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RESUMO

Introducdo: A incidéncia da incontinéncia urinaria(lU) aumenta com o decorrer da
idade, estima-se entre 8-34% possui algum grau de U, sendo mais prevalente em
mulheres. A IU pode favorecer o declinio funcional do individuo, o qual acarretara
uma perda progressiva da sua independéncia e autonomia. Sendo assim o objetivo
do estudo € comparar aptiddo funcional de mulheres idosas continentes e
incontinentes. Metodologia: 68 mulheres (média: 73,2anos; Desvio Padrdo (DP).
Foram avaliadas com os mesmos procedimentos da Fase 1 (F1) conduzido em
2005-2006, sendo divididas em Continentes (GC) (n=62) e Incontinentes (Gl) (n=6).
As variaveis dependentes avaliadas foram indicadores de adiposidade corporal
(indice de massa corporal (IMC), a circunferéncia de cintura (CC), a circunferencia
de quadril (CQ) e relacéo cintura-quadril (RCQ); componentes da aptiddo funcional
(testes de: caminhada de 6-min — TC6,flexdo de antebrago (FA30), sentar e levantar
da cadeira (SLC30), flexado de tronco na cadeira (FFT), e, 8-Foot Up and Go; esforgo
de pressdo manual(Dinamometria— Din). Os dados analisados através da média DP
foram: Test t independente, utilizado para comparar as variaveis dependentes entre
os grupos de mulheres continentes (GC) daquelas que desenvolveram IU (Gl) entre
as fases 1 e 3, com p < 0,05. Resultados: Durante a variacdo temporal média de
5,8 ocorreram 6 casos incidentes de incontinéncia urinaria, representando 8,8% da
amostra deste estudo. Dentre os indicadores de adiposidade corporal, apenas a
circunferéncia de cintura (CC) na Fase 1 (F1) demonstrou diferencas significantes
entre os grupos GC (CC: 85,3cm — DP: 9,7) e GI (CC: 91,2cm- DP 12,4) (t = -2,267,
p<0,05). As mulheres do GC apresentaram um melhor perfil funcional em ambas as
fases do projeto, com excecdo apenas da flexibilidade de tronco (FFT) em ambas
fases, e da resisténcia de forca de membros inferiores na Fase 3. Entretanto,
apenas a aptidao cardiorrespiratéria (TC6) na fase 1 diferenciou entre os grupos
(GC: 517,9m, DP: 67,3 — GI: 463,0m, DP: 85,9; t = 2,571; p<0,05).Discussao:Os
resultados deste estudo sugerem que as mulheres que desenvolveram IU
apresentam uma circunferéncia de cintura elevada, indicando um excesso de
adiposidade central, e uma menor aptiddo cardiorrespiratoria. Tal fato pode ser
explicado devido a estreita relagdo dessas varidveis com o declinio funcional e maior
compressdo abdominal. Sendo assim, recomenda-se que futuras estratégias de
saude publica enfoquem estes fatores em seus programas de intervencao a fim de
minimizar o risco de 1U.

Palavras-chaves: Envelhecimento; Adiposidade Corporal, Aptiddo Funcional;
Incontinéncia Urinaria.
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ABSTRACT

Background: Incidence of Urinary incontinence (Ul) increases with advancing of
age, being more prevalent in women. Ul can influence the functional decline of older
adults, resulting in progressive loss of independence and autonomy. Therefore, the
purpose of this study is to compare functional profile of continents and incontinent
older women. Methods: At 2011 (Phase 3 — P3), 68 women (mean aged: 73,2yrs)
were evaluated with the same procedures used in the Phase 1 (P1) of this project
conducted on 2005-2006. The sample was divided in two groups: Continent Women
(CG, n=62) and Women who developed Urinary incontinence during this period (IG,
n=6). Dependent variables measured were body adiposity indicators, functional
fitness components, and handgrip strength. Data was analyzed by mean and
standard deviation (SD), and the IndependentT test (p<0.05). Results: There were
six incident cases of Ul during the temporal variation of 5.8yrs (mean), representing
8.8% of the sample. Among the body adiposity indicators, only waist circumference
(WC) at P1 shown differences between the groups: CG (WC: 85.3cm — SD: 9.7) and
IG (WC: 91.2cm — SD: 12.4) (t = -2.267; p<0.05). Women within the CG had a better
functional profile in both evaluations, except to flexibility on P1 and 3, and lower body
strength on P3. However, the only functional fithess component that shown
differences between groups was cardiorespiratory fithess (measure by the 6-minute
Walk test; CG: 517.9m, SD: 67.3 andlG: 463.0m, SD: 85.9; t = 2.571;
p<0.05).Discussion: The results from this study suggest that women who developed
Ul had a higher waist circumference, which indicates an excess of central body
adiposity, and a lower cardiorespiratory fitness level. This fact could be explained by
the tight relation between such variables with functional decline and a greater
abdominal compression. Therefore, it is recommended that future public health
strategies focus on these factors in intervention programs with the goal to minimize
the risk of developing Ul, and consequently, leading to physical-functional and
psycho-social benefits to older women.

Keywords: Aging, Body Adiposity, Functional Fitness, Urinary Incontinence.



LISTAS DE FIGURAS

FIGURA 1. Projecdes da distribuicdo etaria da populacdo Brasileira 2000 e

FIGURA 2. Evolucdo do indice envelhecimento da populacdo no Brasil 1980-

FIGURA 3. Projecdo da distribuicdo etaria da populacdo Brasileira

FIGURA 4. Teoria Adaptada de Incapacidade

[0 gTei o] 4 T= 1 P T U TRT P TPTTR 15



LISTA DE TABELAS

TABELA 1. Mulheres idosas cadastradas em cada regional da cidade de Curitiba-PR
e, avaliadas no primeiro corte do eStUdO............coiviiiiiiiiiiiiiir e 21

TABELA 2. Caracteristicas descritivas, média e desvio-padrdo das mulheres idosas

continentes e incontinentes avaliadas na Fase

TABELA 3. Comparacao de indicadores da composicdo corporal de mulheres idosas

continentes daquelas que desenvolveram U - média e desvio

TABELA 4.Comparacdo dos Componentes da Aptiddo Funcional entre mulheres

idosas continentes daquelas que desenvolveram U — média e desvio



SUMARIO

O N 1 210] 16 107.Y 0 I 1
0 R e (0] o] [T o 1 = PO T PP PPPRPPPPPPPPP 2
N © o = 1Y/ 0 1 2
1.3 JUSHICALIVAL. ...ttt e e e e e e e e e e e 3
2. REFERENCIAL TEORICO .....coviiiiiieciecieee ettt 4
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL ...t 4
2.2 Processo de envelneCIMENtO ........ooooeeeiiiieeeee 7
2.2.1 Teorias do envelNeCIMENtO .......cooooiiiiiiiiee e 9
2.2.2 Envelhecimento BiOIOGICO .......cccuuuiiiiiiiieiiiiiiie e 10
2.2 3 Envelhecimento do sistema cardiovascular e respiratorio. .........c..cccooeeuvveeee. 10
2.2.4 FOIGA MUSCUIAT. ..o oo 11
2 T =T [ 11110 [ TSP 12
2.2.6  COMPOSICAO COMPOFAL......uiiiieeiieiiiiiiii e e e e e 12
2.3 ENvelhecimento SOCIAL. .......coooiiiiiiiiiiiieceee e 13
2.4 Envelhecimento PSICOIOQICO. ........ccouuuiiiiiie e 13
2.5 INCAPACIDADE FUNCIONAL . ...oiiiei et 14
2.3.1 Independéncia dO idOSO .......ccooiiiiiiiiiiiii e 14
2.3.2 Teoria da INCapacidade ..............ouuuiiiiiiii e i 15
2.3 3 TeStES FUNCIONQIS. . «.cceeeeeeeeeeeeee e 16
2.4 INCONTINENCIA URINARIA ..ot 17
2.4.1 REFleX0 da MICGAO. ... .uuuuuiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e e e e 17
2.4.2 Definico € TIPOS de U oo 17
2.43 Consequéncias da [U. ..., 18
2.4.4 Atividade FiSiCa € TU.......ooooiiiiiiieieee 19
3. METODOLOGIA .. e e e e e e e s 21
3.1 DeSENNO dO ESTUOD. .......uiiiiiiiiiiiiiee et 21

3.2 POPUIAGEAD € AMOSIIA ....uvviiiieieeiieieeiii et e e 21



3.3
3.4

Instrumentos de coleta de dados. ...........uuuuiiiiiiiiiiiiiiii 23
ANALISE ESTALISTICA ..vvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei ettt 26
RESULTADOS ...t e e et e e e eaa s 27
DISCUSSAO E CONCLUSAO .....coeiiiieieiiisisieieie et 30



1. INTRODUCAO

De acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica entre 1991 e
2000 o numero de brasileiros com sessenta anos ou mais de idade aumentou em
35% (IBGE, 2000). Segundo as informac¢des da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio em 2003, a populagédo de 60 anos ou mais representava cerca de 10% de
toda populacdo, sendo composta por 55,9% de mulheres e 44,1% de homens
(PNAD, 2003). Além disso, a estimativa para 2050 é que idosos acima de 65 anos
serdo 22,17% de toda populacdo brasileira (IBGE, 2008). Os dados revelam o
acelerado processo de envelhecimento populacional brasileiro, evidenciando que
politicas publicas provenientes dos 6rgaos de saude devem ser elaboradas a fim de
atender as demandas desta crescente populacédo, evitando assim gastos futuros
relacionados ao tratamento de saude.

A expectativa de vida da populacdo brasileira aumentou nas Ultimas
décadas, porém os anos adicionais tém sido marcados pela alta incidéncia de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, favorecendo para o declinio da capacidade
funcional (RAMOS, 2003; IBGE, 2009). Estudos realizados com uma amostra
representativa da populacéo brasileira revelaram que 69% dos idosos apresentam
pelo menos uma doenca cronica e que a maior prevaléncia de incapacidade
funcional, avaliada pela dificuldade em caminhar 100m, se encontra entre mulheres
idosas (26,6%) em comparacdo aos homens (17,6%). Portanto, a incapacidade
funcional € um importante indicador de salde sendo essencial para avaliar a
independéncia e a autonomia do idoso (LIMA-COSTA et al., 2003; PARAHYBA,
2007).

O declinio funcional pode ser avaliado através da aptidao funcional definida
como capacidade fisiologica para realizar atividades cotidianas independentemente,
normalmente e com seguranca sem apresentar fadiga. Sendo assim, a debilitacdo
dos parametros fisicos pode causar limitacdes funcionais, consequentemente a
reducdo da capacidade de realizar as atividades béasicas da vida diaria (ABVD) ou
até atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) (RICKLI e JONES, 1999). As
ABVD séao classificadas em: tomar banho, vestir-se, higiene pessoal, mover-se,
controle da continéncia e alimentar-se, dentre essas, a incontinéncia urinaria (IU) foi
a que demonstrou maior prevaléncia (KRAUSE et al.,, 2010; KATZ, 1963). Além



disso, a incontinéncia urinaria € altamente prevalente entre mulheres idosas
institucionalizadas, podendo interferir na realizacdo das ABVD (LAZARI et al., 2009).

Deste modo a incontinéncia urinaria tém sido considerada como um fator
determinante no desenvolvimento da dependéncia em mulheres idosas (KRAUSE,
2006; TAMANINI et al., 2009). Além das limitagGes funcionais, a IU pode ocasionar
problemas psicossociais, como a perda da autoestima, isolamento e
constrangimentos que podem formar uma grande barreira para a vida social do
idoso. Desta forma o idoso acaba se tornando gradativamente sedentéario
favorecendo ainda mais para o declinio funcional (HONORIO et al., 2009).A
incidéncia da incontinéncia urinaria aumenta com o decorrer da idade, estima-se
entre 20-35% das pessoas acima de 65 anos possuam algum grau de IU; atingindo
entre 25-30% dos idosos institucionalizados, sendo mais prevalente em mulheres e,
portanto, tém sido uma das preocupac¢fes na saude publica (BRASIL, 2006).

Apesar da potencial associacao entre o declinio da aptiddo funcional e o
desenvolvimento de IU, escassos sao 0s estudos que avaliaram tais componentes.
Desta forma, a presente investigacao objetiva comparar o perfil da aptidao funcional
de idosas continentes daquelas que desenvolveram incontinéncia urinaria; e verificar

casos incidentes de IU no intervalo médio de 5,8 anos.

1.1 Problema

Os componentes da aptidao funcional e indicadores de adiposidade central

influenciam no desenvolvimento de U em mulheres idosas?

1.2 Objetivos

Objetivo Geral: Comparar o perfil da aptiddo funcional de mulheres idosas

continentes e incontinentes.

Objetivos especificos:



I. Determinar os casos incidentes de incontinéncia urinaria entre a
fase 1 (F1) e fase 3 (F3) do "Projeto Terceira Idade Independente”.

il. Analisar a associacdo dos componentes da aptiddo funcional e
indicadores de adiposidade corporal no desenvolvimento de incontinéncia

urinaria.

1.3 Justificativa

O aumento da populacédo idosa implica diversas alteracfes estruturais e
organizacionais dos setores relacionados a saude. A incontinéncia urinaria (IU) é
uma condicdo de saude que tém sido destacada nas ultimas décadas devido a suas
consequéncias negativas na qualidade de vida do individuo, assim como nos
elevados gastos que a mesma ocasiona. Sendo assim, a elaboracdo de programas
de prevencdo e no tratamento da IU torna-se relevante para as politicas publicas
(DOUGHTY, 2006).

A 1U acomete principalmente as mulheres idosas, as quais apresentam
maior expectativa de vida que os homens. Contudo os anos adicionais tém sido
marcados por doencgas cronicas e incapacidade funcional (IBGE, 2009; PARAHYBA
et al., 2005). Os estudos revelam que o individuo idoso acometido pela IU tém sua
qgualidade de vida afetada em dimensdes fisicas, psicoldgicas e sociais, que por sua
vez acabam tornando-o inativo, e desta forma conduzindo-o & um maior declinio
funcional o qual levara a uma perda progressiva da sua independéncia e autonomia
(HONORIO, 2009; LOPES e HIGA, 2006).

Portanto, a IU tem sido considerada um fator determinante na perda de
autonomia e independéncia do individuo, sendo que ainda h& poucos que

relacionam esta condicdo com os componentes da aptidao funcional.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento Populacional.

O processo de envelhecimento € um fenémeno mundial do século XX, e no
Brasil ocorre de modo acelerado, sendo uma das grandes preocupacdes da saude
publica. O envelhecimento populacional caracteriza-se pela reducdo da natalidade,
reducdo da mortalidade e aumento da expectativa de vida velhice. A partir de 1960 o
namero de idosos no Brasil passou de 3 milhdes para 7 milhdes, em 1975, e 20
milhdes em 2008 ; um aumento de quase 700% em menos de 50 anos. Em um curto
espaco de tempo o Pais passou de um contexto de mortalidade proprio de uma
populacdo jovem para um cenario de doencas cronicas que acompanham 0s anos
adicionais (NERI, 2001, p. 22; VERAS, 2009).

Os principais motivos para o aumento no niumero de idosos foi o declinio na
taxa de natalidade, um diminuicdo na mortalidade infantil e o controle de doencas
infecto-contagiosas a partir do século XX, o decréscimo na propor¢cdo de mortes
prematuras de adultos e um aumento geral da média do ciclo de vida entre os idosos
(SHEPARD, 1997, p. 9). A piramide etaria retrata a transicdo demografica que
ocorreu nos Ultimos10 anos (2000 a 2010) em todo o Pais.



Distribuigao da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
BRASIL - | 2000~

Mais de 100 anos 0,0% 0,0%
895 a 99 anos 0,0% 0,0%
90 a 94 anos 0.0%|]0.1%
85 a 89 anos 0% ] 0.2%
B0 a 84 anos 03wl 0.4%
75 a 79 anos 5,5%. 0.5%
70 a 74 anos 0.7% Il 0,5%
65 a 69 anos 1.0% [N 1,1%
€0 a 64 anos 1.2% N 1,4%
55 a 59 anos 1.5% | EGNG 1.7%
50 a 54 anos zox NG 2,1%
45 a 49 anos 2.5% | 2,7%
40 a 44 anos 2,0% _ 2,2%
35 a 39 anos 5% [ 3.7%
30 a 34 anos =7+ | 3,9%
25 a 29 anos «ox || 4,1%
20 a 24 anos 47% _ 48%
15a19anos  5.2% [N 5,3%
1wa414anos  52% [NNENGE 5,0%
Homens - Mulheres

Figura 1. Projecfes da distribuicdo etéria da populacéo Brasileira 2000 e 2010.
Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais.
Geréncia de Estudos e Analises da Dindmica Demogréfica. Projecdo da Populacdo do Brasil

por Sexo e ldade para o Periodo - Revisdo 2010.



Distribuigdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
BRASIL - | 2010 |~

Mais de 100 anos 0.0% 0.0%
85 a 89 anus D.D'}{.l 0,0%
580 a 94 anos EI.H'&I 0,1%
85 a 89 anos ﬂ.?_'i‘ﬁl 0,3%
80 a 84 anos 1:'-‘4“%. 0.5%
T5aT9 anus o=x 0,0%
70a 74 anos o.9% [N 1,1%
65 a 69 anos 1.2 [N 1,4%
60 a 64 anos 1.0% |G 1,8%
55 & 50 anos 2.0% N 2,2%
50 a 54 anos 2.5% NG 2,8%
45 a 49 anos 2.o0% [N 3.2%
40 a 44 anos 2% I 3.5%
26 228 anos == [ 2.7%
sazanes 0% NG 4.2%
25329 anos 4% _ 4.5%
20a24an0s 42 [ a.5%
15a10anes <5 [NNEGEGIGIGIIIEE 4%
wasanes 4% GG 4.4%
sagsanes  +0% NN 2.9%
uaa4anos =7 2.0%
Homens - Mulheres

Figura 1. Projecdes da distribuicdo etaria da populacao Brasileira 2000 e 2010.
Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais.
Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demogréfica. Projecdo da Populagcdo do Brasil

por Sexo e Idade para o Periodo - Revisao 2010.
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Figura 2. Evolucéo do indice envelhecimento da populacdo no Brasil 1980-2050.

Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais.
Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demogréafica. Projecdo da Populacdo do Brasil
por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 - Revisao 2008.

Além disso, a estimativa para 2050 é que idosos acima de 65 anos serao
22,17%, ou seja, mais de 1/5 de toda populacdo brasileira. A populacdo mais idosa



sera predominantemente feminina, no ano de 2000, para cada cem mulheres idosas,
havia 81 homens idosos; em 2050 havera provavelmente cerca de 76 para cada
cem idosas. Deste modo o envelhecimento populacional tem sido marcado por
enfermidades, incapacidades e o aumento de procura de servicos publicos, e

consequentemente de maiores gastos (VERAS, 2009).

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2050
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Figura 3. Projecdo distribuicdo etaria da populacéo Brasileira 2050.

Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais.
Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demogréfica. Projecdo da Populagdo do Brasil
por Sexo e ldade para o Periodo 1980-2050 —Revisédo 2008.

E importante destacar as diferencas em relagdo ao processo de
envelhecimento entre os paises desenvolvidos e os em desenvolvimento. Enquanto
gue nos paises desenvolvidos o processo de envelhecimento ocorreu de forma lenta
e houve um acompanhamento de melhoria das condi¢des de salde, nos paises em
desenvolvimento tal processo ocorreu de maneira rapida sem que houvesse o tempo
de reorganizacao das politicas publicas, principalmente do setor de saude (BRASIL,
2010).

2.2 Processo de Envelhecimento.



Envelhecimento € o processo natural e fisiolégico de crescimento e
desenvolvimento, iniciando com nascimento e terminando na morte. O termo
envelhecimento significa "um processo ou grupo de processos que ocorre no ser
humano, o qual leva a perda de adaptacdo e a incapacidade funcional, e
eventualmente a morte”. Com a idade hda uma reducdo das habilidades e na
capacidade de se adaptar rapidamente e eficazmente. O envelhecimento néo
necessariamente esta em paralelo a idade cronolégica e apresenta variacao
individual (SPIRDUSO, 2005).

O desenvolvimento da vida envolve processos de carater genético-bioldgico
e de natureza sociocultural. No inicio da infancia e na velhice avancada, os
processos  genético-biolégicos tem dominio na regulacdo do
desenvolvimento. No entanto os fatores ambientais sdo essenciais para
incentivar o crescimento e a socializacdo da crianga assim como o
funcionamento na velhice. O conjunto desses fatores influéncia ao longo do
desenvolvimento, estes que diferenciam os seres humanos e tendem a
diminuir o impacto de doencas crbnicas e neurologicas que geram a
incapacidade, caracteristicas do envelhecimento patolégico (NERI, 2001,
p.27).

A idade depende da idade bioldgica do individuo, do ambiente em que ele
vive e dos recursos do servico de saude disponiveis, principalmente da saude
geriatrica. No Brasil é considerado um idoso as pessoas que tem 60 ou mais de
idade (BRASIL, 2010).

Classificacdo Etaria (SHEPARD, 1997, p. 4):

o Meia ldade: Engloba a segunda metade da carreira de trabalho. Nesse
periodo os sistemas biolégicos mostram um declinio de funcdo 10-30%, relativos
aos valores maximos na vida adulta. Normalmente essa fase entende-se de 40 a 65
anos.

. Velhice: Geralmente no periodo apés a aposentadoria. H4A uma
pequena perda de funcdo, porém sem nenhuma alteracdo na homeostasia.
Normalmente essa fase entende-se de 65 — 75 anos, descrito como o inicio da
velhice.

o Velhice Avancada: O individuo comeca a ter dificuldade na realizacao
das atividades diarias, porém ainda consegue ter uma vida independente.
Normalmente esse periodo entende-se entre 75-85 anos, e pode ser descrita como
velhice mediana.

o Velhice muito avancada: nesse estagio o individuo necessita de

cuidados institucionais ou de enfermagem. Normalmente tem acima dos 85 anos.



O individuo mediano passa cerca de 15% do total do seu ciclo de vida em
um estado ndo saudavel. Isso ocorre devido a incapacidade, doencas e lesGes que
acometem o individuo na velhice. Um pessoa idosa passa cerca de 10 anos na
categoria e 1 ano na velhice muita avancada. As mulheres sobrevivem um periodo
mais longo nas ultimas categorias e por isso normalmente experimentam um tempo
maior de incapacidade (SHEPARD, 1997, p.27).

O ciclo vital maximo mantém se pouco alterado nos ultimos dois séculos,
sendo que o recorde foi de um individuo residente de Oakland que atingiu os 124
anos, porém sdo casos raros de longevidade. Portanto, o que diferencia nas ultimas
décadas foi 0o crescimento do nimero de pessoas que sobrevivem entre 80 a 100
anos, o que retrata a melhor qualidade de vida dos idosos atualmente (NERI, 2001).

Nas ultimas décadas houve um aumento da expectativa de vida em todo
mundo isso se deve a alguns fatores como o controle das principais doencas
contagiosas, o desenvolvimento de novas técnicas meédicas e cirdrgicas, maior
disponibilidade de cuidados médicos, a melhoria de programas de salude publica e
sanitaria, o maior controle de condicdes de trabalho, a melhor nutricdo e um padrao
mais alto de vida (KALACHE, 1987). Infelizmente o aumento da longevidade
esperada por tais avancos foi perdido pela alta prevaléncia de doencas cronicas
como arteriosclerose, doencas pulmonares crénicas e canceres. Os motivos dessa
reviravolta podem ser atribuidos a problemas de ordem econdmica, excesso de
nutricdo, sedentarismo e vicios como de cigarro (SHEPARD, 1997 p.11).

Ha ainda influéncia de fatores de tipo de sexo, genéticos e socioeconémicos
no ritmo do envelhecimento. Em relagdo ao sexo mulheres tem maior sobrevida que
0s homens, provavelmente por fatores genéticos e pela secrecédo de estrégeno que
protege contra uma das doencas mais comuns entre homens, as doencas cardiacas
isquémicas. Contudo a mudanca do estilo de vida e dos habitos das mulheres pode
reduzir a vantagem feminina no ciclo vital. Mesmo com os anos adicionais ha uma
deterioragcdo de diversas fungdes do organismo feminino, como aptidao
cardiorrespiratéria e forca muscular (SHEPARD, 1997, p.14-15).

Com o envelhecimento ha uma tendéncia de diminuicdo do nivel de
atividade fisica em geral. O estudo de KRAUSE (2006) mostrou que houve uma
reducdo do nivel de atividade fisica de 28,1% com avanco da idade em mulheres
idosas de 60 - >80 anos residentes em Curitiba. Do mesmo modo com o avanco da

idade ha um aumento de massa corporal e uma diminuicdo de eficiéncia mecéanica o
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gue tende a aumentar o gasto energético durante alguma atividade fisica. Todavia
geralmente esses individuos se tornam menos ativos diminuindo o gasto energético
com passar dos anos (SHEPARD, 1997, p.18).

2.2.1 Teorias do envelhecimento

A primeira teoria do envelhecimento de Hipocrates 460-377 d.C. foi definida
como evento irreversivel e natural causado pela perda gradual de calor humano. A
partir do século XIX as mudancas anatbmicas e fisiolégicas da senescéncia
comecaram a ser documentadas e cientistas se interessavam nas causas do
envelhecimento (SPIRDUSO, 2005).

Na percep¢do dos humanistas o ciclo da vida é de “carater pessoal, ndo
totalmente percebido e de duracdo finita, porém desconhecida’. Para tais o
envelhecimento inclui um sentido de satisfacdo, integralidade, auto significado,
sabedoria e relacionamento. (SHEPARD 1997, p.29).

Ja& na percepcdo da comunidade cientifica o0 envelhecimento é considerado
em termos de doenca, declinio e degeneracdo. Segundo a teoria de Black (1979) o
“envelhecimento & definido como um declinio mensuravel de consumo maximo de
oxigénio, forca muscular, flexibilidade e equilibrio”. Outros ainda retratam uma
senescéncia programada, uma falha de homeostasia, ou de uma crescente
probabilidade de morte (SHEPARD, 1997, p.29).

2.2.2 Envelhecimento Bioldgico

Do ponto de vista biolégico o envelhecimento é composto de processos de
alteracdes morfoldgicos e funcionais do organismo com o avanco da idade, ou seja,
a idade bioldgica é definida através da juncdo de pontos de cada sistema biologico
importante do corpo. Ja o nivel funcional depende de varidveis fisiologicas,
psicologicas e sociolégicas, entretanto a selecdo desses aspectos para a definicdo
do nivel ainda é bastante subjetivo (SHEPARD, 1997, p.7).
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Os modelos biologicos do envelhecimento dividem-se na sua maioria em
duas categorias: (NERI, 2001).

a) No primeiro modelo é proposto que o envelhecimento resulta do
acumulo de danos ao organismo, que ultrapassaria 0s mecanismos de reparo
normal da célula;

b) No segundo modelo propdem-se que ha um mecanismo de programa
genético escrito nos genes, que determinaria quando 0s processos de senescéncia
iniciarao.

Comfort (1979) sugeriu que o0 indice biolégico incluisse dados
antropomeétricos, massa corporal, quantidade de cabelos grisalhos, niveis de testes
fisiolégicos, (capacidade vital, capacidade de fluxo, ventilacdo maxima, presséo
arterial, tamanho do coracao, forca de preenséo), integridade 0ssea e dos tecidos
conjuntivos (indice de osteoporose, elasticidade da pele e quantidade de célcio
presente nas unhas), testes sensoriais (acuidade visual, adaptacdo a escuridao,
vibrometria e audiometria), dados bioquimicos(colesterol sérico, albumina e
RNAase), caracteristicas celulares, testes de inteligéncia e testes psicomotores
(tempo de reacdo) (SHEPARD, 1997, p.7).

2.2.3 Envelhecimento do Sistema Cardiovascular e Sistema Respiratoério.

Devido ao aumento da presséo sistélica e do aumento do volume diastélico
final, a espessura da parede ventricular esquerda e a massa ventricular sdo maiores
em um idoso. Ha uma diminuicdo dos micoéticos cardiacos ocorre uma hipertrofia
reativa do tecido restante, além disso, o componente fibroso da parede do coracéo
dobra durante a vida adulta. Também h& uma perda da elasticidade nas grandes
artérias, o qual induz um aumento da pressado arterial sistémica. A capacidade do
sistema venoso também é aumentada por uma redug¢do no ténus venoso e pelo
desenvolvimento de varicosidades.

A frequéncia cardiaca diminui com o envelhecimento fato que pode ser
explicado pelas alteragGes na liberagéo e reagdo as catecolaminas e uma crescente
rigidez da parede cardiaca. O envelhecimento também esta associado perda da

elasticidade das artérias e a uma maior vasoconstricdo nas veias que suprem 0S
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musculos inativos. Em repouso a uma diminuicdo do débito cardiaco associada a
uma diminuigcdo do metabolismo em repouso, da mesma forma ha a decréscimo do
débito cardiaco maximo relacionado a uma perda de tecido magro. H& uma
reducdona extracdo de oxigénio devido a maior espessura da camada de gordura
subcutanea e uma menor sudorese em individuos idosos.

No sistema respiratério algumas alteracbes sdo observadas durante o
processo de envelhecimento: perda nas propriedades das fibras elasticas dos
pulmdes, diminuicdo na area funcional efetiva dos pulmdes, perda de elasticidade da
parede toracica e dos tecidos do pulm&o. Também a medida que a pessoa
envelhece ha uma diminuicdo na capacidade vital que equivale a um aumento no
volume pulmonar residual (SHEPARD, 1997, p.83-114).

2.2.4 Forga Muscular

Com o envelhecimento hd uma perda muscular. Esta perda de massa magra
€ acompanhada por uma diminuicdo na sintese proteica miofibrilar e nas
concentracfes protéicas mitocondriais (SHEPARD 1997, p. 68). A atrofia muscular
responsavel por grande parte da diminuicio de massa magra com O
envelhecimento, reflete tanto do decréscimo do tamanho médio das fibras quanto no
decréscimo no numero de fibras musculares (SHEPARD, 1997). Grande parte da
atrofia muscular e da perda de forca associada a ela parece incidir uma denervacgao
seletiva de fibras musculares, com reinervagcdo através de ramificacfes axiais de
uma unidade adjacente que tenha retido seu suprimento de nervos. As maiores
perdas funcionais ocorrem em unidades motoras maiores e mais rapidas
(SHEPARD, 1997, p.72).

A importancia de conservar a forca é no sentido de capacidade para realizar
as tarefas da vida diaria de forma independente, e também para implicacdes da

massa 0ssea, equilibrio e risco de quedas (SHEPARD, 1997, p.77).

2.2.5 Equilibrio
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O equilibrio demonstra uma perda progressiva com o envelhecimento. Uma
perda progressiva de células nas ramificacbes cerebrais e no cerebelo, uma
diminuicdo da funcéo proprioceptora nas articulacdes e musculos visuais, fraqueza
muscular, todos esses fatores limitam a capacidade do idoso no controle dos
movimentos corporais (SHEPARD, 1997, p.123).

2.2.6 Composicao Corporal

A proporcéo que o individuo envelhece ha um actimulo de gordura, ou seja,
em nivel celular a uma sobrecarga de células adiposas existentes. As razdes para
este acumulo de gordura incluem um decréscimo na atividade fisica, uma diminuicdo
no taxa metabolica basal e no efeito térmico dos alimentos. O acumulo de gordura
abdominal esta fortemente associado a risco de doencas cardiovasculares e outras
doencas cronicas como diabetes (REZENDE, 2006; SHEPARD, 1997, p.60).

Em suma o envelhecimento é caracterizado pela probabilidade crescente de
morte celular, declinio funcional, distlrbios imunolégicos, acimulo de gordura, perda
de densidade mineral 6ssea, perda de massa muscular, reducdo de flexibilidade,
reducdo de equilibrio, aparecimento de doencas crdnicas que acoplado ao estilo de
vida sedentario reduz gradualmente a qualidade de vida do idoso (SHEPARD, 1997;
MATSUDO; 1992).

2.2.7 Envelhecimento Social

No ponto de vista socioldégico o curso da vida € baseado na teoria de
estruturacdo etaria em gerontologia. Na teoria as pessoas fazem parte de um estrato
etario que exibem comportamentos e desempenham papéis distintos dentro da
sociedade. A idade nesse caso € um conceito social e ndo um conceito biolégico ou
psicolégico (NERI, 2001, p.17).
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O tempo, no ponto de vista socioldgico, serve para “descrever mecanismos
sociais de temporalizagdo do curso de vida individual, que atuam em interagcdo com
marcadores de natureza biologica, psicolégica e social’.No entanto ha também
critérios de classe social, etnia, profissdo e educacdo que se interligam com o
critério de idade para determinar a posicdo dos individuos e dos grupos na
sociedade (NERI, 2001, p.20).

2.2.8 Envelhecimento Psicoldgico

A Psicologia foi inserida no a partir do momento em gque o envelhecimento
foi considerado um processo multidimensional e multidirecional, que incluem um
delicado equilibrio entre vantagens e desvantagens. A partir dos anos 60 a
psicologia foi aprimorando a descricdo e a explicagdo dos fendmenos do
envelhecimento “"bem-sucedido™". Em seguida estudos relacionados com a cogni¢ao
foram publicados, pois 0s processos intelectuais eram de grande importancia para
atingir um estado de bem estar e de autonomia em idosos (NERI, 2004, p.14).

Com o avanco da idade muitos aspectos da cognicdo e de memoria se
deterioram. A memoria de longa duracdo mantém se preservado, porém a memoria
de curta duracao e armazenamento sensorial de curto prazo sofrem danos a medida
que a idade avanca. O ritmo de aprendizado se torna mais lento, h4 uma limitacéo
no nivel educacional, depressdo no estado de animo e isolamento social
(SHEPARD, 1997, p.117).

Porém apesar das conclusdes dos estudos em relacdo ao declinio
intelectual, estudos mostram que ha diferencas individuais entre idosos, estes
demonstraram que idosos altamente produtivos em idades avancadas,
apresentavam seu funcionamento intelectual superior ao declinio biolégico, ou seja,
ainda que houvesse um declinio funcional, o declinio intelectual parecia atenuado
(NERI, 2002).

Com o envelhecimento ha uma diminuicéo na capacidade de do idoso de se
adaptar ao meio e de reagir e se recuperar de situagdes estressantes como doencgas
e traumas psicoldgicos e fisicos. Ja a personalidade de mantém intacta, fato

explicado pela continuidade do funcionamento psicossocial e pelo bem estar
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subjetivo dos idosos, mesmo na presenca de doencas ou fatores externos
contraditorios com o padrao de satisfacdo (NERI, 2001, p.28-29).

2.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

2.3.1 Qualidade de vida e a funcionalidade do idoso

Nas ultimas décadas houve um aumento na expectativa de vida da
populacdo, porém apesar desse aumento os anos adicionais foram sendo marcados
pela alta prevaléncia de doencas cronicas que por sua vez afetaram a qualidade de
vida desta populacdo. O conceito de qualidade de vida é composto por dois
elementos: o objetivo que envolve salude e mobilidade; e subjetivo, a satisfacdo e
felicidade, ou seja, a “"qualidade de vida € englobar os dominios da vida: social,
psicolégico e fisico incorporando uma avaliacdo subjetiva destes dominios
importantes da vida em relacdo ao alcancar a satisfacdo™ (VAARAMA, 2008, p.7).

Portanto quando se trata da qualidade de vida do idoso inclui-se o conceito
de capacidade funcional, isto é, a capacidade de manter as habilidades fisicas e
mentais necessarias para uma vida independente e autdnoma. Ainda que o idoso
apresente uma ou mais doencas crbnicas ele pode conduzir sua vida de forma
independente e autbnoma (VERAS, 2009). Sendo assim a incapacidade funcional é
um indicador importante e tem sido utilizado para avaliar as condi¢des de saude dos
idosos através da auto declaracdo de dificuldades em atividades basicas da vida
diaria (AVD) e em atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) (IBGE, 2009).

As AVD sao aquelas tarefas béasicas do cotidiano como tomar banho, vestir-
se, higiene pessoal, mover-se, controle da continéncia e alimentar-se enquanto as
AIVD séao as atividades mais complexas, como fazer compras, preparo de comida,
trabalho domestico, lavar roupa, utilizar transporte, tomar medicacdo, manusear
dinheiro e o uso do telefone (PARAHYBA et al., 2005).

2.3.2 Teoria daIncapacidade
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A teoria mais tradicional referente a incapacidade indica sua origem
diretamente de uma patologia, porém recentes evidencias sugerem que a inatividade
fisica também conduz a incapacidade, sendo assim a teoria adaptada se mostra na
FIGURA 3.Tal modificacdo teve importantes implicacbes na elaboracdo de
estratégias de prevencéao e intervencdo (NAGI, 1991;MOREY et al., 1998; RICKLI e
JONES, 1997).

Doenca/

Patologia

Limitacéo
Enfraguecimento Incapacidade
Funcional

Estilo de Wida/

Inatividade

Figura 4. Teoria Adaptada de Incapacidade Funcional.
Fonte: NAGI, 1991 e MOREY et al, 1998

A taxa de prevaléncia de incapacidade aumenta com o avanc¢o da idade, é
maior entre as mulheres. Um estudo mostrou que ha uma forte associacdo entre
fatores sociodemogréficos e declinio funcional em idosos brasileiros e que o risco de
incapacidade funcional em mobilidade era maior entre os brasileiros nas zonas
urbanas do que nas zonas rurais (PHARAYBA et al., 2005). Ainda em estudo de
pesquisa nacional por amostra e domicilio (PNAD) (2003) foi verificado que entre
idosos com 60 anos ou mais de idade 22,7% relataram dificuldade para caminhar
cerca de 100 metros e entre 4-6% das mulheres tinham uma incapacidade grave,
entre 7-10% moderada e entre 25-30% a incapacidade leve (PHARAYBA et al.,2008;
PHARAYBA et al., 2005).

No estudo de KRAUSE et al.(2009) comparando a aptiddo funcional de
mulheres idosas brasileiras e americanas, foi verificado que o IMC foi menor em
mulheres americanas e o desempenho foi melhor na maioria dos testes funcionais,
comparado as mulheres idosas de mesma idade. Estas diferencas podem ser

explicadas pelo declinio de doencas cronicas e deficiéncias relacionadas com
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aptidao funcional, assim como melhorias no setor de saude publica que ocorreu nos
altimos 75 anos no EUA.

A atividade fisica regular assegura que a funcionalidade em qualquer idade &
cerca de 20% mais alta que de uma pessoa sedentaria, ou seja, mesmo que o ritmo
do envelhecimento tenha pouca alteragcdo, a pessoa ativa tem um nivel de funcéo
suficiente para reduzir sua idade biolégica entre 10 a 20 anos em relacao a idade de
um individuo sedentéario. (SHEPARD, 1997, p.28).

2.3.3 Testes Funcionais

O declinio funcional pode ser avaliado através da aptidao funcional definida
como capacidade fisiologica para realizar atividades cotidianas independentemente,
normalmente e com seguranca sem apresentar fadiga. Sendo assim, avaliando a
deterioracdo das variaveis fisicas envolvidas no processo de envelhecimento é
possivel mensurar a reducdo da capacidade de realizar as ABVD e AIVD (RICKLI e
JONES, 1999). Esta foi a proposta de Rickli e Jones (1999) que elaborou uma
bateria de testes funcionais para avaliar os parametros fisiol6gicos associados com
a independéncia funcional de idosos. A bateria consiste de 6 itens: forca de
membros  superiores e inferiores, resisténcia aerdbia, flexibilidade e

agilidade/equilibrio.

2.4  INCONTINENCIA URINARIA

2.4.1 Reflexo da Miccao

No ser humano, a mic¢do é causada por combinacédo de atividade nervosa
involuntaria e voluntaria que pode ser explicada da seguinte maneira: quando o
volume da bexiga € maior que 200 a 400 ml, termina¢cBes neurais especializadas,
situadas na parede vesical chamadas de receptores de estiramento sdo excitadas.

Entdo sdo transmitidos impulsos nervosos pela via neural aferente visceral até a
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medula espinhal, o que desencadeia um reflexo subconsciente — o reflexo de
micgao.

Os centros nervosos para esse reflexo subconsciente estdo situados na
extremidade inferior da medula. O sinal reflexo é, entdo, transmitido a partir desse
ponto por nervos parassimpaticos (0s nervos pelvicos) para a parede da bexiga e
para o esfincter interno da uretra. A parede vesical contrai para gerar pressao na
bexiga, 0 que provoca o desejo consciente para urinar. Ao mesmo tempo, o reflexo
de miccdo produz o relaxamento desse esfincter interno. Nesse momento o Unico
impedimento & emissdo da urina passa a ser o esfincter uretral externo que ainda
permanece contraido (GUYTON, 2008, p.310-311).

2.4.2 Definicdo e Tipos de Incontinéncia Urinaria

Sendo assim a IU é definida pela International Continence Society (1991)
como a queixa de qualquer perda involuntaria e incontrolavel de urina socialmente
significante. (DOUGHTY,2006, p.2). Os tipos de IU sdo baseados nos critérios
sintomaticos e urodinamicos sédo: (DOUGHTY, 2006, p.13)

o Incontinéncia Urinaria de Esforco: E definida como perda involuntaria
de urina que devido ao esforco fisico provoca um aumento da presséo abdominal. E
a mais comum entre mulheres jovens

. Incontinéncia Urinaria de Urgéncia: é definido como perda involuntéria
de urina caracterizada por urgéncia miccional usualmente associada a polaciuria e
nocturia. Ha desejo miccional de dificil controle quando ocorre a contracao vesical
durante a fase de enchimento. E a forma mais comum entre pessoas acima de 60
anos.

o Incontinéncia Urinaria Mista: é a perda involuntaria de urina de ambos,

esforco e de urgéncia. E a mais comum entre mulheres na fase da menopausa.

2.4.3 Consequéncias fisicas, sociais e funcionais da IU



19

A IU é uma condicdo de saude e social que tem acometido na sua grande
maioria as mulheres, com tendéncia de aumentar devido ao envelhecimento
populacional. Estima-se que 8-34% das pessoas acima de 65 anos possuam algum
grau de incontinéncia urinaria; atingindo cerca de 50% dos idosos institucionalizados
(MINAS GERAIS, 2006). Esta condicdo tem grande significancia, pois tem impacto
nas dimensodes fisicas, funcionais, psicossociais e econdmicas. Nos Estados Unidos
0s custos anuais com a IU sdo altamente elevados, chegando a 16,3 bilhdes de
dolares. Sendo assim tem grande relevancia para as politicas publicas, na
elaboracao de programas de prevencédo e no tratamento da IU (DOUGHTY, 2006 p.
7).

A IU provoca importantes mudancas na qualidade de vida do individuo,
sejam elas de aspecto psicologico ou social. Os relatos de individuos com IU
apontaram o isolamento social, o constrangimento e a restricdo das atividades como
0S aspectos mais verbalizados. Desta forma a IU provoca sentimentos de baixa
auto-estima podendo levar o individuo a um estado de depressdo ( HONORIO, 2008;
LOPES e HIGA, 2006). Estudo mostrou que as principais restricbes causadas pela
IU foram as seguintes em ordem decrescente: atividade sexual, restricdes sociais,
domésticas e ocupacionais (LOPES e HIGA, 2006).

Estudos ja tém mostrado alguns fatores de risco para IU na mulher como:
idade, trauma do assoalho pélvico, parto normal e fércipe, fatores hereditarios, etnia,
menopausa, obesidade, adiposidade central, inatividade fisica, doencas crénicas,
uso de alguns simpaticomiméticos e parasimpaticoliticos, constipacdo, tabagismo,
consumo de cafeina, depressdo e limitacdo funcional. Porém devido a falta de
estudos e as diferentes metodologias utilizadas ainda ndo hd um consenso em
relacédo aos fatores de risco da IU.(HIGA, et al., 2008, TAMANINI, 2009; KRAUSE et
al., 2010; TOWNSEND, et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2010).

Portanto os estudos revelam que o individuo idoso acometido pela IU tem
sua qualidade de vida afetada ndo s6 em dimensdes fisicas, mas em psicoldgicas e
sociais, que por sua vez acabam tornando-o mais inativo, e desta forma conduzindo-
0 a um maior declinio funcional, o qual levara a uma perda progressiva da sua

independéncia e autonomia.

2.4.4 Atividade Fisicae IU
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Foi verificado num estudo realizado em mulheres idosas com IU praticantes
e nao praticantes de atividade fisica regular, que as praticantes apresentaram
melhor fungdo muscular do assoalho pélvico. A préatica de atividade fisica regular
também mostrou importancia, para diminuir os riscos de IU, como maior adiposidade
central e maior IMC (VIRTUOSO et al., 2011; TOWNSEND et al., 2007, KRAUSE et
al., 2010).

Outro estudo realizado com mulheres incontinentes mostrou que apés 16
semanas de atividade fisica houve uma melhora significativa nos dominios
relacionados com percepcdo geral de saude, impacto da IU, limitacdes fisicas,
relacbes pessoais, sono e disposicdo e em relacdo as medidas de gravidade
(CAETANO et al., 2009).

Porém devido aos constrangimentos e incbmodos que a IU gera, o idoso
acaba evitando ou abandonando a pratica de atividade fisica, que é essencial para
prevencdo de doencas crbnicas, além de promover o bem estar, diminuindo os
efeitos no estresse, ansiedade e depressdo. Portanto a questdo da préatica de
atividade fisica de mulheres deve ser abordada com relevancia em programas de
treinamento, principalmente a contracdo dos musculos do perineo que garantem a
continéncia urinaria (CAETANO et al., 2007).
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3.1 Desenho do Estudo
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O delineamento da pesquisa € caracterizado como Estudo de Coorte, com

dois cortes transversais.Os dados provenientes do primeiro corte transversal (2006),

foram re-avaliados no primeiro semestre de 2011 — intervalo médio de 5,8 anos.

2005 - 2006

2006

2011

2012

Fase 1
(n=1.068)

Fase 2
Intervengéo (amostra
por conveniéncia)

Fase 3
Re-avaliacédo Fase 1
(n=78)

Interessadas, mas
nao compareceram
(n=234)

Informacoes
incorretas
(n=609)

Recusa
(n=129)

Fase 4
(amostra aleatoria)

Falecimento
(n=18)

Grupo Tratamento
(n=20)

Grupo Controle
(n=20)

Organograma do Projeto Terceira Idade Independente
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3.2 Populagcdo e Amostra

A amostra foi constituida pelos participantes do primeiro corte transversal do
estudo. Foram avaliadas 78 mulheres na re- avaliagdo da fase, sendo que 10
individuos foram excluidos do estudo, pois apresentaram incontinéncia urinaria na

primeira fase.

A tabela 1 indica o numero de participantes em cada regional da cidade no

primeiro corte do estudo.

Tabela 1 - Mulheres idosas cadastradas em cada regional da cidade de
Curitiba-PR e, avaliadas no primeiro corte do estudo.

Frequéncia Relativa

Regional Mulheres Idosas Avaliadas de Idosas Avaliada
Cadastradas (%)
oanto Hovo 3.229 28 0,86
Bogueir&o 11.913 135 1,13
Cajuru 7.747 135 1,74
Matriz 8.929 124 1,38
Portso 18.926 113 0,59
Pinheirinho 15.061 298 1,97
Santa 5.493 87 1,58
Felicidade 7.714 120 1,55
TOTAL 79.012 1.040 1,3%

Fonte: IBGE, 2000

O critério para inclusdo no estudo é a participacdo do primeiro corte
transversal. O contato inicial com o0s potencias participantes foi realizado por
telefone, onde um membro treinado do grupo de investigadores desta pesquisa
informou os propdésitos desta investigacdo, possiveis beneficios e riscos atrelados.
ApoOs esclarecimento de todas as duvidas, a re-avaliacédo foi agendada. O transporte
gratuito dos participantes foi fornecido pela equipe de pesquisadores. No momento
da re-avaliacdo, um investigador repetiu todas as informacdes relacionais a pesquisa
e esclareceu qualquer duvida ainda existente. Subsequentemente, foi solicitado ao
participante que assine o termo de consentimento, condicionando sua participacao

de modo voluntério.
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O protocolo desta pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (CEP), conforme as normas estabelecidas na
Declaracdo de Helsinki e na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude

sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

3.3 Procedimentos e instrumentos de Coleta de dados.

Os participantes foram instruidos a ndo realizarem atividade fisica vigorosa
no dia anterior a re-avaliacdo, como também a nao ingerir alimento por um periodo
de duas horas antecedentes ao seu inicio. As avaliacbes foram realizadas no
Laboratorio de Fisiologia da Atividade Fisica e Saude, Departamento Académico de
Educacéo Fisica da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana.

Para a coleta de dados foram utilizados os instrumentos validados
relacionados a segquir:

l. Caracteristicas Sociodemograficas— O nivel s6cio-economico (NSE) foi

determinado através de entrevista com avaliado, mediante a utilizagdo de um
questionario estruturado envolvendo o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil.
Para tal foi avaliado o grau de instrucdo e a posse de itens do individuo, sendo que o
resultado classifica o nivel socioeconémico em sete classes (ABEP — Associacao
Brasileira das Empresas de Pesquisa, 2003). Inicialmente, através de um sistema de
pontuacdo, a seguinte classificacdo foi estabelecida: 0-5 (classe E), 6-10 (classe D),
11-16 (classe C), 17-20 (classe B2), 21-24 (classe B1), 25-29 (classe A2) e 30-34
(classe Al) pontos. Posteriormente, trés categorias foram compostas: Alta (Al e A2),
Média (B1 e B2) e Baixa (C, D e E).

Il. Atividade da Vida Diaria— foi avaliado através de questionario, aplicado

em formato de entrevista, utilizando-se do seguinte instrumento: Atividades basicas
da vida diaria — AVD’s — avaliam a capacidade de tomar banho, vestir-se, higiene
pessoal, mover-se, controle da continéncia e alimentar-se independentemente.
Quando o individuo necessita de auxilio externo, aléem de seu autocontrole, para
realizar a atividade em questdo, sera classificado como dependente naquele
determinado componente (KATZ, 1963).
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II. Incontinéncia Urinaria (IU) :A IU foi determinada pela entrevista

individual,utilizando a seguinte pergunta: “No ultimo ano, vocé ja teve algum
problema para controlar sua bexiga que levou a uma perda urinaria ou ‘acidentes
ocasionais’?” (KRAUSE et al, 2010).

Aptidao Funcional e Fisica:

Bateria de Testes Funcionais preconizados por Rikli e Jones (1999 e 2001):

l. Aptiddo _cardiorrespiratoria. Foi determinada pelo teste de caminhada

de seis minutos (metros). O teste consiste em que 0 avaliado caminhe a maxima
distancia possivel durante seis minutos. Foi realizada numa pequena pista
retangular com marcadores colocados a distancia de 3 metros. Durante a execucao
os avaliados foram encorajados para realizar o melhor desempenho possivel (frases
curtas).

Il. Resisténcia Muscular de Membros Inferiores. Foi determinado pelo

teste de Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos (repeticdes, rep). O avaliado
permaneceu sentado no meio de uma cadeira de encosto reto ou de dobradicas
(sem bracos), estando apoiada na parede, ndo podendo ser movimentada, com as
costas retas e os pés apoiados no chao. Os bracos do avaliado ficaram cruzados
contra o térax. Ao sinal “Atengao, Ja!”, o avaliado se levantou, ficando totalmente em
pé (joelhos estendidos) e entdo retornou a uma posicdo completamente sentada.
Este movimento (levantar/sentar) foi realizado durante os trinta segundos, 0 maior
ndamero de vezes possivel. Um avaliador treinado demonstrou uma vez para o
avaliado e, também solicitou que o mesmo realize uma tentativa antes do teste ser
aplicado. O numero total de movimentos completos executados corretamente
durante os trinta segundos foi registrado, sendo realizadas duas medidas, e
considerando o melhor resultado.

II. Resisténcia Muscular de Membros Superiores. Foi determinado pelo

teste de Flexdo de Antebraco em 30 segundos (repeticdes, rep). O avaliado
permaneceu sentado no meio de uma cadeira de encosto reto ou de dobradicas
(sem bracos), estando apoiada na parede, ndo podendo ser movimentada, com as
costas retas e o0s pés apoiados no chdo. O braco dominante do avaliado
permaneceu ao lado do corpo juntamente com a palma da méo que segurou o halter
(peso de 5 libras). Durante o movimento o executante realizou a rotacdo do

antebraco sem movimentar o brago. Ao sinal “Atencéo, Ja!”, o avaliado iniciou o
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movimento, e foi encorajado a realiza-lo o maximo de vezes possiveis. O numero
total de movimentos completos executados corretamente durante os trinta segundos
foi registrado. Um avaliador manteve a palma de sua méo encostada no biceps do
avaliado, para imobilizar o cotovelo durante as repeticdes. Foi realizado duas
medidas, considerando o melhor resultado.

V. Flexibilidade de Membros Inferiores. Foi determinado pelo teste de

Flexdo do Tronco (centimetros, cm). O avaliado permaneceu sentado no meio de
uma cadeira de encosto reto ou de dobradicas (sem bracos), apoiada na parede,
ndo podendo ser movimentada. A perna a ser avaliada permanecia com o pé em
dorsiflexdo, sendo que o pé estava apoiado no chdo somente pelo calcanhar. O
avaliado realizou uma inspiracdo, e entdo, com as maos sobrepostas alcancou o
maximo possivel em direcdo a ponta do seu pé, sem flexionar o joelho. Neste
momento, um avaliador com uma régua realizou a leitura, sendo positiva quando o
avaliado estendeu suas maos além da ponta do pé, e negativa ao contrario. Foi
realizada uma demonstracdo do movimento ao avaliado e o mesmo realizou uma
tentativa com cada perna, para determinar qual dos membros apresentou maior
amplitude de movimento para ser avaliado. Foi realizada duas medidas,
considerando o melhor resultado;

V. Agilidade e Equilibrio Dindmico. Foi determinado pelo teste 8-Foot Up

and Go (segundos, seg) O teste foi iniciado com o avaliado totalmente sentado na
cadeira, mdos na coxa, e pés totalmente assentados no solo (um pé ligeiramente
avangado em relagédo ao outro). Ao sinal de “partida” o avaliado levantou da cadeira
(podendo empurrar as coxas ou a cadeira), caminhava, sem correr, 0 mais rapido
possivel a volta do cone posicionado a sua frente a uma distancia de 2,44 metros,
por qualquer um dos lados regressando a cadeira. A distancia percorrida
corresponde a medida desde a ponta da cadeira onde o avaliado sentou até a parte
anterior do marcador (cone). Um avaliador informou ao avaliado que se trata de um
teste de agilidade em que o objetivo principal é realizar o movimento o mais rapido
possivel. O avaliador iniciou o cronédmetro ao comando de “Vai!” quer o individuo
tenha ou néo iniciado o movimento, e finalizou no momento exato em que o avaliado
se sentar na cadeira. Antes da execucdo do teste o avaliador demonstrou o

movimento e solicitou que o individuo realizasse uma tentativa pratica.

Testes Fisicos:
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l. Composicgéo corporal: foi determinada através da utilizacdo de métodos
antropomeétricos (LOHMAN et al., 1988). Foram obtidas as seguintes variaveis:

Il. Estatura (centimetros, cm): O avaliado permaneceu descalco, usando
roupas leves, colocado na posicdo ortostatica com os pés unidos, colocando em
contato as superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular, e
regido occipital, com o instrumento de medida — antropdmetro, marca Sanny, modelo
Standard, (precisdo de 0,1cm), fixado a parede - A medida foi realizada com o
individuo em apnéia inspiratéria e com a cabeca orientada no plano de Frankfort,
paralela ao solo, isto €, o cursor permaneceu em angulo de 90° em relacdo a escala.

Il Massa corporal (quilogramas, kg): O avaliado permaneceu descalco e
usou roupas leves. O peso corporal foi igualmente distribuido entre os pés, durante a
permanéncia na plataforma da balanca eletrénica digital — marca Toledo, modelo
2096 PP (precisao de 0,1kg).

V. Circunferéncias de Cintura e Quadril (centimetros, cm): Mensurada
com a fita antropométrica, inelastica (precisdo de 0,1cm), no perimetro da cintura
(menor circunferéncia entre o gradeado costal e a crista iliaca) e quadril (maior
circunferéncia na regido glutea).

Posteriormente, as seguintes variaveis foram calculadas:
|.indice _de massa corporal (HEYWARD e STOLARCZYK, 1996): Foi

calculado com os valores obtidos da massa corporal em quilogramas e a estatura

corporal total em metros. Os resultados determinaram a relacdo do peso corporal
para a estatura.
IMC = Peso = kg

(estatura)? m

II. Relacéo cintura/quadril (HEYWARD e STOLARCZYK, 1996):Calculada pela

divisdo do valor da circunferéncia da cintura (em centimetros) pelo valor da

circunferéncia de quadril (em centimetros).

RCQ = Circunferéncia de Cintura

Circunferéncia de Quadril.

Aptiddo Neuromuscular.

Forca muscular isométrica: foi determinada indiretamente pelo teste de

preensdo manual ou dinamometria manual (quilogramas, kg), conforme a
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padronizacao citada por SOARES e SESSA (1995). O avaliado permaneceu na
posi¢ao ortostatica, e entdo, foi realizado o ajuste do instrumento de medida para o
tamanho da mao do avaliado, o qual segurou o dinamdmetro confortavelmente na
linha do antebraco, paralelo ao eixo longitudinal do corpo, com 0s ponteiros na
escala “zero”. A articulacdo inter-falangeana proximal da mé&o foi ajustada sob a
barra, sendo apertada em seguida entre os dedos e a regido ténar. Durante a
preensdo manual, o braco permaneceu imovel, havendo somente a flexdo das
articulacbes inter-falangeanas e matacarpo-falangeana. Foram realizadas duas

medidas na mao dominante, considerando o melhor resultado.

3.4 Analise Estatistica

Os resultados foram digitados em um banco de dados do programa Excel, e
posteriormente conferidos por dois individuos separadamente, objetivando o melhor
controle possivel na transferéncia dos resultados das avaliag6es. Todas as analises
serdo conduzidas utilizando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
18.0) for Windows.

Com o intuito de se obter a analise descritiva dos dados, foram aplicadas
medidas de tendéncia central e variabilidade (média e desvio-padrdo) nos
componentes da aptiddo funcional e adiposidade corporal. Test t independente foi
utilizado para comparar a aptidao funcional entre mulheres continentes daquelas que
desenvolveram IU ao longo das duas avaliacdes (cortes transversais). Para todas as

analises foi adotado o nivel de significancia p < 0,05.



28

4. RESULTADO

A variacao temporal entre a Fase 1 e Fase 3 do estudo foi em média de 5,8
anos. A massa e estatura corporal ndo demonstraram diferencgas significativas entre
os grupos de mulheres classificadas como continentes ou incontinentes. O nivel
socioecondmico indica que ambos 0s grupos se encontram na classe social C ou

baixa.

Tabela 2 - Caracteristicas descritivas, meédia e desvio-padrdao (entre
parénteses), das mulheres idosas continentes e incontinentes avaliadas na
Fase 3.

Continente Incontinente
(n=62) (n=6)
Idade (anos) 72,6 (5,3) 75,3 (6,7)
Massa Corporal (kg) 67,4 (12,7) 72,8 (9,3)
Estatura (cm) 154,0 (6,7) 157,4 (6,8)
Nivel Socioeconémico (pontos) 14,4 (4,7) 13,5 (2,9)

O objetivo principal deste estudo foi comparar o perfil da aptiddo funcional
entre as mulheres continentes e incontinentes, a qual € demonstrada nas Tabelas 2
e 3.

Tabela 3 - Comparacao de indicadores da adiposidade corporal de mulheres
idosas continentes daquelas que desenvolveram IU — média e desvio padrao
(entre parénteses).

Continente Desenvolveram IU
(n=62) (n=6)

IMC_F1( kg/m?) 28,2 (4,1) 28,8 (1,3)
IMC_F3 28,3 (4,5) 29,3 (2,9)
CC_F1 (cm) 85,3 (9,7) 89,6 (3,5)*
CC_F3 91,2 (12,4) 95,0 (4,5)
CQ_F1 (cm) 101,5 (8,9) 102,3 (3,7)
CQ_F3 104,3 (11,4) 105,3 (6,2)
RCQ _F1 0,84 (0,06) 0,87(0,04)
RCQ_F3 0,87 (0,07) 0,90(0,05)

*Diferencas significativas entre os grupos(p<0,05).
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Durante a variagdo temporal média de 5,8 ocorreram 6 casos incidentes de
incontinéncia urinéria, representando 8,8% da amostra deste estudo. Dentre os
indicadores de adiposidade corporal, apenas a circunferéncia de cintura (CC) na
Fase 1 (F1) demonstrou diferencas significantes entre as mulheres continentes
daquelas que desenvolveram incontinéncia urinaria (t = -2,267; p<0,05). Sendo
assim, as mulheres que desenvolveram IU apresentaram uma circunferéncia de

cintura elevada, indicando um excesso de adiposidade central.

Tabela 4 - Comparacdo dos Componentes da Aptiddo Funcional entre
mulheres idosas continentes daquelas que desenvolveram IU — média e desvio
padrdo (entre parénteses).

Continente Desenvolveram U
(n=62) (n=6)
TC6_F1 (m) 517,9 (67,3) 441,5 (69,7)*
TC6_F3 463,0 (85,9) 455,3 (121,4)
FFT_F1 (cm) 5,7 (10,8) 10,3 (12,5)
FFT_F3 2,4 (9,8) 6,9 (12,8)
Din_F1 (kg) 24,6 (5,0) 24,5 (4,5)
Din_F3 23,0 (4,8) 25,2 (1,7)
FA30_F1 (rep) 15,5 (3,1) 12,8 (4,9)
FA30_F3 12,2 (3,8) 11,2 (3,7)
SLC 30"_F1 13,6 (2,1) 12,6 (4,8)
SLC 30"_F3 12,0 (2,7) 13,7 (4,5)
8 Ft Up & Go_F1 (seg) 5,98 (1,18) 6,72 (1,23)
8 FtUp&Go_F3 6,18 (1,52) 7,32 (3,03)

*Diferencas significativas entre os grupos (p<0,05).

Teste de caminhada de 6-min (TCB6); flexdo de tronco na cadeira (FFT), esfor¢o de pressdo manual
(Dinamometria — Din); flexdo de antebraco (FA30); sentar e levantar da cadeira (SLC30); 8-Foot Up
and Go.

Os resultados da Tabela 3 indicam que as mulheres continentes
apresentaram um melhor perfil funcional em ambas as fases do projeto, com
excecdo apenas da flexibilidade de tronco (FFT) em ambas fases, e da resisténcia
de forca de membros inferiores na Fase 3. Entretanto, apenas a aptidao
cardiorrespiratéria, avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos — TC6_F1, foi

significativamente diferente entre os grupos (t = 2,571; p<0,05).Sendo assim, as
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mulheres que desenvolveram IU apresentaram uma menor aptidao

cardiorrespiratoria.
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5. DISCUSSAO

No presente estudo foi encontrado a incidéncia de 8,8% de mulheres idosas
incontinentes. Contudo, escassos sao 0s estudos que avaliaram a incidéncia de
incontinéncia urinaria no Brasil, sendo que a maioria dos autores relata a prevaléncia
de IU, dificultando a comparacéo dos resultados obtidos. A fase 1 do projeto terceira
idade independente reportou que a prevaléncia de IlU aumentava com o avanco da
idade, sendo de 9,4% na faixa etaria de 60-64 anos e 16,9% de 75-79 anos e
declinando para 11,6%na mulheres com idade superior a 80 anos (KRAUSE et al,
2010).

O estudo de TAMANINI et al. (2009), encontrou uma prevaléncia de 1U de
26,2% em mulheres idosas residentes em Sao Paulo; por sua vez, 37,6% de idosos
no Rio de Janeiro relataram apresentar alguma perda urinaria, sendo que 7,5% de
forma frequente (ANDERSON et al.,1998). Estes dados podem ser ainda mais
alarmantes quando idosos institucionalizados sdo avaliados. Por exemplo, uma
pesquisa realizada com idosos internados em hospitais e asilos da cidade de Belo
Horizonte demonstrou a prevaléncia de 48,2% de IU (GUEDES apud SOUZA 1999),
e de 65,13% de IU em um asilo em Passo Fundo-RS (GUEDES, 2004).

Apesar dos dados de prevaléncia determinarem quantitativamente individuos
com condicdes especificas de saude, 0 mesmo pouco auxilia na identificacdo de
potenciais fatores causais do desfecho em questédo. Desta forma, os resultados do
presente estudo indicam quais componentes da aptidao funcional podem influenciar
no desenvolvimento de IU em mulheres idosas. Através desta identificacdo, futuras
estratégias podem ser elaboradas para minimizar tais riscos.

Os principais fatores de risco para IlU em mulheres sdo idade, trauma do
assoalho pélvico, parto normal e fércipe, fatores hereditarios, etnia, menopausa,
obesidade, adiposidade central, inatividade fisica, doencas cronicas, uso de alguns
simpaticomiméticos e parasimpaticoliticos, constipacdo, tabagismo, consumo de
cafeina, depressédo e limitacdo funcional. Porém devido a falta de estudos e as
diferentes metodologias utilizadas ainda ndo existe um consenso da relacido desses
fatores de risco com a IU(HIGA, et al., 2008, TAMANINI, 2009; KRAUSE et al., 2010;
TOWNSEND, et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2010). Dentre os fatores citados,
destaca-se a adiposidade central que é considerada um dos preditores de diversas

condi¢cdes negativas de saude como a IU, diabetes e hipertensdo (KRAUSE et al,
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2007, et al. 2009b, 2010). A Fase 1 do estudo de KRAUSE et al. (2010), com 1,064
mulheres idosas, indicou que a circunferéncia de cintura (CC — indicador de
adiposidade central) elevada foi o preditor independente de IU: mulheres com CC
entre 79-86 cm obtiveram um oddsratio de 1,98 (95%IC 1,13-3,45), CC entre 86-
94cm obtiveram um oddsratio de 2,07 (95%IC 1,16-3,69), e de 2,24 (95%IC 1,26-
3,99) para mulheres com CC >94cm. Ressalta-se que nao houve associacao
significativa entre o indice de massa corporal (IMC — indicador de adiposidade geral)
com |U.

Entretanto, TOWNSEND et al. (2008) realizou estudo entre 2000 e 2002 com
35,754 mulheres entre 54 a 79 anos e verificou que as variaveis de adiposidade
central e o IMC foram significativamente relacionados a um risco aumentando para
desenvolver IU. TOWNSEND et al. (2007) demonstrou que para cada 1 kg/m? no
IMC ocorre um acréscimo de 7% (95%CI 6-8) a 9% (95%CI 7-10) das chances de
desenvolvimento de IU. NOBLLET et al. (1997) avaliou 136 pacientes
incontinentes(idade média: 60,6 anos),encontrando uma alta correlacao entre o IMC
e a pressdo intra abdominal (r=0,76; p<0,0001),e a pressao intravesical
(r=0,71;p<0.0001). Esses resultados sugerem que o excesso de adiposidade
corporal pode aumentar o risco de IU, principalmente a de esforco, justificado pela
elevacdo de pressdo na bexiga e o diminuicdo do esforco dos musculos e tecido
conjuntivo que sustentam a uretra (BROWN et al., 1999; NOBLLET et al., 1997;
TOWNSEND., et al 2007; MINASSIAN et al., 2008).

Uma das estratégias para prevencdo do excesso de peso e adiposidade
central é através da pratica regular de exercicios fisicos, Esta hipotese pode ser
fundamentada nos resultados do estudo conduzido por VIRTUOSO et al., (2011) em
mulheres idosas com IU. A amostra deste estudo foi dividida em dois grupos de
acordo com a pratica regular de atividade fisica. As mulheres pertencentes ao grupo
que realizavam regularmente atividade fisica foram aquelas que apresentaram
melhor funcdo muscular do assoalho pélvico. Similarmente, DANFORTH et al.,
(2007), examinou a associacao entre a atividade fisica e o risco de desenvolvimento
de IU, demonstrando que o aumento do nivel de atividade fisica foi
significativamente relacionado com menor risco de U, especificamente a de esforco.
Por exemplo, mulheres idosas que caminhavam regularmente apresentaram um

risco 26% menor de desenvolver 1U.
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A relacdo entre a capacidade de caminhar e o risco de IU também foi
demonstrada no presente estudo, através do teste de caminhada de seis minutos
que estima o nivel de aptiddo cardiorrespiratéria (ACR). As mulheres que
desenvolveram IU foram aquelas que obtiveram uma menor aptidao
cardiorrespiratoria (caminhando uma distancia menor durante os seis minutos do
teste na Fase 1). E notério que a ACR é um dos componentes fisicos mais afetados
pelo nivel de exercicios fisicos praticados regularmente (KRAUSE et al., 2007b).
Sendo assim, pode se sugerir que uma elevada ACR diminuira a adiposidade
corporal, e consequentemente, contribuird indiretamente para minimizar a
compressdo abdominal, diminuindo o risco de desenvolver IU(TOWNSEND et al.,
2007, KRAUSE et al., 2010).

Recomenda-se que politicas publicas de saude sejam elaboradas para
prevenir a IU, pois a mesma pode influenciar ndo apenas no aspecto fisico-funcional,
mas também em aspectos psicoldgicos e sociais, refletindo desta forma, em uma
menor qualidade de vida desses individuos (HONORIO, 2008). As principais
restricdes causadas pela IlU em ordem decrescente de relevancia séo a atividade
sexual, restricdes sociais, domésticas e ocupacionais (LOPES e HIGA, 2006). Além
disso, mulheres idosas com declinio fisico-funcional e cognitivo recente apresentam-
se mais propensas a relatar incontinéncia urinaria semanal (HUANG et al., 2007).

Deste modo € necessario elaborar estratégias para manutencéo da aptidao
funcional afim de prevenir o desenvolvimento de IU. Os resultados apresentados
destacam que a elevada circunferéncia cintura e a baixa aptidao cardiorrespiratoria
estdo associadas ao desenvolvimento de IU. Sendo assim, recomenda-se que
futuras estratégias de saude publica enfoquem estes fatores em seus programas de
intervencao a fim de minimizar o risco de IU, e consequentemente, refletindo em

beneficios fisicos-funcionais, e psico-sociais a estes individuos.
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