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“Quando a velhice chegar, aceita-a, ama-a.

Ela é abundante em prazeres se souberes ama-la.

Os anos que véao gradualmente declinando,

Estédo entre os mais doces da vida de um homem.

Mesmo quando tenhas alcancado o limite extremo dos anos,
Estes ainda reservam prazeres.”

(Séneca)



RESUMO EM LINGUA PORTUGUESA

Introducédo: O envelhecimento brasileiro aumenta progressivamente a cada ano, sendo
que, as mulheres representam o maior contingente populacional de idosos, atingindo
aproximadamente 54,6% do total. O envelhecimento acarreta em um declinio das funcdes
bioldgicas, fisicas e funcionais, como consequéncia, idosos apresentam um maior risco de
desenvolvimento de doengas cronicas. Por sua vez, as mulheres idosas apresentam um
maior nimero de doencas crbnicas quando comparadas aos homens. Sendo assim, o
objetivo deste estudo € comparar a aptiddo funcional de mulheres idosas aparentemente
saudaveis daquelas que desenvolveram doengas crdnicas no intervalo temporal de 5,8
anos. Metodologia: Estudo Longitudinal, com dois cortes transversais (Fase 1 — F1, e Fase
3 — F3), com intervalo médio de 5,8 anos. A amostra foi composta por 78 mulheres idosas
(F3: 73,2 £ 5,2 anos). As doencas cronicas (DC) foram avaliadas por meio de um
questionario estruturado. As variaveis dependentes avaliadas foram: presséo arterial (PA),
massa e estatura corporal e circunferéncia de cintura (CC), e componentes da aptiddo
funcional, sendo: indice de massa corporal (IMC), aptidao cardiorrespiratéria, resisténcia de
forca de membros superiores (FA30) e inferiores (SLC30), flexibilidade, equilibrio dindmico e
agilidade (8F: 8-Foot Up and Go). A média e o desvio-padrdao (DP) foram calculados para
descrever as variaveis dependentes. O test-t independente foi aplicado para comparar as
variaveis dependentes entre os grupos de idosas aparentemente saudaveis daquelas que
desenvolveram DC (p<0,05). Resultados: Em geral mulheres que desenvolveram
condi¢cBes desfavoraveis a satude apresentaram dados clinicos considerados limitrofes ou de
risco (PAS>130mmHg e PAD>85mmHg — Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2010 e/ou
CC>88,0cm — American College of Sports Medicine, 2010), e também uma menor aptiddo
funcional quando comparados a seus pares saudaveis. Esses resultados nao se
diferenciaram estatisticamente, com excec¢fes para as condi¢cdes de hipertensdo e doencas
cardiacas. Mulheres que desenvolveram hipertensdo apresentaram valores elevados de
PAS na F1 (84,0mmHg; DP: 9,8); e menor resisténcia de forca em membros superiores
(FA30 na F3: 9,4 rep; DP: 9,4) e inferiores (SLC30 na F1: 13,0 rep; DP: 2,3) quando
comparadas as normotensas (PAS na F1: 78,1mmHg e DP: 6,0); FA30 na F3: 12,9 rep e
DP:4,5) e SLC30 na F1:14,7 rep e DP:1,5). Por sua vez, nas mulheres que desenvolveram
doencgas cardiacas obtiveram uma menor aptiddo fisica no teste que avaliou o equilibrio
dindmico e agilidade na F1 (8F: 7,34 seg; DP: 1,50) e F3 (8,40 seg; DP: 3,22) quando
comparadas as aparentemente saudaveis (8F na F1: 5,83 seg; DP: 1,05 e 8F na F3: 6,20
seg; DP: 1,64). Contudo, esses dados apresentam relevancia clinica, pois as mulheres
idosas que desenvolveram as condi¢cdes crbnicas investigadas foram aquelas que
apresentaram na fase 1 dados clinicos desfavoravel ou aptiddo funcional diminuida.
Discusséo: Os resultados apresentados podem ser utilizados clinicamente para auxiliar no
diagnostico de mulheres idosas em risco de saude, ou seja, de desenvolverem doencas
cronicas. Ressalta-se que a manutencdo do nivel de atividade fisica, e principalmente da
pratica regular de exercicios fisicos, contribui positivamente na salde de idosos por ser
considerada um fator de prevencao de doencas cronicas, além de influenciar positivamente
na aptidao funcional dos mesmos.

Termos de indexacdo: Mulheres idosas; Aptiddo Funcional; Doengas Cronicas; Atividade
Fisica.



RESUMO EM LINGUA ESTRANGEIRA

Introduction: The Brazilian aging increases progressively each year, and women represent
the largest contingent of elderly population, affecting approximately 54.6% of the total. Aging
causes a decline in biological functions, physical and functional, as a result, seniors are at
increased risk of developing chronic diseases. In turn, older women have a higher number of
chronic diseases when compared to men. Therefore, the objective of this study is to compare
the functional fitness of older apparently healthy women from those who developed chronic
diseases in the time interval of 5.8 years. Methodology: Longitudinal Study, with two cross
sections (Phase 1 - F1, and Phase 3 - F3), with a mean interval of 5.8 years. The sample
was composed of 78 elderly women (F3: 73.2 = 5.2 years). Chronic diseases (DC) were
evaluated using a structured questionnaire. The dependent variables were: blood pressure
(BP), body mass and height, and waist circumference (WC), and components of functional
fitness, being: body mass index (BMI), cardiorespiratory fitness, strength endurance of the
upper limbs (FA30) and lower (SLC30), flexibility, dynamic balance and agility (8F: 8-Foot Up
and Go). The mean and standard deviation (SD) were calculated to describe the dependent
variables. The independent t-test was used to compare variables between dependent groups
apparently healthy elderly those who develop AD (p <0.05). Results: In general women who
developed adverse health conditions presented clinical data considered borderline or at risk
(SBP> 130 mmHg and DBP> 85mmHg - Brazilian Society of Hypertension, 2010 and / or
WC> 88.0 cm - American College of Sports Medicine, 2010), and also a lower functional
fitness when compared to their healthy peers. These results did not differ statistically, with
exceptions for conditions from hypertension and heart disease. Women who developed
hypertension had elevated SBP in F1 (84.0 mmHg, SD: 9.8); least resistance and strength of
upper limbs (FA30 in F3: 9.4 rep, SD: 9.4) and lower (SLC30 F1: rep 13.0, SD: 2.3)
compared to normotensive (SBP F1: 78.1 mmHg and SD: 6.0); FA30 in F3: 12.9 rep and SD:
4.5) and SLC30 F1: 14.7 rep and SD: 1.5). Meanwhile, in women who developed heart
disease had a lower physical fitness test that assessed the dynamic balance and agility in F1
(8F: 7.34 sec; SD: 1.50) and F3 (8.40 sec; DP: 3.22) when compared to the apparently
healthy (8F F1: 5.83 sec; SD: 1.05 and 8F F3: 6.20 sec; SD: 1.64). However, these data
have clinical relevance because older women who developed chronic conditions investigated
were those that presented in phase 1 clinical adverse or decreased functional ability.
Discussion: These results can be used clinically to aid in the diagnosis of elderly women at
risk of health, ie to develop chronic diseases. We emphasize that maintaining the level of
physical activity, and especially of regular exercise contributes positively on elderly health
because it is considered a factor in chronic disease prevention, and positively influence the
performance capability of the same.

Index terms: Older Women, Functional Fitness, Chronic Diseases, Physical Activity.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Distribuicdo da populacéo por sexo, segundo os grupos de idade — 2000 e

Figura 2 - Projecdo da populacgédo brasileira até 0 ano de 2050 ............ccvveeeeeeeennnnns 10

Figura 3 - Variacdes da pressao arterial sistélica e diastolica de acordo com a idade.

Figura 4 — Organograma 0O PrOJETO ........uuuuuuuuuruiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieb bbb 30

Figura 5 - Incidéncia de doencas cronicas Nnao transmisSiVeiS............cccvvveeeeeeeennnnnns 38



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Comportamento da pressao arterial.........cccooeeeevveeeiiiiiiiieeeeeeeeee e 15

Tabela 2 - Valores de referéncias para o diagnostico das dislipidemias em adultos

D O = 4 [0 1 ST UPPUTTRR PPN 20
Tabela 3 - Categorias de classificacéo para a glicose sanguinea em jejum ............. 22
Tabela 4 - Caracteristicas descritivas dos partiCipantes ..........ccceeevveeevveeeeriiiiiieeeenn, 38

Tabela 5 - Comparacdo de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos normotensos daqueles que desenvolveram hipertenséo .............ccccce..... 39
Tabela 6 - Comparacdo de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram Artrite e/ou
(0 1SS SPPPPT 40
Tabela 7 - Comparacdo de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram
HIPErCOIEStEIOIEMIA. ... ... e e e e eeeaens 41
Tabela 8 - Comparacédo de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos ndo-diabéticos daqueles que desenvolveram Diabetes Tipo 2 ................ 42
Tabela 9 - Comparacdo de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos ndo-cardiacos daqueles que desenvolveram Doencgas Cardiacas .......... 43



COMPARACAO DA APTIDAO FUNCIONAL ENTRE MULHERES IDOSAS
APARENTEMENTE SAUDAVEIS DAQUELAS QUE DESENVOLVERAM
DOENCAS CRONICAS

1 INTRODUGAO ..ottt ettt ettt sttt esste et e steareeeeeere e 5
1.1 JUSTIFICATIV A L 6
1.2 PROBLEMA. .. e nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 6
1.3 OBJETIVO(S) GERAL(IS) ..uuuuuuuuuuuuuuuuninniiniuiiiiiniiiiiiiininnennnnsssssnnsssnnssnnssnnnnnnnnnnne 6
1.4  OBJETIVO(S) ESPECIFICO(S)....eioieieiieeieieieeeeeieeeeeeeeeee e ee e s seeseesae e sae s 7
2 REFERENCIAL TEORICO ....ooiviiiiieeeee ettt ettt sveanens 8
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO ........cccooeiiiiiiieeeee, 8
2.2  ENVELHECIMENTO ..o 10
2.3 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS .....cocoovieieiivieieeee e 13
2.3.1 Hipertens@o Arterial SiStEMICA ........coiviieeiiiiiiiiiiie e e 14
2.3.2  D0ENCAS REUMALICAS ......cceeeeeiiieiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e aaaa s 16
2.3.3  HiIpercolesterolemia.........cooooeiieiee e 19
2.3.4 Diabetes Mellitus do Tipo 2 ou Nao-Isulino-Dependente ..................cceeee. 21
2.3.5  D0ENCAS CaArdiaCas. ... .uuiiiieeeeiiieiiiiiie e ee et e e 23
2.4  APTIDAO FUNCIONAL .....ooviiiiie ettt 24
2.4.1  ComMPOSICAO COrPOIaAl.....cccceeeeiiieiiiiee e e e e e e e e 25
2.4.2  Aptidao CardiorreSPiratoria ............ueeeeeeeeeeieeiiiiiee e ee e e e e e 25
2.4.3  NEUIOMUSCUIAT ......ceeiiiiie et e e e e e e e e e s 26
e Tt K oo o= T PP 26
2.4.3.2  EQUIIIDIIO. ... 26
2.4.3.3  AQIAAAE.....cooiiiiiei e 27
2.4.3.4  FIeXiDIdAde. . .........uuuuiiiiii e 28
3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS .......coeiveeeeeeeeeceeeeeeeee e 30
3.1 TIPODEESTUDO ..o 30
3.2  POPULACAO E AMOSTRA ..ottt ee et 30
3.3 INSTRUMENTOS E COLETADE DADOS ......cooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 31
SCTRC 700 M \ A V=1 IS Yo Tod o =o' (o] o 1o o 1S 31
I 0 T |V o T o] o = To [ 32
3.3.3  PreSSA0 Arerial......couuueiiiii e 32
ICTRC T N @] o ] o To 5] o= T J @0 ¢ o To ] - 1 S 32
G TRC TR T AN o1 [ = To J 01 T[] - 1P 33
3.4 ANALISE ESTATISTICA ..oiiiiicteceeete ettt 35
4 CONSIDERAGOES ETICAS ....oouiiiieieieesiete ettt 36

5 RESULTADOS ... 38



© 0 N O

DISCUSSAOD .o ettt ettt e e et e e et e e e e e e 44

010\ [0 MU ST -X @ Fr SRR 53
REFERENCIAS ... ettt ettt 54
ANEXOS .o 60



1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo brasileira aumenta progressivamente a
cada ano. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE - Censo,
2010) afirmam que o percentual da populacdo idosa, acima de 65 anos de idade,
passou de 5,9% no ano de 2000 para 7,4% da populacdo no ano de 2010. Por sua
vez, as mulheres representam o maior contingente populacional de idosos, atingindo
aproximadamente 54,6% do total (IBGE — Censo, 2010).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD - Instituto
Pesquisa Econ6mica Aplicada — IPEA, 2008), o numero de brasileiros residentes era
de 190 milhdes, e destes 35,2% eram mulheres que reportaram ter desenvolvido
algumas doencas crénicas. O IBGE (2009) apud Veras e Caldas (2004) afirmou que
as mulheres apresentam um numero maior de doencas crénicas em relacdo aos
homens, porém, estas participam mais de programas preventivos e educacionais.
Sendo assim, as mulheres sdo mais acometidas por doencas crbnicas e,
consequentemente, demandam mais do sistema de saude.

Segundo Camarano (2002) o maior problema de salude que afeta os idosos
entre 60 e 79 anos é a doenca de coluna; seguido da hipertensdo; doencas
reumaticas; doencas cardiacas; bronquite ou asma; depressao e diabetes tipo 2. A
presenca de tais condi¢cdes desfavoraveis a salde pode aumentar a vulnerabilidade
do individuo, exacerbando o declinio fisiolégico da senescéncia, assim como o0
declinio funcional. Este quadro pode ainda se tornar mais severo, pois ambos o0s
fatores aumentam a chance do individuo se tornar dependente (Morey et al 1998).

A aptidao funcional é definida como a capacidade fisiolégica (funcional) para
se realizar atividades cotidianas independentemente, com seguranga, € no seu
término ndo apresentar sinais de fadiga ou incapacidade para realizar tais atividades
(Rikli e Jones, 1997). Baseando-se nesta definicdo, quando ocorre perda da aptidao
funcional o idoso pode se tornar cada vez mais limitado para realizar suas tarefas
cotidianas, ocasionando uma redugdo na sua independéncia, podendo chegar até
mesmo a dependéncia.

Por outro lado, estudos indicam que manutencédo da aptidédo funcional pode
ocasionar um efeito positivo sobre a condi¢do geral de saude. Krause (2006) afirma
que a capacidade fisica € composta pela forca e resisténcia muscular

(neuromuscular), a capacidade aerObia e pela composicdo corporal. E que as



manifestagcdes funcionais do corpo humano séo influenciadas por esses fatores, por
isso quando h& uma reducdo em ambos, havera como consequéncia 0 aumento

progressivo da incapacidade funcional no idoso.

1.1 JUSTIFICATIVA

Os dados apresentados confirmam que a populacdo idosa Brasileira cresce
em uma progressao geométrica. A tendéncia € de que a piramide demografica
brasileira se inverta, ou seja, base estreita e topo largo. Entdo, torna-se necessario
estudar as condi¢cdes de saude do idoso com as avaliacbes da aptidao funcional e
fisica, pois elas se relacionam com a vida independente e consequente qualidade de
vida (Krause, 2010).

A populacao idosa geralmente € mais acometida por doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), devido ao aumento da vulnerabilidade adquirida com o
avanco da idade. Consequentemente, em muitos casos os individuos adquirem e
permanecem com uma DCNT por muitos anos até que seu limite cronolégico seja
atingido. Neste contexto, as mulheres sdo mais acometidas pelo fato de terem uma
expectativa de vida maior quando comparadas aos homens, isto é, as mulheres
tendem a viver por um periodo cronolégico maior que seu sexo oposto (Krause,
2006). Contudo, escassos sao os estudos brasileiros que investigaram as diferencas
entre idosas saudaveis daquelas que desenvolveram doencas cronicas. Portanto, o
objetivo do presente estudo € comparar a aptiddo funcional de mulheres idosas

aparentemente saudaveis daquelas que desenvolveram doencas crbnicas.

1.2 PROBLEMA

Quais as diferencas na aptidao funcional de mulheres saudaveis daquelas

que desenvolveram doengas cronicas?

1.3 OBJETIVO(S) GERAL(IS)

Comparar a aptidao funcional de mulheres idosas aparentemente saudaveis

daquelas que desenvolveram doencas cronicas no intervalo temporal de 5,8 anos.



1.4 OBJETIVO(S) ESPECIFICO(S)

a) Analisar as alteragdes na aptidao funcional de mulheres idosas no intervalo
de 5,8 anos que participaram do Projeto Terceira Idade Independente
conduzido em sua Fase 1 e Fase 3;

b) Determinar a incidéncia das principais doengas cronicas em mulheres idosas
no intervalo de 5,8 anos que participaram do Projeto Terceira Idade
Independente conduzido em sua Fase 1 e Fase 3.

c) Comparar a aptidao funcional de mulheres idosas aparentemente saudaveis
daquelas que desenvolveram as cinco principais doencas cronicas

reportadas no Brasil.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO

O envelhecimento tornou-se um fendmeno mundial com 0 seu crescimento.
Isto significa que a populagdo idosa estd aumentando rapidamente em comparacao
com as outras faixas etarias (Camarano, 2002).

O Ministério da Saude — MS (2006) define envelhecimento populacional
como sendo uma mudancga que ocorre na estrutura etaria populacional, produzindo
um aumento no peso relativo das pessoas que estavam iniciando o processo do
envelhecimento. No Brasil, a pessoa € definida como idosa quando ela possui 60
anos ou mais de idade.

Ha diferencas no processo de envelhecimento entre o0s paises
desenvolvidos e 0s que estdo em desenvolvimento. Enquanto no primeiro o
envelhecimento ocorreu de forma lenta e programada visando a melhoria na
qualidade de vida, no segundo este processo vem ocorrendo de maneira contréria,
ou seja, de forma rapida ndo havendo tempo para reorganizar e para atender as
novas demandas (Ministério da Saude - MS, 2006).

Para Krause (2006) envelhecimento populacional é conhecido como um
indice com baixa taxa de fecundidade, natalidade e mortalidade infantil em relacao a
uma alta perspectiva de vida da populacao.

Como ocorre progressivamente uma diminuicdo nessas taxas citadas
anteriormente, a piramide etaria brasileira sofreu alteracdes no decorrer do tempo.
Segundo Krause (2006) as taxas de fecundidade diminuiram pela metade e por isso,
as taxas de mortalidade e natalidade infantil também diminuiram, porém em menor
proporcao. Esses dados afirmam que os valores de crescimento da populacao estao
reduzindo, e como consequéncia a alteracdo que ocorre na piramide demogréafica
tornou-se inevitavel (FIGURA 1).



Distribuigdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
BRASIL - 2000
Mais de 100 ancs 10.422 0.0% 00% 14183
95 a 99 anos 19.221 00%  0.0% 36977
90 a 94 anos 85.117 0.0% | 01% 115,309
865a89anos  208.088 01% | o2% 326,783
80Das4anos 428501 o3% | 04% 507.532
75a79anos  780.571 os% [l oew 999.016
70a74anos  1.220.329 o7 Il 0.9% 1.512.973
65a69anes  1.839.325 1.0% - 1.1% 1.941.781
60a6danos 2.153.209 1.2% [ 1.4% 2.447.720
652569 anos 2.686.244 1.5% [ 1.7% 2.869.471
50a64anos 3415678 2.0% [ 2.1% 3646923
45ad9anos 4216418 25% [ 27% 4.505.123
40addanos  5.116.439 0% I 3.2% 5.430.255
35a39anos  5.955.375 a.s% [ 37% £.205.854
30a34anos 6262333 a7+ I 3.9% £.664.981
25a29anos  6.514328 +.0% [N 41% 7.035.337
20a24an0s  8.048.218 <7+ [ 4.5% 2.092.297
15a19anes  s012120  5.3% |G 5.2% £.520.835
10at4anos 8777629  52% [IENENEGEGE 5,0% 8.570.428
Gadanos o.40z2352  <9% [N 4,3% 2.128.574
0adanos sazesze  <.95% |GGG 47% £.048.802
tHomens [l Mulherss
Distribuigio da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
BRASIL - 2010
Mais de 100 anos. 7.247 0.0% 00% 16.989
95 a 99 anos 21.529 0.0% | 00% £8.808
90addanos 114884 0,1% | 0.1% 211.595
85 a 85 anos 310.759 0.2% I 0.2% 508.724
80 a 84 anos 668.623 0.4% . 0.5% ‘998.349
75a79anos 1.090.518 0,6% - 0,8% 1.472.930
70a7danos  1.867.373 o=% 1.1% 2074264
65a69anos 2224085 1.2% [ 1.4% 2818745
60aBdanos 3.041034 1e% [N 18% 2488035
55359 anos  3.502.344 zo0% [ 2.2% 2373875
503 54 anos  4.834.385 2.5% [ 28% 5.305.407
45a49anos  5.692.013 2o [N 2.2% 8.141.338
40ad4anos  €.320.570 2% [ 3.5% £.888.797
35a3%anos  6.786.885 2.5% [ 7% 7.121.918
30a3danos 7717857 «0% I 42% 2.026.855
25az29anes  s.4s038s  <4% [N 45%  8.843.418
20az4anes ze20227  45% [N 4.5% 8614963
16a19anos s.sssses  45% [N 4.4% 2.432.002
10at4anos 8725413 <c% [N 44% 5.441.248
5afanos 7.824.144 <0% [ 2,9% 7.245.231
Oadanos 7.018.887 27 I 26% 8779172
Homens [l Mulheres
Fonte: IBGE - Censo Demografico 2010.

Figura 1 - Distribuicdo da populacdo por sexo, segundo os grupos de idade — 2000 e 2010
FONTE: IBGE — Censo Demogréfico 2010.

A populagéo brasileira estd aumentando de forma acelerada, com isso as
projecdes indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais no ranking no mundo em
namero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas (Veras et
al, 2008).

Krause (2006) reporta que a populacéo de idosos com mais de 80 anos para
o ano de 2020 seja de 2.465.167, sendo que destes 828.387 serdo homens e
1.636.780 serdo mulheres (FIGURA 2).
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BRASIL: Populagdo de 80 anos ou mais de idade por sexo
1980 - 2050
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Figura 2 - Projecao da populacéo brasileira até o ano de 2050
FONTE: IBGE - 2004.

Os resultados apresentados na figura acima, afirmam as alteragdes que vem
ocorrendo ao longo do tempo, ou seja, estdo ressaltando o grande crescimento no
namero de idosos presentes no Brasil, sendo que dentro deste crescimento a
populacdo idosa feminina sera a que estard em maior proporcao.

Veras (2009) afirma que no Brasil, 650 mil idosos sdo incorporados a
populacdo brasileira, por ano. E destes, a maior parte relatam aparentemente ter
algumas doengas crbnicas ou estarem com alguma limitagdo funcional. Como
consequéncia disso, as doencgas crbnicas que afetam cada vez mais a populacao
idosa passou a ganhar mais énfase na sociedade brasileira.

Sendo assim, o Brasil, ainda em desenvolvimento, vem sendo caracterizado
por desenvolver um crescimento vegetativo negativo em sua populacdo por causa
de sua taxa de natalidade ser menor que a taxa de mortalidade, ou um crescimento
conservador por possuir mais idosos em seu contingente populacional (Krause,
2006).

2.2 ENVELHECIMENTO

Entende-se por envelhecimento como sendo um processo que ocorre no

organismo no decorrer do tempo. Este ira acarretar na perda da adaptabilidade no
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declinio funcional e eventualmente levara ao 6bito, por mais que haja influéncia por
parte dos aspectos psicoldgicos, sociais, bioldgicos e funcionais (Krause, 2006).

Souza e Rauchbach (2004) afirmam que o envelhecimento € causado por
um processo biolégico intrinseco, declinante e universal e como consequéncia
desenvolve marcas fisicas e fisiol6gicas inerentes.

Netto (2002) e Spirduso (1995) apud Krause (2006) relatam que o processo
de envelhecimento pode ocorrer de duas formas. O primeiro chamado de
senescéncia ou envelhecimento primario, e o segundo denominado de senilidade ou
envelhecimento secundario.

O envelhecimento primério (senescéncia) consiste em um processo natural,
no qual possui um limite biolégico para manter o funcionamento de suas funcdes
organicas, e quando este limite € atingido ocorreria o 6bito.

Complementando, Souza e Rauchbach (2004) definem senescéncia como
um envelhecimento que ocorre de formal normal, gradual, progressivo e marcado
por alteracdes da propria idade.

Por outro lado, o envelhecimento secundario (senilidade), é definido por
Netto (2002) e Spirduso (1995) apud Krause (2006) como o envelhecimento natural
acometido por surgimento de doencas crbnicas ou por acidentes (externos). E
também como aquele que é marcado por patologias e aumento no risco de
mortalidade (Souza e Rauchbach, 2004).

A idade bioldgica esta inserida na senescéncia do idoso, pois ela é o
processo natural que altera a homeostasia corporal. Com o0 avan¢o dessa idade o
organismo torna-se mais vulneravel, o que acarretara na diminuicdo de sua
vitalidade e capacidade de adaptacdo, levando o individuo a Obito. Essa idade
bioldgica e seus fatores se referem ao momento em que o limite funcional biolégico
ultrapassa o limiar que garantia sua total funcionalidade corporal do organismo
(Spirduso, 1995 apud Krause, 2006).

Por outro lado, Matsudo (2002) afirma que entre as alteragcdes que ocorrem
no organismo durante o envelhecimento com o aumento da idade cronoldgica, a
mudanca nas dimensdes corporais do idoso € a principal, pois ha alteracdes na
estatura, no peso e na composi¢cao corporal. Aléem destas, ha também os fatores
extrinsecos que influenciam nesta alteragdo, como a dieta alimentar, o nivel de
atividade fisica, os fatores psicossociais e, por ultimo, as doencas adquiridas no

decorrer do tempo.
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A diminuicdo na estatura corporal ocorre por haver compressdo das
vértebras e estreitamento dos discos intervertebrais além da cifose. E, nas mulheres
este processo possui progressdo mais rapida, pois elas possuem uma maior
prevaléncia de osteoporose apos a menopausa (Matsudo, 2002).

A perda de peso comeca a se alterar em torno dos 45 a 50 anos, se
estabiliza aos 70 anos e inicia seu declinio a partir dos 80 anos de idade. Esta perda
€ decorrente de multiplos fatores, e o0s principais sdo a mudanca nos
neurotransmissores e os fatores hormonais, pois estes controlam a fome e a
saciedade no organismo (Matsudo, 2002).

Consequentemente, havendo alteragbes na composicdo corporal,
especificamente a diminuicdo da massa magra, o aumento da gordura corporal e a
diminuicdo da densidade 0ssea, 0s idosos estardo mais propensos a desenvolverem
uma patologia/doenca cronica (Matsudo, 2002).

Krause (2006) reporta que os maiores indices causadores das morbidades e
Obitos nos idosos sédo causados pelas doencas crénicas ndo-transmissiveis (DCNT),
pois antigamente esses indices eram causados por maior incidéncia de doencas
infectocontagiosas por ndo haver controle e tratamento. Também relata que a
prevaléncia dessas DCNT tornou-se um desafio para a sociedade pelo motivo de
nao ter conhecimento e métodos preventivos e eficazes para o diagnostico destas,
como consequéncia, ndo sao realizados os tratamentos de maneira adequada e
correta.

A grande prevaléncia das DCNT na populacéo idosa, torna-se um grande
desafio pelo fato de ainda ndo se ter conhecimento de medidas preventivas eficazes,
e a grande maioria dessas doengas nao séo curadas.

Veras e Caldas (2008) relatam que 36.153.500 brasileiros sdo beneficiarios
de planos de assisténcia médica no pais, e dentre este numero a estatistica obtida
foi de que as mulheres representam do total 20,4% e os homens 18,3%. Com isso,
mostra-se que o0s planos de assisténcia médica sao mais utilizados pelas mulheres.
E que até o ano de 2025, grande parte da populacao brasileira sera idosa sendo que
a sua maioria serdo mulheres, pelo fato de terem maior expectativa de vida,
consequentemente usufruirdo mais dos servicos de assisténcia meédica.

As mulheres apresentam essa maior expectativa de vida do que os homens
em torno de 4 a 10 anos. As explicagbes sdo atribuidas aos fatores genéticos

presentes na mulher, pois ela possui o par de cromossomos X que podera ser
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“ativado” caso seu par “ativo” apresentasse alguma modificagdo, e 0 homem nao
possui esta “segunda” opgdo. Outra teoria abordada seria a questdo hormonal, o
estrogeno (hormoénio feminino) auxilia no sistema imune, e este esta presente em
maior quantidade no organismo da mulher, ocasionando uma maior protecdo. Esta
situacdo citada anteriormente sé sera revertida ap0s a menopausa, pois sua
concentracdo de hormoénios é reduzida podendo anular o efeito protetor (Spirduso,
1995, apud Krause, 2006).

2.3 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Na medida em que o envelhecimento chega, maior sera a probabilidade de o
idoso adquirir uma doenca cronica.

Rabelo (2007) afirma que 69% dos idosos apresentam alguma doenca
crdnica, sendo as principais hipertensdo e artrite. Afirma também que a prevaléncia
das doencas cronicas causa incapacidade funcional nos idosos, sendo esta maior
nas mulheres idosas.

A Organizac¢do Mundial da Saude — OMS, apud Monteiro (2005) aponta que
as DCNT sao responsaveis por 58,5% das mortes e que 45,9% sao responsaveis
pela carga total global das doencgas por anos de vida saudaveis perdidos.

No ano de 1985, a Conferéncia sobre as Implicacbes da Obesidade na
Saude afirmou que a gordura corporal € o mais importante preditor das doencas
cronicas (Pereira, 1999).

Ja a OMS, indica a antropometria como o0 método mais recomendado para
vigiar os fatores de risco para as doencas cronicas. Pois, além do peso e da estatura
corporal, devem ser realizadas medi¢des dos perimetros da cintura e do quadril, pois
com o acumulo da gordura abdominal o indicador para possiveis doencas torna-se
mais confiavel (Pereira, 1999).

Pereira (1999) reporta sobre a diferenciagdo do acumulo de gordura perante
0 género. Nos homens a regido mais acometida € a abdominal, e nas mulheres a
regiao glutea.

Lessa (2004) relata que a maioria dos fatores de riscos para as doencas
cardiovasculares compartilhados por neoplasias malignas, sera 0s mesmos para
outras doencgas cronicas como, por exemplo, o diabetes tipo 2 e a doencga renal

cronica. Com isso, se ha varios fatores epidemiologicos de varias doencas juntos,
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haveria facilidade nas acbes preventivas e de controle, mas ndo é o que vem
acontecendo.

Uma suposta definicdo clinica para doencas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT) seria a longa exposicao do individuo aos fatores de risco e de convivéncia
assintomatica com a doenca nao diagnosticada, mesmo esses fatores sendo
perceptiveis, como o tabagismo, obesidade, sedentarismo e alcoolismo (Lessa,
2004).

As DCNT representam a maior proporcdo de mortes nos paises
industrializados e nos emergentes. Nos paises emergentes a situacdo € mais
complicada pelo fato de haver maior concentracdo do nimero de mortes por DCNT,
sendo que em 2050 estes paises terdo sua populacédo afetada com essas doencas.
No Brasil, as projecdes futuras sdo desmotivadoras, por esse motivo a opcao pela
medicina curativa e pelo tratamento das DCNT deve ser pensada e colocada em
pratica (Lessa, 2004).

Posteriormente serdo abordadas as doencas hipertensdo, doencas
reumaticas, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2 e doencas cardiacas que sao
consideradas, segundo Camarano (2002), as principais doengas cronicas que
acometem a populacéo idosa brasileira.

2.3.1 Hipertenséao Arterial Sistémica

A Sociedade Brasileira de Hipertensdo - SBH (2010) define Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) como uma condig&o clinica multifatorial caracterizada por
seus elevados niveis da presséo arterial (PA).

Guyton (2008) afirma que a palavra hipertensao significa “pressdo sanguinea
elevada”, sendo considerada como um dos disturbios mais comum do ser humano,
ocorrendo aproximadamente uma a cada cinco pessoas antes de seu Obito,
podendo estas estarem na meia-idade ou na velhice.

Entende-se por pressao arterial (PA) a combinacdo entre a pressao arterial
sistélica (PAS) e diastolica (PAD). PAS é a pressdo maxima exercida durante o ciclo
de pressdo cardiaca, ja a PAD é a pressdo minima exercida durante este ciclo.

Esses resultados variam de acordo com a idade (FIGURA 3).
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Figura 3 - VariagcBes da presséo arterial sistolica e diastélica de acordo com a idade.
FONTE: Guyton, 2008.

Seu diagnostico é feito quando a presséo arterial sistolica (PAS) for igual ou
exceda o valor de 140 mmHg e sua presséo arterial diastdlica for igual ou exceda 90
mmHg. Para haver um diagnostico valido é necessario aferir por meio de medidas
repetidas, em condi¢fes ideais em, no minimo, trés ocasides (Sociedade Brasileira
de Hipertensao, 2010) (TABELA 1).

Quando ultrapassados estes valores citados anteriormente, podera ocorrer a
ruptura dos vasos sanguineos cerebrais, originando os acidentes vasculares
iIsquémicos; a ruptura dos vasos renais, provocando insuficiéncia renal ou quando
atinge os vasos sanguineos de outros 6rgaos vitais que podem provocar doenca
vascular nas extremidades e doencas cardiacas (Guyton, 2008).

Tabela 1 - Comportamento da presséao arterial

Classificagédo Presséo Sistolica (mmHg) Presséo Diastolica (mmHg)

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99

Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =189 2110
Hipertensao Sistolica isolada = 140 <90

FONTE: Associacao Brasileira de Hipertensédo (2010).

A Sociedade Brasileira de Hipertensdo (2010) afirma que a HAS nos ultimos
20 anos teve uma prevaléncia de 30% nas cidades brasileiras. Este nUmero entre 0s

géneros foi de 35,8% nos homens e 30% nas mulheres.
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Os principais fatores de risco, segundo a Sociedade Brasileira de
Hipertenséo (2010), para o desenvolvimento da HAS séao:

a) Idade: relacdo direta com a PA, pois a prevaléncia da doenca € de 60%
para pessoas acima de 60 anos;

b) Género e etnia: a prevaléncia entre homens e mulheres nao difere, sdo
semelhantes embora os homens apresentem uma taxa mais elevada até
seus 50 anos de idade. Quando relacionada a etnia, a HAS é mais
predominante em individuos de cor ndo-branca;

c) Excesso de peso e obesidade: o aumento no tecido adiposo podera
acarretar o aumento da circunferéncia abdominal, como consequéncia o
risco para desenvolver a hipertensdo sera maior.

d) Sedentarismo: a inatividade fisica irA aumentar o risco do
desenvolvimento da hipertensdo, e até mesmo doenga cardiovasculares
(DCV).

Mudancas no estilo de vida sdo definidas como o meio de prevencao
primaria para a HAS, pois elas iréo reduzir a presséo arterial e também seus riscos
de desenvolver alguma doenga cardiovascular (DCV).

2.3.2 Doencas Reumaticas

A Artrite Reumatodide é uma doenca causada por um disturbio do sistema
imunoldgico, tornando-se um problema de autoimunidade. A condi¢cdo reumatoéide é
mais limitada geralmente a uma ou mais articulagbes do corpo humano. O processo
inflamatorio junto a este distarbio provoca uma destruicdo gradual da superficie
articular, juntamente com sua capsula articular e seus ligamentos presentes
(Shephard, 2003).

Laurindo et al (2004) reportam que esta € uma doenca autoimune, porém de
etiologia desconhecida, ela é caracterizada por poliartrite periférica simétrica que
ocasionara a deformacéo e destruicdo das articulacbes decorrentes da erosédo do
0sso e da cartilagem. Nas mulheres idosas esta doenga ocorre duas vezes mais do

que nos homens, sendo que sua tendéncia é aumentar conforme a idade avanca.
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Outro conceito € abordado por Brenol (2007), que define a artrite reumatdide
(AR) como uma doenca sistémica inflamatéria de etiologia autoimune. Esta é
caracterizada pela sinovite cronica, simétrica e erosiva, ocorrendo principalmente
nas articulacbes periféricas, e também por causa da maioria dos pacientes
apresentarem o fator reumatdide positivo.

Esta doenca inicia-se no processo inflamatério da membrana sinovial com
infiltracbes de linfoécitos e macrofagos. Este processo pode adquirir uma estrutura
similar aos tecidos linféides terciarios, com predominancia dos linfécitos T CD4+.
Esta hiperplasia das células sinoviais juntamente com o infiltrado linfocitico e a
neoangiogénese, formam o tecido sinovial proliferado (“pannus”), no qual atingira o
0sso subcondral seguido da cartilagem articular, destruindo-a progressivamente.
Essa perda 6ssea contribuird para o desenvolvimento da doenca (Brenol, 2007).

Os critérios de diagnéstico abordados por Shephard (2003) sdo a rigidez e
dor matinal, dor ao movimentar a articulacdo afetada; histérico ou observacdo de
edema na articulacdo e a deteccdo de alteragdes histolégicas ou radiolégicas na
articulacéo afetada.

Para haver o diagnéstico mais completo da doenca apresentada, Laurindo et
al (2004) abordaram os critérios de classificacdo para o diagndstico sugerido pelo
Colégio Americano de Reumatologia, que séo:

a) Rigidez matinal articular de no minimo 1 hora;

b) Artrite em trés ou mais areas articulares acometidas (com edema nas
partes moles ou derrame articular), diagnosticados pelo médico;

c) Artrite nas articulagbes da mao, entre elas a de punho,
interfalangeanas proximais e metacarpofalangeanas;

d) Artrite simétrica;

e) Nodulos reumatoides;

f)  Fator reumatoide sérico;

g) Alteragbes nos exames radiograficos, como descalcificacbes ou

erosdes nas maos ou punhos.

E importante ressaltar que a pessoa sO € considerada um paciente com

artrite reumatoide quando apresentar quatro dos sete critérios citados anteriormente.
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Esta doenca crénica acomete pequenas e grandes articulagcdes juntamente
com as manifestagdes sistémicas decorrentes, como a rigidez matinal, fadiga e a
perda de peso. Quando acomete outros o6rgdos, a gravidade da doenca e a
morbidade tornam-se maiores podendo diminuir a expectativa de vida do idoso em
até 5 ou 10 anos (Laurindo et al, 2004).

Shephard (2003) relata que de 8% a 25% dos idosos sédo afetados pela
artrite reumatoide. E que destes, 1,8% e 4,9% sdo homens e mulheres acima de 65
anos, respectivamente, que apresentam ter a doenca de acordo com 0s critérios
citados anteriormente.

A artrite reumatdide é considerada também uma doenc¢a predominante no
sexo feminino, pois sua tendéncia € surgir apos a quarta década de vida, fazendo
seu pico de incidéncia na quinta década de vida (Brenol, 2007).

Com a progressdao da doenca, os afetados acabam desenvolvendo
incapacidade para realizarem suas atividades. A Associacdo Americana de
Reumatologia citada por Shephard (2003) classifica em quatro classes a
incapacidade de execucdo das atividades para as pessoas que possuem a doencga,

sdo elas:

a) Classe I: total capacidade para desempenhar todos os trabalhos
usuais;

b) Classe Il: capacidade adequada para desempenhar atividades normais,
mas com certa incapacidade, desconforto ou limitacdo de movimentos;

c) Classe lll: capacidade limitada para desempenhar ocupacdes usuais
ou cuidados préprios;

d) Classe IV: totalmente ou grandemente incapacitado.

O tratamento consiste em prevenir ou controlar a leséo articular, prevenir a
perda de funcao diminuindo a dor e maximizando a qualidade de vida. Lembrando
gue este tratamento deve ser considerado um processo dinamico sendo reavaliado

constantemente (Laurindo et al, 2004).
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2.3.3 Hipercolesterolemia

Shephard (2003) reporta que as concentracdes plasmaticas de triglicerideos
e colesterol total aumentam a partir da puberdade até a meia-idade. Isto ocorre por
causa da queda na atividade fisica e também por haver um declinio nos receptores
de lipoproteinas.

Conforme o envelhecimento é atingido, as concentracdes de triglicerideos e
colesterol sdo estabilizadas ou até mesmo declinam com o passar dos anos
(Shephard, 2003).

O colesterol é definido de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2007) como um precursor dos horménios esterdides, dos acidos biliares e da
vitamina D. Além de ser constituinte das membranas celulares, ele também atua na
fluidez e ativacao das enzimas situadas nela. Os triglicerideos sé@o constituidos por
trés &cidos graxos ligados em uma molécula de glicerol e constituem uma das
formas de armazenar energia, sendo que estas células se encontram depositadas
no tecido muscular e adiposo.

Shephard (2003) relata que as concentragfes de colesterol plasmatico em
homens e mulheres entre 60 e 64 anos declinaram de 222mg/dl e 238mg/dl,
respectivamente. Entre 75 e 79 anos declinou 203mg/dl para os homens e 226mg/dl
para as mulheres. E, por ultimo, acima de 80 anos ha um declinio de 186mg/dl para
os homens e 223mg/dl para as mulheres.

Os valores de referéncia para o colesterol sdo apresentados a seguir
(TABELA 2).
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Tabela 2 - Valores de referéncias para o diagndstico das dislipidemias em adultos >20
anos

Lipideos Valores Categoria
<200 Otimo
Colesterol Total (CT) 200-239 Limitrofe
2240 Alto
<100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
2190 Muito Alto
<40 Baixo
HDL >60 Alto
<150 Otimo
Triglicerideos (TG) %ggigg Llr'rg‘llttr:fe
=500 Muito Alto

FONTE: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001).

Pitanga (2010) afirma que elevados niveis no colesterol plasmatico pode
aumentar o risco de desenvolvimento prematuro de doenca cardiaca coronariana,
por isso ha uma prevaléncia nas pessoas que apresentam niveis de colesterol total e
das lipoproteinas de alta densidade (HDL) baixos. E que h& uma relacdo entre o
Colesterol Total (CT) e HDL, pois estes podem ser importantes preditores de
doencas cardiacas, ou seja, quando o valor da relacdo CT/HDL (CT dividido por
HDL) for igual ou superior a 5,0 indicara alto risco, e quando o valor for igual ou
menor que 3,5 indicara baixo risco.

Com esses resultados pode-se afirmar que quando ha um aumento na
gordura corplrea, seus niveis de colesterol total e triglicerideos devem estar
alterados, consequentemente ira acarretar altos riscos de desenvolver uma doenca
cardiaca coronariana.

Por sua vez, a hipercolesterolemia, segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2001), € um aumento nos niveis de colesterol total (CT) e sua
lipoproteina de baixa densidade (LDL). Essa doenca € considerada crénica por ser
causadora de doencas cardiovasculares (DCV), pois este aumento que ocorre no CT
e LDL quer relatar que ha um grande acumulo adiposo corporal, principalmente na
regido abdominal, a regidao mais propensa a desenvolver DCV.

Um método para a prevencdo desta doenca seria reduzir estes elevados
niveis de colesterol que sao influenciados pelo peso corporal e controlar a dieta

alimentar (Pitanga, 2010).
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2.3.4 Diabetes Mellitus do Tipo 2 ou Néao-Isulino-Dependente

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS (2007) estipulou que no
ano 2025 possam existir cerca de 11 milh6es de diabéticos no Brasil, e que o0s
dados apresentados afirmaram uma prevaléncia de 7,6% na populagdo com idade
entre 30 a 69 anos.

Guyton (2008) define diabetes mellitus como uma doenca resultante da
incapacidade do 6rgdo pancreas de secretar a insulina. Esta € causada pela
degeneragdo ou inativacdo das células [ das ilhotas de Langerhans. Sua

manifestagédo ocorre de duas maneiras, sdo elas:

a) Diabetes Melittus do Tipo 1 ou Insulino-Dependente: McArdle (2008),
define como sendo uma resposta auto-imune em virtude de uma proteina
que tornam as células B incapazes de produzir insulina. Este diabetes
acomete em maior proporcdo a populacao jovem;

b) Diabete Mellitus do Tipo 2 ou ndo-insulino-dependente: McArdle (2008)
relata que esta resulta de fatores relacionados com o estilo de vida, ou seja,
o préprio envelhecimento, a inatividade fisica, o aumento do peso e até uma
dieta rica em gorduras. Este diabetes acomete em maior propor¢do 0s

adultos de meia-idade, se manifestando apés os 40 anos de idade.

Nos idosos, o diabetes tipo 2 é predominante, fazendo com que ocorra o
desenvolvimento de resisténcia celular a insulina. No idoso ocorre um declinio na
sensibilidade dos receptores da insulina (Shephard, 2003).

O Ministério da Saude (2006) apresenta em seu caderno os maiores fatores

de risco para o desenvolvimento da doenca, séo eles:

a) Idade superior a 45 anos;

b) O sobrepeso (IMC>25);

c) Obesidade central (abdominal);

d) Algum antecedente familiar que apresentou ou apresenta ter diabetes
do tipo 2;

e) Quando a HAS apresentar valores acima de 140 mmHg para a PAS e

valores acima de 90 mmHg para a PAD;



f)
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Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

McArdle (2008) relata uma tabela de referéncia para os valores de glicemia

(TABELA 3).

Tabela 3 - Categorias de classificacéo para a glicose sanguinea em jejum

Categoria Glicose plasmatica em jejum
Normal <100 mg/dl
Variagdo Alterada 110-135 mg/dl
Suspeita de diabetes >125 mg/d|

FONTE: McArdle (2008).

Os sintomas do diabete tipo 2, segundo McArdle (2008) sédo relatados como:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

)

k)

Glicosuria: presenca de glicose na urina;
Polidria: miccao frequente;

Polidipsia: sede em excesso;

Polifagia: fome extrema;

Perda de peso acentuada;

Fadiga em excesso;

Irritabilidade;

Visdo embaracada;

Dorméncia das extremidades (Maos e Pés);
Feridas e uUlceras com cicatrizagdo lenta;

Alta de infeccdes.

As consequéncias que o diabetes tipo 2 causa em longo prazo sao

decorrentes de alterag6es micro e macrovasculares que levam a dano, disfuncdo ou

faléncia dos 6rgdos. Estas complicacdes mais cronicas envolvem o pé diabético, a

nefropatia, a retinopatia e a neuropatia, pois o diabetes atinge os pequenos capilares

ocasionando um rompimento em seu fluxo, o que ira afetar na perda da funcéo do

local atingindo (Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, 2007).

Os diabéticos apresentam, segundo a Agéncia Nacional de Saude

Suplementar (2007), maiores riscos a terem doenca vascular aterosclerotica, como a

doenca arterial periférica, doenca coronariana e doenca vascular cerebral.
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O Ministério da Saude (2006) reporta sobre o tratamento a ser realizado
para os portadores do diabetes tipo 2. Como esta se trata de uma doenca evolutiva,
com o passar do tempo, a maioria das pessoas que nao dependem da insulina seréao
dependentes, pois suas células B localizadas no pancreas podem progredir para um
estado de faléncia parcial ou total. Por este motivo é necessario realizar mudancgas
positivas no estilo de vida do diabético, mudancas relacionadas aos habitos
alimentares até as praticas de atividade fisica. Com isso o resultado esperado sera
uma diminuicdo dos fatores de risco, e como beneficio uma melhora na qualidade de

vida.

2.3.5 Doencas Cardiacas

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS (2007) relata que as
doencas cardiacas apresentam altas taxas de morbidade e mortalidade no Brasil.
Como consequéncia disso, o pais tende a regredir neste aspecto por causa do
processo de envelhecimento que vem aumentando, isto se relaciona diretamente
com a manutencao da saude dos idosos e outros fatores de risco recorrente.

Foram reportados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2007)
nove fatores de risco associados as doencas cardiacas, séo eles:

a) Histérico familiar de doenca arterial coronariana prematura, isto €,
parentesco de primeiro grau. Masculino até 55 anos e feminino até 65 anos
de idade;

b) Homens com idade acima de 45 anos e mulheres acima de 55 anos;

c) Tabagismo;

d) Hipercolesterolemia (LDL elevado);

e) Hipertenséao arterial sistémica (HAS);

f)  Diabetes mellitius tipo 2;

g) Obesidade (IMC > 30 kg/m?);

h)  Gordura Abdominal elevada;

i) Sedentarismo;

)] Dieta pobre em frutas e verduras;

k) Estresse Psicossocial.
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As doencas cardiacas sdo originadas geralmente por sindromes
metabdlicas, onde ha muitos fatores responsaveis para o desenvolvimento de
determinada doenca. Normalmente isto ocorre quando a pessoa vai atingindo sua
fase de envelhecimento.

A sua prevencdo é definida através dos riscos cardiovasculares precursores
da doenca cardiaca. Por este motivo, ha dois meios de prevencdo, a primaria e a
secundaria. Na primaria os fatores envolventes sdo o controle e reducéo dos fatores
de risco, ou seja, deve sempre enfatizar no controle do tabagismo, obesidade,
sedentarismo e estilo de vida (ANS, 2007).

Ja a prevencdo secundaria envolve a deteccdo e tratamento precoce da
doenca. Tem como objetivo principal realizar o controle da doenca para retardar sua

progressao dentro do quadro clinico atual (ANS, 2007).

2.4 APTIDAO FUNCIONAL

A aptidao funcional pode ser definida como o conjunto de fatores que
envolvem composicéo corporal, aptidao cardiorrespiratéria e aptiddo neuromuscular,
sendo esta subdividida em forga, flexibilidade, equilibrio e agilidade.

Morey et al (1998) apud Krause (2010) fazem uma relacdo entre a aptidao
fisica e funcional no idoso, focando suas consequéncias. Estes reportam que 0s
componentes presentes na aptidao fisica sdo caracterizados como os causadores
das limitacbes funcionais e do surgimento de doencas, podendo levar a uma
patologia. Com isso, a solugcédo sugerida por estes autores seria de promover uma
inter-relacdo entre os componentes da aptidao fisica e os estagios da capacidade
funcional.

Acredita-se que a independéncia funcional € o alicerce para a manutencéo
de uma adequada qualidade de vida, sendo entdo necessario conhecer mecanismos
que auxiliem na manutencdo do estado de independéncia funcional, principalmente
nas mulheres, que devido sua maior longevidade, tendem a adquirir e permanecer
por longos periodos com quadros de debilitacdo bioldgica causada por doencas
cronicas, quando comparadas aos homens que geralmente morrem antes
(Camarano, 2002).
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2.4.1 Composicao Corporal

Composicdo corporal € definida segundo Shephard (2003) como o
fracionamento do peso corporal em gordura corporal total, massa tecidual magra
total e ossos. Tem como funcdo analisar detalhadamente todas as modificacdes
ocorridas em cada fracdo, que sao ocasionadas pelo estilo de vida da pessoa.
(Pitanga, 2010).

Sua medicdo pode ser efetuada por maneiras distintas: a) o método direto
gue envolve na dissecacao de tecidos, por este motivo, ndo pode ser realizado em
individuos vivos, restringindo apenas a cadaveres; b) o método indireto que é
realizado por meio de hidrometria, da espectrometria de raios gama e a
densitometria; e ¢) o método duplamente indireto, que se restringe para a
antropometria e bioimpedéncia (Pitanga, 2010).

A gordura corporal em excesso, pode acarretar graves problemas de saude,
pois reduz a expectativa de vida além de desenvolver riscos para doencas
cardiacas, dislipidemias, diabetes e hipertensdo (Pitanga, 2010). No idoso este
excesso de gordura corporal pode ser ocasionado principalmente pelo declinio nos
niveis de atividade fisica habitual (Shephard, 2003).

2.4.2 Aptidao Cardiorrespiratoria

A aptiddo cardiorrespiratéria é a juncdo do sistema cardiovascular com o
sistema respiratério. Segundo Pitanga (2010), a funcdo do sistema
cardiorrespiratério € conhecida como capacidade aerébia, que é definida como a
capacidade que o organismo tem para se adaptar a exercicios fisicos moderados
que envolvam grandes grupamentos musculares durante um longo periodo de
tempo. Em contrapartida, McArdle (2008) afirma que a aptidao cardiorrespiratoria € a
guantidade de oxigénio consumida durante uma atividade fisica.

Krause (2007) afirma que o sistema cardiorrespiratorio € um dos sistemas
organicos mais afetados nos idosos por haver o declinio da aptiddo funcional. Isto
ocorre por haver diminuicdo na habilidade de os idosos captarem e transportarem o
oxigénio para suprirem sua demanda metabdlica corporal. Em contrapartida, se o

nivel de aptiddo cardiorrespiratéria sempre for adequado, a manutencdo da
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independéncia funcional torna-se mais elevada, prevenindo a dependéncia
funcional.

Pitanga (2010) reporta que o exercicio fisico quando praticado em niveis
corretos para as idades, aumenta a capacidade aerdbia funcional e em contrapartida
reduz a demanda de oxigénio para o miocardio. Esta melhora na capacidade aerébia
funcional para o idoso pode contribuir na diminuigdo dos riscos cardiovasculares,
como por exemplo, ajudara no metabolismo das gorduras e dos carboidratos,

diminuindo a presséo arterial e a adiposidade corporal.

2.4.3 Neuromuscular

2.4.3.1 Forca

A forca, que esta presente na aptiddo neuromuscular, é definida como sendo
a capacidade que o aparelho neuromuscular tem para desenvolver forcas fisicas que
sejam capazes de vencer resisténcias. E determinada por fatores fisiol6gicos como
os tipos de fibras, a dimensdo e as alavancas 0sseas e musculares (Souza e
Rauchbach, 2004).

Souza e Rauchbach (2004) afirmam que a forca aplicada em niveis corretos
e adequados pode desenvolver nas tarefas habituais mais eficientes dos idosos, um
menor esgotamento fisiologico além de fazer a prevencdo de doencas
neuromusculares e musculoesqueléticas. Afinal, os musculos quem tendem a
ficarem mais fortes protegem as articulacbes, diminuindo o risco de entorses e
rupturas musculares.

O trabalho de forca em idosos deve ser realizado objetivando sempre o
ganho de forgca, pois 0 motivo principal € que aos 25 anos de idade se inicia um
processo gradual de perda neuromuscular, afetando diretamente a forca muscular,
sendo que aos 65 anos de idade, esta capacidade reduz em torno de 25% (Souza e
Rauchbach, 2004).

2.4.3.2 Equilibrio

O equilibrio é definido como uma combinacdo do sistema corporal com a

atitude, pois ira tornar o individuo mais seguro durante seu deslocamento e funcdes
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assumidas nas tarefas diérias, tendo como beneficio o desempenho de suas tarefas
mais precisas e eficientes (Souza e Rauchbach, 2001).
Segundo Cruz, Oliveira e Iberes (2010) para ter o controle do equilibrio, ha

uma dependéncia entre trés sistemas perceptivos do corpo humano:

a) Vestibular: responséavel pelas acelera¢cdes e desaceleracdes angulares
rapidas do corpo humano, tornando-se o fundamental para a postura ereta;
b) Proprioceptivo: responsavel pela percepcdo do corpo e membros no
espaco/tempo;

c) Visual: responsavel pelo fornecimento da referéncia na verticalidade
por possuir a visdo e a motricidade ocular, consideradas duas fontes

complementares.

Para o equilibrio ser completo, ele depende também da integracdo sensorial
do sistema nervoso central que ira envolver a percepcao visual espaco/tempo, o
tbnus muscular, a forca muscular e a flexibilidade, desde que estes se adaptem
rapidamente a alteragcées dos movimentos (Cruz, Oliveira e Iberes, 2010).

Cruz, Oliveira e Iberes (2010) reportam que conforme a idade vai
aumentando, essas habilidades véo se alterando e como consequéncia
proporcionam uma reducao dos mesmos.

Em contrapartida, Ruwer (2005) afirma que o envelhecimento compromete a
capacidade de modificacbes dos reflexos adaptativos. Além de causar vertigem,
tontura e desequilibrio nos idosos. O desequilibrio € um dos fatores que mais afeta o
idoso, pois o sistema é acometido como um todo e, como consequéncia, as quedas
acabam sendo frequentes e mais perigosas, além da diminuicAo da autonomia

social.

2.4.3.3 Agilidade

Ferreira e Gobbi (2003) relatam que a agilidade tem atuado como principal
componente da locomocao. E que sua manutencao reflete na diminuicdo dos riscos
de acidentes e evita que novos fatores atuem negativamente sobre o

envelhecimento.
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A agilidade € uma capacidade fisica que proporciona uma maior
independéncia para o idoso, pois ela contribui positivamente para evitar as
consequéncias da dependéncia fisica. Ela pode ser observada de forma isolada ou
como um todo nos segmentos corporais. Existem dois tipos: a agilidade geral que
permite uma melhor locomocédo e agilidade especifica dos membros, que permite
uma melhora na eficiéncia da execucdo das tarefas bésicas (Ferreira e Gobbi,
2003).

2.4.3.4 Flexibilidade

O envelhecimento pode reduzir a flexibilidade no idoso ocasionando
comprometimentos na perda da independéncia dos movimentos. Ela é reconhecida
como uma capacidade funcional que age sobre a saude, aptidao fisica e qualidade
de vida (Varejao, Dantas e Matsudo, 2007).

Dantas (2001) apud Varejao (2007) define flexibilidade como a amplitude de
movimentos que ocorram a partir de uma Unica articulagdo ou de seu conjunto,
caracterizando a capacidade funcional, pois realiza voluntariamente um movimento
dentro de seu limite morfolégico sem haver riscos para lesbes, tornando-a
fundamental para a qualidade de vida da pessoa idosa. Por esse motivo, esta €
considerada como sendo um fator de extrema importancia para a manutencdo da
qualidade de vida dos idosos.

Sharkey (1998) apud Silva e Rebelo (2006) define flexibilidade como sendo
a amplitude do movimento por meio de seus membros, quando estes sdo capazes
de se moverem. Problemas no tecido conjuntivo, na pela e dentro das articulac¢des,
comprometem a amplitude do movimento a ser realizado. Este afirma também que
as lesbes ocorrem quando um membro do corpo € forcado além de seu limite
articular, reduzindo com isso seu nivel de flexibilidade.

Por fim, no idoso o fator predominante seria sempre estar realizando a
manutencao destas qualidades fisicas e funcionais, pois para ter um envelhecimento
saudavel é necessario manter um equilibrio minimo nas qualidades fisicas citadas
anteriormente, pois estas irdo contribuir para uma qualidade de vida mais longeva.

Krause (2006) reporta que com a pratica regular de exercicios fisicos, a
aptidao fisica, o nivel de atividade fisica e a aptiddo funcional estdo relacionados

com a preservacdo da independéncia funcional, sendo estas preditoras da
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performance das tarefas diarias. Com isso, individuos com o nivel de atividade fisica
melhor, sdo menos acometidos a desenvolverem doencgas cronicas nao
transmissiveis. Sendo assim, o objetivo deste estudo é comparar a aptidao funcional
de mulheres idosas aparentemente saudaveis daquelas que desenvolveram

doencas cronicas no intervalo temporal de 5,8 anos.



3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

30

O delineamento da pesquisa é caracterizado como Estudo Longitudinal 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
Intervengao (amostra
por conveniéncia)

|

Fase 3
Re-avaliagao Fase 1
(n=78)

Interessadas, mas
nao compareceram
(n=234)

Informacgdes
incorretas
(n=609)

Recusa
(n=129)

Fase 4
(amostra aleatéria)

Falecimento
(n=18)

Grupo Tratamento
(n=20)

Grupo Controle
(n=20)

Organograma do Projeto Terceira Idade Independente

Figura 4 — Organograma do projeto

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

O presente estudo foi realizado no primeiro semestre de 2011, na cidade de

Curitiba — Parana, sendo parte integrante do Projeto Terceira ldade Independente

(Centro de Pesquisa em Fisiologia da Atividade Fisica e Saude — Universidade
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Tecnolbgica Federal do Parand). A amostra foi constituida pelos participantes do
primeiro corte transversal do estudo. O contato inicial com o0s potenciais
participantes foi realizado por telefone, onde um membro treinado do grupo de
investigadores desta pesquisa informou os propésitos desta investigacdo, possiveis
beneficios e riscos atrelados. ApOs esclarecimento de todas as duavidas, a re-
avaliacado 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 assinasse o0 termo
de consentimento, condicionando sua participacdo de modo voluntéario. A amostra
final foi constituida de 78 mulheres idosas.

O protocolo desta pesquisa foi submetido e aprovado ao Comité de Etica da
Pontificia Universidade Catélica do Parana (CEP n° 0004798/11), 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 INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

Com o intuito de evitar a influéncia de variacdes circadianas todas as
avaliacdes foram realizadas num mesmo periodo do dia. Os sujeitos participantes
foram instruidos a néo realizar atividade fisica vigorosa no dia anterior, como
também a néo ingerir alimento por um periodo de duas horas antecedentes ao seu
inicio. Todas as avaliagbes foram realizadas no Departamento Académico de
Educacdo Fisica (DAEFI), da Universidade Tecnologica Federal do Parana
(UTFPR).

3.3.1 Nivel Socioecondmico

O nivel socioecondmico foi obtido por meio de entrevista utilizando-se o
Critério de Classificacdo Econémica Brasil (INOP — ANEP, 2000 apud Krause, 2010),
realizada por um avaliador previamente treinado. Para tal, foi avaliado o grau de
instrucéo e a posse de itens do individuo, sendo que o resultado se classifica em
sete classes: Classe E (0-5 pontos), Classe D (6-10), Classe C (11-16), Classe B2
(17-20), Classe Bl (21-24), Classe A2 (25-29) e Classe Al (30-34) pontos.
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Posteriormente, trés categorias foram compostas: Alta (A1 e A2), Média (B1 e B2) e
Baixa (C, D e E) (Anexo B).

3.3.2 Morbidades

A ocorréncia das principais doencas cronicas reportadas pelos idosos foram
avaliadas por meio de um questionario previamente estruturado, aplicado em
formato de entrevista, na mesma data da re-avaliacao funcional e fisica (Indicadores
SocioDemogréficos e de Saude no Brasil, 2009 — IBGE, pagina 94; Camarano, 1997
e 2002, apud Krause, 2010) (Anexo B).

3.3.3 Pressao Arterial

A pressao arterial foi aferida de acordo com as recomendagdes do Joint
National Committe - INC7 (Chomnanian et al, 2003; apud Krause, 2010), utilizando-
se do método ausculatério por um avaliador treinado. O avaliado permaneceu
sentado confortavelmente por, no minimo, 5 minutos em uma cadeira e seus pés
apoiados no chdo no ambiente calmo. O braco direito foi apoiado ao nivel do
coracgao, para entao ser realizada a afericdo da presséo arterial.

3.3.4 Composicdo Corporal

As variaveis antropométricas foram obtidas conforme procedimentos
propostos por Lohman et al, 1988; apud Krause, 2010. Para a determinacdo da
estatura (em cm), o individuo avaliado permaneceu em posi¢do ortostatica com o0s
pés unidos, descalcados, utilizando o minimo possivel de roupas. Além disso,
manteve-se em apneéia inspiratoria e com a cabeca orientada em 90° conforme plano
de Frankfurt, tendo as superficies do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e
regido occipital em contato com o instrumento de medida (estadibmetro marca
SANNY, modelo STANDARD, precisdo de 0,1 centimetro), o qual encontrava-se
fixado a parede. A massa corporal (MC, em quilogramas) foi mensurada com o
individuo avaliado permanecendo em posi¢cdo ortostatica, descalco, e trajando o
minimo possivel de roupas. A massa corporal deveria permanecer distribuida entre

0os membros inferiores durante a permanéncia na plataforma do instrumento de
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medida (balanca digital marca TOLEDO, modelo 2096 PP; precisdo de 0,1
quilogramas). O indice de massa corporal (IMC) foi obtido mediante a utilizacdo do
quociente massa corporal/estatura®, onde o valor da massa corporal é expresso em
quilogramas e o de estatura em metros. A circunferéncia de Cintura (centimetros,
cm) foi mensurada com a fita antropométrica, ineléstica (precisdo de 0,1cm), no

perimetro da cintura (menor circunferéncia entre o gradeado costal e a crista iliaca).

3.3.5 Aptidao Funcional

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

a) Aptiddo cardiorrespiratéria: Foi determinada pelo teste de caminhada

de seis minutos (metros). O teste consiste em que o0 avaliado caminhe a maxima

distancia possivel durante seis minutos. Sendo realizada numa pequena pista
retangular com marcadores colocados a distancia de 3 metros. Durante a execuc¢ao
os avaliados foram encorajados para realizar o melhor desempenho possivel,

b) Resisténcia Muscular de Membros Inferiores: Foi determinada pelo
teste de Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos (repeticbes). 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 0s pés apoiados no chdo. Os bracos do avaliado permaneceram
cruzados contra o térax. Ao sinal “Atencdo, 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, o maior numero de vezes possivel. Um avaliador treinado
demonstrou uma vez para o avaliado e também solicitou que o mesmo realizasse
uma tentativa antes do teste ser aplicado. O namero total de movimentos completos
executados corretamente durante os trinta segundos foi registrado, sendo realizadas
duas medidas e considerando o melhor resultado.

c) Resisténcia Muscular de Membros Superiores: Foi determinado pelo

teste de Flexdo de Antebraco em 30 segundos (repeticdes). 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
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0s pés apoiados no chdo. O braco dominante do avaliado permaneceu ao lado do
corpo juntamente com a palma da mao que estava segurando o halter (peso de 5
libras). Durante o movimento 0 executante realizou a rotacdo do antebraco sem
movimentar o braco. Ao sinal “Atencao, Ja!”, o avaliado iniciou o movimento, sendo
encorajado a realiza-lo o maximo de vezes possiveis. O nimero total de movimentos
completos executados corretamente durante os trinta segundos foi registrado. Um
avaliador manteve a palma de sua mao encostada no biceps do avaliado,
procurando dessa forma, imobilizar o cotovelo durante as repeticdes. Foram
realizadas duas medidas, considerando o melhor resultado.

d) Flexibilidade de Membros Inferiores: Foi determinado pelo teste de

Flexdo do Tronco (centimetros). O avaliado permaneceu sentado no meio de uma

cadeira de encosto reto ou de dobradicas (sem bracgos), apoiada na parede, nao
podendo ser movimentada. A perna a ser avaliada estava com o pé em dorsiflexao,
sendo que o pé estava apoiado no chdo somente pelo calcanhar. O avaliado
realizou uma inspiracdo e entdo, com as maos sobrepostas, alcancou 0 maximo
possivel em dire¢cdo a ponta do seu pé, sem que o joelho se flexionasse. Neste
momento, um avaliador com uma régua realizou a leitura, sendo positiva quando o
avaliado estendera suas méos além da ponta do pé, e negativa ao contrario. Foi
realizada uma demonstragdo do movimento ao avaliado e solicitado que o mesmo
realizasse uma tentativa com cada perna, determinando qual dos membros
apresentasse maior amplitude de movimento para ser avaliado. Foram realizadas
duas medidas, considerando o melhor resultado;

e) Agilidade e Equilibrio Dindmico: Foi determinado pelo teste 8-Foot Up

and Go (segundos). O teste iniciou com 0 avaliado totalmente sentado na cadeira,
MAaos na coxa e pés totalmente assentados no solo (um pé ligeiramente avangado
em relacdo ao outro). Ao sinal de “partida” o avaliado se levantou da cadeira
(podendo empurrar as coxas ou a cadeira), caminhou, sem correr, 0 mais rapido
possivel a volta do cone posicionado a sua frente a uma distancia de 2,44 metros,
por qualguer um dos lados, regressando a cadeira. A distancia percorrida
corresponde a medida desde a ponta da cadeira onde o avaliado estava sentado 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 crondbmetro ao comando de “Vai!” quer o

individuo tenha ou néo iniciado o movimento, e finalizou no momento exato em que
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0 avaliado se sentou na cadeira. Antes da execuc¢ao do teste o avaliador realizou a
demonstracdo do movimento e solicitou que o individuo realizasse uma tentativa

pratica.

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 avaliacdes. Todas as analises
foram 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 pressado arterial. O test-t independente foi
utilizado para comparar a aptiddo funcional entre mulheres aparentemente
saudaveis daquelas que desenvolveram doencas crbnicas. Para todas as analises

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



36

4 CONSIDERACOES ETICAS

O protocolo de pesquisa do presente estudo delineou-se em conformidade
com a Resolucdo numero 196, data de 10 de outubro de 1996, sob o titulo de
“Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos”,
elaborada pelo Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude (CNS, 1996).
Sendo assim, o presente protocolo norteia-se através dos quatro referenciais
basicos da bioética, mais especificamente, a autonomia, a beneficéncia, a nao-
maleficéncia e a justica.

Em relacdo a autonomia, o presente estudo adotou o esclarecimento verbal
e o termo de consentimento livre e esclarecido como instrumentos informativos a
respeito de seus obijetivos, justificativas, relevancias, procedimentos utilizados,
possiveis beneficios e riscos atrelados a execugdo do estudo (Anexo A). Além
disso, anteriormente a realizacdo da avaliagdo, coube ao avaliador responsavel
comunicar aos sujeitos recrutados sobre a sua livre escolha de participacdo e/ou
abandono do estudo, com a garantia da inexisténcia de qualquer tipo de penalizacéo
OU prejuizo aos seus cuidados no caso de desisténcia.

Relativamente a beneficéncia, o presente estudo buscou maximizar as
vantagens da participacdo individual em detrimento das suas desvantagens.
Anteriormente a realizacdo da avaliacdo, coube ao avaliador responsavel comunicar
aos sujeitos recrutados sobre os beneficios individuais e coletivos de sua
participacdo, tdo bem como assegurar uma entrega individualizada dos resultados
obtidos durante a realizagdo do estudo em um momento pos-participagdo, em um
prazo inferior a sete dias, com o esclarecimento de quaisquer duvidas. Além disso, o
avaliador responsavel apresentou aos sujeitos recrutados todos os membros da
equipe de avaliacdo, indicando as suas funcdes especificas e responsabilidades, tao
bem como a sua capacitacéo para a conducao dessa pesquisa.

O presente estudo apresentou ainda inUmeros aspectos pertinentes ao
cuidado do sujeito (ndo-maleficéncia), buscando assim assegurar que possiveis
danos previsiveis ndo ocorressem. Anteriormente a realizacdo da avaliacdo, o
avaliador responsavel informou aos sujeitos recrutados sobre questdes relativas ao
uso, sigilo e privacidade dos dados coletados. Todos os dados somente foram
manipulados pelo responsavel do estudo, assegurando uma maior protecdo da

imagem. Na sequéncia, informacdes pertinentes aos fatores de risco para a
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participacdo nos testes funcionais e fisicos foram obtidas mediante inquérito,
realizado em um ambiente privativo.

Apés a aceitacao individual para a participacdo no estudo, o sujeito foi
submetido a realizacdo de uma avaliacdo da composicdo corporal, a qual foi
conduzida por uma avaliadora do sexo feminino em um ambiente reservado,
buscando evitar assim qualquer tipo de constrangimento e assegurar ainda a
protecdo da imagem. Na sequéncia, os testes foram todos conduzidos por uma
equipe de avaliacdo previamente treinada, a qual contou ainda com uma avaliadora
especialista em procedimentos emergenciais, aumentando assim a protecdo ao
sujeito avaliado.

Finalmente, a realizacdo do presente estudo apresentaou beneficios aos
sujeitos participantes (justica e equidade) na medida em que os mesmos foram
informados de sua aptidao funcional e fisica, e receberam recomendacgfes gerais em
como melhorar sua condi¢do de saude atual.
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A tabela 4 demonstra as caracteristicas socio demograficas
antropomeétricas dos participantes.
Tabela 4 - Caracteristicas descritivas dos participantes
(n=78) Fase 1 Fase 3
Idade (anos) 67,2 (5,4) 73,2 (5,2)
NSE (pontos) 13,8 (4,5) 14,2 (4,0)
Massa Corporal (kg) 68,5 (11,0) 68,4 (12,1)
Estatura (m) 1,54 (0,06) 1,54 (0,06)
IMC (kg/m?) 28,5 (3,9) 28,6 (4,2)

A amostra do estudo foi composta por 78 mulheres idosas que participaram

de ambas as fases do projeto. O nivel sécio econémico (NSE), a massa e estatura

corporal, e o indice de massa corporal (IMC) se mantiveram constantes, nao

apresentando alteragdes significativas entre as fases.

A figura 5 demonstra a incidéncia de doencas crénicas ndo transmissiveis na

amostra.

Doencas Cardiacas h 10,4

Diabetes Tipo 2 14,7
Hipercolesterolemia 15,9
Doengas Reumaéticas 22,4

Hipertensao

40,5

%

40

50

Figura 5 - Incidéncia de doengas crdnicas ndo transmissiveis

Dentre as cinco principais doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT)

encontradas na amostra deste estudo, a de maior incidéncia foi hipertenséo.
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A tabela 5 demonstra a comparacédo dos indicadores de saude e da aptidao
fisica dos individuos normotensos (pressdo arterial normal) daqueles que

desenvolveram hipertensao.

Tabela 5 - Comparacao de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos normotensos daqueles que desenvolveram hipertenséo

Normotensos Desenvolveram Hipertensao
(n=22) (n=15)
PAS F1 129,5 (12,7) 134,6 (13,0)
PAS F3 128,0 (9,5) 127,0 (8,1)
PAD F1 78,1 (6,0) 84,0 (9,8) *
PAD_F3 81,6 (9,9) 77,4 (7,4)
C. Cintura_F1 82,6 (9,6) 84,4 (6,0)
C. Cintura_F3 89,9 (12,9) 90,4 (10,6)
TC6 F1 544,0 (66,9) 507,6 (59,2)
TC6_F3 472,0 (75,3) 440,0 (75,2)
Flexdo de Tronco_F1 5,0 (11,3) 6,1 (7,4)
Flex&o de Tronco_F3 2,0 (11,2) 1,4 (8,0)
FA30 _F1 15,4 (2,7) 14,8 (2,3)
FA30_F3 12,9 (4,5) 9,4 (2,4)*
SLC30_F1 14,7 (1,9) 13,0 (2,3) *
SLC30_F3 12,4 (2,5) 10,7 (2,9)
8F F1 5,68 (0,90) 5,98 (2,39)
8F F3 5,76 (0,94) 6,90 (2,09)

*Diferenca significativa entre os grupos (p<0,05). F1: Fase 1; F3: Fase 3; PAS: Pressado Arterial
Sistdlica; PAD: Pressao Arterial Diastdlica; C. Cintura: Circunferéncia de Cintura; TC6: Teste de
Caminhada de 6 minutos; FA30: Flexdo de Antebraco em 30 segundos; SLC30: Sentar e Levantar
da Cadeira em 30 segundos; 8F: 8-Foot Up and Go em segundos (agilidade).

Os individuos que desenvolveram hipertensao apresentaram uma maior
pressao arterial diastdlica na fase 1; uma menor resisténcia de forca de membros
superiores na fase 3, bem como uma menor resisténcia de forca de membros
inferiores na fase 1 quando comparados aos individuos normotensos.

A tabela 6 demonstra a comparacao dos indicadores de saude e da aptidédo
fisica dos individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram artrite

el/ou artrose.
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Tabela 6 - Comparacao de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram Artrite e/ou

Artrose
Aparentemente Saudaveis Desenvolveram
(n=31) Artrite/Artrose (n=10)

PAS F1 133,5 (14,8) 133,5 (7,4)
PAS_F3 126,6 (10,1) 129,0 (7,3)
PAD_F1 79,5 (9,5) 81,5 (10,0)
PAD_F3 79,4 (9,4) 83,5 (9,4)

C. Cintura_F1 85,0 (7,5) 85,5 (9,7)

C. Cintura_F3 90,3 (10,1) 92,6 (12,4)
TC6 F1 514,7 (69,6) 501,3 (98,6)
TC6_F3 463,2 (91,1) 464,7 (54,5)
Flex&o de Tronco_F1 5,4 (9,5) 6,8 (17,5)
Flexdo de Tronco_F3 3,3 (8,3) 4,0 (15,2)
FA30 F1 15,6 (3,7) 15,6 (3,2)
FA30_F3 11,6 (3,7) 13,2 (4,9)
SLC30_F1 13,3 (2,3) 14,1 (1,8)
SLC30_F3 12,1 (2,9) 12,3 (1,4)
8F F1 6,21 (1,41) 5,60 (0,89)
8F F3 6,12 (2,02) 6,25 (0,97)

F1: Fase 1; F3: Fase 3; PAS: Pressao Arterial Sistélica; PAD: Pressao Arterial Diastolica; C.
Cintura: Circunferéncia de Cintura; TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; FA30: Flexdo de
Antebraco em 30 segundos; SLC30: Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos; 8F: 8-Foot Up

and Go em segundos (agilidade).

Os indicadores de saude como os componentes da aptidao fisica nao
diferiram significativamente entre os grupos (p>0,05). Contudo, a pressao arterial e a
circunferéncia de cintura foram maiores no grupo que desenvolveu a condi¢do. Por
sua vez, melhores resultados nos componentes da aptidao fisica foram encontrados
neste grupo.

A tabela 7 demonstra a comparacao dos indicadores de saude e da aptidao
fisica dos individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram

hipercolesterolemia.
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Tabela 7 - Comparacao de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram
Hipercolesterolemia

Aparentemente Saudaveis Desenvolveram
(n=57) Hipercolesterolemia (n=11)
PAS F1 133,2 (13,4) 131,8 (12,5)
PAS_F3 129,0 (10,4) 127,5 (7,6)
PAD_F1 80,6 (9,6) 79,5 (9,0)
PAD_F3 82,5 (11,4) 79,9 (7,0)
C. Cintura_F1 85,9 (9,6) 86,1 (9,2)
C. Cintura_F3 91,9 (12,0) 91,1 (10,5)
TC6 F1 507,0 (68,9) 542,9 (70,9)
TC6_F3 451,0 (88,7) 489,6 (76,7)
Flexdo de Tronco_F1 5,4 (11,4) 7,2 (7,8)
Flexdo de Tronco_F3 2,9 (10,0) 0,04 (11,8)
FA30 F1 15,5 (3,4) 14,1 (2,2)
FA30_F3 12,0 (3,9) 10,6 (2,7)
SLC30_F1 13,4 (2,3) 13,0 (2,3)
SLC30_F3 11,7 (2,6) 12,4 (3,2)
8F _F1 6,06 (1,16) 5,95 (1,47)
8F F3 6,38 (1,85) 6,33 (0,99)

F1: Fase 1; F3: Fase 3; PAS: Pressao Arterial Sistélica; PAD: Pressao Arterial Diastolica; C.
Cintura: Circunferéncia de Cintura; TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; FA30: Flexdo de
Antebraco em 30 segundos; SLC30: Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos; 8F: 8-Foot Up

and Go em segundos (agilidade).

Os indicadores de saude como os componentes da aptidao fisica néo
diferiram significativamente entre os grupos (p>0,05). Contudo, a pressao arterial foi
menor no grupo que desenvolveu a condi¢do. Por sua vez, melhores resultados na
aptidao cardiorrespiratéria e equilibrio dindmico e agilidade foram encontrados neste
grupo.

A tabela 8 demonstra a comparacao dos indicadores de saude e da aptidao
fisica dos individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram

diabetes tipo 2.
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Tabela 8 - Comparacéo de indicadores de saude e da aptidao fisica/funcional de
individuos ndo-diabéticos daqueles que desenvolveram Diabetes Tipo 2
Aparentemente Saudaveis Desenvolveram Diabetes

(n=58) Tipo 2 (n=10)
PAS F1 132,9 (12,6) 129,0 (13,7)
PAS F3 128,5 (10,7) 128,4 (8,2)
PAD _F1 80,6 (10,2) 76,5 (6,6)
PAD_F3 83,2 (10,7) 79,8 (10,6)
C. Cintura_F1 85,1 (9,3) 90,0 (9,6)
C. Cintura_F3 90,7 (11,1) 94,8 (13,8)
TC6_F1 508,8 (67,7) 539,6 (83,4)
TC6_F3 456,8 (95,1) 467,2 (77,9)
Flex&o de Tronco_F1 6,3 (10,6) 6,9 (11,6)
Flex&o de Tronco_F3 2,9 (10,0) 3,5(8,6)
FA30 F1 15,2 (3,1) 15,2 (3,0)
FA30_F3 12,0 (3,9) 11,2 (3,0)
SLC30_F1 13,1 (2,1) 15,2 (2,6)
SLC30_F3 11,8 (2,8) 13,8 (2,9)
8F F1 6,12 (1,15) 5,77 (0,95)
8F F3 6,34 (1,87) 6,47 (0,91)

F1: Fase 1; F3: Fase 3; PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastélica; C.
Cintura: Circunferéncia de Cintura; TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; FA30: Flexdo de
Antebraco em 30 segundos; SLC30: Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos; 8F: 8-Foot Up

and Go em segundos (agilidade).

Os indicadores de saude como os componentes da aptidao fisica néo
diferiram significativamente entre os grupos (p>0,05). Contudo, a pressao arterial foi
menor no grupo que desenvolveu a condi¢do, bem como os melhores resultados da
aptiddo fisica foram encontrados neste grupo. Entretanto, os individuos
aparentemente saudaveis apresentaram uma menor circunferéncia de cintura.

A tabela 9 demonstra a comparacdo dos indicadores de saude e da aptidao
fisica dos individuos aparentemente saudaveis daqueles que desenvolveram

doencas cardiacas (DC).



43

Tabela 9 - Comparacdo de indicadores de salde e da aptidao fisica/funcional de
individuos ndo-cardiacos daqueles que desenvolveram Doenc¢as Cardiacas

Aparentemente Saudaveis Desenvolveram Doencas
(n=60) Cardiacas (n=7)

PAS_F1 132,2 (12,0) 141,6 (18,3)
PAS_F3 129,9 (10,0) 125,7 (7,8)
PAD_F1 80,8 (10,0) 75,8 (9,1)
PAD_F3 83,4 (10,7) 80,7 (14,0)
C. Cintura_F1 86,7 (8,6) 81,7 (10,3)
C. Cintura_F3 92,1 (10,4) 88,7 (15,5)
TC6_F1 516,6 (68,2) 485,4 (97,6)
TC6_F3 457,6 (92,8) 422,8 (110,7)
Flex&o de Tronco_F1 6,3 (11,5) 8,3 (8,5)
Flex&o de Tronco_F3 2,7 (10,7) 5,2 (6,0)
FA30_F1 15,2 (2,9) 14,1 (5,5)
FA30_F3 12,0 (3,8) 11,0 (5,2)
SLC30_F1 13,7 (2,3) 11,8 (3,4)
SLC30_F3 12,1 (2,5) 9,8 (4,4)
8F_F1 5,83 (1,05) 7,34 (1,50) *
8F F3 6,20 (1,64) 8,40 (3,22) *

*Diferenca significativa entre os grupos (p<0,05). F1: Fase 1; F3: Fase 3; PAS: Pressado Arterial
Sistdlica; PAD: Pressao Arterial Diastdlica; C. Cintura: Circunferéncia de Cintura; TC6: Teste de
Caminhada de 6 minutos; FA30: Flexdo de Antebraco em 30 segundos; SLC30: Sentar e Levantar

da Cadeira em 30 segundos; 8F: 8-Foot Up and Go em segundos (agilidade).

Os individuos que desenvolveram doencas cardiacas apresentaram um
menor equilibrio dindmico na agilidade em ambas as fases quando comparados aos
individuos aparentemente saudaveis (p<0,05). Em geral, o individuos cardiacos
apresentaram melhores valores de presséo arterial, circunferéncia de cintura e
flexibilidade. Contudo, o grupo aparentemente saudavel obteve melhores resultados
na aptiddo cardiorrespiratéria, resisténcia de forca de membros superiores e

inferiores, e equilibrio dindmico e agilidade.
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6 DISCUSSAO

Conforme dados obtidos neste estudo, mulheres idosas que desenvolveram
hipertensdo foram aquelas que apresentaram valores aumentados da pressao
arterial sistélica (PAS) na fase 1 do projeto, indicando a condicdo de pre-
hipertenséo; contudo, os demais valores de presséo arterial apresentavam-se nos
niveis normais. Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensdp (2010), valores da
acima de 130/85 mmHg sédo considerados limitrofes para a hipertensao de grau 1.
Por sua vez, a adiposidade abdominal se encontrava nos niveis considerados
saudaveis (Circunferéncia de Cintura > 88,0 — ACSM, 2010) na fase 1, porém
tornaram-se elevados na fase 3 indicando um acumulo da mesma. Além disso,
ocorreu um declinio nos componentes da aptiddo funcional com o avanco da idade,
destacando-se que tais diferencas foram estatisticamente significantes entre grupos
para a pressao arterial diastdlica (PAD) na fase 1, e uma menor resisténcia de forca
em membros inferiores (MMII) na fase 1 e em membros superiores (MMSS) na fase
3.

Liberman (2007) afirma que a hipertenséo arterial prevalece nos individuos
idosos, e que esta é um fator determinante para ocorrer a morbidade e mortalidade
dessa populacdo. Além disso, a PAD reduz ou permanece constante com a idade,
ocasionando aumento apenas na pressao de pulso (PP), no qual esta relacionado
com o aumento do risco para desenvolver doencas cardiacas (DC). No grupo que
desenvolveu hipertenséo, tanto a PAS como a PAD diminuiram da Fase 1 para a
Fase 3, provavelmente devido ao tratamento desta condicao.

A adiposidade corporal, principalmente na regido central e aptidao
cardiorrespiratéria podem influenciar no desenvolvimento desta condigcdo. Krause et
al (2009) demonstrou que a prevaléncia de hipertenséo foi elevada em mulheres que
apresentaram uma maior adiposidade central (CA=94,0cm). A Sociedade Brasileira
de Hipertensdao (2010) considera a circunferéncia de cintura (CC) acima de 88
centimetros como um dos fatores de risco para esta condi¢do. Por sua vez, a ACR
apresenta uma relacéo indireta com a hipertensdo, sendo que mulheres com baixa
ACR elevam a chance de risco (odds ratio — OR) para desenvolver tal condi¢ao, ou
seja, 0 risco para hipertensdo em mulheres com elevada adiposidade abdominal e
uma diminuida ACR pode variar de de 77 a 179%.
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A menor for¢ca muscular nas mulheres que desenvolveram hipertensao pode
ser explicada parcialmente pela diminuicdo da mobilidade e nivel de atividade fisica
gue ocorre com 0 avanco da idade. Matsudo (2000), relata que a perda da massa e
forca muscular (sarcopenia) influencia a capacidade funcional do idoso, podendo
exacerbar as limitagbes funcionais, as quais sdo fundamentais para a execucao
independente das atividades da vida diaria. Consequentemente, esses fatores
podem contribuir para aumentar o risco de desenvolvimento de condicbes
desfavoraveis a saude, como a hipertensdo. O declinio da forca muscular pode
resultar em uma diminuicdo de aproximadamente 25% na capacidade muscular
oxidativa e no fluxo sanguineo durante uma atividade que exige contracdo muscular,
desta forma, a pressdo arterial pode aumentar para atingir a demanda saguinea
corporal.

As doencas reumaticas mais prevalentes na populacédo idosa sdo a artrite
reumatoide e a artrose (Camarano 2002). Coimbra et al (2002) afirmam que a artrite,
também conhecida como osteoartrite (OA), trata-se de uma doenca crbénica
multifatorial que influencia progressivamente a incapacidade funcional no idoso,
sendo entdo, tratada de forma multifatorial visando sua melhoria clinica, funcional e
mecanica. Sachetti et al (2010) relataram que a artrose ou osteoartrose, € uma
doenca que desencadeia um processo degenerativo acometendo as articulagdes do
corpo, devido as alteracfes na cavidade articular (deterioracdo e amolecimento) e a
esclerose (formacdo de cistos ou partes ocas nos 0ssos) decorrente do
envelhecimento. Esta condicdo afeta cerca de 10% dos homens e 18% das
mulheres idosas (idade acima de 60 anos).

Conforme dados obtidos neste estudo, mulheres idosas que desenvolveram
tais condicbes foram aquelas que aumentaram os valores de PAD e diminuiram a
PAS com o avango da idade. Por sua vez, a adiposidade abdominal se encontrava
nos niveis considerados saudaveis (Circunferéncia de Cintura > 88,0 — ACSM, 2010)
na fase 1 e elevados na fase 3, desencadeando um aumento nos fatores de risco
para o desenvolvimento de DC. Além disso, todos os componentes da aptidédo
funcional diminuiram com o avanco da idade. Em geral, esses individuos
apresentaram melhores resultados nos componentes da aptiddo funcional quando
comparados aos individuos que ndo desenvolveram a condi¢éo (p>0,05).

Torigoe e Laurindo (2006) afirmaram que a maior prevaléncia de doencas

cardiovasculares estdo relacionadas com a artrite reumatoide (AR), e que a
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hipertenséo arterial torna-se comum nessas pessoas (frequéncia varia de 21,8% a
56%). Além disso, os autores abordam a relacdo do uso de antinflamatérios nédo
hormonais (AINHsS) com a hipertensdo arterial, pois estes antinflamatérios séo
utilizados normalmente no tratamento da AR, e elevam de forma significativa a
pressdo arterial, ocasionando um aumento de 5 a 6 mmHg na PAD que
consequentemente pode aumentar em até 15% os riscos de desenvolver alguma
cardiopatia.

Torigoe e Laurindo (2006) afirmam que o aumento da adiposidade corporal e
0 sedentarismo podem estar relacionados indiretamente com a AR. Tais fatores
causam um aumento na limitacdo funcional do idoso o que ocasionard uma
dimunuicdo na capacidade para realizar as tarefas do cotidiano e atividades fisicas,
podendo aumentar a adiposidade corporal e desta forma desenvolvendo outros
fatores de risco desencadeantes da AR.

Dunlop et al (2005) conduziram um estudo com 5.715 idosos com artrite,
analisando a prevaléncia da limitacdo e do declinio funcional, e a presenca de outras
condicBes cronicas. Do total avaliado, apenas 12,2% nao apresentaram outras DC
além da artrite. As principais limitacdes funcionais foram subir diversos lances de
degraus (24,0%), empurrar e/ou puxar objetivos grandes (17,2%), levantar e/ou
carregar peso (210lbs) (10,9%) e caminhar alguns quadras (7,2%). Além disso, a
maior parte da amostra (64,2%) relatou ndo realizar regularmente atividade fisica
vigorosa regular.

A chance de risco ajustada, avaliado apdés 2 anos, foi significativa para
deficiéncias cognitivas, sintomas depressivos, diabetes, infarto e problemas visuais;
para o declinio funcional de empurrar e/ou puxar objetivos grandes e para a nao
realizacdo de atividade fisica vigorosa regular. Aléem disso, entre as mulheres que
nao apresentavam limitagdes funcionais ou limitacdo moderada na primeira
avaliacdo, 14,9% apresentaram declinio funcional durante o estudo.

Estes resultados indicam que a chance de declinio funcional, controlando
diversos fatores de risco, duplicou no intervalo de tempo entre uma analise e outra.
Além disso, a maior taxa deste declinio foram devido aos fatores elevados de risco a
saude, como as comorbidades crbnicas e a falta de pratica regular de atividade
fisica. Por outro lado é destacada que a atividade fisica é considerada um método

seguro, eficaz e preventivo para controlar a artrite e suas consequéncias,
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recomendando que tais individuos realizam programas de exercicios para a melhoria
de forca, flexibilidade, capacidade aerdbia (Dunlop et al, 2005).

Essa recomendacdo também foi reportada pelo Concenso Brasileiro de
Diagnostico e Tratamento da Artrite Reumatoide (2007) em relacdo ao tratamento
nao medicamentoso da doenca, sendo que o acompanhamento do ponto de vista
funcional das pessoas portadoras de AR deve ser realizado quando diagosticada.
Portanto, recomenda-se que a realizacao de programas terapéuticos voltados para a
protecado articular além da manutencéo do estado funcional do aparelho locomotor e
do sistema cardiorrespitarério. A melhora na aptidao fisica e funcional do portador de
AR engloba atividades aerObias, exercicios resistidos, alongamentos e
relaxamentos. Ressaltando que os exercicios devem ser estimulados visando o0s
critérios de tolerancia ao exercicio e a fadiga.

Partindo deste pressuposto, Silva e Rebelo (2007) conduziram um
experimento a fim de comparar o nivel de flexibilidade de idosas que realizam
atividade fisica (grupo 1, n=21) das que nao realizam (grupo 2, n=27). O grupo de
idosas “ativas” faziam parte de de um programa de exercicios fornecido pela
Unileste-MG, com frequencia de duas vezes por semana, duracdo de 60 minutos,
com atividades se intercalavam entre exercicios de alongamentos, aerodbios
localizados, coreografias, relaxamentos e atividades Iudicas. Os niveis de
flexibilidade das idosas praticantes de atividade fisica foi superior as que néao
praticavam (p<0,05).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC (2007) afirma que as
lipoproteinas de densidade baixa (LDL) e de densidade alta (HDL) séo ricas em
colesterol. O acumulo dessas proteinas no compartimento plasmatico celular,
especificamente a proteina de baixa densidade (LDL), desencadeara a
hipercolesterolemia e pode ocorrer por doengas monogénicas (doencas hereditarias
gue ocorrem por alteracdo no DNA) por haver defeito no gene receptor de LDL. A
SBC (2007) detectou inimeras mutacdes nos receptores de LDL nos portadores de
hipercolesterolemia. Contudo, esta condicdo também pode ser resultado de
mutacdes em multiplos genes, que seria a hipercolesterolemia poligénica, por haver
interacdo entre os fatores genéticos e ambientais que determinam o fendtipo do
perfil lipidico. No Brasil foram avaliados os niveis de CT em regides especificas do
pais, envolvendo 8.045 individuos. Destes 38% dos homens e 42% das mulheres
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possuiam CT>200mg/dl, prevalecendo valores mais altos no sexo feminino (SBC,
2007).

Conforme dados obtidos neste estudo, mulheres idosas que desenvolveram
hipercolesterolemia foram aquelas que apresentaram em seu aspecto clinico valores
limitrofes para PAS na fase 1; contudo, os demais valores de pressdo arterial
apresentavam-se nos niveis normais. A adiposidade abdominal se encontrava nos
niveis considerados saudaveis (Circunferéncia de Cintura > 88,0 — ACSM, 2010) na
fase 1 e elevados na fase 3, desencadeando um aumento nos fatores de risco para
o desenvolvimento de DC. Por sua vez, esses individuos apresentaram um declinio
nos componentes da aptidao funcional com o avanco da idade. Contudo, todas as
variaveis analisadas nao diferiram estatisticamente entre grupos em nenhuma das
fases (p>0,05). Todavia, esses individuos quando comparados ao individuos
aparentemente saudaveis apresentaram melhores resultados nos seguintes
componentes da aptidao funcional: aptiddo cardiorrespiratéria em ambas as fases,
flexibilidade na fase 1, resisténcia de forca de MMII na fase 3 e, equilibrio dindmico e
agilidade em ambas as fases.

A relagéo entre perfil lipidico com a adiposidade corporal foi investigada em
mulheres idosas por Krause et al (2007). Primeiramente, o estado nutricional da
amostra foi classificado como de sobrepeso global (classificado pelo IMC) e central
(medido pela CC e pela Relacdo Cintura Quadril — RCQ), indicando um risco
aumentado de saude.

Nos individuos que apresentaram TG elevado (>200 mg/dl) a adiposidade
central foi significativamente maior (CC: 89,5 cm, DP 8,3) do que o grupo com TG
normal (TG> 150,0mg/dl; CC: 85,0cm DP: 9,5; p<0,05). Contraditoriamente, tais
diferencas estatisticas ndo foram encontrados para o CT e o LDL . Por sua vez,
individuos com HDL-C nos niveis satisfatorios (> 65,0mg/dl) obtiveram menores
valores de adiposidade central (CC: 82,6cm; DP: 11,1; p<0,05). Esses resultados
demonstram a relacdo direta entre adiposidade corporal e o perfil lipidico
inapropriado, assim como uma relagéo inversa entre a adiposidade e o colesterol
HDL (Krause et al, 2007).

A relacéo significativa entre a CC e a RCQ com os componentes que formam
o perfil lipidico, é explicado pela ligagédo direta entre a obesidade central e a gordura
visceral, esta que € um indicador das alteracbes metabdlicas desfavoraveis ao

metabolismo. Seus efeitos geram no desenvolvimento aterogénico e 0 aumento na
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pressao arterial (hipertenséo), além de acarretar alteracdes na resisténcia a insulina,
intolerdncia a glicose e hipertrigliceridemia. Estes que elevardo o nivel de LDL-
colesterol e reduzirdo o indice de HDL-colesterol (Krause et al, 2007).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC (2005), o diabetes tipo
2 é uma doenca considerada uma enfermidade cardiovascular, ou seja, ocorreu uma
mudanc¢a em seu paradigma no qual implicou novos rumores para seu tratamento.
Além da necessidade do tratamento da glicemia, visando a normalizacdo, a
medicina objetiva desenvolver novas estratégias para a diminui¢cdo da incidéncia de
casos relacionados a doengas cardiovasculares. Franscisco et al (2010) afirmam
que a maior prevaléncia de hipertensdo esta presente nos portadores de diabetes
tipo 2, pois a mesma esta diretamente associada a um elevado grau de resisténcia a
insulina, tornando o hipertenso mais susceptivel a desenvolver o diabetes tipo 2.

Dados do Vigitel (2010) reportam que a frequéncia do diagndstico médico do
diabetes no Brasil em adultos é de 6,3%, sendo maior na populac¢éo feminina (7,0%)
perante a masculina (5,4%). Em contrapartida, este diagnostico se torna mais
constante com o avanco da idade em ambos os sexos, atingindo mais de 20% da
populacdo com idade superior a 65 anos.

Conforme o0s dados obtidos neste estudo, mulheres idosas que
desenvolveram diabetes tipo 2 foram aquelas que apresentaram valores normais de
PA, mas valores aumentados de adiposidade abdominal, considerados como
obesidade abdominal, isto €, acima daquele classificado como saudavel. Sendo
assim, apresentando um maior risco para desencadear a doenca. Por sua vez,
esses individuos apresentaram um declinio nos componentes da aptiddo funcional
com o avanco da idade. Contudo, todas as variaveis analisadas ndo diferiram
estatisticamente entre grupos em nenhuma das fases (p>0,05).

Silva, Simdes e Leite (2007) relataram uma frequéncia de 52,0% de
obesidade nos idosos portadores de diabetes tipo 2, destes 34,0% apresentavam
valores elevados de adiposidade abdominal e nos fatores de risco para
desenvolverem DC. Cabrera e Filho (2001) relatam em seu estudo, realizado em
Londrina-PR, que a prevaléncia de obesidade em idosos foi maior entre as mulheres
(23,8%) quando comparada aos homens (9,3%). Além disso, a frequéncia do
diabetes tipo 2 entre idosas obesas (26,9%) foi maior do que idosas nédo obesas
(11,6%).
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Krause et al (2007) reportam que a adiposidade abdominal em mulheres
idosas tem uma relacdo direta com o diabetes tipo 2. Por exemplo: valores de CC
>87,0 — 93,9cm apresentam um risco duplicado para o diabetes tipo 2 (OR: 2,89;
IC95% 1,60 — 5,19; p<0,05), podendo triplicar este para valores de CC 294,0cm
(OR: 3,76; 1C95% 2,12 — 6,68; p<0,05). Além disso, também foi constatada que a
pratica de exercicios fisicos pode diminuir o risco para o desenvolvimento desta
condicdo mesmo com acumulo de adiposidade central. Por sua vez, idosas inativas
com obesidade central (CC: 294,0cm) atingiram um risco de quase 6 vezes maior do
que as ativas (OR: 5,8; 1C95%). Estes estudos confirmam os resultados
encontrados nesta investigacdo. O aumento da adiposidade abdominal, e um baixo
nivel de atividade fisica principalmente nas mulheres, eleva as chances do
desenvolvimento de doencas crbénicas, como o diabetes tipo 2 e doencas
cardiovasculares.

Conforme citado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS
(2007), as doencas cardiacas sdo as que apresentam altas taxas de morbidade e
mortalidade no Brasil, sendo os fatores de risco responsaveis por 90% do risco
atribuivel dessas doencas. McArdle (2008) relata que nos Estados Unidos, as
doencas cardiacas séo responsaveis por 32% da mortalidade no pais. Contudo, este
indice diminuiu em aproximadamente 60% por causa da reducdo dos fatores de
risco.

Segundo Zaslavsky e Gus (2002), os principais fatores de risco para as
doencas cardiacas sdo: hipertensdo, diabetes mellitus, tabagismo, dislipidemias,
sedentarismo e obesidade. Dados de 1997, indicaram uma alta prevaléncia desses
fatores de risco em idosos brasileiros (65 — 95 anos), sendo de 74% sedentarismo,
53% hipertensdo arterial sistémica, 33% dislipidemias, 30% obesidade, 13%
diabetes mellitus e 6% tabagismo, os quais sao presentes na populacéo feminina.

Conforme o0s dados obtidos neste estudo, mulheres idosas que
desenvolveram doengas cardiacas foram aquelas que apresentaram valores
aumentados da pressao arterial sistélica (PAS) na fase 1 do projeto, indicando a
condicdo de pré-hipertensdo (PAS>130mmHg — SBC 2010); contudo, os demais
valores de pressdo arterial apresentavam-se nos niveis normais. A adiposidade
abdominal se encontrava nos niveis considerados saudaveis (Circunferéncia de
Cintura > 88,0 — ACSM, 2010) na fase 1 e limitrofes na fase 3. Por sua vez, esses

individuos apresentaram um declinio nos componentes da aptidao funcional com o
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avanco da idade. Além disso, o grupo que desenvolveu doencas cardiacas
apresentou uma menor aptiddo funcional comparado ao grupo considerado como
aparentemente saudaveis, destacando que tais diferencas foram estatisticamente
significativas para o equilibrio dindmico e agilidade em ambas as fases (p<0,05).

Esta menor aptiddo funcional nas mulheres que desenvolveram doencas
cardiacas, pode ser explicada parcialmente pela diminuicdo da mobilidade e do nivel
de aptiddo e atividade fisica que ocorre com o avanco da idade. A diminuicdo da
massa e forca muscular pode influenciar negativamente a capacidade funcional do
idoso (Matsudo, 2000). Farinatti (2007) reportou uma relagédo direta entre a
capacidade da marcha e o nivel de independéncia funcional no idoso, indicando que
o declinio da forca muscular, a dificuldade de equilibrio e os niveis reduzidos de
flexibilidade, podem estar associados aos fatores que desencadeiam a diminuicéo
da marcha e independéncia.

A marcha é considerada um indicador do risco da diminuicdo da autonomia
com o envelhecimento (Farinatti, 2007). Essa incapacidade da mobilidade do idoso
pode limitd-lo de realizar algumas atividades da vida diaria, consequentemente,
tornando esses individuos mais vulneraveis a outros fatores responsaveis pelo
desenvolvimento das doencas cardiacas. Farinatti (2007) reporta que apesar de
ocorrer uma reducdo na poténcia aerdébia maxima com o avanco da idade, a
capacidade de realizar trabalhos com cargas submaximas mantém-se estavel, com
excecdo se forem realizados em intensidades abaixo do limiar aerdbio. Sendo
assim, a caminhada pode ser uma forma alternativa de treinamento para estes
individuos pois pode ser realizada em diferentes intensidades de esfor¢os de acordo
com a tolerancia individual.

McArdle (2008) afirma que o declinio da aptiddo neuromuscular no idoso se
relaciona diretamente com a diminuicdo da mobilidade e do seu estado da aptidao
funcional e fisica, além de causar uma elevacdo da incidéncia para os acidentes
relacionados a fraqueza muscular, a fadiga e ao equilibrio precario, confirmando os
dados apresentados neste estudo.

Cabe ressaltar que este estudo apresenta limitacbes como o0 pequeno
namero de participantes que foram avaliados na fase 3 (n=78 de 1069 na fase 1).
Apesar dos pesquisadores envolvidos realizarem diversas estratégias para aumentar
0 numero de participantes na fase 3, muitos individuos ndo puderam ser contatados

devido a mudanca nas informacbes pessoais de contato ou pela recusa. Esta
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reducdo da amostra pode ter comprometido o poder das analises estatistica ndo

obtendo um niimero minimo de individuos em cada condic¢ao clinica analisada.
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7 CONCLUSAO

Em geral os individuos que desenvolveram condi¢des desfavoraveis a saude
foram aqueles que apresentaram dados clinicos considerados limitrofes ou de risco
(pressao arterial ou circunferéncia de cintura elevadas), e também uma menor
aptidao funcional quando comparados a seus pares saudaveis. Estes resultados ndo
se diferenciaram estatisticamente, com algumas excec¢des; contudo, 0S mesmos
apresentam relevancia clinica. Os grupos investigados foram compostos pelo seu
estado de saude na fase 3 do projeto, entdo, os dados obtidos na fase 1 (média a
5,8 anos atras) indicam retrospectivamente a condicdo de saude dos mesmos.
Partindo deste pressuposto, percebe-se que as mulheres idosas que desenvolveram
as condi¢cdes cronicas investigadas foram aquelas que apresentaram na fase 1
dados clinicos desfavoravel ou aptidao funcional diminuida.

Baseando-se nesses resultados, especula-se que 0s niveis clinicos ou de
aptidao encontrados nesta amostra indicam a condi¢do de risco a saude, como por
exemplo individuos que apresentaram valores de PA aumentados na fase 1 foram
agueles que desenvolveram hipertensédo, ou de individuos com elevada adiposidade
corporal na fase 1 foram aqueles que desenvolveram o diabetes tipo 2, ou pela
relacdo indireta entre aptidao funcional com o risco de doencas, na qual o declinio
funcional compromete o nivel de atividade fisica e consequentemente a saude de
idosos.

Contudo, apesar das limitagbes apresentadas, os resultados apresentados
podem ser utilizados clinicamente para auxiliar no diagnéstico de mulheres idosas
em risco de saude, ou seja, de desenvolverem doencas crbnicas. Ressalta-se que a
manutencdo do nivel de atividade fisica e principalmente da pratica regular de
exercicios fisicos, contribui positivamente na saude de idosos por ser considerada
um fator de prevencdo de doencas cronicas, além de influenciar positivamente na
aptidao funcional dos mesmos. Sendo assim, aconselha-se que tanto medidas
clinicas como funcionais sejam avaliadas em mulheres idosas para detectar

individuos em condi¢des de risco.
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9 ANEXOS

Anexo A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, (nome),

(nacionalidade), anos, (estado civil),

(profissédo), residindo a

, portador do RG

, estou sendo convidado a participar de um estudo denominado

Projeto Terceira Idade Independente, cujos objetivos e justificativas séo: verificar o efeito
do de atividades fisicas sobre a minha capacidade funcional e fisica, bem como sobre outros
indicadores de saude (como pressao arterial, glicemia e perfil lip€mico). A capacidade fisica
e a atividade fisica quando mantidas em niveis adequados auxiliam no estado geral de
saude, como também previnem diversas doencas, aumentando a expectativa de vida
independente. Caso eu decida participar voluntariamente deste estudo, 0s pesquisadores
poderdo comparar meus resultados durante o estudo, e entdo, reportar como a minha
participacdo nas aulas influencia a minha capacidade funcional e fisica, melhorando minha

saude geral e aumentando a qualidade de vida independente.

A minha participagdo no referido estudo sera no sentido de realizar da melhor
maneira possivel todas etapas da avaliacdo e de comparecer nas aulas (ausentando-se
apenas quando problemas de forgca maior ocorrerem). As etapas da avaliacdo sdo: 1)
confirmar as perguntas sobre meus dados pessoais (cadastro geral); 2) aguardar pela
atendimento médico, o qual verificard meu histérico de saude e aferira a pressao arterial; 3)
coleta sanguinea para posterior analise bioquimicas em laboratério conveniado; 4)
responder as perguntas do questionario referentes ao nivel de atividade fisica e da
execucdo de diversas atividades da vida diaria; e 5) participar dos testes fisicos que sao: a
avaliacdo da massa e estatura corporal, medicdo da circunferéncia de cintura e quadril,
realizados em um ambiente fechado e individualmente (chamados de testes de composicédo
corporal), caminhar por 6 minutos, realizado no ginasio coberto em um espaco retangular
(chamado de teste da capacidade cardiaca e respiratdria), alongamento das pernas,
realizado sentado em uma cadeira com a perna esticada (chamado de teste de
flexibilidade), avaliar a forca de pernas pelo movimento de levantar e sentar em uma cadeira
encostada na parede por 30 segundos (chamado de teste de resisténcia de forca de

membros inferiores), avaliar for¢a de braco pelo movimento de girar o antebrago para cima e
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para baixo com um peso de aproximadamente 2,5 kg por 30 segundos, enquanto sentado
em uma cadeira encostada na parede (chamado de teste de resisténcia de forca de
membros superiores), apertar um aparelho com os dedos da mao mais forte por 5 segundos
e depois permanecer na plataforma com o tronco flexionado a frente, segurando a haste do
aparelho com ambas as méaos e, entéo, tracionar o aparelho no movimento de extensao do
tronco (chamado de testes de forca isométrica manual e lombar), e testar a agilidade,
estando sentado em uma cadeira encostada na parede, sair 0 mais rapido possivel, dar a
volta em um cone a 2,44 metros a sua frente e voltar a cadeira, sentando nela (chamado de
teste vai-e-volta). Apds a coleta sanguinea um lanche (café com leite, cha, e pdo) estara
disponivel. O tempo para completar todas as etapas € de aproximadamente 1 hora. Na
sequencia, um avaliador transportara vocé a clinica de fisioterapia da Pontificia
Universidade Catolica do Parand para a realizacdo do teste de forga maxima em um
aparelho especial (chamado de Cybex que avalia a forga isocinética ou pico de forca) e,
para testar o equilibrio através da permanéncia em pé em uma plataforma com olhos
abertos e fechados (chamado de baropodometria). Por fim, o teste maximo em esteira que
avalia a minha capacidade cardio-respiratéria serd agendado conforme minha preferéncia
de data e horario, bem como o teste de composi¢éo corporal que avaliard a massa 0ssea,
muscular e de gordura, o qual sera realizado no Setor de Endocrinologia e Metabologia do
Hospital de Clinicas da UFPR.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como: conhecer como minha capacidade funcional fisica se encontra e como minha
participacao neste estudo pode influenciar positivamente na minha qualidade de vida. Além
disso, os pesquisadores fornecerdo um formulario de resultados dos testes que realizei no
dia de hoje e os posteriores, entdo, poderei comparar os resultados e me informar qual das
capacidades eu preciso melhorar e quais foram mais afetadas com a minha participacéo nas

aulas.

Recebi, por outro lado, 0s esclarecimentos necessarios sobre 0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que € uma pesquisa, e
os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos ap0s a sua realizagdo. Assim,
estou ciente de que os riscos para minha saude sdo minimos. Os problemas que podem
ocorrer durante a realizacéo dos testes sdo: falta de ar, tontura, sensacdo de desmaio, entre
outros. Se durante a avaliacdo ocorrer qualquer um desses sintomas, avise imediatamente
um dos pesquisadores, o qual avisara o médico de plantdo para realizar o atendimento

emergencial. E contra indicado para participar deste estudo individuos com qualquer doenca
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mental, cardiovascular, metabdlica e/ou neuro-muscular que o/a impossibilite de realizar os

testes ou prejudiqguem seu desempenho.

Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, serd mantido

em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da

pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sédo profa. Maressa Krause —
docente da Universidade Tecnolégica Federal do Parana; e Dra. Jeanne Gama (médica
endocrinologista), os quais poderei manter contato pelos telefones (41) 8836-2079 /3310-
4545,

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o
livre acesso a todas as informacfes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha

participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e 0 objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econbmico, a receber ou a pagar, por minha participagdo. De igual maneira, caso ocorra
algum dano decorrente da minha participagcdo no estudo, serei devidamente indenizado,

conforme determina a lei.

Em caso de reclamacéo ou qualquer tipo de denlncia sobre este estudo devo ligar

para o CEP (41) ou mandar um email para nep@

Curitiba, de de 20 .

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa
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Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis):

Profa. Maressa P. Krause Prof. Sergio Gregorio da Silva
Prof. Hassan M. Elsangedy Prof. Kleverton Krinski
Prof. Leandro Z. Karam Prof. Céssio Preis

Dra. Jeanne D. Gama
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Anexo B — Questionario Previamente Estruturado

FICHA CADASTRAL - DATA DO TESTE:

CODIGO do PARTICIPANTE:

Questionario Socio-Econdmico

Grau de instrugao:

{ )anaffabeto / primario incomplete

I primiaric completo | ginasio incomplets
i ginasial completo [ colegial incompleto
i colegial completo ! superior incompleto
i superior completo

e e e T

{
{
{
{

Histarico Medico

Vocé sofren alzuma queds no alfime ane? | ) Sim

J Radio
| Banheiro
) Automovel

Posse de lens:

) Televisao em cores | ) Aspirader de po
{  JMagquina de lavar
[ iVideocassete efou CVD
() Geladsira

| Empregada mensalista { ) Freszer

{ 130 - Se esza quads resultou em uma franura, Qual?

Vocé classificaria seu medo em relagdo a cair povaments como: [ ) alto [ ) moderado () nao tem
MORBIDADE:

{ ) Cioenga nas costas‘coluna { ) Hipertenz3o { ) Armite ou Feumatizmo

{ ) Doenga Cardiaca { ) Depress3o [ ) Diabetes

{ ) Bronquite' Azma { D¢ Benal Cronica [ ) Tendinite'Tenoss movite

{ ) Cancer { ) Cimose [ ) Tubercubase

(] () (]

PA mmHz

Comentarios

Questionario Nivel de Atividade Fisica

6. Vocé realiza tarefas domésticas leves?

{ )munca (menos de uma ver por més)

{ ) as wezes (somente quando ha
compankia on ajuda disponive])

{ ) Oequentemente (35 vezes mxiliado
pelo companbeira ou ajudanda)

{ ) sempre (sozinho ou junto com o companbeirg)

7. Voce realiza tarefas domeésticas pesadas?

{ Jnunca {menos de wna vez por més)

{ )asvezes [somente guando ha comgpanhia ou ajuda
disponivel)

{ )frequentemente (s vezes auxiliado pelo
companheiro ou apedando)

{ ) sempre (sezinho ou pnto com o companheiro)

8. Para gquantas pessoas voce mantém a casa?
nchuindo vocé mesmo;

compras?

{ "7 == voce respondeu “nunca” na questao S e 7)

{ )

9. Quantos comodos vocé mantem limpos, incluindo
cozinha, quarto, garagem, porao, ete.?

{  Jnenhum { )7-0 cimodos

{ 11-8 chmodos { 110 ou mais comodos

10. Se voce limpa os comodos, quantos pisos?

{

11. Viocé prepara suas proprias refeictes on anxilia mo
prepara?

{ mmca

{ ) aswezss (1-2 vezes por semana)

{ ) frequentements (3-3 vezes por semana)

{ ) sempre (mais que 3 wezes N sEmMany)

12. Guantos degraus vocé sobe por dia?
{  }0-10 degraus { }G0-100 degraus
{ ) 10-50 degraus { ) 110 ou mais

13. Ao sair, em qualquer lugar, que tipo de
transporte vocé utliza?

{ )nunca saio { ) bicicleta

{ )ecamo { ) caminhada

{ ) fransporte plblico - dnibus

14. Com que freqiéncia vocé sai para fazer

{ )nunca (menos de uma vez na semana)

{ )1 vez por semana

{ )24 vezes por semana

{ )tedos os dias

15. Quando vocé vai fazer compras que tipo de
transporte vocé ufiliza?

{ )mnunca saio { )bicicleta

{ )ecamo { )caminhada

{ )transporte plblico - dnibus



Atividades Esportivas:

16. Nome:

17. Intensidade:

18. DuragSao: horas por semana
18. DuragSo: meses de pratica

Questionario Atividades da Vida Diaria

Por favor , responda VERDADEIRD ou FALSO:

Atividades Recreativas

20. Nome:

21. Intensidade:

22 Duragdo: horas por semana
23. Duragdo: meses de pratica

£3.{ ) Tomando Banho - ndo recebe ausilio (ou recebe auxilic no banho em =5 uma parte do compo).

54| ) Vestndo-z2 - pega as roupas & se veste sem auxilio (pode receber auxilio para amarrar os sapatos)

55.( )Indo 3o Banheiro — vai ac bamheiro, usa o vaso., amuma as roupas e volta sem nenhum auxilio {pode
usar a bengala cu andador para se apeiar e pode usar pinicolrecipiente para urinar 3 noite.

56.( )Movendo-s2 — deita & senta na cama e cadeira sem auxilio (pede usar bengala cu andador)

E7.( ) Contnencia - controla o esfincter e a bexiga completamente por conta (sem “acidentes” ocasionais)

5B.{ ) Alimentando-se — se alimenta sem auxilio {pode receber auxilio para contar came ou passar manteiga no pao)

Questionario Atividades Instrumentais da Vida Diaria

Habilidade para usar o telefone:

58 ) Operao telefone sozinho. procura e disca nimeros

&0{ )Disca alguns nimeros conhecidos
G1]  )Atends ao telefons.
£2( )Nao usa o telefone.

Fazendo as compras:

G3 ) Satsfaz todas as swas necessidades de compras
independentemente.

&4 ) Faz compras peguenas independentemente.

G5 ) Precisa de companhia em gqualguer compra.

G6( ) Completamente incapaz de comprar.

Preparando a comida:

87 ) Flangja, prepara & serve refeipdes adequadas
independentements.

GB[ ) Prepara rEfeip-ies adequadas se forem fomecidos
o5 ingredientes.

88( ) Esguenta, serve & prepara refeicbes, mas nio
mantém uma dieta adequada.

70{ ) Precisa que as refeighes sejam preparadas e senvidas.

Limpando a casa:
71 )} Mantém a easa sozinho ou com auxilic ocasional
{ex. "auxilic para trabalhos domésticos pesados).

72| )Faz trabakhos diarios leves tais como lavar a louga,

AITumar a cama.
73 )Faztrabalhos diarios leves, mas nao consegue
manter um padrio aceitavel de Bmpeza

T4 ) Precisa de ajuda com todas as tarefas de
manutengio da casa
75 )}M3o participa em nenhuma tarefa de limpeza

Lavando a roupa:

T6( ) Lava suas roupas completaments.

T7( ) Lava pequenas pecas & emdagua, eic.

T8 ) Toda a roupa tern que ser lavada por outros.

Modo de Transporte:

T8 )Visja independentemente em fransporte plblico
ou dirige seu proprio carmo.

3 ) Amuma seu propno transporte de taxi, mas de
Forma alguma usa transports plblico.

81{ 1Visja em transporte publico quando
Acompanhado por outra pessoa.

32 )Limita-se a viajar de taxi ou automovel com
auxilio de oufra pessoa.

83 ) Mao usa ransporte algum.

Responsabilidade pelos proprios medicamentos:
84{ ) E responsavel portomar medicamento nas
ens cometas & na hora certa.
85{ | Fica responsavel se a medicagao for
preparada antes em dosagem separada
88 ) M30 & capaz de administrar o proprio
medicaments

Habilidade em manusear dinheiro:

47( ) Administra financas independentamente,
{orzamentos. preenche cheques, paga o
aluguel contas val ao banca), recebe & confrola
sua renda

48{ ) Administra compras do dia-a-dia. mas precisa
de ajuda com transagdes bancdrias, compras
maigres

38 ) Incapaz de mamsear dinhero.
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E=zcala de Depressdo em Geriafria

(assinale com um “X° a altemativa comespondents a resposta do
participants)

nao

Voceé esta basicamente safisfeito com sua vida?

Vioce deixou muites de seus interesses e atividades?

Vocg sente que sua vida esta fazia?

Voce se aborrece com frequencia?

Vocé se sente de bom humaor a maior parte do tempa?

Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer?

Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

Vocé sente que sua situagdo nao tem saida?

Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a maioria?

Voceé acha maravilhoso estar vivo?

Voce se sente um indtil nas atuais circunstancias?

Vocé se sente cheio de energia?

\Vocé acha que sua situagdo & sem esperancas?

Vocg senfe que 3 maiora das pessoas esta melhor gue vooe?

Membro Dominante: { ) Direito { )Esquerdo
Composigae Corporal Testes Fisicos e Funcionais
Massa (kg) TCE (metros)
Estatura (cm) Flx. Tronco Cadeira (cm) 1.
. Cinfura (cm) Flx.Antbg. 30° [rep) 1.
C. Quadril {zm) Sentar Lev. Cad 30° (rep) | 1.
8Ft Up&Go [segundos) 1.
2
Dinamometria Manual 1.
Dimarmomeatria MMII 1.
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