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Who Wants To Live Forever

But touch my tears with your lips
Touch my world with your fingertips

And we can have forever
And we can love forever
Forever is our today

Who wants to live forever?

(Queen)

“A vida, esta vida que inapelavelmente, pétala a pétala,
vai desfolhando o tempo, parece, nestes meus dias,
ter parado no bem-me-quer ...”

José Saramago



RESUMO

WEISS, Silvio Luiz Indrusiak. A aptiddo motora do idoso relacionada a fatores
multidimensionais de saude em diferentes contextos. 2013. 169 f. Tese
(Programa de Pés-graduacéo Stricto Sensu em Ciéncias do Movimento Humano — Area
de Comportamento motor) — Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de
Pés-graduacdo em Educacdao Fisica, Florianépolis, 2013.

Esta pesquisa avaliou a aptiddo motora associada aos fatores multidimensionais da
saude de idosos em diferentes contextos sociodemograficos e que frequentam
programas de promocdo e reabilitacdo de saude. De natureza descritiva, foi
caracterizado por um delineamento transversal comparativo entre grupos, de
desenvolvimento. Participaram idosos com idade acima de 60, inclusive, de qualquer
género, residentes na Grande Floriandpolis. A amostra foi do tipo ndo-probabilistica
por conveniéncia (intencional), composta por 70 idosos, subdivididos em 2 grupos,
um composto por 35 idosos de um programa de reabilitacdo cardiopulmonar e
metabdlica e o outro por 35 idosos residentes na Regido Metropolitana de
Florian6polis. Foi utilizada a EMTI (Escala Motora para Terceira Idade), o
Questionario BOAS e a Ficha para informacfes sobre fatores de risco e atividade
fisica. A coleta de dados estendeu-se por um periodo total de 7 meses. A idade
média dos idosos do Grupo de Reabilitacdo Cardiaca (GRC) foi de 70,8 (0=6,8) anos
e do Grupo de Idosos de Referéncia (GIR) de 68,1 (0=5,9) anos, com a grande
maioria do GRC (71,3%) com no minimo 2 dos fatores de risco, sendo 0s mais
comuns a hipertensao arterial (54,2%) e a doenca cardiaca (42,8%). No GIR, 60%
informou possuir apenas um fator de risco (23%). 100% do GRC declararam praticar
atividade fisica, enquanto no GIR 65,8% sé&o inativos. Os idosos participantes do
PRCM indicaram maior satisfacdo com servicos de salde e adesao as atividades de
vida diaria. A aptiddo motora do GIR foi superior a do GRC em todas as areas da
motricidade, em alguns casos como AM2 e AM4 com diferencas significativas
(p=0,041 e p=0,00009). A comparacdo entre GRC/GIR, foi X?=13,32 com uma
diferenca significativa entre os grupos (p=0,02). Quase a metade dos idosos do GRC
(48,6%) foi classificada como Inferior (I) ou Muito Inferior (MI), enquanto idosos do
GIR foram classificados como Normal (80%), Baixo (11,4%), Médio (54,3%) e Alto
(14,3%). Demonstrou-se que a quantidade menor de medicamentos ingeridos, esta
relacionada com a melhor aptiddo motora. Também confirmou-se a tendéncia dos
homens apresentarem melhor aptiddo motora que as mulheres, apesar da
desvantagem em relacdo a outros fatores de saude. A aptiddo motora geral
(p=0.006), motricidade fina (p=0,051), motricidade global (p=0,005) e o esquema
corporal (p=0,038) dos idosos laborais foi superior, bem como as outros resultados
da aptiddo motora e fatores de saude. Houve diferenca significativa na aptidao
motora geral (p=0,039) e no equilibrio (p=0,02) dos idosos com e sem fraqueza
autorreferida, a favor dos idosos sem fraqueza. O estudo concluiu, que ha relagéo
direta entre uma aptiddo motora melhor os diversos fatores multidimensionais de
saude, indicando que essa relacédo pode representar melhores condicbes de saude,
menos morbidades e ingestdo de remeédios, entre outros fatores.O estudo também
concluiu acerca dos beneficios inequivocos que o PRCM proporciona aos pacientes
nas fases lll e IV da reabilitacdo, em relacdo recuperacdo da saude, melhora da
autoestima, mudanca no estilo de vida e integracao social.

Palavras-chave: Aptiddo motora. ldoso. Fatores multidimensionais de saude.
Desenvolvimento humano.



ABSTRACT

WEISS, Silvio Luiz Indrusiak. The motor fitness of elderly multidimensional
factors related to health in different contexts. 2013. 169 f. Thesis (Post-graduate
studies in Human Movement Sciences - Area of Motor Behavior) - University of the
State of Santa Catarina. Graduate Program in Physical Education, Floriandpolis,
2013.

This research evaluated the motor fithess multidimensional factors associated with
the health of the elderly in different contexts sociodemographic and attending
promotional programs and rehabilitation of health. Descriptive research, was
characterized by a cross-sectional comparison between groups, development.
Participated elderly over age 60, including any kind living in Florianépolis. The
sample was non-probabilistic convenience (intentional), composed of 70 elderly,
divided into two groups, one consisting of 35 people from a cardiopulmonary
rehabilitation program and metabolic and another for 35 elderly residents in the
metropolitan area of Floriandpolis. Was used EMTI (Motor Scale for Third Age), and
the Questionnaire BOAS. Sheet for information on risk factors and physical activity.
Data collection was extended for a total period of 7 months. The average age of the
elderly group Cardiac Rehabilitation (GRC) was 70.8 (o = 6.8) years and the
Reference Group for the Elderly (GIR) of 68.1 (0 = 5.9) years, with the vast majority
of GRC (71.3%) with at least 2 risk factors, the most common being hypertension
(54.2%) and heart disease (42.8%). In GIR, 60% reported having only one risk factor
(23%). 100% of GRC reported physical activity, while in GIR 65.8% are inactive. The
elderly participants PRCM indicated greater satisfaction with health services and
adherence to daily life activities. The motor fitness of the GIR was higher than the
GRC in all areas of motor function in some cases as AM2 and AM4 with significant
differences (p = 0.041 and p = 0.00009). The comparison between GRC/GIR was X?
= 13.32 with a significant difference between groups (p =0.02). Almost half of elderly
GRC (48.6%) were classified as Bottom (I) or Very Low (Ml), while elderly GIR were
classified as normal (80%), Low (11.4%), Middle ( 54.3%) and high (14.3%). It has
been shown that the smaller amount of ingested drugs is related to better fitness
motor. Also confirmed the trend of men having better motor fithess women, despite
the disadvantage in relation to other health factors. The general motor ability (p =
0.006), fine motor (p = 0.051), gross motor control (p = 0.005) and body image (p =
0.038) was higher than the elderly labor, as well as other results of motor fithess and
factors health. Significant difference in overall motor fitness (p = 0.039) and balance
(p = 0.02) of the elderly with and without self-reported weakness, for the elderly
without weakness. The study concluded that no direct relationship between motor
fitness better the various multidimensional factors of health, indicating that this
relationship may represent better health, less morbidity and intake of medicines,
among others fatores.O study also concluded about the clear benefits the PRCM
gives patients in stages Il and IV of rehabilitation, for recovery of health, improved
self-esteem, change in lifestyle and social integration.

Keywords: Fitness motor. Elderly. Factors multidimensional health. Human
development.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMATIZACAO

A longevidade do ser humano é um fenbmeno multifatorial, interagindo neste
processo aspectos genéticos e epigenéticos (RANDO, 2010; THOMPSON;
FAZZARI; GREALLY, 2010), que envolvem caracteristicas individuais, mas também
culturais e sociocomunitarias (UCHOA, 2003; HAWKES; CONNELL, 2005;
CASPARI; LEE, 2006).

Em diversas culturas o envelhecimento foi tratado e vivido de diversas
maneiras, desde o0 completo abandono a mendicancia, com a visdo de
invalidez/incapacidade, até a valorizacdo da velhice como sapiéncia. Isso de uma
maneira genérica, atravessando séculos e povos, desde a Antiguidade (ARAUJO;
CARVALHO, 2005).

Atualmente, na visdo biogerontolégica, o envelhecimento é definido como:

[...] um processo dinamico e progressivo, no qual ha modificacbes
morfolégicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas que determinam a
perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos

patolégicos que terminam por leva-lo a morte. (NETTO, 2007, p.35).

Outros autores (FONSECA, 2005; PIMENTA, 2006; FARINATTI, 2008;
MAZO; LOPES; BENEDETTI, 2009; FURTADO, 2012) reforgcam esse conceito,
destacando-o como um processo adaptativo, continuo, dinamico e ativo, de
aspectos multidimensionais, tais como: politicos, ideoldgicos, geograficos, culturais,
econdmicos, sociais, ambientais, ecoldgicos, entre outros.

Por isso, é pertinente a interrogagdo de Veras (1994, p.25): "Uma pessoa é

tdo velha quanto as suas artérias, seu cérebro, seu coracdo, seu moral ou sua
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situacao civil?", pois questiona as dimensfes envolvidas no envelhecimento, além
dos aspectos biopsicoldgicos individuais.

Farinatti (2008) afirma que a experiéncia de envelhecer em uma favela
ingreme e superpovoada sera diferente daquela em uma cidade com infraestrutura
publica adequada e casas confortaveis, indicando que todas as circunstancias da
vida, a multiplicidade das escolhas pessoais, somados a outros tantos fatores, mais
as caracteristicas biologicas, promovem o processo de envelhecimento altamente
exclusivo e pessoal.

Portanto, o impacto do envelhecimento € acentuado diretamente por fatores
relacionados ao estilo de vida (sedentarismo, ma nutricdo, doencas pregressas,
morbidades, autopercepcdo, etc.), provocando uma reducdo progressiva nas
habilidades e na aptiddo motora do idoso, dificultando suas tarefas diarias e a
capacidade funcional. (ALBALA et al, 2005; PEDRAZZI; RODRIGUES;
SCHIAVETTO, 2007; DEL DUCA et al., 2009; ELIAS et al., 2012). E correto afirmar
gue o individuo sente-se "idoso" mais por questdes de autonomia e independéncia
no dia a dia, que por qualquer outro motivo, sendo suas queixas relacionadas a
mobilidade e a perda funcional.

A Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
da OMS (2004) ratifica o modelo biopsicossocial, incluindo os componentes de
salude ndo somente em niveis corporais, mas também sociais. As dimensdes
biomédica, psicologica e social agem umas sobre as outras, sofrendo a acdo das
demais, sendo todas influenciadas pelos fatores ambientais. O modelo da CIF
introduz um novo paradigma de saude e doenca. (FARIAS; BUCHALLA, 2005). A
incapacidade agora € considerada na intersec¢do entre o corpo biolégico e as
estruturas sociais/institucionais (MANGIA; MURAMOTO; LANCMAN, 2008).

Destacam-se na CIF os "aspectos positivos” com o foco na funcionalidade,
demonstrando o envolvimento direto das atividades motoras na promoc¢ao da saude
e destacando seus prejuizos/efeitos quando desconsiderados pela populagéo,
principalmente idosa, seja na mobilidade individual ou mesmo na urbana. O estado
de saude do idoso nao € avaliado somente no aspecto “negativo” relacionado com a
auséncia de doencgas, caracteristico do “modelo médico” de incapacidade, mas
numa ampla abordagem de promocé&o de saude.

Okuma (2002) afirma que entre os principais fatores relacionados ao

envelhecimento saudavel, além da autonomia e independéncia, esta o envolvimento
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ativo do idoso com aspectos da sua vida, tais como relacionamentos, lazer, trabalho,
etc.

A WHO (2005; 2008) estabeleceu amplamente os determinantes ambientais e
outros condicionantes para o envelhecimento ativo, que incluem o emprego, o
transporte, a participagdo social e civica, 0 apoio comunitario e servigos de saude.
Inclusive o conceito de "envelhecimento ativo”, é indissociavel da atencdo social e
desses servi¢os e programas para promocao da saude.

Tem sido investigadas as caracteristicas e o perfil de idosos frequentadores
de unidades béasicas de saude, grupos de convivéncia, programas de reabilitacdo e
promocao de saude, ou mesmo idosos hospitalizados, em relagdo as caracteristicas
sociodemogréficas, condicdo de saude, prevaléncia de fatores de risco, habitos e
relacionamentos sociais, estilo de vida, aptidao fisica e motora, etc., com o intuito de
avaliar e conhecer melhor o perfil desse publico-alvo e os efeitos desses programas
na saude do idoso. (VITOR et al., 2009; LUCIO et al., 2011; SILVA, 2011).

Os programas de reabilitacdo cardiopulmonar e metabodlica (PRCM), voltados
a comunidade, oportunizam aos participantes inUmeras atividades de promocéo da
saude, como avaliacdo, prevencédo e reabilitacdo de doencas cardiopulmonares, por
intermédio de varias a¢bes educativas e pratica de atividades fisicas. Boa parte
desses participantes sao idosos com histérico clinico de doenca cardiaca, HAS,
Diabetes e mais fatores de risco associados. Estes programas incentivam seus
participantes na organizacdo de atividades complementares, de integracdo social,
além das regulares, procurando envolver a comunidade.

Carvalho (2009b) afirma que programas formais de reabilitacdo melhoram a
capacidade funcional e a qualidade de vida do idoso, auxiliando no tratamento de
coronariopatias e reduzindo o risco de eventos graves, bem como internagcbes
hospitalares e mortalidade. Sao voltados a pacientes na 22 e 32 fase da reabilitacdo
cardiaca, sendo orientados a um estilo de vida ativo.

Na prescricdo dos exercicios para a segunda e terceira fase, os pacientes
realizam atividades fisicas de trés a cinco vezes por semana, em média, com 40
minutos de atividade aerdbica, em forma de caminhada, trote ao ar livre ou no
cicloergdbmetro e esteira. As sessdes de condicionamento fisico sdo planejadas
incluindo aquecimento, alongamento e desaquecimento. Nos PRCM sdo também
realizados exercicios periddicos para aprimorar forca e flexibilidade, técnicas de
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controle do estresse, palestras sobre habitos de vida saudavel e atividades sociais
(festas de confraternizacao, jogos, danca de saldo) (CARVALHO, 2009b).

Caracteriza-se o fator "atividade" (pratica de exercicios fisicos ou mentais,
individuais e grupais) como determinante no envelhecimento bem-sucedido (RAHAL,;
ANDRUSAITIS; SGUIZZATO, 2007; BANHATO et al, 2009), podendo estar
relacionado a préatica de atividades fisicas e esportes, ao lazer, em atividades
laborais, entre outros. A perda da capacidade funcional, associada a fatores
biopsicolégicos e sociais, acarreta um declinio progressivo no desempenho de
tarefas motoras no dia a dia. (AIRES; PASKULIN; MORAIS, 2010)

Para Ramos (2003), a capacidade funcional é considerada um novo
paradigma no envelhecimento saudavel, resultante da interacdo multidimensional
entre saude fisica, mental, independéncia, integracdo social, suporte familiar, entre
outros. Mesmo com a presenca controlada das doencgas cronicas, tAo comuns nessa
idade, o importante para o idoso é manter a autonomia e independéncia. Isso esta
diretamente relacionado a diminuicdo de doencas e a longevidade.

Estudos recentes (CAMARA et al, 2008; COSME; OKUMA; MOCHIZUKI,
2008; FRANCHI et al., 2008; CIPRIANI et al.,, 2010; MACIEL, 2010) analisam a
capacidade funcional, o desempenho fisico e motor do idoso associados as suas
condicdes de saude, levando-se em consideracdo o estilo de vida, ocupacao
profissional, pratica de atividades fisicas, etc.

A aptiddo motora, nesse caso, esta relacionada a postura, ao equilibrio, a
coordenacdo motora, etc., por serem habilidades determinantes na capacidade
funcional do idoso, alterando diretamente sua autonomia e mobilidade e provocando
instabilidade e inseguranca. (MACIEL; GUERRA, 2005; MARTINS; MAIA; PEREIRA,
2007; JAHN; ZWERGAL; SCHNIEPP, 2010).

Diversos estudos investigaram o0s parametros motores de idosos,
principalmente em grupos diferenciados nesse segmento etario (grupos de terceira
idade, instituicbes asilares, Doenca de Parkinson, etc.), apresentando resultados
confidveis para o planejamento e intervencao profissional (ROSA NETO et al., 2004,
PICCOLI et al., 2009; ROSA NETO, 2009; ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011).

Diante desse cenario, evidencia-se a necessidade de pesquisar 0s idosos que
interagem em contextos diferenciados, como os PRCM, e séo influenciados pela
intervencado profissional e por esse grupo social, alterando habitos e estilo de vida

relacionados a salde e AM.
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A partir dai surge a presente questédo de pesquisa:
Quais as relagfes entre a aptiddao motora e fatores multidimensionais
gue influenciam o estado de saude do idoso envolvido em programas de

promocao e reabilitacdo de saude?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a aptiddo motora associada aos fatores multidimensionais da saude
de idosos em diferentes contextos sociodemograficos e que frequentam programas

de promocéo e reabilitacdo de saude.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Analisar os fatores multidimensionais que influenciam a satde dos idosos do Grupo
de Reabilitacdo Cardiopulmonar (GRC) e Grupo de Idosos de Referéncia (GIR);

- Avaliar a aptiddo motora dos idosos nos diferentes grupos amostrais;

- Comparar a aptiddo motora dos idosos nos diferentes grupos amostrais;

- Relacionar a aptiddo motora do idoso aos fatores multidimensionais que

influenciam a sua saude;

1.3 JUSTIFICATIVA

A analise de caracteristicas multidimensionais de saude e motoras dos
participantes em programas de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica é
fundamental para o planejamento e a definicdo de estratégias de acdo e orientacdo
dessa clientela, principalmente quando se trata da populagéo idosa. Esta pesquisa
contribui para um conhecimento mais aprofundado da populacdo idosa que
frequenta PRCM do Nucleo de Cardiologia do CEFID/UDESC, detalhando n&do sé o
perfil sociodemografico, psicoldgico e de saude desse grupo, como também o nivel

de integridade das suas funcées motoras e cognitivas.
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De acordo com estimativas do IBGE (2009), a populacao brasileira ja tera em
2020 quase 30 milhdes de pessoas acima dos 60 anos (13,7%), dobrando esse
namero em 2050 com aproximadamente 64 milhdes de idosos, correspondendo a
quase 30% da populagéo. Esta previsdo gera uma preocupacao com o processo de
envelhecimento, estimulando estudos sobre as suas causas e caracteristicas,
visando compreender a natureza e 0S meios para tornar essa fase da vida mais
saudavel.

Nesse sentido, Veras (2009) alerta que em menos de 40 anos o Brasil passou
de um cenario caracteristico de paises jovens (mortalidade) para um quadro tipico
de paises longevos (enfermidades crénicas duradouras e onerosas), aumentando
em grande escala a utilizacdo dos servicos de saude, realizacdo de exames e 0
consumo de medicamentos. Por isso a expressao "pais jovem com cabelos brancos"
(VERAS, 1994). O autor recomenda a énfase na prevencao para mudar o quadro
atual.

Os resultados deste estudo também podem ser utilizados por profissionais
das areas da saude em geral, que trabalham direta ou indiretamente com idosos,
incluindo profissionais de Educag¢do Fisica, Fisioterapeutas, Enfermeiros,
Terapeutas, Médicos, como também profissionais de outras areas (Psicologia,
Assisténcia Social, etc.), oferecendo indicativos para intervencdo em seus campos
especificos.

Estudos multidimensionais com base na aptiddo motora, aplicados a uma
populacdo que tende a triplicar em 40 anos pode trazer beneficios a médio e longo
prazo aos idosos, pois 0s seus resultados provavelmente trardo mais conhecimentos
sobre as interfaces com a saude, as rela¢cdes com a autonomia funcional e a pratica
da atividade fisica, favorecendo elementos para a melhoria da qualidade de vida ao
longo do envelhecimento.

Os conhecimentos cientificos e as novas demandas dessa populacao
desencadearam de forma crescente iniciativas institucionais que se multiplicam em
todos os setores. Esta pesquisa podera colaborar com a elaboracdo de politicas de
saude publica, envolvendo os aspectos regionalizados de autonomia, mobilidade,
etc., bem como a inser¢cdo de propostas de interven¢cdes motoras em programas de
saude coletiva, pois 0 contexto social em que vivem as pessoas idosas determina

sua independéncia e funcionalidade.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Genericamente, a palavra multidimensional esta associada aquilo que tem
varias dimensdes. Outros termos semelhantes como, "multifatorial”, "interdisciplinar”,
“"transdisciplinar”, sdo cada vez mais mencionados na literatura e representam uma
forma emergente de interpretar os fenbmenos humanos, baseados em um novo
paradigma.

Segundo Serres (2003), vive-se a emergéncia de um novo tempo, onde as
biotecnologias alteram a duracdo dos seres vivos, onde o genoétipo e o fendtipo séao
profundamente modificados, onde as complexas redes de comunicagcdo adulteram
definitivamente a dimensao de espaco e de tempo.

Na visdo de Serres (2003), esses poderes radicalizaram as escalas humanas,
passando do local para o global, sendo que as globalidades assumiram um aspecto
pratico e concreto. Ele afirma “[...] tudo depende de nés. Por circuitos novos e
inesperados, acabamos n6s mesmos por depender de coisas que, por sua vez,
dependem globalmente de nés” (SERRES, 2003, p. 20).

Quando o autor destaca as “emergéncias”, refere-se as profundas mudancas
operando-se ndo sé no pensamento humano, mas na vida diaria, impactando em
toda sua relacdo com o corpo, com a familia e com as pessoas (SERRES, 2003). S6
€ possivel investigar a realidade humana partindo-se de uma analise onde se
incluem fatores contextuais e ambientais, levando-se em consideragdo as
abordagens sistémicas. Em se tratando do idoso e do processo de envelhecimento,
a auséncia dessa analise pode fragmentar nossa visdo do conjunto, dificultando o
entendimento desses fendbmenos por inteiro.

Varios autores (CAPRA, 2002; GATTARI, 2002; VASCONCELLOS, 2003;
HARMAN; SAHTOURIS, 2007; LASZLO, 2011) destacam o problema das pesquisas
envolvendo o fenbmeno humano sem a abordagem sistémica ou ecologica,
produzindo, em sua grande maioria, resultados “mutilados”, principalmente se forem
na area do envelhecimento, onde o resultado sera a visédo do idoso como "doente”
(VERAS, 1994; PARENTE e col.,, 2006; FARINATTI, 2008). Nesses tempos de

hominescéncias, quando os fendbmenos sdo multidimensionais e/ou multifatoriais, as
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abordagens de investigacdo devem ser equivalentes, abrindo-se outras
possibilidades de andalise. Nesse estudo, o termo “fatores multidimensionais”
envolve, segundo Veras (1994, p.65) “[...] areas amplas do funcionamento pessoal
[...] relacionado com a saude fisica e mental, como pode também determinar o bem
estar social”. E exatamente a abordagem objetivada nesse estudo, em que se
associa a aptiddo motora do idoso a um conjunto de processos pessoais, fisicos e
socio-comunitarios.

Esta fundamentacdo discute tendéncias na investigacdo dos fendémenos
humanos relacionados a saude e ao envelhecimento, cuja analise estende-se a
fatores néo circunscritos ao comportamento ou sintomas/patologias orgéanicas do
individuo, mas a todo um contexto no qual ele esta inserido, desde o grupo familiar
até ambientes mais amplos, como o sistema de salde e o transporte oferecido a
comunidade. Na primeira parte, abordamos o idoso, o envelhecimento e os FMS,
sendo em seguida discutida a AM e suas relacdes com a autonomia, independéncia
e mobilidade do idoso. Por udltimo, analisamos alguns conceitos fundamentais a

compreensao do paradigma sistémico e ideias derivadas dessa tese.

2.1 O ENVELHECIMENTO E A SAUDE DO IDOSO

Qual a idade da longevidade? Quando a espécie humana comecou a
envelhecer? Em principio, pode-se questionar a importancia dessas questdes para o
estudo sobre o envelhecimento, mas é interessante analisar que caracteristicas
socioculturais particulares foram predominantes nas sociedades primitivas.

Estas questbes foram analisadas por Caspari e Lee (2004) em uma pesquisa
na area da paleodemografia, que envolveu uma grande amostra de fdsseis,
especificamente a arcada dentaria de diversos hominideos (Australopithecus,
Erectus, Neandertal, Sapiens sapiens). As evidéncias do estudo remetem para a
primeira fase do Paleolitico Superior a data do aparecimento de um ndmero
proporcionalmente maior de pessoas sobrevivendo por mais tempo. Isso, ha
aproximadamente 30 mil anos. Os principais impactos e beneficios trazidos para
esses grupos sociais teriam sido o maior convivio entre geracbes e a maior
fertiidade. Nesse periodo, 0s tracos e registros culturais apresentam um

comportamento muito criativo e indicios de pensamento simbdlico. Além disso,



26

discute-se a possibilidade de esse fenbmeno demografico ter afetado toda a
evolugdo da sociedade humana, pois 0os mais velhos seriam responsaveis pela
educacado e transferéncia da memoria social e das ideias exitosas a comunidade
(Grandmother Effect Theory) . Por outro lado, como viviam mais, podiam expandir a
colonizagcdo por um periodo maior, para outros nichos ecoldgicos, levando os
conhecimentos da caca, da coleta e rudimentos de tecnologia (CASPARI; LEE,
2004; ROSENBERG, 2004). Posteriormente, apos alguns cientistas
confrontarem essa teoria, justificando causas bioldgicas para as modificacbes na
longevidade humana (HAWKES; O'CONNELL, 2005; MINICHILLO, 2005), outro
estudo foi conduzido para comparar apenas fosseis de Neandertais modernos do
Oeste da Asia e Europa, demonstrando diferencas significativas na longevidade de
ambas as populacdes e, consequentemente, reforcando as causas culturais,
adaptativas e ecoldgicas para as diferencas na longevidade (CASPARI; LEE, 2006).

Provavelmente, a semelhanca entre os tracos culturais no Paleolitico Superior
Europeu com a modernidade, encontradas em adornos pessoais, rituais, interacdes
complexas, expansdo geografica, etc., pode estar associada a um feedback
intergeracional promovido pela permanéncia das pessoas mais velhas no convivio
social (ROSENBERG, 2004), ou seja, o processo de envelhecimento populacional
pode ter sido responsavel pelas profundas e significativas mudancas filogenéticas

desencadeadas na cognicdo humana, em periodos recentes da evolucao.

2.1.1 Envelhecimento e FMS

No livro "Saber Envelhecer", Cicero (103-43 a.C) expde "[...] quatro razdes
possiveis para acharem a velhice detestavel: 1) Ela nos afastaria da vida ativa. 2)
Ela enfraqueceria nosso corpo. 3) Ela nos privaria dos melhores prazeres. 4) Ela nos
aproximaria da morte" (CICERO, 2010, p.16-17). O fendmeno do envelhecimento ja
era discutido de longa data, e Cicero rechacou, bem antes de Cristo, o preconceito
contra o idoso. Ao longo de diversas paginas, 0 autor esclarece porque aguelas
quatro razées s&o infundadas. E espantoso lermos essas afirmacdes com mais de
dois mil anos e ainda identificarmos esses mesmos modelos mentais na sociedade
contemporanea. Existe um abismo entre essa visdo do senso comum e 0S avangos
do conhecimento nessa area.

Os desafios das ultimas décadas em relacéo ao envelhecimento populacional,
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desencadeados pela "transicdo demografica", estdo relacionados aos progressos na
area médica, a explosdo demogréafica da populacao idosa, as condi¢cbes de saude e
morbidades e estrutura dos servigcos, ao sistema previdenciario, a capacidade
produtiva do idoso no mercado de trabalho, & manutencédo da capacidade funcional
e Aas estratégias para atencdo integral e multidimensional desse segmento
(KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987; CHAIMOWICZ; CAMARGOS, 2012; VERAS,
2009; 2012a). O Brasil, assim como em outros paises emergentes, alcancara o
status de "pais envelhecido" nos proximos anos, entre 2000 e 2020, onde pelo
menos 14% da populagdo terdo acima de 65 anos. Esse fenG6meno, aliado ao
crescimento dos idosos com 80+ anos (em 2030 representardo 21% dos idosos),
demonstra a integracao definitiva desse segmento etario no conjunto da sociedade e
na pauta das politicas publicas, principalmente aquelas voltadas a manutencdo da
capacidade funcional, reversdo das caracteristicas da morbimortalidade e da grave
tendéncia deficitaria com gastos do Estado em educacdo, salude e seguridade
(CHAIMOWICZ; CAMARGOS, 2012).

Teodricos do desenvolvimento consideram a terceira e a quarta idade como
uma etapa dindmica do processo maturacional. Estdo associadas, ndo s6 aos
fatores bioldgicos ou psicolégicos do idoso, mas globais, com interacdes e diretrizes
em contextos de exo/macrossistemas. Referem-se a processos multidimensionais,
qgue envolvem a emergéncia de relacionamentos sociais, fatores econémicos,
conjuntura politica, entre outros, referidos na literatura como abordagens
contextualistas de desenvolvimento. (FONSECA, 2005; KREBS, 2008).

Segundo Fonseca (2005), essa visdo contextualista amplia o conceito de
desenvolvimento, ndo sendo mais tratado como uma soma de mudancas
(mecanicismo), nem como um processo individual de maturagcdo ou adaptacao
funcional (organicismo), mas como fend6meno de continua adaptacgdo, decorrente da
inevitavel interacdo pessoa-ambiente. Gallahue e Ozmun (2001, p. 18) afirmam que
“[...] o estudo do desenvolvimento compreende 0 que ocorre e como iSSO ocorre no
organismo humano em sua jornada desde a concepcéo até a maturidade e depois, a
morte. O desenvolvimento € um processo continuo, incluindo todas as dimensodes
inter-relacionadas da nossa existéncia”.

Ja Bronfenbrenner (2005, apud KREBS, 2007) define o desenvolvimento
como fenbmeno de continuidade e mudanca nas caracteristicas biopsicolégicas de

um ser humano e seu grupo, ndo apenas ao longo do ciclo de vida, mas também



28

através das geracfes. Por isso, como opc¢do, indicamos esse conceito com uma
abordagem ampla de Desenvolvimento Humano, citado em relatério do PNUD
(2001, p. 9):

O desenvolvimento humano é muito mais do que o aumento ou quebra dos
rendimentos nacionais. Tem a ver com a criacdo de um ambiente no qual as
pessoas possam desenvolver o seu pleno potencial e levar vidas produtivas
e criativas, de acordo com as suas necessidades e interesses. As pessoas
sdo a verdadeira rigueza das nacgfes. O desenvolvimento tem a ver,
portanto, com o alargamento das escolhas que as pessoas tém para levar
uma vida a que deem valor. [...] é fundamental a criacdo das capacidades
humanas — o conjunto de coisas que as pessoas podem ser, ou fazer, na
vida. As capacidades mais elementares para o desenvolvimento humano
sdo: ter uma vida longa e saudavel, ser instruido, ter acesso aos recursos
necessarios para um nivel de vida digno e ser capaz de participar na vida
da comunidade. Sem estas, muitas outras escolhas simplesmente néao

estdo disponiveis e muitas oportunidades na vida mantém-se inacessiveis.

Esse conjunto de capacidades elementares ao desenvolvimento humano,
mencionado no relatério do PNUD e no conceito citado anteriormente, pode
demonstrar a amplitude do tema quando relacionado também a terceira idade, bem
como a todos os fatores a ela interconectados.

No aspecto biologico, caracterizado como um processo natural, o
envelhecimento iniciaria no ser humano ja ao final da segunda década de vida,
imperceptivel, acentuando-se com indicios progressivamente mais visiveis a partir
do final da terceira década de vida (GOTTLIE et al., 2007). Com énfase nesses
fatores, Troen (2003) sistematizou dois tipos de envelhecimento, sendo o “biolégico
normal” caracterizado por mudancgas tipicas e universais, como cabelos brancos,
rugas, menopausa, etc., e o tipo “biolégico usual”’, que além das alteragdes normais,
aumenta a prevaléncia de doencgas cronicas.

Os fatores hereditarios do envelhecimento, apesar de ainda ndo totalmente
conhecidos, possuem um fluxo de informac¢des do gendtipo para o fendtipo com
sentido unidirecional, e sua transmissdo mantém a identidade de geracdo para
geracdo. Contudo, o ambiente pode interferir nessa transmissao e induzir a variacéao
(GOTTLIE et al.,, 2007). Isso € fundamental para as pesquisas de manipulagédo
genética e combate a doencas neurodegenerativas. Muitas evidéncias ja se
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acumulam, demonstrando que o envelhecimento e a longevidade estdo sujeitos a
regulacao génica, principalmente em estudos com modelos animais invertebrados
(C. elegans e Drosophila melanogaster), e esses genes da longevidade atuam
aumentando ou diminuindo a expectativa de vida, por intermédio da sua ablacéo
(total/parcial), superexpressdo ou de um alelo particular, e a interagdo com o
ambiente. Os mais conhecidos sdo: APO E (Metabolismo das lipoproteinas); ECA
(Enzima conversora de Angiotensina); PAI 1 (Ativador do Inibidor de Plasminogénio);
HLA-DR (Complexo Maior de Histocompatibilidade); WRN (Sindrome autossémica
dominante) (GOTTLIE et al., 2007).

Os fatores relacionados ao comportamento e ao ambiente do individuo
interagem com essa heranca genética, promovendo sua expressao e/ou inibicao, e,
em consequéncia, a adaptacdo continua do organismo ao meio em que ele vive.
Maturana e Varela (2003) afirmam que o meio produz mudangas na estrutura dos
sistemas, que por sua vez agem sobre ele, alterando-o, numa relacdo circular.
Assim, 0 ser estaria numa constante autocriacdo. Os fatores hereditarios seriam
responsaveis por 30 a 50% da qualidade do envelhecimento, enquanto o estilo de
vida (fatores pessoais e ambientais), pelo restante (MORAES; SILVA, 2008).

Exemplo disso sdo as diversas evidéncias sugerindo que as variacdes da
imunossenescéncia ao longo do envelhecimento estdo associadas a fatores
psicolégicos e enddcrinos, principalmente o estresse e os horménios, atuando no
aumento/diminuicdo das morbidades e heterogeneidade de doencas (BAUER,
2006). Dessa forma, causas genéticas e epigenéticas alteram o reldgio biolégico de
cada um de forma particular, mesmo podendo distinguir tendéncias a prevaléncias,
comuns num dado contexto e em determinada populacdo. E, portanto, coerente
afirmar que a complexidade do processo de envelhecer caracteriza-se como um
fenbmeno multifatorial, sendo necesséario analisa-lo de maneira multidimensional,
com avaliacdo e a atencao integral a salude da pessoa idosa. Esse conceito foi
introduzido nos servigos de salude especializados aos idosos na década de 30, no
século passado (NETTO; YUASO; NUNES, 2007).

A OMS, quando reeditou a CIF, em 2001, deu inicio a uma profunda
atualizacdo nos temas relativos a saude, inclusive dando énfase ao envelhecimento
da populagcao. Na verséo atual, o documento propde que as dimensoes referentes a
funcdo corporal, atividades e participagdo social influenciam-se mutuamente, mas

passa a dar énfase a influéncia exercida pelos fatores contextuais, relacionados ao
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ambiente. (BUCHALA, 2003). A primeira versao, publicada em 1976 e chamada
CIDID (Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens), foi um marco conceitual, destacando o impairment (deficiéncia), a
disability (incapacidade) e o handicap (desvantagem) como uma sequéncia linear na
abordagem das doencgas, sem mencionar aspectos sociais e ambientais relativos a
saude da populacdo. Atualmente, a CIF esta estruturada como uma abordagem
biopsicossocial, que incorpora os componentes da saude nos niveis corporais e
também os sociais. (FARIAS; BUCHALA, 2005)

Diniz, Medeiros e Squinca (2007) dao énfase a importancia dessa redefinicao
do termo "deficiéncia" em se tratando da nova versao da CIF. No documento anterior
existiriam relacées causais entre impairment (perdas ou anormalidades corporais),
disability (restricbes de habilidades provocadas por lesdes) e handicap
(desvantagens resultantes de impairment ou disability), ou seja, as desvantagens
seriam resultados exclusivamente das lesbes necessitando curar ou reabilitar os
corpos debilitados ou as anormalidades.

O conceito de deficiéncia na CIDID tinha fundamento estritamente bioldgico,
tendo a nova versao incorporado os aspectos da experiéncia sociolégica e politica
em relacdo ao corpo anémalo, além do diagndstico biomédico. O documento original
€ provocativo ao dar um sentido mais amplo ao termo deficiéncia, procurando
superar o0 estigma e o0 preconceito implicito nessa terminologia, mas, a verséo
brasileira da CIF traduziu disability como incapacidade e nao deficiéncia. (DINIZ;
MEDEIROS; SQUINCA, 2007)

Segundo Farias e Buchala (2005), na CIF, o termo funcionalidade é o que
representa o aspecto positivo, com os componentes de funcdes e estruturas do
corpo, atividades e participacdo social, ficando, em contrapartida, a incapacidade, o
aspecto negativo. Com isso, o novo modelo incorporou a dimensédo biomédica, a
psicologica e a social, sendo que cada nivel age sobre os demais e sofre sua
influéncia, sendo todos influenciados pelos fatores ambientais. Alguns autores
destacaram a mudancga de significado do termo "incapacidade” no novo modelo,
sendo agora considerado na interseccdo entre o corpo biologico e as estruturas
sociais/institucionais (MANGIA; MURAMOTO; LANCMAN, 2008).

No Quadro 1, observam-se 0s componentes "Atividades e participacao” e
"Fatores contextuais”, demonstrando a énfase nas atividades motoras e ambientais,

respectivamente, relacionados a capacidade funcional e a saude.
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Quadro 1 - Organizacdo dos elementos da CIF

Parte 1: Funcionalidade e Incapacidade

Parte 2: Fatores Contextuais

Componentes Funcdes e Estruturas Atividades e Fatores Ambientais Fatores Pessoais
do Corpo Participacéo
Influéncias externas Influéncias
Dominios Funcdes e Estruturas Areas Vitais (tarefas, sobre a internas sobre a
do Corpo acoes) funcionalidade e funcionalidade e
incapacidade incapacidade
Mudancas nas fungbes Capacidade de
do corpo (fisiolégicas) execucdo de tarefas | Impacto facilitador ou
num ambiente limitador das Impacto dos
Constructos Mudancas nas padrédo caracteristicas do atributos de uma
estruturas do corpo Desempenho/ mundo fisico, social e pessoa
(anatbmicas) Execucdo de tarefas atitudinal
no ambiente habitual
Aspectos Integridade funcional e Atividades
positivos estrutural Participacédo Facilitadores Nao aplicavel
Funcionalidade
Aspectos Limitag&o da atividade
negativos Deficiéncia Restricdo da atividade Barreiras Nao aplicavel

Incapacidade

Fonte: WHO, 2004

Alguns estudos propuseram a nova versdao da CIF como uma verdadeira

mudanca de paradigma na concepc¢ao de saude, bem como na visdo da doenca e

na relagao paciente - servigos de saude. Enfatizam que

[...] os conceitos apresentados na classificacdo introduzem um novo
paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade: elas
ndo sdo apenas uma consequéncia das condicbes de salde/doenca, mas
sdo determinadas também pelo contexto fisico e social, pelas diferentes
percep¢des culturais e atitudes em relagdo a deficiéncia, pela
disponibilidade de servicos e de legislacdo. (FARIAS; BUCHALA, 2005,
p.190, grifo meu)

Sampaio e Luz (2009, p.478) afirmam que a abordagem biopsicossocial de

saude adotada pela CIF, apesar de nao explicitado, tem suas origens na teoria

sistémica dos bidlogos Ludwig Bertalanffy e Paul Weiss, incorporando

[...] @ nocdo de sistema vivo, dindmico, em constante troca com o0 meio
ambiente, substituindo a visdo mecéanica dos biofendbmenos por uma visdo
holistica, que podera contribuir para a compreensdo e descricdo mais
integradas da funcionalidade e incapacidade humanas.

Essa é uma visdo revolucionaria acerca do conceito de saulde, tanto do

individuo quanto da populacdo, considerando 0s aspectos socioambientais como

inerentes a condicdo de funcionalidade, e ndo somente os aspectos individuais

biopsicoldgicos e de doenca.
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O parametro da funcionalidade humana da CIF como referéncia para a saude
do idoso, quando analisado pela teoria sistémica, deve levar em consideracéo
caracteristicas fundamentais como: - o fato de ser uma unidade complexa, cuja
maxima é: "o todo é bem maior que a soma das partes”; - situa-se num nivel
transdisciplinar, concebendo os tipos e as complexidades dos fenémenos de
associacao/organizacao (SAMPAIO; LUZ, 2009).

2.1.2 Capacidade funcional e mobilidade do idoso

Se considerarmos apenas a populacéo brasileira acima dos 60 anos, em 2010
ela representava 9,98% do numero total de habitantes, enquanto a populacdo de 0 a
14 anos, somava um percentual 25,58%. De acordo com as estimativas, em 2050 a
populacdo brasileira acima dos 60 anos totalizara 29,75% enquanto a de 0 a 14
anos, apenas 13,15%. Na andlise dos dados projetados em relacdo a distribuicao
etaria e de género de 1990 até 2050, observa-se uma forte tendéncia de inversao da
base da piramide demografica no Brasil, havendo um deslocamento da maioria da
populacao para o topo, com um forte aumento entre os idosos (IBGE, 2008).

Como estardo (em 2050) as condi¢cdes de saude desses idosos? Sua
capacidade funcional, sua qualidade de vida? Como vao estar as condi¢cdes de
mobilidade desses individuos? Um dos impactos ja sentidos é o aumento de casos
de doencas crbnicas, comuns ao processo de envelhecimento (CASTRO; FRANK,
2009). Isso pode ser sentido em consequéncia da transicao demogréfica pela qual o
Brasil atravessa nas Ultimas décadas.

Com a melhoria das condi¢Bes sanitarias, dos programas de saude, de
habitacdo, a erradicagdo de doencas, a eficacia das imunizacdes, a
antibioticoterapia, etc., observa-se a crescente queda da mortalidade, especialmente
a infantil, com a ampliacdo da expectativa de vida e um significativo crescimento da
populacdo, aumentando no periodo entre 1940 e 1970, de 40 para 93 milhdes de
habitantes. Associado a esses fatores, 0 maior controle de natalidade provocou o
aumento significativo da populacao idosa (CHAIMOWICZ; CAMARGOS, 2012).

Outro fator importante apontado como determinante € a transicao
epidemiologica intensificada no século XX, e que no Brasil vem apresentando uma
superposicao de etapas, com a convivéncia de doengas transmissiveis e crénico-

degenerativas, associadas aos acidentes e mortes violentas. Com isso, a estrutura
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etaria da mortalidade no Brasil modifica-se, deixando de ser uma questao infantil,
para transformar-se em quest&o gerontologica. Obitos acima dos 60 anos de idade
passaram de 38% em 1980, para 60% em 2007. Além disso, as projecdes para o
ano de 2030 déo conta que o numero de idosos acima de 80 anos no Brasil chegara
a 21% do total de idosos, correspondendo a 2,7% do total da populacdo. Nesse
cenario predominam as doencas cronico-degenerativas e neoplasias, que
acompanham o idoso por muitos anos, ao invés da situacdo anterior, onde as
doencas transmissiveis abreviavam a vida da populacdo (CHAIMOWICZ;
CAMARGOS, 2012).

Por esse motivo, Veras (2009) destaca que a capacidade funcional assume
importancia basilar em qualquer politica publica voltada a saude do idoso e sua
qualidade de vida, pois é imprescindivel para a manutencédo das habilidades fisicas
e mentais necessarias a uma vida independente a autbnoma.

Apesar da idade ser o principal fator de risco das doencas cronicas em se
tratando de idosos, a longevidade ndo é empecilho para uma vida autdbnoma,
independente e com autodeterminacdo, ainda que apresentando uma ou mais
dessas morbidades. E necesséario que as iniciativas de promocdo da saude,
assisténcia e reabilitacdo, aprimore, mantenha ou recupere a capacidade funcional
do individuo, pelo maior tempo possivel (VERAS, 2009).

Portanto, idosos portadores de doencas cronicas podem ser considerados
saudaveis, quando comparados a outros idosos com as mesmas doencas, porém
com alguma sequela ou diminuigdo ostensiva da sua capacidade funcional. Nesse
sentido, 0 que importa é a preservacdo das habilidades para desempenhar
atividades diversas do dia a dia, a ndo as doencas propriamente ditas (ALVES;
LEITE; MACHADO, 2008).

Entdo, o estado de saude do idoso ndo é avaliado somente no aspecto
“negativo” relacionado com a auséncia de doencgas, caracteristico do “modelo
meédico” de incapacidade, mas numa ampla abordagem de promog¢ao de saude.
Okuma (2002) afirma que entre os principais fatores relacionados ao envelhecimento
saudavel, além da autonomia e independéncia, esta o envolvimento ativo do idoso
com aspectos da sua vida, tais como relacionamentos, lazer, trabalho, etc.

Destacam-se na CIF (Quadro 1) os "aspectos positivos" da classificagdo com
o foco na funcionalidade (Figura 1), demonstrando o envolvimento direto das

atividades motoras na promocdo da saude e destacando seus prejuizos/efeitos



34

gquando desconsiderados pela populacdo, principalmente os idosos, seja na

mobilidade individual ou mesmo na urbana.

Figura 1 - Relacao entre funcionalidade/AVD's/mobilidade

FUNCIONALIDADE
Atividades de Vida Diarias - AVDs

AUTONOMIA INDEPENDENCIA

EXECUCAO

Refere-se a capacidade de
realizar algo com os préprios
meios

DECISAO
E a capacidade individual de

decisdo e comando sobre as
acoes, estabelecendo e seguindo
as proprias regras

COGNIGAO HUMOR MOBILIDADE COMUNICAGAO

Fonte: adaptado de Moraes e Silva (2008)

Na Figura 1, baseada no modelo da CIF, observa-se que a funcionalidade é
um conjunto de fatores cognitivos, psicolégicos, motores e de comunicacdo, que
determinam a autonomia e a independéncia do individuo, garantindo seu bem-estar.
Para Ramos (2003), a capacidade funcional é considerada um novo paradigma no
envelhecimento saudavel, resultante da interacdo multidimensional entre saude
fisica, mental, independéncia, integracdo social, suporte familiar, entre outros.
Mesmo com a presenca controlada das doencas cronicas, tdo comuns nessa idade,
0 importante para o idoso é manter a autonomia e independéncia. ISso esta
diretamente relacionado a diminuicdo de doencas e a longevidade.

A capacidade funcional (CF) e a qualidade de vida (QV) tém recebido muita
atencao em diversas areas, em funcédo da sua atualidade e, especificamente, pelo
crescimento da populacdo idosa (VECCHIA et al., 2005; CASTRO et al.,, 2009;
IRIGARAY; TRENTINI, 2009; FONSECA et al., 2010). O Grupo WHOQOL do Brasil
(1998) discute os conceitos de QV relacionada com a saude e estado subjetivo de
saude, identificando que sdo conceitos afins centrados na avaliagdo subjetiva do

paciente, mas necessariamente ligados ao impacto do estado de saude sobre a
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capacidade de o individuo viver plenamente. Bullinger e cols. (1993, apud GRUPO
WHOQOL, 1998) consideram que o termo qualidade de vida é mais geral e inclui
uma variedade potencial maior de condicdes que podem afetar a percepcdo do
individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados com a vida diaria,
incluindo, mas néo se limitando, a sua condicdo de saude e as intervencdes
médicas. Schmitt e Kressiq (2008) afirmam que a QV esta fortemente associada a
mobilidade das pessoas idosas, tendo em vista que a percepcao da perda funcional,
mesmo em niveis pequenos, pode gerar inseguranca e receio, em funcdo das
quedas e diminuicdo da propriocepgdo, restringindo sua acdo no meio e, em
consequéncia, afetando seu estado emocional e de saude.

Moraes e Silva (2008) afirmam que, em se tratando de Geriatria, 0 bem-estar
e a funcionalidade sdo equivalentes, pois estdo relacionados a autonomia e a
independéncia do individuo para interagir plenamente com o ambiente onde vive. No
caso, a funcionalidade no idoso estaria diretamente relacionada a integridade dos
quatro fatores indicados na Figura 1: cognicdo, humor, mobilidade e comunicacéo.

Alguns autores caracterizam o fator "atividade" (pratica de exercicios fisicos
ou mentais, individuais e grupais, adesao a programas e grupos sociais, etc.) como
determinante para a manutencdo da capacidade funcional e no envelhecimento
bem-sucedido (RAHAL; ANDRUSAITIS; SGUIZZATO, 2007; BANHATO et al, 2009),
podendo estar relacionado a préatica de atividades fisicas e esportes, ao lazer,
atividades laborais, mas, principalmente nas condi¢cdes de mobilidade individual e
urbana percebidas pelo idoso. Muitos estudos detalham orienta¢des/diretrizes para o
envelhecimento bem sucedido, em relagdo a mobilidade e a qualidade de vida
desses individuos (DANTAS; OLIVEIRA, 2003; COSTA et al, 2006;
CHACHAMOVICH et al., 2008; TOIGO; LEAL JR; AVILA, 2008; VILARINO; LOPES,
2008; CIPRIANI et al., 2010)

As condicdes de mobilidade é um dos parametros da funcionalidade que esta
sendo insistentemente utilizado para avaliar o estilo de vida e a CF do idoso, sendo
uma discussdo ampliada para melhor compreensédo dos fatores associados a ela.
Conforme a CIF (Figura 1), a mobilidade esta diretamente relacionada a
independéncia (WHO, 2004), e alguns autores a conceituam como a capacidade de
deslocamento do individuo pelo ambiente, sendo um componente da funcéo fisica

extremamente importante. Constitui-se um pré-requisito para a execucdo das
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atividades de vida diaria (AVD's) e suporte para insercdo social do idoso em grupos
de convivéncia (IMMS; EDHOLM, 1981; MACKNIGHT; ROCKWOOD, 1995).

Numa visdo bem ampla, a mobilidade esta relacionada as determinacdes
individuais: vontades ou motivacdes, esperancas, limitacdes, imposicoes, etc. Pode-
se analisar a mobilidade nas ciéncias sociais e designar formas de movimento de
homens, bens ou ideias, além de suas motivacbes, possibilidades e
constrangimentos que influem, tanto na projecdo, quanto na realizacdo dos
deslocamentos. (BALBIM, 2004)

Joseph (1984) aponta a existéncia de trés mobilidades de base:

- a 12 responde a caracteristica propria do homem de ser um ser capaz de
locomocéo, que realiza encontros e experiéncias de copresenca,

- a 28 mobilidade se refere ao lugar especifico do habitat urbano, fruto de uma
relagdo particular entre a mobilidade social e a mobilidade residencial, é o que se
chama de mobilidade cotidiana;

- a 32 mobilidade é aquela sem deslocamentos, em referéncia a versatilidade do
habitante da cidade em viver, por exemplo, o passar da moda como modo de vida,
movendo-se, transmutando-se, sem que haja mudancas de um lugar para outro.

As trés mobilidades referidas na classificacdo anterior sdo pertinentes para a
ideia que esta tese defende a respeito dos fatores intervenientes na saude do idoso.
A 12 e 22 dizem respeito a mobilidade individual (fatores pessoais de saude) e a
estrutura urbana e de servicos (suporte social e adaptacbes na infraestrutura),
respectivamente. No caso da 32 mobilidade, chamada de "sem deslocamentos”,
entendo como a percepc¢éo que o idoso possui do sistema como um todo, baseado
em um conjunto de fatores pessoais (proprioceptivos, interoceptivos), familiares,
sociais, comunitarios, etc., motivadores ou ndo a fazé-lo interagir, estimuladores ou
nao a fazé-lo sair de casa, conviver com grupos, bem como outras atividades. Essas
trés "mobilidades” conjuntamente, exercem uma influéncia na atitude do idoso, no
seu humor, na sua rotina, e isso acaba por fortalecer ou diminuir a resisténcia do seu
estado imune.

Metz (2000, citado por SANT’ANA; CAMARA; BRAGA, 2003) analisa a
mobilidade em relacdo ao envelhecimento e sugere aspectos qualitativos

envolvendo alguns componentes ampliadores dessa perspectiva:
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- Beneficios psicolégicos da mobilidade, associada a autonomia. Podem perder o
sentido benéfico se a percepcao de pouca seguranga no transito transformar o meio
ambiente de trafego num ambiente hostil;

- Beneficios do exercicio, associados a mobilidade diaria do caminhar. Vinculacao
do conceito de mobilidade a promocdo da saude, pois caminhar ajuda na
manutencao da estrutura 6ssea e muscular que sofrem impactos significativos com a
velhice;

- Envolvimento com a comunidade. Possibilita o relacionamento social, e o
sentimento de cidadania. A mobilidade social diminui a mortalidade do idoso;

- Viagem potencial. A possibilidade de viajar, independente de sua realizacdo, esta
associada ao potencial de mobilidade.

O critério adotado para avaliacdo da mobilidade em algumas pesquisas é
diferente da nossa abordagem, pois se referem apenas a capacidade do idoso em
sair da residéncia, andar pequenas e/ou longas distancias, transferir-se pela casa,
subir-descer escadas ou o numero de dias que o idoso sai de casa, etc. (DUARTE;
ANDRADE; LEBRAO, 2007; ALVES et al., 2008). Na CIF, por exemplo, a avaliacio
da mobilidade inclui, inclusive, uma escala de utilizacdo de transportes abrangendo
a conducdo de motocicleta, automoével, barcos e aeronaves com referéncia ao seu
grau de independéncia (WHO, 2004).

O conceito de mobilidade deve ampliar os critérios/condicionantes que
interferem nesta varidvel ao longo de um dia ou periodo, na vida do idoso, néao
apenas com base na capacidade individual, mas na qualidade dos affordances que o
ambiente disponibiliza. A interdependéncia de fatores objetivos e subjetivos da CF
influencia diretamente no seu desempenho. Isso envolve fatores intrinsecos e
extrinsecos nos deslocamentos e interagdes com o entorno, e ndo apenas a relacédo
com o espaco imediato, alterando os seus resultados. Pode-se considerar as AVD's
como o principal pardmetro para avaliar o nivel de independéncia do idoso e, em
consequéncia, sua capacidade funcional. E um termo genérico para designar as
ABVD'S (Atividades béasicas de vida diaria), as AIVD's (Atividades instrumentais de
vida diaria) e as AAVD's (Atividades avancadas de vida diaria).

O conjunto das ABVD's foram elaboradas por Katz et al.(1963),
compreendendo atividades de autocuidado, como banhar-se, vestir-se, usar 0
sanitario, transferir-se, ter continéncia e alimentar-se. O idoso é classificado como

"independente”, "com algum tipo de assisténcia” ou "dependente”. Posteriormente,
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0S autores sugeriram adaptacdes e, ao longo dos anos, outros estudos tém
promovido diversas adaptacbes na classificacdo/pontuacdo (BRITO; NUNES;
YUASO, 2007; DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

As AIVD's estdo mais relacionadas as atividades adaptativas do idoso ao seu
meio ambiente e requerem maior CF para executa-las, sdo mais complexas,
inclusive em relagéo ao seu planejamento cognitivo. Foram concebidas por Lawton e
Brody (1969) e referem-se também a vida cotidiana, incluindo usar o telefone,
transporte (préprio ou publico), fazer compras, preparar alimentos, realizar tarefas
domésticas, tomar medicacdo e manusear dinheiro. A classificagdo, nessa escala,
também identifica o idoso como independente, com algum tipo de assisténcia e
independente. Observam-se nessas atividades a possibilidade de viés cultural
(preparar alimentos e tarefas domésticas) e a possibilidade no diagndéstico de
distirbios cognitivos (usar o telefone, manusear dinheiro) (PAIXAO JR;
REICHENHEIM, 2005; BRITO; NUNES; YUASO, 2007).

No caso das AAVD's, o nivel de complexidade na execucédo das atividades &
muito alto, sendo também o grau de independéncia do idoso que as realiza. Essas
AVD's nao foram incluidas na avaliacdo gerontol6gica, mas possuem um forte
impacto na CF e na qualidade de vida do individuo. N&o ha um padréo Unico para a
sua avaliacao, estando normalmente relacionadas a execucdo de papéis sociais,
controle do ambiente fisico e social, qualidade de vida, atividades subjetivas (fatores
culturais e motivacionais). Dentre as AAVD's que mais aparecem nas pesquisas,
destacam-se as atividades sociais, de lazer, trabalho, politicas, voluntariado,
intelectuais e atividades fisicas/esportivas (BRITO; NUNES; YUASO, 2007; DIAS;
DUARTE; LEBRAO, 2010; DIAS et al., 2011).

Uma caracteristica predominante em todas as escalas € a maneira como 0s
dados séo coletados, a partir do interrogatério e autorrelato do proprio idoso ou do
seu cuidador. Esse aspecto pode prejudicar o diagnostico e/ou pesquisa em funcao
do mascaramento de informacdes, pela substituicdo de fatos durante a entrevista,
por inverdades. Nesse caso, 0s testes clinicos sdo mais recomendaveis, por serem
precisos e exatos.

A avaliagdo da CF e mobilidade do idoso, através das escalas e testes,
também pode ser prejudicada em fungcdo das perdas funcionais ainda serem
brandas, ndao estando tdo evidentes, e muitas vezes n&do sendo identificadas ou

reconhecidas, nem pelo proprio idoso, ou pelo fato de ele ndo querer relata-las.
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Figura 2 - Relagédo da mobilidade com fatores extrinsecos e intrinsecos na CIF

MOBILIDADE

Fatores
extrinsecos ou
ambientais

Fatores
intrinsecos

Disfungéo dos
sistemas
fisiol6gicos
principais

Transporte,
infraestrutura
urbana, etc.

Condicionamento
cardiorrespiratdrio

Postura e marcha

Equilibrio

Locomocéao

Fonte: adaptado de Moraes e Megale (2008)

A mobilidade, partindo-se de uma visdo ampla, esta condicionada a fatores
extrinsecos ou ambientais e/ou fatores intrinsecos, conforme se pode observar na
Figura 2. Os fatores intrinsecos estdo representados pelo condicionamento
cardiorrespiratério, por disfuncfes de sistemas fisioldgicos e pela postura/marcha. Ja
os fatores extrinsecos ou ambientais sdo aqueles relacionados as condi¢des e
infraestrutura para circulacdo e mobilidade do idoso em seus ambientes de convivio,
desde quarto, banheiro, sala, até os espacos urbanos e deslocamentos externos,
incluindo viagens. (MORAES; MEGALE, 2008).

O diagnéstico para avaliagdo dos fatores intrinsecos da mobilidade do idoso
deve contemplar diversos exames e testes que se complementam:

- Exames laboratoriais/laudo médico — abrange toda a possibilidade de

exames de laboratorio, como tomografias, ressonéncias, hemograma,

juntamente com o atestado médico;
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- Medidas antropométricas — composto das medidas corporais necessarias
para o diagndstico ou avaliagdo inicial do idoso, como peso, altura,
circunferéncias, IMC, etc.

- Aptiddo fisica e funcional — avalia valéncias fisicas do idoso e é
imprescindivel & sua mobilidade. Inclui resisténcia, forca de membros,
flexibilidade, locomocao (marcha), postura, etc.

- Aptiddo motora — avalia diversos aspectos da motricidade como
coordenacdo motora (ampla/fina), equilibrio, esquema corporal, orientacao
espaco-temporal, promovendo diagndstico de processos motores, funcionais

e cognitivos do idoso.

De acordo com a literatura, s&o muito utilizados os exames laboratoriais, 0s
testes antropométricos e as escalas para avaliacao fisica e funcional, e bem menos
utilizados os testes para avaliar a aptiddo motora. Dentre as valéncias motoras mais
referidas em pesquisas com idosos estdo a coordenagcdo ampla, a locomocgéo e o
equilibrio estatico/dinamico, seguido da agilidade (velocidade de desempenho) e
motricidade fina (MATSUDO, 2004; SPIRDUSO, 2005; FARINATTI, 2008; MAZO,
2009).

2.2 APTIDAO MOTORA (AM) DO IDOSO E A EMTI

A CF do idoso esta diretamente relacionada ao nivel de desempenho da AM
e, em consequéncia, com a autonomia e independéncia para realizar as AVD's.
Diversas pesquisas associam a aptidao funcional e desempenho motor, procurando
conhecer melhor essas relacdes (BLANKEVOORT et al., 2010; GONCALVES et al.,
2010; ANTES et al., 2012; UENO et al., 2012) Muitas vezes o diagnostico funcional
nao detecta perdas ou diminui¢do significativa de independéncia/autonomia porque
os procedimentos s&o observacionais ou autorreferidos. Aplicando escalas motoras
mais sensiveis, aparecem resultados precisos, evidenciando normalmente, niveis
motores abaixo da normalidade, antes ndao diagnosticados. Isso € muito oportuno
para a identificacdo precoce de morbidades.

Os testes avaliam com mais exatidao as limitagcbes motoras dos idosos, pois
utilizam variaveis como precisdo, tempo de reacdo, coordenacgdo, agilidade, entre
outras. No caso da Escala Motora para a Terceira Idade - EMTI (ROSA NETO,
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2009), utilizada nesse estudo, engloba os principais aspectos da AM, como a
motricidade fina (AM1), a coordenacao global (AM2), o equilibrio (AM3), o esquema
corporal (AM4, a organizacao espacial (AM5) e temporal (AM6), e sua aplicacéo tem
demonstrado resultados satisfatorios (PICCOLI et al., 2009; ROSA NETO; SAKAE;
POETA, 2011; ONO et al., 2012; SILVA et al., 2012).

Diferente dos dados coletados na avaliagdo antropométrica e de aptidao
fisica, os testes envolvendo a aptiddo motora devem avaliar, em ultima instancia, a
integridade dos processos neurolégicos, tanto aqueles que tém énfase nos padrées
motores de sustentacdo, como equilibrio, postura e locomoc¢ao, como aqueles mais
relacionados a coordenacao (visuomotora) e as funcgdes cognitivas (organizacao
espaco-temporal). Diversos estudos associam a AM a aprendizagem (PRESTES;
WEISS; ARAUJO, 2010; SANTOS; WEISS; ALMEIDA, 2010; PIMENTA et al., 2011),
a fatores socioemocionais (LIPOSCKI; COUTINHO; ROSA NETO, 2009; KERR et
al.,, 2012) e ao desempenho cognitivo (DAVEY et al.,, 2010; MIROWSKI, 2011,
SANTOS et al., 2012; FORTE et al., 2013). A avaliacdo da AM por intermédio da
EMTI (ROSA NETO, 2009) determina o nivel de aptiddo motora geral e dos
principais elementos que compdem a motricidade humana.

As provas da AM1 dao énfase maior a avaliacdo da destreza manual e
coordenacgdo visuomotora, ndo envolvendo os demais tipos de motricidade fina
(pequenos grupos musculares e movimentos de precisdo) como a pedal, labial e
lingual. As redes complexas de circuitos do SNC, responsaveis pela motricidade
manual, estdo organizadas em varias estruturas no encéfalo e medula espinhal. Os
neurbnios diretamente responsaveis pela execucdo dos movimentos das maos
localizam-se na intumescéncia cervical da medula espinhal (ME), corno anterior da
substancia cinzenta, parte lateral distal, responsaveis pela motricidade das
extremidades dos membros superiores. Algumas provas da AM1 sdo ampliadas e
acionam conjuntamente os neurdnios motores que controlam movimentos do braco,
envolvendo a coluna medular cinzenta mais medial do corno anterior (Nivel 9 e 11
da EMTI) e outras provas, a coordenagdo de ambos os membros (Nivel 4, 5, 8 e 10
da EMTI). Participam também nessa acdo o0s neurbnios préprios da medula,
irradiando as informac0es para diversos segmentos medulares adjacentes.

Conjuntamente, para o bom desempenho dos padrdes espaco-temporais
motores e ajustes finos dos dedos e da mao, necessarios a precisdo desses

movimentos, além da coordenacdo com as informacdes visuais disponiveis, diversas
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estruturas neurais participam de continuos feedback's e feedfoard's no sistema.
Esses neurbnios estdo localizados no cerebelo e tronco cerebral e sdo responsaveis
pela modulacédo fina dos movimentos, regulando o ténus e a inibicdo-excitacao,
mediada por uma cascata de neurotransmissores, regulados desde o cortex
cerebral. Além disso, o cértex motor primario (giro pré-central) e areas do
planejamento motor, em conjunto com a area somatossensorial priméaria (giro pés-
central) e cortex visual, monitoram, gesto a gesto, as minimas variacfes/disturbios
sensoriais (tateis, visuais e proprioceptivos) dos dedos e maos, com suporte
inibitério/modulador dos nucleos de base do cérebro, bem como a &rea vermeriana e
hemisférica do cértex cerebelar. Em um conjunto mais amplo, também atua o coértex
motor no controle de possiveis variacbfes e as areas associativas do cortex pré-
frontal e parietal posterior (LURIA, 1981; KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2003;
LENT, 2008).

Todo esse aparato € Unico, exclusivo da espécie humana, desenvolvido a
partir das progressivas adaptacdes anatbmicas e funcionais adquiridas ao longo da
filogénese, com a especializacdo do movimento de pin¢a ou de oposi¢do do polegar
em relagdo aos outros digitos, principalmente o indicador. A mdo humana é
responsavel pelos avangos essenciais da civilizacdo e considerada a estrutura mais
complexa da atividade motora, tornando-se a maior fonte de contato e interagdo com
0 meio ambiente fisico, juntamente com o olho (NAPIER, 1983; DALGALARRONDO,
2011).

Com a idade, o individuo diminui gradualmente a mobilidade dos dedos, em
relacdo a amplitude, agilidade, forca e a precisdo dos seus movimentos. Isso esta
associado ao processo natural de senescéncia ou diversas morbidades como as
neurodegenerativas, por isso a importancia da avaliagdo. Varios testes investigam
variagbes da motricidade manual, como o Teste de Purdue Pegboard, o Teste dos
nove pinos, o Jebsen Taylor Test e Action Research Arm Test (LINDOSO et al.,
2011), e, normalmente, os estudos tentam relacionar perdas cognitivas (testes
cognitivos) aos resultados da motricidade fina (ARAUJO et al., 2010; ROSANO et al.,
2010; LINDOSO et al.,, 2011) ou avaliam o idoso em relacdo as perdas da
capacidade funcional (ANTES; KATZER; CORAZE, 2008; GERALDES et al., 2008).

As provas de coordenacdo global da EMTI (AM2) ndo requerem tempo
maximo para execuc¢do, mas estabelecem um numero maximo de repeticdes, com

regras minimas para o bom desempenho, priorizando os deslocamentos com uma e
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duas pernas, e 0s saltos com e sem obstaculos, estaticos ou em movimento. Os
niveis gradualmente aumentam a complexidade, e podem-se considerar 0s niveis 8,
9, 10 e 11 (ROSA NETO, 2009) como grau alto de dificuldade. Analisando os
estudos que aplicaram a EMTI, observa-se que apenas idosos atletas obtém
pontuacdo nos niveis mais dificeis (PICCOLI et al., 2009; ROSA NETO; SAKAE;
POETA, 2009; COQUEREL; ROSA NETO, 2009).

A maioria dos testes que avaliam a coordenacdo motora global prioriza o
andar, a marcha e o sentar-levantar, que séo atividades de coordenacdao ampla mais
simples e procuram mensurar apenas o nivel da CF do idoso (GERALDES et al.,
2008; RODRIGUES; FERREIRA; HAASE, 2008; WAGNER et al., 2011; GERVASIO
et al., 2012).

O desempenho motor do idoso na AM2 é bastante afetado por doencas do
sistema osteoarticular, bem como pela diminuicdo gradativa da forca de membros
inferiores, natural nesse segmento etario, principalmente os ndo ativos. Na aplicacéo
dessas provas, existe a dificuldade do idoso em lidar com a inseguranca em relacao
a execucao dos niveis mais dificeis, motivada por risco de queda, mesmo que nao
aparente qualquer comprometimento motor.

A execucao dos movimentos, na prova de coordenacdo global da EMTI, da
énfase a avaliacdo do sistema locomotor no seu conjunto, sem priorizar 0 aspecto
neuroldgico, apesar de estar subentendida a sua participacéo ativa. A coordenacéo
dos movimentos esta implicita nos testes, mas o grau de dificuldade, em alguns
niveis de AM2, relaciona-se mais com a aptidao fisica (forca muscular, sistema
osteoarticular). A dificuldade de execugdo dos movimentos é relativamente pequena
em termos de planejamento motor, pois as provas requerem mais o funcionamento
dos circuitos neurais em nivel reflexo, juntamente com a integracdo dos padrbes
motores ritmicos, ambos consolidados na ME, tronco cerebral e cerebelo. O cortex
motor (giro pré-central) inicia a execucdo desses movimentos criando um efeito
cascata e interagindo com diversas estruturas, como 0s nucleos de base, o tronco
cerebral, o cerebelo e a medula espinhal, cujo resultado é a convergéncia em
direcdo ao neurdnio motor. A area pré-motora (planejamento motor) e outras areas
de associacao do cortex integram as informacgdes sensoriais somestésicas, visuais e
auditivas, visando o desempenho eficiente da sequéncia motora (LURIA, 1981,
KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2003; LENT, 2008).
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Na literatura, varias pesquisas associam o desempenho da coordenacao
global entre idosos praticantes e ndo praticantes de atividade fisica, bem como o
relacionam com o desempenho em testes cognitivos, como memoadria e atencao
(INZITARI et al., 2007; POMPERMAYER; GONCALVES, 2011; SANTOS et al.,
2011).

A aptiddo motora mais investigada nas pesquisas sobre o idoso envolvendo
CF, desempenho motor, etc. € o equilibrio (AM3). Diversos estudos tratam desse
tema no envelhecimento (FIGLIOLINO et al.,, 2009; ALMEIDA; VERAS; DOIMO,
2010; LIMA et al.,, 2011; SCHIAVINATO et al.,, 2011; NASCIMENTO; PATRIZZI;
OLIVEIRA, 2012), muitos dos quais associados ao risco de quedas (BENTO et al.,
2010; NASCIMENTO et al.,, 2010; SCHNEIDER, 2010; SANTOS; VALENCA;
AMORIM, 2011), a fragilidade (SOUZA; GUARIENTO, 2001), desempenho cognitivo
(CAIXETA; FERREIRA, 2009) e a outras morbidades (GOLDBERG et al., 2010;
TAKEUTI et al., 2011). Na EMTI, as provas da AM3 avaliam o equilibrio estatico do
idoso, tanto em pé sobre um e dois apoios, com olhos abertos/fechados, inclinado
com o centro de gravidade a frente, com um dos joelhos apoiado no solo, agachado
e em tarefas na ponta dos pés (ROSA NETO, 2009). O nivel de dificuldade é
progressivo, e pode-se afirmar que € um dos mais completos utilizados na avaliagéo
dessa AM do idoso.

Essa valéncia motora necessita do eficiente funcionamento do sistema
vestibular e proprioceptivo, assim como das informacfes visuais. O lobo
floculonodular do cerebelo é o principal responsavel pela manutencédo do equilibrio
corporal, assim como a regido vermeriana, que integram essas informacdes
(vestibulares, proprioceptivas inconscientes e visuais) para manter o corpo em
constante equilibrio, ou reequilibra-lo quando necessario. Os responsaveis diretos
por essa fungcéo séo os neurdnios motores da medula espinhal, distribuidos ao longo
de quase todos os segmentos medulares, preferencialmente os segmentos da
medula toraxica, na regido medial do corno anterior, que se relacionam com a
musculatura axial e segmentar medial. No coértex cerebral, tanto no homunculo
somestésico quanto no motor, ha uma pequena representacdo de neurdnios
associada a essas regides do corpo. Esse conjunto de circuitos neurais forma um
sistema de retroalimentacdo permanente, onde qualquer disturbio é avaliado e, se
necessario, sdo disparados os ajustes necessarios ao "reequilibrio” (NASCIMENTO
et al., 2010; SOUZA et al., 2012).
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Diversos protocolos para avaliagdo do equilibrio s&o utilizados e estédo
disponiveis na literatura, como o Clinical Testof Sensory Interaction and Balance
(CTSIB), a Escala de Equilibrio de Berg, o Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-
Meyer, o indice do Andar Dinamico (IAD), o Functional Reach (FR) e Lateral Reach
(LR), o Teste “Up and Go”, a Escala de Equilibrio e Mobilidade de Tinetti, a
Avaliacdo da Modalidade orientada pelo desempenho (POMA), o Teste da
Performance Fisica (PPT), entre outros (NASCIMENTO et al., 2010; MARINHO JR;
CAVENAGUI; MARINO, 2011).

O esquema corporal, prova da AM4 na EMTI, é considerado, por autores
classicos, como uma imagem do corpo, ou matriz, organizada como nucleo central
da personalidade (LE BOULCH,1982). Ela se estrutura ao longo de toda a vida, a
partir das informacdes sensoriais e motoras decorrentes das interacées do individuo

com o meio. Pimenta (1983) afirma que varios autores utilizam a

[...] expressdo "esquema corporal” para designar o conhecimento que se
tem do proprio corpo, ndo apenas em funcdo da inter-relacdo de suas
partes, mas também da sua relagdo com o espaco circundante e com 0s
objetos proximos. O esquema corporal se estabelece recebendo estimulos
proprioceptivos, exteroceptivos e interoceptivos. (PIMENTA, 1983, p.165)

Diversas estruturas no cérebro possuem uma representacdo somatotopica do
corpo, em diferentes niveis, principalmente aquelas responsaveis pela intermediacédo
e organizacdo de informacfes sensoriais ou motoras. E o caso do homunculo
sensorial no giro pés-central e do homunculo motor (giro pré-central), ambos no
cortex cerebral. Este mesmo principio de distribuicao/organizacéo, referente as
informacgOes corporais, também se repete na substancia cinzenta da medula
espinhal, no cerebelo, no tAlamo e em outras regifes neurais.

Uma dessas areas privilegiadas é o cortex de associacdo polimodal,
localizado na regido temporoparietal, abrangendo parte do coértex parietal posterior e
do temporal postero-superior. Fica na interseccdo dos cortices visual, auditivo e
somestésico e é responsavel pela integragdo de um conjunto enorme de
informacdes sensoriais, gerando um conceito detalhado relativo ao préprio corpo e
suas partes. Essa estrutura também € conhecida como area do esquema corporal

(MACHADO, 1993). Quando as areas motoras do cortex no lobo frontal planejam o
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movimento, é essa area do esquema corporal quem transmite detalhadamente as
informacdes necessarias para a acao, relativas ao corpo e suas partes, Entdo, essas
informacBes servem de suporte real para 0s movimentos que serdo executados
(LURIA, 1981; KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2003; LENT, 2008). Lesodes
nesses neurdnios, principalmente no hemisfério direito, podem acarretar a "sindrome
da negligéncia” em relacdo a partes do proprio corpo (MACHADO, 1993). Esse
"esquema” estruturado pelo cérebro é dinamico, podendo ser alterado em funcéo da
plasticidade neural, conforme as mudancas morfofuncionais vao ocorrendo no corpo,
ao longo da vida. E, por exemplo, uma das causas que explica porque adolescentes
sao "desajeitados". Como nessa fase a velocidade na taxa de crescimento do corpo
pode duplicar em um ano, essa regido polissensorial do cortex (esquema corporal)
nao consegue adaptar-se na mesma velocidade com a qual o corpo se maodifica,
fornecendo constantemente informagfes defasadas para o planejamento motor do
adolescente e, consequentemente, causando acidentes rotineiros (HERCULANO-
HOUZEL, 2005).

Quando a maioria dos protocolos refere estar aplicando testes para o
esquema corporal, estd, em realidade, avaliando a imagem corporal do idoso, o
autoconceito do corpo ou a consciéncia corporal (FUGULIN et al., 2009; PEREIRA et
al., 2010; FERREIRA et al., 2012), que é muito mais subjetiva e emocional
(DAMASIO, 2000). No caso da EMTI, as provas da AM4 (esquema corporal) avaliam
o nivel neuroldgico de integridade e precisdo no funcionamento e comunicagao
dessas regides do cortex cerebral. Em seus diferentes niveis, a avaliacdo da AM4
possibilita analisar se o idoso tem "consciéncia" das partes do seu corpo, ou seja, se
as informacbes polissensoriais estao integrando o planejamento motor em suas
acOes. A prova de rapidez pode identificar perdas funcionais nessa comunicagao
neural. Alguns estudos procuram avaliar a velocidade de movimentos precisos
executados pelo idoso (ROSANO et al., 2010).

Apesar da énfase na motricidade, as provas da AM5 (Organizacgéo espacial) e
AM6 (Organizacdo temporal) também avaliam funcdes executivas. Os primeiros
conceitos espaciais e temporais que se vao estruturando no cérebro tém unicamente
a base motora, relativos as vivéncias e experiéncias corporais no tempo e no
espaco. Posteriormente, ampliam-se as experiéncias temporais na linguagem. O
pensamento abstrato, a partir da adolescéncia, com a consequente subjetivacao das

nocbes de tempo e espaco, € incrementado no desenvolvimento das operacdes
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formais. As fungbes executivas do cérebro, bem como a atividade referente aos
conceitos e ag0es espaco-temporais, sao avaliadas na AM5 e AM6.

Nos diversos niveis da AM5, o idoso ira testar conceitos psicomotores
espaciais, avaliando a relacdo: - de um objeto no espaco em relagéo a outro objeto; -
do proprio corpo em relagdo a outros objetos; - de tarefas verbais relacionadas a
corpo e objeto; - de orientacdo espacial de diferentes partes do seu corpo em
relacdo a si mesmo; - em relacdo ao corpo do aplicador; - em relacdo a figura
humana. As provas da AMG6 privilegiam as estruturas temporais a partir da
linguagem (Nivel 2, 3, 4 e 5 da EMTI), e na continuidade (nivel 6 ao 11 da EMTI), a
repeticdo/reproducdo sonora ou grafica de estruturas temporais com base em
estimulos sonoros e visuais, ou com reproducdo das estruturas temporais a partir de
sequéncias de simbolos graficos. Pode-se afirmar que as nocdes avaliadas séo
relacdes espaciais e temporais complexas, exigindo estratégias de planejamento
motor que irdo envolver as areas de associacdo dos cortices frontal, parietal,
temporal e occipital (LURIA, 1981; KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2003; LENT,
2008).

2.3 A REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA (RCPM)

A Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica consiste na integracdo de um
conjunto de intervencdes consideradas "acfes ndo farmacoldgicas”, que asseguram
a melhoria e a manutencao da condic¢éao fisica, psicoldgica e social ao paciente com
doenca cardiovascular, pulmonar e metabdlica, sendo desenvolvida por uma equipe
multiprofissional, reunindo Médico, Fisioterapeuta, Profissional de Educacéo Fisica,
Nutricionista e Psicélogo. (CARVALHO et al., 2006)

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) esclarece que:

Independente da estratégia, a RCPM estruturada corresponde a processo
educativo, em contexto no qual o paciente deve ser provido de informacgdes
basicas sobre a fisiopatologia de sua(s) doenca(s); relacdo da(s) doenca(s)
com atividade fisica, atividade sexual e trabalho; mecanismos de acédo dos
farmacos; reformulacdo dos habitos alimentares; cessacdo do tabagismo e
controle do estresse. (CARVALHO et al., 2006)

Além disso, a mesma entidade destaca que existem suficientes e consistentes
comprovacdes cientificas que credenciam a atividade fisica como a principal

estratégia de intervencdo no processo de reabilitacdo (CARVALHO et al., 2006).
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Os efeitos do exercicio fisico na reabilitacdo em médio e longo prazo sdo
muito abrangentes, permitindo compreender a relevancia da atividade fisica aplicada
a prevencdao e tratamento de um grupo consideravel de doencas crbnico-
degenerativas, tais como: doenca aterosclerética coronariana, hipertenséao arterial
sistémica, acidente vascular encefalico, doenca vascular periférica, obesidade,
diabetes mellitus tipo Il, osteoporose, osteoartrose, cancer (célon, mama, prostata,

pulm&o), ansiedade, depresséo, entre outros. (CARVALHO, 2006)

Quadro 2 - Fases da Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (RCPM)

Fases Caracteristicas principais

| Aplica-se ao paciente internado. E o passo inicial em direcdo a uma vida ativa e
produtiva. Inicia apés o paciente ter sido considerado compensado clinicamente,
como decorréncia da otimizacao do tratamento clinico ou utilizagao de procedimento
intervencionista. Devem predominar a combinacdo de exercicio fisico de baixa
intensidade, técnicas para o controle do estresse e programas de educagdo em
relacdo aos fatores de risco. A duracdo desta fase tem decrescido nos anos
recentes, em decorréncia de internacfes hospitalares mais curtas. O programa nesta
fase objetiva que o paciente tenha alta hospitalar com as melhores condi¢des fisicas
e psicoldgicas possiveis, municiado de informacdes referentes ao estilo saudavel de
vida, em especial no que diz respeito ao processo de RCPM

I E a primeira etapa extra-hospitalar. Inicia-se imediatamente apés a alta e/ou alguns
dias ap6s um evento cardiovascular ou descompensacdo clinica de natureza
cardiovascular, pulmonar e metabdlica. Duragdo prevista: trés a seis meses, podendo
em algumas situacdes se estender por mais tempo. O programa de exercicios deve
ser individualizado, em termos de intensidade, duracdo, freqiiéncia, modalidade de
treinamento e progressdo. Fazem parte desta fase um programa educacional
direcionado a modificagédo do estilo de vida, com énfase na reeducacgédo alimentar e
estratégias para cessacdo do tabagismo. A reabilitacdo nesta fase tem como
principal objetivo contribuir para o mais breve retorno do paciente as suas atividades
sociais e laborais, nas melhores condic¢des fisicas e emocionais possiveis.

1] Duracao prevista: seis a 24 meses. Destina-se a atender imediatamente os pacientes
liberados da fase 2, mas pode ser iniciada em qualquer etapa da evolucdo da
doenca, ndo sendo obrigatoriamente sequiéncia das fases anteriores. Portanto,
pacientes de baixo risco que ndo participaram da fase 2 sdo bons candidatos. O
principal objetivo é o aprimoramento da condicdo fisica, mas deve ser considerada
também a necessidade de promocédo de bem estar (melhora da qualidade de vida) e
demais procedimentos que contribuam para a reducédo do risco de complica¢cBes
clinicas, como é o caso das estratégias para cessacao do tabagismo e reeducacao
alimentar.

\V} Programa de longo prazo, sendo de duracéo indefinida, muito variavel. Nesta fase os
pacientes apds cada avaliacdo médica, principalmente quando sdo submetidos a
testes ergométricos, cuja periodicidade ndo deve exceder a um ano, devem ser
avaliados e orientados na pratica, sempre que possivel com algumas sessdes
supervisionadas de exercicios. Os objetivos principais desta fase sdo o0 aumento e a
manutencdo da aptiddo fisica. Ndo ha obrigatoriedade de que esta fase seja
precedida pela fase 3. A equipe da reabilitacdo deve propor a programacdo de
atividades que seja mais apropriada, prescrevendo a carga de exercicios que atenda
as necessidades individuais. Os pacientes devem ser periddica e sistematicamente
contatados pela equipe do programa de RCPM, mesmo que por telefone, pelo menos
uma vez a cada seis meses. Deve ser considerada a possibilidade de atividades em
grupo, aproveitando, por exemplo, o calendario de atividades educacionais dirigidas
a populacéo

Fonte: Carvalho (2006); Carvalho et al. (2006); Carvalho (2009a)
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A RCPM pode ser dividida em 4 fases progressivas, com controle da equipe
multiprofissional que acompanha o paciente, sendo a 12 fase voltada ao paciente
ainda internado, a 22 fase para o0 paciente que recebeu alta (é a 12 fase extra-
hospitalar), a 32 fase prevista para 6 a 24 meses e a 42 fase consistindo em um
programa multivariado de atividades a longo prazo. (CARVALHO et al., 2006;
CARVALHO, 2009a). Mais detalhes acerca das 4 fases da reabilitacdo sao
apresentadas no Quadro 2, compilado com base na sistematizacdo das informacdes
do proprio autor (CARVALHO, 2006; CARVALHO et al., 2006).

No Brasil, um estudo apontou a existéncia de pelo menos 50 programas de
RCPM, dos quais 68% sao no Estado de Sdo Paulo, sendo os demais em outros
estados. (SOUZA et al.,, 2009). Com o intuito de estimular a criagdo de outros
programas de RCPM, a SBC tem divulgado o custo exorbitante para a saude publica
dos procedimentos intervencionistas das doencas cardiovasculares e, em
contrapartida, a economia que poderia ser feita com o0s programas estruturados de
RCPM (CARVALHO et al., 2006).

Um importante documento da OMS (1993) voltado a informacdes e
peculiaridades da reabilitacdo cardiovascular nos paises em desenvolvimento,
destaca que programas voltados para esse fim incluem grande nimero de pacientes
idosos. Segundo o documento, nesses paises 0 numero de idosos esta aumentando
mais rapidamente do que qualquer outro grupo populacional, e para muitos
pacientes idosos o retorno ao trabalho remunerado muitas vezes nao é o principal
resultado da reabilitacdo, mas a obtencdo e a manutencdo de um estilo de vida
independente, valorizado tanto pessoalmente, quanto pela sociedade.

2.4 ASPECTOS EPISTEMOLOGICOS DOS FMS E DA AM

Algumas concepgdes foram predominantes na estruturacdo deste estudo,
inspirando a definicdo dos objetivos, a escolha dos instrumentos para coleta de
dados e a estruturagcdo dos resultados e discussdo. Baseiam-se na ideia,
contrariamente ao modelo médico (a incapacidade € relacionada ao individuo e a
doenca), da incapacidade e/ou saude como um conjunto complexo de condicdes,
onde, muitas vezes, predominam as ac¢fes individuais, e em outras, as acodes e

condicionantes sociais provocadas pelas interacbes com o meio ambiente (WHO,
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2004). Mas, a complexidade dessas rela¢des entre o individuo e seu ambiente néo é
linear, causal, e deve ser entendida como propds Jakob von Uexkill, ao definir
"UMWELT" (ambiente: mundo ao redor), um ambiente percebido com os "olhos" do
sujeito que o analisa e, portanto, subjetivo (UHLMANN, 2002).

Baseado na percepgdo do "mundo ao redor”, o homem estabelece trocas
continuas com o0 meio, num processo sistémico de compensacédo e transformacgéo
de ambas as forcas, individuais e ambientais, de forma recorrente. Uma das
denominacbes para esse fenbmeno é "autopoiese”, e sera analisada nesse item
(MATURANA; VARELA, 2003). Além da percepcéao, os affordances disponibilizados
pelo ambiente transformam-se em possibilidades latentes de interacdo (GIBSON,
1986) entre o idoso e 0 seu meio, ampliando/reduzindo as opc¢des de saude e
mobilidade. Esta ideia € descrita como uma das razdes para os diferentes niveis de
capacidade funcional atribuida aos idosos (SALVADOR et al., 2009), sendo discutida
também aqui.

As teorias que originaram a visao sistémica de mundo estado relacionadas aos
acontecimentos da Fisica, no inicio do Século XX, responsavel pela revolugéo
operada no conhecimento humano e nas ciéncias, primeiro na prépria Fisica,
estendendo-se posteriormente a outras areas, como filosofia, administracéo,
educacéo e saude (BOHR, 1995).

2.3.1 Raizes do paradigma sistémico

E interessante fazer uma andlise dessas bases teéricas e estabelecer as
relagcbes entre esses conhecimentos, a visdo de mundo e de homem que se
desenvolveu ao longo do séc. XX, tornando-se inclusive o paradigma norteador
desse estudo.

O “novo paradigma” refere-se a um conjunto de ideias que se ampliou para
todas as areas do conhecimento. Tratava-se, na época, entre 1890 e 1905, de uma
nova maneira de interpretar os fenébmenos fisicos, considerada por Max Planck,
como um descobrimento semelhante aos de Isaac Newton. Um dos protagonistas
dessas descobertas foi o jovem Albert Einstein, em torno de 1905. (HEISENBERG,
1959). Este conceito vem alterando radicalmente a perspectiva da saude e de outras
areas, em pleno Século XXI.

A maneira como ocorreram essas mudancas no pensamento Ocidental,
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descritas em alguns classicos (SALAM; HEISENBERG; DIRAC, 1993;
HEISENBERG, 1996; PRIGOGINE, 1996), lembra Kuhn (2001, p.13), que, ao tratar
das revolucdes cientificas, utilizou-se do termo paradigma para determinar essas
transformacdes: “Considero ‘paradigmas’ as realizagbes cientificas universalmente
reconhecidas que, durante algum tempo, fornecem problemas e solu¢gbes modelares
para uma comunidade de praticantes de uma ciéncia.” E continua, afirmando que
“[...] cada revolucao cientifica altera a perspectiva histérica da comunidade que a
experimenta [...].” (KUHN, 2001, p.14).

Na origem da ciéncia moderna, Nicolau Copérnico confrontou, com a sua
teoria heliocéntrica, as “provas” que Aristoteles e Ptolomeu haviam dado acerca da
imobilidade da Terra. Estudando o céu e o movimento dos astros, “a olho nu”,
comprovou 0s movimentos da Terra, inaugurando um novo método de investigacao,
ndo mais baseado em sistemas metafisicos, mas em fatos observaveis. Galileu
Galilei, em 1609, apontando um telescopio para o Céu, chegou as mesmas
conclusdes que Copérnico, sendo também obrigado a retratar-se para a igreja.
Negou sua teoria (em 1633), ja fundamentada no livro “Dialogo sobre os Dois
Principais Sistemas do Mundo”, mas, ao sair do tribunal, exclamou: “Eppur si
muove.” (“Contudo, ela se move”, referindo-se a Terra). (COHEN, 1967). O novo
paradigma, uma estrutura original de pensamento e ordenacdo de ideias para
analise do mundo e dos objetos, consolidou-se com Isaac Newton, na Fisica, e René
Descartes, na filosofia, lancando as bases do “método cientifico”.

Cohen (1967) afirma que a obra Principia, de Isaac Newton, publicada em

1687, € um dos mais notaveis acontecimentos de toda historia da Fisica.

E ndo é pequeno testemunho de vitalidade do génio cientifico de Newton o
fato de que, embora a Fisica dos Principia tenha sido alterada, melhorada, e
posta a prova, desde entdo, nés ainda procedemos, ao resolver a maioria
dos problemas de Mecanica Celeste e da Fisica dos grandes corpos,
essencialmente como o fez Newton ha cerca de trezentos anos. (COHEN,
1967, p.159)

Observa-se, pela citacdo de Cohen, a importancia historica estabelecida por
Newton, ndo s6 na Fisica, mas em todas as areas do conhecimento. Da mesma
forma, René Descartes com seu livro “Discurso Sobre o Método”, publicado em
1637, alterou o curso da Historia do pensamento Ocidental, estabelecendo um

marco para as ciéncias. Sistematizou alguns principios basicos para bem conduzir a
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razao e procurar a verdade nas ciéncias:

O primeiro consistia em jamais aceitar como verdadeira coisa alguma que
eu nao conhecesse a evidéncia como tal [...]. O segundo consistia em
dividir cada dificuldade a ser examinada em tantas partes quanto possivel e
necessario para resolvé-las. O terceiro, pér ordem em meus pensamentos,
comecando pelos assuntos mais simples e mais faceis de serem
conhecidos, para atingir, paulatinamente, gradativamente, o conhecimento
dos mais complexos [...]. E o altimo, fazer, para cada caso, enumeracdes
tdo exatas e revisdes tdo gerais que tivesse certo de ndo ter esquecido
nada. (DESCARTES, 1978, p.40, grifo meu).

Atualmente, essas regras mentais estdo em todas as tarefas e situagOes de
nossa vida, mesmo aqueles afazeres do dia a dia. Tornaram-se, por assim dizer,
principios universais, disseminados pela cultura e pela educacéo familiar e formal.
Os principios do método cartesiano sao "viscerais" no homem do Ocidente. As ideias
de Aristoteles (384-322 a.C.) marcaram a cultura humana (Ocidental) por pelo
menos 18 séculos, declinando a partir do Renascimento (Séc. Xlll), e mais tarde,
com o advento do método cientifico. Como afirmou Kuhn (2001, p.14-15), “[...]
existem circunstancias [...] nas quais dois paradigmas podem coexistir pacificamente
nos periodos pés-paradigmaticos”.

Na transicdo entre os paradigmas analisados aqui, a consolidacdo do
paradigma newtoniano-cartesiano foi lenta e gradativa, reforcada por Augusto
Comte, fundador do positivismo, no Século XIX. (VASCONCELLOS, 2003). Estas
ideias estdo inseridas ha mais de 300 anos na cultura e induzem a uma determinada
visdo, que é: - o mundo assemelha-se a uma maquina (paradigma newtoniano) e
para estuda-lo deve-se decompor em partes divisiveis muito pequenas (paradigma
cartesiano).

Essa visao cria um conceito “fragmentado” de mundo, das coisas e do
homem, como se esses elementos pudessem viver de forma independente,
conforme as regras estabelecidas por Descartes, como se nao fossem afetados pelo
ambiente que os cerca e suas acOes e decisbes fossem estritamente individuais,
desconectadas do contexto em que vivem, sem afetar, mediata e imediatamente,
todo o meio que o circunda. Foram esses guestionamentos que surgiram no inicio
do Século XX, quando na Fisica surgiram as bases de uma nova visao de mundo,
preenchendo todos os regulamentos Kuhnianos para considera-lo um paradigma.

Niels Bohr (1995, p.30) afirma que “[...] a penetragdo no mundo dos atomos,

antes vedado aos olhos do homem, é de fato, uma aventura comparavel as grandes
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viagens de descobrimentos dos circunavegadores e as ousadas exploracbes dos
astrénomos nas profundezas do espaco celeste”.

Bohr, contemporaneo de Max Planck e Albert Einstein, participou ativamente
e contribuiu em definitivo para essa revolucdo da Fisica. Os pensamentos de Bohr,
citados nessa revisao, foram escritos entre 1932 e 1938, quando essas ideias ainda
permaneciam em circulos muito especializados de estudiosos e nédo tinham
aceitacdo por grande parte da academia, principalmente em relacdo aos seus
desdobramentos filosoficos.

Entre outras contribuigdes, Bohr criou o conceito de complementaridade onde
“[...] os dados obtidos em diferentes condicdes experimentais ndo podem ser
compreendidos dentro de um quadro unico, mas devem ser considerados
complementares, no sentido de que sO a totalidade dos fenbmenos esgota as
informacgdes possiveis sobre os objetos” (BOHR, 1995, p. 51, grifo do autor).

Os novos conhecimentos produzidos pelos fisicos indicaram um mundo
diferente daquele concebido por Newton. A partir da descoberta das particulas
subatdmicas, tdo bem figurado por Bohr (1995) como um desvendamento
(penetracao) do mundo dos atomos, percebeu-se a dificuldade de aplicacdo das leis
tradicionais da Fisica a esses fendmenos e mesmo a impossibilidade de estuda-los
segundo os métodos convencionais.

Bohr (1995, p.31-32) refere-se a esse fato, superando a visdo linear da

ciéncia, acerca da independéncia entre o sujeito e 0 objeto de pesquisa:

Enguanto, na teoria da relatividade, o ponto decisivo foi o reconhecimento
dos modos essencialmente diferentes pelos quais os observadores em
movimento em relacdo uns aos outros descrevem o comportamento dos
objetos, a elucidagcéo dos paradoxos da fisica atdmica revelou o fato de que
a inevitavel interacdo dos objetos e dos instrumentos de medida instaura um
limite absoluto a possibilidade de falarmos de um comportamento dos
objetos atdmicos que independa dos meios de observacéo.

A partir do estudo dessas particulas, observaram-se as consequéncias das
relacbes de interdependéncia quase permanente que se criam, a partir do contato
entre elas. Essa visdo provocou transformacgfes radicais na filosofia, na ética, na
psicologia, etc., tanto € que, logo na introdugédo do seu livro, Bohr (1995, p.1, grifo
meu) afirma que "[...] o ponto principal da licAdo que nos foi dada pelo
desenvolvimento da fisica atbmica &, como se sabe, 0 reconhecimento de uma

caracteristica de globalidade nos processos atdmicos, revelada pela descoberta do
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quantum de acao". Mais adiante, refere-se aos "[...] problemas biolégicos e
antropolégicos referentes as caracteristicas de globalidade apresentados pelos
organismos vivos e pelas culturas humanas”. (BOHR, 1995, p.2).

Essa dimensdo de interdependéncia no estudo das particulas, com
implicagbes de longo prazo em toda sua estrutura e funcionamento, foi observada
por llya Prigogine, quimico-fisico russo (Nobel de Quimica em 1977), ao demonstrar
gue as colisbes entre moléculas criam correlacdes entre elas.

Segundo Prigogine (1996, p.83),

[...] uma particula correlata com uma outra encontrard em seguida uma
terceira particula. As correlagdes binarias transformam-se, pois, em
correlacdes ternarias etc. Temos, a partir dai, um fluxo de correlagBes
ordenados no tempo. A analogia mais préxima de um tal fluxo seria a
comunicacao entre humanos. Quando duas pessoas se encontram, elas se
comunicam. Depois de se separarem, elas se lembram de seu encontro, e
encontros ulteriores levam a determinagdo de seus efeitos. Podemos falar
do fluxo de uma comunicagdo numa sociedade, exatamente como ha um
fluxo de correlagdo na matéria.

Percebe-se o autor com a preocupacdo em estabelecer relacdes entre os
fendmenos atbmicos e manifestacbes mais complexas, como as comportamentais
ou sociais, demonstrando a aplicacdo dessas mesmas regras e leis para o ser
humanao.

Prigogine (1996) compara as correlacdes entre particulas com a comunicacao
humana, afirmando mais adiante a possibilidade de processos inversos no caso de
destruicdo das correlagdes microscépicas, mas alerta que ndao ha analogo para os
fenbmenos sociais.

Referindo-se a teoria das estruturas dissipativas, de sua autoria:

[...] consiste na descoberta das estruturas de nd&o-equilibrio, também
chamada "dissipativas. [...] Recordemos apenas que hoje sabemos que a
matéria se comporta de maneira radicalmente diferente em condi¢bes de
ndo-equilibrio, ou seja, quando os fendmenos irreversiveis desempenham
um papel fundamental. Um dos aspectos mais espetaculares desse novo
comportamento é a formacao de estruturas de ndo-equilibrio que sé existem
enquanto o sistema dissipa energia e permanece em interagcdo com o
mundo exterior. Eis ai um evidente contraste com as estruturas de
equilibrio, como os cristais, que uma vez formados podem permanecer
isolados e sdo estruturas "mortas", que ndo dissipam energia.
(PRIGOGINE, 2002, p. 21).

Também faz a analogia da estrutura dissipativa com uma cidade,

demonstrando que ela é diferente do campo que a rodeia, e essa individualizagédo
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esta na interacdo que mantém com o campo. Se ele fosse suprimido, a cidade
poderia desaparecer. Nesse exemplo, utiliza-se novamente de comparacdes entre 0
funcionamento das particulas e fendmenos humanos complexos (PRIGOGINE,
2002). Os desdobramentos dessa descoberta (estruturas dissipativas) impressiona
em sua profundidade, agindo definitivamente como alicerce do novo paradigma. ISso
porque a base dessa teoria € a interacdo, a troca constante e o fluxo de energia com
0 meio externo. Prigogine (2002, p.22) enfatiza que "[...] 0 ndo-equilibrio cria muitas
correlagcbes 'de longo prazo'. Quero assinalar que a matéria em situacdo de
equilibrio é cega, cada molécula s6 vé as moléculas mais préximas que a rodeiam.
O néo-equilibrio, pelo contréario, leva a matéria a 'ver' [...]".

Prigogine acredita no caos como consequéncia desses fatores de
instabilidade, e reforca que uma pequena perturbacao no sistema pode amplificar-se
e acarretar divergéncias dramaticas na trajetoria de particulas, antes préximas. 1sso
modifica a ideia de que o mundo e suas leis fisicas funcionam conforme uma
maquina, "[...] as leis fundamentais exprimem agora possibilidades e ndo mais
certezas" (PRIGOGINE, 1996, p.13). A nova sequéncia causal é: instabilidade -
probabilidade - irreversibilidade, e a estatistica deve calcular, ndo mais a trajetoria
das particulas, mas as probabilidades de correlacdes entre elas.

Encerrando esse item acerca das leis fisicas que fundamentam essa
mudanca de paradigma, e a forma como esses conceitos impactaram na vida

humana, pode-se citar o proprio Prigogine (1996, p. 74, grifo meu):

Acerca das estruturas dissipativas, podemos falar de "auto-organizagado".
Mesmo que conhecamos o estado inicial do sistema, o processo de que ele
€ sede e as condic¢des nos limites, ndo podemos prever qual dos regimes de
atividade esse sistema vai escolher. O alcance desta observacédo
impressionou-me. [...] Como resistir a tentacado de aplicar essas nogdes a
problemas e esferas da biologia, da sociologia ou da economia? [...] S6 na
Europa, foram fundados nestes Ultimos dez anos mais de cinquenta centros
interdisciplinares especializados no estudo dos processos nao lineares.

Analisando uma das consequéncias dessa visdo de mundo, da auto-
organizacdo e de processos ndo lineares na saude, a CIF esclarece que a
funcionalidade do individuo decorre de uma relagcédo complexa entre a condicao de
saude (fatores pessoais) e fatores contextuais (ambientais), criando interacdes
dindmicas com resultados nem sempre previsiveis em diagnostico (WHO, 2004). De
acordo com essa abordagem, cada idoso reage diferentemente ao processo de

envelhecimento, fato observado todos os dias até pelo senso comum.
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A teoria sistémica est4 relacionada a Fisica Atémica, tendo sido inspirada em
suas leis, mas surgiu na biologia com Ludwig von Bertalanffy (1977), autor direto da
Teoria Geral dos Sistemas, e de Paul Weiss (1971), autor de Hierachically
Organized Systems in Theory & Practice, na segunda metade do Século XX.
Atualmente, s@o debatidas e aplicadas em diversas areas do conhecimento,
demonstrando as consequéncias éticas dos seus principios. Capra (2002), por
exemplo, refere-se as redes sociais como estruturas sistémicas, com padrbes néo
lineares de organizacao e interagindo em dominios como de comunicacgao, cultura,
nas interacdes de poder, etc.

Na salde, a visdo sistémica pode aplicar-se a deficiéncia e a incapacidade,
cuja analise ndo recai apenas sobre a doenca, mas estende-se ao determinismo do
contexto fisico e social e pelas diferentes percepcdes culturais/atitudinais impostas

pelas pessoas, pelos servicos e pela legislagédo (FARIAS; BUCHALA, 2005).

2.3.2 Teoria geral dos sistemas

Bertalanffy aprofundou discussées restritas ao ambito da fisica e prop6és,
ainda nos anos 30, que 0s organismos vivos, desde a célula, sdo sistemas abertos e
devem ser estudados em toda a sua complexidade, como um todo, e em interacao
com seu ambiente. Esse conceito é compartilhado por inUmeros autores, em
diversas areas do conhecimento (LASZLO, 1987; MATURANA, VARELA, 2001,
CAPRA, 2002; VASCONCELLOS, 2002; MORAES, 2004; BOHM, 2007; HARMAN,
SAHTOURIS, 2007; MORIN, 2010), inclusive a motricidade (KREBS, 2008;
PELLEGRINI; HIRAGA, 2008; CUNHA, 2010) e a do idoso (FONSECA, 2005;
NETTO; YUASO; NUNES, 2007). Na década de 60 (Século XX) foi o auge de sua
contribuigdo, com a publicagdo da obra “Teoria Geral dos Sistemas” (Bertalanffy,
1977). Na obra, fundamenta os principios gerais dos sistemas, consolidando e
estendendo a outras areas o paradigma emergente. Para ratificar as bases do
pensamento sistémico em sua origem, ja no inicio da obra o autor resgata 0s
conceitos da fisica, lembrando o contexto no qual a teoria surgiu e relacionando com

a biologia.

Na relagéo de Heisenberg e na fisica quéantica tornou-se impossivel resolver
os fenbmenos em acontecimentos locais. Aparecem problemas de ordem e
organizacao, quer se trate de estrutura dos atomos quer da arquitetura das
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proteinas ou de fendmenos de interagdo em termodinamica. Igualmente a
biologia, na concepcdo mecanicista considerava que sua meta consistia na
resolucao dos fendmenos vitais em entidades atbmicas e processos
parciais. O organismo vivo resolvia-se em células, suas atividades em
processos fisiolégicos e finalmente fisico-quimicos [...]. (BERTALANFFY,
1977, p.53)

Em sequéncia, procurando superar o ponto de vista reducionista instaurado

secularmente na biologia, afirma categoricamente:

Contrariamente a este modo de ver, a concepg¢do organismica € basica na
biologia moderna. E necessario estudar nio somente partes e processos
isoladamente, mas também resolver os decisivos problemas encontrados na
organizagdo e na ordem que os unifica, resultante da interacdo dindmica
das partes, tornando o comportamento das partes diferente quando
estudado isoladamente e quando tratado no todo. (BERTALANFFY, 1977,
p.53).

E improvavel que nos anos 60, algum tempo apds a 22 Grande Guerra, a
comunidade académica e a sociedade em geral dessem a relevancia merecida para
a obra de Bertalanffy, permanecendo o status quo do paradigma cartesiano ainda
como visao predominante de mundo e de homem. Mesmo assim, o0 paradigma
emergente ja se desenvolvia em diversas areas do conhecimento, como reagao ao

pensamento linear. O autor destaca essas iniciativas:

As mesmas tendéncias aparecem na psicologia. Enquanto a psicologia
classica associacionista intentava resolver os fendmenos mentais em
unidades elementares - 0s atomos psicolégicos, por assim dizer - tais como
as sensacOes elementares e coisas semelhantes, a psicologia Gestalt
mostrava a existéncia e a primazia das totalidades psicoldgicas [...].
Finalmente, nas ciéncias sociais, 0 conceito de sociedade como soma de
individuos entendidos na qualidade de atomos sociais, por exemplo, 0
modelo de Homem Econdmico, foi substituido pela tendéncia a considerar a
sociedade, a economia e a nagdo como um todo superordenado as suas
partes. [...] o problema fundamental hoje em dia é o da complexidade
organizada. Conceitos como os de organizagcdo, totalidade, direcao,
teleologia e diferenciacdo [...] surgem por toda a parte nas ciéncias
biologicas, sociais e do comportamento, sendo na verdade
indispensaveis para tratar dos organismos vivos ou dos grupos
sociais (BERTALANFFY, 1977, p.53, 54, 57, 58, grifo meu).

Na medida em que a sociedade transformou-se, novas e revolucionarias
tecnologias surgiram, junto com a globalizagcdo. Esse contexto emergente é
denominado por Serres (2003) de auto-hominizacdo e possibilita o aprofundamento
e o0 relacionamento de determinadas é&reas do conhecimento, bem como,

literalmente, o surgimento de outras, relacionando, como exemplo, o
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desenvolvimento de softwares, as interacfes virtuais, as redes sociais, uma parte
das neurociéncias, etc.
Bertalanffy (1971) alerta que novas disciplinas cientificas comportam uma

nova classe, cujo modelo € interdisciplinar. O autor afirma que

Han aparecido nuevas disciplinas cientificas que son ampliaciones del
sistema de la fisica tradicional. Tratan especialmente de conceptos y
modelos derivados de las ciencias biolégicas y del comportamiento, y son
essencialmente interdisciplinales, aplicables a distintos campos. Estas
derivaciones apenas cuentan viente o treinta afios, por lo que nada de
extrafio tiene que se encuentren lejos de la madurez de las ciencias
académicas. (BERTALANFFY, 1971, p.101, grifo meu)

Outro bidlogo que colaborou com a discussao do paradigma sistémico foi Paul
Weiss, criador de um dos conceitos mais interessantes acerca de sistemas.
Desenvolveu interessantes interpretacbes sobre os sistemas biolégicos e as

relacfes de interdependéncia entre suas diversas hierarquias (Figura 3).

Figura 3 - Sistema unitario hierarquico de um animal superior, apresentando os

subsistemas componentes e suas interacoes

Fonte: WEISS (1971, p.40)
Para Weiss (1971, p.14) um sistema pode ser definido "as a complex unit in

space and time so constituted that its component subunits, by systematic
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cooperation, preserve its integral configuration of structure and behavior and tend to
restore it after non-destructive disturbances".

Observa-se nesse conceito uma rigueza de componentes que caracterizam e
dao completude a ideia atualmente concebida para um sistema, como a nocao
"complexo unitéario” lembrando o carater de totalidade e interdependéncia no
funcionamento; compondo-se de "subunidades" nesse complexo; funcionando em
regime de "cooperacao”, ou seja, em conjunto harmonioso, para alcancar suas
metas; e mantendo a "preservacao integral da estrutura”, sem alterar sua
natureza.

Um conceito complementar, descrito por Buechner (1971, p.45-46), refere-se
ao ecossistema como "[...] any level of organized system, from cells to
biocommunities, when the total environment is included with the network of units and
their interactions"”.

Percebe-se a extensdo do que foi antevisto por esses cientistas e a dimenséo
das suas consequéncias. Operou-se uma profunda transformacdo na visdo de
mundo, a partir desses conceitos, em quase todos os setores da vida humana,
sendo de forma imediata, mas gradativamente.

Na Biologia, uma das vertentes da matriz sisttmica é a "Teoria da
Autopoiese” entendida como "autocriagao”, "autoproducao”. Segundo 0s autores,
todo ser vivo € uma "maguina autopoiética”, conceituada como um sistema de
processos de produgdo de componentes que produzem outros componentes, em
continuas interacdes e transformacfes com o espaco circundante. Procura estar
sempre em equilibrio em relagdo a si e ao meio, por isso também é caracterizado
como um sistema homeostatico com organizacdo prépria. Como maquinas
autopoiéticas, somos autdbnomos e temos individualidade, mesmo modificando
profundamente nossa estrutura, ao longo da vida, para mantermos nossa
organizacao constante (MATURANA; VARELA, 2003).

Isso ndo ocorre apenas em nivel ontogénico, mas também é um processo que
se estende na filogenia. Sempre que 0 ser vivo necessitou "produzir novos
componentes”, modificando sua estrutura para seguir em interacdo com o ambiente,
criou 0 que os autores chamam de "acoplamento estrutural”, onde o individuo,
transformando-se, transforma também o meio em que vive, de forma recorrente. A
histéria natural registra inGmeras mudancas de rumo e adaptacfes anatbmicas,

fisiologicas, psicoldgicas, sociologicas, antropolégicas, etc., ao longo do tempo,
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sendo considerado na teoria como "deriva natural" (MATURANA; VARELA, 2002).

E assim que as sociedades humanas funcionam, pois também constituem um
sistema autopoiético e, como tal, operam modificacbes estruturais em seus
componentes, sempre que o meio provocar algum desequilibrio. Como o sistema
social opera com a linguagem, sdo as teorias, as regras, o dialogo e o discurso,
juntamente com as acdes dos seus membros, que desencadeiam 0S novos
acoplamentos estruturais e as modificacbes recursivas no ambiente. Toda a
realidade humana é social e todo ser € humano, na linguagem (MATURANA, 1978;
2002).

Tanto na perspectiva individual (FARINATTI, 2008), quanto na coletiva
(SILVA, 2008), o conceito vivido de idoso e de envelhecimento (no sentido de
real/concreto, mas na linguagem) esta atrelado a inuUmeros fatores, histérias e
estdrias de pessoas e grupos, operando acoplamentos estruturais com maior ou
menor impacto social, provocando derivas naturais, afetando o curso préprio e das
sociedades humanas. E assim que em escala local provoca-se (na linguagem) a
reflexdo e possibilidades de novos acoplamentos estruturais sobre a excluséo digital
do idoso (GOLDMAN, 2009), como em escala global também se concentram
esforcos para possiveis acoplamentos estruturais de toda a sociedade humana em
relacdo as crescentes revisdes para cima da expectativa de vida da populacao e as
novas demandas coletivas que esse fendmeno acarreta (VERAS, 2012b).

Na Psicologia, uma ideia bem difundida, abordando o conceito sistémico, é o
dos affordances (area da percepcao visual), termo sugerido por James Gibson
(deriva de afford=dispor) e conceituado como a disponibilidade (qualidade) potencial
de um objeto ou do ambiente para que o individuo realize uma acdo (GIBSON,
1986).

O seu desenvolvimento deu-se a partir de uma série de estudos classicos em
que o autor discute as associacdes objetivas e subjetivas que o SN desencadeia
quando é registrada, no campo visual, uma informag&do de um objeto estatico ou em
movimento, do ponto de vista do observador, e como a percepcao visual registra
esse deslocamento em relacdo ao cenario de quem assiste. Questiona-se que o
movimento de um ponto de luz na retina é percebido em relacéo a outro ponto de luz
e ndo em relacdo a retina, o que pode provocar ilusdo em alguns casos. Criamos um
espaco perceptualmente estavel para o movimento percebido, apesar dos estimulos
na retina muitas vezes néo informarem isso (GIBSON, 1954; 1957; 1968; GIBSON;
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GIBSON, 1955; 1957). Os affordances sao justamente as propriedades do ambiente,
mas que também dizem respeito a quem o explora ou visualiza. O que os estudos
sustentam é que a representacdo do ambiente ndo é apenas cognitiva para o
sujeito, e 0s conceitos mentais, as escolhas atitudinais ndo séo independentes do
componente ecoldgico, condicionado pela percepcdo do ambiente (GOLDSTEIN,
1981; COSTALL, 1984; GIBSON, 1986; GREENO, 1994).

Os affordances do ambiente onde o idoso vive podem ser determinantes para
sua saude e qualidade de vida, jA que muitas vezes o individuo, nessa fase, possui
restricdes na mobilidade. Um dos primeiros estudos, no Brasil, a estabelecer
relages entre varidveis ambientais e a atividade fisica de lazer dos idosos, concluiu
qgue a boa percepcao de seguranca, presenca de quadras e academias, morar a dez
minutos do banco e/ou posto de saude e receber convite dos amigos para atividade
fisica foi associada ao aumento da préatica de atividade fisica no lazer de homens, e
morar a dez minutos de uma igreja e a presenca de pracas e academias foram
determinantes para as mulheres (SALVADOR et al., 2009).

Cassou et al. (2008) também identificaram varias barreiras impostas a pratica
da atividade fisica entre os idosos, muitas delas ambientais, como isolamento social,
falta de suporte social, de seguranca, caracteristicas dos equipamentos, etc. O
protocolo NEWS (Neighborhood Environment Walkability Scale), validado no Brasil,
pode ser uma eficiente ferramenta para medir alguns aspectos dos affordances no
ambiente do idoso (MALAVASI et al, 2007).

Na filosofia, um dos pensadores que melhor definiu a interdependéncia entre
o individuo e seu meio foi Heidegger (1989), referindo-se a sua visao de "ser-no-
mundo”. Ele acentua que o ser é uma projecdo "no" mundo, "do" mundo e "com" o
mundo, mas sao totalmente inseparaveis (eu-mundo). Mundo, no caso,
compreendido ndo somente como 0 universo fisico, mas no conjunto de situacdes
geograficas, sociais, historicas, politicas, etc. Nao se pode analisar o ente de forma
isolada, sem os outros. Esse parametro radical para definicao do “eu” expressa uma
tendéncia em relacdo aos processos sistémicos de existéncia, da necessidade
mutua nas relagdes individuo-meio, e ndo apenas unidirecional. Quando menciona a
expressado "ser-no-mundo”, afirma referirr-se a um fendémeno de “"unidade"
(HEIDEGGER, 1989, p.90).

Em sua obra "Ser e Tempo", afirma:
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Além disso, a interpretacéo positiva da pre-senca feita até aqui impede que
se parta do dado formal do eu com vistas a uma resposta fenomenalmente
suficiente da questdo quem. O esclarecimento do ser-no-mundo mostrou
gue, de inicio, um mero sujeito ndo "é" e nunca é dado sem mundo. Da
mesma maneira, também, de inicio, ndo é dado um eu isolado sem os
outros. Se, pois, 0s "outros" ja estdo co-pre-sentes no ser-no-mundo, esta
constatacdo fenomenal ndo deve considerar evidente e dispensada de uma
investigacao a estrutura ontoldgica do que assim é "dado". A tarefa é tornar
fenomenalmente visivel e interpretar ontologicamente de maneira adequada
o modo de ser dessa co-pre-senga na cotidianidade mais préxima.
(HEIDEGGER, 1989, p.167)

Em tudo que nos define como pessoa esta, necessariamente, a marca do
outro, das coisas, da "co-pre-senca”, assim como nhossas marcas também sao
permanentes e dao sentido ao outro. Heidegger cria com isso a ideia de uma rede
de relacdes indissociaveis atravessando nossa existéncia e dando sentido a ela. O
homem esté inserido em sistemas, que sao subsistemas de um sistema maior. Em
cada um desses niveis somos afetados e afetamos uns aos outros por acoes,
principios, valores, regras, direta ou indiretamente, pois em alguns casos nao temos
acesso a essas acoes/decisdes, em funcdo de estarem em macrossistemas, como
nas decisbes politicas sobre salde publica, educacdo, seguranca ou modelo
econdmico. E possivel entender essa dimensdo e a complexidade disso, quando
observamos resultados em médio e/ou longo prazo. Quando o efeito dessas
acOes/decisbes nos afetam, e isso estd ocorrendo cada vez mais rapidamente,

lembramos da co-pre-senca e do ser-no-mundo.
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3 METODO

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo é de campo, de natureza descritiva, caracterizado por um

delineamento transversal comparativo entre grupos, de desenvolvimento.

3.2 POPULACAO

Participaram desse estudo idosos com idade acima de 60, inclusive, de
qualquer género, residentes na Grande Floriandpolis. Como critério de inclusao
geral, os idosos que participaram da pesquisa ndo estavam impedidos de realizar
exercicios fisicos por recomendacdo médica, ndo apresentavam comprometimento
neuromotor e/ou doencas incapacitantes. Além disso, antes da coleta de dados,
todos assinaram o termo de compromisso livre e esclarecido (TCLE), aprovado no
processo n° 224/2011 pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina (CEPSH/UDESC).

3.3 AMOSTRAGEM

A selecdo da amostra foi do tipo nao-probabilistica por conveniéncia
(intencional), e composta por 70 idosos. Optou-se pela ndo aleatorizagdo amostral
em funcéo das caracteristicas do estudo e pela dificuldade em relacdo a esse grupo
etario, no que diz respeito a idade, género, doengas, mobilidade, etc. tendo havido
nessa amostra uma certa instabilidade na frequéncia, com faltas ndo programadas
e evasdo em torno de 10% em relagéo ao grupo que iniciou o estudo, por motivos de
doencas, mobilidade e restricao familiar. A amostra foi subdividida, em principio,
para o estudo principal em dois grupos:

- Grupo de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (GRC): composto por 35
idosos participantes de um programa de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica
em uma instituicdo publica de ensino superior. Estabeleceu-se como critério de
inclusdo para participar do GRC, além dos critérios gerais, que 0s idosos estivessem
na 32 e 42 fase do PRCM. No levantamento inicial, o nimero de sujeitos que se

enquadraram nesse quesito foi de aproximadamente 48 idosos que praticavam a
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caminhada e 20 da danca, totalizando 68. Em principio, todos foram convidados e
houve a adesdo do niumero amostral ja indicado anteriormente.

- Grupo de ldosos de Referéncia (GIR): composto por 35 idosos residentes em um
centro urbano, no caso a Regido Metropolitana de Floriandpolis. O critério de
inclusé@o para participacdo do GIR, além dos critérios gerais, era que os idosos nédo
participassem de qualquer programa ou grupo de promocdo e/ou reabilitagdo de
saude em instituicdo publica ou privada, ndo importando se possuiam fatores de
risco ou se praticassem ou nao atividade fisica. A composicdo numérica definitiva

desse grupo amostral foi equiparada com o grupo GRC.

3.4 INSTRUMENTACAO

Esta pesquisa utilizou a Escala Motora para Terceira ldade (ANEXO A), o
Questionario BOAS (ANEXO B) e uma Ficha para informacgdes sobre fatores de risco
e atividade fisica (ANEXO C). Os trés instrumentos utilizados visando a coleta de

dados, estédo detalhados a seguir:

3.4.1 Escala Motora para Terceira Idade — EMTI (ROSA NETO, 2009)

E uma bateria de testes para avaliacdo motora do idoso, englobando provas
para a motricidade fina (6culo-manual), coordenacao global, equilibrio (postura
estatica), esquema corporal (imitacdo de postura, rapidez), organizacdo espacial
(percepcédo de espaco) e organizagao temporal (linguagem, estruturas temporais).

A Escala Motora para a Terceira Idade (EMTI), ja validada em outros estudos
(ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011), foi elaborada a partir de outras provas,
testes motores e psicoldgicos (testes motores de Ozeretski/Guilmain; escala de
desenvolvimento de Brunet/Lezine e Berges/Lezine; padronizacdo da observacao
psicolégica de René Zazo; provas de Mira Stambak; provas de Piaget/Head), além
de respaldada por autores classicos (ROSA NETO, 2009).

Cada prova € constituida por 10 niveis (do nivel 2 ao nivel 11) com grau de
dificuldade motora crescente ou adequada ao tipo de teste, conforme apresentado
no Quadro 3. Cada nivel recebe uma pontuagdo correspondente em caso de
execucao correta, conforme Quadro 4. Algumas provas exigem a aptiddo motora dos
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membros de ambos os lados do corpo (bilateral) e, dependendo do desempenho, a

pontuacao na prova sera proporcional.

Quadro 3 — Descricdo sumaria das provas e niveis correspondentes da EMTI

Area Motricidade fina | Coordenacéo Equilibrio Esquema Organizacgéo Organizacgéo
global corporal / espacial temporal /
rapidez linguagem
Nivel (AM1) (AM2) (AM3) (AM4) (AM5) (AM®6)
2 Construir uma Subir em Equilibrio em Tabuleiro/posica
torre banco um banco Imitacé@o de 0 normal
3 Construir uma Saltar uma Equilibrio gestos Tabuleiro / Repeticdo de
ponte corda sobre o simples: posicéo frases
joelho Movimentos invertida completas
4 Enfiar a linhana | Saltar no lugar Equilibrio de méos e Prova de palitos
agulha tronco bragos
flexionado
5 Fazer um né Saltar altura Equilibrio na Jogo de
20 cm ponta pés paciéncia
6 Tracar o labirinto Caminhar em “pé manco” Dir/esquerda
linha reta estatico conhec. de si
7 Fazer bolinhas de Fazer o “pé Fazer o Execucéo de
papel manco” “quatro” movimentos Estrutura
8 Tocar a ponta do Saltar altura Equilibrio de Prova de Dir/esquerda - espaco-
polegar 40 cm cécoras rapidez reconhecim. temporal
sobre outro Reproducéo
9 Lancar uma bola Saltar no ar Equilibrio Reproducéo de | de golpes —
tronco movimentos-1 estruturas
flexionado temporais
10 Circulo com o “pé manco” e | Equilibrio na Reproducéo de
polegar cx de fosforo ponta pés movimentos-2
11 Agarrar uma bola Saltar sobre “pé manco” Reconhecim.
uma cadeira estatico posicéo objetos

Fonte: Adaptado de Rosa Neto (2009)

Conforme o Quadro 4, observa-se que, a cada nivel completado com éxito, o

idoso acrescenta 12 pontos no cOmputo geral da sua nota. No caso das provas que

exigem execucéo bilateral, se o éxito for apenas com um dos lados do corpo, o idoso

soma apenas a metade dos pontos (6 pontos), mas continua o teste. Se o resultado

na prova for 0, interrompe-se a progressao naquele nivel e parte-se para outra area.

Quadro 4 — Pontuacao correspondente a cada nivel nas provas da EMTI

Nivel

Pontos

24

36

48

60

72

84

96

108

120

R
2B|o|o|N|o || wn

132

Fonte: Rosa Neto (2009)
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A relacao quantitativa entre a pontuagéo total recebida nas provas da EMTI e
sua correspondente classificacdo em relacdo ao nivel de aptiddo motora do idoso, é

apresentada no Quadro 5.

Quadro 5 - Equivaléncia entre a pontuacao nas provas da EMTI e a classificagdo da aptiddo motora do idoso

Pontuacéo Classificagéo
130 ou mais Muito superior
120 - 129 Superior
110-119 Normal alto
90 — 109 Normal médio
80 — 89 Normal baixo
70 -79 Inferior
69 ou menos Muito inferior

Fonte: Rosa Neto (2009)

A EMTI possui um conjunto de materiais necessérios a realizagdo das provas,
bem como tabelas de pontuacao/equivaléncia dos testes com detalhamento de toda
a padronizacdo/execucdo das provas e planilhas eletrdnicas especificas para
tabulacéo dos dados. A descricdo completa das provas (ANEXO A), as orientagoes
ilustradas para sua aplicacao, a lista de materiais, os modelos de tabelas e planilhas
da Escala Motora para Terceira Idade sdo encontradas no Manual de Avaliacdo
Motora para a Terceira Idade (ROSA NETO, 2009).

3.4.2 Brazil Old Age Schedule - BOAS (VERAS; DUTRA, 2008)

E um questionario funcional multidimensional elaborado para a populacéo
idosa, com o objetivo de investigar as principais caracteristicas, problemas e
necessidades desse segmento. As questdes dirigidas ao idoso sao subdivididas em
oito areas tematicas, formando as secdes: informacOes gerais, saude fisica,
utilizacdo de servicos médicos e dentarios, atividades da vida diaria (AVD), recursos
sociais, recursos econdmicos, saude mental e necessidades e problemas que
afetam o entrevistado. Ainda had uma Uultima secdo denominada "Avaliacdo do
entrevistador” que € respondida ao final da entrevista pelo aplicador, onde é avaliada
confiabilidade das informacdes. Conforme afirmam Veras et al. (1988, p.517), essas
secdes do questionério, em conjunto, "[...] objetivam assegurar informacgdes sobre as
caracteristicas principais, necessidades e problemas da populacdo idosa de um

grande centro urbano."”
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De acordo com Veras e Dutra (2008), o questionario BOAS foi elaborado a

partir de instrumentos que possuem padrdes aceitaveis de validade e confiabilidade,

entre 0s quais encontram-se os questionarios OARS (Older Americans Resources

and services), PAHO (Pan-American Health Organization) e CARE (Comprehensive

Assessment and Referral Evaluation). Alguns, inclusive, ja aplicados no Brasil
(RAMOS; GOIHMAN, 1989). Além disso, outros estudos ja realizaram a validacéo do
BOAS (VERAS; COUTINHO; NEY JR, 1990).

Para facilitar a posterior analise dos resultados neste estudo, foi elaborada

uma matriz com 28 categorias, agrupando todas as questfes do questionério, a
partir das 8 secbes do BOAS (Quadro 6).

Quadro 6 — Relacéo entre as sec¢des (N°), categorias gerais/especificas e numeracao das perguntas do Questionario BOAS

Ne CATEGORIAS QUESTAO RELACIONADA
Categoria geral Categoria especifica
01 INFORMACOES GERAIS 01. Sexo 1
(Caracterizagéo sociodemografica) 02. Idade 2
03. Naturalidade/residéncia 3;3a,4
04. Formagéo 5; 5a
05. Situagao familiar 6; 6a; 6b; 7; 8; 8a
06. Percepcao de satisfacéo c/ a vida 9; 9a
02 SAUDE FiSICA 07. Percepcdo do estado de salde 11;12;13
08. Ocorréncia de problemas de saude (geral) 14; 14a; 14b; 14c
09. Ocorréncia/tratamento de problemas de | 15; 15a
mobilidade
10. Ocorréncia/gravidade de quedas 16; 16a; 16b
11. Situacdo da acuidade visual/auditiva 17; 17a; 18; 18a
12. Situacdo da denticao 19; 20; 21; 22
13. Controle da urina 23; 23a
03 UTILIZACAO DE SERVICOS 14. Utilizacao de servigos médicos 25; 25a; 26; 26a
MEDICOS E DENTARIOS 15. Utilizagdo de servigos dentarios 27, 27a
16. Utilizagéo de equipamento/ medicamento 28;28a; 29; 30; 31; 31a;
31b; 31c
17. Existéncia de cuidador na doenca 32
04 ATIVIDADES DA VIDA DIARIA 18. Atividades de autonomia funcional 33; 34; 34a
19. Atividades de utilizacdo do tempo livre 35; 36; 36a
05 RECURSOS SOCIAIS 20. Relacionamento familiar 37, 38; 39
21. Relacionamento com vizinhos/ amigos 40; 41; 42
06 RECURSOS ECONOMICOS 22. Ocupagcéol/trabalho remunerado 43; 43a; 44; 44a
23. Renda familiar/dependentes 45, 46, 46a; 46b
24. Situacdo financeira 47, 48; 49
07 SAUDE MENTAL 25. Estado da meméria e orientagdo | 52 a 60
(temporal/espacial)
26. Estado sintomatolégico de quadros | 61; 61a; 62; 62a
depressivos 63; 64; 65; 65a
66, 66a; 66b; 66C
67; 68; 68a
69; 69a; 69b; 69c
70; 70a; 71
72;,73;73a; 74
08 NECESSIDADES E PROBLEMAS 27. Percepcéo de necessidades/ caréncias 75
QUE AFETAM O ENTREVISTADO | 28. Percepcéo dos problemas do dia a dia 76
TOTAL 28 117

Fonte: Weiss (2013), baseado em Veras e Dutra (2008)
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O BOAS é estruturado com 76 questbes diretas dirigidas ao idoso, podendo
esse numero chegar a 117, em funcao das questdes complementares e opcionais,
havendo algumas que ainda possuem varias opcdes de escolha "ndo excludentes”,
como é o caso da Questado n° 33 sobre as AVD's, com opc¢des de 1 a 15, ou também
a Q. 35 com opcdes de 1 a 18, sobre as atividades de tempo livre.

As perguntas do questionario foram elaboradas com o seguinte formato: -
estruturadas fechadas (52 questbes); - estruturadas abertas (30 questdes); -
estruturadas mistas (04 questdes); - ndo-estruturadas (23 questoes).

Na secdo n° 7 referente a saude mental (Quadro 6), a escolha dos pontos de
corte para considerar "caso" na deméncia (2/3) e depresséo (7/8) foi com base na
analise da sensibilidade, especificidade, analise de ROC e Kappa (VERAS, 1994).

O gquestionario ainda contém mais 6 questdes na Ultima parte (secdo I1X),
dirigidas ao entrevistador. Como a orientacdo dos autores é aplica-lo em forma de
entrevista, o questionario BOAS torna-se um roteiro bem estruturado para o
aplicador durante a coleta de dados com o idoso.

No Quadro 7, que se refere a categoria geral n°® 4 (Atividades de vida diaria),
na categoria especifica 18 (Atividades de autonomia funcional), Questdo 33 do
BOAS, séo avaliadas diversas atividades que o idoso desenvolve no seu dia a dia,
fundamentais para ter uma vida com autonomia e independéncia. Para facilitar a
organizacdo e analise dos resultados, foi adaptada, de Veras e Dutra (2008), uma

categorizacao especifica para esta questao.

Quadro 7 - Categorizacdo Questdo 33(a-0) do Questionario BOAS, referente as

Atividades do dia a dia

Categoria Questdo do BOAS Objetivo da questao
(e) comer a refeicdo Capacidade de ingerir alimentos
(h) vestir-se Capacidade de vestir e tirar roupas
(i) pentear os cabelos Manejar instrumentos para pentear-se
Atividades de () caminhar (lugar plano) Mover-se de um lugar para outro (dentro de casa) sem
autocuidado dificuldade
(1) deitar/levantar Mobilidade em deitar e levantar da cama
(m) tomar banho Capacidade de tomar banho/lavar-se
(n) cortar unhas (pés) Capacidade de cortar as unhas dos pés
(0) irao BWC Ir ao banheiro corretamente / continéncia
(a) utilizar transporte Sair a locais distantes com meios de transporte
(b) dirigir veiculo Dirigir um automovel / grandes deslocamentos
Atividades (c) caminhar no bairro Sair para visitas, compras, passeios proximos
adaptatiyas ao (d) preparar a refeicéo Capacidade para preparar sua refeicdo
melo (f) arrumar a casa Desempenhar tarefas domésticas (limpar)
(g) tomar remédios Capacidade de tomar seus proprios remédios
(k) subir/descer Mobilidade em condicdes dificeis (escadas)

Fonte: Adaptado de Veras e Dutra (2008)
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No Quadro 8, que se refere a categoria geral n® 4 (Atividades de vida diéria),

na categoria especifica 19 (Atividades de utilizacdo do tempo livre), Questdo 35 do

BOAS, séo abordadas diversas atividades que o idoso desenvolve no seu tempo

livre. Para facilitar a organizacéo e analise dos resultados, foi adaptado de Veras e

Dutra (2008), uma categorizacao especifica para esta questao.

Quadro 8 - Categorizacdo Questdo 35(a-r) do Questionario BOAS, referente as

Atividades de Tempo Livre

Categoria

Questdo do BOAS

Objetivo da questao

Comunicacéo de
massa / informacéo

(a) ouvir radio

Exposicdo aos meios de comunicagdo/cultura de
massa. Avalia o grau de isolamento.

(b) assistir TV

Exposicdo aos meios de comunicagdo/cultura de
massa. Avalia o grau de isolamento.

Cultura / instrucdo

(c) 1é jornais

Indicador geral de instrugéo.

(d) Ié revistas e livros

Indicador geral de instrugéo.

(fvai a cinemalteatro

Indicador atividades culturais/recreativas.

Integracéo social

(e) recebe visitas

Indicador de participagdo e integracdo social.

(1) visita amigos

Indicador de autonomia e integracdo social.

(m) visita parentes

Indicador de autonomia e integracdo familiar/social.

(n) faz excursdes

Indicador de autonomia e integracdo social.

(o) reunibes
comunitarias

Indicador de autonomia e integracdo social/comunit.

(h) vai & igreja

Indicador de atividade religiosa e integracéo social

Mobilidade /autonomia

(g) anda no bairro

Indicador de mobilidade / integragdo com vizinhos /
sensacao de seguranca fisica.

(k) faz compras

Indicador de mobilidade e autonomia funcional.

Atividade / iniciativa

(i) vai a eventos
esportivos

Indicador de atividade e integracdo social.

(i) participa de
eventos esportivos

Indicador de atividade e integracdo social.

(p) tricota / costura

Indicador de atividade/interesse e destreza

(g) distrai com hobby

Indicador de atividade e interesse

Outros

(r) outros

Atividades ndo mencionadas

Fonte: Adaptado de Veras e Dutra (2008)

A integra do Questionario BOAS esta no Anexo B.

3.4.3 "Ficha para informacdes sobre fatores de risco e atividade fisica" (Ficha

FR) é um protocolo simples para diagnaostico inicial do paciente que adere ao PRCM.

Possui um total de 5 questdes fechadas sobre: - a doenca do paciente; - os fatores
de risco; - prética de atividade fisica (ANEXO C).




70

3.5 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado com quatro idosos representando cada grupo
amostral, num total de oito participantes, selecionados conforme a padronizacao
definida para a populagdo e amostragem desse estudo, bem como os critérios de
inclusdo/exclusao previstos.

O estudo piloto foi executado com base nos objetivos a seguir, e com 0S seus
resultados indicados na sequéncia. Como o0s instrumentos desta pesquisa Sao
validados e aplicados em inUmeros estudos, ndo foi necessario incluir como objetivo
do projeto piloto a adequacédo e compreensao das questdes por parte dos sujeitos
da amostra. Mesmo assim, foi também monitorado este procedimento.

3.5.1 Verificar a aplicacdo e adequacdo dos instrumentos a amostra e ao
estudo

A aplicacéo dos protocolos recomendados pelos autores dos instrumentos foi
seguida rigorosamente, sendo anotadas as duvidas e dirimidas/analisadas
posteriormente nos manuais. Inicialmente, a pesquisa previa a aplicacdo do BOAS e
da EMTI, mas, diante da necessidade de informagbes mais precisas sobre o0s
participantes, detectadas no estudo piloto, referentes aos fatores de risco e a pratica
de atividade fisica, também foi adotada a "Ficha para informacdes sobre fatores de
risco e atividade fisica" (ANEXO C) que é utilizada, faz muitos anos, pelo Nucleo de
Cardiologia.

Na organizacdo e andlise dos resultados do estudo piloto, observou-se a
necessidade de agrupar o conteddo do questionario BOAS em categorias de
analise. Portanto, foram elaborados dois quadros categoriais (Quadro 7 e 8),
adaptados de Veras e Dutra (2008), abrangendo a sistematizacdo das questbes n°

33 e 35 do BOAS, referente as questdes de atividades de vida diaria.

3.5.2 Verificar a aplicacdo dos testes estatisticos escolhidos para o estudo

O tratamento estatistico inicial, que previa os testes descritivos e inferenciais
descritos neste relatorio, foi mantido, sendo acrescentado o Teste de
Homogeneidade de Bartlett.
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3.5.3 Familiarizar os pesquisadores com o0s instrumentos e com as

caracteristicas particulares da amostra

Os pesquisadores fizeram 0s ajustes necessarios no vocabulario e em certos
comportamentos pessoais (fase de treinamento), para melhorar o relacionamento
com os sujeitos ao longo da coleta de dados, tendo em vista as caracteristicas
particulares dessa populacdo. Nos casos em que a coleta foi na residéncia do idoso,
a maneira de abordagem, tanto em relacédo ao vocabulario quanto ao conteddo dos

dialogos, foi treinada para evitar constrangimentos.

3.5.4 Ajustar as previsdes relativas ao tempo parcial de aplicacdo e periodo

total de aplicacdo dos instrumentos previstos na coleta de dados.

Ao longo do estudo piloto, observou-se fortemente a necessidade de
readequar o cronograma de coleta de dados, em fungcédo do tempo de aplicacdo dos
testes ter sido subestimando, assim como o periodo total para a coleta de dados.
Principalmente, em relacdo ao BOAS, a previsao de aplicacéo parcial foi replanejada
de 45-60 minutos para 70-90 minutos, em funcdo de o idoso, neste estudo
(participante do RCPM), ter caracteristicas soécio-afetivas bem peculiares e, em

certos casos, estender a entrevista por mais de 90 minutos.

3.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Apds a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina (CEPSH/UDESC)
(processo n°® 224/2011) e os ajustes realizados no projeto inicial em funcdo do
estudo piloto, a coleta de dados estendeu-se por um periodo de sete meses e foi
subdividida em dois momentos, sendo o primeiro junto aos idosos do GRC e o
segundo com os idosos do GIR. A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador e
por uma bolsista de pesquisa treinada para esse fim.

No PRCM, primeiramente, foi realizado o levantamento completo dos idosos
participantes e elaborada uma listagem desses sujeitos para 0 controle da
amostragem, sendo em seguida visitados os grupos de caminhada e danca para

esclarecimentos iniciais quanto a natureza da pesquisa e formalizacdo do convite
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aos idosos para participacdo. Apos isso, iniciou-se a 12 fase da coleta com a
aplicacdo do BOAS em uma sala silenciosa e reservada, para gerar a confianga dos
entrevistados, tendo em vista os termos de sigilo e anonimato da pesquisa. O
agendamento era realizado previamente, e o0 idoso dirigia-se ao local apds suas
atividades no PRCM. O procedimento iniciava com a leitura e assinatura do TCLE
pelo idoso, seguido da explicagcédo detalhada do teor da pesquisa e dos instrumentos,
a Ficha FR e o BOAS, e posterior aplicacdo dos mesmos pelo entrevistador. Todas
as diretrizes para conducédo da entrevista foram baseadas no "Manual de Instrucdes
BOAS: Secéao Il. Diretrizes para conduzir a entrevista" (VERAS; DUTRA, 2008). O
tempo total de aplicagdo dos instrumentos para cada sujeito durou em torno de 50 a
70 minutos, podendo estender-se.

O periodo que se seguiu a aplicacdo dos dois instrumentos, foi a 22 parte da
coleta entre os idosos do GRC, com o retorno dos mesmos sujeitos ao local de
coleta, no ambiente silencioso e tranquilo, para a avaliagdo da aptiddo motora, por
intermédio da EMTI. O agendamento foi realizado previamente, e o idoso dirigia-se
ao local apds suas atividades no PRCM. O tempo de duracdo para aplicacdo
individual foi em torno de 30 a 45 minutos, seguindo o protocolo de diretrizes que se
encontra no "Manual de Avaliacdo Motora para a Terceira ldade" (ROSA NETO,
2009).

O segundo momento da coleta de dados iniciou paralelamente a aplicacdo da
EMTI nos sujeitos que compuseram o grupo do PRCM, apés eles ja haverem sido
avaliados em relagdo ao BOAS e a Ficha FR. Com a confirmacdo do numero
definitivo desses sujeitos, iniciou-se a selecdo amostral e a coleta de dados com 0s
idosos do GIR, todos moradores da Regido Metropolitana de Floriandpolis,
estendendo-se até atingir o0 mesmo numero de sujeitos do GRC. Todo o
procedimento padronizado de aplicacdo, adotado para o BOAS, a EMTI e a Ficha
FR foi idéntico ao utilizado para o outro grupo, com excec¢ao do local de avaliacéo,

gue, neste caso, foi quase sempre a casa do idoso.

3.7 TRATAMENTO DOS DADOS

Para o tratamento dos dados, dentro e entre os grupos, foi utilizada a
estatistica descritiva com o calculo da frequéncia, dos percentuais, da média e do
desvio padréo.
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Na estatistica inferencial foi utiizada a ANOVA para a comparacdo das
médias dos dois grupos em relacdo a algumas varidveis e o Qui-quadrado de
Pearson para as variaveis categoricas. A homogeneidade dos resultados entre os
grupos também foi testada utilizando-se o Teste de Homogeneidade de Bartlett (F).

Para os grupos identificados como homogéneos, foi calculado o valor de p
através do teste t de student e no caso dos resultados entre 0os grupos que foram
identificados com ndo homogéneos, foi utilizado o teste de analise de variancia nao-
paramétrico de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia adotado para todas as
andlises foi de p < 0,05. Os dados foram tratados no programa estatistico SPSS,

versaol7.1 para Windows.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados, conforme o0s objetivos
propostos nesta pesquisa. Ao longo da secéo 4.1, sdo detalhadas as caracteristicas
gerais da amostra, as informagfes sociodemograficas e os fatores multidimensionais
de saude (FMS), estabelecendo relagfes entre os dois grupos pesquisados, ou seja,
o grupo amostral que frequenta um PRCM (GRC) e o GIR. Em seguida, a secéo 4.2
apresenta os dados da aptiddo motora de ambos os grupos, relacionando-os.

Na secdo 4.3, os resultados sédo agrupados levando-se em consideragao a
comparacao dos FMS em relacéao a género, atividade laboral e fraqueza (Energia <),
como varidveis comuns a toda a amostra, havendo um redistribuicdo de grupos
amostrais. Em cada uma das variaveis relativas a FMS, os dados sao apresentados
a partir do novo arranjo dos grupos, em seus aspectos mais relevantes, incluindo a

aptiddo motora.

4.1 RELACOES ENTRE FATORES MULTIDIMENSIONAIS DE SAUDE (FMS) DE
IDOSOS DO GRC E DO GIR

Os resultados apresentados nesta secdo originaram-se de respostas dos
idosos na aplicagdo do Questionario BOAS (VERAS; DUTRA, 2008) e do protocolo
utilizado para diagnostico de FR e pratica de atividade fisica (ANEXO 3). Das 76
guestdes e suas derivacbes, o0 BOAS pode chegar a 117, havendo algumas ainda
com varias opcdes de escolha "ndo excludentes”, como € o caso da questdo n° 33
sobre as AVD's, com op¢Oes de 1 a 15, ou também a questdo n°35 com opcgdes de 1
a 18, sobre as atividades de tempo livre.

O critério de escolha para selecionar a quantidade de dados coletados foi a
relevancia para a pesquisa, de acordo com 0s objetivos. As categorias analisadas
basearam-se na matriz categorial do BOAS, adaptada de Veras e Dutra (2008). Do
total de 28 categorias possiveis, foram incluidas 17 nos resultados, a saber: sexo;
idade; formacéo; situacdo familiar; percepcdo do estado de saude; utilizacdo de
medicamentos, servicos e equipamentos de saude; atividades de autonomia

funcional; atividades de utilizacdo do tempo livre; relacionamento familiar;
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relacionamento com vizinhos e amigos; ocupacao/trabalho remunerado; renda
familiar/dependentes; estado de memodria e orientacdo; estado sintomatico de
quadros depressivos; percepcdo de necessidades/caréncias; percepcdo dos
problemas do dia a dia. Ainda foram analisadas a prevaléncia de fatores de risco

(FR) e a prética de atividade fisica (AF).

4.1.1 Informacdes sociodemograficas

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de frequéncia e percentuais da amostra
referentes a género, escolaridade, estado civil, numero de filhos e o nimero de
pessoas que moram com o0 idoso. Além dessas variaveis sociodemograficas
registrou-se a idade média dos idosos do GRC de 70,8 (0=6,8) anos e no GIR de
68,1 (0=5,9) anos.

A Tabela 1 apresenta uma diferenca no grau de instrucéo dos idosos, entre 0s
dois grupos, com pouco mais da metade (51,4%) no GRC possuindo ensino médio
ou superior, e aumentando esse percentual em GIR (71,5%). Os demais dados nos
dois grupos se assemelharam, destacando o niumero expressivo de idosos solteiros
no GIR (20%) e o fato de 1/4 da amostra ter indicado residir sozinha (GRC=25,6% e
GIR=28,6%), considerando os dois grupos.

Tabela 1 - Variaveis sociodemograficas dos idoso no GRC e GIR

GRC GIR
Variaveis sociodemograficas (n=35) (n=35)
f (%) f (%)
Masc 17 (48,6) 14 (40)
Género Fem 18 (51,4) 21 (60)
N escolariz 3(8,6) 0
Fundamental 14 (40) 10 (28,5)
Escolaridade Médio 10 (28,5) 15 (42,9)
Superior 8(22,9) 10 (28,6)
Casado 16 (45,8) 14 (40)
Viavo 13 (37,1) 7 (20)
Estado civil Divorc/Separ 4(11,4) 7 (20)
Solteiro 2(,7) 7 (20)
Nenhum 3(8,6) 7 (20)
Ne° de filhos Entre 1-3 18 (51,4) 13 (37,1)
Acima 3 14 (40) 15 (42,9)
Sozinho 9 (25,6) 10 (28,6)
N° pessoas que Até 2 15 (42,9) 16 (45,8)
mora Acima 2 11 (31,4) 9 (25,6)

GRC=Grupo de Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia
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4.1.2 Fatores de risco (FR)

Os fatores de risco (FR) estudados na amostra, conforme Tabela 2, indicam
que a grande maioria dos idosos do GRC (71,3%) possui no minimo dois dos FR
investigados nesta pesquisa, sendo os mais comuns a hipertensao arterial (54,2%) e
a doenca cardiaca, presente em 42,8%. No GIR a maioria dos idosos (60%)
informou possuir apenas um FR (23%) ou nenhum (37%). Neste grupo a maior

incidéncia foi de hipertensao arterial sistémica (34,2%).

Tabela 2 - Fatores de risco no GRC e GIR

GRC GIR
Fatores de risco
f (%) f (%)
0-1 10 (28,5) 21(60)
N° de FR por idoso 2-3 20 (57,1) 14 (40)
4 0u + 5(14,2) 0
FR com > f DAC 15 (42,8) 4(11,4)
HAS 19 (54,2) 12 (34,2)

GRC=Grupo de Reabilitagcdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia

4.1.3 Pratica de atividade fisica (AF)

Na variavel "pratica de atividade fisica", conforme a Figura 4, a participacao
do GRC em programas de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica foi fundamental
para que 100% desse grupo praticasse algum tipo de AF, sendo indicada a
"caminhada" com maior frequéncia (68,6%) e a "danca” com 34,2% da preferéncia.
No GIR apenas 34,2% dos idosos indicaram realizar "caminhada”, sendo os outros

65,8% considerados "inativos".
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Figura 4 - Idosos praticantes de atividade fisica e inativos no GRC e GIR
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GRC=Grupo de Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de |dosos de Referéncia

4.1.4 Fatores relacionados as condicdes e servi¢cos de saude

Na Tabela 3, pode-se observar que 88,6% dos idosos do GRC percebem sua
saude como "6tima" ou "boa", apesar de 65,7% terem indicado no BOAS que nos
altimos 5 anos a sua saude esta "igual” ou "pior". Além disso, é de se destacar que
muito idosos do GRC (40%) informaram utilizar os servi¢os publicos e 80% relataram
estarem satisfeitos com os "servicos de saude". No GIR, os idosos que percebem
sua saude "6tima" ou "boa" também é a grande maioria (88,6%), mas com quase a
metade desse grupo (40%) insatisfeito com os servicos, mesmo que apenas 22,8%
utilizem servigos publicos.

O estudo também revelou que 94,3% dos idosos de GIR utilizaram algum
servico de saude nos ultimos trés meses, contra um percentual bem menor de
idosos (65,7%) no GRC.



78

Tabela 3 - Percepgdo da propria saude, satisfagdo com servicos de salde, utilizagdo de servicos e

medicamentos no GRC e GIR

GRC GIR
Fatores relacionados a saude
f (%) f (%)
Otima 3(8,6) 6(17,1)
Percepcéo da saude Boa 28 (80) 25 (71,5)
Ruim 4 (11,4) 4(11,4)
Satisfacdo com servigo Satisfeito 28 (80) 21 (60)
Insatisfeito 7 (20) 14 (40)
Utilizou serv. Ultimos 3 Sim 23 (65,7) 33(94,3)
meses Nao 17 (34,3) 2(,7)
Utiliza medicamentos Sim 33 (94,3) 24 (68,6)
N&o 2(5,7) 11 (31,4)

GRC=Grupo de Reabilitacdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia

Em relacdo a Tabela 3, a grande maioria dos idosos (94,3%) de GRC utiliza

medicamentos regularmente. Ja no GIR, a utilizacdo de remédios € menor (68,6%).

A média de medicamentos por idoso nos dois grupos foi de 3,6 (DP=2,2) e 1,9

(DP=1,9) no GRC e GIR, respectivamente.

Observando a Figura 6, também se constata que o nimero de medicamentos

ingeridos regularmente pelos idosos é maior no GRC, com n=25 (71,5%) utilizando

acima de dois remédios, enquanto 22,9% (n=8), usam até dois. No GIR destaca-se o

fato de 31,4% (n=11) dos idosos informarem nao ingerir nenhum medicamento

regularmente, sendo apenas oito idosos (22,9%) os que utilizam acima de dois

remédios.
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Figura 5 - Numero de medicamentos que o idoso utiliza regularmente em GRC e GIR
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GRC=Grupo de Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de |dosos de Referéncia

4.1.5 Atividades de vida diaria desenvolvidas pelo idoso

Na Tabela 4 pode-se constatar que os idosos dos dois grupos, em se tratando
de "atividades do dia a dia", indicaram realiza-las em sua grande maioria
(GRC=91,4%; GIR=80%). J& em relacdo as ATL's, 85,8% dos idosos do GRC
informaram realizar sete ou mais atividades, enquanto no GIR o percentual diminuiu
para 60%.

Tabela 4 - Frequéncia das atividades do dia a dia e de tempo livre do idoso do GRC e GIR

GRC GIR
Atividades do idoso f (%) f (%)
Faz tudo 14 (40) 16 (45,8)
Atividades do dia a dia N faz 1 18 (51,4) 12 (34,2)
N faz 2 ou + 3(8,6) 7 (20)
Faz até 6 5(14,2) 14 (40)
Atividades de tempo livre Faz de 7-10 16 (45,8) 15 (42,9)
Faz ac.10 14 (40) 6 (17,1)

GRC=Grupo de Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia
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Na Tabela 5 s&o apresentados os percentuais das atividades que o idoso
realiza no seu dia a dia, distribuidas nas categorias "atividades de autocuidado” e
"atividades adaptativas ao meio" (explicadas no Quadro 6). Os dois grupos
apresentaram alto nivel de realizacdo, principalmente nas atividades de
autocuidado, com GRC e GIR alcangando percentuais de 98,9% e 98,6%,
respectivamente.

Observando as respostas dos idosos nos dois grupos, admite-se a
possibilidade de a questdo nao ter sido totalmente compreendida, conforme o
enunciado: "O(a) Sr.(a) é capaz de fazer sozinho(a) as seguintes atividades?"

No conjunto de respostas, em ambos 0s grupos amostrais, percebe-se que
algumas "atividades do dia a dia", o idoso, por opc¢éo, ndo realiza. E o caso de "sair
de casa curtas distancias”, onde quatro (11,4%) idosos em cada grupo indicaram
gue "ndo" realizam, mas certamente possuem capacidade funcional para tal. Em
outros casos, as respostas condizem com a realidade, como "dirigir seu proprio
carro”, que nado € realizada por 34,3% (GRC) e 45,7% (GIR), indicando uma
limitacdo real na capacidade funcional do idoso, mesmo que influenciada por fatores
culturais e econdmicos. O estudo mostra que outras limitacbes indicadas pelos
idosos, como "cortar as unhas dos pés", "subir/descer escadas" e "tomar os seus
remédios", provavelmente decorrem de limitagdes funcionais.

Outras atividades mencionadas, como “preparar sua propria refeicao",
"arrumar a casa, a sua cama" e "sair utilizando transportes" ndo demonstram uma
limitacdo funcional do idoso, em se tratando desse grupo amostral, mas

provavelmente um comportamento condicionado culturalmente.

Tabela 5 - Percentuais médios de participacdo dos idosos de GRC e GIR nas categorias das

atividades do dia-a-dia

Atividades do dia a dia do idoso GRC GIR

% %
Atividades de autocuidado 98,9 98.6
89,8 88,6

Atividades adaptativas ao meio

GRC=Grupo de Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia.
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Em relacdo as atividades de tempo livre (ATL), os idosos do GRC relataram
engajamento maior, sendo 95,8% envolvidos em sete ou mais ATL, enquanto no
GIR a adesao a essas atividades diminuiu para 60%. Identificou-se na pesquisa que
0 escore minimo de ATL executado pelo idoso foi 4 e 0 méximo 16, em ambos os
grupos. No GIR, cinco idosos que estdo no item "Faz até 6" (Tabela 4) relataram
fazer o minimo de atividades. As ATL mais executadas por esses idosos foram
"assistir TV", "ler revistas e livros" e "fazer compras”, também havendo ocorréncias
para "ir a igreja" e "sair para encontros sociais e comunitarios".

O tipo de atividade e o percentual de execucédo das ATL's pelos dois grupos
estdo discriminados na Tabela 6. Observa-se que os idosos do GRC, em todas as
categorias, com excecdo da "Iniciativa/atividade: Hobby" (GRC=40%; GIR=51,4%),
mencionaram realizar mais atividades que o GIR, algumas com diferencas maiores,
como é o caso da categoria "cultura / instrucao" (ler jornais, revistas e livros; ir a
teatro, cinema e concertos), onde o GRC obteve 55,2% e GIR apenas 39,9%, e

"integracao social" (viagens / reunides) com GRC participando mais (56,2%).

Tabela 6 - Percentuais médios de participacao dos idosos de GRC e GIR nas categorias das
ATL's

GRC GIR
Categorias de ATL's
% %

Comunicacéo de massa / informacgéo 75,6 67,1
Cultura / instrucéo 55,2 39,9
Visitas 70,5 60,9

Integracéo social
Viagens/reunides 56,2 40,9
Mobilidade /autonomia 85,7 78,5
Esportiva 15,7 5,7
Iniciativa / Atividade Manual / destreza 34,2 22,9
Hobby 40 51,4

GRC=Grupo de Reabilitacdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia.
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Em geral, o percentual de satisfacdo dos idosos em relagdo a
quantidade/qualidade de atividades de tempo livre realizadas nos grupos GRC e GIR

foi alta, alcancando 91,4% e 80%, respectivamente.

4.1.6 Relacionamentos sociais do idoso

Na Tabela 7 observa-se que o percentual de satisfacdo de ambos 0s grupos
de idosos, pertinente aos relacionamentos com vizinhos, amigos e pessoas com
quem habitam, é alto, apenas destacando a insatisfacdo dos idosos do GRC com o0s
vizinhos (25,7%), relativamente alto, enquanto 11,5% dos idosos do GIR também

relataram estar insatisfeitos com seus vizinhos.

Tabela 7 - Satisfacdo dos idosos com relacionamentos sociais em GRC e GIR

GRC GIR
Satisfacdo com relacionamentos sociais
f (%) f (%)
Mora so 9 (25,7) 10 (28,6)
Com quem mora Satisfeito 23 (65,7) 21 (71,4)
Insatisfeito 3(8,6) 0
Amigos Satisfeito 32 (91,4) 35 (100)
Insatisfeito 3(8,6) 0
o Satisfeito 26 (74,2) 31 (88,5)
Vizinhos Insatisfeito 9 (25,7) 4 (11,5)

GRC=Grupo de Reabilitagcdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia

4.1.7 Atividade laboral do idoso

Em relacdo a atividade laboral, quase 26% da amostra total (N=70) ainda
desenvolvem algum tipo de atividade produtiva remunerada, sendo 34,3% no GIR e
17,1% no GRC. Entre os idosos produtivos, a maioria (72,2%) indicou ser autbnomo

ou dono do seu proprio negécio, seguido de funcionarios publicos e comerciarios.
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Figura 6 - Percentuais de idosos em GRC/GIR que exercem ou néo atividade laboral

Atividade laboral do idoso

B Trabalha m N trabalha

82,90%

GRC

GRC=Grupo de Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de |dosos de Referéncia

4.1.8. Scoring de deméncia e depresséo

No scoring de deméncia do BOAS, nenhum sujeito foi considerado "caso”, em
ambos os grupos. Em geral, a pontuacédo foi muito baixa, havendo apenas quatro
idosos (11,4%) do GRC que obtiveram 1 ponto e dois idosos (6,7%) do GIR que
também obtiveram o mesmo escore. Além disso, ndo houve mais pontuacdes.

No scoring de depressdo do BOAS, a distribuicdo da frequéncia dos escores
nos grupos GRC e GIR é apresentada na Tabela 8. A grande maioria dos idosos em
ambos os grupos (GRC=74,3% e GIR=77,2) situou-se entre 0 e 3 escores. Dos trés
(8,6%) casos com escores acima de 7, ocorridos no GRC, dois haviam relatado aos
pesquisadores que tinham depressdo (com 14 e 15 escores). No GIR, dos oito
(22,9%) idosos com 4 - 6 escores, cinco (14,3%) foram limitrofes, com 6 escores,

mas sem atingirem a pontuagao para considerarmos "caso".



Tabela 8 - Scoring de Depressdo em GRC e GIR
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Escores GRC GIR
f (%) f (%)

0 4 (11,5) 4 (11,5)
1-3 22 (62,8) 23 (65,7)
4-6 6 (17,1) 8 (22,9)

7 ou > 3 (8,6) 0

GRC=Grupo de Reabilitacdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia

O Scoring para Escala de Depresséo dos grupos GRC e GIR sao comparados

na Tabela 9, em relacdo a frequéncias e percentuais. Observa-se, no GIR, que a

maioria (64,3%) relatou ter dificuldade para dormir, enquanto 68,6% entre os idosos

do GRC consideram que estdo "mais lerdos" ou com "menos energia".

Em ambos os grupos, mais da metade dos idosos manifestou algum tipo de

"preocupacao” atualmente. No GIR, 77,1% dos idosos manifestaram "possuir

expectativas para o futuro”, enquanto no GRC esse numero caiu para pouco mais da

metade (54,3%).

Tabela 9 - Variaveis do Scoring de Depressédo em idosos de GRC e GIR

Variaveis relacionadas a saude GRC GIR
mental do idoso
f (%) f (%)
Sente-se solitario 9 (25,7) 4(11,4)
Manifesta preocupacédo 18 (51,4) 21 (60)
Tem dificuldade para dormir 11 (31,4) 19 (64,3)
Manifesta arrependimento 11 (31,4) 6 (17,1)
Possui expectativa para o futuro 19 (54,3) 27 (77,1)
Sente-se mais lerdo 24 (68,6) 18 (51,4)

GRC=Grupo de Reabilitacdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia



4.1.9 Caréncias e problemas percebidos pelo idoso

85

Em relacdo as necessidades e caréncias do idoso, observa-se, na Tabela 10,

gue quase a metade do GRC (48,6%) informou possuir "caréncia de saude", seguido

bem préximo da "caréncia de seguranca" (40%) e "econdmica" (31%). O GIR

apresentou percentuais menores e mais bem distribuidos, tendo a "caréncia de

seguranca” sido a mais informada, com 28,6%, seguida da "caréncia econémica”

(22,8%) e de "lazer" (20%).

Tabela 10 - Caréncias mencionadas, n°® de caréncias por idoso e problemas

mencionados em GRC e GIR

Caréncias e problemas percebidos GRC GIR
f (%) f (%)
Companhia 9 (25,7) 4 (11,4)
Econdmica 11 (31,4) 8 (22,8)
Caréncias Lazer 6 (17,1) 7(20)
mencionadas Salde 17 (48,6) 6(17,1)
Seguranga 14 (40) 10 (28,6)
Transporte 1(2,9) 2(5,7)
Nenhuma 7 (20) 10 (28,5)
Quantidade de Uma 6 (17,1) 15 (42,8)
caréncias por Entre 2-3 18 (51,5) 10 (28,5)
idoso Acima 3 4(11,4) 0
Nenhum 5(14,3) 10 (28,6)
Violéncia 11 (31,4) 10 (28,6)
Maior problema  Sadde 10 (28,6) 2 (5,7)
mencionado Familiar 4(11,4) 1(2,9)
Isolamento 4(11,4) 4(11,4)
Econémico 1(2,9) 4(11,4)
Lazer 0 4 (11,4)

GRC=Grupo de Reabilitacdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo de Idosos de Referéncia; f=frequéncia

Em numeros absolutos, os idosos do GRC informaram possuir mais caréncias

gue o GIR, chegando a uma média de 1,7 caréncias por idoso (GRC), contra pouco
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mais de 1 caréncia no outro grupo (GIR). A distribuicdo da frequéncia em relacdo as
caréncias por idoso pode ser vista na Tabela 10, demonstrando que mais da metade
do GRC (51,5%) informou ter entre 2-3 caréncias/necessidades, enquanto 42,8%
dos idosos do GIR informaram apenas uma.

Na questdo relacionada a "maior caréncia/problema”, com apenas uma op¢ao
de resposta, a Tabela 10 mostra que os idosos se assemelharam, sendo o "medo da
violéncia" o mais informado, com 31,4% e 28,6% no GRC e GIR, respectivamente.
Outras opcdes obtiveram diferencas, como foi o caso da "saude", com 28,6% no
GRC e apenas 5,7% no GIR, bem como a indicacdo de "nenhuma
caréncia/problema”, escolhida por 28,6% dos idosos do GIR contra 14,3% do GRC.

4.2 APTIDAO MOTORA (AM) DOS IDOSOS DE GRC E GIR

Os resultados da aptiddo motora, organizados a partir da aplicacdo da EMTI
nos idosos do GRC e do GIR, sdo apresentados nesta secdo de forma comparativa,
evidenciando relacdes entre os dois grupos, as aproximacoes e suas diferencas, nas
areas da motricidade investigadas.

Sao comparadas as diferencas entre médias e DP dos dois grupos em todas
as provas da EMTI e na AMG, como também a distribuicdo da frequéncia na
classificacdo geral da escala motora em GRC e GIR.

Os resultados das provas da EMTI entre os grupos também foram
relacionados com a classificacdo geral da escala, apresentando a situacéo de cada
um dos grupos amostrais.

Posteriormente, o0 GRC e o GIR foram estratificados nas faixas etarias de 60-
69 e acima de 70 anos sendo realizada uma analise comparativa da aptiddo motora.
A aptiddo motora dos idosos (N=70) também foi comparada em relacdo a outros

FMS como género, atividade laboral e fraqueza/fadiga autorreferida.
4.2.1 Aptiddo motora dos idosos do GRC e GIR
Os grupos amostrais foram considerados homogéneos no teste de Bartlett,

em relacdo a Aptiddo Motora Geral (AMG) (F=0,1608), e as diferencas entre os

grupos consideradas significativas (p=0,023) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Aptiddo motora entre os grupos GRC e GIR

Aptiddo motora GRC GIR
X(DP) X(DP) F p
Aptiddo motora geral (AMG) 83 (19,9) 96,8 (15,6) 0.160 0,023*
AM1 - Motricidade fina 97,8 (21) 106,4 (20,2) 0,82 0,083
AM2 - Coordenacéo global 61,8 (30,8) 75 (22,2) 0,058 0,041*
AMS3 - Equilibrio 74,2 (35,2) 86,7 (25,5) 0,066 0,089
AM4 - Esquema corporal / rap. 67,8 (42,7) 109,7 (32,2) 0,106  0,00009*
AMS5 - Organizacao espacial 97,7 (24,8) 99 (16) 0,012 0,711*
AMS6 - Linguag./ Org. temporal 99 (27,6) 104,2 (26,6) 0,82 0,563

GRC=Gr.Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Gr.ldosos Referéncia; F=homogeneidade; p=nivel de significancia; *teste t; **teste Kruskal W.

E possivel observar, na Tabela 11, uma diferenca na média da AM dos idosos
do GRC e GIR, em todas as areas da motricidade, com melhores resultados para o
GIR, em alguns casos, como AM2 (coordenacdo global) AM4 (Esquema
corporal/rapidez), com diferencas significativas (p=0,041 e p=0,00009,
respectivamente). O resultado dos idosos, em algumas provas motoras, indica uma
proximidade das médias da aptiddo motora em ambos 0s grupos, como na prova
AM5 (GRC=97,7; GIR=99) e AM6 (GRC=99; GIR=104,2).

Na Tabela 11 observa-se também que os resultados entre os grupos, nas
provas de Motricidade Fina (AM1) e Equilibrio (AM3), tendem a significancia
estatistica (p=0,083 e p=0,089, respectivamente).

Na Figura 7 é possivel observar essas diferencas na aptiddo motora dos dois
grupos, com mais evidéncia em AM2, AM3 e AM4, onde sdo avaliadas a
coordenacdo dos grandes sistemas neuromusculares, bem como o equilibrio e a
integridade do conceito neural envolvido no planejamento motor, referente ao proprio
corpo (esquema corporal).

As diferencas entre as médias da AM dos grupos diminuem em AM1, AM5 e
AMG6, em fungcédo de as provas relacionarem-se com motricidade fina e aspectos

cognitivos e motores da organizagéo espacial e temporal.
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Figura 7 - Aptidao motora da EMTI dos grupos GRC e GIR
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GRC=Gr.Reabilitagédo Cardiopulmonar; GIR=Gr.ldosos Referéncia

4.2.2 Classificagao da EMTI

A classificacdo dos grupos em relacdo a EMTI pode ser observada na Figura
8. O resultado da comparacao entre GRC e GIR, aplicando o Qui-quadrado, foi de
X?=13,32, com uma diferenca significativa entre os grupos (p=0,02). Observa-se que
a aptiddo motora de quase a metade dos idosos do GRC (48,6%) foi classificada
como Inferior (I) ou Muito Inferior (M), enquanto a grande maioria dos idosos do GIR
esta classificada como Normal (80%): Baixo (11,4%), Médio (54,3%) e Alto (14,3%).
Além disso, nenhum idoso do GRC atingiu a classificacdo "Superior® e "Muito
superior”, enquanto dois idosos do GIR (5,7%) atingiram classificacdo "Superior”, e
apenas 14,3% desse grupo amostral foram classificados como "I" ou "MI".

A classificacdo dos idosos nos dois grupos, em relacdo a EMTI, também foi
comparada (ANOVA) com a quantidade de medicamentos utilizada regularmente,
indicando uma relacdo significativa (p=0,009) entre as variaveis, ou seja, quanto
melhor a posicdo do idoso na classificacdo da EMTI, menor o numero de

medicamentos utilizados.
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Figura 8 - Aptiddo motora dos idosos nos grupos GRC e GIR em relacdo a
classificagdo da EMTI
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GRC=Grupo Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo Idosos Referéncia

A distribuicdo da frequéncia e percentuais da aptiddo motora dos idosos do
GRC e GIR, em todas as provas da escala relacionada ao desempenho na
classificacdo geral da EMTI, pode ser acompanhada na Tabela 12. Na prova de
Motricidade fina (AM1) pode-se perceber uma distribuicdo da frequéncia muito
semelhante entre os dois grupos. J& nas provas de Motricidade ampla (AM2),
Equilibrio (AM3) e Esquema corporal/rapidez (AM4), observa-se um percentual
maior de idosos do GRC classificado como "Muito inferior”, enquanto os idosos do
GIR estdo mais bem distribuidos nos postos da classificagcdo da EMTI. Na prova
AM4, had uma concentracdo maior da frequéncia de GIR no nivel "Superior" e "Muito
superior”, totalizando 62,8% da amostra. A prova AM5 (Organizagdo espacial)
revelou a grande maioria em ambos os grupos classificada como NM e, na prova
AMG6, novamente o GIR concentra quase a metade (42,9%) dos idosos no nivel

"Muito superior".
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Tabela 12 - Aptiddo motora dos idosos de GRC e GIR nas provas da EMTI

relacionadas aos niveis de classificagdo na escala

Class. AM1 AM2 AM6

da GRC GIR GRC GIR GRC GIR GRC GIR GRC GIR GRC GIR

EMTI f f f f f f f f f f f f
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Ml 3 1 19 8 14 8 20 4 5 2 2 2
(8,6) (2,9) (54,2) (22,9) (40) (22,9) (57,1) (11,4) (14,2) (5.7) (5.7) (5.7)

| 3 2 5 10 5 7 0 1 0 0 8 4
(8,6) (5.7) (14,2) (28,5) (14,2) (20) (2,9) (22,9) (11,4)

NB 7 6 3 10 2 5 2 1 0 0 6 10
(20) 17,1) (8,6) (28,5) (5,7) (14,2) (5,7) (2,9) 17,1) (28,5)

NM 15 14 8 6 10 9 3 7 24 30 5 3
(42,9) (40) (22,9) 17,1) (28,5) (25,7) (8,6) (20) (68,7) (85,7) (14,2) (8,6)

0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0

NA (5.7) (5.7)

s 3 0 0 0 2 5 2 5 1 1 6 1
(8,6) (5,7) (14,2) (5,7 (14,2) (2,9) (2,9) (17,1) (2,9)

MS 4 9 0 1 0 1 7 17 5 2 8 15
(11,4) (25,7) (2,9) (2,9) (20) (48,6) (14,2) (5,7) (22,9) (42,9)

GRC=Grupo Reabilitacéo Cardiopulmonar; GIR=Grupo ldosos Referéncia; f=frequéncia.

4.2.3 Analise da aptiddo motora dos grupos GRC e GIR por faixa etaria

Na comparacdo das meédias da aptiddo motora entre os idosos do GRC em

relacdo ao GIR, na faixa etaria de 60-69 anos, observa-se, na Figura 9, uma leve

superioridade em algumas provas (AM2, AM3) do GIR, acentuando-se em outras

(AM4). Pelo menos em duas provas (AM1 e AM6) as médias praticamente se

equivalem.



Figura 9 - Aptidao motora de idosos com 60-69 anos em GRC e GIR
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GRC=Grupo Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo Idosos Referéncia

Ja na faixa etaria de 70 anos em diante, as diferencas entre os dois grupos
caem bastante (Figura 10), com excecao de AM4 onde os valores médios da aptidao

motora dos idosos do GIR permanecem com margem favoravel em relacdo ao GRC.

Figura 10 - Aptiddo motora de idosos de 70 anos ou mais, em GRC/GIR
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120
8 .\\ /
8 80
c
o
o
g 60
©
2
s 40
20
0
AM1 AM2 AM3 AM4 AMS5 AM6
=== GRC 93 58,3 71,3 69,3 98 104,6
== GIR 107 64 71 106 96 101

GRC=Grupo Reabilitagdo Cardiopulmonar; GIR=Grupo Idosos Referéncia
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4.3 FATORES MULTIDIMENSIONAIS DE SAUDE E APTIDAO MOTORA DO
IDOSO EM RELACAO AS VARIAVEIS "GENERO", "ATIVIDADE LABORAL" E
"SENTIR-SE MAIS LERDO (Energia </ Fraqueza)"

A amostra de 70 idosos, distribuidos, a principio, entre 0 GRC e o GIR, foi
posteriormente agrupada para analise com base nas variaveis género, atividade
laboral e fraqueza referida. Foi possivel identificar, nesta pesquisa, pelo menos
outros trés fatores multidimensionais predominantes nas alteracdes da saude e na
aptidao motora do idoso.

Em funcdo dessas evidéncias, desprezou-se a formacéo inicial dos idosos
nos grupos GRC e GIR, reagrupando-os conforme as variaveis "género”, "atividade
laboral® e "sentir-se mais lerdo ou com menos energia (fraquezal/fadiga
autorreferida)", cujo resultado é apresentado a seguir.

4.3.1 Fatores multidimensionais de salude e aptiddo motora em relacdo ao

"género” do idoso

A variavel sociodemografica "género" originou-se a partir da Questao n° 1 do
Questionario BOAS, onde o idoso podia optar em responder "Masculino” ou
"Feminino". Na organizacdo dos resultados a partir desta variavel, considerou-se a
amostra de 70 idosos, separando-os em dois grupos: masculino (G1) e feminino
(G2). Na distribuicdo da amostra, o G1 ficou com 31 idosos (44,3%), enquanto o G2
com 39 (55,7%)

Em relacdo ao "Estado civil", a maioria dos idosos no G1 (64,4%) encontra-se
"casado/uniao estavel”, contra 25,6% do G2. Nesse fator sociodemografico, as
idosas indicaram, em sua grande maioria, que estdo vilvas (48,8%),
divorciadas/separadas (10,2%) ou solteiras (15,4%), ou seja, 74,4% delas né&o
possuem vida conjugal, atualmente.

Conforme a Tabela 13, a frequéncia a pratica da atividade fisica € maior nos
idosos do G1 (74,2%) em relacdo ao G2 (61,5%), ao contrario da percep¢cao que o
idoso tem da sua saude - no G2 97,3% as idosas percebem sua saude boa ou
Otima, enquanto no G1 esse percentual cai para 77,5%.
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Tabela 13 - Fatores multidimensionais de saude com base em "género" (masc/fem)

Fatores multidimensionais relacionados a Masculino (G1) Feminino (G2)
saude (n=31) (n=39)
f (%) f (%)
casado/unido est. 20 (64,4) 10 (25,6)
Estado civil Vilvo 1(3,2) 19 (48,8)
divorciado/separ. 7 (22,5) 4(10,2)
solteiro 3(9,6) 6 (15,4)
Pratica atividade Sim 23 (74,2) 24 (61,5)
fisica Néo 8 (25,8) 15 (38,5)
Otima 6 (19,5) 3(7,6)
Percepcéo da sua Boa 18 (58) 35(89,7)
saude Ruim 7 (22,5) 1(2,7)
Satisfacdo com N&o utiliza 2(6,4) 2(52)
servico de saude Satisfeito 19 (61,3) 32 (82)
Insatisfeito 10 (32,3) 5(12,8)
Quantidade de 0 6 (19,5) 7(18,1)
medicamentos que 1-2 4(12,9) 20 (51,2)
ingere 3ou+ 21 (67,6) 12 (30,7)
Sente-se solitario Sim 2 (6,4) 11 (28,2)
N&o 29 (93,6) 28 (71,8)
Dificuldade para Sim 9 (29) 21 (53,8)
dormir Nao 22 (71) 18 (46,2)
Econdmica 11 (35,4) 8 (20,5)
Caréncias Saude 15 (48,3) 8 (20,5)
mencionadas Seguranga 10 (32,3) 14 (35,9)
Companhia 8 (25,8) 5(12,8)
Nenhum 4 (12,8) 11 (28,2)
Violéncia 7 (22,5) 14 (35,8)
Maior problema Satde 8 (25,8) 4 (10,5)
mencionado Familiar 2 (6,4) 3(7,6)
Isolamento 5(16,2) 3(7,6)
Econbémico 5(16,2) 0
Lazer 0 4 (10,5)

f=frequéncia.

Com os resultados indicados pelos dois grupos, pode-se dizer que 0s idosos

do G1 estdo um pouco mais insatisfeitos com os servicos de saude (G1=32,3%;
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G2=12,8%), ingerem em média mais medicamentos que as mulheres (G1=3,3;
G2=2,3), tem menos dificuldade para dormir (G1=29%; G2=53,8%) e quase a
metade desses idosos considera-se carente de saude (G1=48,3%; G2=20,5%).

Em relacdo as quedas dos idosos ao longo do seu dia, foi questionado se
teriam sofrido algum "tombo" nos ultimos trés meses. Houve a prevaléncia de 8,6%
(N=6) de idosos do total da amostra, que confirmaram ter sofrido quedas, dentre os
quais cinco foram mulheres com idade entre 72 e 80 anos, e histérico clinico de
artrose e osteoporose.

Na Tabela 14 sao apresentados os percentuais de realizagdo das atividades
do dia a dia do idoso, distribuidos nas categorias "atividades de autocuidado” e
"atividades adaptativas ao meio". Os dois grupos apresentaram alto nivel de
realizacdo, principalmente nas atividades de autocuidado, com os homens obtendo
valores percentuais (97,9%) pouco menor que as mulheres (99,4%). E importante
destacar, nessa categoria, que o Unico escore que nao foi executado 100% por
ambos os grupos foi "cortar as unhas dos pés", realizado por 83,9% e 94,9% dos
homens e mulheres, respectivamente.

Em relacéo as "atividades adaptativas ao meio", observou-se uma diminuicdo
ainda maior de realizagdo por parte dos homens (86,1%), se comparado com as
mulheres (91,6%). Nessa categoria estdo incluidas atividades (Quadro 6) como
"dirigir veiculo” (G1=70,9%; G2=51,3%), "preparar a refeicdo" (G1=80,6%;
G2=100%) e "arrumar a casa" (G1=90,3%; G2=100%), sendo, em nossa sociedade,
fortemente influenciadas por fatores culturais. Portanto, pelos percentuais
apresentados nos dois grupos, em relacao a essas tarefas, o resultado da Tabela 14

pode ter a influéncia de condicionantes de papéis sociais entre homens e mulheres.

Tabela 14 - Percentuais médios de participacédo dos idosos de G1 (Masc.) e G2 (Fem.) nas categorias

das atividades do dia a dia

Atividades do dia-a-dia do idoso Gl G2

% %
Atividades de autocuidado 97,9 99,4
86,1 91,6

Atividades adaptativas ao meio
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O tipo de atividade e o percentual de execucéo das ATL's pelos dois grupos,
estdo discriminados na Tabela 15. Observa-se que os idosos do G1 participaram
bem mais das atividades nas categorias "cultura / instrucdo" (ler jornais, revistas e
livros; ir a teatro, cinema e concertos) (52,8%) e "iniciativa/atividade: esportiva"
(22,5%), enquanto as mulheres (G2) mencionaram realizar mais atividades na
categoria "iniciativa/atividade: manual/destreza (51,3%) e hobby (51,3%)". Algumas
categorias apresentaram equilibrio na participacdo entre os idosos de G1 e G2,

como foi 0 caso de "integracao social" (visitas; viagens / reunides).

Tabela 15 - Percentuais médios de participac@o dos idosos em relagdo ao "género” no G1 (masc.) e

G2 (fem.) nas categorias das ATL's

Gl G2
Categorias de ATL's
% %
Comunicacdo de massa / informacéo 75,8 67,9
Cultura / instrucéo 52,8 35
Visitas 66,6 64,9
Integracéo social

Viagens/reunides 47,3 49,5
Mobilidade /autonomia 87 78,2

Esportiva 22,5 1,3
Iniciativa / Atividade Manual / destreza 0 51,3
Hobby 38,7 51,3

Em relacdo as meédias obtidas nas provas de aptiddo motora, os resultados
indicados na Tabela 16 demonstram o G1 (masculino) com uma pequena vantagem
em relagdo ao G2 (feminino) nas diversas provas da EMTI, aproximando-se apenas
na AM6. Em todas as provas, os dois grupos foram homogéneos (F)
estatisticamente, e as diferencas foram significativas entre os homens e as mulheres

na Aptiddo motora geral (AMG) (p=0,033), assim como na Coordenacgédo global
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(p=0,006) e na Organizacao espacial (p=0,051). Na Motricidade Fina (AM1) a
diferenca entre os grupos tende a significancia estatistica (p=0,068).

Tabela 16 - Aptiddo motora entre os grupos G1 (Masc.) e G2 (Fem.)

Aptiddo motora Gl G2
X X F p
Aptiddo motora geral (AMG) 95,3 85,7 0,71 0,033*
AM1 - Motricidade fina 107,2 98,1 0,09 0,068
AM2 - Coordenacéo global 78,3 60,6 0,57 0,006*
AM3 - Equilibrio 84,9 76,9 0,08 0,286
AM4 - Esquema corporal / rap. 94 84,6 0,668 0,630
AMS5 - Organizacéo espacial 103 94,1 0,87 0,051*
AMBG6 - Linguag./ Org. temporal 103,7 100 0,65 0,576

X=média; F=homogeneidade; p=nivel de significancia; *teste t;

Quanto a distribuicdo da frequéncia e percentuais dos dois grupos amostrais
em relacdo a classificacdo da EMTI (X?*=4,28 / p=0,51), mesmo ndo havendo
significAncia estatistica, observa-se um percentual maior de mulheres (G2) com
aptiddo motora nos niveis "Normal baixo", "Inferior" e "Muito inferior" (G2=51,3%;
G1=35,5%). Por outro lado, a maior parte dos idosos, nos dois grupos, encontra-se

com a aptiddo motora no nivel "Normal médio", conforme a Figura 12.

Figura 11 - Classificacdo da EMTI (%) de idosos dos grupos G1 (masc.) e G2 (fem.)
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4.3.2 Fatores multidimensionais de saude e aptiddo motora em relacdo a
"atividade laboral" do idoso

A variavel sociodemogréfica "atividade laboral” originou-se a partir da Questéo
n° 44 do Questionério BOAS, onde o idoso deve responder se atualmente ele exerce
"qualquer atividade produtiva remunerada”. Na organizacédo dos resultados a partir
desta variavel, considerou-se a amostra de 70 idosos, separando-os em dois grupos:
"exerce atividade laboral" (G3), e "ndo exerce atividade laboral" (G4). Na distribuicéo
da amostra, o G3 obteve uma frequéncia de 18 idosos (25,7%), enquanto o G4
obteve 52 (74,3%). Em relacdo ao género, 66,7% dos idosos laborais (G3) sao
homens e no G4 esse percentual cai para 39,6%.

Quanto ao "Estado civil', a metade dos idosos do G4 (50%) encontra-se
"casado/unido estavel" contra 22,2% do G3. Nesse fator sociodemogréafico, os
idosos dos dois grupos distribuem-se assim: vilvos (G3=22,2%;G4=30,7%),
divorciados/separados (G3=16,7%; G4=7,7%) e solteiros (G3=22,2%; G4=11,6%).
Na somatéria, constata-se que 77,8% dos idosos laborais ndo possuem vida
conjugal atualmente, e 55,5% indicaram que moram sozinhos, enquanto no G4 séao
17,3%.

Conforme a Tabela 17, a maior presenca de "fatores de risco” ocorre em G4
(66,6%); em G3 este percentual cai para 36,5%. J4 os idosos laborais, em sua
maioria (77,8%), indicaram que praticam atividade fisica, sendo esse percentual um
pouco menor (63,4%) entre os idosos nao laborais.

Em relacdo a percepcdo que o idoso tem da sua saude, os dois grupos
eguipararam-se, pois 88,8% do G3 e 88,4% do G4 percebem sua saude "6tima" ou
"boa". Entre os idosos do G3 quase a metade (44,4%) né&o utiliza medicamentos,
percentual que diminui muito no G4 (9,6%) entre os idosos nao laborais. Nesse
grupo (G4), mais da metade (53,9%) ingere trés ou mais medicamentos.

No G3, um numero maior de idosos tem dificuldades para dormir (G3=61,1%;
G4=36,5%) e um percentual menor possui alguma expectativa para o futuro
(G3=50%; G4=71%). Em relacdo as caréncias mencionadas, mais da metade dos
idosos no G3 relatou "caréncia econémica” (55,5%) e apenas 17,3% no outro grupo.
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Tabela 17 - Fatores multidimensionais de salde com base nos grupos: Exerce AL e Nao exerce AL

Fatores multidimensionais relacionados a G3 (Exerce AL) G4 (Nao exerce AL)
saude (n =18) (n =52)
f (%) f (%)
Género Masculino 12 (66,7) 19 (39,6)
Feminino 6 (33,3) 33 (63,4)
casado/unido est. 4 (22,2) 26 (50)
Estado civil vilivo 4(22,2) 16 (30,7)
divorciado/separ. 3(16,7) 4(7,7)
solteiro 4(22,2) 6 (11,6)
N° pessoas com Mora sé 10 (55,5) 9(17,3)
quem mora Até 2 6 (33,3) 25 (48)
Acima de 2 2(11,2) 18 (34,7)
Fatores de risco Até 1 12 (66,6) 19 (36,5)
20u+ 6 (33,4) 33 (63,5)
Pratica atividade Sim 14 (77,8) 33 (63,4)
fisica N&o 4(22,2) 19 (39,6)
Otima 6 (33,3) 3(,7)
Percepcéo da sua Boa 10 (55,5) 43 (82,7)
saude Ruim 2(11,2) 6 (11,6)
Satisfagdo com Nao utiliza 2(11,2) 2(3,8)
serv. de salde Satisfeito 12 (66,6) 36 (69,2)
Insatisfeito 4(22,2) 14 (27)
Quantidade de 0 8 (44,4) 5(9,6)
medicamentos que Até 2 5(27,8) 19 (36,5)
ingere 3ou+ 5(27,8) 28 (53,9)
Dificuldade para Sim 11 (61,1) 19 (36,5)
dormir N&o 7 (38,9) 33 (63,5)
Possui expectativa Sim 9 (50) 37 (71)
para o futuro Néao 9 (50) 15 (29)
Econdmica 10 (55,5) 9(17,3)
Caréncias Saude 4(22,2) 19 (36,5)
mencionadas Seguranga 2(11,2) 21 (40,3)
Companhia 8 (44,4) 5(9,6)
Nenhum 5(27,8) 10 (19,3)
Violéncia 3(16,7) 18 (34,7)
Saude 0 12 (23)
Maior problema -
mencionado Familiar 0 5(9,6)
Isolamento 6 (33,4) 2(3,8)
Econdmico 4(22,2) 1(1,9)
Lazer 0 4 (7,7)

f=frequéncia

Analisando a renda familiar indicada pelos idosos, observou-se uma grande
diferenca entre os grupos, com a renda média em G3 de R$ 2.617,00 e em G4 de
R$ 6.257,00. Outro dado relevante no G3 foi a "caréncia de companhia" (44,4%),
enquanto no G4 foi de 9,6%. No G3 foram mais mencionadas a caréncia de saude

(36,5%) e seguranca (40,3%). Entre os idosos laborais (G3), o maior
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problema/caréncia indicado foi "isolamento” (33,4%) e no G4 o maior problema foi
"medo da violéncia" (34,7%).

Em relacdo as médias obtidas nas provas de aptiddo motora, os resultados
indicados na Tabela 18 demonstram que os idosos laborais (G3), em geral, possuem
melhor aptiddo motora em relacdo ao G4 (n&o laborais) em todas as provas da
EMTI, aproximando-se apenas na AM5.

Tabela 18 - Aptiddo motora entre os grupos G3 (Laboral) e G4 (Néo laboral)

Aptiddo motora G3 G4
X X F p
Aptidao motora geral (AMG) 100,4 86,3 0,069 0.006*
AM1 - Motricidade fina 110,3 99,3 0,76 0,051*
AM2 - Coordenacéo global 83,6 63,2 0,58 0,005*
AM3 - Equilibrio 92 76,5 0,65 0,065
AM4 - Esquema corporal / rap. 106,6 82,6 0,57 0,038*
AMS5 - Organizacao espacial 101,3 97,3 0,29 0,50
AMS6 - Linguag./ Org. temporal 108,6 99,2 0,72 0,20

X=média; F=homogeneidade; p=nivel de significAncia; *teste t;

Baseando-se na Tabela 18, constata-se que em todos 0s casos 0S grupos
foram considerados homogéneos (F), havendo diferencas significativas entre os
idosos que ainda exercem atividade laboral e os ndo laborais, em relacdo a Aptidao
Motora Geral (p=0,006), Motricidade Fina (AM1) (0,051), Coordenacéo Global (AM2)
(p=0,005) e o Esquema corporal/Rapidez (AM4) (p=0,038). No resultado da AM3
(Equilibrio), o resultado assumiu uma tendéncia a significancia estatistica (p=0,065).

Quanto a distribuicdo da frequéncia e percentuais dos dois grupos amostrais
em relacdo a classificagcdo da EMTI (Figura 13), com as diferencas tendendo a
significAncia estatistica (X?=9,36 / p=0,095), observa-se que um percentual bem
maior de idosos laborais (G3) possui aptiddo motora no nivel "Normal médio”
(G3=61,2%; G4=30,8%), diminuindo um pouco a diferenca no "Normal alto"
(G3=16,7%; G4=13,5%) e "Superior" (G3=5,5%; G4=1,9%). Considerando 0s niveis
"Muito inferior"”, "Inferior" e "Normal baixo" de aptiddo motora, o grupo de idosos nao
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laborais (G4) concentra 53,8% da amostra nesses niveis, enquanto o G3 apenas
16,6%.

Figura 12 - Classificacdo da EMTI nos grupos G3 (laborais) e G4 (fi laborais)
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G3=Grupo de idosos laborais; G4=grupo de idosos n&o laborais

4.3.3 Fatores multidimensionais de saude e aptiddo motora em relacdo ao

idoso com "fraqueza autorreferida" (sentiu-se mais lerdo/com menos energia)

A variavel relacionada a saude mental "sentir-se mais lerdo ou com menos
energia" originou-se a partir da Questdo n° 66 do Questionario BOAS, e o idoso
pdde optar em responder "sim" ou "ndo". Em caso afirmativo, considera-se 1 ponto
no Scoring de depressao. Essa questdo desdobra-se em outras trés (66a, 66b, 66¢),
tipo "em qual hora do dia sente-se mais lerdo", "no altimo més", "atualmente, para
tarefas do dia-a-dia".

Na organizacao dos resultados a partir desta variavel, novamente considerou-
se a amostra de 70 idosos, separando-os nos grupos: Energia < (G5) e Energia =
(G6). Na distribuicdo da amostra, 42 idosos (60%) idosos referiram estar mais lerdos
(G5), enquanto o restante ndo (N=28 / 40%)
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Fatores multidimensionais relacionados a saude G5: Energia < G6: Energia =
(n =42) (n = 28)
f (%) f (%)
Género Masculino 19 (45,2) 12 (42,8)
Feminino 23 (54,8) 16 (57,2)
casado/unido est. 18 (42,9) 12 (42,9)
Estado civil vilivo 16 (38) 4(14,4)
divorciado/separ. 7 (16,7) 4(14,4)
solteiro 1(2,4) 8 (28,3)
N° pessoas com Mora sé 13 (30,9) 6 (21,4)
quem mora Até 2 15 (35,7) 16 (57,2)
Acima de 2 14 (33,4) 6 (21,4)
Fatores de risco Até 1 13 (30,9) 18 (64,3)
2ou+ 29 (69,1) 10 (35,7)
Pratica atividade Sim 26 (62) 21 (75)
fisica Néo 16 (38) 7 (25)
Otima 3(7,1) 6 (21,4)
Percepcéo da sua Boa 33 (78,6) 20 (71,4)
saude Ruim 6 (14,3) 2(7,2)
Quantidade de 0 3(7,1) 10 (35,7)
medicamentos que Até 2 18 (42,9) 6 (21,4)
ingere 3ou+ 21 (50) 12 (42,9)
Dificuldade para Sim 16 (38) 14 (50)
dormir Nao 26 (62) 14 (50)
Possui expectativa Sim 23 (54,8) 23 (82,2)
para o futuro Nao 19 (45,2) 5(17,8)
Econdmica 10 (23,8) 9(32,1)
Caréncias Saude 17 (40,5) 6 (21,4)
mencionadas Seguranga 20 (47,6) 4(14,4)
Companhia 7 (16,7) 6 (21,4)
Nenhum 10 (23,8) 5(17,8)
Violéncia 17 (40,5) 3(10,6)
Saude 7(16,7) 5(17,8)
Maior problema .
mencionado Familiar 2(4,8) 4(14,4)
Isolamento 3(7,1) 5(17,8)
Econdmico 3(7,1) 2(7,2)
Lazer 0 4(14,4)

f=frequéncia

Conforme os resultados apresentados na Tabela 19, observa-se que a

distribuicdo da frequéncia e percentuais na maioria das variaveis analisadas se

aproximam. Fatores como "género", "estado civil", "atividade fisica", "percepc¢do da

saude", "dificuldade para dormir", assemelham-se em ambos os grupos (G5/G6).

Outros resultados indicados pelos idosos dos dois grupos possuem diferencas

sensiveis, como os "“fatores de risco" que, no caso do G5 (Energia <), indicam um
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percentual de 69,1% de idosos com "2 ou +" FR. Em contrapartida, no G6 esse
percentual diminui para quase a metade (35,7%). Outra diferenca marcante entre os
grupos sao os 45,2% do G5 que "ndo possuem expectativas para o futuro”,
enquanto no G6 séo apenas 17,8%.

Em relagcdo as caréncias mencionadas, os idosos do G5 indicaram
frequentemente a caréncia de seguranca (G5=47,6%; G6=14,4%) e de saude
(G5=40,5%; G6=21,4%) como as principais, e 0s idosos do G6 priorizaram a
"caréncia econdmica" (G6=32,1%; G5=23,8%). O maior problemal/caréncia
mencionado pelos idosos do G5 foi "medo da violéncia" (40,5%) e no G6 as
respostas foram bem distribuidas, sem destaque para nenhuma.

Em relacdo as médias obtidas nas provas de aptiddo motora, os resultados
indicados na Tabela 20 demonstram que os idosos do G5 (Energia <) possuem o
nivel da aptiddo motora inferior em relacdo ao G6 (Energia =), isso em se tratando
de todas as provas da EMTI. Nas comparac¢des entre 0s grupos, 0s mesmos foram
considerados homogéneos (F), obtendo diferencas significativas entre as amostras,
nos resultados da Aptiddo Motora Geral (AMG) (p=0,039) e da AM3 (Equilibrio)
(p=0,02).

Tabela 20 - Aptiddo motora entre os grupos G5 (Energia <) e G6 (Energia =)

Aptiddo motora G5 G6
X X x? p
Aptiddo motora geral (AMG) 86,2 95,6 0,13 0,039*
AM1 - Motricidade fina 101,7 102,8 0,83 0,81
AM2 - Coordenacéo global 65 73,7 0,38 0,19
AMS3 - Equilibrio 73,8 90,4 0,15 0,02*
AM4 - Esquema corporal / rap. 83,1 97,2 0,35 0,17
AMS5 - Organizacao espacial 96 102 0,03 0,51**
AMS6 - Linguag./ Org. temporal 97,7 107,5 0,73 0,13

X=média; F=homogeneidade; p=nivel de significancia; *teste t; **teste de Kruskal W.
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Quanto a distribuicdo da frequéncia e percentuais dos dois grupos amostrais
em relacdo a classificacdo da EMTI (Figura 13), mesmo ndo havendo significancia
estatistica (X*=4,25 / p=0,51), observa-se que um percentual bem maior de idosos
com "Energia <" (G5) possui aptiddo motora no nivel "Muito inferior" e "Inferior"
(21,5% e 19%, respectivamente), diminuindo um pouco a diferenga entre 0s grupos
no "Normal baixo" (G5=11,9%; G6=14,2%) e "Normal alto" (G5=11,9%; G6=17,8%).
Nos dois grupos, os valores que se destacam sao no nivel "Normal médio"
(G5=33,3%; G6=46,4%). Em geral, distribuicAo dos percentuais da amostra
indicados na Figura 13 revelam que os idosos do G6 (Energia =) possuem um nivel
melhor em sua aptiddo motora que os idosos do G5.

Figura 13 - Classificagdo da EMTI nos grupos G5 e G6
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5 DISCUSSAO

Neste capitulo sdo discutidos os resultados da pesquisa, conforme os
objetivos estabelecidos na primeira parte do estudo, evidenciando as caracteristicas
sociodemogréaficas da amostra, os fatores multidimensionais de saude mais
relevantes identificados, o nivel de aptiddo motora desse grupo e as possiveis
relagdes entre as variaveis analisadas. Mesmo considerando as caracteristicas
sociodemogréficas da populagdo idosa como importantes fatores relacionados a
saude, por questbes metodoldgicas elas serdo analisadas em uma secdo distinta
dos FMS.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Os idosos dos grupos amostrais apresentaram idade média (GRC=70,8+6,8;
GIR=68,1+5,9) semelhante a encontrada por Braga e Lautert (2004) em outro
estudo na Regido Sul do Brasil (70,4 anos). Estudos demonstram que fatores como
idade e género, ao longo do envelhecimento, sédo considerados risco de 6bito
imutaveis ao idoso. E natural que o avanco da idade aumente a incidéncia de
doencas crbnicas ou incapacidades, sendo que, entre idosos brasileiros de ambos
0S sexos, esta tendéncia aumenta ainda mais. A idade acima de 75 anos acresce
esse risco, inclusive para paises desenvolvidos (MAIA et al., 2007).

Em relacdo ao género, os resultados da Tabela 1 demonstram uma
predominéncia de mulheres (GRC=51,4%; GIR=60%), corroborando com os estudos
de Braga e Lautert (2004) (62,73% ), Caetano et al. (2008) (57,2%), Diniz, Tavares e
Rodrigues (2009) (69,8%) e Silva (2011) (54%). Essa predominéncia numérica das
mulheres em quase todos os estudos, inclusive em outros paises (PRUCHNO et al.,
2010), pode caracterizar uma suscetibilidade maior de mortalidade entre os homens.
Essa diferenca na longevidade em favor das mulheres ocorre em funcdo de uma
série de fatores bioldgicos, genéticos e epigenéticos, assim como estilo de vida.
(MAIA et al., 2007; SEBASTIAO et al., 2009).
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A distribuicdo dos percentuais em relagdo ao nivel de escolaridade do GRC
acompanhou a mesma tendéncia de Braga e Lautert (2004), com maior
concentracdo da amostra no nivel fundamental e médio de ensino. Outros estudos
(SAMPAIO et al., 2009; VITOR et al., 2009; GALHARDO; MARIOSA; TAKATA,
2010) apresentaram variagdes na distribuicdo da escolaridade, em funcdo da regiao
onde foram realizados, situacdo socioeconOmica, idade, género, etc. No caso do
estudo, em Jequié-BA, 96,5% dos idosos referiram-se como "N&o alfabetizado”
(SAMPAIO et al., 2009) e, em Fortaleza-CE, 49% indicaram que "N&o escreve/Lé".
Em nosso estudo, pode-se considerar bom o nivel de escolaridade (Tabela 1), com
uma concentracdo média de quase 30% dos idosos com nivel superior.

O estado civil de ambos o0s grupos amostrais (Tabela 1) acompanhou a
tendéncia de varias outras pesquisas, indicando a maioria (GRC=54,2%; GIR=60%)
"sem companheiro" (vilvo, divorciado/separado, solteiro). Marin et al. (2010)
encontrou 56,7% da amostra. Em Diniz, Tavares e Rodrigues (2009) também os
resultados foram semelhantes, com 44,7% relatando serem casados, aproximando-
se da nossa pesquisa (GRC=45,8%; GIR=40%). Em idosos do Sul e Nordeste do
Pais o percentual de "casado(a)/com companheiro(a)" chegou a 42,7% (SIQUEIRA
et al., 2008). Essa tendéncia também predominou em idosos de Uberaba-MG com
hipertenséo arterial (TAVARES et al., 2011). Por outro lado, em outros grupos
culturais como em Nova Jersey (estudo envolvendo 5.688 idosos), a maioria relatou
ser casado (56,7%), diferindo do resultado da nossa amostra. Ja em relacdo aos
solteiros, os resultados nos EUA (9,2%) aproximaram-se deste estudo em relacéo ao
GRC (5,7%). (PRUCHNO et al., 2010).

Se compararmos a distribuicdo dos percentuais de toda a amostra em relagao
ao estado civil, levando-se em consideracdo o género (Tabela 13), observamos a
inversao dessa tendéncia em relacdo aos homens, com 64,4% tendo referido estar
casado/unidao estavel. Braga e Lautert (2004), encontraram 82,93% da amostra
masculina casada, contra 34,79% das idosas, assim como Paskulin e Viana (2007)
onde 72,3% dos homens e apenas 34,8% das mulheres declarando-se casados.
Quando é analisada a distribuicdo percentual da amostra para o estado civil, em
relacdo ao género (Tabela 13), o maior numero de mulheres relata ser vilva
(48,8%), apenas 25,6% casadas e 15,4%, solteiras. Outros estudos também
confirmam esta tendéncia (ROCHA; TRIBESS; VIRTUOSO JR, 2008; IRIGARAY;
TRENTINI, 2009; RODRIGUES et al., 2009).
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Quanto ao numero de pessoas que o idoso referiu morarem na mesma
residéncia, os percentuais dos dois grupos (GRC=25,6%; GIR=28,6%) aproximaram-
se de Paskulin e Vianna (2007) com 21,9%, na categoria "Situacao familiar. mora s¢"
(Quadro 4). Esse resultado foi inferior a outro estudo com idosos de Minas Gerais,
onde 32,9% indicaram morarem sozinhos (OLIVEIRA et al., 2006). J& nos achados
de Braga e Lautert (2004) esse percentual apareceu menor (10,4%). Entre os
nossos idosos, 0s que habitam a residéncia com outras pessoas (conjuge, filhos,
netos, irméos, empregados), sadao a maioria (GRC=74,3%; GIR=71,4%),
independente da quantidade. Em Diniz, Tavares e Rodrigues (2009), 74,5% idosos
informaram "morar com acompanhante”, menos que em Braga e Lautert (2004), no
estudo em Porto Alegre, onde mais de 85% dos idosos referiram moram com
alguém.

Apesar desse estudo envolver uma amostra de idosos residentes na Regiédo
Sul do Brasil, percebe-se que a distribuicdo de género, o nivel de escolaridade, o
estado civil, entre outras caracteristicas demogréficas, estdo distantes dos indices
dos paises desenvolvidos, provavelmente ainda sofrendo as consequéncias da
presente "superposicdo" de etapas, evidenciadas na transicdo demografica e
epidemioldgica (CHAIMOWICZ; CAMARGOS, 2012).

5.2 FATORES MULTIDIMENSIONAIS DE SAUDE

Mesmo sendo aspectos relacionados a salde, as caracteristicas
sociodemogréficas foram analisadas em separado, para melhor descricdo da
amostra e atendendo os objetivos especificos desse estudo. Os principais resultados
coletados nesta pesquisa relacionados aos FMS serdo analisados a segquir,
destacando-se os fatores de risco, pratica de atividade fisica, condi¢cdes e servigos
de saude, AVD's, relacionamentos, estado de saude mental, caréncias e

necessidades.

5.2.1 Fatores de risco dos idosos de GRC e GIR

Pesquisas recentes em escala global analisaram a influéncia de quase sete

dezenas de fatores de risco a saude que provocam oObitos, doencas e lesbes na
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populacdo mundial, sendo algumas delas identificadas nessa pesquisa (HORTON,
2012; LIM et al., 2012). A grande maioria dos idosos do GRC (71,3%) (Tabela 2)
indicou possuir no minimo dois dos fatores de risco investigados, sendo 0os mais
citados a hipertenséo arterial (54,2%) e a doenca cardiaca (42,8%). Em mais de
nove mil idosos das capitais brasileiras investigados, a prevaléncia de hipertensao
autorreferida foi de 55,4%, sendo que, destes, 69,2% relataram possuir trés ou mais
fatores de risco (COSTA et al., 2009). Lima-Costa et al. (2011) demonstrou a
tendéncia ao crescimento de idosos com hipertensdo arterial no Brasil,
apresentando resultados de 1998, 2003 e 2008, com percentuais autorreferidos de
43,9%, 48,8% e 53,3%, respectivamente. Constatou-se em idosos brasileiros uma
prevaléncia maior de hipertensdo em relacdo a outras morbidades, incidindo mais
em mulheres (49,7%) que em homens (36,6%) (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI,
2003). Resultado semelhante indicou idosos com problemas de presséao alta (58,2%)
em amostra de Minas Gerais (OLIVEIRA et al., 2006).

Diversos estudos relataram que a hipertenséo arterial foi o fator de risco com
maior percentual de frequéncia entre os idosos, sempre entre 45 e 75% das
amostras (CAETANO et al.,, 2008; ALEXANDRE; CORDEIRO; RAMOS, 2009;
KRAUSE et al., 2009; SAMPAIO et al., 2009; VICTOR et al., 2009), estendendo-se
também aos idosos residentes em ILPI (ARAUJO et al., 2008). J4 em relacdo a
doenca cardiaca, sendo o segundo fator de risco mais referido em nossa amostra,
varias pesquisas também acompanharam a mesma tendéncia, com percentuais de
prevaléncia entre 28% e 48%. (BRAGA; LAUTERT, 2004; ALEXANDRE;
CORDEIRO; RAMOS, 2009). Maia et al. (2007) concluiu que a doenca cardiaca
aumenta 2.7 vezes o risco de Obito em idosas, e no GBO 2010 (Global Burden of
Disease Study ) a "presséo alta" foi o fator de risco com maior aproximacdo da

doenca cardiaca, quando associada a diminuicdo de anos de vida (LIM et al., 2012).

5.2.2 Préatica de atividade fisica dos idosos de GRC e GIR

Todos os idosos do Grupo de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica
indicaram ser ativos fisicamente, praticando a caminhada ou a danca. Essa adesao
justifica-se pela propria natureza do programa de reabilitacdo, que insere
obrigatoriamente a atividade fisica nas fases Ill e IV (CARVALHO et al., 2006;
CARVALHO, 2009a). Os efeitos da danca em programas de RCPM foi relatado em
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estudo recente ( ). Estudos nos EUA demonstram a prética de atividades fisicas
como forte fator protetor da saude para os idosos, associada ao envelhecimento
saudavel, a menor incidéncia/agravamentos de doencas cronicas e mesmo o6bito
(LACHMAN; AGRIGOROAEI, 2010; CHO; MARTIN; POON, 2012). Essa pratica em
programas de RCPM € normalmente padronizada em outros programas de
promocao e reabilitagdo de saude voltados ao idoso (KRONBAUER et al., 2009;
OLIVEIRA; PIVOTO; VIANNA, 2009; MAZO et al.,, 2009; CIPRIANI et al., 2010;
LUCIO et al,. 2011). Nesse sentido, a Sociedade Brasileira de Cardiologia
estabeleceu padronizacdo em documento préprio (CARVALHO et al., 2006). No
GIR, formado por idosos que n&o estdo vinculados a nenhum programa dessa
natureza, a inatividade fisica predominou na amostra (65,8%). Esse resultado
aproxima-se de Alves et al. (2010) que encontrou 69,7% de idosos inativos nas
comunidades atendidas pelas UBS em Pernambuco. Em Sao Paulo, os resultados
também aproximaram-se bastante, com 69,3% dos idosos considerados inativos
(SALVADOR et al., 2009). Em outro estudo na cidade de Rincdo (SP) com
hipertensos atendidos pelo SUS, predominaram as mulheres com idade entre 50 e
69 anos (57%), sendo que a maioria (55,1%) indicou ser sedentaria (VERONEZ;
SIMOES, 2008). 53,9% dos idosos em Pelotas (RS), relataram n&o ter praticado
nenhuma atividade fisica na ultima semana (DEL DUCA et al., 2009). Em outra
amostra, formada por idosos de capitais brasileiras, 86,3 % dos sujeitos indicaram
atividade fisica insuficiente no lazer (COSTA et al., 2009). Outros estudos indicam a
mesma tendéncia com um percentual elevado de inatividade fisica e sedentarismo
em populacdes idosas (FELICIANO; MORAES; FREITAS, 2004; CAETANO et al.,
2009; DINIZ; TAVARES; RODRIGUES, 2009; CASTRO et al., 2010).

Em relacdo ao género, houve uma predominancia dos homens na pratica da
atividade fisica (G1=74,2%; G2=61,5%) (Tabela 13), da mesma forma que em outros
estudos, onde as idosas aderem menos a pratica regular, sendo consideradas mais
“inativas" (HALLAL et al., 2003; PASKULIN; VIANNA, 2007; ROCHA; TRIBESS;
VIRTUOSO JR, 2008; DINIZ; TAVARES; RODRIGUES, 2009; SEBASTIAO et al.,
2009). Os nossos resultados indicaram percentuais superiores aos encontrados por
Mazo et al. (2005), onde 35% das mulheres idosas da amostra em grupos de
convivéncia de idosos de Floriandpolis relataram praticar atividades fisicas de
recreacdo, desporto, exercicio ou lazer moderadas ou vigorosas, com énfase na

caminhada, ginastica e natacdo. Em S&o José, outro municipio da regido
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metropolitana de Floriandpolis, a grande maioria dos homens e mulheres dos grupos
de convivéncia de idosos (83,8% e 89,5%, respectivamente), foi considerada muito
ativa (CARDOSO et al., 2008), sendo nesse caso superior aos resultados do nosso

estudo.

5.2.3 Fatores associados as condi¢cdes e servigos de saude

As variaveis estudadas sobre as condicbes e o0s servicos de saude
relacionados ao idoso nos dois grupos amostrais (Tabela 3) foram a percepc¢éo do
idoso sobre sua saude, satisfacdo e utilizacdo dos servicos, utilizacdo de
medicamentos. Outras pesquisas ja analisaram a autopercepc¢ao da saude e, como
€ um valor subjetivo, pode estar relacionado a diversos fatores bioldgicos,
psicolégicos, sociodemograficos, ambientais, etc. Em nosso estudo foi alta
(6tima/boa) nos dois grupos, ambos com 88,6%. No GRC, em funcdo de quase 80%
dos idosos possuirem doencas crbnicas associadas a outros fatores de risco,
contrariamente ao que se esperava, encontrou-se uma percepc¢ao positiva de saude,
que pode estar relacionada a atividade fisica e outros fatores psicossociais e
ambientais, ja que o programa de RCPM possui um forte componente de
socializacdo. Essa mesma tendéncia foi encontrada entre os idosos de Bambui-MG
gue apresentaram um boa autopercepcdo de saude, quando o ambiente
psicossocial era positivo (FONSECA et al., 2010). Ja em Pernambuco, 70% da
amostra consideraram sua saude "regular" ou "ruim", nas areas sem/com o
atendimento de programas de salde e a grande maioria (81%) com renda até um
salario minimo (ALVES et al., 2010). Em pesquisas realizadas nas Regifes Sul e
Sudeste, a autopercep¢do da saude do idoso melhorou um pouco. Isso foi
demonstrado com idosos em Porto Alegre, onde 60% referiram sua saude
"boa/étima” (BRAGA; LAUTERT, 2004), decaindo para pouco mais de 40% (saude
boa/6tima) em Uberaba-MG (DINIZ; TAVARES; RODRIGUES, 2009), provavelmente
em funcdo da amostra também ter doencas crbnicas, como hipertensdo arterial. Este
achado foi coerente com o encontrado em idosos de todo o Brasil (LIMA-COSTA et
al., 2011) e institucionalizados do DF, onde 41,2% consideraram sua saude "boa"
(ARAUJO et al., 2008).

Em relacdo ao género (Tabela 13), nossa amostra revela que a

autopercepcao de saude da quase totalidade das mulheres é boa/6tima (97,3%),
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enquanto 22,5% dos homens referem sua saude como ruim. Este resultado se
aproxima de pesquisa com quase 30 mil idosos brasileiros que revelou, no geral,
homens e mulheres possuirem semelhanca em relacdo a autopercepcédo, mas ha
uma piora gradativa entre os homens com o passar da idade, o0 mesmo nao
ocorrendo com as mulheres (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003). Maia et al.
(2007) concluiu que a autopercepcdo de saude "ruim" em idosos impacta 4.5 vezes
mais significativamente que a "boa", em relacéo ao risco de morte.

A satisfacdo com os servicos de saude foi ser considerada "boa"™ nos dois
grupos, com GRC obtendo um percentual expressivo de idosos "satisfeitos" (80%).
Se considerarmos a variavel género (Tabela 13), as mulheres encontram-se
satisfeitas (82%), enquanto 32,3% dos homens afirmaram insatisfacdo com os
servicos de saude. Maia et al. (2007) ndo encontrou significancia estatistica entre a
satisfacdo/insatisfacdo com servicos de saude e risco de morte.

Mesmo estando mais "insatisfeitos" (40%) com os servicos de saude, 94,3%
dos idosos do GIR relataram ter utilizado pelo menos uma vez, nos ultimos trés
meses, esses servicos. ldosos em situacdo cronica, de diversas partes do Brasil,
referiram utilizar servicos médicos nos ultimos seis meses, sendo 45% no Sul e 46%
no Nordeste (RODRIGUES et al., 2009). Esse resultado, mesmo sendo inferior,
aproxima-se dos idosos do GRC, onde 65,7% afirmaram ter utilizado pelo menos
uma vez em trés meses. Pode ser considerado um percentual baixo quando
comparado aos idosos do GIR, principalmente em funcdo do histérico menor de
comorbidades e fatores de risco desse grupo.

O uso e a quantidade de medicamentos utilizada em outros estudos
assemelham-se ao nosso (Tabela 3 e Figura 5). Diniz, Tavares e Rodrigues (2009)
informaram que mais de 90% da amostra de idosos em Uberaba-MG utilizam
medicamentos regularmente, enquanto em Araujo et al. (2008) esse percentual sube
para 92,5%, aproximando-se do grupo GRC (94,3%). Por outro lado, 68,6% dos
idosos do GIR referiram utilizar remédios e 31,4% informaram que ndo usam. Esses
resultados sdo semelhantes aos encontrados em Braga e Lautert (2004), onde o
percentual foi menor (65,4% disseram utilizar).

Em relacdo a quantidade de medicamentos ingeridos regularmente pelo
idoso, a grande maioria do GRC (71,5%) utiliza dois ou mais (Figura 5),
aproximando-se dos 62,6% idosos que também utilizavam (trés ou +) em outro
estudo (ARAUJO et al., 2008). Em hipertensos (maioria mulheres entre 50 e 69
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anos), comprovou-se a politerapia em 66% dos pacientes, com 34% desses casos
ingerindo trés ou mais medicamentos (VERONEZ; SIMOES, 2008 ).

Relacionando a Tabela 3 e a Figura 5, observa-se uma tendéncia diversa nos
dois grupos, em relacdo aos fatores de percepcdo, satisfacdo e utilizacdo de
servicos relacionados a saude. Eles sdo importantes na medida em que afetam
diretamente a QV do idoso e, consequentemente, a sua imagem corporal,
autoestima, etc. Apesar de um percentual bem maior de idosos do GRC fazerem uso
de medicamentos e informarem a politerapia, eles se percebem bem de saude
(88,6%), estdo mais satisfeitos com os servigcos (80%), mesmo utilizando mais (40%)
0S servi¢os publicos. Também utilizaram bem menos (65,7%) os servicos médicos,
em relacdo ao GIR (94,3%) nos Ultimos trés meses. E possivel que a percepcao
positiva dos idosos frequentadores de programas de RCPM, em relacdo a saude e
aos servicos, também esteja relacionada a sua participacdo nesses programas
educativos e a pratica regular de atividade fisica, bem como a sua interacdo em
atividades socio-educativas. Essa mesma evidéncia foi encontrada com idosos de
um programa de educacdo em saude do Piaui (FIGUEIREDO et al., 2007). Tavares
et al.(2011) obtiveram significAncia estatistica entre o baixo escore do dominio
relacbes sociais com o aumento de comorbidades em idosos hipertensos de
Uberaba-MG. Isso reforca a ideia de que a saude individual esta associada a fatores
multidimensionais (FARIAS; BUCHALLA, 2005; MANGIA; MURAMOTO; LANCMAN,
2008), incluindo o envolvimento do idoso em acdes, programas e grupos sociais. Os
programas e servicos de salde tornam-se uma rede de apoio e suporte as
limitacdes e vulnerabilidades do idoso, ampliando suas redes sociais e viabilizando
atividades que englobem os familiares e a comunidade (SANTOS et al., 2006;
TAVARES et al., 2011). Rodrigues et al. (2009) analisaram a pouca literatura
produzida na tentativa de avaliar programas preventivos e educativos dirigidos aos
idosos na atencao basica.

A quantidade de remédios utilizada, analisando toda a amostra (n=70) (Tabela
13), revela um percentual maior de homens (67,6%) relacionados a politerapia (trés
ou +), enquanto a maioria das mulheres (51,2%) declarou ingerir remédios em
menor quantidade (um ou dois). Isso diverge dos resultados encontrados em outros
estudos, onde um percentual menor de homens referiu ingerir menos medicamentos
em relacdo as mulheres (PASKULIN; VIANNA, 2007; DINIZ; TAVARES;
RODRIGUES, 2009; SEBASTIAO et al., 2009).
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5.2.4 Atividades de vida diaria (AVD's) desenvolvidas pelo idoso

O Questionario BOAS (Anexo 2) propde nas questdes de n°33 a n°35 a
avaliacdo do idoso em relacdo as AVD's (Atividades de vida diaria) e, apesar de néo
mencionar essa subdivisdo, ele contempla as atividades béasicas de vida diaria
(ABVD's), as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD's) e as atividades
avancadas de vida diaria (AAVD's), todas muito bem fundamentadas na literatura
(KATZ et al.,, 1963; LAWTON; BRODY, 1969; RUBENSTEIN et al., 1988; VAN
DILLEN; ROACH, 1988; REUBEN; SOLOMON, 1989; PAIXAO JR; REICHENHEIM,
2005; SCHULZ, 2006; DUARTE: ANDRADE; LEBRAO, 2007; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008; LINO et al., 2008; LaPLANTE, 2010; DIAS et al., 2011).

Percebe-se o alto percentual de escores que os idosos de ambos 0s grupos
(GRC/GIR) obtiveram na realizacéo das atividades do dia a dia e um pouco menor
nas atividades de tempo livre, demonstrando a capacidade funcional da amostra
ampliada em todos os niveis e, em consequéncia, um alto nivel de autonomia e
independéncia. Os resultados em outras pesquisas corroboraram com 0S N0OSS0S
achados (COSME; OKUMA; MOCHIZUKI, 2008; AIRES; PASKULIN; MORAIS,
2010). Concordando com outros autores, isso pode ser decorréncia da idade pouco
avancada dos nossos idosos. Questiona-se a auséncia de instrumentos mais
sensiveis para mensurar a capacidade funcional de idosos que ainda sao
praticamente independentes, ou mesmo 0s que ja estdo perdendo a capacidade
funcional, em niveis ainda ndo detectaveis pela maioria dos protocolos e escalas
utilizadas (SCHULZ, 2006; BORGES; MOREIRA, 2009).

Maia et al. (2006) afirmam que a perda da capacidade funcional em idosos
avaliada nos testes de AVD's, apenas ir4 impactar significativamente no risco de
morte dessa populacéo, apos a idade de 75 anos. Além disso, existe a possibilidade
dos idosos nao realizarem as AVD's em funcao do "viés" socioecondmico e cultural
intrinsecos em algumas atividades adaptativas ao meio ambiente (AIVD's) e de
tempo livre (AAVD's), em casos como "dirigir automovel”, "arrumar a casa’,
"preparar a refeicdo”, "ir a teatro, cinema, concertos”, etc. (BRITO; NUNES; YUASO,
2007).

Em nossos resultados, as atividades diarias referidas/realizadas pelos idosos
podem ser analisadas subdividindo-as em trés momentos distintos: o percentual dos

escores nas atividades de autocuidado (correspondem as ABVD's) na Tabela 5; o
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percentual dos escores das atividades de adaptagdo ao meio (correspondem as
AIVD's), também na Tabela 5; e o percentual dos escores das atividades de tempo
livre (correspondem as AAVD's), na Tabela 6. Em principio, Veras e Dutra (2008,
p.19) descreveram a questdo das AVD's no Questionario BOAS, assim: "[...] se
destina a determinar se o entrevistado pode desempenhéa-la sem ajuda ou nao
consegue desempenhd-la". Estdo relacionadas as ABVD's e AIVD's e indicam a
capacidade/incapacidade funcional e o nivel de independéncia do idoso.

Nas atividades de autocuidado, os idosos de GRC e GIR demonstraram um
excelente nivel de autonomia funcional, com 98,9% e 98,6%, respectivamente. O
escore ndo foi maximo em funcédo de sujeitos nos dois grupos terem referido ndo
desempenhar sem ajuda a tarefa "cortar as unhas dos pés". Niveis altos de
desempenho de AVD's com essa média de idade, sem morbidades sérias e sem
idosos institucionalizados foram encontrados em outros estudos (VERAS;
COUTINHO, 1994). Em relacéo a atividade referida sem éxito (cortar as unhas dos
pés), ela exige um bom nivel de flexibilidade corporal, assim como uma boa
coordenacdo motora fina e acuidade visual. Analisando o resultado por género
(Tabela 14), observou-se um melhor desempenho das mulheres (99,4%) em relagao
aos homens (97,9%), evidenciando uma diferenca maior de autonomia funcional na
atividade "cortar as unhas dos pés", na qual 16,1% dos homens informaram néo
realizar sem ajuda, contra apenas 5,1% das mulheres. Em estudo realizado com
idosos do RJ, a tendéncia a diferenca na capacidade funcional de homens e
mulheres foi inversa ao nosso resultado (VERAS; COUTINHO, 1994).

Nas AIVD's o desempenho dos idosos diminuiu em relacdo as ABVD's,
alcancando percentuais médios de 89,8% no GRC e 88,6% no GIR. Mesmo assim,
esse resultado pode ser considerado alto, indicando um fator protetor para
depressao e agravo de doencas cronicas (CHOI; BOHMAN, 2007) Os escores mais
baixos foram em decorréncia de itens como "Dirigir veiculo" com 34,3% (GRC) e
45,7% (GIR) e "arrumar a casa" (GRC=11,4%; GIR=5,7%) com menor adesao (para
0s homens). Essas atividades podem ter sofrido "viés" socioecondmico e cultural.
Em relacdo ao género (Tabela 14), os resultados evidenciam que as mulheres séao
mais ativas, obtendo melhores escores nas atividades de autocuidado (99,4%) e
adaptativas ao meio (91,6%) aproximando-se dos resultados em outros estudos
(STESSMAN, 2002; AIRES; PASKULIN; MORAIS, 2010). Os homens ficaram abaixo

das mulheres (tendéncia ao "viés" cultural), pois quase 20% dos homens afirmaram
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ndo preparar a propria refeicdo, 16,1% né&o utiliza transportes e quase 10% néo
arruma a casa, enquanto 100% das mulheres realizam essas atividades.

Nas atividades de tempo livre, equivalendo as AAVD's, demonstrou-se que 0s
idosos vinculados ao programa de RCPM estdo mais engajados em relacdo a todas
as categorias, menos "hobby" (GC=51,4%), com destaque para as diferengas em
"cultura/instrucao” (55,2%), "viagens/reunibes" (56,2%) e "atividade esportiva"
(15,7%). Em relacdo ao género (Tabela 15), as atividades mais referidas pelos
homens foram nas categorias "mobilidade/autonomia”™ (87%), "comunicacdo de
massa/informacao” (75,8%), "visitas" (66,6%) e "cultura/instrucéo” (52,8%), ficando
as mulheres a frente na "mobilidade/autonomia" (78,2%), "comunicacdo de
massa/informacao” (67,9%), "visitas" (64,9%). Estudos demonstraram a forte relacéo
positiva entre a participacdo nessas atividades e a qualidade de vida do idoso
(BUKOV; MAAS; LAMPERT, 2002; DIAS; DUARTE; LEBRAO, 2010; DIAS et al.,
2011), estando inclusive em relacdo aos homens, associada a diminuicdo da
mortalidade (LUOH; HERZOG, 2002).

5.2.5 A atividade laboral de idosos

Est4 classificada na literatura como Atividade Avancada de Vida Diaria
(AAVD's) (DIAS; DUARTE; LEBRAO, 2010; DIAS et al., 2011). No Questionério
BOAS, os autores (VERAS; DUTRA, 2008) preferiram sistematiza-la na categoria
"Recursos econdmicos”, subcategoria "Ocupacéao/trabalho remunerado” (Quadro 5).
Na Questao 44, pergunta-se ao idoso: "Atualmente o(a) Sr.(a) trabalha? Por trabalho
guero dizer qualquer atividade produtiva remunerada”.

Em um estudo envolvendo quase seis mil pessoas (50 - 74 anos) em New
Jersey, 56,1% do total da amostra informaram trabalhar em tempo integral ou
parcial, sendo considerada uma das caracteristicas mais fortes associadas ao
envelhecimento bem sucedido (successful aging) (PRUCHNO et al., 2010). Uma das
diretrizes do successful aging € a atividade laboral desempenhada pelo idoso.

Em uma pesquisa realizada com 1.216 participantes acima de 60 anos, em
Porto Alegre (RS), cidade com o 3° melhor IDH (0,865) entre as capitais brasileiras,
sobre os indicadores do envelhecimento bem sucedido, a caracteristica "trabalho
remunerado” sequer foi mencionado no estudo como indicativo moderado ou baixo

de bem estar (CHAVES et al., 2009). Em nossos achados, o numero de idosos que
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afirmou exercer atividade produtiva remunerada correspondeu a 25,7% do total da
amostra (GIR=34,3%; GRC=17,1%). E possivel que entre os nossos idosos a
motivacdo para exercer atividade laboral ndo esteja relacionada a uma busca pelo
envelhecimento bem sucedido e sim por uma necessidade financeira. Em nossa
pesquisa, a renda familiar dos idosos laborais foi em média R$ 2.617,00, muito
inferior & renda média dos outros idosos, aposentados e pensionistas (R$ 6.257,00).
Além disso, a maior caréncia referida por esse grupo foi a econémica (55,5%)
(Tabela 17). Isso vai ao encontro de relato de idosos trabalhadores na cidade de
Sé&o Paulo, onde 70% referiram ainda exercer atividades laborais por necessidade
financeira (OLIVEIRA; CARVALHO, 2008). Essa tendéncia pode estar presente em
estudo realizado com idosos em UBS de Pernambuco (lote Nordeste 2 do PROESF)
gue encontrou apenas 4,1% da amostra (N=1.010) indicando ter exercido "trabalho
remunerado no ultimo més", ficando bem abaixo dos nossos achados. Acreditamos
que isso seja em funcdo de nao ter havido oportunidade de trabalho, apesar da
disponibilidade, tendo em vista a renda per capita desses idosos ser de até um
salario minimo (ALVES et al.,, 2010). Em uma pesquisa envolvendo idosos
atendidos por uma UBS de Porto Alegre (RS), foi identificado um percentual de
27.2% da amostra que ainda nao havia se aposentado (BRAGA; LAUTERT, 2004).
Esse percentual parece assemelhar-se a varios outros achados na literatura, como
na cidade de Marilia (SP), onde 31,3% dos idosos da amostra relataram exercer
atividade laboral (MARIN et al., 2010), e outro em Foz do Iguacu, no qual 1/3 da
amostra exercia atividade remunerada (FALLER et al., 2010). Giatti e Barreto (2003),
estudando uma amostra de 2.886 idosos das cinco regides brasileiras, constatou
que 26,9% trabalhavam ativamente com prestacdo de servigos, comércio, industria
da construcéo, atividade agricola, setor social e industria da transformacédo, sendo
66% desse total com jornada igual ou superior a 40 horas semanais. Este grupo,
proporcionalmente, relatou menor incidéncia de doencas crbnicas e internagao
hospitalar, além da presenca de mais indicadores de autonomia/mobilidade, em
relacdo aos idosos aposentados. Ao comparar os idosos laborais e ndo laborais do
nosso estudo em relacéo a fatores sociodemograficos, autopercepcao de saude, uso
de servicos de saude, prevaléncia de fatores de risco, pratica de atividade fisica,
saude mental, caréncias e necessidades autorreferidas, observamos algumas
diferencas acentuadas nos dois grupos e colhemos evidéncias confirmando que a

atividade laboral é um forte preditor de envelhecimento bem sucedido (DEEP;
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JESTE, 2009; MCcLAUGHLIN et al., 2010; PRUCHNO et al, 2010). Estudo
longitudinal nos EUA avaliou idosos (entre 68-82 anos) por mais de 10 anos, e
demonstrou que, para mulheres, um dos fatores protetores contra o 6bito, foi a
atividade laboral (SATO et al., 2008). Em nossa amostra 66,6% dos idosos laborais
possuem até um fator de risco (ou ndo possuem). Em sua grande maioria (77,7%),
praticam atividade fisica regularmente e 1/3 desses idosos considera sua saude
"Otima". Além disso, 44.4% nao ingere medicamentos de uso regular, e nenhum
idoso desse grupo mencionou a "saude" como sendo 0 seu maior problema. No
estudo de Foz do Iguacu (PR), os idosos laborais ficaram com os melhores indices
de qualidade de vida, investigados pelas categorias do WHOQOL-OLD
(Funcionamento Sensorio/ Autonomia / Ativ.passadas, presentes e futuras /
Participacdo Social / Morte ou Morrer / Intimidade) (FALLER et al., 2010).
Contrariamente aos achados acerca do successful aging, parece que a sistematica
da aposentadoria no Brasil criou uma norma social que leva o individuo ao
abandono compulsério de suas atividades profissionais apos certa idade, retirando-o
dos circulos relacionais e da atividade produtiva, com consequéncias nefastas a sua
autoestima e felicidade (VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987). Normalmente, apés a
aposentadoria, o idoso no Brasil passa da atividade a inatividade, acelerando as
morbidades e a incapacidade funcional. A énfase deve ser na manutencdo da
autonomia e da independéncia durante o maximo de tempo possivel (VERAS, 2009),
sendo a atividade laboral uma excelente alternativa. Mas, por outro lado, alguns
estudos estéo alertando que o impacto causado pela continuidade do trabalho apés
a aposentadoria tem efeitos muito variaveis e podem ser negativos, dependendo de
cada grupo. A aceitagdo depende de valores e padrdes pré-existentes, como estilo
de vida e autoestima. (MAIMARIS et al., 2012).

Os indicadores positivos de saude encontrados entre idosos laborais sao
acompanhados de informacdes que devem ser analisadas cuidadosamente em um
contexto mais amplo para ndo incorrermos em equivocos, mas sem desmerecer
atencdo. Nos resultados apresentados na Tabela 17, observamos que mais da
metade desses idosos mora sO (55,5%), sendo a caréncia de "companhia” a mais
referida (44,4%) e o "isolamento”, o problema mais mencionado (33,4%). Além
disso, 61,1% dos idosos, no grupo laboral, informaram ter dificuldade para dormir. O

desempenho na aptiddo motora desses idosos sera discutido no item 5.3.3.
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5.2.6 Cognicgéo e interagdes socioemocionais do idoso

Esse tema reune e analisa resultados envolvendo as categorias "Recursos
sociais”, "Saude mental" e "Necessidades e problemas que afetam o entrevistado”
do BOAS, bem como suas subcategorias (Quadro 5), analisando as relacbes dessas
variaveis de estudo e outros FMS.

A literatura enfatiza que o ambiente no qual o idoso convive proporciona
diferentes interacfes, no ambito familiar, no bairro, nos grupos de convivéncia ou
mesmo na percepcao que constroi, positiva ou ndo, do seu macroambiente social,
em relacdo a seguranca, economia, lazer, transporte, saude, etc. (LI; LIANG, 2007;
CACIOPPO et al., 2011; FIORI et al., 2013). A resultante disso serd um conjunto de
fatores emocionais/fisiolégicos gerando estressores ou nhdo, com maior/menor
alteracdo dos sistemas fisiolégicos reguladores como o imune, 0 nervoso, O
enddcrino, etc., desencadeando padrBes biopsicoldgicos de saude e/ou doenca
(OKUN; KEITH, 1998; CARVALHO, 2007; HAY; DIEHL, 2010; CACIOPPO;
DECETY, 2011; COLE et al., 2011; HAWKLEY et al., 2011; NORMAN et al., 2011;
NASHIRO; SAKAKI; MATHER, 2012; FIORI et al., 2013).

Nossa pesquisa parece ter evidenciado o que a literatura denomina de
"Teoria da seletividade socioemocional”’, onde os eventos ambientais positivos sao
mais/melhor processados pelo cérebro, inclusive o julgamento de estimulos neutros
sdo avaliados progressivamente de forma positiva pelo idoso (CHARLES; MATHER;
CARSTENSEN, 2003; MATHER; KNIGHT, 2005; DAVIS et al., 2007; KNIGHT, M. et
al., 2007; HAWKLEY; WILLIAMS; CACIOPPO, 2011; KALPOUZOS et al.,, 2012,
NASHIRO; SAKAKI; MATHER, 2012). Sugere-se que 0S expressivos percentuais
positivos referidos pela nossa amostra, principalmente os idosos de GRC (em
funcdo de possuirem mais fatores de risco, maior ingestdo medicamentos, etc.) em
relacdo a autopercepcao da saude e avaliacdo dos servicos de saude (Tabela 3), a
satisfacdo com o envolvimento/tipo de AVD's (Tabelas 4, 5, 6) satisfagcdo com os
relacionamentos (Tabela 7), expectativa para o futuro (Tabela 9), estejam
relacionados a uma tendéncia natural comprovada nas pesquisas de que, com o
transcorrer da idade, o individuo tende a reagir positivamente diante de estimulos,
mesmo negativos, além de selecionar/priorizar os estimulos positivos e que lhe

proporcionem bem-estar, isolando os demais. Os achados de diversas pesquisas
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confirmam essa tendéncia (MATHER; KNIGHT; McCAFFREY, 2005; KNIGHT, M. et
al., 2007; REEKUM et al., 2011; FIORI et al., 2013).

Estudos neurocientificos demonstraram uma diminuicdo da atividade no
cortex pré-frontal de idosos para eventos e estimulos negativos, como fotos, cenas e
palavras, mas ndo para 0s positivos. Ao contrario de sujeitos mais jovens que
tiveram atividade cortical significativamente maior, para os mesmos estimulos
(URRY et al., 2006; NASHIRO; SAKAKI; MATHER, 2012). Da mesma forma,
estudos de imageamento cerebral demonstraram uma atividade maior da amigdala e
outras regides do cérebro de idosos para os estimulos positivos e uma diminuicdo
para os negativos. Quando comparados com os resultados de pessoas com menor
idade, o nivel de funcionamento dessa estrutura cerebral assemelhou-se apenas aos
estimulos positivos, diminuindo quando os estimulos eram negativos (ALLEN et al.,
2005; URRY et al., 2006; DAVIS et al., 2007; BERNTSON et al., 2007; St.JACQUES,;
DOLCOS; CABEZA, 2010; BERNTSON et al.,, 2011; KALPOUZOS et al., 2012;
NASHIRO; SAKAKI; MATHER, 2012). Em medi¢des histolégicas pos-morte, o
volume e a exuberancia neural da amigdala em idosos revelou-se preservada (taxa
menor de diminuicdo volumétrica) em relacdo a outras areas do cérebro, em
decorréncia do declinio natural do SN provocado pela idade (BRABEC, J. et al.,
2010)

Os dois grupos em nosso estudo obtiveram percentuais altos de satisfacdo
em relacdo as pessoas de sua convivéncia no dia a dia, incluindo familiares, amigos
e vizinhos. Houve maior insatisfagdo no relacionamento com o0s vizinhos
(GRC=25,7%; GIR=11,5%). Os percentuais expressivos de interacdes positivas
corroboram com o0s achados de um estudo na Australia, em uma amostra com
guase 600 sujeitos com idade entre 55 e 94 anos. Os autores confirmaram que, com
o0 passar da idade, um numero significativamente menor de idosos relatou suas
interacbes como negativas, em funcdo de um processo intencional de diminuicdo da
rede social e, em consequéncia, da frequéncia de tensdes interpessoais (FIORI et
al., 2013). Diversas pesquisas semelhantes comprovaram essa disposicao
predominante em idosos, que com o passar do tempo selecionam melhor seus
relacionamentos, suas escolhas/experiéncias de vida, avaliam com mais qualidade
as situacdes estressantes e adquirem maior resiliéncia em relagdo a vida. E
considerada uma estratégia biocomportamental em busca do equilibrio e do bem-
estar (INFURNA et al., 2011; ISAACOWITZ; CHOI, 2011; ISAACOWITZ,
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BLANCHARD-FIELDS, 2012; REED; CARSTENSEN, 2012). No entanto, estudo
realizado ao longo de 30 dias com 239 adultos, incluindo idosos, ndo comprovou
diferencas significativas nas reacdes e no controle emocional entre sujeitos mais
jovens e idosos, diante de situacfes estressantes no dia a dia (HAY; DIEHL, 2011).
Em uma elegante pesquisa longitudinal realizada nos EUA (Detroit) foi avaliada a
qualidade dos relacionamentos pessoais considerados duradouros, seja com 0
cOnjuge, o familiar ou o0 melhor amigo. O intervalo das duas aplica¢des do protocolo
foi de 12 anos (1° aplicacdo com N=1.361 e 22 com N=840) e, em geral, 0 estudo
concluiu que os relacionamentos pessoais melhoram/qualificam com o passar do
tempo, excecdo feita aos idosos, em alguns casos comprovados, nas relacdes
conjugais com o mesmo parceiro (BIRDITT; JACKEY; ANTONUCCI, 2009).

No scoring para deméncia, ndo houve nenhum "caso" entre os idosos de
ambos os grupos, conforme padronizacao de pontos de corte (VERAS; COUTINHO;
NEI JR, 1990). Apenas seis idosos, considerando toda a amostra, obtiveram 1
escore, sendo limitrofes. Em pesquisa realizada com idosos (68,69 + 6,46 anos) dos
centros de saude de Floriandpolis, a prevaléncia de transtornos cognitivos foi de
9,1%, e os autores encontraram associacdo entre a faixa de renda e o nivel de
escolaridade com o desempenho no MEEM (BORGES; BENEDETTI; MAZO, 2007).
Em outros estudos realizados no Brasil, a prevaléncia de deméncia entre os idosos
nessa faixa etaria foi muito baixa (1,6%) (HERRERA; CARAMELLI; NITRINI, 1998;
CARAMELLI; BARBOSA, 2002). Em paises em desenvolvimento, a prevaléncia de
deméncia variou entre 1,3% e 5,3%, considerando idosos acima de 65 anos
(SCAZUFCA et al., 2002). A prevaléncia de deméncia, em idosos acima dos 65 anos
de outras regifes do planeta, esta entre 2,2% na Africa, 5,5% na Asia, 6,4% na
América do Norte, 7,1% na América do Sul e 9,4% na Europa (LOPES; BOTTINO,
2002). Em nosso estudo, além da média de idade dos idosos (GRC=70,8;GIR=68,1)
representar um fator importante para o bom desempenho da amostra no scoring de
memoria (CARAMELLI; BARBOSA, 2002), esse resultado pode estar relacionado
aos comportamentos positivos dos idosos, em se tratando da autopercepcdo da
saude (Tabela 3), envolvimento/tipo com AVD's (Tabelas 4, 5, 6) / satisfacdo em
executa-las (GRC=91,4%; GIR=80%), satisfacdo com os relacionamentos (Tabela
7). Pesquisa com 86 idosos entre 60 e 90 anos encontrou uma forte correlagao
positiva entre a Escala de Resiliéncia e o Miniexame de Estado Mental, ou seja,

guanto maiores os escores de resiliéncia do idoso, melhor foi o seu desempenho no
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teste cognitivo (FORTES; PORTUGUEZ; ARGIMON, 2009). Em outro estudo, o
desempenho cognitivo (memodria e funcdes executivas) foi positivamente relacionado
com o numero de fatores psicossociais e comportamentais adaptativos mantidos
pelos idosos (AGRIGOROAEI; LACHMAN, 2011). Diferente dos nossos resultados,
estudo conduzido em S&o Luis (MA) com 80 idosas (pacientes ambulatoriais),
constatou transtorno cognitivo (com o MEEM) em 31,2% delas. A maioria da amostra
tinha entre 80 e 85 anos (CORREIA et al.,, 2008). Veras e Coutinho (1991),
aplicando o BOAS em idosos de trés bairros cariocas, obtiveram uma prevaléncia
alta de deméncia no Bairro Santa Cruz (29,7%), diminuindo no Meier (9,8%) e em
Copacabana (5,9%), divergindo bastante dos nossos resultados. Entre os fatores
gue podem ter determinado essa alta prevaléncia de casos, os autores relacionam o
grau de instrucdo e o nivel socioeconémico dos sujeitos.

O scoring para depressao entre idosos da nossa amostra, indicou trés "casos"
no GRC (8,6%), enquanto no GIR ndo houve nenhum. No geral, os resultados entre
0os grupos foram muito semelhantes. Se considerarmos toda a amostra (N=70), a
prevaléncia de idosos com indicativo de depressao alcancou 4,3%. Em Porto Alegre
(RS), idosos (idade média 70,3+7,2) residentes proximo ao Hospital das Clinicas,
apresentaram em torno de 5% de sujeitos depressivos (DSM 1V) (CHAVES et al.,
2009). Estudo conduzido em cidade rural do RS encontrou a prevaléncia de
depressao maior em 7,5% da amostra (N=77) de octogenarios, sendo o numero total
de idosos nessa faixa etaria em torno de 219 (XAVIER et al.,, 2001). Em
Florianopolis, 17,4% dos idosos que compuseram a amostra em pesquisa nos
centros de saude apresentaram sintomas depressivos (BORGES; BENEDETTI,
MAZO, 2007). Diversos estudos apresentaram uma prevaléncia maior de depresséo
entre os idosos, como no estudo em grupos de convivéncia de Taguatinga, em
Brasilia, com prevaléncia de 31% da amostra (OLIVEIRA; GOMES; OLIVEIRA,
2006), e no Rio de Janeiro, em trés distritos com classes socioecondmicas distintas:
Copacabana (23%), Meier (20,9%) e Santa Cruz (36,8%), classe alta, média e baixa,
respectivamente (VERAS; COUTINHO, 1991). Nos dois casos, as taxas de
depressao foram altas, sendo, no primeiro, atribuido, em parte, ao fato de 90% da
amostra ser composta por mulheres, existindo muitos preconceitos sociais. No
altimo, os pesquisadores acreditam na possibilidade de viés e problemas de

adequacao cultural ao universo populacional estudado.
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Em estudo realizado com 258 idosos na UnATI/UFPE (Pernambuco), idade
entre 70 e 78 anos, a prevaléncia dos sintomas depressivos foi bem maior que em
nossos estudos, sendo diagnosticados em 24% da amostra, aplicando o BOAS. Os
autores associaram esse percentual alto de depressado a idade mais avancada e a
baixa escolaridade (LEITE et al., 2006). No nosso caso, mais da metade da amostra
(GRC=51,4%; GIR=71,5%) possui ensino médio ou superior (Tabela 1) e a renda
familiar média é acima de oito salarios minimos.

Estudos neurocientificos de imageamento em idosos com diagnostico de
depressdo maior demonstraram uma associagdo positiva entre 0s estimulos
negativos e a ativacao acentuada da amigdala, da insula e do talamo, enquanto que
em individuos ndo depressivos ocorreu o inverso. Em idosos saudaveis ha uma
ativacdo maior do cortex pré-frontal ventromedial e diminuicdo de outras areas.
Esses resultados reforcam a teoria da seletividade socioemocional, na qual o idoso é
mais propenso as interacfes/estimulos positivos, e que parece ndo acontecer no
mesmo padrdo neural em quem apresenta depressdo (JOHNSTONE et al., 2007;
OPITZ et al., 2012). Estudos demonstram que o uso mais frequente da "reavaliacéao
cognitiva" pelos idosos, funcdo executada pelo cortex pré-frontal (PF), esta
associada a baixos niveis de sintomas depressivos, enquanto a presenca de
comportamentos indicativos de depressdo foi acompanhada de diminuicdo da
atividade do cortex PF e baixo uso percebido de estratégias de reavaliagdo cognitiva
(OPITZ; GROSS; URRY, 2012). Alguns comportamentos do idoso sdo como um
sinal de alerta/indicadores para os profissionais de saude, e devem ser monitorados
com certa regularidade nas interacdes do dia a dia, pois, mesmo sem o quadro
depressivo instalado, o aumento e/ou diminuicdo de certas atividades, reacdes e
gueixas, bem como outras variaveis, sdo fortes indicativos para providéncias
especializadas (VIEIRA, 2008). Em nosso estudo, 0 engajamento do idoso nas
atividades do dia a dia (ABVD / AIVD / AAVD) foi considerado muito alto (Tabelas 4,
5, 6), podendo ser um indicativo de baixa prevaléncia de depressdo e de um
envelhecimento bem sucedido (CHAVES et al.,, 2009). Veras (1994) no Rio,
associou a escala de atividades de vida diaria com o scoring de depresséao,
encontrando resultados altamente significativos.

Na Tabela 8, constata-se a prevaléncia de quase 20% toda a amostra com
pontuacao entre 4/6 escores, limitrofe para o ponto de corte da depressao leve (7/8)
(VERAS; COUTINHO, 1991). Revela ainda, que a maioria dos idosos pontuou no
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scoring de depresséo em até trés itens (GRC=62,8%; GIR=65,7), bem maior que os
resultados encontrados no estudo de Veras (1994), aplicando o BOAS em
Copacabana (44%), Méier (43,4%) e Santa Cruz (36%). A prevaléncia de idosos
com pontuacao entre 4/6 escores foi nos distritos de Copacabana e Santa Cruz
(25,8% e 20,2%, respectivamente).

Mesmo sabendo que intervenientes temporarios/naturais causam quiexas e
alteracdes do humor, deve-se prestar atencdo aos idosos nos casos limitrofes.
Alguns itens da escala de depressao (BOAS) foram analisados em destaque, tendo
em vista sua importancia no contexto da pesquisa e em funcdo das diferencas
encontradas entre os dois grupos. E o caso das variaveis "solid4o", "preocupacio”,

"sono",

arrependimento”, "expectativa no futuro" e "energia/disposicao fisica", cujos
escores oscilaram bastante entre os grupos. Um numero maior de idosos do GRC,
em comparagdo ao GIR, referiram sentir-se solitarios (25,7%), declararam
arrependimento em relacdo ao passado (31,4%), relataram sentir-se mais
lerdos/com menos energia (68,6%). Por outro lado, mais idosos do GIR
manifestaram preocupac¢ao no ultimo més (60%), dificuldade para dormir (64,3%) e
expectativa no futuro (77,1%).

A prevaléncia de idosos com dificuldade para dormir em nosso estudo foi bem
mais alta no grupo controle (GRC=31,4%; GIR=64,3%). Nesse grupo, mais idosos
manifestaram insatisfacdo com servicos de saude (40%), porém utilizaram mais esse
servico (94,3%) (Tabela 3), engajaram-se menos em ATL (Tabela 4), desenvolveram
mais atividades laborais (Figura 7) e manifestaram mais preocupacdo com
problemas (Tabela 9). Em relacdo ao género, os resultados indicaram uma
prevaléncia bem maior de problemas relacionados ao sono nas mulheres (53,8%)
(Tabela 13). A insbnia psicofisiolégica estd associada a ansiedade, habitos
irregulares e varios outros fatores, inclusive persisténcia em pensamentos sobre
problemas e conflitos na hora de dormir. De acordo com a literatura, depois dos 65
anos, ela pode prevalecer entre 12 e 40% dos idosos (GEIB et al., 2003). Apesar de
pesquisa recente ndo ter encontrado niveis de significativa estatistica entre a pratica
de atividade fisica e a qualidade do sono em idosos (OUDEGEEST-SANDER et al.,
2013), a alta prevaléncia de casos no GIR com dificuldade para dormir pode estar
associada ao percentual alto de idosos inativos (N=23/65,8%) (Figura 5). Por outro
lado, como 100% dos idosos do GRC praticam atividade fisica regularmente, os

problemas referidos em relacdo ao sono foram bem menores. Estudos ja
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demonstraram a relagdo positiva entre atividade fisica e qualidade de vida/sono do
idoso (CHEIK et al., 2003). Outro fator que pode ter influenciado positivamente esse
resultado em relagéo ao outro grupo (GIR) é o grande envolvimento social/emocional
dos idosos que frequentam o programa de RCPM. Estudo com idosas americanas
encontrou significAncia estatistica entre a eficiéncia do sono e o engajamento social
(FRIEDMAN et al., 2005). A quantidade de medicamentos ingerida pelos sujeitos
desse grupo (Tabela 3/Figura 5), também pode ter influenciado esse resultado.

Na literatura, a variavel soliddo estd comumente associada ao isolamento
social, podendo ser indicativo de quadro depressivo e desequilibrio biol6gico
(sistema imune) do idoso (CACIOPPO et al., 2011), como também uma das
motivacfes para o ingresso em ILPI (BESSA; SILVA, 2008). No estudo com o
BOAS, nos trés distritos cariocas, Veras (1994) identificou idosos que afirmaram
"sentir-se s6 com frequéncia”, em Copacabana (10,7%), Méier (9%) e Santa Cruz
(16,9%). Os nossos resultados aproximaram-se desses, apesar de ter havido
diferenca entre os dois grupos (GRC=25,7%; GIR=11,4%). Em relacdo ao género
(Tabela 13), nossos achados indicaram uma prevaléncia maior de mulheres (28,2%)
solitarias. Esse dado pode estar relacionado com o maior nimero de vilvas (48,8%)
e solteiras (15,4%) na amostra. Em pesquisa com idosos de um centro de referéncia
da UFF no Rio de Janeiro, o indicativo de solid&o foi mais alto em mulheres (35,4%)
do que em homens (22,2%). Ruiz et al. (2007), aplicando o BOAS junto a populacéo
idosa (N=322) de Alambari (SP), observaram que 1/3 da amostra referiu sentir-se s0,
a maioria homens. No RN, 41,8% dos idosos (N=55) vinculados a uma UBS do
bairro Gramoré (Natal), relataram que se sentem sés (DAVIM et al., 2003), sendo
gue 34,5% desses idosos participam de atividades de lazer para fugir da solidéo.
Essa atitude pro-ativa de engajamento/envolvimento em atividades e grupos sociais,
ampliando a qualidade/quantidade do repertorio relacional, bem como adotando um
estilo de vida ativo, & fundamental para a saude plena da populagéo idosa.

Da mesma forma que as demais variaveis analisadas até aqui, todos os itens
apresentados na Tabela 9 estdo inter-relacionados aos da Tabela 10, havendo
interdependéncia entre arrependimento, preocupacdo com problemas, maior/menor
expectativa para o futuro e a autopercepcéo de caréncias e necessidades referidas
pelos idosos, conforme indica a literatura (VELOZ; NASCIMENTO-SCHULZE,;
CAMARGO, 1999; UCHOA, 2003; MOIMAZ et al., 2009; UCHINO, 2009). Parte das

variaveis analisadas pelo estudo (Tabela 9 e 10) esta relacionada a percepcao



124

subjetiva que o idoso tem do seu ambiente e a maneira como ele se insere nos
contextos de vida, com o maior/menor engajamento social em relagdo a familiares,
amigos e grupos sociais. Existem evidéncias demonstrando que uma rede pessoal
positiva de relacionamentos possui um efeito salutogénico, em que os individuos
adquirem maior confianca, sdo mais resilientes, tém mais imunidade, adoecem
menos e recuperam-se mais rapido, além de formarem ciclos virtuosos de protecéo
e saude (SLUZKI, 2010). No sul do Brasil, pesquisa indicou forte significancia
estatistica entre o envelhecimento bem sucedido e o convivio com criang¢as, amigos
(confidentes), idade, renda familiar e participacdo em atividades de lazer. O nivel de
escolaridade também obteve significancia (CHAVES et al., 2009). Em New Jersey,
com amostra de 5.688 sujeitos (50-74 anos), foram avaliados dois modelos de
"envelhecimento bem sucedido”, sendo um baseado em critérios objetivos
(capacidade funcional, dor e doencas) e outro, em critérios subjetivos
(autopercepcédo do processo de envelhecer). Ficou demonstrado que a idade esta
associada a dois dos critérios objetivos (capacidade funcional e numero de
doencas), mas ndo ao sucesso subjetivo, indicando que os componentes do
envelhecimento bem sucedido, além da idade, reGnem o bem-estar psicolégico e
social do idoso (PRUCHNO; WILSON-GENDERSON; CARTWRIGHT, 2010).

Os idosos do programa de RCPM (Tabela 10) relataram um maior numero de
"caréncias" que o GIR, e dentre as mais referidas destacam-se a "saude" (48,6%) e
"seguranca" (40%). Coincidiram também os maiores problemas referidos (violéncia -
31,4%; saude - 28,6%). Ja o GIR indicou a "violéncia" (28,6%) como maior problema
percebido. Um percentual idéntico de idosos neste grupo afirmou nao possuir
problema algum (28,6%).

Em relagéo as caréncias autopercebidas e o estado de saude do idoso, além
de depender dos fatores genéticos individuais e do estilo de vida pregresso/atual,
também pode oscilar em funcdo dos servicos a sua disposi¢ao, do acolhimento dos
que o cercam e das a¢les de natureza profilatica/terapéutica promovidas em seu
beneficio. Apesar de ter sido a caréncia mais citada entre os idosos do programa de
RCPM, apenas 28,6% referiram como seu "maior problema”. Isso € surpreendente
pelo fato desse grupo possuir uma clientela com alta prevaléncia de doencas
cronicas e fatores de risco associados (Tabela 2 e 3). Em muitos casos, idosos com
doencas cronicas apresentam outras condic6es de saude (FRANZEN et al., 2007;
RODRIGUES et al., 2009; LOPES; ARGIMON, 2009). O fato de os idosos referirem-



125

se a caréncia de seguranca, provavelmente é decorrente da vida em um centro
urbano. O percentual relativamente alto de idosos que indicaram "ndo possuir
caréncias" (GRC=20%; GIR=28,5%) pode estar relacionado a uma boa
autopercepcdo da saude e do nivel positivo de bem-estar em que vivem, como
também em funcdo da resiliéncia (DAVIS et al.,, 2007; SCHEIBE; CARSTENSEN,
2010). Em relacao ao género (Tabela 13), com excecao da caréncia de seguranca,
as mulheres relataram possuir menos caréncias que os homens, tendo 28,2% delas
informando ndo possuirem problemas. O maior problema percebido pelas idosas é
em relacdo a seguranca (35,8%). Por outro lado, a caréncia mais referida pelos
homens é a saude (48,3%), sendo também o maior problema mencionado (25,8%).
Em outro estudo, a autopercepcdo das mulheres a respeito da sua saude foi pior
gue dos homens (ALVES; RODRIGUES, 2005).

A variavel "sentir-se mais lerdo ou com menos energia" do scoring de
depressdao do BOAS foi analisada em destaque na Tabela 19. Alcangou uma
prevaléncia de 60% da amostra (N=70), nas respostas referidas pelos idosos. Em
idosos de Porto Alegre (RS), 71% da amostra (N=100) indicaram “fadiga
autorreferida” (REMOR; BOS; WERLANG, 2011). A presenca desse fator no
comportamento do idoso pode ser indicativo de problemas graves em sua saude e
nao apenas como scoring de depressao. Normalmente é investigado na literatura
como "fraquezalfadiga autorreferida" e, estando associada a outras caracteristicas,
pode ser diagnostico para a Sindrome da Fragilidade (BORTZ Il, 2002; MARKLE-
REID; BROWNE, 2003; LEVERS; ESTABROOKS; KERR, 2006; REMOR; BOS;
WERLANG, 2011). Ao analisar a presenca/auséncia desse fator no idoso e
comparando-o em relacdo as variaveis do nosso estudo (sociodemogréficas,
autopercepcao de saude, uso de servigos de saude, prevaléncia de fatores de risco,
pratica de atividade fisica, saude mental, caréncias e necessidades autorreferidas)
observamos diferencas acentuadas nos comportamentos de ambos 0s grupos (com
e sem a fragueza autorreferida), constatando a maior prevaléncia de alguns fatores
prejudiciais aos idosos que referiram ter sentido fraqueza no ultimo més. Houve uma
prevaléncia maior de mulheres (54,8%) que referiram estar com menos energia,
sendo a maioria nesse grupo (69,1%) portador de dois ou mais fatores de risco. A
autopercepcao de saude de 14,3% dos idosos foi "ruim" e 50% indicaram ingerir trés
ou mais medicamentos regularmente. Um percentual expressivo desses idosos

(45,2%) referiu "ndo" possuir expectativas para o futuro, sendo a "saude" (40,5%) e
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a "seguranca" (47,6%) as caréncias mais informadas pelos sujeitos. Quando
comparados aos outros idosos da amostra, apresentaram diferengas que devem ser
analisadas, principalmente no caso do numero de fatores de risco, expectativa com
o futuro e a percepcdo das caréncias e necessidades. A literatura indica varios
fatores agravantes para o aparecimento da Sindrome da Fragilidade, como o estilo
de vida, fatores pessoais, cognitivos, psicologicos e espirituais (BORTZ I, 2002;
MARKLE-REID; BROWNE, 2003; HEPPENSTALL et al., 2009). Um fator positivo
identificado na amostra foi a alta prevaléncia de idosos praticantes de atividade
fisica (62%), bem superior ao encontrado em outro estudo com idosos frageis
(REMOR; BOS; WERLANG, 2011). A préatica da atividade fisica para idosos com
"fraquezalfadiga autorreferida" foi apontada como fator protetor para fragilidade
(BORTZ 11, 2002). Isso foi confirmado em estudo envolvendo idosos com fragilidade
que se submeteram a um programa de dezessete semanas com exercicios fisicos.
Apés esse periodo, confirmou-se um efeito benéfico na resposta imune celular
desses idosos (CHIN et al., 2000). O desempenho na aptiddo motora desses idosos

é discutido no item 5.3.4.

5.3 A APTIDAO MOTORA (AM) DO IDOSO ASSOCIADA AO FMS

A pratica de atividades fisicas ao longo do envelhecimento e seus beneficios
tém sido amplamente abordados na literatura (ELWARD; LARSON, 1992; SILVA et
al.,, 2008; OLIVEIRA; PIVOTO; VIANNA, 2009). Diversas revisbes e estudos
controlados atribuem a prética regular de exercicios fisicos a manutencdo e/ou
melhoria de inmeros fatores relacionados a saude, diminuindo significativamente a
prevaléncia de inimeras morbidades e mesmo o 6bito. A avaliagdo dessas variaveis
relacionadas a aptidéo fisica, medidas antropométricas, ao estilo de vida, etc. dos
idosos também é foco de estudos epidemiologicos e tem uma cobertura positiva da
producdo académica mundial (MATSUDO et al. 2004; SUMIC et al.,, 2007;
STANZIANO et al., 2009; CECCATO, M. et al., 2011; LUCIO et al., 2011, KERR et
al., 2012).

Ja em relacdo ao desempenho motor e aptiddo motora do idoso, é
importante questionar sobre os seus beneficios ao longo da vida, bem como o papel
gue desempenha na saude. Qual a razdo de mantermos integras valéncias como a

coordenacao ampla e fina, o equilibrio, a orientacdo motora no tempo e no espaco?
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De que maneira ocorre a perda gradual desses componentes funcionais e
como isso pode impactar em relagcdo a vida do idoso, ao seu dia a dia e a
prevaléncia de morbidades? A complexidade do tema e a necessidade de abordar
essa questdo de maneira sistémica provavelmente é um fator que limita um pouco a
producdo cientifica em relagdo a outras areas (TANI et al., 2010). Iniciativas
excelentes tém produzido pesquisas interessantes, como um estudo realizado com
imagens por ressonancia magnética que associou a pratica de atividade fisica, a
melhora do processamento psicomotor e as areas do cérebro beneficiadas.
Utilizando o DSST (Digit Symbol Substitution Test), que avalia a memoria incidental,
organizagdo perceptual, coordenagao visuomotora e atencdo seletiva, foi testada a
velocidade no desempenho psicomotor das tarefas, com monitoramento das
imagens do cérebro, concluindo a melhora na velocidade de processamento no
cortex pré-frontal dorsolateral esquerdo, parietal posterior e cortex cingulado anterior
(ROSANO et al., 2010).

E fundamental que as abordagens em pesquisas sobre aptiddo motora
envolvam associacbes entre o nivel executivo (cognicdo) e o nivel efetor
(desempenho motor) (YAN; ZHOU, 2009), relacionando-as a outros fatores de
saude, como foi o caso de estudo recente em que se comprovou a forte associacéo
entre o declinio do desempenho motor (aplicando testes de coordenacdo e
equilibrio) e o0 aumento da deméncia em idosos longevos (+90 anos) (BULLAIN et al,
2013), Outro estudo epidemiolégico determinou os parametros motores de idosos
residentes em ILPI em diversas areas da motricidade (ROSA NETO et al., 2005).

Faremos uma anadlise da aptiddo motora dos idosos que participaram da
amostra, comparando, primeiro, os resultados dos grupos GRC e GIR, e apés a
discussdo da aptiddo motora relacionados a outros FMS como género, atividade

laboral e fraqueza/fadiga autorreferida.

5.3.1 A aptiddo motora dos idosos no GRC/GIR

E possivel observar na Tabela 11 uma diferenca significativa (p=0,023) entre
as meédias dos dois grupos, em relacdo a Aptidao Motora Geral (AMG) (GRC=83;
GIR=96,8), a Coordenacdo Global (AM2) (GRC=61,8; GIR=75; p=0,041) e ao
Esquema Corporal/Rapidez (AM4) (GRC=67,8; GIR=109,7; p=0,00009). Nas demais

variaveis motoras, o GIR também foi superior ao GRC. Essas diferencas podem
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estar relacionadas a outros fatores de salde investigados neste estudo, como a
prevaléncia de fatores de risco (Tabela 2), a ingestdao de medicamentos (Tabela 3 /
Figura 6), atividade laboral (Figura 7) e fatores psicoldgicos/emocionais (Tabela 8 e
9). Se comparado ao estudo de validacdo dos parametros motores da EMTI (ROSA
NETO; SAKAE; POETA, 2011), em que AMG obteve média de 93,6 e as outras
variaveis motoras também foram superiores, os idosos de GRC obtiveram resultados
abaixo da normalidade. Por outro lado, analisando a média de idade nesse estudo
(69,2 anos) em relacdo ao nosso (GRC=70,8) e a idade maxima (94 anos), bem
como a presenca majoritaria de mulheres (74,7%), é possivel que esses fatores
tenham influenciado as diferencgas entre as amostras.

Em idosos de Ivoti (RS), aplicando a mesma escala, a média da AMG foi
85,62 e aproximou-se dos nossos resultados (PICCOLI et al., 2009). O nivel de AM
abaixo da normalidade encontrado em GRC pode estar relacionado a propria
caracteristica do grupo, por ser uma populacdo especial (de risco), com a alta
prevaléncia de FR, comorbidades referidas e ingestdo de medicamentos (Tabela 2 /
Figura 6). Rossi et al. (2012) pesquisaram a capacidade e independéncia funcional
de 130 idosos numa populacdo de risco, frequentadores de um centro de
reabilitacdo geriatrica, com idade média 73,3 anos, maioria mulheres (63,9%),
sedentarios (71,5%), média de 3/4 doencas (prevaléncia de hipertensao, osteoartrite
e comorbidades cardiovasculares). O resultado do TUG demonstrou graus de
incapacidade em toda a amostra (26,9% leve / 73,1% moderada) e o BOMFAQ
identificou uma média de 6,7+4,8 AVD's realizadas com dificuldades. Procurando
aproximar comparativamente com 0s nossos resultados, 91, 4% dos idosos do GRC
referiram realizar todas ou menos uma AVD's (autocuidado/adaptativas ao meio) e
85,8% realizam sete ou + ATL (Tabelas 4, 5, 6), indicando um alto nivel de
independéncia.

A pratica regular de atividades fisicas identificada (GRC) e o envolvimento em
atividades sociais proprias do programa de RCPM, podem ter influenciando
positivamente esses niveis de autonomia e independéncia, bem como a AMG
préxima a normalidade, comparado a outros idosos. Em pesquisas que testaram a
AM de idosos ativos e sedentarios, utiizando o TUG, as diferencas foram
significativas em favor dos idosos ativos ou mais ativos (GUIMARAES et al., 2004;
SILVA et al., 2008). Por outro lado, outros FMS parecem afetar o desempenho, nas
tarefas motoras propostas pela EMTI. A bateria foi testada em idosos residentes em
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ILPI (N=73) e o resultado dos valores médios da AMG foi 64,6, sendo todas as
demais variaveis motoras avaliadas abaixo do padrdo normal (ROSA NETO et al.,
2005). Os idosos, nessas instituicbes, se comparados com 0S que vivem em
domicilios, normalmente tém maior incapacidade funcional, sdo inativos, consomem
muitos medicamentos, tém alta prevaléncia de doencas, além de tenderem ao
isolamento e a soliddo (COELHO FILHO; MARCOPITO; CASTELO, 2004,
DANILOW et al., 2007; SOUZA et al., 2011). Esses fatores, entre outros, parecem
afetar também o desempenho motor, até nas tarefas mais simples.

Analisando o resultado da Motricidade Fina (AM1) nos dois grupos (NC=97,8;
GC=106,4) (Tabela 11), observa-se que a diferenca aproximou-se da significancia
estatistica (p=0,083). Esses valores mantiveram-se altos em decorréncia dessas
funcionalidades ndo sofrerem um declinio tdo abrupto como ocorre com as aptiddes
da AM2 e AM3. Esta variavel avalia a coordenacdo manual, a visuomotora e a
destreza manual de ambos os membros, evidenciando o nivel de precisdo do idosos
para as tarefas. Como esses padrbes motores ndo interferem diretamente na
mobilidade do idoso, despertam menos o interesse do meio académico para
pesquisas. No estudo da validacado dos parametros motores (ROSA NETO; SAKAE;
POETA, 2011), o resultado da média de AM1 foi 99,3, indicando pequena diferenca
em relacdo ao nosso estudo. Entre os idosos de Ivoti (RS), a média de AM1 foi de
103,60, portanto maior em relacdo a nossa (PICCOLI et al., 2009). Quando
comparado aos idosos residentes em ILPI, os resultados de AM1 encontrados em
nossa pesquisa sdo superiores. Rosa Neto et al. (2005) definiu os parametros
motores para idosos asilados, encontrando valores médios para AM1 de 75,6+29,2,
representando um escore motor muito abaixo do nosso achado. Em idosos de ILPI,
utilizando o teste Box of Blocs para avaliar a habilidade e a destreza manual (ambas
as maos) com dois grupos (domiciliares e institucionalizados), com idade entre 65-75
anos, o resultado identificou uma diferenca significativa em favor dos idosos que
residiam com a familia. Tanto no resultado do transporte de caixas em 15 seg. (14,9
/' 5,7), como em 1 min. (56,4 / 19,7). As diferengas surpreenderam o0s pesquisadores
(ARAUJO et al., 2010). Em nosso estudo, o fator social pode estar sendo positivo
para o melhor desempenho motor dos idosos de GRC.

Analisando a média dos escores da Coordenacao Global (AM2), os idosos
(GRC=61,8) obtiveram os valores mais baixos de toda a bateria. Na comparagao
com o GIR (75), a diferenca obteve significancia estatistica (p=0,041). Na pesquisa
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que estabeleceu os parametros motores, essa variavel também atingiu o escore
(72,4) mais baixo daquele estudo (ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011). Parece ser
a mesma tendéncia de todos os estudos aplicando a EMTI (ROSA NETO et al.,
2005; ROSA NETO; LIPONSCKI; TEIXEIRA, 2006; PICCOLI et al., 2009), onde a
variavel AM2 é a que apresenta menor desempenho. A motricidade ampla ou
coordenacao motora global é a variavel motora responsavel pelos deslocamentos e
pela mobilidade do idoso. As atividades de caminhar, correr, saltar, quadrupedar,
subir-descer escadas, trepar, etc., fazem parte de um conjunto funcional que coloca
o individuo em deslocamento, seja em pequenas ou grandes distancias. Nesse
caso, o SNC opera em todos os niveis anatomo-funcionais, do coértex a medula
espinhal, passando pelas estruturas subcorticais, tronco e cerebelo (RODRIGUES;
WEISS, 2009). Uma pesquisa longitudinal encontrou forte significancia estatistica
entre o declinio da velocidade na locomogéo e a morte de idosos (STUDENSKI et
al.,, 2011), tal sua importancia. Sendo essa capacidade motora a principal
responsavel pela autonomia e independéncia do idoso para as atividades do dia a
dia, se entrar em declinio afetara toda a sua vida, ndo apenas a capacidade fisica,
mas também a cognitiva e a sécio-emocional. Estudo longitudinal avaliou a marcha e
a funcdo cognitiva global (orientacdo, atencédo, calculo, linguagem e memoaria de
curta duracdo) em mais de trés mil idosos, ao longo de varios anos, concluindo que
o declinio na velocidade da marcha esta associada a perda de cogni¢cdo (WATSON
et al., 2010). Em geral, a marcha espontanea (velocidade, amplitude da passada e
da postura) diminui com a idade, havendo uma expectativa de prevaléncia nos
disturbios associados a ela de 35%, quando o individuo completar 70 anos (JAHN;
ZWERGAL; SCHNIEPP, 2010).

Em nosso estudo (Tabela 12), observamos uma prevaléncia de 68,4% de
idosos do GRC classificados em AM2 como Inferior (I) ou Muito Inferior (M),
indicando uma forte propenséo as limitagdes funcionais proprias desse diagnaostico.
Apesar de considerada uma condigdo irreversivel, assim como o préprio
envelhecimento, pode-se propor atividades para retardar o seu declinio, como num
estudo que envolveu um grupo de 15 idosas num programa de 24 sessdes com
atividades sensoério-motoras especificas para o desenvolvimento da marcha e
equilibrio. Concluiu-se que o treinamento melhorou a marcha, o equilibrio e tornou o
andar mais seguro (REZENDE et al., 2012). Apesar dos baixos escores do GRC na

AMZ2, indicando perda sensivel da capacidade funcional, ndo foi constatado neste
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estudo um desempenho ruim dos idosos na realizacédo das AVD's, (Tabelas 4, 5, 6).
Ao contrédrio, os altos escores nessas atividades demonstraram plena autonomia e
independéncia para a realizacao de tarefas. A pratica regular de atividade fisica no
programa de RCPM pode estar garantindo a esses idosos uma diminuicdo ainda
maior nas limitacbes da coordenagao global desse grupo, provocadas por
comorbidades, forte medicagéo e alta prevaléncia de FR.

O Equilibrio (AM3) também foi avaliado no estudo (Tabela 11 / Figura 7), e 0
escore médio no GRC (74,2) foi inferior ao GIR (86,7), com a diferenca tendendo a
significancia estatistica (p=0,089). Quando comparado ao parametro motor de
idosos em outro estudo, ficou abaixo da normalidade, tendo o resultado do GIR
assemelhado ao padrdo (ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011). No caso dos idosos
em Ivoti (RS), esta variavel motora obteve escores ainda menores (73,75) em
relacdo aos nossos (PICCOLI et al, 2009), demonstrando um provavel
comprometimento de AM3 ainda maior, nos idosos daquele estudo. Em pesquisa
conduzida com 310 idosos no RN, encontrou-se a prevaléncia de 46,1% da amostra
com problemas de equilibrio, tendo uma forte associacdo com idade (acima de 75),
género (feminino), baixa escolaridade e ma percepcdo de saude (MACIEL;
GUERRA, 2005). Nos nossos achados, 88,6% dos idosos do GRC percebem sua
saude como Otima/boa (Tabela 3) e mais de 50% (Tabela 1) possuem 0 ensino
médio/superior, agindo com um fator de protecdo a mais. O equilibrio resulta de um
conjunto de informacdes neurais e ac¢des integradas, sensoriais e motoras, que
interagem em diferentes areas do cérebro e na estrutura musculoesquelética,
permitindo ao individuo manter-se equilibrado, parado ou em deslocamento. Com o
envelhecimento, existe um declinio natural dos sistemas envolvidos, podendo esse
quadro ser agravado por disfuncdes sensoriais, cerebrovasculares, metabdlicas,
neurolégicas, entre outras. Diversos testes e escalas (incluindo a EMTI) podem
identificar alteracdes dos sistemas funcionais do equilibrio e indicar uma tendéncia
do idoso a queda e os seus agravos (MARINHO JR; CAVENAGUI; MARINO, 2011).

Constata-se (Tabela 12) que 54,2% dos idosos de GRC possuem a AMS3
classificada como Inferior (I) ou Muito Inferior (MI), enquanto a prevaléncia no GIR é
menor (42,9%). No entanto, em referéncia as quedas, 8,6% (N=6) de toda a amostra
(N=70) relataram ter sofrido nos ultimos trés meses algum tipo de tombo, sendo,
quatro, idosos do GIR. Em um estudo semelhante ao nosso, com idosos (N=67)

pertencentes a um programa de promocéao de saude, a prevaléncia de quedas foi de
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39,1% no ultimo ano (NASCIMENTO et al., 2009). No nosso caso, apesar de
pequena, a maior prevaléncia de quedas foi no GIR e pode ter sido influenciada pela
inatividade autorreferida da amostra (65,8% - Figura 5) que agrava as complicacdes
nessa area. Em contrapartida, 100% dos idosos do NC referiram praticar caminhada
(68,6%) e/ou danca (34,2%). Essa melhora AM em funcéo da atividade fisica péde
ser comprovada em um estudo que avaliou idosos (X=80 anos) praticantes de
danca. Os resultados mostraram melhora significativa no equilibrio, além de
melhorar o desempenho cognitivo, a agilidade e a coordenacédo (VERGHESE, 2006).
Diversas pesquisas tém apontado o0s beneficios da atividade fisica na
manutencdo/melhoria do equilibrio estatico e dinamico em idosos (GUIMARAES et
al., 2004; RODRIGUES et al., 2009; NASCIMENTO; PATRIZZI; OLIVEIRA, 2012) e
pacientes com disfuncdes no SN (SCHIAVINATO et al., 2011; TAKEUTI et al., 2011).

A andlise comparativa dos escores médios do Esquema Corporal/Rapidez
(AM4) entre os grupos pesquisados indicou uma diferenga significativa (p=0,00009)
entre GRC (67,8) e GIR (109,7). Comparando nossos resultados com o estudo de
Rosa Neto, Sakae e Poeta (2009), observamos que o parametro motor para AM4
(107,9) alinhou-se com o GIR, ficando bem superior ao GRC, e confrontando esses
dados com o estudo de Ivoti (RS) (PICCOLI et al., 2009), também apresenta-se
superior ao nosso (99,74). Surpreendentemente, na comparagcdo com o parametro
motor de AM4 (72,2) em idosos residentes em ILPI (ROSA NETO et al., 2005), os
nossos escores ainda foram inferiores . Na avaliacdo dessa variavel motora, esta
incluido o dominio sobre o conceito corporal, a consciéncia corporal em relacdo ao
espaco e a rapidez/prontiddo perceptual-motora em tarefas, demonstrando a
integridade/funcionalidade das estruturas neurais relacionadas ao planejamento e
execucdo dos movimentos (cortex pré-frontal, é&rea pré-motora, area
somatossensorial e motora primaria, cortex parietal posterior, areas subcorticais do
encéfalo). A velocidade com que executamos uma tarefa motora complexa ira
envolver as areas de associacdo posterior do cortex (também chamada area do
esquema corporal), que sdo multimodais, para onde convergem e integram-se
diversas modalidades sensoriais, fornecendo o "esquema” representativo do corpo
para o planejamento motor (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2003). A prova da
EMTI (AM4) avalia a integridade de toda essa sequéncia de circuitos e redes
neuronais, e ndo necessariamente a imagem que o idoso tem do seu corpo. Em

geral, os testes utilizados com idosos séao para avaliar o autoconceito, a imagem ou
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conceito corporal (SPIRDUSO, 2005). Em estudos recentes os pesquisadores
utilizaram o teste de projecdo de pontos (IMP - Image Marking Procedure) para
avaliar o esquema corporal (FERREIRA et al., 2012; FONSECA et al, 2012), mas
com o objetivo de avaliar a imagem/consciéncia corporal.

A anadlise do esquema corporal (AM4) nos estudos da EMTI, pode ser
associada a coordenacdo ampla (AM2) e ao equilibrio (AM3), em funcdo dessas
provas estarem voltadas ao planejamento e a execu¢cdo de movimentos corporais
amplos. Em alguns casos essa analise pode ser realizada em conjunto, melhorando
a interpretacdo dos resultados e, em consequéncia, o diagnoéstico. Portanto,
analisando o comportamento da coordenacao global (AM2), do equilibrio (AM3) e do
esquema corporal (AM4) em GRC (Figura 8), constata-se uma tendéncia a queda
nos trés escores. Reforcando essa tendéncia uma pesquisa longitudinal com 2.276
idosos (idade meédia 73,5+2,8) realizada ao longo de cinco anos, avaliou a
velocidade da marcha e utilizou o DSST (Digit Symbol Substitution Test) para a
atencdo e a velocidade psicomotora. Controlando diversas variaveis intervenientes,
como atividade fisica, deméncia e comorbidades, ao final, os autores encontraram
resultados significativos de associacdo entre a diminuicdo de uma e de outra.
Afirmaram que as perdas de velocidade psicomotora e da marcha podem
antecipar/anteceder o diagnostico de deméncia ou outros distarbios cognitivos,
sugerindo a utilizacdo desses procedimentos na clinica (INZITARI et al., 2007). Em
nossos achados encontramos uma prevaléncia alta e quase idéntica nos idosos de
GRC, classificados como MI nha AM2 (prova de locomocéo) e AM4 (prova de rapidez)
(54,2% e 57,1%, respectivamente), podendo indicar uma associacao entre essas
variaveis, como no estudo referido anteriormente.

Comparando os resultados da organizacao espacial (AM5) (Tabela 11) entre
GRC e GIR (97,4 e 99, respectivamente), observa-se que 0s grupos assemelharam-
se, 0 mesmo ocorrendo se analisarmos a Tabela 12, onde a distribuicdo das
frequéncias na classificacdo da EMTI entre os dois grupos foi muito semelhante. Em
alguns estudos onde a EMTI foi aplicada em grupos de idosos sem limitacOes
severas, os resultados de AM5 se aproximaram (PICCOLI et al., 2009; ROSA NETO;
SAKAE; POETA, 2011). Esta prova avalia a orientacdo espacial do idoso
(autolocalizacdo no espaco; orientacdo individuo-objeto e objeto-objeto), com
caracteristicas cognitivas marcantes, podendo fazer uma analise em relacdo a

outros FMS abordados nesse estudo. E o caso do resultado do scoring de deméncia
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em que nao houve "casos" e dos altos escores na realizacdo das ABVD's, AIVD's e
AAVD's (Tabelas 4, 5, 6).

Analisando as médias da organizacdo temporal (AM6) entre GRC e GIR
(Tabela 11), observou-se a mesma tendéncia de equivaléncia entre os escores,
ocorrendo também o mesmo em relagdo a outros achados (PICCOLI et al., 2009;
ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011). Esta variavel também avalia com énfase
caracteristicas cognitivo/motoras de orientacdo temporal em relacdo a ritmo,
sequéncia, sucessao e linguagem. Se compararmos o0s resultados das variaveis
(AM5/AM6) do GRC com os parametros encontrados por Rosa Neto et al. (2005)
para idosos em ILPI (AM5=83,5; AM6=69,7), pode-se observar um prejuizo nesse
altimo grupo.

Com énfase em aspectos cognitivos da motricidade, como a orientacao
espacial e temporal, os resultados das provas AM5 e AM6 podem ter sido
influenciados pelo nivel de escolaridade da amostra (nesse caso mais AM6 na
linguagem) (Tabela 1) e também pelo tipo de atividade fisica praticada. Um estudo
avaliou os efeitos da danca e da caminhada na melhora da condi¢cdo cognitiva dos
idosos e concluiu pela influéncia que exerce, em especial a danca, na cognicao,
diferente da caminhada (MOREIRA et al., 2010).

Com base na Figura 8 e na Tabela 12, pode-se comparar a distribuicdo de
GRC e GIR na classificacdo da EMTI, observando que cada grupo comportou-se de
forma diversa. Enquanto os idosos do GRC predominaram nas categorias "MI", "I",
com menor concentragdo em "NB" e "NM", caracterizando-se uma AM abaixo da
normalidade, os idosos do GIR prevaleceram na categoria "NM", distribuindo-se em
menor numero nas outras, mas com o status de AM dentro da normalidade. No
resultado da classificacédo geral da AM do idoso na EMTI, em relacdo ao estudo dos
parametros motores (ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011), observamos a grande
aproximacéo do GIR daqueles resultados, bem como a indicagdo de GRC com AM
inferior ao padréao.

Um dos fatores relacionados ao desempenho da aptiddo motora foi o
consumo de medicamentos ingeridos regularmente por idosos do GRC. Ao
comparar os dois grupos, em relacédo a quantidade de medicamentos e a distribuicéo
dos idosos na classificagdo da EMTI, encontramos relacdo de significancia (0,009)
entre o alto consumo e o baixo desempenho. Estudo com amostra de 35 idosos de

Minas Gerais, aplicando o TUG e um protocolo sociodemografico/de saude,
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constatou que quanto mais medicamentos o idoso ingeria maior era a chance de
fracasso nos testes de mobilidade e equilibrio (MARTINS; MAIA; PEREIRA, 2007).

Estratificando os grupos GRC/GIR em relacdo a idade e analisando a aptidao
motora, conforme as Figuras 9 e 10, observa-se um declinio natural dos escores, em
decorréncia do envelhecimento, em quase todas as variaveis motoras,
principalmente coordenacdo ampla e equilibrio, que estdo relacionadas a marcha, a
agilidade, etc., aumentando gradualmente o risco de quedas. Esses resultados
assemelharam-se a varias outras pesquisas encontradas na literatura (MACIEL;
GUERRA, 2005; TEIXEIRA, 2006; MARTINS; MAIA; PEREIRA, 2006; RODRIGUES;
FERREIRA; HAASE, 2008; WATSON et al, 2010; SOUZA et al., 2011).

Ao comparar os resultados deste estudo (Figuras 9/10) aos parametros
motores estratificados por idade (ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011), observa-se
gue os idosos do GRC com idade entre 60-69 anos estdo com escores muito abaixo
da normalidade para sua idade, nas variaveis AM2 (65,6), AM3 (77,2) e AM4 (66,3).

No estrato 70 anos em diante essa tendéncia repete-se apenas na AM4 (69,3).

5.3.2 Aptidao motora relacionada ao género do idoso

A analise dos resultados de toda a amostra (N=70), a partir do género, deve-
se ao fato de essa varidvel estar diretamente relacionada a saude do idoso.
Portanto, nesse item os resultados da AM foram estratificados e discutidos com base
na subdivisdo Masculino/Feminino. Os desempenhos, nas diversas variaveis
motoras da EMTI, foram apresentados na Tabela 16, comparativamente. A AMG dos
homens foi significativamente (p=0,033) maior que a das mulheres, assim como a
AM2 (p=0,006) e AM5 (p=0,051). Além disso, todos 0s outros escores médios do G1
foram superiores ao outro grupo, com a AM1 também tendendo a significancia
estatistica (p=0,068). Analisando o estudo que definiu os parametros motores para a
populacdo idosa (ROSA NETO; SAKAE; POETA, 2011), observamos que 0s
homens obtiveram melhores escores na AMG e nas demais varidveis. Observa-se
também que os resultados do G1 aproximam-se bastante do padrdo, na maioria das
variaveis, com excecao de AM4 (94), enquanto que o G2 distancia-se dos valores
normais na AM2 (60,6), AM3 (76,9) e AM4 (84,6), que correspondem a coordenagao

global, equilibrio e esquema corporal/rapidez.
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Zago e Gobbi (2003) aplicaram o protocolo AAHPERD em 94 mulheres (idade
meédia de 64,9+3,2), concluindo que a variavel "coordenacao” (na EMTI equivale a
AM1/AM4) alcancou o0 escore 57 (classificado como regular); e para a
"agilidade/equilibrio” (na EMTI equivale a AM2/AM3) o escore foi 20 (classificado
como fraco). Comparando com os resultados desta pesquisa (Tabela 16/Figurall),
as mulheres idosas na AM1 e AM4 (motricidade fina e esquema corporal/rapidez)
situaram-se na classificacdo da EMTI como "NM" e "NB" (compara ao "regular") e na
AM2 e AM3 (coordenacao global e equilibrio) situaram-se na EMTI como "MI" e "I"
(compara ao "fraco”). Esta aproximacdo dos resultados, em relacdo ao nosso
estudo, ratifica o conceito de desempenho motor que ja existe.

Parahyba e Simdes (2006) analisaram os dados dos PNAD's de 1998 e 2003,
comparando a capacidade funcional em relacéo a idade e sexo, concluindo que em
todas as categorias a prevaléncia maior de incapacidade foi das mulheres. Assim
também foi a andlise do grau de dificuldade para deslocamentos (marcha),
comparando essa AM por regido do Brasil e género. Em todas as opcgdes, a
prevaléncia maior de dificuldade também foi das mulheres. Com referéncia a
literatura, as pesquisas confirmam que as mulheres tem maior propensao ao declinio
da locomocédo e a quedas, e essa situacdo agrava-se com o transcorrer da idade
(NASCIMENTO et al., 2010; WATSON et al., 2010; MAZO et al., 2012). No presente
estudo, dos seis idosos (8,6%) que referiram ter caido nos ultimos trés meses, a
prevaléncia maior foi de mulheres (N=5), confirmando essa tendéncia.

Diversas pesquisas propde o treinamento fisico, funcional, esportivo,
recreativo, etc. para prevenir e mesmo reduzir a incidéncia de quedas,
principalmente em mulheres, com resultados exitosos. Os estudos propdem pilates,
equoterapia, danca, entre outros, havendo muitas alternativas sérias e bem
documentadas na literatura (RIBEIRO; PEREIRA, 2005; TEIXEIRA et al., 2007;
TOIGO; LAEL JR; AVILA, 2008; RODRIGUES et al., 2009).

5.3.3 Aptiddo motora relacionada a atividade laboral do idoso

Comparando os resultados da Tabela 18 e da Figura 12, constata-se que 0s
idosos laborais, em nossa amostra, obtiveram diferencas significativas em relacéao
aos nao laborais na AMG (p=0,006) AM1 (p=0,051), AM2 (p=0,005) e AM4
(p=0,038), sendo que ainda a AM3 (p=0,065) tendeu a significancia estatistica,
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indicando uma AM bem superior ao outro grupo. Comparando a AM desses idosos
com os padroes motores estabelecidos por Rosa Neto, Sakae e Poeta (2011),
observa-se gque eles sdo superiores a norma em todas as variaveis, com excec¢ao de
AM4, onde se equivalem. Em dois estudos de caso, em que se aplicou a EMTI numa
idosa praticante de ioga (LIPOSCKI; ZAPELINI; RECH, 2009) e num tri-atleta senior
(COQUEREL; ROSA NETO, 2009), os escores nesses casos superaram a AM do
grupo de idosos laborais.

Os idosos laborais, aléem de terem os melhores resultados em todas as
variaveis motoras pesquisadas, estando bem acima da normalidade, retnem,
conforme foi jA& mencionado nessa discussdo, as melhores caracteristicas do
Successful Aging, com menos fatores de risco, melhor percep¢do de saude, mais
ativos fisicamente, com menor ingestdo de remédios, além de ainda exercerem suas
atividades profissionais. Estes fatores associados, somados aos constantes desafios
impostos a qualquer individuo que ainda trabalha, provavelmente desempenhem
uma acao positiva em relacdo a manutencdo da AM do idoso, mantendo-o com altos
escores funcionais. O fato de idosos manterem papéis produtivos, renda e apoio
social parece estar exercendo amplo beneficio a sua saude mental, diminuindo a
prevaléncia de suicidio, depressdo e outras comorbidades nessa populacéo
(MAIMARIS et al., 2012). Estes mesmos efeitos positivos estdo sendo pesquisados
em idosos que desenvolvem trabalho voluntario em comunidades e estédo
beneficiando-se com ele em relacdo a sua saude fisica e mental (GRUENEWALD;
LIAO; SEEMAN, 2012).

5.3.4 Aptiddo motora relacionada a fraqueza autorreferida do idoso

A AM da amostra (N=70) também foi analisada com base na fraqueza
autorreferida. A mencéo da fragueza/fadiga pelo idoso, junto com outros fatores,
pode caracterizar indicativo de depressdo, como também pode estar fazendo
referéncia ao que a literatura chama de Sindrome da Fragilidade. Analisar o
comportamento das variaveis motoras nesses idosos que autorreferem
fraqueza/fadiga pode contribuir para uma caracterizacdo mais detalhada desse
quadro (Tabela 20/Figura 13).

Em relacdo ao grupo que néo indicou ter fraqueza/fadiga (G6), os idosos do

G5 obtiveram o0s escores menores em todas as variaveis motoras, sendo que em
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AMG (p=0,039) e AM3 (p=0,02) as diferencas foram significativas. Comparando
estes resultados com os padroes motores do estudo de Rosa Neto, Sakae e Poeta
(2011), a AM dos idosos de G5 também foi inferior, ao contrario do G6, em que 0s
escores medios foram superiores em varios casos (AMG, AM1, AM2, AM3, AM4).

A alta prevaléncia de queixas acerca de fraqueza/fadiga no dia a dia, referida
no G5, pode estar relacionada com os escores obtidos na AM2 (65) e AM3 (73,8),

gue indicaria uma classificacdo em "MI" e "I", respectivamente. Estudos longitudinais
tém associado os baixos escores de depressdo a um aumento na velocidade da
marcha, indicando que a locomocdo €é afetada pelos sintomas depressivos
(INZITARI et al., 2007). Em uma pesquisa envolvendo treinamento fisico e
desempenho motor de tarefas com idosos, foi demonstrada (com significancia
estatistica) a alta prevaléncia de limitacdo funcional associada a sintomas
depressivos. Os testes de desempenho motor propostos no estudo eram de
preensdo manual, sentar-levantar, flexibilidade, caminhada e velocidade, equilibrio.
Paralelamente, foi aplicada a escala de depressédo geriatrica. Os idosos com
sintomas depressivos apresentaram escores médios mais baixos (todos com

significancia estatistica) em todos os testes. (SANTOS et al., 2012).
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6 CONCLUSOES

Esta pesquisa demonstrou, como concluséo geral do estudo, que a
participacdo de idosos com prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e
diversos fatores de risco, em programas estruturados de reabilitacdo cardiopulmonar
e metabdlica, beneficia sua condicdo geral de saude, melhorando fatores como
autopercepcao, relacionamentos sociais, maior participagdo em AVD's, bem como
retardando perdas mais severas em relacdo a capacidade funcional e mobilidade,
mantendo niveis razoaveis de aptiddo motora geral, apesar dos escores estarem
abaixo do padrédo normal.

Com referéncia as relagcdes da aptiddo motora do idoso com os diversos
fatores pessoais, sociais e comunitarios que influenciam seu estado de saude,
optou-se por um referencial tedrico que aprofundasse a reflexdo sobre um conceito
contemporéaneo, em pleno desenvolvimento e ainda com muitas possibilidades,
principalmente na area da saude. Sem uma producgdo cientifica consolidada
envolvendo a aptiddo motora nesse segmento etario, a tentativa de estudar a
pessoa idosa interdisciplinarmente tornou-se um desafio, principalmente porque o
grande numero de pesquisas dao énfase a aptidao fisica e a capacidade funcional.
Nessa sentido, encontrar dois protocolos completos como o BOAS e a EMTI foi
muito importante para a qualidade dos resultados, pois ambos avaliam
minuciosamente aquilo que se propde. Portanto, encontraram-se, nos resultados
desta pesquisa, relacdes diretas entre o nivel da aptiddo motora dos idosos e fatores
como quantidade de remédios utilizados, pratica de atividade fisica, prevaléncia de
morbidades, envolvimento em AVD's, entre outros, mas principalmente, uma relacao
positiva com a participagao do idoso em programas de reabilitacdo cardiopulmonar e
metabdlica.

Idosos com diagnostico semelhante de fatores de risco e prevaléncia de
morbidades aos desta pesquisa (GRC), relatados em outros estudos, apresentaram
quadros de saulde, aptiddo motora, capacidade funcional e mobilidade muito
prejudicados.
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As caracteristicas sociodemograficas dos idosos nesta amostra, independente
do grupo (GRC/GIR), acompanharam uma tendéncia nacional em relacdo a média
de idade, género, estado civil, numero de filhos, tendo se diferenciado apenas pelo
grau elevado de escolaridade e renda. Conclui-se que a ndo aleatorizacdo da
amostra e fatores socioeconémicos caracteristicos da Regido Sul do Brasil tenham
influenciado as diferencas.

Em relacdo aos fatores multidimensionais de saude, pode-se considerar que
os idosos engajados no programa de reabilitacdo cardiopulmonar, comparados com
o GIR, sdo mais ativos fisicamente, estdo mais satisfeitos com servicos de saude,
necessitam menos desses servigos, tem melhores escores de participagdo nas
ABVD's, AIVD's e AAVD's, manifestam menos preocupacao e tem menos dificuldade
para dormir. Estes resultados surpreenderam, tendo em vista a prevaléncia de
fatores de risco e morbidade entre esses idosos ser maior, além de consumirem
mais medicamentos e apresentarem aptiddo motora geral menor.

A aptiddo motora dos idosos na AM2, AM3 e AM4 do GRC apresentou
resultados abaixo do padrdo, apesar da adesao total dos idosos a atividade fisica,
sendo essas variaveis relacionadas a coordenacdo global, equilibrio e esquema
corporal. Conclui-se que a tendéncia a esses valores, esta relacionada a prevaléncia
de FR e morbidades nesse grupo. Também pode ter influenciado esses resultados,
0 uso de medicamentos.

A atividade laboral, como um dos fatores relacionados ao envelhecimento
bem sucedido, foi confirmada nesta pesquisa. Os idosos do nosso estudo que
afirmaram ainda desempenhar atividades laborais, comparados aos né&o laborais,
tiveram significativo melhor desempenho na aptiddo motora e na classificacdo da
EMTI, além de serem mais ativos fisicamente, terem uma melhor percepcdo da
saude, menor prevaléncia de FR, de morbidades e consumirem menos
medicamentos. Conclui-se, entdo, que a atividade laboral € um fator protetor a
saude do idoso.

Outra evidéncia do estudo foi em relagdo aos idosos que referiram
fraqueza/fadiga, a principio avaliada como escore para depressdo, mas também
identificada na literatura como indicativo da Sindrome de Fragilidade. Esta variavel
teve associagdo com baixos escores de aptiddo motora, inclusive com diferenca
significativa em relacdo ao outro grupo, e além disso, estes idosos apresentaram

maior prevaléncia de fatores de risco, maior inatividade fisica, alta ingestdo de
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medicamentos, maior referéncia a caréncias e inseguranca. Concluimos, entdo, que
essa variavel deve ser melhor monitorada no acompanhamento do idoso, pois esta
associada a um quadro negativo de saude geral.

Outra conclusdo desta pesquisa € em relacdo a grande importancia da
aptiddo motora como variavel de apoio para o diagnostico preciso da saude fisica e
mental da populacao idosa.

Recomenda-se que estudos futuros relacionem a aptiddo motora de idosos
participantes de programas de RCPM com a fase da reabilitacdo em que se
encontra, o tipo e a severidade da morbidade do paciente, o tipo de medicamento
utilizado pelo idoso, etc.

Também sugere-se um estudo longitudinal acerca do desenvolvimento motor
dos pacientes que frequentam programas de RCPM, a partir do seu ingresso e o0s
efeitos da atividade fisica na aptiddo motora, comparando a danca e a caminhada.

Ainda como sugestdo de pesquisas futuras, pode-se parear os idosos do
GRC em relacao a fatores sociodemograficos, FR e morbidades, com outra amostra
que frequente UBS ou ndo, para investigar a aptiddo motora (EMTI) e os FMS
(BOAS).

Recomenda-se, tanto o BOAS quanto a EMTI, como instrumentos eficazes
para estudar a multidimensionalidade relacionada a saude do idoso.
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ANEXO A - Escala Motora para Terceira Idade
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ANEXO B - Brazil Old Age Schedule — BOAS
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ANEXO C - Ficha para informag8es sobre fatores de risco e atividade fisica



