34,8 anos (£12,85), com minima de 0 e maxima
de 80 anos, sendo 53,33% (n=2.289.438) de
homens. Em relacao a raca, 46,26% (n=1.985.881)
se consideravam pardos; 44,60% (n=1.914.411),
brancos; 8,42% (n=361.593), pretos; 0,54%
(n=22.982), amarelos; 0,17% (n=7.245), indigenas;
e 0,01% (n=562), ndo declararam. Quanto ao nivel
de escolaridade, 47,09% (n=1.542.849) possufam
ensino fundamental; 37,47% (n=1.227.572), ensino
médio; 15,07% (n=493.611), ensino superior; e
0,38% (n=12.454), p6s-graduacao.

A idade média dos outros parentes foi de
25,8 anos (£24,06), com minima de 0 e maxima
de 109 anos, sendo 51,74% (n=1.417.300) de
homens. Em relagdo a raga, 48,41% (n=1.326.106)
se consideravam pardos; 42,51% (n=1.164.490),
brancos; 8,49% (n=232.554), pretos; 0,32%
(n=8.734), amarelos; 0,23% (n=6.390), indigenas; e
0,03% (n=920), nao declararam. No que se refere ao
nivel de escolaridade, 58,41% (n=596.940) possuiam
ensino fundamental; 34,63% (n=353.948), ensino
médio; 6,74% (n=068.830), ensino supetior; e 0,22%
(n=2.242), pos-graduacao.

O casal com filhos e parentes apresentava
chefes mais jovens (58,8 anos), enquanto o casal
sem filho, mais velhos (69,3 anos), o que pode ser
explicado pelo estagio do ciclo de vida em que se
encontravam. Apenas nos arranjos unipessoal,
composto e monoparental, a chefia era exercida
por mulheres. Para todos os arranjos, a raga
do chefe era branca e o nivel de escolaridade
apresentado, o ensino fundamental. Dos arranjos
que apresentavam a figura do conjuge, os conjuges
mais NOvos estavam presentes no arranjo casal com
filho e parentes (54,8 anos), e os mais velhos, no
arranjo casal sem filho (65,4 anos). Assim como
os chefes, os conjuges também se autodeclararam

brancos e com ensino fundamental.

Por seu fim descritivo, este estudo apresenta
importantes contribui¢des para a caracterizagao
dos arranjos familiares em que os idosos brasileiros
encontram-se inseridos. Porém, faz-se necessario
entender se ha relagdo entre o arranjo familiar ao
qual o idoso pertence e sua qualidade de vida.
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CONCLUSAO

Constata-se a predominancia da raga branca e
a feminizacao da velhice, com um maior nimero
de mulheres idosas em relacio aos homens. O
nivel de escolaridade dos idosos ainda é baixo,
apresentando, em sua maioria, apenas o ensino

fundamental.

A regiao Sudeste concentra a maioria dos
idosos, principalmente os estados de Siao Paulo,
Rio de Janeiro e Minas Gerais. A maior parte deles
reside na area urbana do pafs, tendéncia que pode
ser explicada por buscarem, nessa area, servigos
necessarios ao atendimento de suas necessidades.

A taxa de ocupacio dos idosos ainda ¢ baixa e,
dentre os ocupados, ha a predominancia do sexo
masculino. A raca e o local de residéncia sdo as
variaveis que mais influenciam no aumento da
renda dos idosos.

O arranjo mais representativo ¢ o casal que
mora com filhos e outros parentes, seguido pelos
arranjos monoparental e casal com filhos. Dos
arranjos estudados, a maioria é chefiada por homens
idosos, mas isso muda para os arranjos unipessoal,
monoparental e composto, nos quais a maioria

REFERENCIAS

1. Pereira RS, Curioni CC, Veras R. Perfil demografico
da populagio idosa no Brasil e no Rio de Janeiro em
2002. Textos Envelhecimento 2003;6(1):43-59.

2. Wong LLR, Carvalho JA. O rapido processo de
envelhecimento populacional do Brasil: sérios
desafios para as politicas publicas. Rev Bras Est Popul
2006;23(1):5-26.

3. Baldoni AO, Pereira LRL. O impacto do
envelhecimento populacional brasileiro para o sistema
de satude sob a éptica da farmacoepidemiologia:
uma revisao narrativa. Rev Cienc Farm Basica Apl
2011;32(3):313-21.

4. Veras R. Envelhecimento populacional
contemporaneo: demandas, desafios e inovagdes. Rev

Saude Publica 2009;43(3):548-54.

5. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Perfil
dos idosos responsaveis pelos domicilios no Brasil
2000. Rio de Janeiro: IBGE; 2002.

dos chefes é de mulheres idosas. Essa situacao
pode ser explicada pelo fato de as mulheres viavas
ou separadas preferirem morar com os filhos,
sozinhas ou com outros parentes a escolherem
um recasamento, a0 contrario dos homens.

Contudo, acredita-se que a decisao quanto ao
tipo de arranjo domiciliar formado pelo idoso ¢
uma decisao nio sé do idoso e de sua familia,
mas reflexo de uma série de fatores historico,
sociocultural, politico, econdmico e demografico,
podendo interferir positiva ou negativamente em
sua qualidade de vida.

As familias estdo sofrendo mudancas em sua
constitui¢do, tamanho, arranjos e valores, para
citar algumas, e dentre estas, uma importante
alteracdo diz respeito a situagcdo dos membros
idosos, que, em muitos casos, sao arrimo de familia,
assumindo o papel de cuidadores em vez de serem
cuidados. Nesse contexto, ¢ preciso considerar, em
estudos futuros, analises histérica e comparativa
da realidade vivenciada por idosos residentes em
um pafs em desenvolvimento, como ¢ o caso do
Brasil. Estudos dessa natureza podem fornecer
informacdes uteis sobre como os individuos
(idosos) e as familias nesse pafs se ajustam ao
processo de envelhecimento.

6. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Indicadores sociais municipais: uma analise dos
resultados do universo do Censo Demografico 2010.
Rio de Janeiro: IBGE; 2010.

7. Berqué E, Baeninger R. Os idosos no Brasil:
considera¢des demograficas [Internet]. Campinas:
UNICAMP; 2000 [acesso em 10 FEV.2014].
Disponivel em: http://www.nepo.unicamp.bt/textos/
publicacoes/textos_ nepo/textos_nepo_37.pdf

8. Camargos MCS. Enfim s6: um olhar sobte o universo
de pessoas idosas que moram sozinhas no municipio
de Belo Horizonte (MG), 2007 [tese]. Belo Horizonte:
Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de
Ciéncias Econdmicas; 2008.

9. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Indicadores Sociais Municipais: uma analise dos
resultados do Censo Demografico 2010. Rio
de Janeiro: IBGE; 2011. (Estudos e Pesquisas);
(Informacio Demografica e Socioeconomica, n. 28).



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Camarano AA, Kanso S, Mello JL.. Como vive o
idoso brasileiro? In: Camarano AA, organizadora. Os
novos idosos brasileiros, muito além dos 60?. Rio de
Janeiro: IPEA; 2004. p. 25-73.

Parahyba MI, Veras R. Diferenciais
sociodemograficos no declinio funcional em
mobilidade fisica entre os idosos no Brasil. Ciénc
Saude Coletiva 2008;13(4):1257-64.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios:
Sintese de Indicadores 2012. Rio de Janeiro:
IBGE; 2013.

Medri W. Analise exploratéria de dados. Londrina:
Universidade Estadual de Londrina; 2011.

Nishi LF. Coeficiente de Gini: uma medida de
distribuicdo de renda. Florianépolis: Universidade do
Estado de Santa Catarina; 2010.

Neri M. Curva de Lorenz [Internet]. Rio de Janeiro:
Fundagio Getulio Vargas; 2010 [acesso em 10 fev.
2014]. Disponivel em: http://www.cps.fgv.br/cps/

pesquisas/ Politicas_sociais_alunos/2010/BES_raiz_

aanew/pdf/sbst/BES_CurvadeLorenz.pdf

Favero LP. Métodos quantitativos com Stata. Rio de
Janeiro: Elsevier; 2014.

Ramos JL.C, Menezes MR, Meira EC. Idosos que
moram sozinhos: desafios e potencialidades do
cotidiano. Rev Baiana Enferm 2010;24(1):43-54.

Recebido: 23/1/2015
Revisado: 21/9/2015
Aprovado: 12/10/2015

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Arranjo domiciliar de idosos no Brasil

Santos TS. Género e politicas sociais: novos
condicionamentos sobre a estrutura familiar. SER Soc

2008;10(22):97-128.

Camarano AA. Mulher idosa: suporte familiar ou
agente de mudanca? Estud Av 2003;17(49):35-63.

Goldani AM. As familias brasileiras: mudancas e
perspectivas. Cad Pesqui 1994;91:7-22.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese
de indicadores sociais: Uma analise das condicdes de
vida da populagio brasileira - 2012. Rio de Janeiro:
IBGE; 2012. (Estudos e Pesquisas) ; (Informagio
Demografica e Socioeconémica, n. 29)

Melo NCV, Teixeira KMD, Ferreira MAM, Silva
NM. Petfil socioeconomico do consumidor idoso
nos arranjos familiares unipessoal e residindo com
o conjuge: uma analise de dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (2008/2009). Soc Debate
2014;20(2):216-37.

Queiroz VS, Ramalho HMB, Monte PA. A insercio
do idoso no mercado de trabalho: evidéncias a
partir da duracao do desemprego no Brasil. In: 17°
Encontro Regional de Economia; 2012; Fortaleza.
Fortaleza: BNB/ANPEC; 2012.

Melo NCV, Teixeira KMD, Ferreira MAM, Silva,
NM. Consumo por idosos nos arranjos familiares
“unipessoal” e “residindo com o conjuge”: uma
analise por regioes do pais a partir dos dados da
POF (2008/2009). Rev Bras Geriatr Gerontol
2014;17(4):841-52.






http://dx.doi.org/10.1590/1809-9823.2016.14145 153

Suplementag@o com coldgeno como terapia complementar na
prevengdo e tratamento de osteoporose e osteoartrite: uma revisdo
sistematica

(ollagen supplementation as a complementary therapy for the prevention and freatment of
osteoporosis and osteoarthritis: a systematic review

ARTIGO DE Revisio / Review ARTICLE

Elistingela Porfirio
Gustavo Bernardes Fanaro'

Resumo

Introducao: O colageno hidrolisado é reconhecido como um nutracéutico seguro, cuja

combinacio de aminodcidos estimula a sintese de colageno nas cartilagens e na matriz

extracelular de outros tecidos. Objetivo: Realizar uma revisio sistematica da literatura

sobre a a¢do do coldgeno hidrolisado no tecido 6sseo e cartilaginoso e suas finalidades

terapéuticas na osteoporose e osteoartrite. Méfodo: A pesquisa foi realizada nas bases de

dados Pubmed; MEDLINE; LILACS; SciELO. Foram considerados artigos publicados

no perfodo de 1994 a 2014, nos idiomas inglés e portugucs. Resultados: A amostra final foi ~ Palavras-chave: Coligeno;
composta por nove artigos experimentais com modelos 7 vivo (animais e humanos) e s vitro ~ Osteoartrite; Osteoporose;
(células humanas), que descrevem a utilizacdo de diferentes doses de colageno hidrolisado ~ Envelhecimento.
associadas a manutencao da composi¢ao e resisténcia 6ssea e proliferacdo e crescimento

celular da cartilagem. Conclusao: O colageno hidrolisado tem funcio terapcutica positiva

na osteoporose ¢ osteoartrite com potencial aumento da densidade mineral éssea, efeito

protetor da cartilagem articular e principalmente no alivio sintomatico em quadros de dor.

Abstract

Introduction: Collagen hydrolysate is recognized as a safe nutraceutical, whose combination
of amino acids stimulates the synthesis of collagen in the extracellular matrix of cartilage
and other tissues. Objective: to conduct a systematic review of literature on the action
of collagen hydrolysate in bone and cartilaginous tissue and its therapeutic use against
osteoporosis and osteoarthritis. Mezbod: a study of the PubMed, MEDLINE, LILACS,
and SciELO databases was performed. Articles published in English and Portuguese

in the period of 1994 to 2014 were considered. Resu/ts: the sample comprised nine Key word: Collagen;

Osteoarthritis; Osteoporosis;

experimental articles with iz vivo (animals and humans) and 7z vitro (human cells) models, Elder]
erly.

which found that the use of different doses of collagen hydrolysate were associated
with the maintenance of bone composition and strength, and the proliferation and cell
growth of cartilage. Conclusion: hydrolyzed collagen has a positive therapeutic effect
on osteoporosis and osteoarthritis with a potential increase in bone mineral density, a

protective effect on articular cartilage, and especially in the symptomatic relief of pain.

! Universidade Esticio de Sa, Programa de Pés-graduagio em Nutrigio Clinica: metabolismo, pritica e

terapia nutricional. Sao José dos Campos, SP, Brasil.
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INTRODUCAO

O organismo humano passa por diversas fases: a
infancia, a puberdade, a maturidade ou estabilizacao
e o envelhecimento. O envelhecimento é marcado
por varias mudangas ja a partir da segunda década
de vida. No inicio, essas mudangas sio pouco
perceptiveis, porém, ao final da terceira década
apresenta alteragdes funcionais e/ou estruturais
importantes.'

Evidéncias indicam que muitas doencas
cronicas resultam da interacio de fatores
genéticos, ambientais e estilo de vida, sendo
classificadas como modificaveis, destacando
tabagismo, ingestao de alcool, habitos alimentares,
sedentarismo, estresse, e nao modificaveis, como
hereditariedade, género e idade.”

A osteoporose (OP) constitui na enfermidade
do esqueleto uma causa multifatorial, caracterizada
pela reducdao de massa 6ssea e deterioracao da
integridade anatomica e estrutural do osso, levando
ao aumento da fragilidade 6ssea e suscetibilidade
a fraturas. O grupo mais afetado pela OP sao as
mulheres idosas cuja diminui¢ao da producao de
estrogeno apds a menopausa acelera a perda Gssea.’

Entre as doencas articulares, a osteoartrite
(OA) ¢é a mais prevalente e evolui lentamente ao
longo de décadas com episédios de dor até chegar
a perda de funcido da articulacdo. Estudos nao
conclusivos indicam que alteracGes 6sseas podem
iniciar ou influenciar a degradaciao da cartilagem.
Apesar de muitos esforcos, até o momento nao
ha cura para a OA e os tratamentos disponiveis,
farmacologicos e ndo farmacolégicos, atuam
na reducdo dos sintomas, principalmente dor,
inflamacio e imobilidade.**

Nutracéuticos sao substancias que podem atuar
como adjuvantes na prevenc¢ao e tratamento de
doengas cronicas, em especial a OA. O termo
nutracéutico vem da combinacdo das palavras
“nutricao” e “farmacéutica”. Corresponde ao
alimento ou produto que proporcionam beneficios
a saude e por leis de definicao e regulamentacio
sao desprovidos de efeitos adversos. O colageno

hidrolisado (CH) ¢é reconhecido como alimento
seguro com efeitos adversos minimos, cuja
composiciao de aminoacidos apresenta niveis
elevados de glicina e prolina, que, quando bem
digerido, acumula-se, preferencialmente, na
cartilagem.*

Tanto o envelhecimento quanto a ma
alimenta¢ao podem afetar a demanda de
colageno no corpo. Essas altera¢cdes nao sao
perceptiveis nos primeiros estagios da vida, mas
vao ficando evidentes na maturidade, fase na qual
a ingesta alimentar ndo supre as necessidades
recomendadas tanto de energia, quanto de
mactro e micronutrientes.® Também nessa fase as
possibilidades de desenvolver disfungdes dsseas
e articulares sio maiores. Nutricao balanceada é
essencial nao s6 para prevenir doengas cronicas,
mas também para manter a saude do corpo e
garantir seu funcionamento adequado.’

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi realizar
uma revisdao sistematica da literatura sobre a
acao do colageno hidrolisado no tecido 6sseo e
cartilaginoso e suas finalidades terapéuticas na
osteoporose e osteoartrite.

METODO

Realizou-se revisao sistematica da literatura,
com busca por artigos cientificos que tinham como
objeto de estudo a a¢do do colageno hidrolisado
sobre cartilagem e osso, além do possivel suporte
terapéutico em casos de osteoartrite e osteoporose.
Foram consultadas as bases PubMed, MEDLINE;
LILACS e SciELO, e os desctitores utilizados
para pesquisa foram coldgeno hidrolisado, combinado
a osteoporose, osteoartrite, osso, cartilagen, envelbecimento,
ingestao e suplemento. O periodo de busca foi de
janeiro de 1994 a maio de 2014. A revisao foi
realizada nos meses de janeiro a maio de 2014.

Os critérios de inclusio foram: artigos
experimentais, nos idiomas inglés e portugués,
publicados entre janeiro de 1994 e maio de 2014,
tendo como objeto de estudo a a¢iao do colageno
hidrolisado no tecido 6ésseo e cartilaginoso, bem



como suas finalidades terapéuticas em osteoporose
e osteoartrite. Foram excluidos artigos de meta-
analise, notas, relatos de casos clinicos, teses;
que envolveram outras etiologias de doengas
6sseas e/ou articulares; que associaram fairmacos
a suplementacdo oral de colageno; e artigos
duplicados, indexados em mais de uma das bases
de dados selecionadas.

O processo para inclusio dos artigos no
estudo foi feito a partir da leitura dos titulos e
dos resumos, por dois revisores independentes,
que aplicaram os critérios de inclusio e exclusao.
Em caso de discordancia, o estudo era selecionado
para avaliagao do texto na integra.

RESULTADOS

A busca inicial baseada na combinac¢io de
termos identificou 187 artigos. Apos a verificagao
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da existéncia de duplicidade, excluiram-se 57.
Considerando os titulos e resumos para a sele¢ao
ampla de provaveis trabalhos de interesse, foram
excluidos 62 artigos, restando 68 registros
identificados, sendo 47 na base PubMed e 21 nas
bases MEDLINE, LILACS e SciELO. Os artigos
que atenderam aos critérios de elegibilidade foram
recuperados para leitura do texto completo, visando
a nova avaliagdao. Nesta etapa houve a exclusio
de mais 59 publicacdes que nao contemplavam o
objetivo desta pesquisa.

Foi definido, entdo, como base para discussao
desta revisio, nove artigos experimentais, sendo
cinco pesquisas com modelos humanos, trés
com modelos animais e um artigo que avaliou,
respectivamente, modelos 72 vitro (células humanas)
e modelos animais.

Na tabela 1, apresentam-se os dados experimentais
dos artigos incluidos nesta revisio sistematica.
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Tabela 1. Distribui¢ao dos artigos segundo autor, amostra, método, resultados e conclusio. Maio, 2014.

Autor Amostra Método Resultados Conclusao
Grupo Whey protein:
Whey protein (0,85 | Menor peso;
Humanos g/ kg/ peso/dia) maior Aex‘creg:ao de Manutencio de
Havs et al.2* nove mulheres | 15 dias nitrogénio 50 € massa
ysetat idosas (entre | CH (0,81 g/kg/ | Grupo CH: P
. N muscular
05-85 anos) peso/dia) Manutencao de peso;
15 dias menor excrecio de
nitrogénio
CH 10 ou 25 o/ Ma.lor cre§c1r~nento
. e diferenciacao de
. . . kg/peso/dia N
Guillerminet et In vivo osteoblastos; Acio
2% 4-12 semanas . .
al. Camundongos . . maior crescimento osteoprotetora
Densidade mineral . o
i e diferenciacao de
Ossea
osteclastos
CH 50 mg; 100 Suportou. carga quatro Maior
vezes maiot; .
Ratos, seis mg, controle maior percentual de conservagao
Jackix et al.” ’ (gelatina) 3 da composicao

grupos

Amostra do fémur
e coluna vertebral

proteina dssea;
maior mineralizacao
Ossea

e resisténcia
Ossea
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Autor Amostra Método Resultados Conclusao
) Aumento da
I vitro diferenciacio
Células Gene COLIA1 .
osteoblastica pela
humanas N
expressao do gene Ao
Kim et al.® CH 150: 500 mg/ §40
e/ ’/di osteoprotetora
In vivo g/peso/dia Aumento da densidade
12 semanas . ,
Ratos ) mineral Ossea
Vértebras
lombares
CH10g
placebo (goma Melhora significativa a Redugio da dor
34 Humanos xantana) N
Clatk et al. N dor e prote¢ao da
147 atletas Inflamacao, ctraloia de oelh ctilacem
mobilidade e dores (artralgia de joclho) cartiage
articulares
CHS8g¢ Proliferaciao
Humanos Amostras de Aumento de AA, die e crescimento
Sugihara etal.’” | cinco sangue 0,5; 1; 2; 4 | tripeptideos no sangue celular e
individuos horas periférico prote¢io da
Pro-Hyp; Hyp-Gly cartilagem
CI? 12.’5; 2550 mg Maior concentracio de .
Trés dias .. Potencial
consecutivos glicina no plasma; reducio de
Hartog et al.™ Ratos . reducio de edema; .
Inflamagio . , dor (quadril e
. . citocinas pro- .
induzida na orelha | . . joelho)
inflamatérias
Amostra de sangue
Diferentes doses
de CH/kg/peso
Humanos (30,8; 153,8; 384,6 | Aumento dose- Aumento de
oli tirios mg/kg/peso dependente de 6,43; Hyp no plasma
Shigemura et al.”’ Vo Amostra de 20,17, 32,84 nmol/ml na | e potencial de
saudaveis N N
=4 sangue antes, 15, concentragio de Hyp no | absorc¢io de
30, 60, 120, 240, plasma, respectivamente. | aminoacidos
360 minutos apds
ingestao
Humanos 6° més de tratamento,

Bruyére et al.*

200 pacientes
maiores de 50
anos

CH12¢
Placebo (capsulas

de gel)

melhora nos sintomas
de acordo com a escala
EVA-D; tolerabilidade

Eficacia e
seguranca da
suplementacao




DISCUSSAD

Devido a diminuig¢ao progressiva das respostas
adaptativas do corpo do idoso em relagdo a fatores
ambientais, ¢ possivel que o envelhecimento venha
acompanhado de doencas cronicas, que geralmente
exigem tratamentos continuos, limita¢oes
funcionais e algum nivel de dependéncia. Em
varios paises o envelhecimento populacional recebe
atencdo a partir de novas formas de tratamento,
além de cuidados preventivos que se ajustem ao
perfil do idoso, de forma a evitar internagoes
desnecessarias com consequente elevacao de
gastos com a saide.® Alves et al.” ressaltam que o
processo de envelhecimento nao esta diretamente
relacionado a doengas incapacitantes, mas doencas
cronico-degenerativas sao frequentemente
associadas aos efeitos da idade.

A OP, por ser assintomatica, muitas vezes ¢
subdiagnosticada e subtratada. As consequéncias
de fraturas osteopordticas incluem o aumento da
morbidade e mortalidade e causam impacto na
qualidade de vida, social, emocional e financeira.
Dentre as fraturas com maior impacto na
mobilidade, a de quadril é considerada o tipo mais
devastador de fratura osteopordtica, pois, além
da perda de mobilidade, aumenta a necessidade de
cuidados em longo prazo. Outros tipos de fraturas
também podem ocasionar impacto na qualidade de
vida, como multiplas ou severas fraturas vertebrais,
associadas a dor significativa, reducio da funcio
pulmonar, diminui¢do da estatura e cifose, o
que pode restringir o movimento e aumentar o
risco de novas quedas e fraturas.'” O osso é um
tecido mineralizado e complexo, cuja principal
funcio ¢é resistir as forcas mecanicas. Para tanto,
apresenta caracterfsticas especificas, nao s6 na
quantidade de tecido 6sseo, mas também na sua
qualidade, especificamente pela geometria e forma,
microarquitetura trabecular, deposi¢ido de minerais
e a qualidade do colageno na matriz organica."

A OA ¢é uma doenga articular degenerativa,
caracterizada, principalmente, por uma destruicao
lenta e progressiva da cartilagem com estreitamento
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do espago articular, formacio de osteofitos,

1213 sua causa exata ainda

esclerose Ossea e sinovite
¢ desconhecida.'* Geralmente, afeta adultos de
meia-idade e embora esteja entre uma das principais
causas de incapacidade cronica, os tratamentos
terapéuticos convencionais ainda sdo limitados,
pois os resultados sao minimos e o uso prolongado
dessas drogas pode causar toxicidade. Por conta
disso, as industrias de suplementos dietéticos vém
investindo cada vez mais no desenvolvimento de
suplementos com o objetivo de retardar a doenca,
fornecendo diretamente os componentes naturais
para inibir ou refor¢ar o papel dos mediadores
biologicos para preservar a integridade estrutural
da articulacio.”

A molécula de colageno é composta basicamente
por uma sequéncia repetida de trés aminodacidos
(Gly-X-Y), em que Gly ¢ o aminoacido glicina;
X, quase sempre ¢ prolina e Y, hidroxiprolina ou
hidroxilisina. Em geral, o colageno contém cerca
de 30% de glicina, 12% de prolina, 11% de alanina,
10% de hidroxiprolina e 1% de hidroxilisina.
Do ponto de vista nutricional, o colageno ¢
considerado uma proteina de qualidade inferior,
pois ha predominancia dos aminoacidos descritos
e quantidade minima ou ausente da maioria
dos aminoacidos essenciais, como triptofano,

metionina, cistina e tirosina.!

Apesar disso, sua
importancia nutricional torna-se estabelecida por
seu perfil atipico de aminoacidos que estimula a
sintese de colageno nas cartilagens e na matriz

extracelular de outros tecidos.!”

O colageno, assim como as demais proteinas
ingeridas, nao ¢ absorvido como colageno. A maior
parte da digestao proteica, cerca de 80%, ocorre
no duodeno e jejuno pela a¢io do suco pancreatico
e apenas 10-20% no estomago pela agao do acido
cloridrico e da pepsina. No intestino delgado ocorre
a hidrdlise luminal de proteinas e polipeptidios em
aminoacidos (AA) livres e pequenos peptideos
pela acio da enteropeptidase, que, em pH neutro,
ativa o tripsinogénio e a tripsina, que, por sua vez,
promove a ativa¢do das outras propeptidases do
suco pancreatico. Os AA e pequenos peptideos
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sao hidrolisados pelas peptidases da borda em
escovaa AA, di e tripeptideos, que sio absorvidos
principalmente pelo jejuno proximal por difusao
simples, difusao facilitada ou transferéncia
ativa por co-transporte. Os AA siao destinados
a inameras fungoes, inclusive para a sintese do
proprio coligeno.” Experimentos com ratos
realizados por Oesser et al.,”” para quantificar a
distribuicao de peptideos de colageno radioativo,
indicaram que apds a absorc¢io intestinal, os
peptideos provenientes do CH acumulam-se,
preferencialmente, na cartilagem e nos ossos.

No tecido conjuntivo, o colageno tipo I ou
tropocolageno ¢ o mais abundante e a partir dele
sao obtidos o colageno parcialmente hidrolisado
(gelatina) e o colageno hidrolisado. A diferenga
entre o colageno hidrolisado e a gelatina é que
o colageno hidrolisado dissolve-se em agua ou
salmoura tornando facil a digestao e absor¢ao, bem
como a producio de colageno pelo organismo a
partir dos aminodcidos livres.”” A caracteristica
mais importante do colageno hidrolisado ¢ a
prevaléncia da glicina e prolina em sua composi¢ao.
Esses aminoacidos sao essenciais para a estabilidade
e a regeneracio das cartilagens.”

Embora OA e OP sejam doengas relacionadas a
disfuncdes esqueléticas, inquéritos epidemiologicos
raramente associam uma doenca a outra. Ao
contrario, a presenca de uma pode ser considerada
fator de protecdo a outra, pois a conformidade 6ssea
aumentada em OP manteria a cartilagem articular
preservada. Existem poucos relatérios sobre OA
em fase inicial, entretanto, investigagoes recentes
tém relatado graves alteragbes microscopicas no
osso da cartilagem em estagios avancados na OA,
como aumento no volume de osso subcondral,
baixa mineralizacdo dssea e rigidez mecanica, bem
como deterioragdes consideraveis na cartilagem
articular, sugerindo desenvolvimento de OA em
pacientes com OP e que o tratamento da OP pode
ajudar a prevenir a progressio de OA.***

Estudo realizado por Hays et al.** testou a
suplementagdo de mulheres com idades entre 65
e 85 anos. Foi comparado o balango nitrogenado
a partir da suplementacao de dois compostos

proteicos: “whey protein” e colageno hidrolisado.
Embora a quantidade de proteina tenha sido a
mesma para os dois suplementos, para as mulheres
que consumiram o suplemento a base de soro de
leite houve redu¢io do peso sem alteracdes no
perfil corporal, sugerindo perda de massa magra.
Para as mulheres que ingeriram o suplemento de
colageno nao houve alteracoes significativas no
peso corporal; além disso, a excrecdo de nitrogénio
foi menor para o colageno hidrolisado que para
o soro do leite, mantendo o balan¢o nitrogenado
e a massa magra. Ainda segundo Hays et al.,** os
dados do referido estudo, combinados a estimativas
anteriores de exigéncias de protefna na dieta de
pessoas mais velhas, indicam fortemente que
a ingestdo dietética recomendada (RDA) atual
pode estar inadequada ou marginal, mesmo em
dietas normocaléricas. Também observaram que,
embora o colageno hidrolisado seja deficiente em
aminoacidos essenciais, associado a uma dieta
com quantidades adequadas de proteina poderia
promover um equilibrio nitrogenado.

Segundo Takeda et al.,”® o coldgeno tipo 1
representa 25% da proteina total do corpo e 80%
do tecido conjuntivo em humanos. A sintese de
colageno tipo I também desempenha importante
papel na diferenciagio osteoblastica, melhorando
a densidade mineral 6ssea, o conteudo mineral
6sseo e 0 aumento da quantidade de colageno tipo
I na matriz 6ssea.

A perda 6ssea é decorrente de um desequilibrio
entre formacio e reabsor¢ao Ossea, especialmente
em mulheres na pés-menopausa. Esse desequilibrio
¢ caracterizado pela atividade excessiva dos
osteoclastos sobre os osteoblastos, induzindo
ao aumento da remodelaciao 6ssea. Segundo
Guillerminet et al.,*® para que o efeito da
administracio de colageno seja positivo o colageno
precisa ser hidrolisado. Em seus estudos 7 vivo com
camundongos, observaram que as proteinas sao
essenciais para a saude 6ssea e prevencao da OP. O
colageno modula a formacio dssea e mineralizagao
da matriz 6ssea com aumento no crescimento e
diferenciacio de células osteoblasticas e reducao
de células osteoclasticas. Todos os colagenos
testados foram capazes de aumentar a atividade



dos osteoblastos. Esses resultados, bem como
observagoes anteriores, mostram que a estrutura e a
quantidade de peptideos provenientes de colagenos
ap6s administragao oral dependem, nao somente
da origem do colageno, mas do tamanho molecular
do colageno hidrolisado, sugerindo que nem toda
molécula de colageno interage com células osseas.

Jackix et al.?’ notaram que o coldgeno
hidrolisado contribuiu para uma maior conservagao,
composicio e resisténcia dssea. Esse estudo?
avaliou o resultado da aplicacao de colageno para
neutralizar os efeitos da ovariectomia sobre a massa
Ossea, forca biomecanica, teor de proteina e niveis
de osteocalcina sérica em seis grupos de oito ratas:
trés grupos ovariectomizados, um grupo controle
negativo submetido a cirurgia simulada e dois
intactos. Um més ap0s a cirurgia as ratas receberam
dieta suplementada com gelatina (controle) ou
CH em dois niveis, (1) quantidade equivalente a
cinco vezes ao recomendado para humanos (10g/
dia), e outro (2) com nivel (dez vezes) maior, de
acordo com os seguintes critérios: dois grupos
intactos, gelatina e CH (dez vezes); trés grupos
ovariectomizados, gelatina, CH (cinco vezes) e CH
(dez vezes); um grupo com cirurgia simulada CH
(dez vezes). Apds oito semanas, foram avaliados
amostras do fémur, coluna vertebral e sangue.
O grupo que recebeu a maior dosagem de CH
suportou uma carga quatro vezes maior, além
de apresentarem maior percentual de proteina
Ossea, conteudo mineral e teor de osteocalcina
que os demais grupos. O grupo com maior nivel
de suplementacao (OVX-CHI10) apresentou
divergéncia nos niveis de osteocalcina. Em relagao
a0s resultados da fosfatase alcalina, identificou-
se aumento neste grupo, mas a relevancia neste
experimento foi limitada, pois o aumento da
fosfatase alcalina pode estar associado a atividade
enzimatica como reagao compensatoria a cirurgia.

Kim etal.?® consideram a perda dssea um processo
nao uniforme, pois 0 0sso esponjoso, principal
componente das vértebras, representa maior risco
que osso cortical, principal componente do fémur.
Portanto, as vértebras lombares desempenham
um papel fundamental no monitoramento da OP.
Em seu estudo, demonstraram efeitos funcionais
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do colageno hidrolisado  vitro e in vivo. No
teste 7z vitro, observaram que CH aumenta a
diferenciacao osteoblastica em células humanas
pela expressio do gene COL1A1 envolvido na
sintese de colageno; no 7 vive, constataram aumento
significativo da densidade mineral 6ssea nas
vértebras lombares, bem como em todo o corpo
de ratos ovariectomizados (OVX) tratados por
12 semanas com dietas contendo 0,3% e 1% de
CH, 150mg/kg e 500mg/kg, respectivamente.
Esses resultados sugerem que o CH exerce agao
osteoprotetora, podendo ser alternativa terapéutica
para o tratamento e prevencao da OP. Os niveis
elevados de marcadores 6sseos em ratos OVX
podem mascarar efeitos adicionais de tratamento
com CH. Além disso, medi¢oes realizadas em ponto
de tempo unico podem nao determinar efeitos sutis
entre tratamento e respostas dos marcadores 0sseos.

O efeito positivo da proteina com a constituigao
Ossea esta relacionado a composigio, ou seja, 50%
do osso ¢ formado por colageno e a outra metade,
por calcio. Portanto, uma dieta inadequada, nao
apenas em calcio, mas também em proteina

limitaria a reconstrucio Ossea.”’

Rezende & Gobbi™ e Rezende & Campos™
destacam em suas pesquisas um conceito de
causa diferente a do envelhecimento para a OA,
cuja proposta terapcutica deve abranger todos os
aspectos da doenca. A patogénese da OA resulta de
fatores inflamatorios e mecanicos: inflamatoria, em
respostas mediadas por condrécitos e sinovioticos;
mecanica, associada a0 movimento e forca fisica
concentrada principalmente nas articulagdes. A
OA seria o resultado da inflamacio da articulacio
na tentativa de corrigir o estresse mecanico
anormal. Ainda, para Rezende & Gobbi® e
Rezende & Campos,’ as respostas inflamatérias
sao maiores em pacientes com OA e aumentadas no
envelhecimento, enquanto os mecanicos compoem
uma combinacio de fatores entre fisiologicos e
genéticos, e em ambos a obesidade seria fator
agravante. A obesidade eleva a carga sobre a
articulacdo e ativa produ¢ao de adipocinas pro-
inflamatorias em receptores presentes na superficie
dos condrdcitos, osteoblastos, membrana sinovial
e subcondral.””
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Segundo Zague et al.,*” existe um consenso
de que os efeitos promovidos pela ingestao
de peptideos de colageno estdo relacionados
a sua forma hidrolisada. Para os autores,* a
suplementac¢io alimentar e a farmacologica de
CH sio justificadas porque apresentam fungoes
biolégicas benéficas muito além da reducao da
dor em pacientes com OA. Além de estarem
envolvidos na sintese de matriz de cartilagem,
alguns peptideos de colageno exibem atividade
anti-hipertensiva e cardioprotetora, por meio da
regulacdo do 6xido nitrico e da molécula de adesao
intercelular e inibicdo da enzima conversora de
angiotensina I, além de atividades antioxidantes
em diferentes sistemas oxidativos.

Clark et al.’”* acompanharam por 24 semanas
147 atletas. Embora nao houvesse evidéncia de
doenga articular, era um grupo considerado de
alto risco. Os individuos foram divididos em
dois grupos, um grupo recebeu uma formulagao
de 25ml de liquido contendo 10g de colageno
hidrolisado, e outro grupo recebeu um placebo
composto por 25ml de liquido com goma
xantana. Foram avaliados parametros incluindo
inflamaciao, mobilidade e dores articulares; sendo
dor ao andar, quando em pé, em repouso articular,
carregando objetos e ao levantar. Constatou-se
melhora significativa do grupo suplementado
com colageno hidrolisado quanto a dor, em
todos os parametros avaliados, principalmente
no subgrupo com artralgia de joelho.

Oesser & Seifert™ sugerem que o coldgeno
hidrolisado estimula a biosintese de coldgeno
em condrocitos, células articulares responsaveis
pela sintese, organizagao e manuten¢ao da matriz
extracelular MEC. Mudancas na composi¢ao da
MEC provocam zurnover de colageno que estimula
a atividade de condrécitos, induzindo a sintese e
o remodelamento continuo. Com base em seus
experimentos e revisao da literatura, Bello &
Oesser™ concluiram que o coldgeno hidrolisado
administrado por via oral poderia acumular-
se na cartilagem, além de estimular aumento
significativo na sintese de macromoléculas da
MEC pelos condrocitos.

Com a hipétese de que alguns aminoacidos
desempenham papéis ativos no tecido 6sseo,
Sugihara et al.”” avaliaram os niveis de
hidroxiprolina (Pro-Hyp) e hidroxiglicina (Hyp-
Gly) presentes no sangue de cinco individuos
sadios apos ingestao oral de CH. Os voluntarios
ingeriram 8g de CH dissolvido em 100ml de agua
e as amostras de sangue foram coletadas antes;
30 minutos, 1, 2 e 4 horas apos a ingestao. A
concentragao de Hyp-Gly e Pro-Hyp no plasma
atingiu seu pico ap6s uma hora, numa proporg¢ao
de 6,3% a 22,1%, respectivamente. ApOs a ingestao
oral de CH, nio apenas aminoacidos, mas di e
tripeptideos sao assimilados e permanecem por um
periodo relativamente longo no sangue periférico
humano. Estima-se que estes peptideos promovam
proliferacio e crescimento celular, sintese de acido
hialurénico em cultura de fibroblastos dérmicos e
células sinoviais, além de efeito condroprotetor na
cartilagem articular. Uma limita¢do desse estudo
refere-se a falta de padronizacio em relagio as
atividades esportivas. Resultados mais confiaveis
poderiam ser obtidos com a inclusdao de atletas
envolvidos em esportes semelhantes, por exemplo,
futebol ou basquetebol.

Com o objetivo de avaliar o potencial
anti-inflamatério da glicina, Hartog et al.*®
administraram CH em diferentes quantidades,
induzindo inflamacao na orelha de camundongos.
O CH foi administrado diariamente por sonda oral
nas seguintes quantidades: controle (0); 12,5, 25 e
50mg por trés dias consecutivos, e a inflamacao foi
induzida no terceiro dia por inje¢ao intra-dérmica
de zymosan. O nivel plasmatico de glicina, nas
amostras de sangue coletadas, aumentou de acordo
com a concentragao de CH aplicada, sugerindo sua
capacidade de neutralizar a inflamacio induzida
localmente, de acordo com a reducao do edema
de orelha, bem como a reducio da produgio
de IL-6 e Lipopolissacarideo (LPS). A glicina
¢ um aminoacido nao essencial encontrado em
muitas proteinas diferentes e ¢ uma das principais
unidades estruturais do colageno, totalizando cerca
de 30% dos aminoacidos. Os efeitos da glicina na
inibicao da expressao de citocina pré-inflamatéria
vem sendo estudados 2 vitro e confirmados em
diferentes modelos animais, principalmente para



efeitos benéficos na reducao da dor na OA de
quadril e joelho.”

Além da glicina, existe uma relacdo entre a
ingestdo de colageno e os niveis de hidroxiprolina
no plasma humano. A hidroxiprolina é um
aminoacido presente especificamente no colageno,
e estudos® demonstraram que sua presenga no
plasma inibe a mineraliza¢do de condrocitos e
modula a expressio dos genes Runx1 (runt-related
transcription factor 1) e osteocalcina, estimula
a producao de acido hialurénico em culturas
de células sinoviais e aumenta a produgao de
fibroblastos de pele em ratos.

Para estimar uma dose efetiva para efeitos
benéficos sobre a saide humana, Shigemura et
al.”” dosaram a concentracio de Hyp no plasma
humano a partir de diferentes doses de CH com
intervalo de uma semana entre cada ingestao.
Quatro adultos saudaveis, com idade média de
27 anos, ingeriram 2, 10, e 25¢ por 65kg de peso
corporal de CH e amostras de sangue venoso foram
coletadas antes, 15, 30, 60, 120, 240 e 360 minutos
ap6s a administragao. De acordo com as analises,
a concentrag¢ao de peptideos de Hyp aumentou de
forma dose-dependente a partir de 30 minutos da
ingestdo e atingiu nivel maximo apos duas horas,
e, embora o nivel de Hyp tenha reduzido para dois
tercos do seu maximo seis horas apos a ingestao,
ainda era significativamente maior que antes da
administracao do CH. Os resultados mostraram
que doses maiores de CH provocam aumento da
concentra¢io de Hyp no plasma e do potencial de
absorcao desses aminoacidos.

Bruyére et al.*

avaliaram a eficacia e seguranga
da suplementacio de CH em estudo duplo-cego
randomizado com 200 pacientes de ambos os
sexos, com 50 anos de idade ou mais e que
apresentavam dores nas articulagdes. Por seis
meses metade do grupo de individuos recebeu
uma dose diaria equivalente a 1.200mg de CH e
outra metade recebeu placebo (capsulas de gel).
Em termos de seguranca e tolerabilidade, nio
foi observada diferenca entre o grupo placebo
e o grupo CH. Quanto a resposta clinica, ao
terceiro més de tratamento ndo houve diferenca
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significativa, entretanto, ao sexto meés, a melhora
foi significativamente maior no grupo que ingeriu
as capsulas de CH.

Apesar da grande expectativa quanto aos
resultados positivos de estudos como os de Bello
& Oesser,*® Schadow et al.,*! concluiram em seus
ensaios clinicos com prolina radioativa em modelos
in vitro, que o coldgeno, mesmo em doses altas (10mg/
ml), ndo exerce efeito estimulatério na biossintese
de colageno pela cartilagem humana, independente
do grau de alteragao da OA. Resultados divergentes
podem ocorrer entre estudos devido a diferencas
nos métodos analiticos aplicados, espécie, idade e a
saude das articulaces. Além disso, a determinacio
da taxa de incorporacio de prolina radioativa sem
separacao especifica de proteinas totais nao reflete
a verdadeira taxa de sintese de colageno, uma vez
que o enriquecimento de prolina no colageno em
comparagao com outras proteinas nao ¢ atribuido.
No entanto, Schadow et al.* afirmam que pode
haver preparagoes de hidrolisado de colageno com
peptideos terapeuticamente ativos, mas estudos
exaustivos sao necessarios, bem como ensaios

clinicos, antes de ser aplicados como nutracéuticos.

CONCLUSAO

O colageno hidrolisado tem funcio terapéutica
positiva na osteoporose e osteoartrite, com potencial
aumento da densidade mineral 6ssea, efeito
protetor da cartilagem articular e principalmente
no alivio sintomatico em quadros de dor. Embora
nao exista na literatura cientifica pesquisada
consenso sobre a dosagem de colageno hidrolisado
a ser administrada, com a suplementa¢iao de 8g
diaria observa-se aumento da concentracao de
glicina e prolina no plasma e doses equivalentes
a 12g diaria promovem melhora significativa nos
sintomas de osteoartrite e osteoporose. Entretanto,
mais estudos sao necessarios para determinar os
fatores patogénicos envolvidos na osteoporose e
osteoartrite, seu diagnodstico precoce, e a partir de
que estagio da vida seria recomendado o inicio da
suplementacao e a dosagem adequada para alcancar
significativo potencial terapéutico.
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Resumo

Introducao: Declinios fisiologicos decorrentes da idade comprometem habilidades motoras,
expondo os idosos a maiores riscos de quedas, principalmente durante a realizacdo de
tarefas simultaneas a marcha. Objetivos: Avaliar o efeito da execugao da dupla tarefa (DT)
nos parametros espa¢o-temporais da marcha de idosos e identificar os instrumentos e
tarefas mais utilizados para avaliar o desempenho da DT em idosos. Método: As buscas
foram realizadas nas bases de dados MEDLINE, PsycINFO, CINAHL e SciELO.
Foram selecionados estudos observacionais que avaliaram as alteracdes no desempenho
da marcha durante a realizacdo da D'T em idosos, publicados até abril de 2014. Resultados:
Foi encontrado um total de 385 artigos, dos quais 28 foram incluidos. Quanto aos

efeitos da DT na marcha de idosos, foram observados reducio da velocidade e aumento ~ Falavras-chave:

da variabilidade da passada, do tempo da passada, da largura do passo e do tempo de Envelhecimento; Idoso;
Marcha; Avaliacio Geriatrica;

apoio duplo. Os sistemas de analise do movimento — passarelas ou tapetes de captagao ;
Saude do Idoso.

de pressio utilizados para analise cinematica —, como o GaitRite® system, foram os
instrumentos mais frequentemente utilizados em 16 estudos. A DT mais avaliada foi
o calculo aritmético, usado em 20 estudos, seguido pela de fluéncia verbal, em nove
deles. Os parametros da marcha mais avaliados foram a velocidade de marcha, em 19
estudos, seguida por parametros relacionados a passada, em 14 trabalhos. Conclusao:
Idosos apresentam alteragdes nos pardmetros espago-temporais em situagdes de DT. A
velocidade de marcha e a variabilidade da passada foram bastante utilizadas e, juntas,

sao consideradas 6timos indicadores para risco de quedas.
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Abstract

Introduction: The physiological deterioration associated with ageing exposes elderly
persons to greater risks of falls, especially during the performance of simultancous
tasks during gait. Obyjectives: To evaluate the effects of dual tasks (DT) on spatiotemporal
gait parameters and to identify the tools and tasks most commonly used to assess the
performance of DT among the elderly. Mezhod: Searches of the MEDLINE, PsycINFO,
CINAHL, and SciELO databases were conducted. Observational studies, which
evaluated gait changes during the performance of DT, published up to April 2014,
were selected. Results: A total of 385 articles were found, of which 28 were selected.
Decreases in speed and increases in stride variability, stride time, step width, and double
support time were observed under DT conditions. Motion analysis systems, such as
the GAITRite walkway® system were the mostly commonly used instruments for the
analyses of kinematic parameters (16 studies). DT was most commonly assessed by
arithmetic calculations in 20 studies, followed by verbal fluency, in nine studies. The
gait parameters most commonly assessed were speed (19 studies), followed by stride
variability (14 studies). Conclusion: The elderly showed changes in spatiotemporal gait

parameters under DT conditions. Gait speed and stride variability were often assessed

Keywords: Aging; Elderly;
Gait; Geriatric Assessment;
Elderly Health.

and, together, were considered good indicators of risks of falls.

INTRODUCAO

A expectativa de vida e a propor¢io de idosos
na popula¢io mundial tém aumentado." Esse fato
traz uma reflexao a respeito de questoes relevantes,
como qualidade de vida, bem-estar fisico e mental'
e possibilidade de eventos incapacitantes, que
desencadeiam a reduc¢io da capacidade funcional
dessa populacio.? Com o avancar da idade,
ocorrem declinios fisiol6gicos cumulativos nos
diversos sistemas corporais, caracterizados por
alteracdes estruturais e funcionais.” Essas siao
mudangas que comprometem o desempenho de
habilidades motoras, como os mecanismos de
controle postural, alteracbes da postura, marcha
e equilibrio, reducdao da capacidade funcional e
dificuldade de adaptagdo ao ambiente, levando a
um maior risco de quedas.*’

Na maioria das vezes, as quedas ocorrem durante
amarcha."* Com o envelhecimento, o desempenho
da marcha demanda maior quantidade de recursos
atencionais, refletindo a necessidade de diferentes
mecanismos cognitivos para o seu adequado
controle e desempenho.* Dessa forma, observa-
se inabilidade do individuo idoso em adaptar
seu padrao de marcha a situagdes inesperadas da
vida diaria, que normalmente acontecem com a

associacao de varias tarefas simultaneas.*®

O paradigma da dupla tarefa (DT) vem
sendo utilizado desde meados da década de 80
e se caracteriza pela realizacao de duas tarefas
concomitantes. Tendo seu inicio nos estudos da
Psicologia, foi absorvida pelos profissionais da
reabilitacao em Gerontologia como forma de
avaliacdo e treinamento de idosos na execucao
de uma segunda tarefa, enquanto a marcha
¢ determinada como tarefa primaria.” Esse
paradigma propoe avaliar e treinar a influéncia
dos recursos cognitivos e motores na estabilidade
da marcha, no controle postural e quedas. Além
disso, o paradigma da DT permite a deteccdo de
problemas na marcha, bem como possiveis déficits
cognitivos, os quais, quando somente avaliados
sob condi¢do de tarefa simples (TS), podem passar
despercebidos.*

O pior desempenho de uma DT envolvendo a
marcha tem sido fortemente associado a quedas,
especialmente em idosos, uma vez que sob esta
condi¢ao ha maior demanda motora para a
manutencao do equilibrio. Isto ocorre devido ao
fato de que tanto o controle postural quanto as
tarefas motoras (TM) e tarefas cognitivas (‘T'C)
nos idosos sdao processados em nivel cortical,



permitindo que uma atividade intervenha na
outra, ou haja um desvio, ou redugao dos recursos
atencionais para uma delas.*” Quando a realizacio
de uma tarefa interfere no desempenho de outra,
pode haver interacdo negativa entre as tarefas,
excedendo a capacidade do recurso disponivel,
mesmo quando essas ja foram aprendidas ou sio
desempenhadas de forma automatica.*'""" Dessa
forma, o prejuizo na execugao de uma delas
serd proporcional a quantidade de atencao que
a outra demandar.” Outro fator relevante é que
nas idades mais avancadas ha maior dificuldade
para o desempenho da DT, comparando-se com
idades inferiores.”

A marcha é uma tarefa motora complexa, com
envolvimento limitado do controle cognitivo, cuja
realizacdo é considerada automatica em adultos
saudaveis e com perda deste automatismo em
idosos.*'"* O processo de envelhecimento vem
acompanhado de altera¢Ges nos parametros
espago-temporais da marcha,'* como reducio
da velocidade de marcha e do comprimento da
passada, aumento da variabilidade da passada, do
tempo de apoio duplo e da largura do passo,*'*"
as quais tém sido relacionadas a maior ocorréncia
de quedas.>*'**' A avaliacio destes parametros é
geralmente utilizada como forma de identificar
alteracoes da marcha.?

Enquanto varios parametros da marcha
(reducao da velocidade, do comprimento da passada
e aumento do tempo de suporte duplo) podem
refletir seu acometimento e estar relacionados ao
medo de quedas, a variabilidade da passada ¢ o
marcador que melhor representa a instabilidade
postural.”” Dentre os parametros de marcha
usualmente avaliados nos estudos, a variabilidade
na velocidade da passada tem demonstrado ser o
mais forte preditor de quedas em idosos.* Maior
variabilidade da passada (maior irregularidade na
marcha) isoladamente, sem a necessaria realizagao
de uma tarefa simultanea, também tem se mostrado
forte preditor de quedas em idosos da comunidade.'®
Além disso, o tempo da passada é um parametro
que diz respeito ao controle e a regularidade do
ritmo da marcha.”

Dupla tarefa na marcha de idosos

Tendo em vista a dificuldade do individuo idoso
em reagir a situacOes inesperadas do cotidiano,
como durante a realizacio de tarefas simultaneas
envolvendo a marcha,*® e a associa¢io que tal
fato tem com a ocorréncia de quedas,*’ torna-se
importante o estudo das alteragdes dos parametros
da marcha ocorridos durante a realizacio de dupla
tarefa, bem como da instrumentaciao adequada
para avaliar tais parametros.

Dessa forma, a presente revisao objetivou
avaliar os efeitos da execucao da dupla tarefa
nos parametros espago-temporais da marcha de
idosos e identificar quais instrumentos e tarefas
tém sido mais utilizados na literatura para avaliar o
desempenho da marcha de idosos com dupla tarefa.
Os achados desta revisio poderao contribuir para
entender o mecanismo do controle motor de idosos
na realizagdo da DT e ajudar na avaliagdo e nas
condutas de tratamento de idosos com alteracoes
de marcha, equilibrio e risco de quedas.

METODO

Para a presente revisao, foram realizadas buscas
nas bases de dados eletronicas MEDLINE (Ovid),
PsycINFO (Ovid), CINAHL (EBSCO) e SciELO,
utilizando estratégias de busca otimizadas e
especificas para cada uma, por meio da combinagao
dos seguintes descritores e palavras-chave: aging,
aged, elder, elderly, relacionados a idosos; dual task,
multitask, triple task, relacionados a D'T; gait, walk,

gait analysis e, locomotion, relacionados a marcha.

As buscas foram realizadas até abril de 2014
e ndo foi aplicada restri¢do para data inicial de
publicacdo. A seguinte estratégia de busca foi
utilizada para as bases de dados MEDLINE e
PsycINFO: (Exp Aging/ OR Elderly.mp OR Exp
*aged OR “aged, 80 and over”/ OR Aging.mp OR
elder$.tw) AND (Dual task.mp OR Dual task$.
mp OR (dual adj2 task).mp OR Dual-task$.mp
OR Multi task$.tw OR Mukti-task$.tw OR Triple
task$.tw) AND (Gait/ OR Gait analysis.mp OR
Walking/ OR Locomotion/). A estratégia de busca
realizada nas demais bases foi adaptada da busca
do MEDLINE.
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Os seguintes critérios de inclusio foram aplicados:
(1) tipo de estudo: observacional; (2) populagio: idosos
sem acometimento dos sistemas nervoso central e
periférico, 6sseo e musculoesquelético; (3) medidas
de desfecho: parametros espago-temporais da marcha
sob DT, como, por exemplo, velocidade de marcha,
comprimento e variabilidade da passada, medidos
por meio de sistemas de analise de movimento
eletronicos, palmilhas, cameras, cronometros; (4)
idioma: espanhol, francés, inglés e portugués. A selecao
dos estudos foi realizada por dois examinadores
independentes e, em caso de discordancia entre os
mesmos, um terceiro examinador foi envolvido na
decisio. Inicialmente, os titulos e resumos foram
avaliados de acordo com os critérios de inclusio
estabelecidos, e somente apos esta primeira exclusio,
os artigos selecionados foram analisados na integra.
Em seguida, uma busca manual foi feita nas
referéncias dos estudos selecionados.

Os seguintes dados dos estudos foram incluidos:
descricao da amostra, parametros espago-temporais
da marcha analisados, frequéncia das tarefas e
instrumentos utilizados.

RESULTADOS

As buscas nas bases de dados retornaram um
total de 385 artigos, dos quais 104 foram excluidos
por duplicidade. Os titulos e resumos dos 281
artigos foram avaliados e 246 foram excluidos,
por nio atenderem aos critérios de inclusio. Dessa
forma, foram selecionados 35 artigos para leitura
do texto completo. Apds esse processo, sete estudos
foram excluidos, pelo fato de serem estudos que nao
avaliaram a marcha durante desempenho de DT
como desfecho principal (n=06) e serem de revisao
(n=1). Foram incluidos 28 artigos publicados até
abril de 2014. O processo de selegao dos trabalhos

esta sintetizado na figura 1.

Os 28 artigos incluidos foram publicados em

lingua inglesa. Desses, 13 analisaram somente um

25-37

grupo de idosos®~" e 15 compararam grupos de

idosos com caracteristicas diferentes.>%16-21:38-44
Os quadros 1 e 2 detalham os estudos incluidos
em relacdo a amostra, instrumentos, parametros

espaco-temporais da marcha e tarefas utilizadas.
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Estudos encontrados ap6s busca nas bases de dados (n=385)
MEDLINE (n=118)
PsycINFO (n=60)
CINAHL (n=103)
SciELO (n=4)

Estudos encontrados ap6s busca manual ativa (n=0)

Estudos repetidos excluidos (n=104)

Analise do titulo e resumo (n=281)
(conduzida de forma
independente por dois
examinadores)

A 4

A\ 4

A 4

Analise integral (n=35)
(conduzida de forma independente
por dois examinadores)

Excluidos pelo resumo e titulo (n=246)

- Acometimento do sistema nervoso central e
periférico (deméncias, acidente vascular encefalico,
doenga de Parkinson, traumatismo cranio-
encefalico, lesédo medular) (n=103)

- Acometimento dos sistemas 6sseo e
musculoesquelético (n=3)

- Lingua (alema e japonesa) (n=6)

- Desenho do estudo (revisdo, comparativos idosos
e adultos jovens, ensaios clinicos, metodolégicos)
(n=76)

- Desfecho de marcha néo avaliado em amostra de
idosos (n=58)

A\ 4

Excluidos apos leitura integral (n=7)
- Desfecho de marcha néo avaliado (n= 6)
- Revisao (n=1)

v
Estudos incluidos (n=28)

Figura 1. Fluxograma da selecao dos estudos.
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Parametros espaco-temporais da marcha

Os parametros espaco-temporais da marcha
mais frequentemente avaliados foram relacionados
com a velocidade, passada, passo, tempo das fases
da marcha e cadéncia.

Velocidade

Dos 28 estudos, 19 tiveram como desfecho
a velocidade da marcha. Dos nove com amostra
de idosos com caracteristicas semelhantes, oito
mostraram reduciao da velocidade durante a
realizacdo de DT com TC aritmética, de fluéncia
verbal, funcio executiva e tarefa tripla (T'T), em

17,29-31,33-35,37 e um nao

idosos comunitarios e frageis,
mostrou alteracio do parimetro em DT.* Dos
dez que compararam dois grupos de idosos com
caracteristicas diferentes, seis indicaram reducio da

34244 caidores

velocidade da matrcha em caidotes,
recorrentes’ e com medo de queda®* em DT
com TC aritmética e de fluéncia verbal, tarefa
motora (TM) e T'T; e em quatro, a DT com TC
aritmética, de fluéncia verbal e de funcao executiva
nao influenciaram significativamente a velocidade

da marcha 20,21,38,41

Passada

Dos 28 estudos, 15 avaliaram os parametros
da passada. Cinco avaliaram a variabilidade e
mostraram aumento significativo durante a marcha
em DT com TC de func¢io executiva, aritmética,
fluéncia verbal em idosos com medo de quedas,*
frageis”’ e da comunidade.”***

Dez estudos analisaram o tempo da passada.
Dos trés trabalhos com idosos com caracteristicas
semelhantes, dois apresentaram reducao do tempo
da passada em idosos da comunidade e frageis*’*
e dois, aumento da variabilidade do tempo em
DT com TC aritmética, fluéncia verbal e funcdo
executiva.’ Dos seis estudos comparativos de
idosos com caracteristicas diferentes,!®18:38-40:42
trés mostraram aumento do tempo da passada
em idosos sedentirios, caidores e com medo de

quedas, em DT com TC aritmética e TM."*>4

Dupla tarefa na marcha de idosos

Nove artigos analisaram o comprimento da
passada em idosos da comunidade. Dos quatro
com idosos com caracteristicas semelhantes, 32333
dois observaram aumento na variabilidade do

3133 e dois, reducio

comprimento da passada
deste parametro no desempenho da DT com
TC aritmética e fluéncia verbal.”>* Dos quatro
que compararam dois grupos de idosos com
caracteristicas diferentes, %1849 dois indicaram
aumento do comprimento da passada em DT com
TC aritmética em idosos com medo de quedas e
caidores.”®?!

Um estudo exclusivo de idosos da comunidade
avaliou a velocidade da passada e mostrou aumento
da velocidade em DT com TC aritmética.”
Somente um estudo avaliou a largura da passada,
e nao foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa para alteracdo deste parametro entre
idosos saudaveis, caidores e caidores recorrentes
em DT com TC aritmética.”

Passo

Doze estudos avaliaram parametros do passo,
sendo que seis avaliaram o nimero, e dos trés
que inclufram somente idosos com caracteristicas
semelhantes, todos encontraram aumento do
numero de passos em DT com TC aritmética e
fluéncia verbal em idosos frageis.”*?* Dos trés
que compararam idosos com caracteristicas
diferentes,>"?! dois observaram aumento em D'T
com TC aritmética e de fluéncia verbal em idosos
nio caidores, caidores e caidores recorrentes.>!”

Um estudo avaliou o nimero de passos laterais
e mostrou aumento dessa variavel em DT com TC
aritmética, mas nao em DT com TC de fluéncia
verbal em idosos frageis e institucionalizados.”

Dois artigos analisaram a largura do passo,”*

mas somente um mostrou aumento deste parimetro
em caidores em DT com TM e com TC aritmética
e de fluéncia verbal em relacdo aos nao caidores.*

Dos cinco estudos que avaliaram o comprimento

do passo, dois analisaram somente idosos com

25,35

caracteristicas semelhantes € um mostrou

reducio em DT com TC de func¢io executiva

175
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em comunitarios.” Dos trés que compararam
idosos com caracteristicas diferentes, 2>**** dois
apresentaram aumento na DT com TM em idosos

20,40

caidores*"’ e o outro, reducao durante a DT com

TC aritmética em idosos caidores e nio caidores.*

Dois estudos avaliaram o tempo do passo e
mostraram aumento desta variavel em DT com
TM, com TC aritmética e fluéncia verbal em idosos

caidores.?**

Fases da marcha

Seis estudos estudaram as fases da marcha.
Dos trés que avaliaram o tempo de balango,”>
somente dois mostraram redugdo significativa
durante o desempenho de DT com TC de fungio
executiva em idosos da comunidade.’”* Os dois
estudos que analisaram o tempo de apoio simples
observaram redugio significativaem DT com TM
e TC de funcio executiva em idosos saudaveis e
caidores.”*" Por fim, quatro estudos investigaram

20,35,38,43

o tempo de apoio duplo e dois indicaram

aumento significativo em DT com TC de fungao

executiva e TM em idosos da comunidade.?*

Cadéncia

Dos sete estudos que analisaram a
cadéncia, 0333537384042 t 1&g observaram aumento
significativo na DT com TM e TC aritmética e de
funcio executiva, em idosos saudaveis, caidores e
nao caidores;’"**** dois apresentaram reducio na
DT com TC de fluéncia verbal e funcao executiva

133,35

em idosos da comunidade;~ e dois nio mostraram

diferenca significativa do parametro entre idosos

9538

“mais novos” e “mais velhos”® e idosos nao

caidores e caidores, em DT com TC aritmética.®

Duplas tarefas e instrumentos utilizados

Das tarefas secundarias utilizadas, a TC
aritmética fol a mais frequente, seguida pela TC
de fluéncia verbal. A figura 2 ilustra a frequéncia
de utilizacdo das tarefas nos estudos incluidos
nesta revisdo. Varias formas e instrumentos
foram utilizados, para avaliar os parametros
espago-temporais da marcha, desde aqueles mais
simples, como um corredor demarcado e um

5.6,16,26,28,33,17 2 té sistemas de analises de

17-21,25,27,29-35,37-41

cronbémetro,
movimento (SAM) mais complexos,
como mostra a figura 3.

25 - Tarefas

15

10

N? estudos

5

TC aritmética TC Fluéncia TC Fungéo

Verbal Executiva

TC: Tarefa Cognitiva

Tarefa Motora

TC Memoria TC
Visucespacial

Tarefa Tripla

Figura 2. Frequéncia das tarefas utilizadas para avaliacdo da marcha durante a dupla tarefa.
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18 - Instrumentos

N2 estudos

o =sm B ==

GAITRite® crondmetro

SAM: Sistema de analise de movimento

SAM Corredor e SAM Physilog SAM Vicon

SAM Locus Plataforma de Palmilhas
3D forga

Corredor e
Camera

Figura 3. Frequéncia dos instrumentos utilizados para avaliagdo da marcha durante a dupla tarefa.

DISCUSSAQ

De acordo com os resultados desta revisao,
a execucao de DT durante a marcha alterou os
parametros espago-temporais, como redugio
da velocidade, aumento da variabilidade da
passada e tempo de apoio duplo. Quanto maior a
dificuldade da tarefa, maiores foram as alteracoes
dos parametros da marcha; por exemplo, aquelas
que requerem mais recursos de funcao executiva
levaram a maiores modificacoes. Quanto aos
instrumentos, os sistemas de analise de movimento
(SAM) foram os mais utilizados para analise. O
segundo mais utilizado foi o cronémetro associado
aum corredor demarcado, e a medida mais avaliada
foi a velocidade de marcha.

Parametros espaco-temporais da marcha

Atualmente, a velocidade é a medida mais
comumente utilizada em procedimentos de
avaliacao da marcha® e foi o parametro mais
frequentemente avaliado nos estudos incluidos

nesta revisao. A avaliacao da velocidade de marcha
em DT ¢ simples e rapida e ndo requer nenhum
equipamento sofisticado, o que torna facil sua
aplicagao em contextos clinicos.”® Evidéncias
mostram que a velocidade de marcha é um
parametro particularmente influenciado por DT,
o que foi corroborado pela maioria dos achados
dos estudos selecionados nesta revisao. Muitos
trabalhos mostraram reducio deste parametro em
DT com TC aritmética, de fluéncia verbal, funcao
executiva, tarefa tripla e TM em idosos frageis, da
comunidade, em caidores, caidores recorrentes e
com medo de quedas.>!®»>2+23133:354042 De acordo
com Hollman et al.?* e Reelick et al.,"®a reducio
da velocidade de marcha nio é, necessariamente,
um preditor de instabilidade na marcha ou um
fator de risco para quedas, mas pode ser um
indicativo de medo de quedas, ou de distarbios
de controle postural. Além disso, a reducdo da
velocidade da marcha pode ser vista como um
mecanismo de compensac¢ao apresentado durante
a marcha, quando a sua estabilidade é desafiada, a
fim de minimizar a desestabilizacdo do controle

postural.'®
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A variabilidade da passada também foi outro
parametro que sofreu alteragio na marcha
com DT, apresentando aumento significativo
na maioria dos estudos analisados.?”***4" O
aumento da variabilidade de uma passada para
a outra reflete a variabilidade do comprimento,
do tempo, e, consequentemente, da velocidade
da passada, levando ao prejuizo na habilidade
de regular as varia¢Ges da passada no tempo
de marcha.” Portanto, pode-se inferir que o
aumento da variabilidade da passada pode refletir
instabilidade na marcha.”** Segundo Hausdorff et
al.,’ a variabilidade do comprimento da passada
demonstrou ser um melhor preditor de quedas do
que a velocidade de marcha.” Ja segundo Reelick
et al.,'”® o aumento da variabilidade do tempo da
passada e do comprimento do passo também foi
associado ao medo de cair, mas essa associacao foi

explicada pela mudanga na velocidade da marcha.'®

Foi observado que idosos caidores e nao
caidores exibiram diferencas significativas nos
parimetros da marcha em D'T.567192040. possivel
que a estrutura e a funcdo do sistema sensorio-
motor estejam mais deficientes em idosos caidores,
que apresentam maior reducdo da capacidade de
adaptacdo durante a realizagdo de DT, levando
a modificacdes nos parametros de marcha e
favorecendo as quedas.*’

Em relacio a cadéncia, dois estudos mostraram
aumento dessa varidvel em condicao de DT,
enquanto dois encontraram reducdo desse
parametro sob esta condi¢io.”” Uma explicagio
possivel pode ser o tipo de tarefa secundaria
utilizada. Nos estudos que observaram aumento
da cadéncia, foram usadas TM e TC aritmética;
enquanto nos que acharam reducao, foi utilizada
TC de fluéncia verbal e de fun¢do executiva. Os
achados demonstram que as tarefas de funcio
motora demandam maior atencdo e coordenacio
motora. Ja as TC de fluéncia verbal, o ritmo
empregado para respondé-las pode causar um efeito
regulador da cadéncia.” Outro fator observado foi
a heterogeneidade da amostra; os estudos que
apresentaram aumento da cadéncia incluiram
idosos caidores, além de saudaveis; enquanto os
que indicaram redu¢do, contavam apenas com

idosos saudaveis. Outra possibilidade ¢ que a

tarefa aritmética absorva um maior contingente
da atencdo do que a de fluéncia verbal e atencao,
causando maior perturbacio na realizacao da DT.

Ha controvérsias na relacio entre cadéncia e
comprimento do passo com a velocidade da marcha,
com alguns estudos apontando para uma relacao
direta entre esses parametros*®e outros nio, o que
sugere mecanismos de controle diferentes para

342 Velocidade de marcha

cadéncia e velocidade.
e eventualmente comprimento da passada sao
controlados provavelmente pelo circuito cortico-
subcortical, através do talamo, enquanto a cadéncia
¢ controlada por mecanismos do tronco encefalico

e medula espinhal.?*

Duplas tarefas

Uma questdo relevante para a pratica clinica
¢ qual tarefa cognitiva utilizar para avaliar o
desempenho em DT. Isto dependera do estado
cognitivo e motor do individuo.” Em relagio as
tarefas secundarias usadas na maioria dos estudos, a
TC aritmética resultou em uma maior variabilidade
da passada em relacdo a TC de fluéncia verbal.*"**
Diferencas na carga atencional entre duas TCs
podem explicar essas diferencas; como a aten¢ao
¢é dividida entre duas tarefas simultaneas, o
desempenho depende da dificuldade e do tipo
de DT.2*#"% Isso significa que as mudangas na
marcha relacionadas a DT aumentam juntamente
com o aumento da dificuldade da tarefa.

Enquanto uma tarefa de fluéncia verbal depende
da memoria semantica, a tarefa aritmética depende
essencialmente da memoria operacional ou de
trabalho, um sistema de armazenamento temporario
e de processamento de informacdes, o qual esta
diretamente relacionado a funcoes executivas.?*"2
Portanto, a competicdao por funcdes executivas
que, sob DT, sao usadas para coordenar as duas
tarefas impacta mais na TC aritmética do que na
de fluéncia verbal, o que poderia explicar a maior
variabilidade observada durante a marcha com
TC aritmética.””* Reiterando essa informacio,
Beauchet et al.® encontraram forte associacio
entre a execucao de TC aritmética secundaria
a marcha e a ocorréncia de primeira queda em



idosos nao caidores.® Além disso, a atencio e a
funcio executiva foram as fun¢des cognitivas mais
importantes na regula¢io da marcha e controle
do equilibrio em idosos; esse fator tem mostrado
uma associa¢ao direta da funcdo cognitiva com a
velocidade de marcha e quedas.”**2>»

Em relacao aos idosos frageis, os estudos tém
reportado que os efeitos da DT nos parametros da
marcha estio associados a ocorréncia de quedas.>**
Uma alteragdo consideravel ¢ demonstrada pela
instabilidade na direcao médio-lateral, observada
por meio do aumento do nimero de passos
laterais na marcha durante o desempenho da TC
aritmética em relacio a TC de fluéncia verbal,
fato que pode ser forte preditor para quedas.*
Assim, a interagao competitiva entre tarefas faz
com que haja interferéncia entre elas, explicando
a instabilidade lateral mais significativa na TC
aritmética (relacionada a funcio executiva),
comparada a TC de fluéncia verbal (ndo relacionada
diretamente a funcio executiva).?®

Além disso, comparando os dois tipos de tarefas
cognitivas, a TC aritmética de contagem regressiva
¢ uma tarefa mais ritmica em relacdo a de fluéncia
verbal. Ao realizar, simultaneamente, marcha e
tarefa de contagem regressiva, uma interfere na
outra, e o cérebro tende a igualar os ritmos das
duas. Assim, a caracteristica ritmica da contagem
regressiva pode imprimir um ritmo da marcha;
por exemplo, regulando o padrio dos passos.”

Ao contrario dos estudos em que a marcha
foi diferentemente afetada pela TC aritmética
e de fluéncia verbal, em outros, a marcha foi
afetada igualmente, independentemente do tipo
de tarefa secundiria utilizada, se TC aritmética

ou de fluéncia verbal !®?

#3133 Uma explicagdo para
esses achados contraditérios pode ser o uso de
estratégias diferentes pelos participantes, para
distintas DTs,?!' realizando as tarefas como se

priorizassem uma delas.

Foi observado que a execu¢ao de uma TM
secundaria a2 marcha levou a uma reducao da
cadéncia, da velocidade, do comprimento do passo
e da passada e do aumento dos tempos de apoio
simples e duplo em idosos caidores e ndo caidores.*’
Comparada a TC, a influéncia da TM de carregar

Dupla tarefa na marcha de idosos

um copo, na largura, tempo e comprimento
do passo de idosos caidores e nao caidores, foi
associada a baixo risco de quedas, podendo ser
devido a caracteristica estabilizadora de segurar
um copo, ja que os movimentos coordenados do
tronco e membros superiores tornam-se restritos,
levando a ajustes biomecanicos ao centro de massa
e alteracOes posteriores na base de apoio.”

Instrumentos

Em relagao as formas de mensurar os parametros
cinematicos da marcha, um corredor juntamente
com um cronometro foi a metodologia mais
simples e a segunda mais frequentemente utilizada
nos estudos incluidos nesta revisao para avaliar a
marcha em DT, informando sobre os parametros,
como velocidade e frequéncia de passos.>** Uma
vantagem deste tipo de instrumenta¢ao é sua
facilidade de acesso e aplicabilidade clinica, além
de ser uma forma confiavel de avaliar a velocidade
de marcha.**#

Em termos de SAM, os tapetes com sensores
de captacdo de pressio foram os instrumentos mais
utilizados para avaliagdao de parametros cinematicos
de marcha sob DT. Uma explicagdo para sua
frequente aplicagao ¢ a variedade de parametros
que podem ser documentados pelo sistema,
como velocidade, variaveis referentes ao passo e
a passada, cadéncia, base de suporte, distribuicao
da pressao plantar, angulo de progressao do pé e
deslocamento do centro de pressio. Além disto,
o GaitRite®, marca de tapete com sensores de
pressiao mais usada nos estudos, ¢ um instrumento
validado e apresenta adequada confiabilidade para
avaliacdo da maioria dos parametros espago-
temporais da marcha em jovens e idosos, com o
indice de confiabilidade entre examinadores de
0,822 0,91.2%

Em relagdo a quantidade de passos necessarios
para obter estimativas médias confiaveis dos
parametros avaliados pelos tapetes com sensores
de pressio, Besser et al.’’ relataram que, para
velocidade, comprimento do passo e tempo de
apoio simples, sio necessarios de cinco a oito
passos; enquanto outros parametros, como
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largura da base de suporte e tempo de apoio duplo
requerem mais de dez passos para se obter dados
confiaveis. Estudos mostraram que, enquanto
sao obtidas medidas fidedignas para velocidade e
cadéncia, com a realizacdo de trés tentativas pelo
instrumento validado, 0 mesmo nao acontece para a
variabilidade da velocidade do passo, que exige um
maior nimero de passos analisados.” Por exemplo,
Reelick et al.*! sugeriram nio haver diferencas
significativas na variabilidade dos parametros da
marcha entre idosos caidotes e caidores recorrentes,
pelo limitado nimero de passos usados. Assim, o
instrumento escolhido deve ser minuciosamente
analisado e adequadamente utilizado, dependendo
dos parametros a serem avaliados.

As diferencas encontradas entre os resultados
de alguns estudos da presente revisao podem ser
justificadas pelo tamanho amostral, faixas etarias
com diferentes estratos e representatividade da
amostra, pelos diferentes tipos de instrumentos
de avaliacdo aplicados, pela natureza das tarefas
secundarias a marcha utilizadas, a questdao da
priorizagdao ou nao da tarefa, e de particularidades
de dominio cognitivo.

Dentre as limitagoes do estudo, pode-se
citar a nio avaliacdo da qualidade dos estudos
observacionais incluidos nesta revisao, de forma
sistematizada. Além disso, nao foram incluidos
na presente revisao estudos que analisaram os
parametros cinéticos da marcha, bem como aqueles
que realizaram analise cinética tridimensional,
que poderiam trazer mais contribui¢des para a
pratica clinica.

CONCLUSAO

Idosos apresentam alteragoes nos parametros
espago-temporais da marcha, como velocidade,
comprimento da passada, cadéncia e tempos
de fases da marcha, durante o desempenho de
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Artigos tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica, experimental, conceitual e de revisGes
sobre o assunto em pauta. (Maximo de 5.000 palavras, excluindo referéncias bibliograficas, tabelas e figuras. Maximo de

referéncias: 35).

Revisdes: () Revisio sistematica - ¢ uma revisio planejada para responder a pergunta especifica, objeto da revisio. E
feita por meio da sintese de resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, e descreve o processo de busca
dos estudos, os critérios utilizados para selecio daqueles que foram incluidos na revisiao e os procedimentos empregados
na sintese dos resultados obtidos pelos estudos. (b) Revisdo integrativa - método de revisio amplo, que permite incluir
literatura tedrica e empirica, bem como estudos com diferentes abordagens metodolégicas (quantitativa e qualitativa). Os
estudos incluidos na revisdo devem ser analisados de forma sistemdtica em relacdo aos seus objetivos, materiais ¢ métodos.

(Maximo de 5.000 palavras, excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 50).

Relatos de caso: prioritariamente relatos significantes de interesse multidisciplinar e/ou praticos, relacionados ao campo
tematico da revista. (Maximo de 3.000 palavras, excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 25).

Atualizagdes: trabalhos descritivos e interpretativos, com fundamenta¢io sobre a situagio global em que se encontra
determinado assunto investigativo, ou potencialmente investigativo. (Maximo de 3.000 palavras, excluindo referéncias.
Miximo de referéncias: 25).

Comunicagdes breves: relatos breves de pesquisa ou de experiéncia profissional com evidéncias metodologicamente
apropriadas. Relatos que descrevem novos métodos ou técnicas serdo também considerados. (Maximo de 1.500 palavras,

excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 10 ¢ uma tabela/figura).

Carta ao editor: Maximo de 600 palavras, excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 08.

Checklist

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:

* CONSORT - para ensaios clinicos controlados e randomizados(http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-
consort/66-title)

e CONSORT CLUSTER - extensio para ensaios clinicos com conglomerados (http://www.consort-statement.org/
extensions?ContentWidgetId=554)

e TREND - avalia¢io nio aleatorizada e sobre satde puiblica (http://www.cdc.gov/trendstatement/)

* STARD - para estudos de precisio diagnéstica (http://www.stard-statement.org/checklist_maintext.htm)

* REMARK - para estudos de precisio prognostica (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC3362085/)

* STROBE - para estudos epidemioldgicos observacionais (http://www.strobe-statement.org/)

* MOOSE - para metanalise de estudos epidemioldgicos obsetrvacionais(http://www.consort-statement.org/checklists/
view/32-consort/66-title)

* PRISMA - para revisoes sisteméticas e meta-analises (http://www.prisma-statement.org/statement.htm)

PREPARACAO DE MANUSCRITOS

1. Autoria: o conceito de autoria esta baseado na contribuicio de cada autor, no que se refere a concepgo e planejamento
do projeto de pesquisa, obtengdo ou analise e interpretacdo dos dados, redagdo e revisido critica etc. Nao se enquadrando
nesses critérios, deve figurar na secio "Agradecimentos". Explicitar a contribuicio de cada um dos autores. Os autores sio
responsaveis pela obten¢do de autorizagio escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, ja que se pode aferir que tais
pessoas subscrevem o teor do trabalho.

|NSTRU§0ES A0S AUTORES / INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
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2. Formato: os manuscritos podem ser escritos em portugués, espanhol e inglés, com titulo, resumo e termos de indexagio no
idioma original e em inglés. Os textos sdo de responsabilidade dos autores, ndo coincidindo, necessariamente, com o ponto de
vista dos editores da revista.

Texto: preparado em folha tamanho A-4, espago duplo, arquivo em Word ou RTF, fonte Arial tamanho 12, margens de 3 cm.

Todas as paginas deverao estar numeradas. Notas de rodapé: deverio ser restritas ao necessario; nio incluir nota de fim.

Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato TIFF ou JPG, com resolugao minima de 200 dpi, tamanho maximo
12x15 cm, em tons de cinza, com legenda e fonte Arial 10. Tabelas e quadros podem ser produzidos em Word. Outros tipos
de graficos devem ser produzidos em Photoshop ou Corel Draw. Todas as ilustragdes devem estar em arquivos separados ¢
serdo inseridas no sistema no sexto passo do processo de submissio, indicadas como "image", "figure" ou "table", com respectivas

legendas e numeragao. No texto deve haver indica¢do do local de inser¢do de cada uma delas. O nimero maximo do conjunto de

tabelas e figuras ¢ de cinco. O tamanho maximo da tabela é de uma pédgina.

Pagina de titulo contendo: (a) Titulo completo do artigo, em portugués ou espanhol e em inglés, e titulo curto para as
paginas. Um bom titulo permite identificar o tema do artigo. (b) Autores: devem ser citados como autores somente aqueles que
participaram efetivamente do trabalho, que tenham responsabilidade publica pelo seu conteudo. Relacionar nome e endereco
completo de todos os autores, incluindo e-mail, dltima titulagao e institui¢des de afiliacio (informando departamento, faculdade,
universidade). Informar as contribui¢des individuais de cada autor na elaboracido do artigo. Indicar o autor para correspondéncia.
(o) Financiamento da pesquisa: se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o
respectivo numero do processo.

Resumo: os artigos deverio ser acompanhados de resumo com um minimo de 150 e maximo de 500 palavras, inserido no campo
especifico durante o processo de submissao. Os artigos submetidos em inglés deverdo ter resumo em portugués, além do abstract
em inglés. Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando objetivos, métodos, resultados e conclusées
mais relevantes. Para as demais categorias, o formato dos resumos pode ser o narrativo, mas com as mesmas informag¢oes. Nao

deve conter citagoes.

Palavras-chave: indicar, no campo especifico, de trés e a seis termos que identifiquem o conteudo do trabalho, utilizando
descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da Bireme (disponivel em http://www.bireme.br/decs).

Corpo do artigo: os trabalhos que expGem investigagdes ou estudos devem estar no formato: introducio, metodologia, resultados,
discussao e conclusées. Introdugio: deve conter o objetivo e a justificativa do trabalho; sua importancia, abrangéncia, lacunas,
controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo autor. Nao deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos
como Artigo de Revisio. Metodologia: deve conter descricio da amostra estudada e dados do instrumento de investigagao.
Nos estudos envolvendo seres humanos, deve haver referéncia a existéncia de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
apresentado aos participantes apés aprovacio do Comité de Etica da instituicio onde o projeto foi desenvolvido. Resultados:
devem ser apresentados de forma sintética e clara, e apresentar tabelas ou figuras elaboradas de forma a serem autoexplicativas
e com andlise estatistica. Evitar repetir dados do texto. O nimero miximo de tabelas e/ou figuras é 5 (cinco). Discussdo: deve
explorar os resultados, apresentar a experiéncia pessoal do autor e outras observacoes ja registradas na literatura. Dificuldades
metodoldgicas podem ser expostas nesta parte. Conclusio: apresentar as conclusées relevantes face aos objetivos do trabalho, e

indicar formas de continuidade do estudo.

3. Pesquisas envolvendo seres humanos: deverio incluir a informacio referente a aprovagao por comité de ética em pesquisa
com seres humanos, conforme a Resolugio n® 466/2012 do Conselho Nacional de Satide. Na parte “Metodologia”, constituir
o ultimo paragrafo com clara afirmac¢io deste cumprimento. O manuscrito deve ser acompanhado de cépia de aprovagiao do

parecer do Comité de Etica.

4. Ensaios clinicos: a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacio
Mundial da Saide (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas
iniciativas para o registro e divulgacdo internacional de informacio sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, a partir
de 2007, somente serdo aceitos para publicagao os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero de identificacio
em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo
disponiveis no site do ICMJE. O nimero de identificagao devera ser registrado ao final do resumo.

5. Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos a institui¢des ou individuos que prestaram efetiva colaboracio para

o trabalho, em paragrafo com até cinco linhas.

6. Os trabalhos publicados na RBGG estdo registrados sob a licenga Creative Commons CC-BY. A submissao do
trabalho e a aceitacdo em publica-lo implicam cessio dos direitos de publicagdo para a revista. Quando da reprodugio dos textos

publicados, mesmo que parcial e para uso nao comercial, devera ser feita referéncia a primeira publica¢io na revista.



7. Os autores sdo responsaveis por todos os conceitos e as informagGes apresentadas nos artigos.

8. Referéncias: devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. A identificacio das referéncias no texto, nas tabelas
e nas figuras deve ser feita por nimero ardbico, correspondendo a respectiva numeragdo na lista de referéncias. As referéncias
devem ser listadas pela ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto (e nio em ordem alfabética). Esse nimero
deve ser colocado em expoente. Todas as obras citadas no texto devem figurar nas referéncias. Os autores sdo responsaveis
pela exatidio das referéncias, assim como por sua correta citagio no texto. Exemplos de referéncias encontram-se abaixo:

(a) Artigos em periodicos

Artigo com um autor

Marina CS. O processo de envelhecimento no Brasil: desafios e perspectivas. Textos Envelhecimento 2005 jan-abr;8(1):43-60.
Artigo com até seis autores, citar todos

Lima RMF, Soares MSM, Passos IA, Da Rocha APV, Feitosa SC, De Lima MG. Autopercep¢io oral e selegio de alimentos por
idosos usuarios de proteses totais. Rev Odontol UNESP 2007;36(2):131-6.

Artigo com mais de seis autores, citar seis e usar “et al.”

Dias-da-Costa ]S, Galli R, De Oliveira EA, Backes V, Vial EA, Canuto R, et al. Prevaléncia de capacidade mastigatéria
insatisfatoria e fatores associados em idosos brasileiros. Cad Saude Publica 2010;26(1):79-89.

(b) Livros

Autor pessoa fisica

Minayo CS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 10 ed. Sdo Paulo: Hucitec; 2007.

Autor organizador
Veras RP, Lourenco R, organizadores. Forma¢io humana em Geriatria e Gerontologia: uma perspectiva interdisciplinar. 1% ed.
Rio de Janeiro: UnATI/UERJ; 2006.

Autor instituigao
Organizacio Mundial de Sadde (OMS). Envelhecimento ativo: uma politica de saide. Brasilia: Organizacio Pan-Americana de
Sadde; 2005.

(¢) Capitulos de livros
Prado SD, Tavares EL, Veggi AB. Nutri¢do e saide no processo de envelhecimento. In: Veras RP, organizador. Terceira idade:
alternativas para uma sociedade em transicdo. 1* ed. Rio de Janeiro: Relume Dumard; 1999. p. 125-36.

(d) Anais de congresso - resumos
Machado CG, Rodrigues NMR. Alteracio de altura de forrageamento de espécies de aves quando associadas a bandos mistos.
VII Congtesso Brasileiro de Ornitologia; 1998; Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: UER]/NAPE; 1998.

(e) Teses e dissertagdes
Lino VTS. Estudo da resposta imune humoral e da ocorréncia de episédios de gripe apds a vacinagao contra influenza em idosos.
[tese]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica, Fundacio Oswaldo Cruz; 2001.

(f) Documentos legais
Brasil. Ministério da Saade. Conselho Nacional de Saude. Resolucao 196/96, de 10 de outubro de 1996. Dispoe sobre Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos. Didrio Oficial da Uniao 1996; 16 set.

(g) Material da Internet
Artigo de periddico
Meira EC, Reis LA, Mello IT, Gomes FV, Azoubel R, Reis LA. Risco de quedas no ambiente fisico domiciliar de idosos:

Textos Envelhecimento [Internet]. 2005 [Acesso em 2007 nov 2]; 8(3). Disponivel em URL: http://www.unati.uerj.br/tse/scielo.
php?script=sci_arttext &pid=51517-59282005000300006&ing=pt&nrm=iso.

Livro
Assis M, organizador. Promocao da saude e envelhecimento: orientagdes para o desenvolvimento de agdes educativas com idosos.
Rio de Janeiro; 2002. 146p. (Série Livros Eletronicos) [acesso em 2010 jan 13]. Disponivel em: URL: http//www.unati.uetj.br

Documentos legais

Brasil. Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa. Portaria n® 2.528, de 19 de outubro de 2006. Brasilia:
2006. [Acesso em 2008 jul 17]. Disponivel em: URL: http://portal.saude.gov.bt/portal /arquivos/pdf/2528%20aprova%20a%o20
politica%?20nacional%20de%20saude%20da%20pessoa%o20idosa.pdf
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SUBMISSAO DE MANUSCRITOS - ONLINE

As submissoes devem ser realizadas apenas pelo endereco eletronico, seguindo as orientacoes do site:
https://mc04.manuscriptcentral.com/tbgg-scielo

Os manuscritos devem ser originais, destinar-se exclusivamente a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia e nio serem

submetidos para avaliagdo simultanea em outros periddicos.

O texto ndo deve incluir qualquer informagdo que permita a identificagdo de autoria; os dados dos autores deverao ser

informados apenas nos campos especificos do formulario de submissio.

A declaragio de autoria devera ser assinada pelos autores, digitalizada e inserida no sexto passo do processo de submissao, e
indicada como "supplemental file not for review", de modo que os avaliadores nao tenham como identificar o(s) autor(es) do artigo.

Quaisquer outros comentdrios ou observacoes encaminhados aos editores deverdo ser inseridos no campo "Cover letter”.

Itens exigidos na submissao:

Como parte do processo de submissio, os autores devem verificar os itens exigidos na submissio, conforme listado abaixo:
1. O manuscrito esta formatado conforme indicado em “Instrucdes aos autores”.

2. Nomes completos dos autores, com enderecos e e-mails; instituicio de afilia¢do, informando nome da instituigdo,
departamento, curso ou faculdade.

3. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusoes).
4. Resumos narrativos originais para manuscritos que nio sio de pesquisa.

5. Palavras-chave / Key words: 3 a 6 descritores, que constam no vocabulirio controlado — Descritores em Ciéncias da Saude
> http://decs.bvs.br/ >

6. Sendo a pesquisa um ensaio clinico, deve ser informado o nimero de identificacio em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). O nimero
de identificacio recebido pelo Registro de Ensaio Clinico consta no final do resumo do artigo.

7. Havendo subvengio, indicar o nome da agéncia financiadora, nimero do processo e o tipo de auxilio.
8. No caso de artigo baseado em tese/dissertagio, indicar o nome da instituigio e 0 ano de defesa.

9. Referéncias: se todas as referéncias citadas estdo identificadas por nimeros arabicos e sobrescrito; nio ha espago entre a citacdo
da referéncia sobrescrita e a palavra anterior; caracteres de pontuacio como ponto e virgulas estio colocados antes da citagdo da

referéncia.

10. Tabelas possuem tamanho maximo de uma pagina; nio estio fechadas por tracos nas laterais esquerda e direita; ndo contém
tragos internos; estdo citadas no texto; possuem titulos acima das mesmas, com indica¢do do nome da cidade, estado e ano; estdo
em numero maximo de cinco, no conjunto com as figuras.

11. As ilustracoes (graficos, desenhos e fotos) estio identificadas como figuras e possuem titulo abaixo das mesmas; estdo
legiveis, em preto e branco ou tons de cinza, em alta resolugao (300 dpi), e estdo indicadas no texto; estdo em nimero maximo

de cinco, no conjunto com as tabelas.

12. Declaragao de Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais, com enderego e assinatura de cada autor.

13. Declaragio assinada pelo primeiro autor do manusctito sobre o consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.
14. Documento atestando a aprovacio da pesquisa por comissdo de ética, nos casos em que se aplica.

15. Permissio de editores para reproducio de figuras ou tabelas ja publicadas.

AVALIACAO DE MANUSCRITOS

Os manuscritos que atendem a normalizagao, conforme as “Instru¢des aos Autores”, sio encaminhados para as fases de avaliacao.
Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas seguintes fases:

Pré-analise: a avaliagio ¢ feita pelos Editores Cientificos com base na originalidade, pertinéncia, qualidade académica e
relevancia do manuscrito.

Avaliagido por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-analise sio submetidos a avaliacio de especialistas na
temdtica abordada. Os pareceres sio analisados pelos editores, para a aprovacdo ou nao do manuscrito. A decisio final sobre a

publicacao ou nao do manuscrito é dos editores.

No processo de editoracio e normalizacio, de acordo com o estilo da publicacio, a revista se reserva o direito de proceder a

alteracoes no texto de carater formal, ortografico ou gramatical antes de encaminhd-lo para publicacio.

O anonimato ¢ garantido durante todo o processo de julgamento.



CONFLITO DE INTERESSES

Sendo identificado conflito de interesse da parte dos revisores, o manuscrito serd encaminhado a outro revisor ad hoc.
Possiveis conflitos de interesse por parte dos autores devem ser mencionados e descritos no ““Termo de Responsabilidade”.
Quaisquer outros comentarios ou observagoes encaminhados aos editores deverao ser inseridos no campo "Cover letter”.

DOCUMENTOS
Declaragio de responsabilidade e Autorizagdo de publicagio
Os autores devem encaminhar, juntamente com o manuscrito, carta autorizando a publicag¢io, conforme modelo a seguir.

Esse documento devera ser inserido no sistema como “file not for review”.

Autorizagio para reprodugio de tabelas e figuras
Havendo no manuscrito tabelas ¢/ou figuras extraidas de outro trabalho previamente publicado, os autores devem solicitar por
escrito autorizagdo para sua reproducio.

Esse documento devera ser inserido no sistema como “file not for review”.

Nas pesquisas envolvendo seres humanos, enviar copia do documento de aprovacio do Comité de Etica.

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Titulo do manuscrito:

1. Declaragio de responsabilidade:

Certifico minha participac¢do no trabalho acima intitulado e torno publica minha responsabilidade por seu contetdo.
Certifico que ndo omiti quaisquer acordos com pessoas, entidades ou companhias que possam ter interesse na publicacio
deste artigo.

Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este ou qualquer outro trabalho de minha autoria,
em parte ou na integra, com conteudo substancialmente similar, foi publicado ou enviado a outra revista, seja no formato

impresso ou no eletrénico, exceto o descrito em anexo.

2. Transferéncia de Direitos Autorais:

Declaro que, em caso de aceitagio do artigo, a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia passara a ter os direitos autorais a ele
referentes, que se tornardo propriedade exclusiva da Revista e, em caso de reproducio, total ou parcial, em qualquer outra
parte ou meio de divulgacio, impressa ou eletronica, farei constar os respectivos créditos.

3. Conflito de interesses

Declaro nao ter conflito de interesses em relagdo ao presente artigo.

Data, assinatura e endereco completo de todos os antores

TAXA DE PUBLICAGCAO

A RBGG passari a ser publicada em dois idiomas, Portugués e Inglés, a partir de julho/2015. A versio em portugués continuara
a ser publicada nos formatos impresso e eletronico e a versio em inglés, somente no formato eletronico. Com esta mudanga, a
RBGG busca ampliar a visibilidade dos artigos publicados e a indexa¢do em renomadas bases de dados internacionais. Para que
a RBGG possa se adequar a esse novo contexto, sera cobrada uma taxa por artigo submetido, a ser paga por todos os autores
que tiverem seus manuscritos aprovados para publicagdo. A cobranca destina-se a complementar os recursos publicos, sendo
essencial para assegurar qualidade, regularidade e o processo de edi¢io do periddico, incluindo revisao da redagao cientifica
e traducdo para o inglés de todos os manuscritos aprovados. O valor dessa taxa é de R$ 900,00 (novecentos reais) por artigo

aprovado. O autor receberd instrugdes de como proceder para o pagamento da taxa, assim que o artigo for aprovado.

A qualidade da revisao e traducdo dos textos cientificos para o inglés serd garantida pelo trabalho de especialistas em textos
académicos e cientificos e nativos na lingua inglesa, o que impossibilita a realiza¢io da tradugio pelos proprios autores. Mesmo

que o texto seja submetido em lingua inglesa, serd necessaria a revisiao pelos especialistas nativos atuantes na RBGG.
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SCOPE AND POLICY

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology) succeeds the publication Textos sobre
Envelhecimento, created in 1998. It is a specialized journal that publishes scientific papers on Geriatrics and Gerontology, and
aims to contribute to deepen human ageing issues. It is a quarterly publication open to contributions from the national and
international scientific communities.

The RBGG is published in Portuguese and English. The printed version publishes articles in Portuguese and also in Spanish;
the electronic version publishes articles in English, and in Portuguese and Spanish.

MANUSCRIPTS CATEGORIES

Original articles: Reports on original manuscripts aimed to divulge unpublished research results on important themes in the field
of study, structured as follows: Introduction, Methods, Results, Discussion and Conclusion, though other formats may be accepted
(up to 5,000 words, excluding references, tables and figures; references should be limited to 35).For original article acceptance
enclosing randomized controlled trials and clinical trials, the identification number of register of the trials will be requested.

Theme Articles: Shall contain results of empirical, experimental and conceptual research, and reviews on the topic in question

(up to 5,000 words, excluding references, tables and figures; references should be limited to 35).

Reviews: (a) Systematic review - Review planned to answer a specific question, object of the review. It is done through the
synthesis of results of original, quantitative or qualitative studies, and describes the process of finding studies, the criteria used
to select those that were included in the review and the procedures used in the synthesis of the results obtained by the studies.
(b) Integrative review - wide review method, which allows inclusion of theoretical and empirical literature, and studies with
different methodological approaches (quantitative and qualitative). The studies included in this review should be systematically
analyzed in relation to their goals, materials and methods. (Maximum 5,000 words, excluding references; up to 50 references).

Case reports: Priority is given to significant reports of multidisciplinary and/or practical interest, related to RBGG’s thematic
field (up to 3,000 words, excluding references; references are limited to 25).

Updates: Descriptive and interpretative works based on recent literature concerning the global situation in which a certain
investigative or potentially investigative issue is found (up to 3,000 words, excluding references; and maximum 25 references).

Brief Reports: short descriptions of research or professional experience with methodologically appropriate evidence. Reports
that describe new methods or techniques will also be considered (up to 1,500 words, excluding references; up to 10 references

and one table/figure).

Letter to the Editor: up to 600 words, excluding references. Maximum 8 references.

Checklist

Before submitting a manuscript, authors should use the applicable checklist:

* CONSORT - for controlled randomized trials(http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-consort/66-title)

e CONSORT CLUSTER - cxtension of clinical trials with conglomerates(http://www.consort-statement.org/
extensions?ContentWidgetId=554)

* TREND - nonrandomized evaluations of behavioral and public health interventions(http://www.cdc.gov/trendstatement/)

* STARD - for diagnostic accuracy studies(http://www.stard-statement.org/checklist_maintext.htm)

* REMARK - Prognostic accuracy studies(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3362085/)
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