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Reinventar-se

Reinvent yourself

Compreender todos os processos relativos ao envelhecimento humano nio é uma tarefa facil.
No entanto, contribuir com os varios aspectos referentes a €sses processos € a sua compreensio
¢ possivel, embora também nao seja tdo simples. Atravessamos, em nosso pafs, momentos
dificeis. Dificeis ndo somente por questdes politicas, mas, sobretudo, por questoes éticas. Os
seres humanos esqueceram ou se vendaram diante do objetivo maior da vida, o bem comum.

Como consequéncia do atual momento em que vivemos, optamos nao pelo derrotismo
ou acomodagao, mas por nos reinventarmos. Ajustes foram realizados, inclusive a publicagao
apenas online dos naumeros da Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Em meio ao alvorogo
em que vivemos, as inquietudes e incertezas, passamos a defender ainda mais o conhecimento
e informacgoes qualificadas, nao as opinides expressas em estado liquido (ou gasoso), cuja
veracidade nao pode ser atestada. E seguindo esse fluxo, passamos a ter periodicidade bimensal,
publicando textos qualificados sobre os diversos aspectos relativos a vida das pessoas idosas.
E as nossas reinvencoes continuam. A cada fasciculo, um novo desafio.

O desafio da publicagcao bimensal requer um esforco sobre-humano para um veiculo
vinculado a uma universidade publica brasileira e que preza pela qualidade do que disponibiliza
aos seus muitos leitores. Reduzir o tempo de publicac¢ao, incrementar cada vez mais o processo
de qualidade em todo o processo editorial e internacionalizar-se sio nossas reinvengdes diarias,
mantendo como objetivo precipuo o compromisso com a ciéncia e seus principios basilares.

Nesse sentido, este novo numero aborda questoes mais subjetivas relativas ao envelhecer,
trazendo os significados da velhice e bem-estar para idosos, assim como os significados de
ser avo ou avo. Seguindo essa mesma tematica, traz algo tao vivenciado pela populagdo idosa
- a solidao. Retomando o protagonismo do ser idoso, publicamos, mais uma vez, aspectos
relativos a autoavaliacio do estado de saude, acreditando ser essa uma medida-reflexo de toda
uma condicio de saiude aferida por profissionais de sadde.

Condig¢oes objetivas também estdo contempladas neste novo nimero, presentes na pauta
atual da discussio relativa a pessoa idosa no pais e no mundo. Dentre elas, destacamos alguns
agravos a saude e seus tratamentos. Em termos de agravos a saude, sarcopenia, epilepsia e
transicao de fragilidade sido alguns dos aspectos abordados. A relagio entre massa e forca
muscular ¢ algo indagado e discutido. Terapeuticamente, o uso de medicamentos e outras
intervengdes “medicalizadoras”, o treinamento fisico e os exercicios terapéuticos domiciliares
na doenca de Parkinson constituem o corolario deste nimero. Permeando tais intervencoes,
aborda-se, ainda, uma das estratégias terapéuticas mais discutidas na atualidade: o autocuidado.

EDITORIAL
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Vencido esse desafio, ja estamos pensando nos proximos e nas novas demandas (re)
invencionistas, com o compromisso diario de sermos formadores de conhecimento e de
informacao qualificada, e ndo de opinido, respaldados por nossa histéria e por sermos um
importante veiculo de publicacio na area da Geriatria e Gerontologia no nosso pafs e, cada
vez malis, internacionalmente.

Kenio Costa Lima
Editor Associado
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Associagdes entre significados de velhice e bem-estar subjetivo
indicado por satisfagdo em idosos

Associations between meanings of old age and subjective well-being indicated by satisfaction

ArTi6os OriciNAlS / ORIGINAL ARTICLES

among the elderly
Efigénia Passarelli Mantovani'
Sérgio Roberto de Luccd!
Anita Liberalesso Neri?
Resumo

Odbyetivos: Investigar os significados atribuidos por idosos aos conceitos de velhice saudavel
e de ser feliz na velhice, bem como as associagoes entre os significados e suas avaliagoes
sobre satisfacio global e referenciada a dominios. Mézodo: Esta investigacio foi realizada
a partir dos dados de um estudo multicéntrico, de corte transversal. As emissdes verbais
provenientes de amostras representativas de idosos comunitarios (N=1.242, com 65 anos
e mais), registradas no banco de dados de duas cidades brasileiras, foram submetidas
a analise de conteudo e comparadas com indicadores de satisfacdao, considerando-se

sexo, idade e renda familiar. Resu/tados: Quatro temas e 14 categorias explicaram os dois ~ Palavras-chave:
conceitos: saide fisica e funcionalidade (42,1% das emissoes), bem-estar psicolégico  Envelhecimento; Saide do
(25,4%), relagdes interpessoais (23,5%) e recursos materiais e acesso a servigos de satide  idoso; Felicidade; Satisfagao
(9,0%). Excecido feita a satisfagéo e prazer, ndo foram observadas diferencas quanto as Pessoal.

razoes de prevaléncia entre as categorias de significado e pontuagao alta em satisfagao
global. Conclusao: Os dois conceitos suscitaram significados comuns associados a aspectos
positivos da velhice e refletiram sobre as avaliacdes de satisfagio, evidenciando que,
envelhecer de forma saudavel e feliz é mais do que ter saide, pois envolve também

bem-estar psicologico e relagSes interpessoais.

Abstract

Olbyectives: To investigate the meanings attributed by the elderly to healthy aging and to being
happy in old age, and the associations between these meanings and the evaluations of the
elderly individuals of their overall and domain-referenced satisfaction. Mezhod: A cross- Key words: Aging; Health
sectional and multicenter study was performed. The verbal utterances of representative of the Elderly; Happiness;
samples of community-dwelling elderly persons (N=1,242, aged 65 years and older) Personal Satisfaction.
registered in the databases of two Brazilian cities, were submitted to content analysis

and compared with satisfaction indicators, considering gender, age and family income.

Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas, Programa de Pés-graduagio em
Satude Coletiva. Campinas, SP, Brasil.

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

Correspondéncia / Correspondence
Efigénia Passarelli Mantovani
E-mail: efigeniapasm@gmail.com
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Results: Four themes and 14 categories explained the two concepts: physical health and

functioning (42.1% of utterances), psychological well-being (25.4%), interpersonal

relationships (23.5%) and material resources and access to health services (9.0%). No

significant differences were observed for the prevalence ratios between the categories of

meaning and great satisfaction with life, with the exception of satisfaction and pleasure.

Conclusion: The two concepts raised common meanings associated with positive aspects

of old age and had an impact on satisfaction ratings, showing that healthy and happy

aging is more than just being healthy, but also involves psychological well-being and

interpersonal relationships.

INTRODUCAO

O envelhecimento saudavel ¢ definido
por medidas subjetivas, tais como: satisfacao
de vida, afetos e disposicao de espirito, e por
medidas objetivas, nomeadamente, morbidade,
independéncia e mortalidade. A partir de uma
perspectiva biomédica, a definicao mais proeminente
descreve-o em termos de trés critérios: baixo risco
para doengas e deficiéncias relacionadas a doenga,
alta atividade mental e fisica e envolvimento ativo
na vida cotidiana.! Na perspectiva psicossocial, o
bem-estar emocional ¢ uma das dimensoes mais
valorizadas. Relaciona-se com o que vem a ser uma
vida satisfatoria e feliz e tem sido explicado por
dois modelos. Um deles, de natureza sociolégica,
tem como indicadores a satisfacio com a vida e
o equilibrio entre afetos positivos e negativos.
Traduz a avaliagdo subjetiva da propria situagao no
mundo e nao declina com a idade. Pelo contririo,
parece aumentar na velhice.” O outro modelo é
de natureza psicologica e seu significado central
¢ a busca de exceléncia pessoal, que resulta em
senso de ajustamento.” Segundo Diener et al.,* as
experiéncias de felicidade e prazer fazem parte de
um continuo de emog¢des positivas e negativas,
cujos efeitos fisiologicos e psicolbgicos atuam como
disposicoes reguladoras do comportamento.

Estudos a respeito do bem-estar subjetivo
na velhice vém merecendo crescente atencao no
campo da Epidemiologia, em virtude do acimulo
de evidéncias sobre a associagdo entre essa variavel
e desfechos positivos em saide, entre os quais
podem ser citados 0 aumento da longevidade,’ a
ado¢io de comportamentos saudaveis® e a melhora
no nivel de resposta imune.’

A satisfacdo pessoal com a vida como um
todo ou com diferentes aspectos dela resulta da
comparagao entre as expectativas e o efetivamente
alcancado pelas pessoas, com base em critérios
pessoais e socionormativos, influenciados por
afetos positivos e negativos. As duas variaveis
integram o conceito de bem-estar subjetivo, de
largo uso por disciplinas como a Psicologia, a
Sociologia, a Demografia, a Epidemiologia ¢ a
Gerontologia, em estudos sobre qualidade de vida
ou velhice bem-sucedida em termos objetivos e
subjetivos e sobre seus efeitos sobre o bem-estar
de individuos e popula¢des.*

Juntamente com a satisfacio global com a
vida, a satisfacdo referenciada a dominios integra
o construto de bem-estar subjetivo.* As medidas de
satisfacao referenciada a dominios contribuem para
esclarecer quais sao os elementos que controlam
as avaliacOes globais de satisfagdo com a vida.

A satisfacao com a vida é descrita como um
conceito multidimensional e multidirecional, que
varia conforme viarias condicOes. Entre elas, as
mais estudadas sdo as variaveis idade, sexo,
escolaridade e estado civil.*!’ Segundo Daig
et al.,* as mulheres idosas apresentam menor
satisfacao com a vida do que homens idosos, devido
a0 fato de vivenciarem mais sintomas ¢ doencas.
Segundo alguns autores, os idosos pontuam mais
alto em satisfacdo do que os nao idosos, e segundo
outros, nao ha qualquer relag¢do entre idade e
satisfacio com a vida." Baixa escolaridade e baixa
renda aparecem relacionados com piores indices
de satisfacio em virias pesquisas.”"

Utilizando um questionario com 20 atributos
de envelhecimento bem-sucedido, Phelan et



al.”? verificaram que idosos norte-americanos de
ascendéncia japonesa e caucasianos selecionaram
os mesmos atributos. Treze itens foram indicados
como importantes: saiude; satisfagio com a
vida; atencdo de amigos e familiares; relacoes
sociais; autonomia para escolhas; satisfacao das
necessidades proprias; nao sentir solidao; adaptagao
as mudancas relacionadas a idade; capacidade de
autocuidado até préximo da morte; sentir-se
bem consigo mesmo; enfrentar os desafios dos
anos vindouros; nao ter doengas cronicas e agir
conforme os valores interiores. Esses aspectos
sao os mais citados por idosos na maior parte
das pesquisas qualitativas sobre componentes de
velhice saudavel ou bem-sucedida.”

Pesquisa brasileira que levantou significados
associados a velhice'* sugere que envelhecer
com saude relaciona-se com o envolvimento
em atividades de autocuidado, a expressiao de
emogoes positivas, a religiosidade, a satisfacao
das necessidades socioeconomicas e a capacidade
de mudanga de habitos. Na percepcio dos idosos
estudados por Deponti & Acosta,'” para obter
um envelhecimento saudavel é necessario um
equilibrio de multiplos fatores, sejam de ordem
biolégica, psicolégica ou social. Eles disseram
que levavam vida ativa e com convivio social
elevado, independente de apresentarem algum
tipo de limitagao fisica ou psicolégica. Do mesmo
modo, segundo Cupertino et al.,'* sdo varias as
dimensdes enfatizadas para a obten¢ido de um
processo saudavel de envelhecimento, tais como:
fisica, social, emocional, economica, cognitiva,
entre outras. Conforme Martins et al., " as crencas
de idosos sobre a pessoa idosa e a velhice associam-
se a ideologia da “boa idade”, de se ter “um espirito
jovem”, ser ativo, ter saude, relacionar-se bem com
a familia e ter uma religido.

Nio ha dados brasileiros sobre a associacao
entre significados atribuidos por idosos aos
conceitos de velhice saudavel e felicidade na velhice
e o bem-estar subjetivo indicado por satisfagao.
Conhecer os significados que mulheres e homens
idosos com diferentes condicdes de saide, renda
e escolaridade atribuem aos conceitos ser feliz
na velhice e velhice saudavel é importante, na
medida em que tais cogni¢oes relacionam-se com

Significados de velhice e bem-estar subjetivo entre idosos

motivacao para a atividade e para o autocuidado
em saude, ambos correlatos importantes de velhice
bem-sucedida.

O presente estudo teve por objetivos: a)
Identificar e comparar os significados do conceito
de velhice saudavel expressos por idosos residentes
em Belém-PA e os significados do conceito ser feliz
na velhice expressos por idosos em Campinas-
SP; b) Caracterizar os idosos das duas cidades
quanto a satisfacdo global com a vida e a satisfagao
referenciada aos dominios memoria; capacidade
para resolver problemas cotidianos; amizades e
relaces familiares; ambiente; acesso a servicos de
saude e transportes, considerando-se as variaveis
sexo, idade e renda familiar; e ¢) Investigar as
associagoes entre os significados atribuidos
aos conceitos de velhice saudavel e de ser feliz
na velhice e as avaliacGes de satisfacdo global e
referenciada a dominios.

METODO

Esta investigacio foi realizada a partir dos
dados contidos no banco eletronico do Estudo
sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Estudo
Fibra Unicamp, 2008-2009), de natureza
multicéntrica e de corte transversal, que teve como
finalidade investigar fragilidade e com variaveis
sociodemograficas, biolbgicas e psicossociais
associadas, em idosos urbanos com 65 anos
de idade e mais. O Fibra envolveu amostras de
idosos de sete localidades brasileiras escolhidas
por conveniéncia, em cada uma delas foi feita
amostragem aleatoria simples de setores censitarios
urbanos, em numero correspondente a razao entre
o nimero de idosos pretendidos e o universo de
setores censitarios urbanos." Nesta pesquisa foram
utilizados dados de Belém-PA e Campinas-SP,
ambas com popula¢io superior a um milhdo de
habitantes, por ocasiao do recrutamento e da coleta
de dados. Belém tinha um Produto Interno Bruto
(PIB) per capita de R$ 9.793,00 e Campinas um PIB
per capitade R$ 29.731,00.” Esses dados demonstram
que sao cidades de porte comparavel, mas que as
respectivas populacoes desfrutam de diferentes
condicoes de desenvolvimento econdémico.
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Esta pesquisa utilizou métodos quantitativos, a
despeito das diferencas de renda e de niveis de bem-
estar das duas amostras das respectivas populagdes
idosas. Para a analise de dados qualitativos foi
utilizado o método de analise de contetdo, para
a categorizacdo dos significados do conceito de
velhice saudavel e do conceito ser feliz na velhice.

Foram os seguintes os critérios de elegibilidade
usados no recrutamento: ter idade igual ou superior
a 05 anos, ter residéncia permanente no domicilio
e no setor censitario (93 em Belém e 90 em
Campinas), auséncia de comprometimentos graves
de saude fisica, cogni¢do, comunicagao, sentidos
e mobilidade.”” No final da 1* fase da coleta de
dados, que incluiu 900 idosos em Campinas e
721 em Belém, na qual foram tomadas medidas
sociodemograficas, clinicas, antropométricas
e de fragilidade, foi utilizado novo critério de
exclusio: o escore obtido por cada um dos idosos
no Miniexame do Estado Mental (MEEM), menos
um desvio-padrio.”! Permaneceram na amostra
689 idosos em Campinas e 571 em Belém. Eles
participaram de entrevista sobre variaveis de saide
e psicossociais, entre elas, as de interesse para
este estudo.

Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que integrou
o projeto aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Unicamp (parecer n® 208/2007; CAAE
39547014.0.1001.5404). Para esse estudo, foi
aprovado adendo ao projeto principal (CAAE
01511146000-07).

Participantes

A amostra foi composta por 1.242 idosos
sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia, que
responderam integralmente a uma questao aberta
sobre o que ¢ velhice saudavel em Belém (n=560) e
a uma outra questao aberta em Campinas (n=6706),
a qual versou sobre os significados associados a
ser feliz na velhice. Em ambas as cidades foram
incluidas perguntas sobre satisfacao global e
sobre satisfacdo referenciada a dominios. Os

entrevistadores anotaram literalmente os conteudos
das respostas e estas foram transcritas na integra
na, para posterior anilise de contetido (Bardin),*
assim como registraram as respostas as escalas de
satisfacdo e aos itens que solicitavam informacoes
socioeconoémicas.

Varidveis e medidas

1. Significados atribuidos ao conceito de velhice
saudavel: O que significa velhice sauddvel? Foi a
questido feita aos idosos de Belém, que a
responderam livremente. Os entrevistadores
anotavam literalmente os contetdos das
respostas, as quais foram transcritas no banco
de dados para posterior analise de conteudo
(Bardin).*

2. Significados atribuidos ao conceito ser feliz
na velhice: O gue significa ser feliz na velhice? Foi
a questao feita aos participantes de Campinas.
Suas respostas também foram anotadas
literalmente, e transcritas no banco de dados
para posterior analise de contetido (Bardin).”

3. Satisfacido global com a vida e referenciada a
dominios: Foi usado item tnico para avaliar
satisfacdo global e seis itens para avaliar
satisfacio referenciada aos dominios: memoria,
capacidade para resolver problemas cotidianos;
amizades e relacoes familiares; ambiente (clima,
barulho, poluicio, atrativos e seguranga); acesso
a servigos de saude e transportes.”” Os itens
eram escalares, cada um com trés intensidades
(1= pouco, 2= mais ou menos e 3= muito).

4. Variaveis socioeconémicas: a) sexo (masculino
ou feminino); b) idade em anos completos desde
o nascimento, que foram reunidas em quatro
faixas (65-69, 70-74, 75-79, e >80 anos e mais);
¢ renda familiar [(relativa a salarios, pensoes,
aposentadorias, beneficios sociais, aluguéis e
juros recebidos mensalmente pelos membros
da familia em valores brutos, os quais foram
convertidos em valores correspondentes ao
ndimero de salarios minimos a época da coleta

de dados (=1; 1,1 a 3; 3,1 a 5; >5 SM)).



Andlise de dados

Os dados relativos aos conceitos velhice
saudavel e ser feliz na velhice foram submetidos
a analise de conteddo, um método de anilise
qualitativa que nao exclui a possibilidade de uso de
uma abordagem quantitativa, quando os objetivos
de uma investigagdo ou a quantidade de dados
gerados pela abordagem qualitativa sugerem que
a quantificacao pode oferecer informagoes uteis
a compreensio do fenémeno em estudo. Neste
sentido, a analise qualitativa ndo rejeita toda e
qualquer forma de quantificagio.*

Trabalhando de forma independente, e
depois em conjunto, uma dupla de especialistas
realizou pré-anilise, fazendo leitura flutuante do
material textual resultante da transcricao literal
das respostas dos idosos da cidade de Belém-
PA. Cada membro dessa dupla realizou analise
independente das emissdes dessa amostra sobre
os significados de velbice sandavel, identificando
semelhancas e diferencas.

Posteriormente, agrupou-as em temas e em
categorias, ou classes de equivaléncia definidas
a partir dos significados observados, com base
em teorias e microteorias sobre desenvolvimento
psicologico na velhice (Bardin).?? Os dados dos
dois observadores foram cotejados e submetidos a
analise de confiabilidade, com exigéncia de 100%
de acordo. Em seguida, as emissoes sobre ser feliz;
na velhice (idosos de Campinas) foram analisadas
com base nas categorias derivadas do conceito
velhice sanddvel, pela mesma dupla que analisara o
corpus de Belém. O resultado do seu trabalho foi
submetido a critica por um painel de analistas,
que confirmaram que os temas e as categorias
associados ao conceito de velhice sauddvel repetiam-
se para o conceito ser feliz na velbice.

Como nao foram observadas diferencas
qualitativas entre os temas e as categorias relativos
aos conteudos dos dois conceitos avaliados em
Belém e em Campinas, foi tomada a decisio de

Significados de velhice e bem-estar subjetivo entre idosos

analisar em conjunto os dados dos idosos de ambas
as cidades. Os temas e as categorias tiveram as
frequéncias contadas e estas foram submetidas a
analise estatistica.

Em cada cidade, os dados relativos a satisfacao
global e referenciada a dominios, assim como os
relativos a sexo, idade e renda familiar mensal,
foram submetidos a andlises de frequéncia e ao
teste Qui-quadrado. Em seguida foram feitas
analises estatisticas para as variaveis de satisfagao
e para as relagoes entre elas e os significados,
considerando-se as duas cidades em separado.
Para comparar homens e mulheres foi adotado o
teste Mann-Whitney; para as comparagoes entre
grupos de idade e renda, o teste Kruskal-Wallis.
Para estimar as razoes de prevaléncia de alta
satisfacao global com a vida, em comparagao com
satisfacdo moderada ou baixa, foi feita analise de
regressao de Cox. O nivel de significancia adotado
para os testes estatisticos foi de 5%.

RESULTADOS

Da analise das respostas dos idosos sobre os
conceitos ser feliz na velhice e velbice sanddavel foram
derivados quatro temas: Saude e funcionalidade;
Bem-estar psicologico; Relagbes interpessoais
e Recursos materiais. Os trés primeiros temas
foram divididos em 14 categorias. O quarto nao
gerou categorias. O tema Saide e funcionalidade
teve a maior frequéncia de emissoes (1.028); em
Bem-estar psicolégico as emissdes totalizaram
021; em Relagoes interpessoais foram observadas
574 emissdes e em Recursos materiais foram
encontradas 221 emissoes. No tema 1 destacaram-se
as categorias Saude fisica e Atividade; no 2,
Satisfacdo/prazer e Religiosidade/espiritualidade
e no 3, as categorias Relacdes familiares e Relagbes
sociais harmoniosas. No quadro 1 sdo mostrados os
temas e respectivas categorias, cada uma definida
e exemplificada por emissoes dos participantes.
Esse quadro também apresenta as frequéncias de
emissdes por categoria e por tema.
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Entre os idosos da amostra de Campinas, 68,6%
eram mulheres; em Belém, 69,4% eram mulheres.
A idade média dos participantes foi 72,2(£5,5)
anos em Campinas e de 72,9(+06,0) anos em Belém
(variacdo de 65 a 90 anos). Os homens de ambas as
cidades tinham renda familiar significativamente
mais alta do que as mulheres; em Belém, média de
4,1(£4,0) SM ¢ em Campinas de 5,8(+7,2) SM, para
$=0,038. Porém, os idosos de Belém apresentaram
renda familiar significativamente mais baixa do
que os de Campinas. Havia significativamente
mais homens com renda maior do que 10 SM em
Campinas do que em Belém (»p=0,014) (dados
nio tabulados).

A maioria dos idosos declarou-se muito satisfeito
com a vida e mais de 80,0% deles disseram
estar altamente satisfeitos com a vida quando se
comparavam com outros da mesma idade. A alta
frequéncia de idosos satisfeitos com as amizades foi
similar nas duas cidades, assim como a satisfacao
com a prépria capacidade de resolver problemas.
Alta satisfagdo com o ambiente foi expressa por
cerca de metade dos idosos das duas cidades. Em
Campinas, cerca de 70,0% estavam muito satisfeitos
com os transportes, mas em Belém, esse total
variou de 30,6% a 37,2%. O percentual de idosos
satisfeitos com a memoéria foi cerca de 50,0% em
Belém e 52,0% em Campinas. Em Campinas houve
mais mulheres do que homens com avaliacao
intermediaria da prépria saude e também da saide
comparada com outros da mesma idade. Em Belém,
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foram encontrados significativamente mais homens
do que mulheres com alta satisfacio com a memoria
e mais mulheres do que homens com baixa satisfacao
com rela¢do a esse dominio (tabela 1).

Nio foram observadas diferencas
estatisticamente significativas quanto as avaliages
de satisfagao pelos grupos de idade, como se pode
verificar na tabela 2.

A tabela 3 veicula dados sobre as avaliacoes de
satisfacdo, conforme as faixas de renda familiar. Em
Belém, houve um percentual significativamente
mais alto de idosos com renda superior a 10 SM que
se disseram muito satisfeitos com os transportes.
Em nenhuma das duas cidades foram observadas
outras diferencas estatisticamente significativas
com relacido a essa variavel.

Na tabela 4 sdo apresentados os resultados da
analise das razoes de prevaléncia de idosos que
avaliaram sua satisfacdao global com a vida como
elevada, em comparagdo com os que a avaliaram
como moderada e baixa e as frequéncias de
emissoes associadas as categorias de significados
de velhice saudavel e ser feliz. Observou-se que, nas
duas cidades, indistintamente, houve prevaléncia
significativamente maior de idosos que avaliaram
sua satisfacdo com a vida como elevada do que
como baixa ou moderada entre os que mencionaram
significados associados a satisfacao e prazer. Nao
foram observadas diferencas estatisticamente
significantes com relagdo as outras categorias.
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Tabela 1. Homens e mulheres de Campinas-SP e de Belém-PA, conforme a satisfagao global com a vida

e a satisfacdo referenciada a dominios. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

Variavel Campinas-SP Valor p Belém-PA Valor p
Masculino Feminino Masculino Feminino

Satisfacio: vida

Pouco 9 (4,5%) 20 (4,6%) 10 (5,7%) 22 (5,6%)

Mais ou menos 64 (31,7%) 148 (33,7%) 0,87 58 (33,3%) 120 (30,6%0) 0,80"

Muito 129 (63,9%) 271 (61,7%) 106 (60,9%) 250 (63,8%0)
Satisfacao: comparada

Pouco 9 (4,5%) 7 (1,6%) 4 (2,3%) 22 (5,6%)

Mais ou menos 40 (19,9%) 118 27,1%) 0,021 44 (25,3%) 103 (26,3%) 0,19

Muito 152 (75,6%) 311 (71,3%) 126 (72,4%) 266 (68,0%)
Satisfacio: memoria

Pouco 13 (6,5%) 47 (10,7%) 15 (8,7%) 77 (19,6%)

Mais ou menos 86 (42,8%) 166 (37,9%) 0,17 59 (34,1%) 134 (34,2%)  0,0027'

Muito 102 (50,7%) 225 (51,4%) 99 (57,2%) 181 (46,2%)
Satisfacao: capacidade

Pouco 6 (3,0%) 17 (3,9%) 6 (3,4%) 25 (6,4%)

Mais ou menos 53 (26,4%) 101 (23,1%) 0,60" 40 (23,0%) 88 (22,5%) 0,36!

Muito 142 (70,6%) 319 (73,0%) 128 (73,6%) 278 (71,1%)
Satisfacio: amizades

Pouco 5 (2,5%) 10 (2,3%) 11 (6,3%) 16 (4,1%)

Mais ou menos 37 (18,3%) 70 (16,0%) 0,76! 32 (18,4%) 74 (18,9%) 0,51

Muito 160 (79,2%) 357 (81,7%) 131 (75,3%) 302 (77,0%)
Satisfacio: ambiente

Pouco 33 (16,3%) 67 (15,3%) 62 (35,6%) 133 (34,4%)

Mais ou menos 48 (23,8%) 112 (25,6%) 0,86! 53 (30,5%) 117 (30,2%0) 0,94!

Muito 121 (59,9%) 258 (59,0%) 59 (33,9%) 137 (35,4%)
Satisfacio: servico saade

Pouco 31 (15,4%) 55 (12,6%) 30 (17,2%) 73 (18,7%)

Mais ou menos 56 (27,9%) 108 (24,8%) 0,35 69 (39,7%) 140 (35,9%) 0,69

Muito 114 (56,7%) 273 (62,6%) 75 (43,1%) 177 (45,4%)
Satisfacdo: transportes

Pouco 14 (6,9%) 29 (6,7%) 38 (22,0%) 92 (23,5%)

Mais ou menos 39 (19,3%) 99 (22,9%) 0,59 71 (41,0%) 176 (45,0%) 0,43

Muito

149 (73,8%)

304 (70,4%)

64 (37,0%)

123 (31,5%)

!"Teste Qui-quadrado.
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DISCUSSAO

Foi casual a decisao de investigar os significados
de ser feliz na velhice na cidade de Campinas e
de velhice saudavel na cidade de Belém (poderia
ter sido o contrario). No entanto, ao planejar os
estudos nas duas cidades, ja se lidava com a hipétese
da existéncia de similaridade nos conteudos
das respostas as duas questoes, porque ambos
remetem a um significado positivo de velhice. A
confirmagao dessa hipétese por meio da anilise
de contetddo permitiu agregar os participantes das
duas amostras na analise quantitativa subsequente,
a despeito das diferencas de renda e de niveis de
bem-estar das respectivas populagoes idosas.

<

Tanto para o conceito “velhice saudavel”
quanto para o de “felicidade”, a expressao mais
citada foi “saude”. Resultados semelhantes foram
encontrados em outros estudos.”**

Boa saide ¢ o elemento-chave de uma vida longa,
satisfatoria e competente. Um estudo com 11.523
homens e mulheres idosos (ELSA) mostrou que as
doengas cronicas foram associadas com as reducdes
na felicidade e bem-estar.” Em um contexto de
diminuicao da resiliéncia biolégica, que se reflete
em aumento de doencas cronicas e de déficits na
funcionalidade fisica e cognitiva, compreende-se
que satude e funcionalidade sejam motivos de forte
preocupagio para os idosos. Recursos psicolégicos
s20 mecanismos importantes para a saide, pois
podem conduzir a comportamentos adaptativos,
e contribuir para a compreensao das relages
complexas entre recursos e comportamentos
pessoais que ajudam no envelhecimento bem-
sucedido ao longo da vida.’

As demandas de saude interagem com outras
demandas e ofertas ambientais, familiatres e sociais.
Em ambas as cidades, os participantes declararam-
se muito satisfeitos com as relacdes familiares e de
amizade e com a capacidade de resolver problemas
cotidianos. A maioria dos idosos mostrou-se
satisfeita com a vida, confirmando resultados
encontrados no estudo de Rostampoor-Vajati et al.*®

Carstensen et al.?’ investigaram o
comportamento emocional de idosos mostrando

Significados de velhice e bem-estar subjetivo entre idosos

que, com o envelhecimento, as pessoas passam
a experimentar e a demonstrar emog¢oes menos
intensas, a evitar estimulagdo negativa e a ter
menor capacidade de decodificacdo de expressoes
emocionais. Tal processo reflete-se em maior
capacidade de calibrar o efeito da intensidade
dos eventos, maior integragdao entre cogni¢ao e
afetividade, mecanismos de defesa mais maduros,
mais uso de estratégias proativas e maior satisfacao

com a vida.

Além de apoio, os idosos estdo interessados em
manutencdo ou conquista de relacdes familiares
e sociais harmoniosas, como evidenciado pelas
frequentes mencgoes dessas categorias. Verifica-se
uma grande importancia da familia para o idoso.
Sentir-se amado por familiares e amigos mostrou-
se um importante fator associado a autopercep¢ao
positiva de felicidade e de envelhecimento
saudavel.?® Idosos que reduzem os contatos
periféricos, mas mantém contatos emocionais
significativos com pessoas afetivamente proximas,
desfrutam de maior bem-estar-subjetivo do que
os que nio o fazem.”

Os depoimentos demonstraram que os idosos
nao se isolavam em casa, mas constituiam redes
sociais ativas na comunidade, compartilhando
amizades e intercambios de ajuda e acolhimento.
O envolvimento social é conceituado como a
frequéncia de participagdo em atividades que
envolvem interacOes entre as pessoas. Altos niveis
de envolvimento social tém efeito protetor sobre
as limitagoes fisicas e cognitivas.”® Além disso, a
participagao social expressa-se em funcionamento
mais independente na vida cotidiana, no
envolvimento em atividades e no exercicio de papéis
complexos relacionados ao trabalho, ao lazer, a vida
social e 2 vida em comunidade. Para muitos idosos,
oferecer suporte ¢ mais importante do que receber,
porque os envolvem em comportamentos sociais
produtivos e fortalece a autoestima.”

Na velhice, ha um processo de busca interior
e de investimento na espiritualidade e no
autoconhecimento, resultando em desenvolvimento
pessoal associado a niveis mais altos de felicidade.
Neste estudo, parte da satisfacao dos idosos advém
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da participa¢do em atividades religiosas, por
meio dos contatos sociais e do estabelecimento
de vinculos positivos que ela proporciona. A
religiosidade auxilia os idosos no enfrentamento
de eventos estressores e nas constantes perdas
decorrentes da idade.

O tema Recursos materiais foi o menos
citado, nao obstante associe-se fortemente a
envelhecimento bem-sucedido.” Os idosos
reconhecem a relevancia do dinheiro, das
oportunidades sociais, das condi¢cGes ambientais,
do acesso a servicos de saude, do conforto e da
seguranca para o bem-estar e a independéncia, mas
possivelmente em funcio de terem desenvolvido
resisténcia a frustragdo ao longo da vida, de
terem um nivel de aspiracao realista e de serem
competentes em autorregulacio emocional, eles
costumam lidar melhor com a parcimoénia de
ofertas dessas condi¢oes pela sociedade do que
as pessoas jovens.

Confirmando dados da literatura, os homens
apresentaram renda mais alta do que as mulheres
em ambas as cidades, possivelmente devido
as desvantagens educacionais, econémicas e
empregaticias acumuladas ao longo da vida que
tizeram com que, na velhice, a maioria delas tivesse
renda mais baixa em relacio os homens.

As mulheres apresentaram maior frequéncia
de baixa satisfacio com a memoéria em relagio
aos homens, confirmando dados'® que apontam
que elas tém senso de autoeficacia mais baixo em
relagdo a memoria e a cognicao do que os homens
e que seu desempenho cognitivo de fato ¢ pior do
que o deles por causa de estereotipos de género e
da falta de oportunidades.

Nas relagbes entre os significados de velhice
saudavel e felicidade e satisfacio com a vida,
ficou evidenciada a preocupagao dos idosos com
a manutencao de vida ativa e independente. Os
mais velhos dao grande valor a independéncia
- especialmente quando confrontados com a
perspectiva de depender dos outros.

Sentir-se feliz e saudavel reflete somatoria da
satisfacdo e do equilibrio fisico e psiquico, da

atividade, dos valores e do significado de vida, da
percepc¢ao de novas possibilidades e sentimentos,
de ter vigor e de participar ativamente da sociedade.
Assim, a categoria satisfacdo e prazer apresentou
relacao significativa com satisfacdo com a vida, o
que sugere sua relevancia para a consideragio de
estar envelhecendo bem, uma vez que as pessoas
que conseguem gerir sua propria vida e determinar
quando, onde e como se dardo suas atividades de
lazer, convivio social e trabalho consideram-se
e sdo consideradas saudaveis ou bem-sucedidas.
Estudos indicaram que 67,5% da variagao da
felicidade ocorre em um nivel intrapessoal, que
pode ser em parte atribuida aos idosos pelo tempo
gasto em diversas atividades.”

A selegao de idosos sem déficit cognitivo e
a exigéncia de comparecimento dos idosos por
seus proprios meios ao local de coleta de dados
terdo inserido um viés de sobrevivéncia no
estudo, ou seja, a possibilidade de participacao
majoritaria de idosos bem-sucedidos em termos
fisicos, emocionais e cognitivos. No futuro sera
interessante obter dados de idosos com outras
condicoes de saude e recrutados em diversos
contextos.

CONCLUSAO

Para os idosos entrevistados, envelhecer de
forma saudavel e feliz é mais do que ter saude.
Envolve, também, bem-estar psicolégico e
relagbes interpessoais. O envelhecimento saudavel
¢ compreendido pelos idosos como processo
consequente ao equilibrio da capacidade funcional,
da funcido cognitiva, da memoria, da felicidade,
da autonomia, do estilo de vida, da construcao
individual e da dinamica afetiva e social.

Esses dados, que emergiram da analise das
formulacoes de idosos residentes em duas diferentes
cidades brasileiras sugerem que uma boa velhice
depende nao s6 de um conjunto de elementos de
natureza individual e associados a vida de relacoes,
mas também de elementos macroestruturais que
podem facultar aos idosos o alcance de condicoes
materiais e educacionais que lhes permitam
concretizar uma velhice longeva e bem-sucedida.



Os resultados confirmam a importancia das
variaveis psicologicas na determinacao de boa
qualidade de vida percebida na velhice. Esse é

um dado relevante a realizacio de intervencoes
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Avaliagdo nutricional e o uso da levodopa com refeigdes proteicas
em pacientes com doenca de Parkinson do municipio de Macag,
Rio de Janeiro

Nutritional assessment and the use of levodopa with protein meals among patients with Parkinson's
disease in the city of Macaé, Rio de Janeiro, Brazil

Thais Pereira de Souza do Carmo'
(élia Cristina Diogo Ferreird
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Resumo

A doenga de Parkinson (DP) ¢ caracterizada pela redugio da dopamina no sistema nervoso
central. Apresenta progressao gradativa e ¢ conhecida, principalmente, por tremores e
dificuldade em realizar movimentos. Estudos demonstram que ha significativa alteracdo
do estado nutricional nos pacientes com DP. O principal medicamento utilizado no
tratamento dos pacientes ¢ a levodopa e a sua administracio, sem respeitar o intervalo
de no minimo 30 minutos antes ou uma hora ap6s as refei¢oes, pode diminuir o efeito
farmacolégico da substancia devido a interagao droga-nutriente. Este estudo objetivou
identificar, no municipio de Macaé-R], pacientes com DP em risco nutricional e o consumo
proteico associado ao uso da levodopa. Trata-se de um estudo transversal, quantitativo
e descritivo.Os instrumentos utilizados foram a Mini Avaliacio Nutricional (MAN)

e o registro alimentar estimado de trés dias. A analise foi descritiva. Para compor a Palavras-chave: Doenga

amostra, foi realizado um levantamento do numero de pacientes com diagnoéstico de DP de Parkinson; Refeigdes

. . . - . . Hiperproteicas; Interacio

de dois programas da Secretaria de Satdde e da Associaciao Parkinson de Macaé. Foram perproteic ¢

. T o . . Droga-Nutriente;

avaliados 40 individuos, desses, 57,5% eram do sexo masculino. Apresentaram risco o
s o ) ) . Desnutticio; Levodopa.

de desnutricao ou desnutricio pela MAN 62,5% dos pacientes, caracterizando déficit

nutricional. A ingestdo proteica da populag¢io foi de 1,4g/Kg/dia. A maior ingestio de

proteinas foi no periodo do dia, considerando as refei¢des compreendidas entre o café

damanhi e o lanche da tarde. O consumo pela populagio nesse periodo foi de 74,7% da

proteina total. Dos idosos, 75,0% ingeriam seus medicamentos compostos de levodopa

simultaneamente as refeicdes ou nio, seguindo o intervalo recomendado pela ANVISA.

O estudo verificou que a maioria dos individuos apresentou risco nutricional, a maior

parte realizava uma ingestio diaria total hiperproteica, sendo o contetdo proteico

mal distribuido nas refei¢cdes ao longo do dia, além do ndo cumprimento ao intervalo

recomendado da levodopa.
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Abstract

Parkinson's disease (PD) is characterized by a reduction in dopamine in the central
nervous system. It has a gradual progression, and is mainly known for causing tremors
and difficulty in performing movements. Studies have shown that there is a significant
change in the nutritional status of patients with PD. The main medication used in the
treatment of patients is levodopa, and its use, without respecting the minimum intervals
of 30 minutes before or one hour after meals, may diminish the pharmacological effect
of the drug because of drug-nutrient interactions. The present study aimed to identify
PD patients at nutritional and protein consumption risk associated with the use of
levodopa in the city of Macaé. A cross-sectional quantitative and descriptive study was
performed. The instruments used were the Mini Nutritional Assessment (MNA) and
an estimated 3-day dietary record. The analysis was descriptive. To form the sample
population a survey was performed of patients diagnosed with PD in two Department
of Health programs and from the Parkinson’s Association of Macaé. A total of 40
individuals were evaluated, of whom 57.5% were male. Of these, 62.5% presented a risk
of malnutrition or MNA defined malnutrition, with nutritional deficit. The protein intake
of the study population was 1.4 g/kg/day. The highest protein intake was during the
day, including the meals between breakfast and the afternoon snack. A total of 74.7%
of total protein was consumed by the population during this period. Overall, 75.0% of
the elderly persons consumed their medications containing levodopa simultaneously
with meals or did not follow the interval recommended by ANVISA. The study found
that the total daily intake of most individuals was hyper-proteic, with proteic content
being poorly distributed among meals throughout the day, and that they did not follow

the recommended levodopa interval.

INTRODUCAO

Key words: Parkinson
Disease; High-Protein Meal;
Drug-Nutrient Interactions;

Malnutrition; Levodopa.

fatores para o aparecimento tardio incluem-se o

envelhecimento e a arteriosclerose.*

A incidéncia da doenca de Parkinson

(DP), bem como de outras doengas e agravos
nio transmissiveis, vem aumentando com o
envelhecimento populacional.' Esta é a segunda
doenca neurodegenerativa mais comum em idosos,
com prevaléncia estimada de 3,3% no Brasil.?

Sao 17,4 casos em 100.000 pessoas por ano,
entre 50 e 59 anos de idade, para 93,1 casos em
100.000 pessoas por ano, entre 70 e 79 anos, com
risco de desenvolver a doenca de 1,5%. A idade
média de inicio é de 60 anos ¢ a duracio média
da doenca, desde o diagnostico até morte, ¢ de 15
anos, com uma taxa de mortalidade de 2 para 1.
Na populagao ocidental ¢ maior a incidéncia em
pessoas com mais de 70 anos de idade.’

Os grandes eventos suspeitos para o
desenvolvimento da doenca no inicio da vida
sao: estresse, infeccOes, ma nutricao e exposi¢ao
a pesticidas e produtos quimicos. Quantos aos

A DP ¢ caracterizada pela diminuicao do
neurotransmissor dopamina no sistema nervoso
central (SNC). E uma enfermidade de progressio
lenta, caracterizada por quatro componentes
basicos: bradicinesia, tremor de repouso,
rigidez e instabilidade postural, decorrentes do
comprometimento da via nigroestriatal.>¢

O tratamento da DP visa aumentar os niveis de
dopamina e aliviar os sintomas, sendo, atualmente,
a L-Dopa (levodopa) a droga mais utilizada. A
levodopa ¢ convertida em dopamina pela enzima
I-aminoacido aromatico descarboxilase.’

Entre as alteragdes provocadas pela DP,
encontra-se a perda de peso como um achado
comum. A falta de apetite também esta associada a
quadros depressivos frequentes, além das disfungoes
sensoriais com diferentes intensidades. Essa perda
de peso ¢ continua e pode comegar antes do



diagnéstico da doenca. Sua causa pode ter origem
nas dificuldades motoras e no aumento do gasto
energético decorrente dos tremores, resultando
em um estado de ma nutricio nesses pacientes.”

E amplamente reconhecido que a avaliacio
nutricional deve ser incorporada no tratamento
de pacientes com DP, pois a oferta de uma dieta
nutricionalmente adequada pode contribuir para a
melhora dos sintomas e garantir melhor qualidade
de vida para esses individuos.**

O uso concomitante de medicamentos e
alimentos pode interferir com a farmacocinética
e a farmacodinamica das drogas, bem como na
digestao, absor¢ao e utilizagao de nutrientes. Nesta
condi¢ao, o farmaco pode nio ter o efeito necessario
e os alimentos nio exercerem a funcio nutricional
esperada. Aminoacidos e levodopa competem pelo
mesmo mecanismo de transporte ativo no trato
gastrointestinal e na barreira hematoencefalica.
Refeicoes hiperproteicas associadas a ingestao
do medicamento favorecem a interacio entre a
levodopa e aminoacidos, portanto, os principios
da terapia nutricional de pacientes com DP visam
reduzir essa interacdo.’

O ideal é manter o equilibrio da quantidade de
proteinas nas refei¢des ao longo do dia, sem que
haja refei¢oes com alto teor proteico, mesmo que
aingestdo diaria total seja hiperproteica. Deve-se
priorizar a proteina no periodo da noite, em que
ha menor ingestio medicamentosa, pois reduz a
interacao droga-nutriente, além de evitar a ingestao
da levodopa proximo as refei¢coes, respeitando o
intervalo de 30 minutos antes ou uma hora ap6s.*’

Esse estudo teve como objetivo identificar, no
municipio de Macaé-R]J, pacientes com doenga
de Parkinson em risco nutricional e o consumo
proteico associado ao uso da levodopa.

METODO

Estudo transversal, quantitativo e descritivo.
A pesquisa foi realizada com seres humanos e
aprovada pelo Comité de Fitica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Estacio de S do Rio de Janeiro
(UNESA), CAAE: 24290313.9.0000.5284.

Avaliagdo nutricional e uso da levodopa em pacientes com doenga de Parkinson

Apesar de nao haver dados estatisticos da
prevaléncia da DP no municipio de Macaé-R]J, ha
unidades de saide no municipio que apresentam
numero significativo de pacientes com DP
atendidos na regiao, comprovado por meio de
diagnostico médico descrito em prontuarios das
unidades.

Para compor a amostra, foi realizado um
levantamento do nimero de pacientes com
diagnostico de DP de dois programas pertencentes
a Secretaria de Saude: o Programa de Assisténcia
Integral a Satde do Idoso (PAISI) e o Programa de
Atendimento Domiciliar Terapéutico (PADT) e de
todos os membros parkinsonianos da Associagao
Parkinson de Macaé.

O PAISI, unidade especializada de atendimento
20 idoso em Macaé-R]J, possui cerca de 40 pacientes
diagnosticados com DP de 3.312 pacientes
cadastrados ao total no programa, representando
assim 1,2% de pacientes com DP atendidos nesse
ambulatério.

O PADT de Macaé apresenta 21 pacientes
diagnosticados com DP de 319 pacientes atendidos
ao total no programa, representando assim 6,6%
de pacientes com DP atendidos.

A Associacao Parkinson de Macaé possui sete
membros parkinsonianos que nio sao cadastrados
em nenhum dos dois programas. O restante dos
membros parkinsonianos esta cadastrado, ou no
PAISI ou no PADT, ja sendo contabilizados dentre
os pacientes das unidades.

Esses dados sdo uma estimativa, por nio
haver estatistica municipal de prevaléncia da DP.
Com isso tem-se aproximadamente um total de
601 pacientes parkinsonianos nas duas unidades
de saude (PAISI e PADT) e sete membros com
DP da Associacio Parkinson e, ainda assim, nao
representa toda a populacao diagnosticada com
DP de Macaé-R]. O numero total de pacientes era
68, porém nao foi viavel realizar a pesquisa com
todos, devido a internagdo hospitalar (trés), dificil
acesso fisico a moradia do paciente (seis), nimeros
de telefones nao existentes no prontuario (16) e
mudanca de cidade (trés).



226

Rev. Bras. Gewire. GerontoL., Rio ot Janeiro, 2016; 19(2):223-234

Portanto, a amostra foi composta por 40
pacientes com DP, de ambos os sexos, com idade
variando de 60 a 93 anos, residentes no municipio
de Macaé-RJ. A coleta de dados foi realizada no
periodo de janeiro a abril de 2014.

Como critério de inclusio foram selecionados
os pacientes que faziam uso de medicamento
composto de levodopa e que estavam aptos a
responder verbalmente as perguntas feitas pela
pesquisadora e a realizar as anotagdes necessarias a
pesquisa ou pacientes cujo cuidador ou responsavel
pudesse realizar tais agoes.

Os pacientes foram entrevistados para
aplicacao da Mini Avaliacao Nutricional (MAN),
instrumento validado internacionalmente, que é um
método simples e rapido de avaliagdo nutricional
de idosos. F composto por medidas antropométricas,
como peso, estatura e perda de peso; avaliagio global,
com seis perguntas relacionadas ao modo de vida,
medicamentos utilizados e mobilidade do idoso;
questiondrio dietético, com oito perguntas relacionadas
com o numero de refei¢oes, ingestao de alimentos
e liquidos e autonomia na alimentagao; e avaliacao
subjetiva, com a autopercepc¢ao da saude e da
nutricio.”

As perguntas contidas na MAN foram
direcionadas ao paciente, caso este nao pudesse
responder por apresentar algum grau de deméncia
comumente presente na DP, o cuidador era o
responsavel por fornecer as respostas.

As perguntas foram feitas com calma e cautela
necessarias ao entendimento do paciente e/ou
cuidador, e quando necessario, as perguntas eram
repetidas com explica¢io do que estava sendo
questionado, de forma que as respostas a serem
obtidas fossem as mais fidedignas possiveis.

Para preenchimento da MAN, foram aferidas
as medidas necessarias como peso, estatura,
circunferéncia do braco (CB) e circunferéncia da
panturrilha (CP) e realizado o calculo do indice de
massa corporal (IMC). A pesquisadora responsavel
pela avaliagao obteve treinamento prévio para
afericao das medidas antropométricas.

Também foi aferida a circunferéncia da cintura
(CC), melhor indicador da massa adiposa visceral,
inclusive fortemente relacionada com as doencas
cardiovasculares, que atualmente acometem grande
parte da popula¢ao idosa e que também podem levar
ao surgimento de outras doengas como diabetes
mellitus e hipertensio arterial, agravando ainda
mais o quadro clinico do paciente parkinsoniano."
A afericao da CC foi realizada utilizando-se fita
métrica nao extensivel que circunda o individuo
horizontalmente ao redor da cintura natural ou
na menor curvatura localizada entre o térax e o
quadril. A leitura foi feita no momento da expiracao
normal.!

O peso dos pacientes que deambulavam foi
aferido utilizando-se balan¢a mecanica Filizola tipo
plataforma, capacidade 150Kg. O peso foi aferido
com o idoso no centro da base da balanca, em
posicdo ortostatica, sem sapatos, descartando-se
vestes e objetos mais pesados. Para esses pacientes,
a estatura foi medida utilizando-se antropometro
vertical para adultos e aferida em centimetros."

Para os pacientes acamados e com curvatura de
coluna significativa, adotou-se a padronizagio de
medidas na qual, o peso dos pacientes foi estimado
indiretamente por meio da férmula de peso atual

1.2 Essa férmula é

estimado de Chumlea et a
indicada para idosos incapazes de deambular. A
estatura desses pacientes foi estimada por meio da
altura do joelho (A]) em centimetros, utilizando-se
a equa¢do de Chumleaet al.”’, na qual a idade em
anos do paciente também é uma variavel presente.
Para obtencdo da AJ, o individuo precisou estar
sentado, com a perna esquerda dobrada, de modo

a formar um angulo de 90° com o joelho."

Para aferir a dobra cutanea subescapular
(DCSE), a pesquisadora apalpou a escapula até
a localizacao do angulo inferior; nesse ponto, a
dobra foi destacada na diagonal."

Para obtencao da CB, o mesmo foi avaliado
flexionado em direcdo ao térax, formando um
angulo de 90°. O ponto médio foi marcado entre
0 acromio e o olecrano. O individuo ficou com
o braco estendido em estado de relaxamento ao
longo do corpo, com a palma da mao voltada para



a coxa. O braco foi contornado com a fita flexivel,
no ponto marcado, de forma ajustada."

Para obtengao da CP, o individuo precisou sentar
(com as pernas soltas, sem encosta-las no chio). A
fita métrica foi posicionada horizontalmente, na
area de maior diametro da panturrilha, adotando-se
o ponto de corte =31cm, valores abaixo indicam
perda de massa muscular e consequentemente

risco nutricional.!

Pelo fato de ter boa correlacaio com morbidade e
mortalidade, bem como pela facilidade na obtencao
dos dados e sua importancia em sistemas de
vigilancia nutricional, o IMC pode ser um bom
indicador do estado nutricional de idosos, desde
que sejam usados pontos de corte especificos para
a idade, especialmente se associado a medidas
antropométricas que expressem a composicao € a
distribuicao da gordura corporal, como a medida
da CC."Para a classificacio do IMC foi utilizado
o ponto de corte para idosos segundo Lipschitz,"
considerando IMC adequado > 22 ou < 27 Kg/m?

Os pacientes foram submetidos a avaliagao da
ingestao alimentar por meio de registro alimentar
estimado, esse método consiste na anotagao diaria
de tudo o que for ingerido de forma prospectiva.
As anotagdes do registro foram de trés dias nao
consecutivos, sendo esses, um dia do final de
semana; as folhas foram entregues ao cuidador que
foi o responsavel pela anotacao do registro, devido
a dificuldade para a escrita que alguns pacientes
com DP apresentam pelo desenvolvimento da
micrografia (sintoma da doenca); desta forma,
foi padronizada a responsabilidade da anota¢ao
ao cuidador.

Foram entregues trés folhas de registro
alimentar com uma tabela organizada e com letras
visiveis, com espaco suficiente para as anotagoes.
Foram anotados todos os alimentos e bebidas
ingeridos no dia, o horario em que foram ingeridos
e a medida caseira de cada alimento e bebida.

A pesquisadora orientou verbalmente sobre
a realizacdo do registro e esteve disponivel ao
esclarecimento de qualquer davida. A explicag¢do
foi feita de modo calmo e cauteloso para que o
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cuidador tivesse total entendimento e compreensao
da forma adequada para realizar as anotagoes.

Foi fornecida também, junto ao registro
alimentar estimado, uma folha de orientagao para
a realiza¢do do registro, a qual continha dicas com
exemplos de como fazer as anotagGes. As dicas
eram grifadas e a folha de orientagiao grampeada
junto as trés folhas de registro.

O registro permaneceu com o paciente
até o prazo definido para entrega, em maos, a
pesquisadora que revisou com o responsavel pela
anotacdo o que foi escrito. Caso houvesse algum
erro ou auséncia de dados, o registro era aplicado
novamente.

Em uma folha isolada, foram anotados todos
os medicamentos compostos de levodopa e seus
respectivos horarios. A anotacao foi feita pela
pesquisadora por meio de pergunta direta ao paciente
e/ou cuidador e comprovado pelo receituario médico
apresentado no momento da anotagao.

O presente estudo utilizou como referéncia de
intervalo a orientacdo da bula para profissional de
saude segundo a Resolu¢io — RDC n°47/2009,"
a qual indica a administracao de levodopa +
benserazida no intervalo minimo de 30 minutos
antes ou uma hora apos as refeicdes, em geral,
independente de serem hipoproteicas ou nao.

Para analise da ingestio média energética e
proteica por refeicao e diaria dos pacientes, foi
utilizado o soffware de nutricao DietlWin, versao
plus. Foi realizada analise da ingestao proteica
por refeicdo diaria e calculada a média. Foram
utilizadas as Dietary Reference Intakes (DRIs) como
referéncia da ingestao proteica. Foi utilizado o
software Microsoft Excel, versao Professional pins 2010,
para calculo das médias e desvio-padrao.

RESULTADOS

Foram incluidos 40 pacientes no estudo, destes,
57,5% eram do sexo masculino. A idade dos
homens variou entre 60 e 93 anos; e das mulheres,
entre 60 e 87 anos de idade. O perfil nutricional da
populagao estudada esta apresentado na tabela 1.
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Tabela 1. Perfil nutricional dos pacientes com doenca de Parkinson. Macaé-R], 2014.

Varidveis Homem Mulher Total
(n=23) (n=17) (N=40)
Idade* 770 (£8,4) 76,7 (£8,4) 77,0 (£8,4)
Peso (Kg)* 57,7 (19,7) 51,5 (£16,6) 50,8 (£19,9)
Estatura (m)* 1,5 (+0,1) 1,4 (£0,9) 1,5 (£0,1)
IMC (Kg/m?)
Abaixo 6 (26,1%) 9 (52,9%) 15 (37,5%)
Adequado 10 (43,5%) 5 (29,4%) 15 (37,5%)
Acima 7 (30,4%) 3 (17,7%) 10 (25,0%)

Circunferéncia da cintura
Normal 11 (47,8%)

Aumentado 8 (34,8%)

Muito aumentado 4 (17,4%)
Estado nutricional

Desnutricdo 4 (17,4%)

Risco de desnutri¢ao 7 (30,4%)

Sem risco de desnutricio 12 (52,2%)

9 (52,9%) 20 (50,0%)
3 (17,7%) 11 (27,5%)
5 (29,4%) 9 (22,5%)
5 (29,4%) 9 (22,5%)
9 (52,9%) 16 (40,0%)

3 (17,7%) 15 (37,5%)

*Média e desvio-padrio.

Quanto a classificacdo do estado nutricional
segundo a MAN, 62,5% apresentaram risco de
desnutricdao ou desnutricio, caracterizando déficit
nutricional. A perda de peso nos dltimos trés meses
foi observada em 52,5% dos pacientes de acordo
com a MAN, a maioria (57,1%) relatou perda de
peso entre 1 e 3 Kg.

Em relacao a CC, 50,0% dos individuos de
ambos os sexos apresentaram CC aumentada ou
muito aumentada.

Constatou-se que, dos idosos avaliados, 37,5%
apresentaram baixo peso, 37,5% IMC adequado
e 25% sobrepeso.

Quanto a avaliagdo dietética, a ingestao
média de energia e proteinas calculada por meio
do registro alimentar estimado esta apresentada
na tabela 2. Foi observado consumo médio de
27,8Kcal/Kg de peso ao dia. Dos idosos avaliados,
100,0% faziam trés ou mais refei¢oes por dia, de
acordo com a MAN.
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Tabela 2. Ingestao média de energia e proteinas calculadas por meio do registro alimentar estimado de

tres dias. Macaé-R], 2014.

Homem
(n=23)

Mulher Total
(n=17) (N=40)

Energia total (Kcal/dia)* 1464,8 (£293,3)

Proteina total/dia (g)* 67,8 (+17,1)
Proteina total/dia (%)* 18,5 (£2,8)
Proteina g/Kg/dia* 1,4 (£0,0)

1342,0 (£277,5) 1412,6 (+289,7)

59,4 (+17,3) 64,2 (+17,5)
17,9 (+3,0) 18,3 (+2,9)
1,6 (£0,6) 1,4 (£0,6)

*Média e desvio-padrio.

A tabela 3 apresenta a média de ingestdo de
proteinas em gramas(g) por refeicdo. A maior
ingestao foi no periodo do dia, considerando as
refeicbes compreendidas entre o café da manha
e o lanche da tarde. O consumo de proteina da
populacio nesse periodo foi de 74,7% da proteina
total, sendo o consumo dos homens de 72,2% e
das mulhetes de 77,7%.

De acordo com o item presente na MAN, todos
os pacientes ingeriam mais de trés medicamentos
ao dia. E todos estavam em uso de medicamento

contendo levodopa, sendo esses: levodopa e
benserazida (prolopa) ou levodopa e carbidopa.

Quanto a ingestao de protefnas e medicamentos
ao longo do dia, a tabela 4 apresenta a analise do
cumprimento ao intervalo recomendado entre a
ingestao de alimentos e a ingestao da levodopa.
Observa-se que 75,0% ingeriam seus medicamentos
compostos de levodopa simultaneamente as
refeicoes ou nao seguindo o intervalo recomendado
de no minimo 30 minutos antes ou uma hora apods
as refeicoes.

Tabela 3. Ingestao de proteinas em gramas (g) por refeicio. Macaé-R], 2014.

Homem Mulher Total

(n=23) n=17) (N=40)
Café da manha* 19,0 (+16,9) 17,2 (+16,7) 18,2 (£16,6)
Colagao* 3,8 (£3,9) 2,4 (+3,4) 3,3 (+3,7)
Almoco* 22,8 (+7,0) 20,5 (£7,2) 21,8 (7,1
Lanche da tarde* 11,8 (+:6,4) 9,8 (+4,8) 10,9 (+5,7)
Jantar* 16,2 (£9,6) 10,2 (+7,2) 13,6 (£9,0)
Ceia* 59 (+4,2) 4,1 (£2,8) 47 (+3,7)

*Média e desvio-padrio.
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Tabela 4. Analise do cumprimento ao intervalo recomendado entre a ingestao de alimentos e a ingestao

da levodopa. Macaé-R], 2014.

Homem Mulher Total
(n=23) (0=17) (N=40)
Cumprimento 6 (26,1%) 4 (23,5%) 10 (25,0%)

do intervalo recomendado

Nao cumprimento 17 (73.9%)

do intervalo recomendado

13 (76,5%) 30 (75,0%)

DISCUSSAQ

No estudo de Dias et al.,"” dos nove idosos com
DP avaliados, 22,2% apresentaram magreza, 22,2%
apresentaram IMC adequado e 55,6% sobrepeso.
Resultados semelhantes sao encontrados no
presente estudo, o qual se observa que o percentual
de IMC inadequado por baixo peso e o percentual
de IMC adequado sao iguais.

Observa-se que 62,5% da populacao em estudo
apresentam desnutricao ou risco de desnutri¢ao,
segundo a MAN, caracterizando a maior parte
dos idosos com déficit nutricional, embora 62,5%
dos idosos também tenham sido classificados
com IMC ideal ou elevado. Portanto, o IMC
nao deve ser utilizado isoladamente, uma vez
que avalia apenas a massa corporal total, nao
considerando a divisdo de massa magra e massa
gorda. Conquanto, a MAN permitiu identificar
um nimero maior de individuos com prejuizo
nutricional, sendo neste caso um instrumento
mais fidedigno para identificacao precoce de
estado nutricional comprometido. E notéria a
necessidade da utilizacdo de outros métodos de
avaliagao além do IMC, como a MAN que analisa
o estado nutricional do individuo de forma mais
criteriosa, envolvendo diversos aspectos.

Semelhante aos resultados demonstrados no
presente estudo, Fracasso et al.” encontraram em
idosos com Parkinson a ocorréncia de 53,0% com
risco de desnutricio de acordo com a MAN. A
desnutricdo ¢ um disturbio que acomete grande
parte da populagio idosa, sendo também bastante
prevalente em pacientes com DP, devido a
progressao da doenca ser acompanhada de intensa

perda de peso, que pode ser causada por diversos
fatores, como dificuldade de mastigacao por menor
flexibilidade da musculatura mandibular, aumento
do gasto energético devido aos tremores, falta de
estimulo para alimentacio, entre outros.'™?!

A perda de peso esteve presente na maior parte
dos idosos parkinsonianos (52,5%), a maioria com
perda entre 1 e 3Kg. No estudo de Abbott et al.*?
esta perda foi documentada em 52,0% dos pacientes
com DP, considerada bastante modesta na maioria
dos individuos, mas ultrapassou 28 quilos em 22,0%
desses pacientes. Em Beyer et al.,” a perda média
de peso dos pacientes com DP foi de 7,2 quilos, em
comparacao com um ganho de 2,1 quilos em um
grupo controle. Isso demonstrou a perda presente na
maioria da populacio de estudo. A perda ponderal
pode contribuir para o desenvolvimento de um
quadro de desnutricao, além de debilitar ainda mais
o individuo, potencializando a rigidez do tecido
muscular causada pela doenga.**

Porém, segundo Nirenberg & Waters,”” o ganho
de peso também pode ocorrer, por vezes, como
resultado da falta de controle da compulsio de
comer. No presente estudo 25,0% da populagao
apresentaram IMC acima do adequado, embora esse
indice nao deva ser utilizado isoladamente como
parametro, visto que nos idosos ha maior aumento
do tecido adiposo seguido da maior diminui¢ao
do tecido muscular. Portanto, um IMC elevado na
populagao idosa ¢é preditor de excesso de gordura
corporal, embora isso nao seja exclusao para possivel
quadro de risco de desnutri¢ao, representando a
obesidade sarcopénica, caracterizada pelo aumento
da massa gorda associada a sarcopenia que € a
perda da massa magra e reducao de forga.



Dos idosos em estudo, 50,0% apresentaram
CC aumentada, ou seja, com excesso de gordura
abdominal presente, gerando risco cardio-
metabolico, o que prejudica o estado nutricional.
Considerando que a maioria dos idosos apresentou
estado nutricional comprometido, é importante
a avaliacdo de outros fatores de risco que podem
agravar a situagao do paciente, corroborando
a utilizacdo de variados métodos de avaliacdo
nutricional na pratica clinica.

O estudo de Turcato et al.* verificou que a
medida de CC e o perimetro abdominal foram
os indicadores antropométricos de distribuicao
de massa gorda que mais se relacionaram com
o risco de doencas cardiovasculares em idosos,
independentemente de seus valores de IMC.

Em Scherer et al.,”” o risco muito aumentado
para desenvolvimento de doengas cardiovasculares
foi mais prevalente entre homens (98,5%) do que
entre as mulheres (92,5%), o que nao ocorre no
presente estudo, em que o risco muito aumentado
foi mais frequente em mulheres (29,4%) do que em
homens (17,4%). Em contrapartida, a maioria dos
homens apresentou risco cardiovascular (52,2%0)
em relacdo a 47,1% das mulheres.

A CC tem sido utilizada para identificar
adiposidade visceral (fornecendo informagoes
dos estoques de gordura) e risco para doengas
cardiovasculares e distirbios metabdlicos.'® A
circunferéncia abdominal pode ser considerada
preditor independente e mais fidedigno do
que o IMC para as complicagdes metabolicas e
cardiovasculares associadas a obesidade.”

A média de ingestao caldrica dos pacientes do
presente estudo foi de 1412,6 Kcal ao dia, sendo
observado um consumo médio de 27,8Kcal/Kg de
peso ao dia, demonstrando que os idosos ingeriam
uma dieta normocalérica (25 a 30Kcal/Kg). No
estudo de Sharma & Turton,” a média de ingestio
calérica dos pacientes com DP foi de 1662,5 Kcal
ao dia, o que foi avaliado por registro alimentar
de trés dias consecutivos, sendo observado um
consumo médio de 21Kcal/Kg de peso ao dia, onde
os individuos avaliados demonstraram fazer uso de
uma dieta hipocalérica. No estudo de Pare et al.,”
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observou-se uma ingestio média dos individuos de
2163 Kcal, com média de 39Kcal/Kg de peso ao
dia, caracterizando a ingestao de dieta hipercaldrica
pela populagio estudada. A prescricao de uma
dieta normo, hipo ou hipercalérica para pacientes
com DP dependera do seu estado nutricional.
Independente do valor energético total da dieta,
o importante é o equilibrio quantitativo dos
macronutrientes de forma que, em especial, a
proteina esteja bem distribuida.

O consumo médio de proteina pela populacao
parkinsoniana estudada por Dias et al.”” foi de
1,13g/Kg de peso/dia. No estudo de Marczewska
et al.,’”” a ingestdo proteica dos pacientes com
DP foi de 1,2g/kg/dia, representando mais de
50,0% da recomendacao diaria para pacientes
parkinsonianos (0,8¢g/Kg/dia). Em Morais et
al.,’ a média de ingestio foi de 1,0g/Kg/dia. A
ingestdo proteica da populacio do presente estudo
foi de 1,4g/Kg/dia, caracterizando uma dieta
hiperproteica, sendo niao apenas maior do que a
recomendagao proteica diaria para pacientes com
Parkinson, mas também maior do que a ingestao
observada em outros estudos.

Considerando a ingestao média de 64,2g de
proteina ao dia, observa-se o valor de 18,3% de
proteina ingerida em relagiao ao valor energético
total (1412,6Kcal). Em Marczewska et al.** foi
observado o consumo de 14,2% de proteina em
relacdo ao valor energético total (2360Kcal). De
acordo com a Pesquisa de Or¢amentos Familiares
(POF) 2008/2009,” homens idosos consumiam
16,9% de proteina em relagio as calorias consumidas
(1774Kcal). Em geral, todos os valores encontram-
se dentro da recomendagdo proteica para idosos
que varia de 10 a 35% do valor energético total

(DRI/IOM/2005).23+

A maior ingestao de proteinas foi no perfodo
do dia, sendo 74,7% da proteina total, ingerida
entre as refeicoes do café da manhi e o lanche
da tarde. No estudo de Fracasso et al.’, também
foi observado maior ingestdao proteica durante o
dia, sendo o consumo entre o café da manha e o
lanche da tarde de 70,4% da proteina total, diaria,
consumida. Em Pare et al.”’; foi observado que,
priorizando-se a maior parte do contetdo proteico
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da dieta no periodo da noite, ha diminui¢ao das
flutuacoes motoras que podem ser causadas pela
interacdo da levodopa com a proteina. O ideal é a
ingestao proteica ser maior na parte da noite do que
no periodo do dia. No presente estudo, a proteina
ficou concentrada nas refeigoes do periodo diurno,
sendo assim inadequada a distribui¢ao da proteina
ao longo do dia.

A levodopa ¢ absorvida principalmente no
intestino delgado por um saturavel sistema de
transporte facilitado que é compartilhado com
aminoacidos também no transporte na barreira
hematoencefalica, o que gera forte interagdo entre
medicamento e nutriente, ocasionando prejuizos de
flutuagbes motoras ao paciente.””* Na populagio
em estudo, 75,0% ingeriam seus medicamentos
compostos de levodopa concomitantemente
com as refeicGes ou nao seguindo o intervalo
recomendado.

Contin & Martinelli” sugerem que haja um
intervalo de no minimo 30 minutos antes das
refeicOes, o que confirma a orientagao da bula
para profissional de saude segundo a Resolugao
—RDC n°47/2009.1

Fracasso et al.” citam que quanto ao tempo de
consumo de drogas, aproximadamente metade da
amostra (47,1%) consumiu seus medicamentos com
refei¢oes ou em um intervalo de tempo menor do
que o recomendado.

Aliteratura ¢ divergente sobre o que realmente
favorece a interagao entre levodopa e aminoacidos:
se a ingestao de uma dieta hiperproteica ou apenas
a presenga da proteina. Ainda ndo ha estudos
elucidados que comprovem que uma dieta com
baixo teor de proteinas gere beneficios efetivos a
esses pacientes. F necessario que se facam mais
pesquisas para melhor investigacio do processo
de interagdo entre levodopa e aminoacidos, que
avaliem de forma mais criteriosa o quanto a ingestao
de proteinas pode interferir na biodisponibilidade
deste medicamento. O anabolismo proteico ja
esta altamente comprometido pela presenca da
sarcopenia, caracterizada pela perda do tecido
muscular que ¢ fisiologica do envelhecimento,

somado a atrofia muscular que esses pacientes
apresentam devido a rigidez da musculatura
causada pela doenca, alguns também apresentam
um quadro de desnutri¢io ou até mesmo associado
a ulceras por pressao. Portanto, ¢ insatisfatoria a
oferta de uma dieta normoproteica de acordo com
a sugestao de ingestao (0,8g/Kg) para pacientes
com DP, nessas situagcoes. As proteinas tém
importante papel na cicatrizagao, viabilizando a
revascularizacio, a proliferacido de fibroblastos,
a sintese de colageno e a formacao de linfécitos.
Pacientes desnutridos com tlceras por pressao
que receberam dieta tendendo de normo a
hiperproteica, melhoraram a cicatriza¢io.”

E importante salientar escassez de estudos
que abordem o contetdo a respeito da interagao
entre a levodopa e a proteina da dieta e, também
do estado nutricional de parkinsonianos. Este
estudo possibilita uma mudanca nesse panorama, a
medida que tem como objetivo principal incentivar
mais pesquisas e estudos com enfoque na DP e
a alimentacio, a fim de viabilizar uma melhor
qualidade de vida a esses pacientes.

CONCLUSAO

O estudo verificou que a maior parte dos
idosos apresentou risco nutricional. A maior parte
realizava uma ingestao diaria total hiperproteica,
sendo o conteudo proteico mal distribuido nas
refei¢des ao longo do dia. A problematica nio gira
em torno de a dieta ser normo ou hiperproteica,
mas se os pacientes equilibram a quantidade de
proteinas em todas as refei¢Ges, se priorizam essa
proteina no periodo da noite e se cumprem com a
recomendacao dos horarios para refeicio e ingestao
do medicamento composto de levodopa. Contudo,
pode-se utilizar dietas hiperproteicas, contanto
que o paciente distribua essa quantidade proteica
de modo uniforme, nao concentrando elevada
quantidade em uma unica refei¢do, associado
ao cumprimento dos intervalos recomendados.
A orientacao do médico e do nutricionista é
fundamental no cumprimento dos horarios
adequados para alimentacdo e ingestao dos
medicamentos.
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Resumo

Introducao: O envelhecimento impoe modificagdes na composicao corporal dos individuos.
Uma das caracteristicas mais marcantes desse periodo ¢ a perda progressiva de massa, forga e
funcio musculares, conhecida como sarcopenia. Objetivos: Verificar a presenca de sarcopenia em
idosas higidas da comunidade utilizando combinag¢6es de diferentes métodos para avaliar massa
muscular (MM) e desempenho fisico, bem como se hd concordancia entre as combinagoes
para diagnéstico da sarcopenia. Méfodo: Estudo transversal com 37 idosas da Universidade
Aberta da Maturidade. Os parametros para avaliar a MM foram: circunferéncia da panturrilha
(CP) e massa muscular esquelética (MME) por meio da impedancia bioelétrica (BIA) e indice
de musculo esquelético (IME). Quanto a performance fisica, realizou-se a forca de preensio
palmar (FPP) com dinamémetro manual, velocidade de marcha (VM) em 10 metros e o
timed up and go (TUG) para mobilidade funcional. Para comparar os métodos diagnosticos
de sarcopenia foram empregadas quatro combinagoes distintas: C1= IME+FPP+VM; C2=
IMEAFPP+TUG; C3= CP+FPP+VM e C4= CP+FPP+TUG, de acordo com o proposto
pelo consenso europeu. Para verificacdo da diferenca entre os métodos foram aplicados os
testes de Kruskal-Wallis e as comparagdes multiplas para dados nao pareados; e o coeficiente
Kappa ponderado para avaliacio do grau de concordancia. Resultados: As combinacoes C1 e C2
identificaram pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave. Entre C1 e C2, evidenciou-se
alta concordancia (0,92), ja C3 e C4 ndo identificaram presenca de sarcopenia nas idosas.
Conclusao: A CP, para avaliar a MM, pode nao detectar a sarcopenia em idosas com excesso
de peso. Porém, a alta concordancia entre as duas combinagoes que utilizaram o IME e VM

ou TUG, indicam a aplicaciao de ambas na pratica clinica.

Abstract

Introduction: Aging imposes changes in the body composition of individuals. One of the
most striking changes during this period is the progressive loss of mass, strength and
muscle function, known as sarcopenia. Objectives: To evaluate the presence of sarcopenia

in healthy elderly women living in the community through a combination of different
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methods to assess muscle mass (MM) and physical performance, as well as analyzing
whether there is correlation between the different methods of defining sarcopenia.
Methods: A cross-sectional study was performed of 37 older adults of the Universidade
Aberta da Maturidade (Open University for Mature Persons). The parameters used to
assess MM were calf circumference (CC) and skeletal muscle mass (SMM) through
bioelectrical impedance (BIA) and the skeletal muscle index (SMI) Handgrip strength
(HS) using a manual dynamometer, gait speed (GS) over 10m and the timed up and
go (TUG) test for functional mobility were used to measure physical performance. To
compare the sarcopenia diagnostic methods four different combinations were employed:
Cl= SMI+HS+GS; C2= SMI+HS+TUG; C3= CC+HS+GS and C4= CC+HS+TUG,
according to European consensus proposals. To verify the differences between the
methods the Kruskal-Wallis test and Multiple Comparisons for Unpaired Data were
applied, and the weighted Kappa coefficient was used to assess the degree of agreement.
Results: The C1 and C2 combinations identified pre-sarcopenia, sarcopenia and severe
sarcopenia. A close correlation between C1 and C2 was found (0.92), while C3 and C4
did not identify the presence of sarcopenia in the elderly women. Conclusion: CC used
to evaluate MM was not precise in the detection of sarcopenia in overweight elderly
women. However, there was a strong agreement between the two combinations using
SMI and GS or TUG, suggesting that both can be effectively applied in clinical practice.

INTRODUCAO

No cerne da transicio do envelhecimento
populacional, ressalta-se que o processo
de envelhecimento impoe modificagdes na
composi¢ao corporal dos individuos. Uma das
caracteristicas mais marcantes desse periodo ¢ o
declinio gradual da func¢io muscular." O Grupo
de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos
(EWGSOP) propos que sarcopenia é uma sindrome
geriatrica caracterizada por diminuicao progressiva

de massa, forca e fun¢io muscular.”

Tem-se demonstrado que essa sindrome leva
a impactos negativos sobre a saide dos idosos.
Associacao da reduc¢io de massa e forca muscular
resulta em maior risco de quedas, hospitalizagoes,
dependéncia, institucionalizagdes, piora da
qualidade de vida e mortalidade.’* Adicionam-se
a esses aspectos, as sérias repercussdes sobre os
aspectos sociais e econdémicos.’

Recomenda-se que o diagnéstico da
sarcopenia seja baseado na confirmacgao de
baixa quantidade de massa muscular (critério
1), somado a uma das seguintes opgdes:
baixa forca muscular (critério 2) ou baixo
desempenho funcional (critério 3). Além disso,
indica-se a classificagao em diferentes estagios:

pré-sarcopenia (critério 1), sarcopenia (critério
1+2 ou 3) e sarcopenia grave (critério 142+3).2

Em relagdo a avaliagao da massa muscular para
o diagnostico da sarcopenia, foi estabelecido que
o individuo sarcopénico apresente dois desvios-
padroes abaixo de massa muscular, quando
comparados com adultos jovens em testes de
analise de imagens (dual energy X-ray absorptiometry-
DXA), e/ou ressondncia nuclear magnética
(RNM); ou circunferéncia da panturrilha (CP)
menor que 31 centimetros (cm).” Apesar do
DXA apresentar padrao ouro para avaliagdo da
composicao corporal, por quantificar o conteudo
de gordura, massa magra e 6ssea do corpo, estudo
anterior utilizou estimativas indiretas para avaliar a
composi¢ao corporal com dados antropométricos,
como {ndice de massa corporal (IMC) e encontrou
alta concordancia com o DXA.

Até o presente momento, apenas dois
estudos apresentaram o perfil da sarcopenia no
Brasil, porém, sem comparacio entre métodos
diagndsticos.”® Assim, o presente estudo objetivou
verificar a presenca de sarcopenia em idosas
higidas da comunidade utilizando combinag¢oes de
diferentes métodos para avaliar a massa muscular e
desempenho fisico, bem como se ha concordancia
entre as combinagoes para definigao da sarcopenia.



METODO

Amostra

O estudo de delineamento transversal foi realizado
com 37 idosas higidas, voluntarias, participantes
da Universidade Aberta da Maturidade (UAM) da
Universidade Federal do Parana (UFPR), na cidade
de Curitiba-PR. As 46 idosas integrantes do programa
no periodo dessa pesquisa foram convidadas, sendo
que o calculo amostral foi determinado considerando
um poder de 0,80, assumindo tamanho de efeito
igual a 0,8, erro tipo I igual a 0,05 (alfa).

Previamente a coleta de dados, o projeto foi
aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da
Faculdade Evangélica Beneficente de Curitiba,
conforme parecer n° 266.178/13. A apresenta¢io
do projeto e convite verbal para participagao foi
realizado pelos membros da equipe desse projeto, na
reitoria da UFPR, durante os encontros da UAM. As

avaliagbes das idosas participantes foram realizadas

Sarcopenia em idosas independentes

no Departamento de Educagio Fisica/UFPR, em
Curitiba-PR. Todos os individuos foram elucidados
quanto aos procedimentos do estudo e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram incluidas na pesquisa idosas com 60
anos ou mais de idade, considerada etapa inicial
do envelhecimento para os individuos que residem
em paises em desenvolvimento.” Outros critérios
de inclusio foram: voluntarias nao portadoras de
implantes metalicos no corpo ou marca-passo e que
pudessem realizar todos os testes propostos [timed
up and go (TUG), for¢a de preensiao manual (FPM)
e velocidade da marcha (VM)]. As coletas foram
distribuidas em dois dias: no primeiro, foi realizada
a anamnese e no segundo dia, as participantes
foram submetidas aos testes. Inicialmente foram
selecionadas 46 idosas, porém nove foram excluidas
(seis possufam marca-passo ou implantes metalicos
no corpo e trés nao completaram os testes de
desempenho funcional adequadamente), portanto,
37 idosas foram incluidas no estudo (figura 1).

Idosas elegiveis
n=46

Idosas excluidas
n=9

Idosas incluidas
n=37

oOpiwaEHOZ— | HOPDOD~F=E~0m-m

A

v

L Anamnese; IMC; CP; BIA; MME;

i IME; %GC; MLG; FPP; VM e

8 TUG

5 n=37
| | 1 |
C1 2 C3 C4
n=37 n=37 n=37 n=37

IMC= indice de massa corporal; CP= circunferéncia da panturrilha; BIA= impedancia bioelétrica; MME= massa muscular
esquelética; IME= indice de musculo esquelético; %GC= gordura corporal; MLG= massa livre de gordura; FPP= forca
de preensao palmar; VM= velocidade de marcha; TUG= timed up and go; Cl= IME+FPP+VM; C2= IME+FPP+TUG;

C3= CP+FPP+VM e C4 = CP+FPP+TUG.

Figura 1. Fluxograma do processo de coleta de dados da amostra. Curitiba-PR, 2013.
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A coleta de dados ocorreu no periodo de maio
a setembro de 2013. Aplicou-se inicialmente
um questionario para determinar o perfil da
amostra, contendo dados pessoais, comorbidades
e medicamentos em uso. Foram consideradas
polimedicadas as idosas que faziam uso
concomitante de cinco ou mais medicamentos."

Posteriormente, as idosas foram submetidas
a avaliagdo antropométrica por nutricionista e a
avaliacdao funcional por educador fisico e alunos
do curso de Fisioterapia previamente treinados.

Avaliacdo antropométrica

Para afericao da massa corporal, as voluntarias
foram posicionadas em pé, sem calgcados, com
roupas leves e bracos ao longo do corpo, em uma
balanca digital com capacidade para 150 kg. A
estatura foi mensurada com a idosa em posi¢ao
ereta em um estadiometro de parede.

O IMC foi obtido pelo resultado da razao entre
o peso corporal em quilogramas e a altura em
metros elevada ao quadrado (IMC= peso/altura?).
Utilizou-se a classificacao do estado nutricional
proposta pela Organizacao Pan-Americana de
Saude (OPAS) no projeto Saude, Bem-estar e
Envelhecimento (SABE)."

A CP foi aferida, com auxilio de uma fita
métrica inelastica, no maior volume da perna
direita, estando o individuo sentado em uma
cadeira, com 90° de flexdo de quadril e joelho.
Um valor inferior a 31 centimetros foi utilizado
para indicar deplecao de massa muscular.”

Composicdo corporal

A avaliacio da composi¢ao corporal foi efetuada
com o aparelho portatil de impedancia bioelétrica,
padrio tetrapolar, RJL Systems®, modelo Quantum
BIA 101Q). Seguiram-se os critérios propostos pelo
proprio manual do equipamento para a realizagao
do exame. Os valores de resisténcia encontrados
foram utilizados para o calculo de massa muscular
esquelética (MME), a partir da férmula MME
= [(h?/R x 0,401) + (sexo x 3,825) + (idade x
-0,071)] + 5,102 de Janssen et al.,'* sendo altura

(h) em centimetros, “R” o valor da resisténcia
em ohm; para sexo, mulher=0 e idade em anos.
Consequentemente, obteve-se o indice de musculo
esquelético (IME), dividindo-se a MME pela
estatura ao quadrado. Considerou-se como ponte
de corte para massa muscular baixa, um IME
igual ou inferior a 6,75 kg/m?, com base na anilise
estatistica dos dados do estudo NHANES 111, com
homens e mulheres acima de 60 anos.’

Para o calculo da porcentagem de gordura
corporal (%GC), inicialmente, aplicou-se a férmula
(5,741 + 0,4551 x h?/R50 + 0,1405 x peso + 0,0573
x Xc + 6,2467 x sexo) proposta por Roubenoff et
al.” para obter a massa livre de gordura (MLG),
considerando altura em centimetros, “R50” o valor
da resisténcia a 50 kHz de frequéncia, peso em
quilogramas, “Xc” o valor da reactancia em ohm;
para sexo, mulher=0 e idade em anos. Em seguida,
subtraiu-se a massa corporal total pela MLG.

Avaliacdo do desempenho funcional

A FPP foi avaliada em quilograma (kg), por
meio do dinamometro hidraulico manual da marca
Sachan (Sachan corporation - SH5001). A idosa foi
posicionada sentada e sem apoio de braco, com os
ombros aduzidos e em rotacio neutra. O cotovelo
foi flexionado a 90° com antebrago em posi¢ao
neutra e punho variando de 0 a 30° de extensio,
conforme recomendacao da_American Society of Hand
Therapists (ASHT)." Coletaram-se trés medidas de
ambos os bracos num intervalo de descanso de
um minuto entre elas, utilizando-se o maior valor
obtido e seguindo os critérios de classifica¢ao
sugeridos por Lauretani et al.””

Foram realizados dois testes de desempenho
fisico: a VM e o TUG. No primeiro, a participante
deveria caminhar por uma distancia de 10 metros
em linha reta. O tempo utilizado para completar o
percurso foi dividido pela distancia, fornecendo a
medida da velocidade da marcha (m/s). O teste foi
realizado trés vezes e foram excluidos os primeiros
e dltimos trés metros para permitir a aceleracao e
desacelera¢ao da idosa. Foi solicitado a voluntaria que
caminhasse em seu passo normal, mesmo utilizando
auxilios para a marcha.' Uma velocidade inferior a 0,8

m/s foi considerada como risco pata sarcopenia. >



O segundo teste consiste em levantar- se
de uma cadeira sem a ajuda dos bracos e andar
em ritmo confortavel e seguro a uma distancia
de trés metros, dar a volta, retornar e sentar
novamente. O teste foi realizado duas vezes,
uma para familiarizagao, e outra para tomada de
tempo, o qual foi cronometrado em segundos."”
Para anilise do desempenho no TUG, utilizaram-
se como referéncia os seguintes escores: 8,1 s
(60-69 anos); 9,2 s (70-79 anos) e 11,3s (80-99

anos).'

Sarcopenia em idosas independentes

Sarcopenia

Para o diagnostico de sarcopenia foram
empregadas quatro combinag¢oes (C1,C2,C3,C4),
utilizando diferentes métodos para avaliar a massa
muscular e desempenho fisico (quadro 1). Em Cl1,
empregou-se o IME juntamente com a FPP e VM; em
C2,0IME, FPP e TUG; em C3,2CP,FPPe VM; e
em C4,a CP,FPP e TUG. Para a definicio do estagio
da sarcopenia foram considerados os parametros
descritos no quadro 2, segundo o EWGSOP.”

Quadro 1. Combinagdes utilizadas para diagnostico de sarcopenia nas idosas da amostra. Curitiba-PR,

2013.
Massa muscular For¢a muscular Desempenho fisico
C1 IME FPP VM
C2 IME PP TUG
C3 CP FPP VM
C4 CP FPP TUG

C1, 2, 3 ¢ 4= combinagoes; IME= indice de musculo esquelético; CP= circunferéncia da panturrilha; FPP= forca de preensio palmar; VM=

velocidade de marcha; TUG= timed up and go.

Quadro 2. Estagios da sarcopenia. Curitiba-PR, 2013.

Estagio Massa muscular For¢a muscular Desempenho fisico
Pré-sarcopenia !
Sarcopenia ! l ou l
Sarcopenia severa ! l e l
Adaptado de Cruz-Jentoft et al.?
Andlise estatistica RESULTADOS

A analise dos dados foi realizada utilizando os
softwares R versao 2.11.1 (2010-5-31) e Statgraphics
Centurion, além do programa Microsoft Excel® para a
compilagdo dos dados. Para investigar as diferengas
entre os trés métodos de diagnostico, foram aplicados
os testes de Kruskal-Wallis e as comparagoes
multiplas para dados nao pareados. Posteriormente,
o coeficiente Kappa ponderado foi empregado para
avaliagao do grau de concordancia entre os métodos.
Foi adotado o nivel de 95% de confianga e coeficiente

de significancia igual a 5% (p=0,05).

A amostra constituiu-se de 37 idosas, entre
60 e 84 anos de idade. A tabela 1 apresenta
as caracteristicas demograficas, clinicas,
antropométricas, a composicao corporal avaliada
pela impedancia bioelétrica (BIA) e os resultados
médios referentes ao desempenho nos testes
funcionais (média, desvio-padrao e amplitude).

Observou-se prevaléncia de excesso de peso entre
as idosas (67,56%), seguido de eutrofia (27,02%). As
participantes relataram possuir até seis problemas
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de saude, entre eles, destaca-se que a hipertensao 27,02% e 24,32%, respectivamente. Quando avaliado
arterial sistémica (HAS), dislipidemia e artrose como o nimero de medicamentos utilizados, 16,21% das
as comorbidades mais mencionadas, com 43,24%, idosas foram consideradas polimedicadas.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra e resultados dos testes funcionais. Curitiba-PR, 2013.

Variavel Média dp Minimo Maiximo

Idade (anos) 67,8 0,5 60 84
Massa corporal (kg) 81,0 10,4 52,3 96,6
Estatura (m) 1,57 43 1,47 1,68
IMC (kg/m?) 29,8 4.4 20,7 39,8
Comorbidades (n) 1,89 1,54 0 6
Polimedicacio (n) 2,95 2,2 0 12
Composicao corporal 45,6 4.5 35,4 52,4

GC (%) 18,4 2,4 14,7 229

MME (kg)

CP (cm) 39,0 4,0 33,5 50,3

IME (kg/m?)

Desempenho funcional

FPP (kg) 27 49 13 35

VM (m/s) 1,5 0,3 0,70 1,98
TUG (5)

60-69 anos (n=24) 8,72 2,43 0,6 17,66

70-79 anos (n=11) 8,83 2,60 6,65 11,3

80-99 anos (n=2) 11,75 5,26 7,72 17,32

IMC= indice de massa corporal; GC= gordura corporal; MME= massa muscular esquelética; CP= circunferéncia da panturrilha; IME= indice
de musculo esquelético; FPP= forga de preensio palmar; VM= velocidade de marcha; TUG= fimed up and go; dp= desvio-padrio.

Sarcopenia uma idosa sarcopénica (2,70%), C2 identificou sete
(18,91%). Quando utilizada a CP como método

Foi possivel observar que as combinagoes para avaliacdo da massa muscular, verificou-se
C1 (IME+FPP+VM) e C2 (IME+FPP+TUG),  que 100% da amostra foi classificada como nao
diferenciam-se na definico de pré-sarcopenia e~ sarcopénica (figura 2), tanto utilizando a VM (C3)

sarcopenia, isto ¢, enquanto C1 identificou apenas ~ quanto o TUG (C4) para o desempenho funcional.



Sarcopenia em idosas independentes
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A ordenada representa a porcentagem de idosas de acordo com os estagios de sarcopenia. Na abscissa: C1 IME+FPP+VM); C2 IME+FPP+TUG);
C3 (CP+FPP+VM) e C4 (CP+FPP+TUG). IME= indice de musculo esquelético; CP= circunferéncia da panturrilha; FPP= for¢a de preensio

palmar; VM= velocidade de marcha; TUG= fimed up and go.

Figura 2. Prevaléncia de sarcopenia segundo C1, C2, C3 e C4. Curitiba-PR, 2013.

Ao comparar as combinagdes para identificar
a sarcopenia observou-se que houve diferenca
significativa entre C1, C2, C3 e C4 (»<0,0001).
Por conseguinte, o teste de comparag¢oes multiplas
nao evidenciou diferenca significativa entre C3

(CP+FPP+VM) e C4 (CP+FPP+TUG) e entre

C1 e C2. Para as demais combinagoes (C1xC3,
C2xC3, C1xC4, C2xC4) houve diferenca manifesta.

Ap06s aplicagdo do teste Kappa ponderado,
observou-se moderada concordancia entre C1 e

C2 (k=0,60) e alta entre C3 e C4 (k=1,0) (tabela 2).

Tabela 2. Teste de comparagoes multiplas entre quatro diferentes métodos para identificacao de sarcopenia

em idosas independentes. Curitiba-PR, 2013.

Variavel comparada Combinag¢oes* p-valor
ClxC2 0,0538

C1xC3 <0,0001

- , C2xC3 <0,0001

Classificacao de sarcopenia

ClxC4 <0,0001

C2xC4 <0,0001

C3xC4 0,9985

*Teste de comparag¢des multiplas para dados nio pareados; Kappa ponderado entre C1 e C2= 0,60 ¢ entre C3 e C4=1,0; C1 (IME+FPP+VM);
C2 (IME+FPP+TUG); C3 (CP+FPP+VM) e C4 (CP+FPP+TUG). IME= indice de musculo esquelético; CP= circunferéncia da panturrilha;
FPP= forga de preensiao palmar; VM= velocidade de marcha; TUG= timed up and go.
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DISCUSSAD

Os resultados mostraram que as idosas avaliadas
apresentam percentual elevado de gordura
corporal, classificado como obesidade, ja que
o valor encontrado esta acima de 38% para as
mulheres.” Sabe-se que os picos de tecido adiposo
ocorrem entre 60 e 70 anos de idade, e que essa
gordura corporal esta diferentemente distribuida
quando comparada a popula¢io jovem.* Mudangas
no comportamento alimentar e reduciao do grau
de atividade fisica ja sao conhecidos e justificam

essa transicao nutricional.”!

Com relacdo a massa muscular, a2 média de
IME observada indica alta quantidade de massa
muscular. No que concerne a este achado, ja esta
documentada em estudos a existéncia de uma
dissociacao entre a massa e forca muscular; o
declinio desta parece ser muito mais rapido do
que a concomitante perda de massa muscular.
Essa reducio de forca muscular relacionada a
idade denomina-se “dinapenia”, que pode afetar
o desempenho fisico.??

Seguindo as recomendacgdes propostas pelo
consenso de 2010 para avaliar sarcopenia, os
resultados do presente estudo indicam que a
medida da CP, para avaliagao de massa muscular,
nao identificou presenca de sarcopenia nas idosas
independentes da comunidade. Apesar disso, a
Organizagao Mundial de Saude (OMS) considera
a CP uma medida sensivel da massa muscular nos
idosos, a qual indica altera¢des que ocorrem com o
envelhecimento e com a reducio de atividade fisica.
Além disso, ja foi até evidenciada associagao entre
CP inferior a 31 centimetros e incapacidade, assim
como, associac¢ao elevada de CP com menor nivel
de fragilidade e melhor desempenho funcional.*

Porém, pode-se depreender da caracterizacio
das idosas participantes deste estudo que a maioria
das idosas € obesa e possui valores de CP acima
do limite da referéncia. Por conseguinte, a medida
pode ter sido influenciada pelo excesso de gordura
subcutanea, considerando que ja se demonstrou
correlacio positiva da CP com IMC.*

Existem poucos estudos de validagdo das
medidas antropométricas em idosos obesos, por

isso os métodos tornam-se vulneraveis a erros
e questionaveis para uso individual. Apesar da
recomendacao clinica, para utilizagao das medidas
antropométricas na identifica¢ao da sarcopenia,
os desfechos do presente estudo mostraram que a
CP nao foi eficiente para identificar a sarcopenia,
mesmo considerando a FPP e desempenho
funcional para triagem.?

Ao contrario, os valores obtidos no presente
estudo, por meio da BIA, para avaliar a massa
muscular de idosas, identificaram participantes com
pré-sarcopenia, sarcopenia, ou até mesmo sarcopenia
grave. A analise da composicao corporal pela BIA é
relativamente pratica, nio invasiva, rapida e barata,
quando comparada com a ressonancia magnética,
tomografia computadorizada e a DXA, métodos mais
acurados.””** Além de j existir estudo demonstrando
a excelente correlacao entre os resultados obtidos
pela equagio da BIA e os da DXA.”

A diferen¢a na prevaléncia de sarcopenia
apresentada pela C1 e C2 pode ser explicada
pelo fato de utilizar métodos alternativos para
investigacao do desempenho fisico. Tanto a VM
quanto o TUG sio testes validos e utilizados
clinicamente e em pesquisas, para a avaliacdo da
sarcopenia, sobrevida, mobilidade funcional e
risco de quedas em idosos da comunidade. " A
prevaléncia de sarcopenia varia dependendo dos
métodos utilizados para a definicao do diagnostico.

13" utilizaram sete diferentes critérios

Bijlsma et a
de diagnostico de sarcopenia, baseados na aferigao
de massa muscular por meio da BIA ou DXA e
I'PP e observaram que os critérios baseados em
baixa FPP e baixa quantidade de MME diferiram
completamente dos critérios baseados na massa
magra apendicular (MMA). Além disso, entre
métodos diagnésticos que utilizaram quantidade
de MMA, porém com distintos pontos de corte,
houve diferenca na prevaléncia de sarcopenia,
sendo que um deles resultou na auséncia de
sarcopenia. Portanto, as pesquisas devem explicitar
claramente os critérios metodologicos utilizados
para o diagnéstico da sarcopenia, até que haja um
consenso clinico/cientifico, bem como para fins
de comparagdes entre os estudos.

No presente estudo, a concordancia entre Cl1
e C2 foi forte, indicando que o IME tanto com a



VM quanto com o TUG podem ser considerados
na pratica clinica para triagem de sarcopenia em
idosas da comunidade.

Com relacio ainda aos testes funcionais, apenas
duas participantes apresentaram a VM abaixo do
recomendado pelo EWGSOP? (<0,8m/s), sendo
uma delas a idosa com idade mais avancada (84
anos) do estudo e também a tnica classificada com
sarcopenia grave por preencher todos os critérios
de diagnéstico. De acordo com Buchner et al.,”
a velocidade da marcha declina com a idade,
entretanto, ha uma relacio nio linear entre a forca
dos membros inferiores e velocidade da marcha
normal. Essa relagao representa o mecanismo pelo
qual pequenas alteracoes na capacidade fisiologica
podem produzir efeitos substanciais no desempenho
demonstrado em adultos frageis, enquanto que
grandes mudancas em adultos saudaveis tém pouco
ou nenhum efeito sobre a funcdo diaria. Resultados
de outros estudos também mostraram que em adultos
frageis, o treinamento de resisténcia proporcionou
melhora da for¢a e da VM, enquanto que em
adultos saudaveis da comunidade, o treinamento
aumentou a forca, mas nio afetou a VM.*

Por ser considerada uma tarefa motora complexa,
a marcha depende de diversas capacidades fisicas,
pois requer energia, controle motor, for¢a, poténcia
muscular; aptidio cardiorrespiratdria.” As idosas
participantes do presente estudo apresentaram boa
funcio muscular podendo explicar a velocidade
da marcha adequada. Entretanto, a idosa com
idade acima de 80 anos, considerada “muito idosa”,
que apresentou VM comprometida, também
apresentou forca de preensao manual abaixo do
valor de referéncia, bem como histérico de queda.
Estes aspectos indicam a relacdo entre o avango
da idade, diminuicio da for¢ca muscular e aumento
do risco de quedas.’

Ainda, quanto a FPP, apenas duas idosas
apresentaram resultados menores que 20 kg de
fato, a associacido inversa entre a FFP e a idade é
consistente com a literatura.”

Na analise de desempenho dos grupos divididos
por faixas etarias, fol observado pior desempenho no
TUG pelas idosas entre 60 e 69 anos, e também na

Sarcopenia em idosas independentes

faixa de 802 99 anos. O pior desempenho poderia ser
atribuido ao perfil de atividade fisica moderadamente
ativo, de acordo com resultados anteriores deste grupo
de pesquisa.”® Por outro lado, o desempenho no
TUG observado nao classificava as idosas com risco
de quedas, ja que atingiram valor médio inferior
a 12,4 s." Pode-se hipotetizar que o desempenho
no TUG foi pior entre as idosas de 60-69 anos,
quando comparadas com as de 70-79, porque aquelas
apresentaram mais comorbidades. Em estudo recente,
a associacao de baixa massa muscular e de doencas
cronicas contribuiram para maior comprometimento
do desempenho fisico de idosos quando comparado
aos fatores isolados.” Quanto ao pior desempenho
no TUG das idosas entre 80-99 anos, provavelmente
ocorreu devido a diminui¢ao de forca e poténcia de
membros inferiores, como também observado por
outros autores em idosos da comunidade da mesma
faixa etdria.*’ Porém, no presente estudo avaliou-se
apenas a for¢a de preensio manual. Assim, sugere-
se que em estudos futuros, a avaliagio da forca e da
poténcia muscular dos membros inferiores sejam
realizadas por meio de dinamometro isocinético.

Neste estudo, onde a2 média de idade foi de
aproximadamente 68 anos, a C2 apresentou 21,62%
de idosas sarcopénicas (incluindo sarcopenia e
sarcopenia grave). Destaca-se que a idosa de 84
anos foi a Ginica que apresentou sarcopenia grave
tanto na C1 quanto na C2.

De forma similar, um dos estudos mais citados,
o New Mexico Elderly Health Survey, o qual avaliou
a MME e diagnosticou a sarcopenia, relatou
prevaléncia de 13 a 24% de sarcopenia em individuos
de ambos os sexos com idade inferior a 70 anos.
No mesmo estudo, o percentual alterou para mais
de 50% em individuos acima de 80 anos de idade,
mostrando também que a prevaléncia da sarcopenia
possui relagdo positiva direta com a idade.”

Observa-se ainda que 70,27% nao apresentaram
a sarcopenia em C1 e C2, corroborando recente
resultado de estudo semelhante realizado na
cidade de Kashiwa, no Japao. Neste, idosos
independentes de 65 anos ou mais, foram avaliados
segundo os mesmos critérios de diagnodstico da
sarcopenia utilizados pelo estudo vigente, isto &,
massa muscular aferida por BIA, for¢a muscular
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identificada por meio da FPP e performance fisica
caracterizada pela VM e observaram que 77,9%
das mulheres ndo eram sarcopénicas.”

Existem algumas limitagdes na identificagao e
classificagdo da sarcopenia. A BIA apesar de ser
um método validado, nido é considerada “padrio
ouro” para avaliar a massa muscular e pode ser
afetada no idoso especialmente pela hidratagao.
E o uso de diferentes equagdes entre os varios
aparelhos também pode contribuir para diferentes
parametros de composi¢io corporal.*?

Quanto ao desempenho fisico, o consenso europeu
nao recomenda especificamente um método para
avaliar a velocidade de marcha, além de haver variacGes
metodoldgicas na realizagio do teste, como por
exemplo, inclusio ou nao das fases de aceleracao e
desaceleracio, assim como, também nio descreve
pontos de corte para TUG, apesar de ja existirem
pontos de corte paraidosos brasileiros da comunidade,
por faixa etdtia, considerados no presente estudo.”

Além disso, é importante considerar que a
reducdo de massa e funcdo muscular pode ser
acompanhada pelo aumento da massa gorda durante
o processo de envelhecimento, condi¢ao atualmente
denominada de obesidade sarcopénica. Assim, este
¢ um aspecto importante em estudos futuros, para
aidentificacdo das idosas obesas sarcopénicas. Em
um seguimento de oito anos, Baumgartner et al.”
mostraram que a populaciao sarcopénica e obesa
tem duas a trés vezes mais chance de desenvolver
incapacidade funcional nas atividades de vida diaria
instrumental, quando comparados aos somente
sarcopénicos ou somente obesos.
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Oxigenoterapia inalatoria em idosos internados em um hospital piblico

Oxygen inhalation therapy among elderly patients of a public hospital

Resumo

Odbyjetivos: Descrever as caracterfsticas da oxigenoterapia inalatoria (OI) utilizada em
idosos internados no setor de clinica médica de um hospital publico brasileiro, bem
como verificar o conhecimento dos acompanhantes sobre esta terapia. Método: Estudo
observacional, transversal e descritivo. A amostra foi composta por 52 idosos internados
no setor de clinica médica de um hospital publico de Minas Gerais por dois meses. As
caracteristicas da aplica¢do da Ol, os aspectos sociodemograficos e caracteristicas gerais
de saude do grupo foram avaliados pela analise dos prontuarios, prescrices médicas e
observacio in loco. O conhecimento dos acompanhantes sobre a Ol foi avaliado por
meio de entrevista estruturada. A analise estatistica contemplou analises univariadas
exploratorias, com frequéncias das variaveis categoricas e estatisticas descritivas das
variaveis continuas. Resw/tados: Houve predominio do sexo feminino (53,8%); idade
média 75 anos; baixa escolaridade (dois anos) e renda per capita (entre um e trés salarios
minimos); situacdo conjugal casado (42,2%); nao tabagistas (48,1%); 67,3% nao estavam
em ventilacio mecanica anterior e 61,5% estavam em tratamento fisioterapéutico. A
principal evolugio foi alta sem OI (53,8%). O cateter nasal foi o dispositivo mais utilizado
(51,9%0); 42,0% das prescri¢oes nao foram documentadas; a monitorizagao esteve presente
em 76,9%; 81,8% dos acompanhantes nao sabiam o que era o dispositivo da Ol e 27,0%
relataram ter alterado o dispositivo de oferta de oxigénio. Conclusao: Este estudo mostrou
caracteristicas relevantes da aplicacio da OI em idosos internados em um hospital publico,
demonstrando a necessidade de padronizac¢ao das indicagoes, prescri¢des e monitoriza¢ao

dos idosos em OI, com medidas para a educacao da equipe de satde e acompanhantes.

Abstract

Odbjectives: 'To describe the characteristics of oxygen inhalation therapy used on elderly
patients of the medical clinical department of a Brazilian public hospital, and to evaluate
the knowledge of those accompanying them about the therapy. Mezhod: An observational,

descriptive cross-sectional study was carried out. The sample comprised 52 elderly persons
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who had been hospitalized in the medical clinical department of a public hospital in Minas
Gerais for two months. The characteristics of the application of the oxygen inhalation
therapy, the sociodemographic aspects and the general health characteristics of the
group were evaluated through the analysis of hospital records, medical prescriptions and
in loco observation. The knowledge of the persons accompanying the elderly patients
was evaluated through a structured interview. Statistical analysis included exploratory
univariate analysis, study of the frequencies of the categorical variables and descriptive
statistical analysis of the continuous variables. Resu/ts: There was a predominance of
females (53.8%); a mean age of 75 years; a low educational level (two years) and per capita
income (between one and three minimum wages); a marital status of married (42.2%);
and nonsmokers (48.1%). A total of 67.3% of the elderly persons had not previously
used mechanical ventilation and 61.5% were undergoing physical therapy. The most
common outcome was hospital discharge without OIT (53.8%). The nasal cannula was
the most commonly used device (51.9%); 42.0% of prescriptions were not documented;
monitoring was present in 76.9% of cases; 81.8% of those accompanying the elderly
patients did not know what the OIT device was and 27.0% reported having changed
the oxygen supply device. Conclusion: This study identified the relevant characteristics of
the application of oxygen inhalation therapy among elderly patients of a public hospital,
demonstrating the need for standardization of information, prescriptions and monitoring
of such individuals during oxygen inhalation therapy, with educational measures for the

healthcare team and those accompanying the patients.

INTRODUCAO

Dentre as alteracdoes inerentes ao
envelhecimento, a reducdo da elasticidade da
musculatura intercostal e a reducao da capacidade
vital podem favorecer o desenvolvimento de
infec¢oes como a pneumonia. Os idosos sio mais
suscetfveis a infecgdes nosocomiais, principalmente
respiratorias, urinarias e de pele decorrentes da
reducio dos mecanismos de defesa.'

As causas malis frequentes de internagao entre
idosos no Brasil, para ambos os sexos, sio a
insuficiéncia cardiaca e coronariana e as doencas
pulmonares, que se revezam como primeira e
segunda causas.” As taxas de interna¢des na faixa
etaria acima dos 80 anos sdo trés vezes maiotes
quando comparadas com as mesmas entre
individuos de 55 e 59 anos.’

Durante a internacio, a administraciao de
oxigénio é uma das mais importantes modalidades
de terapia para pacientes com hipoxia resultante
de diversas condicOes comuns como 0s eventos
cardiovasculares, doengas respiratorias cronicas
e infecgdes do trato respiratério inferior.” A
oxigenoterapia consiste no tratamento da hipdxia

por meio da inalagdo de oxigénio a uma pressao
maior que a do ar ambiente, o que facilita a troca
gasosa e reduz o trabalho da respiragao.*

A escolha da forma de administracio
dependerd, principalmente, da eficiéncia do sistema
a ser empregado.” O oxigénio, como qualquer
medicamento, se administrado de forma indevida,
pode ser toxico e trazer sérias consequéncias.
A toxicidade depende de fatores como pressao
absoluta de oxigénio oferecido, duragiao da
exposicao e sensibilidade individual.®

Como efeitos deletérios do uso indevido
de oxigénio, pode-se citar a traqueobronquite,
depressao da atividade mucociliar, nauseas,
anorexia e cefaléia - situacoes reversiveis com a
suspensio da oxigenoterapia. No entanto, outras
situagbes podem ser irreversiveis como a atelectasia
por reabsor¢ao, onde ocorre compressao alveolar,
perda do sutrfactante com debilidade da sua fun¢io.®

A oxigenoterapia inalatéria (OI) é um tipo de
terapia onde o manuseio tanto dos dispositivos
de oferta de oxigénio, quanto os fluxémetros que
regulam a quantidade de oxigénio a ser ofertada,
sao de facil acesso e manuseio para quem esta



acompanhando o paciente, sendo que ¢é fato
comum observar os acompanhantes retirando os
dispositivos ou alterando o fluxo ofertado. Tais
modificacoes podem trazer efeitos negativos ao
tratamento do paciente, especialmente, em se
tratando de idoso.

Portanto, levando em consideracio as alteracdes
naturais do envelhecimento no sistema respiratorio,
as altas taxas de internacio entre os idosos, com a
necessidade frequente de utiliza¢do da Ol faz-se
relevante para a area da Geriatria e Gerontologia
conhecer melhor como esta terapia esta sendo
utilizada entre a popula¢io idosa.

Este estudo objetivou descrever as caracteristicas
da oxigenoterapia inalatéria (OI) utilizada em
idosos internados no setor de clinica médica de um
hospital publico brasileiro, bem como verificar o
conhecimento dos acompanhantes sobre esta terapia.

METODO

Tipo de estudo e aspectos éticos

Pesquisa do tipo observacional, transversal e
descritiva. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro (protocolo n® 2485/2012),
seguindo as condutas éticas estabelecidas para
pesquisa envolvendo seres humanos. Todos os
participantes receberam esclarecimentos sobre
a pesquisa e apos a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram
realizadas as coletas.

Amostra

A amostra foi composta por individuos
admitidos no setor de clinica médica de um
hospital piblico brasileiro do estado de Minas
Gerais, durante um periodo de dois meses, entre
agosto e setembro de 2012. Durante o periodo
de referéncia, foram internados 90 idosos em
todo o setor de clinica médica. Considerando
a auséncia de conhecimento da estimativa do
desfecho de interesse, portanto, tomado por
50,0%, um nivel de confianca de 90,0% e uma
precisao absoluta de 11,4%), o tamanho amostral
final foi de 52 entrevistas.’

Conhecimento e prdtica referidos por idosos no autocuidado com a pele

Foram incluidos nesse estudo idosos com idade
acima de 60 anos em uso de OI (ap6s a ventilagao
mecanica ou de primeira escolha). Os critérios
de exclusiao foram estar em ventilacio mecanica
invasiva e/ou nio invasiva e com histdria de uso

domiciliar de oxigenoterapia.

Durante os dois meses de coleta foram
internados 90 idosos no setor da clinica médica.
Foram excluidos 38 (42,290) idosos; destes, 34 por
nao estarem em O], trés por estarem em ventilagao
mecanica invasiva (VMI) e um por fazer uso de OI
domiciliar. Assim, 52 idosos (57,8%) preencheram
os critérios para a participa¢ao no estudo.

Para a selecio dos acompanhantes, foi
estabelecido como critério de inclusdo o individuo
que, por autorreferéncia, permanecia por um
periodo maior junto ao idoso e estava acima do
ponto de corte do Miniexame do Estado Mental
(MEEM),* dado de acordo com a escolaridade.’

Viaridveis mensuradas

As caracteristicas sociodemograficas,
caracteristicas gerais de satde dos idosos,
caracteristicas da OI e conhecimento dos
acompanhantes sobre a OI foram avaliados.

As caracterfsticas sociodemograficas (idade,
sexo, estado conjugal, escolaridade e renda per
capita) foram avaliadas por meio do questionario
Older Americans Resonrces and Services (OARS),
validado para a populagio brasileira."

Os levantamentos das caracteristicas gerais
de satde dos idosos e da aplicagao da OI foram
realizados por meio da observa¢do 7 /oco e da
analise dos prontuarios e das prescricdes médicas.
Quanto as caracteristicas gerais de saude, foram
avaliadas: histéria de tabagismo; doencas de base;
histéria de ventilacdo mecanica (VM) anterior
e tempo de VM; se estavam em atendimento
fisioterapcutico; tempo de internagio; tempo de
Ol e evolucio da internacao. Pelas caracteristicas
da OI foram avaliados os tipos de dispositivos
empregados, prescricao médica (sendo classificada
em prescri¢io com dose determinada, prescrigao
com dose indeterminada e sem prescrigao
documentada, ou seja, com indicacdo médica,
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porém, sem o relato no prontuario ou folha de
prescri¢ao) e monitorizagao.

Para a avaliacio dos conhecimentos dos
acompanhantes quanto a Ol utilizou-se trés
perguntas estruturadas compostas de respostas
sim ou nao. Essas perguntas passaram por um
processo de avaliagao por meio de estudo piloto.
As perguntas foram: “O(a) senhor(a) sabe o que
¢ este dispositivo?”, “O(a) senhor(a) sabe para
que ele ¢ utilizado?” e “O(a) senhor(a) ja alterou,
retirou ou colocou o dispositivo de fornecimento
de oxigénio do paciente que acompanha?”. Caso a
ultima pergunta fosse afirmativa, havia uma quarta
pergunta onde o cuidador respondia o porqué de
ter alterado, retirado ou colocado o dispositivo.
O fisioterapeuta residente, responsavel pela coleta
dos dados, realizou a entrevista individualmente
com cada acompanhante, em ambiente separado
do leito do idoso.

Andlise estatistica

Os dados foram armazenados em planilha
eletronica e analisados com o auxilio do soffware
SPSS™ 19 (Statistical Package for Social Sciences).
Foram realizadas analises univariadas exploratorias,

compostas de frequéncias das variaveis categoricas
e estatisticas descritivas (média, desvio-padrao,
mediana, minimo e maximo) das variaveis

continuas.

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas do grupo
foram: sexo feminino 53,8% (n=28); masculino
46,2% (n=24); idade média de 75,65 anos (£9,0);
situagdo conjugal solteiro 11,5% (n=0), casado/
mora junto 44,2% (n=23), viavo 32,7% (0=17),
outros 11,5% (n=0). Escolaridade média de dois
anos (£2), renda per capita entre um e trés salarios
minimos (SM) 65,4% (n=34), >trés a cinco SM
23,1% (n=12), >cinco SM 1,9% (n=1) ¢ sem renda
9,6% (n=5).

Conforme tabela 1, 48,1% nao eram tabagistas,
32,7% foram internados pela clinica médica, 71,1%
nao fizeram uso de VMI ou nao invasiva e 61,7%
estavam em tratamento fisioterapéutico. O tempo
mediano de VM, Ol e internacio foram 12, 10 ¢
17 dias, respectivamente. Dentre as doengas mais
prevalentes destacaram-se a hipertensao arterial,
seguida de diabetes mellitus e em terceiro lugar as
pneumonias (tabela 2).



Conhecimento e prdtica referidos por idosos no autocuidado com a pele

Tabela 1. Distribuicao dos idosos (N=52) segundos as caracteristicas gerais. Uberaba-MG, 2012.

Caracteristicas n % Média dp Mediana  Min/Max

Tabagismo

Naio tabagista 25 48,1 - - - -

Tabagista 17 32,7 - - - -

Ex-tabagista 10 19,2 - - - -
Ventilacao mecanica anterior

Sim 17 32,7 - . - _

Nio 35 67,3 - . B, -

Tempo de VMI (dias) - - 20,0 289 12 1/92
Fisioterapia

Sim 32 61,5 - - - _

Nio 20 38,5 - - - -
Especialidade

Clinica médica 17 32,7 - - - -

Pneumologia 12 23,1 - - - -

Cardiologia 11 21,2 - - - -

Cirargica 3 5,8 - - _ _

Outros 12 231 - - - -
Evolucao

Alta sem OI 28 53,8 - - - -

Alta com OI 15,4 - - - _

Transferéncia 11,5 - - - -

Obito 10 19,2 - - : .

Tempo Ol - - 14,8 15,8 10 2/91

Tempo internacio - - 227 19,2 17 2/120

OI= oxigenoterapia inalatéria; VMI= ventilagdo mecanica invasiva; dp= desvio-padrio; Min/Méx= minimo/maximo.

Tabela 2. Diagnosticos prevalentes. Uberaba-MG, 2012.

Diagnoésticos n %
Hipertensao arterial 32 61,5
Diabetes mellitus 21 40,4
Pneumonia 18 34,6
Insuficiéncia cardiaca 17 327
DPOC/asma 15,4
Acidente vascular encefalico 13,5
Fraturas diversas 11,5

DPOC= doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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O cateter nasal foi o dispositivo mais utilizado
com 51,9% dos casos, a oxigenoterapia nao
recebeu a prescricao na folha diaria em 42,3%,

a monitorizagio esteve presente em 76,9% dos
pacientes e a evolugao foi predominantemente de
alta sem oxigenoterapia (53,8%) (tabela 3).

Tabela 3. Distribui¢io dos idosos (N=52) segundo as caracteristicas da oxigenoterapia inalatéria.

Uberaba-MG;, 2012.
Caracteristicas n %
Dispositivos
Cateter nasal 27 51,9
Miscara de traqueostomia 11 21,2
Miscara facial 10 19,2
Maiscara de Venturi 1 1,9
Miscara de reservatorio 3 5,8
Prescricao
Dose determinada 16 30,8
Dose indeterminada 14 26,9
Sem prescri¢ao documentada 22 423
Monitorizacao
Com monitorizacao 40 76,9
Sem monitorizagao 12 23,1

Oito idosos estavam sem acompanhantes. Dos
44 acompanhantes avaliados, 81,8% nao sabiam
o que era o dispositivo, 31,8% nao sabiam qual a
utilizacdo do dispositivo e 72,7% relataram nunca
ter removido ou colocado o equipamento de oferta
de Ol e/ou alterado o fluxo de oxigénio empregado
(tabela 4). A pergunta n® 4 estava relacionada aos

motivos para retirar ou colocar o dispositivo. As
respostas mais citadas dentre os que responderam
sim a pergunta anterior (pergunta 3 n=12) foram:
desconforto com o dispositivo 58,4% (n=7) das
respostas, seguida de falta de ar 25,0% (n=3) e
durante a alimenta¢dao com 16,6% (n=2).

Tabela 4. Conhecimento dos acompanhantes quanto a oxigenoterapia inalatéria. Uberaba-MG, 2012.

P . Sim Nio
craunta n (%) n (%)
1- Dispositivo
18,2 1
“O(a) senhor(a) sabe o que ¢ este dispositivor” 8 (182 36 (6L9)
2- Utilizacao
“O(a) senhor(a) sabe para qué ele ¢ utilizador” 30 (68.2) 146LY
3- Modificacao
O(a) senhor(a) ja alterou, retirou ou colocou 12.27.3) 32 (72.7)

o dispositivo de fornecimento de oxigénio do
paciente que acompanhar”




DISCUSSAD

Os resultados demonstraram que mais da
metade dos idosos internados no setor de clinica
médica durante o bimestre investigado estavam em
O], ressaltando a importancia da aten¢do a esse tipo
de terapia. Além disso, este estudo mostrou um grupo
de idosos hospitalizados e em oxigenoterapia com
maioria feminina, idade média de 75 anos, situacao
conjugal casado, escolaridade média de dois anos,
renda per capita entre um e trés salarios minimos.
Outros estudos envolvendo hospitaliza¢oes de
idosos em hospitais piblicos demonstraram
petfil semelhante.""'? Esses resultados podem ser
justificados pelo maior nimero de mulheres idosas
no Brasil,' além da relagdo existente entre baixa
escolaridade, renda e a maior utilizacio de servigos
de satde publicos no Brasil."?

O tabagismo esteve presente em 32,7% da
amostra, sendo que 48,1% eram nao tabagistas.
Em revisdo proposta por Lima & Faustino,"
a prevaléncia de tabagismo nos idosos ¢ muito
variavel de acordo com a amostra estudada,
variando entre 0 e 59,4%. No ambiente hospitalar,
onde a presente pesquisa foi desenvolvida, acredita-
se que o tabagismo, presente em parte consideravel
da amostra, corrobore as complica¢des de saude
que levaram a internacdo. O tabagismo entre
idosos recebe pouca aten¢ao, mesmo em idade
avancgada pode-se obter grandes beneficios com a
interrupcio deste habito, como reduc¢io do risco
de adoecer, melhor controle da evolucio de doenca
pré-existente, melhor qualidade de vida e aumento
na expectativa de vida.”

A VMI anterior foi uma caracteristica presente
em 28,9% do grupo, sendo o seu tempo mediano
de 12 dias. O seu tempo prolongado expde o
individuo a riscos como pneumonias, alteracoes
na musculatura respiratoria, além de repercussoes
sistémicas como na funcdo renal, gastroinstestinal e
cardfaca.'” Este quadro pode levar a dependéncia de
um suporte externo de oxigénio, pois o individuo
exposto a VM e a altas concentra¢oes de oxigénio
pode apresentar condi¢cbes como a deplegio do
surfactante, efeitos citotéxicos e alteracdes da
tisiologia respiratéria com depressao da respiracao,
vasodilata¢io pulmonar e vasocontricio sistémica.”

Conhecimento e prdtica referidos por idosos no autocuidado com a pele

Na populag¢io estudada, a fisioterapia foi uma
modalidade de tratamento muito utilizada, sendo,
pois, o fisioterapeuta, um profissional essencial
para a monitoriza¢ao e evolucao do idoso com esse
tipo de terapia.'"” O atendimento fisioterapéutico,
além dos procedimentos de avaliacio motora,
respiratoria e intervencao, envolve também o
monitoramento continuo dos sinais vitais e dos
parametros de oxigenoterapia, além de técnicas
que visam a higiene bronquica e a reexpansio
pulmonar, contribuindo para uma aten¢ao mais
eficaz e integral ao paciente em oxigenoterapia.'

As especialidades de interna¢bes mais
frequentes entre os idosos foram clinica médica,
pneumologia, cardiologia, e clinica cirtrgica.
Essas especialidades realizam o manejo de varias
doencas comuns ao envelhecimento como as
pneumonias, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), doencgas do aparelho circulatério
como a insuficiéncia cardiaca (IC) e o acidente
vascular encefalico (AVE), além dos quadros de
fraturas.>'>" Essas situacdes tém como recurso
terapéutico frequentemente utilizado a OI, usada
conforme a necessidade do paciente.*'**’

Quanto a evolugdo, aproximadamente 15%
dos idosos internados sob OI receberam alta
com esta terapia domiciliar, o que aponta para a
necessidade de acompanhamento e cuidados de
longo prazo, nao apenas com o paciente, mas
também com o ambiente em que ele vive, como
as condi¢des do domicilio e os cuidados a que o
paciente possui acesso.*"**

A mediana do tempo de internagio foi de
17 dias. Rufino et al.* demonstraram tempo de
internacio no setor de clinica médica de 20,9 dias,
sendo maior para os idosos, associando o tempo
prolongado de internacio com menor renda,
escolaridade e maior idade. O tempo de internagao
tdo variavel como o do presente estudo pode estar
relacionado a diversidade de doengas, especialidade
e petfis fisico-funcionais dos idosos internados no
setor. O tempo de OI foi de 10 dias, apesar de nao
serem encontrados na literatura outros estudos
que analisaram o tempo de oxigenoterapia entre
idosos hospitalizados.
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Evidencia-se que pelas caracteristicas
inerentes ao envelhecimento pulmonar associado
a presenca de doencas cardiovasculares e
respiratorias, como ¢ o caso da presente amostra,
o tempo de OI pode demandar periodos
prolongados de OI. No entanto, nao foram
encontrados estudos com tal informacio, o
que impossibilitou a comparacio dos tempos
de utilizacio da OL'? Estudo realizado com
criancas mostrou mediana de seis dias de
oxigenoterapia,* e tal estudo difere quanto a
amostra investigada. Portanto, ha de se ressaltar,
a necessidade de mais pesquisas sobre o tema.

E importante ressaltar os efeitos deletérios
dessa terapia por tempo prolongado e em altas
concentracdes. No sistema cardiovascular,
altas concentracoes de oxigénio podem elevar
a pressao arterial e reduzir o débito cardiaco e
consumo de oxigénio cardiaco. Além disso, o fluxo
coronario cai em resposta a hiperdxia induzida pela
vasoconstri¢cao, o que pode levar a uma redugao
do fluxo cerebral e renal.” No sistema pulmonar
pode acontecer a atelectasia por reabsor¢ao onde
os mecanismos envolvem a compressao alveolar,
perda do surfactante com debilidade da sua
funcdo. Altas concentracoes de oxigénio podem
debilitar a funcio imune, levando a um aumento
na inflamacdo de vias aéreas, alteracSes na flora
traqueal e infec¢oes secundarias, principalmente
por espécies de bactérias pseudomonas e proteus.”

Para esse tipo de terapia, varios dispositivos
podem ser utilizados, sendo a sua escolha baseada
no fluxo a ser empregado. Os dispositivos mais
utilizados foram os cateteres nasais, seguidos das
mascaras de traqueostomia e das mascaras faciais.
Tais resultados sdao, em parte, semelhantes a outros

estudos,!®%

nos quais constatou-se predominancia
da utilizagao dos cateteres nasais, seguidos das
mascaras de Venturi e faciais. No caso da mascara
de Venturi, esta foi utilizada em apenas 1,9% da
amostra estudada, resultado que difere dos estudos
citados.'™*® Tal resultado pode ser atribuido aos
diferentes contextos de realizacio das pesquisas com
essa tematica. Esses resultados podem ser atribuidos
aos fluxos necessarios para cada tipo de dispositivo,
visto que em um ambiente de clinica médica os
idosos ja estdao clinicamente estaveis, assim, sua

demanda sera, na grande maioria, de baixos fluxos
de oxigénio ofertados pelos cateteres nasais. Para
este estudo, foram avaliados os tipos de dispositivos
e os fluxos ofertados, porém, as indicagdes nao
foram avaliadas devido a heterogeneidade dos
diagnosticos e perfil dos idosos.

A documentacio das prescri¢des foi analisada,
42,3% nao haviam sido documentadas em
prontudrios e/ou folhas de prescri¢cdes, 26,9%
das prescri¢des nao determinaram a dose e 30,8%
determinaram. A monitorizac¢ao fol presente em
76,9%. Tal achado merece um olhar critico quanto
a relevancia e aos potenciais danos desse tipo de
tratamento quando utilizado sem parametros
prescritos, de forma que toda a equipe esteja
ciente. Estudo multicéntrico realizado em
Portugal detectou que 6,6% dos pacientes nao
apresentaram prescricio documentada da Ol e
17,6% das prescri¢ées nao apresentaram dose
fixa, além disso, a monitorizaciao foi ausente
em 70,9% nos casos de prescricio por dose

fixa.?

A importancia da monitoriza¢io esta
no acompanhamento dos parametros para
modificacdo e suspensio da OI, visto que essa
terapia apresenta beneficios e maleficios quando

aplicada sem acompanhamento."”

Outros estudos internacionais que levantaram
auditorias para a avaliacdo da oxigenoterapia
também constataram que a minoria dos pacientes
apresentava prescricao documentada desta terapia e,
quando havia a prescricao, esta nao era apropriada
e com parametros estabelecidos.”*

Além disso, foram observadas deficiéncias
na monitorizagao e no controle dessa terapia,
motivando a elaboracio de a¢oes educativas na
area, as quais resultaram na melhoria da qualidade
das prescri¢cdes e da monitoriza¢ao.”*

Tao importante quanto a educagdo da equipe
de satde ¢ a educacio dos acompanhantes.
Observou-se que a maioria deles nao sabia o
que era aquele dispositivo, mas sabia para qué
era utilizado. Parte dos acompanhantes (27,3%0)
relatou ja ter alterado, removido ou colocado os
dispositivos de oferta de oxigénio por diversos
motivos, entre eles o desconforto do paciente e
para realizar as refeicGes. Tal resultado aponta



para a necessidade de a¢oes de educacio em saude
direcionada para esse publico, visto a importancia
da correta administragdao de oxigénio ao paciente
idoso. A presenca do acompanhante durante a
internag¢ao hospitalar é um direito do idoso,
sendo que o acompanhante assume um papel de
co-cuidador nesse ambiente, em parceria com a
equipe de saude.””* Assim ¢é de extrema relevancia
conhecer os saberes e praticas dos acompanhantes,
visto que sdo parceiros no cuidado com o idoso
também no ambito hospitalar.”*

Apesar da pequena amostra e da limitagdo
em um unico setor de um hospital publico, os
resultados da presente pesquisa identificaram
caracteristicas relevantes da aplicacdo da Ol
em idosos, bem como o conhecimento dos
acompanhantes, possibilitando a formulagao de

estratégias em relacao a Ol voltadas para esse perfil.
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Existe associacdo entre massa e forca muscular esquelética em idosos

hospitalizados?

Is there an association between mass and skeletal muscle srength in hospitalized elderly persons?

Resumo

Introducao: Massa e for¢a muscular esquelética sdo variaveis que contribuem para o
diagnoéstico de sarcopenia. Objetivo: Avaliar a associagdo entre forca e massa muscular
esquelética em idosos hospitalizados. Mézodo: Estudo transversal, realizado em hospital
privado na cidade de Salvador-BA. Foram incluidos idosos 260 anos, entre o 1° e 0 5° dia
de internacio hospitalar e que estivessem sem sedacdo e/ou drogas vasoativas. A massa
muscular foi obtida por meio de equagdo antropométrica e a variavel for¢a por meio da
for¢a de preensio palmar. Fraqueza muscular foi identificada se <20 kgf para mulheres
e <30 kgf para homens e a massa muscular reduzida quando o indice de massa muscular
foi <8,9 kg/m? para homens ¢ 6,37 kg/m? para mulheres. A correlagio de Pearson foi
utilizada para avaliar a relagdao entre massa e forca e a acuracia para avaliar a capacidade
da massa predizer forca. Resultados: Entre os 110 idosos avaliados, houve moderada
correlacio entre massa e forca (R=0,691; p=0,001). Entretanto, a acuracia foi fraca da
massa para predizer for¢a muscular (acuracia=0,30; IC 95% = 0,19-0,41; p=0,001). Os
idosos com fraqueza eram mais velhos que os sem fraqueza, sem diferenca nas outras
variaveis. Conclusao: Existe uma relacio linear entre massa e for¢a muscular esquelética,
porém a massa nao prediz forca, o que sugere que as duas medidas continuem sendo

realizadas de forma independente.
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Abstract

Introduction: The variables mass and skeletal muscle strength contribute to the diagnosis
of sarcopenia. Objective: To evaluate the association between strength and skeletal muscle
mass in hospitalized eldetly persons. Method: A cross-sectional study was carried out in a
private hospital in the city of Salvador in Bahia. The study included individuals 260 years
during their first and fifth day of hospitalization and who were neither sedated nor had
taken vasoactive drugs. Muscle mass was calculated using an anthropometric equation
and force was measured through handgrip strength. Muscle weakness was identified
as <20 kgf for women and <30 kgf for men, and reduced muscle mass was when the
muscle mass index was <8.9 kg/m? for men and <6.37 kg/m? for women. The Pearson
correlation was used to evaluate the relationship between mass and strength and the
accuracy of using mass to predict strength. Resu/ts: In 110 patients included, there was
a moderate correlation between mass and strength (R=0.691; p=0.001). However, the
accuracy of using mass to predict muscle strength was low (accuracy=0.30; CI 95% =
0.19-0.41; p=0.001). The elderly patients with muscle weakness were older than those
without muscle weakness, with no differences between the other variables. Conclusion:
There is a linear relation between skeletal muscle mass and strength, but mass did not

predict strength, which suggests that the two measures continue to perform independently.

Key words: Muscle Strength;
Muscle Skeletal; Elderly and
Hospital.

INTRODUCAO

O musculo esquelético tem grande importancia
para a realizagdo das atividades de vida diaria.
Dentre as principais variaveis que compoem a
funciao muscular estdo massa e forca muscular,
além do desempenho fisico, os quais contribuem
para o diagndstico de sarcopenia.! A reducio
gradual e generalizada dessa massa e for¢a muscular
esquelética estdo associadas a desfechos negativos
como incapacidade fisica, pior qualidade de vida
e maior mortalidade.”’

Massa muscular pode ser definida como a
quantidade ou o volume de musculo esquelético,
diferentemente da for¢a que esta relacionada a
capacidade de contragao do musculo. Essa forca
muscular pode ser obtida a partir da forga de
preensao palmar mensurada com um dinamometro
portatil, que é¢ uma ferramenta de facil utilizacio e
serve como método substituto a mensutracao de forca
muscular global.* Para avaliagio da massa muscular
em idosos, a utilizagdo de equacdes de predicao
antropométrica ¢ uma alternativa mais acessivel
quando comparada com os métodos de ressonancia
magnética e tomografia computadorizada.™

Estudos longitudinais ja avaliaram que a redugao
da forca muscular apresentou mais importancia
para predizer mortalidade ao longo dos anos do que

a reducio do volume muscular.”® Isto demonstra
que provavelmente nao exista relagao linear entre
essas variaveis, sendo necessario compreender
a associacdo entre a massa ¢ a for¢a muscular.
Desta forma, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a associacao entre a massa e forca muscular
esquelética em idosos hospitalizados.

METODO

Trata-se de estudo analitico realizado no hospital
da Cidade, localizado na cidade de Salvador-BA,
no periodo de agosto de 2013 a janeiro de 2014. Os
critérios de inclusio foram individuos com idade
igual ou superior a 60 anos; tempo de internagao
entre o primeiro e quinto dia de hospitaliza¢ao;
relato de independéncia funcional prévia para
locomoc¢ao (deambular sem auxilio externo);
liberagdo médica para deambular e nao utilizagao
de drogas vasoativas, inotropicas e nem sedativos.
Os critérios de exclusdao foram queda de saturagao
periférica de oxigénio para menos de 90% durante
a avaliacdo, aumento da frequéncia cardfaca para
mais ou menos 30% ao basal (antes do inicio
do teste) e aqueles com dispneia ou desconforto
durante realizacao dos testes. Entretanto, nenhum
paciente enquadrou-se nesses critérios de exclusao.
A selecao dos individuos para a inclusio no estudo



foi feita pelos fisioterapeutas, por meio da checagem
diaria dos prontuarios via sistema eletronico. O
calculo amostral foi baseado no objetivo principal
do projeto inicial, ou seja, descrever a frequéncia
de sarcopenia em idosos hospitalizados, tendo-se
adotado uma propor¢ao esperada de sarcopenia
de 15% e uma margem de erro de 7%.’

As variaveis primaérias foram medidas
antropométricas (peso corporal em quilogramas,
estatura em metros, dobras cutaneas e perimetria
de membros), estado cognitivo avaliado pelo
miniexame do estado mental (MEEM), forca
de preensiao palmar e indice de Charlson. Os
avaliadores foram os proprios fisioterapeutas
participantes da pesquisa, os quais foram
previamente treinados com os instrumentos de
avaliacdo para minimizag¢ao dos vieses de afericao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica, sob protocolo n® 336.469/13. Todos os
participantes da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Mensuracdo

A massa muscular esquelética foi obtida a partir
da equacio antropométrica de Lee, a qual teve
alta correlagdo com a ressonancia magnética’® e
com densitometria radiologica de dupla energia.’

A equacao utilizada para os idosos com IMC<30
kg/m? para estimar a massa muscular esquelética
foi baseada no peso e estatura: [estatura (metros) x
(0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) + (6,6
x sex0) — (0,098 x idade) + (etnia — 3,3)].°

Para os idosos com IMC=30 kg/m? foi utilizada
equacio antropométrica especifica:® [estatura x
(CCB*x 0,007444 + 0,00088 x CCC* + 0,00441 x
CCP? + 2,4 x sexo — 0,048 x idade + etnia + 7,8].
Onde: CCB= circunferéncia corrigida de brago;
CCC= circunferéncia corrigida de coxa; CCP=
circunferéncia corrigida de panturrilha.

As medidas de dobras cutaneas (S) foram
realizadas por avaliadores treinados no brago, coxa
e parte medial da panturrilha; e as circunferéncias
dos membros (C, ) também foram avaliadas

Massa e forca muscular em idosos

na parte medial do brago, coxa e panturrilha,
com aproximag¢ao de 1 mm, de acordo com a
normalizacio antropométrica.'’ Foi utilizado o
adipometro Lange (EUA) para medir a espessura das
dobras cutaneas. Trés medicGes foram realizadas,
obtendo-se a média das afericbes. Para remover
o componente de gordura foi calculado o valor
corrigido da circunferéncia (C__ C,  —7xS).f

Posteriormente, a massa muscular esquelética
foi dividida pela estatura ao quadrado para
obtencdo do indice de massa muscular esquelética.
O critério utilizado para identificar reducao da
massa muscular esquelética baseou-se nos valores
do indice de massa muscular <6,37 kg/m? para
mulheres e <8,90 kg/m? para homens, os quais
sao equivalentes a 20% do percentil inferior
encontrado por Alexandre etal.," seguindo estudos
de Newman et al."? e Delmonico et al.”

Para avaliaciao da forca muscular utilizou-se a
medida da forc¢a de preensao palmar, na qual os
individuos na posicao sentada em uma cadeira, com
os cotovelos a 90, realizaram uma for¢a maxima
no dinamémetro manual Saehan (Sachan Corporation,
973, Yangdeok-Dong, Masan 630-728, Korea), o qual
apresenta alta correlagio com o dinamoémetro Jamar,
considerado padrio-ouro. Essa mensuragio foi
efetuada trés vezes com intervalo de um minuto entre
elas, sendo considerada a maior medida. Os valores
de referéncia para sexo e idade na identificacao de
fraqueza muscular foram valores inferiores a 20 kgf
nas mulheres e infetiores a 30 kgf nos homens.*

A funcao cognitiva foi mensurada por meio do
MEEM, cuja variagao é de 0 a 30 pontos e serve
como parametro de caracterizacio da amostra.”®
Ja para avalia¢ao da presenca de comorbidades
dos idosos hospitalizados, foi utilizado o indice
de comorbidades de Charlson,'®ji que a maioria
dos individuos avaliados nio estava na unidade de
terapia intensiva, o que inviabilizou a mensuragao
de outros escores de gravidade.

Andlise estatistica

Os dados das variaveis numéricas foram
descritos em médias e desvios-padrao e as
categoricas descritas em proporgdes, com o
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respectivo intervalo de confianca. A correlacdo
entre massa e for¢a muscular foi obtida por
meio da correlacdo de Pearson. Para avaliacio da
concordancia entre fraqueza e massa muscular
reduzida foi utilizado o indice de concordancia
de Kappa. Quanto a avaliacio da capacidade
preditora da massa em relacao a for¢a muscular,
foram mensuradas a sensibilidade, especificidade
e a acuracia por meio da curva ROC (Receiver
Operator Characteristic). Em relagao a comparagao
dos pacientes com e sem fraqueza, foi utilizado o
teste # Student para amostras independentes. As
analises foram realizadas no SPSS versio 14.0.

RESULTADOS

Na amostra de 110 idosos avaliados, 2 média de
idade foi 71,0(£8,5) anos e o indice de Chatlson
5,4(£1,8), com predominio do sexo masculino
(58,2%) e do perfil admissional clinico (59,1%).
Cirurgias abdominais (34,5%), problemas cardiacos
(20,0%) e pneumonias (13,6%) foram os motivos
mais frequentes das admissoes, sendo que o
tempo médio de realizacido das mensuracoes foi
2,7 dias (tabela 1). Nos idosos estudados, 30,9%
apresentaram massa muscular reduzida e 36,4%
tiveram fraqueza muscular.

Tabela 1. Dados descritivos da amostra de 110 idosos hospitalizados. Salvador-BA, 2013-2014.

Varidveis Média/dp n (%)
Idade (anos) 71,0(£8,5)
IMC (kg/m? 254(F4,7)
Baixo peso 32,7)
Normal 51 (46,4)
Sobtepeso/obesidade 56 (50,9)
Sexo
Masculino 64 (58,2)
Feminino 46 (41,8)
Tempo de internacao (dias) 2,7(%1,6)
Perfil admissional
Clinico 65 (59,1)
Cirargico 45 (40,9)
Indice de Charlson 5,4(£1,8)
MEEM 23,7(£5,0)
Massa muscular esquelética (kg) 21,9(*5,4)
Forca de preensao palmar (kgf) 279(x9,4)

IMC= indice de massa corporal; MEEM= miniexame do estado mental; dp= desvio-padrio.

Houve moderada correlacio entre massa e forca
muscular esquelética (R=0,691; p=0,001), como
mostra a figura 1. Na analise da massa muscular
reduzida e fraqueza muscular foi observada fraca

concordancia (K=0,45; p=0,001). Em relacio a
capacidade da massa muscular predizer a forca
também foi observada fraca acuracia (acuracia=0,31;

IC 95%=0,19-0,41; p=0,001) (figura 2).



Figura 1. Correlacao entre a massa muscular esquelética apendicular e a forga muscular. Salvador-BA,

2013-2014.

Figura 2. Acuricia da massa muscular esquelética para predizer fraqueza muscular. Salvador-BA,

2013-2014.
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Na comparagio entre os pacientes com e sem
fraqueza muscular, foi observado que os idosos

com fraqueza eram mais velhos, sem diferenca
significativa nas outras variaveis (tabela 2).

Tabela 2. Comparagao intergrupos dos idosos com e sem fraqueza muscular. Salvador-BA, 2013-2014.

Com fraqueza

Sem fraqueza

(0=40) (0=70) ’
Tdade 75,2(£9.8) 68.7(+6,7) 0,002
Charlson 5,9(+1,9) 5.1(+17) 0,638
MEEM 21 4(£5,3) 25,2(+4,2) 0,058
IMC 24,2(+4,9) 26,1(+4.4) 0,528
TIDC (dias) 3,0(+1,5) 2,5(+1,7) 0,088

MEEM= miniexame do estado mental; IMC= indice de massa corporal; TIDC= tempo de internagio durante a coleta.

DISCUSSAD

No presente estudo, observou-se moderada
correlagio entre for¢ca e massa muscular esquelética,

corroborando outros estudos,”!®

apesar da baixa
concordancia entre massa muscular reduzida e
fraqueza muscular. Esse estudo também identificou
fraca acuracia da massa muscular para predizer
fraqueza muscular, o que demonstra a necessidade
da mensuracio das duas variaveis de forma
independente, mesmo quando o paciente tem massa
muscular normal. Isto ocorre porque, apesar da massa
muscular ser considerada a variavel fundamental para
o diagnostico da sarcopenia, alguns idosos podem
ter dinapenia, que ¢ a redugdo da forca muscular e
esta nao esta associada a massa reduzida.

Orsatti et al."” também encontraram uma
relacdo direta entre massa e forca muscular em
pessoas com idade superior a 40 anos, sendo que a
for¢a muscular foi avaliada nos grupos musculares
dos membros, por meio da utilizagao do teste
de 1 repeticio maxima (1IRM) e ndo por meio
da forca de preensio palmar como no presente
estudo. Apesar da nao avaliacao da for¢ca muscular
global, a forca de preensdao palmar reflete a forca
muscular periférica, o que justifica o seu uso na
pratica diaria para rastreio de fraqueza muscular.’
Ja Clark & Manini®’ relataram que a perda de forca
muscular relacionada a idade tem fraca associacio
com a perda de area de sec¢ao transversa muscular.
No presente estudo, nio se avaliou a reducdo de

massa e for¢a ao longo do tempo, visto tratar-se
de estudo transversal; porém, concluiu-se que a
massa de forma isolada ndo é um bom preditor de
forca, devido a fraca acuracia obtida.

Estudos que avaliaram essas variaveis ao longo
dos anos mostram que a fraqueza muscular tem
maior influéncia do que a reduciao de massa
muscular para desfechos negativos como
mortalidade.”® Cawthon et al.* descreveram que
a fraqueza muscular (RR=1,52; IC 95%=1,3-
1,78), densidade muscular diminuida (RR=1,47;
1C 95%=1,24-1,73) e baixa velocidade de marcha
(RR=1,70; IC 95%=1,45-1,98) aumentaram o risco
de hospitaliza¢ido ao longo de acompanhamento
por cinco anos, o que nao foi visto em relagdo a
massa muscular. Neste sentido, sugere-se que o
foco das intervengoes deva ser principalmente
sobre as variaveis for¢a e desempenho fisico, em
vez da massa muscular de forma isolada.

Com o passar do tempo, observa-se que o
declinio da forca se da de forma mais acentuada
do que a reducdao da massa muscular esquelética,
devido aos fatores associados a qualidade muscular
estarem relacionados a esse quadro.”*** A geracio
de for¢ca muscular ¢ influenciada por diversos
fatores morfolégicos, os quais estao relacionados
a tensdao por unidade de massa, capacidade
otima de ativacao do sistema neuromuscular,
deteriorizacao das fibras contrateis, acréscimo na
porcentagem de infiltragdo muscular por tecido



gorduroso, diminui¢ao da rigidez tendinea, além
da prépria redugio de massa muscular.”>** Estes
fatores citados podem justificar, em parte, a
baixa acuracia da massa para predi¢ao de forca
visualizada no estudo.

Ainda sobre os resultados encontrados neste
estudo, observou-se maior fraqueza muscular nos
individuos mais velhos, conforme estudo anterior.?
O fator causal pode estar relacionado a menor
ativacao voluntaria dos tecidos contrateis que ¢é
observada nos individuos ao longo dos anos e com
idade avangada.” Outra informacio do presente
estudo que assemelha-se a estudos prévios foi
a pior func¢do cognitiva encontrada nos idosos
identificados com fraqueza muscular em rela¢ao
aos sem fraqueza.”’

No que se refere as duas variaveis estudadas e
seu impacto nas atividades de vida diaria, estudos
apontam que a for¢a ¢ mais importante para ser
rastreada nos idosos quando comparada a massa
muscular, devido a sua associacdo significativa

23,26 Neste contexto, a

com desempenho fisico.
dinamometria manual se mostra como um arsenal
util para identificacao dos pacientes com fraqueza
muscular, pois apresenta correlagao com a forca
muscular global, além de ter correlacio com
mortalidade.>»” F importante salientar que o
déficit de forca nao é o unico determinante da
piora da performance fisica, ja que existem outros

sistemas envolvidos.??
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Resumo

Objetivo: Verificar a associagdo entre autoavaliacdo negativa de satde e variaveis
socioeconomicas, demograficas e de saude em idosos cadastrados na Estratégia Saude
da Familia de Campina Grande-PB. Método: Estudo transversal, de base domiciliar
com coleta de dados primarios, realizado com idosos de ambos os sexos. Foram
estudadas variaveis demograficas e socioecondémicas, nimero de doengas cronicas
nio transmissiveis (DCNT) referidas e grau de dependéncia nas atividades basicas
de vida diaria (ABVD). Os possiveis fatores associados a avaliagdo da satde foram
verificados por meio de regressao logistica multipla. Resu/tados: Foram avaliados 420

idosos (68,1% mulheres), cuja média etaria foi 71,57 anos. Foi verificada associacdo Palabras-clave: Idoso;

positiva entre a avaliacdo negativa do estado de saide e idosos acometidos por duas Avaliaglo; Saide; Fatores de
ou trés DCNTs (OR=2,70; 1C95%:1,47-4,96); acometidos por quatro ou mais DCNTs
(OR=4,35; 1C95%0:1,58-12,01); com grau de dependéncia leve (OR=2,34; 1C95%:1,13-
4,87); dependéncia moderada (OR=2,11; 1C95%:1,07-4,17) e com aqueles casados
(OR=2,46; 1C95%:1,01-6,01). Conclusio: Os resultados mostram que a avalia¢io negativa

Risco; Fatores Associados.

do estado de saude esteve associada com o nimero de DCNTs referidas e com o
grau de dependéncia nas ABVDs, assim como houve tendéncia de associagio com
idosos casados. Os resultados encontrados sugerem a necessidade de a¢Ses voltadas
a prevengao ¢ diagnodstico de doengas cronicas, assim como promogio e manutengao

da capacidade funcional e prevencao ou tratamento de incapacidades.
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Abstract

Objective: To determine the association between negative self-assessment of health status
and sociodemographic variables and health indicators in elderly persons registered with
the Family Health Strategy of Campina Grande, Paraiba. Meshodology: A cross-sectional
study with home-based primary data collection was carried out among elderly persons of
both genders. The variables studied were: self-assessment of health, socioeconomic and
demographic factors, number of referred chronic diseases and degree of dependence in
basic activities of daily living. Possible factors associated with self-assessment of health
were verified through multivariate logistic regression. Resu/ts: We evaluated 420 elderly
persons (68.1% of whom were women) with an average age of 71.57 years. There was
a positive association between negative self-assessment of health status and elderly
persons with two or three chronic diseases (OR=2.70; C195%:1.47-4.96), four or more
chronic diseases (OR=4.35; C195%0:1,58-12.01), a mild degree of dependence (OR=2.34;
CI195%:1.13-4.87), moderate dependence (OR=2.11; C195%0:1.07-4.17) and those who were
married (OR=2.46; C195%:1.01-6.01). Conclusion: The results show that the negative self-
assessment of health status was associated with the number of referred chronic diseases
and degree of dependence in basic activities of daily living. There was also a tendency
towards association with married elderly persons. The results suggest the need for actions

aimed at the prevention and diagnosis of chronic diseases, as well as the promotion and

Key words. Elderly;
Evaluation; Health; Risk

Factors; Associated Factors.

maintenance of functional capacity and disability prevention or treatment.

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento acarreta
reducio gradual do estado de saude, contribuindo
para uma mudanca no perfil epidemiolégico,
caracterizado por elevada prevaléncia de doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT),! tornando
imprescindivel a avaliacdo da situacdo de saude
deste segmento da populagio.

Embora indicadores como perfis de morbidade,
mortalidade, presenca de déficits fisicos e cognitivos e
uso de servicos de saude sejam frequentes na avaliacao
da situacdo de satde da populacao idosa, a avaliacio
por meio da autoavaliacao do estado de saude é
um instrumento que vem sendo mundialmente
utilizado,*® fundamentando-se no simples
questionamento ao individuo: “Como o(a) senhor(a)
considera a sua saude?”. Conforme se obsetrva, é um
método de facil aplicabilidade, vidvel e de baixo custo.”

Os estudos que avaliam a satde por meio da
autoavaliacdo do individuo refletem condicdes
objetivas de satde em diferentes grupos
populacionais, principalmente quanto a qualidade
de vida e capacidade funcional.” A autoavaliagio
indica o real estado da satde, mediante uma visao
integrada do individuo, incluindo as dimensoes
biolégica, psicoldgica e social."!

Diante de sua caracteristica multidimensional,
diversos fatores podem influenciar a avaliacao
do estado de saude. Com isso, estudos tém sido
desenvolvidos com o intuito de verificar, de forma
ampla, quais seriam as variaveis associadas a
autoavaliacdo negativa da saude, como ¢é o caso
de informacoes demograficas e socioeconomicas,
suporte social, estilo de vida, condi¢oes de saude
e uso de servicos.!"!”

Estudo realizado por Lima-Costa et al."”
com dados de idosos da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003,
verificou que as variaveis escolaridade, nimero
de condicbes cronicas e nimero de consultas
médicas e hospitalizagdes nos ultimos 12
meses apresentaram associagao positiva com a
autoavaliacio “ruim” ou “muito ruim” da saude.

A autoavaliacio de sadde tem sido estudada, ainda,
devido a sua forte associacdo com a mortalidade,
independente de doencas cronicas referidas e
fatores socioecondémicos.” No Brasil, estudo de
coorte tealizado com 1.667 idosos acima de 65 anos
residentes no municipio de Sao Paulo-SP, no periodo
de 1991 a 2001, encontrou associacio significativa
entre autoavaliacio do estado de sadde e mortalidade,
cujos idosos que avaliaram a saude como boa, ma
ou péssima apresentaram maior risco de 6bito,



quando comparados aos que consideraram a saude
excelente.”® Neste contexto, estudos que analisam
os fatores determinantes da autoavaliacao de saide
tornam-se importantes, uma vez que intervengoes
nesses fatores significam modificar a autoavaliacao

de saide e, consequentemente, reduzir a mortalidade.”

Em recente pesquisa, cujo objetivo foi realizar
uma revisao sistematica da literatura sobre
autoavaliagdo do estado de satde na populagio
idosa brasileira, constatou-se que ha poucas
publicacbes nacionais sobre o assunto, estando
a maior parte concentrada na Regido Sudeste, o
que dificulta a realizacio de comparagdes entre
regides.”” Desta forma, o presente estudo buscou
verificar a associagdo entre autoavaliagdo negativa
de saude e variaveis socioeconomicas, demograficas
e de saide em idosos cadastrados na Estratégia
Saidde da Familia de Campina Grande-PB.

METODO

Este estudo faz parte de um estudo maior
intitulado: “Awvaliacio multidimensional da saiide dos
idosos cadastrados na Estratégia Saride da Familia no
municipio de Campina Grande-PB e grau de satisfacao
acerca dos servigos oferecidos”, cujo objetivo é avaliar
esses idosos em seus aspectos biopsicossociais. O
estudo caracteriza-se por ser de base domiciliar, do
tipo transversal, com coleta de dados primarios.

Segundo informagoes da Secretaria Municipal
de Saude, em 2008 existiam, no municipio de
Campina Grande-PB, 23.416 idosos cadastrados nas
63 Unidades Basicas de Satde da Familia (UBSF),
distribuidos nos seis Distritos Sanitarios da cidade. A
amostra do estudo maior foi calculada estimando-se
uma prevaléncia dos desfechos de, no minimo, 25%
(diagnostico de obesidade). O calculo do tamanho
amostral foi realizado a partir da seguinte equagao:
{[E*xp (I-p] xc}/ A%. Onde: E é o limite de confianca
(1,96), ¢ € o coeficiente de correlacao amostral (2,1),
uma vez que a amostra ¢ por conglomerado, e A4 é a
precisao aceita para a prevaléncia estimada (A=6%0).
A amostra é proporcional a cada Distrito Sanitario,
constituindo 420 idosos.

Foi sorteada uma UBSF em cada um dos
seis distritos sanitarios, nas quais se realizou um

Autoavaliacio do estado de saide em idosos

levantamento do numero de idosos cadastrados. A
partir daf, foi calculada a proporcao de idosos por
unidade em relacio ao total das seis unidades, com a
qual foi definido o nimero de idosos, considerando
o total de idosos a serem entrevistados. Sendo assim,
nas seis UBSFs sorteadas foram entrevistadas as
seguintes proporcoes (numeros) de idosos: 9,6%
(40); 11,4% (48); 14,5% (61); 8,6% (36); 43,3% (182)
e 12,6% (53), totalizando os 420 idosos. Em cada
UBSF procedeu-se o sorteio sistematico de idosos
com a elaboracio de uma lista com os nomes de
todos os idosos cadastrados. O nimero de idosos
a serem saltados até chegar ao préximo idoso da
lista a ser entrevistado foi definido a partir da
razao entre o numero total de idosos cadastrados
e o niamero de idosos determinados para serem
entrevistados naquela UBSF, gerando-se assim o
nimero cinco. Como o calculo foi proporcional,
o numero de saltos na lista foi 0 mesmo em todas
as UBSFs. Desta forma, a cada idoso selecionado,
foram saltados quatro idosos da lista. O 5° idoso
foi o selecionado, e assim sucessivamente, a fim de
se obter melhor distribuigdo e garantir que toda
a lista fosse percorrida.

A coleta dos dados foi realizada por trés duplas
de entrevistadores, devidamente treinados, no
periodo de agosto 2009 a maio 2010. Foram
incluidos no estudo individuos com 60 anos de
idade ou mais, de ambos os sexos e selecionados
para compor a amostra. Foram excluidos idosos
que apresentassem debilidade clinica grave, sem
possibilidades terapéuticas, que estivessem ausentes
de Campina Grande-PB por mais tempo que a
pesquisa de campo naquela drea de abrangéncia
da UBSF selecionada.

Considerou-se como variavel dependente
a autoavaliacao do estado de sadde, avaliada
pelas respostas a questao: “Como o(a) senhor(a)
considera a sua sadde?”. As opgdes de resposta
foram: excelente, muito boa, boa, regular e ma.
Para fins estatisticos, essa variavel foi dicotomizada
como autoavaliacdo positiva do estado de saude
(excelente, muito boa, boa) e negativa (regular e
ma). As variaveis independentes foram os aspectos
demograficos e socioeconomicos, nimero de
DCNTs referidas e grau de dependéncia nas
atividades basicas de vida diaria (ABVD).
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Os dados demograficos incluiram informag¢oes
sobre sexo (feminino, masculino), grupo etario
(60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais),
cor/raca (branca e ndo branca) e estado conjugal
(solteiro, casado, separado, viavo). Os aspectos
socioeconémicos foram representados por
anos de estudo (analfabeto, um a quatro anos,
cinco a oito anos e nove anos ou mais), arranjo
familiar (mora sozinho ou acompanhado) e nivel
socioecondémico (A/B, C, D/E). Este, verificado
por intermédio do Critério de Classificacao
Economica Brasil, da Associacio Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP).?

Para obtencao da informacdo sobre o
nimero das DCNTs referidas pelo idoso, foi
feita a seguinte pergunta “Um médico ou outro
profissional da saude lhe disse que tem alguma
dessas doengas?” Os idosos tiveram as seguintes
opgoes de resposta: hipertensao arterial, problema
cardiaco, osteoporose, embolia/derrame, artrite/
artrose/reumatismo, diabetes, doenca cronica
pulmonar e cancer. Para fins estatisticos, neste
estudo, os idosos foram classificados da seguinte
forma: nenhuma DCN'T, uma DCN'T, duas ou trés
DCNTs, quatro ou mais DCNTs. Para a avaliagao
do grau de dependéncia nas ABV Ds, foi utilizado
o Indice de Barthel (IB)*' que consiste na avaliacio
da capacidade funcional do individuo para executar
diariamente atividades como: alimentar-se; vestir-
se; realizar higiene pessoal; colocar aparelho
ortopédico; ter controle urindrio e intestinal; usar
vaso sanitario; realizar deambulac¢io; subir e descer
escada e movimentar uma cadeira de rodas. O grau
de dependéncia ¢ estabelecido de acordo com a
pontuagio do IB,* cuja variacdo é de 0 a 100. A
partir da pontuacao, os idosos foram classificados
como: independente (100 pontos), dependéncia
leve (91-99 pontos), dependéncia moderada (61-

90 pontos), dependéncia severa (21-60 pontos) ou
dependéncia total (0-20 pontos).

As analises estatisticas foram obtidas por meio
do aplicativo estatistico SPSS 17.0. Para verificar
a associacdo entre autoavaliacao de satude e as
variaveis independentes, utilizou-se a regressao
logistica com analises bivariadas e multiplas.
Foram inseridas no modelo multiplo as variaveis
explicativas que apresentaram na analise bivariada
a significancia p<0,25. O método adotado para
introducao das variaveis nos modelos foi o “forward
stepwise”. Considerou-se um nivel de significancia
$<0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95%.

A pesquisa, cujos dados foram utilizados neste
estudo, foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba
(CAAE: 0228.0133.000-08), seguindo todos os
preceitos da Resolugdo n'. 196/96, do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ap6s receberem explicagdes verbais
e escritas a respeito do estudo.

RESULTADOS

Foram avaliados 420 idosos (68,1% mulheres),
com média etaria defoi 71,57(%9,19) anos. Na tabela
1, encontra-se a distribuicio dos idosos estudados,
segundo autoavaliacdo da sadde, sexo e grupo
etario. A maioria dos idosos considerou a prépria
saude regular (51,4%). Entre os homens, somente
no grupo etario de 70 a 79 anos, a maior parte
considerou a saude boa (41,9%0), nos demais grupos
etarios predominou a avaliagao regular. Entre
as mulheres, nos trés grupos etarios, a maioria
considerou a saude regular.



Autoavaliagdo do estado de sadde em idosos

Tabela 1. Distribuicao dos idosos estudados, segundo autoavaliacio da satude, sexo e grupo etario.

Campina Grande-PB, 2009-2010.

Sexo
Grupo  Excelente Muito boa

ctirio oy 1 (%)

Autoavaliacao do estado de saude

Boa Regular Ma Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Ambos o0s sexos

60 a 69 anos 94,4 11 (5,4)
70 a2 79 anos 2(1,5) 7 (5,2)
80 anos ou mais 1(1,2) 11,2
Total 12 (2,9) 19 4,5)
Masculino
60 a 69 anos 6 (9,4 34,7
70 279 anos 24,7 3(7,0)
80 anos ou mais 13,7) 0 (0,0)
Total 9 (6,8) 6 (4,4)
Feminino
60 a 69 anos 320 8 (5,7)
70 a 79 anos 0 (0,0) 4 4,3)
80 anos ou mais 0 (0,0) 1(1,9)
Total 31,1 13 4,5)

512500 110(53,9)  23(11,3) 204 (100,0)
38(279) 65478  24(176) 136 (100,0)
21263)  41(51,3)  16(20,0) 80 (100,0)

110 (26,2) 216 (51,4) 63 (15,0) 420 (100,0)

19297) 31 (48,4) 5(7,8) 64 (100,0)
18(41,9) 14 (32,6) 6(140) 43 (100,0)

5(18,5) 13 (48,1) 8(29,6) 27 (100,0)
42(31,3) 58(43,3)  19(14,2) 134 (100,0)

32229 79(564)  18(12,9) 140 (100,0)
2021,5)  51(548)  18(194) 93 (100,0)
16(30,2) 28 (52,8) 8(151) 53 (100,0)
68 (23,8) 158(55,2) 44 (15,4) 286 (100,0)

A prevaléncia e fatores demograficos e
socioeconomicos associados a autoavaliacio
do estado de saude sio apresentados na tabela

2. Os resultados mostram que o sexo associou-

se positivamente com autoavaliagio de saude
(OR=1,78;1C95%: 1,16-2,72) e ter cinco a oito anos
de estudo associou-se de forma inversa (OR=0,55;

1C95%: 0,310-0,990).
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Tabela 2. Prevaléncia e fatores demograficos e socioeconomicos associados a autoavalia¢ao do estado
de saude em idosos. Campina Grande-PB, 2009-2010.

Avaliacao Avaliacio
Variaveis positiva negativa OR 1C 95% p-valor
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 57 (42,5) 77 (57,5) 1,00 - -

Feminino 84 (29,4) 202 (70,6) 1,78 1,16-2,72 0,008
Grupo etario

60 a 69 anos 71 (34,8) 133 (65,2) 1,00 - -

70 a 79 anos 47 (34,0) 89 (65,4) 1,01 0,64-1,60 0,963

80 anos ou mais 23 (28,7) 57 (71,3) 1,32 0,75-2,32 0,330
Cor/raca

Branca 09 (33,3) 138 (66,7) 1,00 - -

Nio branca 72 (33,8) 141 (66,2) 0,98 0,65-1,46 0,919
Estado conjugal

Solteiro 13 (50,0) 13 (50,0) 1,00 - -

Casado 82 (34.,5) 156 (65,5) 1,90 0,84-4,29 0,121

Viavo 38 (28,98) 94 (71,2) 2,47 1,05-5,82 0,038

Divorciado 8 (33,3) 16 (66,7) 2,00 0,64-6,29 0,235
Arranjo familiar

Sozinho 11 (44,0 14 (56,0) 1,00 - -

Acompanhado 130 (32,9) 265 (67,1 1,60 0,70-3,62 0,259
Anos de estudo

Analfabeto 32 (28,6) 80 (71,4) 1,00 - -

1 a4 anos 58 (31,5) 126 (68,5) 0,869 0,52-1,45 0,593

5a 8 anos 39 (41,9 54 (58,1) 0,554 0,31-0,99 0,046

9 anos ou mais 12 (38,7) 19 (61,3) 0,633 0,28-1,45 0,281
Nivel socioeconémico

A/B 67 (37,0) 111 (62,4) 1,00 - -

C 59 (30,7) 133 (69,3) 1,36 0,88-2,09 0,162

D/E 15 (30,0) 35 (70,0) 1,41 0,72-2,77 0,321

OR= odds ratio (razao de chances); IC= intervalo de confianga.



A tabela 3 apresenta a prevaléncia e
indicadotes de saude associados a autoavaliacio
do estado de satde em idosos. A analise aponta
que o numero de DCNTs referidas apresentou
associa¢ao positiva com a autoavaliagdo negativa

Autoavaliagdo do estado de sadde em idosos

do estado de saude (p<0,05). A autoavaliagio
negativa da saude associou-se positivamente
com a dependéncia leve (OR=3,00; 1C95%:1,49-
0,02) e moderada (OR=2,88; 1C95%:1,54-5,41)
(tabela 3).

Tabela 3. Prevaléncia e indicadores de saude associados a autoavaliacao do estado de saide em idosos.

Campina Grande-PB, 2009-2010.

Avaliacdo Avaliacdo
Variaveis positiva negativa OR 1C 95% p-valor
n (%) n (%)
N°? DCNT referidas
0 37 (55,2) 30 (44,8) 1,00 - -
1 46 (38,3) 74 (61,7) 1,89 1,04-3,46 0,038
2-3 51 (26,6) 141 (73,4) 3,30 1,86-5,86 <0,0001
4 ou mais 7 (17,5) 33 (82,5) 5,80 2,26-14,89 <0,0001
GD-ABVD
Independéncia 111 (40,2) 165 (59,8) 1,00 - -
Dependéncia leve 11 (18,3) 49 (81,7) 3,00 1,49-6,02 0,002
Dependéncia moderada 14 (18,9) 60 (81,1) 2,88 1,54-5,41 0,001
Dependéncia severa ou total 5 (55,6) 4 (44,4 0,54 0,14-2,05 0,364

DCNT= doencas cronicas nio transmissiveis; GD-ABVD= grau de dependéncia nas atividades basicas de vida didria; OR= odds ratio (razao de

chances); IC= intervalo de confianca.

As variaveis incluidas no modelo multiplo
de regressao logfstica bivariada foram: nimero
de DCNTs, grau de dependéncia nas ABVDs,
sexo, anos de estudo e estado conjugal. A tabela 4
apresenta o modelo final, no qual permaneceram as
variaveis: nimero de DCNT, grau de dependéncia
nas ABVDs e estado conjugal.

Entre os idosos que referiram duas a trés
DCNTs (OR=2,7; 1C95%:1,47-4,96), e entre
aqueles que referiram quatro ou mais DCNTs

(OR=4,35; 1C95%:1,58-12,01) foi verificada
associa¢ao positiva com autoavaliacio negativa
do estado de saude. Os graus de dependéncia
leve (OR=2,34; 1C95%:1,13-4,87) ¢ moderada
(OR=2,11; 1C95%:1,07-4,17) mantiveram-se
positivamente associados com a autoavalia¢io
negativa da saide. Na analise multipla foi verificada
tendéncia de associagio positiva entre estar casado

e autoavaliar a saude de forma negativa (OR=2,40;
1C95%0:1,01-6,01) (tabela 4).

m



277

Rev. Bras. Gewire. GerontoL., Rio ot Janeiro, 2016; 19(2):265-276

Tabela 4. Analise maltipla dos fatores associados a autoavaliagdao do estado de saude. Campina Grande-

PB, 2009-2010.

Variaveis OR I1C 95% p-valor

N° DCNT referidas

0 1,00 - -

1 1,79 0,95-3,35 0,070

2-3 2,70 1,47-4,96 0,001

4 ou mais 4,35 1,58-12,01 0,004
GD-ABVD

Independéncia 1,00 - -

Dependéncia leve 2,34 1,13-4,87 0,022

Dependéncia moderada 2,11 1,07-4,17 0,032

Dependéncia severa ou total 0,33 0,08-1,36 0,125
Estado conjugal

Solteiro 1,00 - -

Casado 2,46 1,01-6,01 0,047

Viavo 2,16 0,85-5,49 0,107

Divorciado 2,51 0,73-8,64 0,146

DCNT= doengas cronicas nao transmissiveis; GD-ABVD= grau de dependéncia nas atividades basicas de vida diaria; OR= odds ratio (razao de

chances); IC= intervalo de confianca.

DISCUSSAO

O presente estudo traz informagoes sobre a
autoavaliacio do estado de saide de idosos. Os
resultados da analise multipla mostram que o
namero de DCNTs, o grau de dependéncia e estado
civil casado foram independentemente associados
a autoavalia¢do do estado de saude, ajustados pelo

sexo e anos de estudo.

A autoavaliacio do estado de saude tem se
mostrado um indicador confiavel e com validade
equivalente a outras medidas mais complexas
para a mensuracdo do estado de saude, além
de ser de fécil aplica¢ao.”"" Diferentes termos
tém sido utilizados em estudos para denominar
autoavaliacdo de saude, como por exemplo,

%1322 condicido de saude

autopercep¢ao de saude,
autorreferida,® estado de saude autorreferido® e

estado subjetivo de saude.”

Neste estudo, a maioria dos idosos apresentou
autoavalia¢do do estado de satde regular, seguida
pela avaliagao boa. Resultado semelhante
foi encontrado em estudo com amostra
representativa dos idosos de Porto Alegre-RS,
no qual se observou que 43,2% consideraram a

2 Entretanto, estudo

saude regular e 34,0% boa.
realizado na Espanha, com idosos residentes
em Madri (n=722), mostrou que a maior parte
referiu a saude como boa (41,8%), seguida de
regular (36,6%).> O fato de idosos residentes em
paises desenvolvidos relatarem melhor estado de
saude em relacdo aos idosos residentes em paises
em desenvolvimento pode estar relacionado as
questdes socioecondmicas, tendo em vista que
esse aspecto tem sido associado em diversos

estudos com a autoavaliacio,®!13%7

nos quais
as condi¢des socioecondémicas mais elevadas
estdo associadas a melhores avaliaces do estado

de saude.



Ao verificar as informac¢des sobre a
autoavalia¢io do estado de saidde por grupo
etario, foi observado, neste estudo, que os grupos
com idade mais avancada apresentaram maiores
propor¢oes de ma autoavaliagao da saide. Estudos
tem mostrado que os idosos em grupos etarios
mais elevados referem pior autoavaliacio de saude
do que os mais novos.*** Ao comparar adultos e
idosos, Siqueira et al.”” observaram que quase dois
tercos dos idosos consideraram sua saide como
regular ou ruim, enquanto entre os adultos foi
menos da metade. Os resultados de uma pesquisa
via telefone, com individuos israelenses de 45 a 75
anos, mostraram que a autopercepc¢ao de satude
esteve correlacionada negativamente com a idade.?

Diferentemente do que foi encontrado neste

30 mostraram

estudo, resultados de outras pesquisas
que os idosos de grupos etarios mais velhos (80
anos ou mais) relatavam uma melhor avaliacio de
saude, em compara¢ao com 0s grupos etarios mais
jovens. De acordo com Pagotto etal.,’ esse fato é
atribuido a um processo de adequagao dos idosos
ou do reconhecimento da degradacao das condicoes
de saude como natural ao envelhecimento. No
idoso, a autoavaliacdo da sadde edifica-se dentro
do contexto ao qual o idoso esta inserido, e que
abrange alteragOes fisicas e mentais préprias ao
processo de envelhecimento, associadas a questoes
culturais e ambientais."" Diante das peculiaridades
desse grupo etario de 80 anos ou mais, tornam-se
essenciais investigacdes que busquem explica¢oes
para esclarecer o comportamento desse grupo

etario em relaciio a autoavaliacio de saude.

Os resultados da analise bivariada mostraram que
entre as variaveis demograficas e socioeconomicas
deste estudo, a variavel sexo apresentou associagao
positiva com a autoavaliacio do estado de saude,
porém anos de estudos apresentou associagao
inversa com a variavel desfecho.

Parayba & Simodes,” analisando as desigualdades
entre os sexos na saude dos idosos no Brasil,
observaram que as mulheres idosas declararam
um estado de saude pior que os homens, exceto
entre os idosos de 80 anos ou mais, apontando
uma tendéncia inversa, em que os homens
declararam estado de sadde pior que as mulheres.

Autoavaliacio do estado de saide em idosos

As mulheres, uma vez que vivem mais que 0s
homens e experimentam mais anos com doengas e
incapacidades, tendem a avaliar mais negativamente
a sua saide, estando esta autoavaliagdo negativa da
saude mais associada com a qualidade de vida.”

Quanto a escolaridade, o estudo, que incluiu
idosos participantes da PNAD 1998 e 2003 e
da coorte de idosos de Bambui-MG, verificou
que nos trés grupos de estudo a escolaridade
(quatro a sete anos; oito anos ou mais de estudo)
esteve inversamente associada a autoavaliacao
ruim ou muito ruim da saude.” A escolaridade
constitui mediador importante entre a condigao
socioecondémica e a autoavaliacio do estado
de saude.?® Certamente, isso se deve ao fato de
os individuos com niveis elevados de renda e
escolaridade apresentarem acesso a bens e servigos
de satdde que lhes assegurem melhor qualidade de
vida e, por conseguinte, melhor estado de saude.

O numero de DCNT e as ABVDs também
apresentaram associagiao positiva com a
autoavaliacio do estado de satde na analise
bivariada. Variaveis estas que permaneceram no
modelo final, juntamente com o estado conjugal.

Estudo de Alves & Rodrigues,” assim como a
presente pesquisa, verificou associagoes significativas
do numero de DCNT e ABVD com a autopercepcio.
No entanto, além das variaveis utilizadas neste estudo,
esses autores incluiram atividades instrumentais de
vida diaria e uma variavel denominada “informante”
(referindo-se a pessoa que respondeu a entrevista,
podendo ser o idoso ou outro informante),
encontrando associacao entre todas essas vatiaveis
e a autopercepcao de saide.

Referir DCNT, neste estudo, esteve
positivamente associada a autoavaliacio negativa
do estado de sadde. Esse resultado ¢ similar aos
achados de outros estudos.”'>'®*22"32 Estudo
realizado com idosos em Sao Paulo-SP verificou
que a presenga de quatro ou mais doengas cronicas
esteve positivamente associada a autoavaliac¢ao
negativa da sadde, tanto em homens como
em mulheres.’® Considerando determinadas
morbidades, estudo realizado por Pagotto et
al.,’’ verificou associa¢do entre percep¢do ruim
de saude e presenca de diabetes zel/itus e problemas
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osteomusculares. Molarius & Janson,’ avaliando o
impacto das doengas cronicas na autoavaliagiao de
satide em uma amostra representativa da populagio
da Suécia, verificaram que as doengas cronicas
podem estar associadas com uma pobre avaliagao
de satde entre os idosos.

Essa associa¢ao entre a presenca de DCNT e
autoavaliagdo negativa da saude é preocupante, haja
vista a elevada prevaléncia de doencas cronicas em
idosos. Estudo realizado por Lima-Costa etal.' com
idosos no Brasil verificou que 53,3% apresentavam
hipertensao arterial, 24,2 % artrite ou reumatismo,
17,3% problemas cardfacos e 16,1% diabetes.

Neste estudo, a variavel grau de dependéncia
nas ABVDs apresentou associagio positiva com
a autoavaliacdo negativa do estado de sadde.
Resultados similares foram encontrados em
outros estudos realizados no Brasil.""'>'7 Os
resultados de um estudo realizado em Sao Paulo-
SP" mostraram que os idosos com dependéncia
nas ABVDs apresentavam 2,7 vezes mais chance
de autoavaliar a saide como ruim em relagio ao
idoso independente. Estudo seccional realizado
com informacoes da coorte de idosos de Bambui-
MG'" encontrou associa¢io significativa entre
autoavaliacao da saude e incapacidade para realizar
ABVD, sendo considerada incapacidade a limitagao
para realizar uma ou mais das seguintes atividades:
tomar banho, vestir-se, transferir-se da cama para
uma cadeira, ir ao banheiro ou alimentar-se. Da
mesma forma, considerando-se que as ABVDs
sao componentes da capacidade funcional, outros
estudos tém apontado que, para o idoso, sua
diminuicio esta associada com avaliacio ruim de
saude.”” Esses achados podem set atribuidos ao
fato de que o envelhecimento acarreta prejuizos ao
desempenho motor e, por conseguinte, a realizagao
das ABVDs, exercendo impacto negativo nas
condi¢bes de saude dessas pessoas. Com isso a
possibilidade de realizar as atividades do cotidiano
faz com que o idoso sinta-se com saude.’

O presente estudo apresenta limitacoes inerentes
a estudos transversais, pois, embora tenham
sido observadas associacOes entre autoavaliacio
do estado de saude e indicadotes de saude, nao
¢ possivel estabelecer relacao de causalidade.
Soma-se a isso, o fato de a variavel dependente

ser uma condicdao percebida, a qual necessita de
esclarecimentos mais aprofundados sobre o poder
de aspetos biopsicossociais sobre a mesma. Ainda,
sobre a variavel desfecho, ha que se considerar que
os estudos utilizam diferentes formas de realizar a
pergunta, assim como utilizam diferentes categorias
de respostas. Desta forma, observa-se a necessidade
de uniformizacio desses aspectos, facilitando, assim,
a comparacio entre as pesquisas.'

Essas limitacOes, contudo, nao comprometem
os resultados obtidos, tendo em vista que os
procedimentos metodolégicos utilizados foram
suficientes para que o objetivo do estudo fosse
atingido. Além disso, foram analisadas variaveis
que abrangem diferentes dominios (demograficos,
socioeconomicos e de saude), contribuindo,
assim, para uma avaliacdo mais abrangente da
autoavaliacio do estado de saude e de quais dessas
variaveis estariam a ela associadas.

CONCLUSAO

Os resultados mostram que a avaliagio negativa
do estado de satde esteve associada com o nimero de
doengas cronicas referidas, com o grau de dependéncia
nas atividades basicas de vida diaria, assim como
apresentou tendéncia de associacio com estado
conjugal. Esses resultados sugerem a necessidade de
acoes voltadas a prevengio e diagnostico de doengas
cronicas, assim como promogao e manuten¢ao da
capacidade funcional e prevencao ou tratamento de
incapacidades. Sabendo-se que a dependéncia nao é
uma situagao permanente, mas um processo dinamico
cuja evolugdo pode ser prevenida ou amenizada,
observa-se a importancia de se assegurar ambiente
e assisténcia adequados aos idosos.

Diante desses achados, ressalta-se a relevancia
de se conhecer os fatores associados a autoavaliacao
de saude dos idosos para o direcionamento e
otimizac¢do da atencio aos mesmos, sobretudo
na atencao basica cujo foco ¢ a promogio e
protecao da saude. Desta forma, sugere-se a
realizac¢do de estudos que identifiquem outros
fatores determinantes da autoavaliacao do estado
de saude, assim como a avaliacdo desse indicador
entre os idosos seja uma atividade de rotina nos
servicos de saude.
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Efecto de un programa de entrenamiento fisico sobre condicion fisica

saludable en hipertensos

Effect of a physical training program on healthy physical condition in hypertensive individuals

Resumo

Olbyjetivo: Determinar el efecto de un programa de entrenamiento fisico sobre la condicion
fisica saludable en sujetos con hipertension arterial controlada. Méfodo: Se desarrollé un
ensayo clinico en 78 personas diagnosticadas con hipertension arterial controlada que
voluntariamente aceptaron participar en la investigacién y que reunieron los criterios de
inclusion, de entre ellos fue seleccionado el grupo de estudio: 39 sujetos con hipertension
arterial controlada a quienes se les aplico el programa de entrenamiento fisico; y el grupo
control: 39 sujetos con hipertension arterial controlada a quienes se les aplicé un programa
educativo combinado con el ejercicio no dirigido que practicaban habitualmente (tejo,
rana, ajedrez). Al inicio del estudio se diligencié una encuesta para la caracterizacion
sociodemografica y clinica de los participantes, esta tltima diligenciada al final del
estudio. Se utiliz6 el estadistico t Student para muestras independientes; también se
hizo t de student pareada antes-después o en su defecto la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney. Resultados: E1 84,6 por ciento fueron mujeres; 64,1 por ciento cuentan con
nivel escolar de primaria. Las diferencias de medias mostraron significancia estadistica
p<0,05 en colesterol HDL (lipoproteina de alta densidad), LDL (lipoproteina de baja
densidad), triglicéridos, fuerza de miembros inferiores y fuerza abdominal. Conclusion:
Los resultados reportados permiten concluir que las variables medidas HDL, LDL
y triglicéridos muestran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
experimentales y de control en los dos momentos del estudio, pero no entre los tiempos.
Lo mismo ocurre en las variables de fuerza de las extremidades inferiores y abdominales,

lo que sugiere un efecto positivo del programa implementado.

Abstract

Odbjective: To determine the effect of a physical training program on the healthy physical
condition of patients with controlled hypertension. Me#hod: A clinical trial was conducted
of 78 people diagnosed with controlled hypertension. Of those subjects who voluntarily
agreed to participate in the study and who met the inclusion criteria a study group of
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39 patients with controlled blood pressure was selected, and underwent the physical
training program. A control group of 39 patients with controlled blood pressure was also
selected and underwent an educational program combined with non-guided exercises
which they usually practiced (shuffleboard, “froggy”, chess). At the beginning of the
study a survey on the sociodemographic characteristics of the participants was conducted,
while their clinical characteristics were evaluated at the end of the study. The statistical
t test for independent samples was used, along with the paired before or after Student t
test, or failing that the nonparametric Mann-Whitney U test. Resu/ts: 84.6 percent of the
sample were women and 64.1 percent had a primary school level education. The mean
differences showed statistical significance p<0.05 for HDL, LDL, triglycerides, lower
limb strength and abdominal strength. Conclusion: The results support the conclusion
that there were statistically significant differences between the experimental and control
groups for the variables HDL, LDL and triglycerides at the two phases of the study, but
not between the time periods. The same applied to the strength of the lower limbs and
abdominal strength variables, suggesting the implemented program had a positive effect.

Key words: Hypertension.
Exercise Physical. Motor
Activity. Physical Education

and Training .

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) constituyen el principal problema de
salud en el contexto mundial. Segun estimaciones
de la OMS, aproximadamente 60 por ciento de
todas las muertes y 43 por ciento del costo de las
enfermedades es causado por ellas y se espera que
aumente hasta 73 por ciento de todas las muertes y
60 por ciento de los costos totales de enfermedades
para el afio 2020."*

La prevalencia mundial del hipertension arterial
es de 30% de la poblacion total, en mayores de 50
afios asciende al 50%, en America Latina oscila
entre 26% y 42%.°

En Colombia la mortalidad coronaria por
presion arterial sistélica ajustada para la edad es
de 11,6% en presiones arteriales sistolicas menores
de 120 mm Hg, y aumenta a 82,6% si la presion
sistolica es mayor a 210 mm Hg.*La hipertension
arterial (HTA) se caracteriza por la elevacion
persistente de las cifras de presion arterial sistolica
mayor o igual a 140 mmHg y presion arterial
diastolica igual o superior a 90 mmHg. Segtn la
OMS, en el mundo uno de cada tres adultos tiene
hipertension arterial.””

La hipertensién arterial es uno de los
desordenes médicos mas comunes y esta
asociada con un incremento en la incidencia
de muerte por enfermedad cardiovascular. El

tratamiento antihipertensivo farmacolégico por
si solo ha tenido poco éxito en la reduccion de
las complicaciones cardiovasculares. Se debe
incentivar modificaciones en el estilo de vida
como método para prevenir la hipertension en
el paciente con factores de riesgo. Los resultados
generados con el desarrollo de la presente
investigacion realizan un aporte significativo para
el area de Geriatria y Gerontologia en funcion
de aportar nuevas evidencias para el control de
una de las patologias consideradas el flajelo del
siglo XXI en virtud a que desde su desarrollo se
potencializan ECNT una de las primeras causas

de muerte en el mundo.

En la ciudad de Bogota, segun el boletin
informativo emitido por la Secretaria Distrital
de Salud en diciembre de 2010, la poblacién con
hipertension arterial era de 66.780 habitantes,
lo que convierte a esta patologia en una de las
principales enfermedades crénicas que afectan a

la capital de Colombia.

La practica regular del ejercicio fisico
posibilita generar adaptaciones en diferentes
sistemas organicos, y de estas adaptaciones se
derivan muchos beneficios, entre ellos podemos
encontrar los de orden bioldgico, psicologico y
social. Al paciente hipertenso se le debe orientar
y motivar a realizar ejercicio fisico para que
mejore su presion arterial y disminuya sus

factores de riesgo coronario.”



El ejercicio fisico en estas poblaciones ha
demostrado ser una buena herramienta terapéutica.
Se ha visto que pacientes hipertensos fisicamente
activos tienen menor tasa de mortalidad que
los sedentarios.” Investigaciones recientes han
demostrado que el ejercicio aerdbico esta asociado
con una reduccién de 4,9/3,7 mmHg en la presion
arterial en pacientes hipertensos, descenso que
no varfa segtn la frecuencia o intensidad del
ejercicio, sugiriendo asi, que todas las formas
son efectivas.” Otro metaanalisis estima que la
disminucion de la presion arterial es 6/5 mmHg
en personas hipertensas.” Los mecanismos
por los cuales el ejercicio reduce la presion
arterial son complejos, entre ellos se resaltan:
reduccion de la presion arterial después de la
rutina del ejercicio, adaptaciones neurohumorales

11,12

en el sistema nervioso simpatico,'"'* sistema

13,14

renina-angiotensina,''* respuestas vasculares

funcionales' y adaptaciones vasculares
estructurales'®"”

Se han encontrado estudios que muestran
mejorfas establecidas a partir de la aplicacion
de programas de actividad fisica en personas
adultas mayores en quienes las enfermedades con
mayor prevalencia han sido: hipertension arterial
(55,2%), tabaquismo (15,7%) y diabetes (9,7%0). Se
ha concluido que, por ejemplo, la actividad fisica
en los adultos mayores es altamente beneficiosa,
en parametros fisicos como coordinacién, y
tlexibilidad. Mejora parametros de funcionamiento
cardiovascular a niveles de presién arterial sistélica
y pulso en esfuerzo y sintomas como nicturia,
insomnio y dolores osteoarticulares; ademas se
resalta una mejorfa en los promedios de peso, el
IMC y la flexibilidad."

Ademas, es importante tener en cuenta que
la actividad fisica y el ejercicio fisico en estos
pacientes debe hacerse con las previsiones que
amerita y se debe llegar a un estudio consciente
e individualizado en cada paciente, para asi tener
el mayor aprovechamiento de la actividad fisica
con la menor cantidad de riesgos y sobre todo,
recordar que el deseo de iniciar un programa de
entrenamiento fisico en el paciente hipertenso

Efecto de un programa de entrenamiento fisico en hipertensos

debe nacer de ¢l mismo, de su deseo de mejorar

su calidad de vida.”

Existe evidencia cientifica acerca de los
efectos del ejercicio aerébico de moderada
intensidad en el perfil lipidico en sujetos sanos
sedentarios,”** destacandose que una sola sesiéon
de ejercicio en cicloergémetro originé cambios
transitorios en la concentraciéon plasmatica de
lipidos y apolipoproteinas, independientemente
de la intensidad. Las modificaciones en las
concentraciones de colesterol total, triglicéridos,
cHDL, cHDL3, apo A-I y apo B fueron
estadisticamente significativas en las muestras
tomadas después de la realizacion del ejercicio,
desde el post-esfuerzo inmediato hasta las
48 horas posteriores, independientemente
de la intensidad de ejercicio o del estado de
entrenamiento. El ejercicio practicado a
intensidades superiores al umbral anaerdbico,
es decir, la situacién metabdlica en la cual la
participaciéon del metabolismo anaerébico
lactico se incrementa creando un estado de
desequilibrio con respecto a los sistemas buffer
del organismo, conlleva a un incremento en la
concentracion de lactato sanguineo que facilita
la recombinacién de los acidos que disminuye
la disponibilidad de los acidos grasos libres
como sustrato energético.”” Especificamente
para las personas con HTA, la realizacion
de actividad fisica resulta determinante para
su control; se ha demostrado que el ejercicio
regular puede disminuir entre 4 y 10 mmHg
la presién sistélica y 8 mmHg la diastélica.*
En cuanto al componente de actividad fisica,
estudios realizados en poblaciones colombianas
han evidenciado su alta frecuencia como factor
de riesgo: estudio realizado en un municipio
antioqueno encontré una frecuencia de baja
actividad fisica del 48%.%

La pregunta de investigacién que oriento este
estudio fue: Jcual es el efecto de un programa
de entrenamiento fisico sobre la condicion fisica
saludable en sujetos con hipertension arterial

controlada?
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El objetivo fue determinar el efecto de
un programa de entrenamiento fisico sobre
la condicion fisica saludable en sujetos con
hipertension arterial controlada entre 53 y 88
anos. Se planteo la siguiente hipotesis nula: no
hay diferencias significativas en la condicion
fisica saludable entre los sujetos del grupo
experimental (de intervencion) y del grupo
control, después de aplicar el programa de
entrenamiento fisico.

METODO

Poblacion y muestra

Se desarroll6 un ensayo clinico cuya poblacion
estuvo constituida por los sujetos diagnosticados
con hipertension arterial, que pertenecen a los
grupos de hipertensos de Bogota ubicados en un
rango de edad entre 53 y 88 afios.”” No fueron
incluidas personas hipertensas de los hogares
geriatricos, y se retomé el dato de prevalencia
de HTA del 12,78 por ciento 21.584 personas
diagnosticadas en el 2007.2

La poblacién experimental estuvo conformada
por los sujetos con hipertensién que aceptaron
de manera voluntaria participar en el estudio. La
poblacion del estudio fueron aquellos sujetos que
reunieron los criterios de inclusién. De este conjunto
de personas se desprendieron los siguientes grupos:
Grupo estudio - sujetos con hipertension a quienes
se les aplico el programa educativo con ejercicio
dirigido (programa de entrenamiento fisico). Grupo
control - sujetos con hipertension que participaron
del programa educativo con ejercicio no dirigido
y practicaban habitualmente algunas actividades
como tejo, rana y ajedrez.

Para calcular el tamafio de la muestra se
utiliz6 un disefio muestral para la comparacion
de medias.” Esto se efectud a partir de una prueba
piloto con 50 sujetos, en donde fueron valoradas las
variables establecidas en el estudio, determinado
con una confianza del 95 por ciento y una potencia
del 90 por ciento, un valor minimo estimado de
la diferencia estimada de 13 mm/hg en presion
sistolica y diastolica, segin lo planteado en estudios

sobre efectos del ejercicio fisico en hipertension
arterial y control lipidico en prevencion secundaria

29,30

estudio metacéntrico,””" y una varianza 17,26

mm/hg para presion sistdlica y 10,04 mm/hg para
presion diastolica.

Este calculo muestral se establecié a partir de
la aplicacion de la siguiente expresion:

_2Z,+2Zy)'S?
- =

Donde:

Z, es el valor de Z (1,96) correspondiente a la

confiabilidad (95%);

Z, es el valor de Z (1,28) correspondiente a la
potencia (90%0);

§? es la varianza de la presion arterial sistolica segin
estudios de referencia (297,9 mm/hg?);

d es el valor minimo de la diferencia esperada en
la presion arterial diastolica que se desea detectar
(segun valores de referencia, 13 mm/hg).

Los grupos fueron balanceados por sexo,
y debido a que se traté de un estudio cuasi
experimental, el criterio utilizado para asignar
los sujetos a cada grupo fue definido por los
investigadores tratando de garantizar el mayor
control de variables resultado, y de homogenizar
los grupos. Se utilizaron los siguientes criterios
de inclusion y de exclusion: Inclusion - personas
con hipertension arterial controlada, sea con
medicamentos o dieta: sistoles menores de 130 y
diastoles menores de 100; personas con hipertension
arterial con edades comprendidas entre 53 y
88 afios; personas con hipertension arterial de
ambos géneros, ya que el comportamiento de la
hipertension es diferencial por esta condicion;
personas que tuvieran la valoracion de perfil
lipidico del ultimo mes previo al inicio del estudio,
y que él garantizara que se podrian realizar perfil
lipidico al final de la intervencién y ademas
personas promocionados por la Secretaria de
Integracion Social de Bogota. Exlusion - personas



con hipertension arterial, con patologia asociada
descompensada, y/o con dafio de érgano blanco.

Las variables a controlar de manera inicial
fueron edad, sexo y medicamentos que consume.
Estas variables fueron controladas porque podrian
modificar la variable dependiente; la variable
habitos alimenticios no fue controlada en el
transcurso del estudio.

Procedimiento

La poblacion fue seleccionada entre los grupos
de tercera edad promocionados por la Secretaria
de Integracion Social de Bogota en la localidad
de Engativa (Consolacion, Aguas Claras y Ferias)
que estuvieran médicamente diagnosticados con
hipertension arterial y que cumplieran con los
criterios de inclusion a dicho estudio.

En colaboracién con docentes y estudiantes
de Fisioterapia de la Universidad Manuela Beltran
previamente calibrados por el grupo investigador,
se aplico el programa de ejercicio y educativo a la
poblacion, durante los meses de julio y noviembre

de 2011.

Previo diagnéstico médico de hipertension
arterial (HTA) y una vez establecidos los grupos
tanto de control como el experimental, se realizaron
las valoraciones pre-test, en cuanto a las variables
sociodemograficas y de estudio como la condicion
fisica saludable (capacidad cardiorrespiratoria y el
perfil lipidico), las variables antropométricas y la
capacidad fisica.

Posteriormente se inici6 la aplicacién del
programa de ejercicio fisico en la comunidad de
adultos mayores que reunieron los criterios de
inclusion y habitaban en los hogares geriatricos:
grupos de tercera edad promocionados por la
Secretaria de Integracion Social de Bogota en la
localidad de Engativa (Consolacion, Aguas Claras
y Ferias). Este programa se aplicé durante 15
semanas, tres sesiones semanales con una duracion
de 60 minutos, cuando se desarrollaron ejercicios
de tipo aerdbico y trabajo de pesas haciendo
esfuerzos aerdbicos, se tomaron los signos vitales
al comienzo y al final de la sesién (frecuencia

Efecto de un programa de entrenamiento fisico en hipertensos

cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y tension arterial). La fases inicial o de
calentamiento tenian una duracién de 10 minutos,
la fase central de 40 minutos y la fase final o de
recuperacion fue de 10 minutos.

El programa de ejercicio fisico y educativo
fue desarrollado con las personas del grupo
experimental, mientras que el grupo control
durante el mismo tiempo cumplié con un programa
educativo y sigui6 siendo manejado con la técnica
tradicional: practica de ejercicio no dirigido
(tejo, rana y ajedrez). El programa educativo
se desarroll6 en sesiones presenciales donde se
realizaban trabajos conducentes a potenciar los
conocimientos y practicas. Cada sesion fue de 30
minutos y en ellas se desarrollaron, ademas de los
contenidos tematicos, talleres practicos de puesta
en comun. Algunas de las tematicas abordadas
fueron: hipertension arterial, nutricion y HTA,
medicacién e HTA, entre otros. La adherencia
tanto en el grupo experimental como en el grupo
control fue buena, lograndose mantener el total
de los participantes desde el inicio hasta el final
de la intervencion.

Se procedio a practicar control permanente de
cada una de las variables de estudio y finalizado
el programa se efectué de nuevo la valoracion
post-test. A partir de ello se busco establecer el
efecto del programa.

Tanto en el grupo experimental como en
el grupo control se efectuaron las siguientes
valoraciones: E#n capacidad fisica - se aplicaron
las pruebas para evaluar la resistencia y fuerza
muscular para abdomen, miembros superiores,
miembros inferiores, valoracion antropométrica
y valoracion del riesgo cardiovascular a través
de los perimetros de cintura cadera e indice de
masa corporal, composicion grasa y la condicion
fisica saludable con los signos vitales (tensién
arterial, saturaciéon de oxigeno y frecuencia
cardiaca). Se emplearon los tests de fuerza para
miembros superiores e inferiores (si¢ up), test
de abdominales, prueba de flexibilidad (test de
Wells) y la resistencia cardiorrespiratoria (test de
caminata durante 6 minutos). El perfil lipidico
se establecié mediante el examen de laboratorio
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que fue solicitado a cada persona a través de su
EPS antes y después del desarrollo del programa
de entrenamiento fisico.

Andlisis de datos

El procesamiento de la informacion se efectud
en el programa SPSS Version 19 licenciada por
la Universidad Auténoma de Manizales. Se
realizé el analisis descriptivo para variables
sociodemograficas. Las variables cuantitativas
fueron sometidas a pruebas estadisticas con
el fin de testear normalidad, linealidad y
homocedasticidad de las variables para los
diferentes grupos de comparacion (Kolmogorov-
Smirnov y Levene). Se utilizé el estadistico #
Student para muestras independientes, también
se hizo 7 Student pareada antes-después o en su
defecto la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney. Se hizo el calculo de Riesgo Relativo
como Medida de la Fuerza de la Asociacion,
ademas calculo de intervalos de Confianza a
nivel del 95 por ciento.

Consideraciones éticas

La investigaciéon se enmarca bajo los
lineamientos de la Resolucién 008430 (capitulo
1 articulo 11 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia), catalogada como riesgo mayor que el

minimo, debido al proceso de intervencién que
se realiz6 sobre los sujetos. Fue aprobada por el
Comité de Ftica de la Universidad Auténoma de
Manizales, segtin el acta n° 010 de Octubre 7 de
2010. Se diligenci6 el formato de consentimiento
informado para las personas participantes en
el estudio.

RESULTADOS

En cuanto a las variables sociodemograficas,
tanto el grupo experimental como el grupo control
estuvieron conformados por 32 mujeres y 6
hombres; con respecto ala seguridad social, 89,7 por
ciento de los participantes del grupo experimental
estaban afiliados al régimen contributivo asi como
84,6 por ciento del grupo de control; el resto de
las personas de ambos grupos se encontraban en
el régimen subsidiado, el 52,6 por ciento de los
participantes tenfan la condicién de casados.

Se observa en la tabla 1, como después de
realizado el post-test comparado con el pre-
test se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el HDL (p=0,031), en el LDL
(p=0,0406) y en los triglicéridos (»p=0,039). En
cuanto a las capacidades fisicas se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la
fuerza de miembros inferiores (p=0,030) y parala
fuerza abdominal (»p=0,002) (tabla 2).



Efecto de un programa de entrenamiento fisico en hipertensos

Tabla 1. Comparativo del perfil lipidico inicio y final de la intervencion. Bogota, Colombia, 2011.

Perfil lipidico . Desviacion Diferencia Significancia
Grupo Media L. . .
(pre-test/post-test) tipica de medias bilateral
Colesterol Experimental 167,636 51,3788 16,6154 0,212
total (pre-test)
mg/dl Control 151,021 64,4916 16,6154 0,212
Colesterol Experimental 140,426 45,0488 -3,3154 0,774
total (post-test)
mg/dl Control 143,741 55,7840 -3,3154 0,774
HDL Expetimental 77,182 29,4649 6,2103 0,375
(pre-test)
mg/dl Control 70,972 31,8888 6,2103 0,375
HDL Experimental 83,328 25,6273 11,7615 0,031*
(post-test)
mg/dl Control 71,567 21,4329 11,7615 0,031
LDL Experimental 90,438 31,6647 13,1846 0,071
(pre-test)
mg/dl Control 77,254 25,4519 13,1846 0,072
LDL Experimental 90,687 31,8345 12,0282 0,046*
(post-test)
mg/dl Control 78,659 25,9629 12,0282 0,046
Triglicéridos Experimental 146,985 59,9169 23,2974 0,264
(pre-test)
mg/dl Control 123,687 34,9107 23,2974 0,264
Triglicéridos Experimental 137,23 17,712 -4,487 0,039*
(post-test)
mg/dl Control 141,72 17,481 -4,487 0,040

HDL= anlisis de lipoproteina de alta densidad; LDL= lipoproteina de baja densidad; *p<0,05 (estadisticamente significativo).
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Tabla 2. Comparativo de la capacidad fisica inicio y final de la intervencion. Bogota, Colombia, 2011.

Capacidad fisica Desviacion Diferencia

Medi lot-
(pre-test/post-test) Grupo edia tipica de medias Valor-p
Fuerza de miembros Experimental 11,03 6,297 -2,897 0.057
i -test) k
superiores (pre-test) kg ol 13.92 6.918
Fuerza de miembros )
. Experimental 16,23 5,031 1,154
superiores
0,361
(post-test)
Kg Control 15,08 5,445
Fuerza de miembros Experimental 12,49 6,160 -0,821
inferiores (pre-test) 0,569
kg Control 13,31 6,494
Fuerza de miembros Experimental 18,90 6,328 3,051
inferiores (post-test) 0,030%*
kg Control 15,85 5,869
Fuerza abdominal Expetimental 1,82 5,808 0,615 0.549
(pte-test) ’
Repeticiones Control 1,21 2,648
Fuetrza abdominal Experimental 5,31 3,847 2,718 0.002
ost-test) Repeticiones
4 ) Rep Control 2,59 3,761
Prucba de flexibilidad Experimental 15,18 14,121 4,091
(pre-test) cm 0,164
Control -19,27 10,964 4,091
flexibili
Prucba de flexibilidad Experimental 14,154 13,872 5,5256
(post-test) cm 0.072
Control -19,679 12,877 5,5256

*p<0,05 (estadisticamente significativo).

Al establecer la medida de la fuerza de la  que sugerirfa que el programa es un factor protector.

asociacion Riesgo Relativo (RR) se encontré que  Sin embargo, nétese que el intervalo de confianza

para el LDL el valor calculado es menor de 1.0,1o  en su limite superior atraviesa el 1.0. (tabla 3).
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Tabla 3. Resumen del riesgo relativo. Bogota, Colombia, 2011.

Estimacion 1,976
Intervalo de confianza
L )
HTA mm/hg asintGtico al 95% Limite inferior 0,528
Limite superior 7,397
Estimacién 0,149
Intervalo de confianza L. .
LDL mg/dl asintotico al 95% Limite inferior 0,017
Limite superior 1,300
Estimacion 1,862
Intervalo de confianza
DL | Limite inferi
HDL mg/d asintotico al 95% imite inferior 0,634
Limite superior 5,469

HTA= hipertension arterial; LDL= lipoproteina de baja densidad; HDL= lipoproteina de alta densidad.

El programa de entrenamiento no permitio
evidenciar cambios significativos en las medidas
antropométricas tales como peso, IMC, perimetro
de cintura y cadera, pero a su vez muestra
mejoria del resultado en el porcentaje de grasa
por la combinacion de trabajo aerébico y fuerza,
obteniendo mejoria en la disminucion de grasa
y ganancia de masa muscular, beneficiando la
disminucion de la tension arterial en el grupo
estudio, mientras que en el grupo control la
composicion corporal fue en aumento.

DISCUSION

La capacidad funcional y la realizacién de
ejercicio fisico de manera adecuada y a la intensidad
recomendada, se correlacionan inversamente con
el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular
y, ademas, con la mortalidad a largo plazo por
enfermedades cardiovasculares y neoplésicas.”

El ejercicio fisico favorece la actividad de
la lipasa lipoproteica, lo que incrementa el
catabolismo de los quilomicrones ylas VLLDL, a la
vez que reduce las LDL. Estos efectos se traducen
en una disminucién de los niveles circulantes de
triglicéridos, LDL y colesterol y en un aumento
de las HDL, lo que mejora el perfil lipidico de
las pacientes que realizan ejercicios fisicos. En el

presente estudio se encontré que los niveles de
LDL vy triglicéridos variaron positivamente con
el programa de ejercicio dirigido.?**

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (»<0,05) en las capacidades fisicas,
como la fuerza de miembros inferiores y la
fuerza abdominal de las personas hipertensas. Al
comparar estos resultados se encontré que los datos
son contrarios a los obtenidos en otro estudio,
donde los parametros cardiovasculares se midieron
en reposo y cada 10 minutos durante el ejercicio,
encontrandose que los signos vitales y la frecuencia
cardiaca no obtuvieron cambios significativos entre
10 a 30 minutos de ejercicio, la presion arterial se
increment6 a los 10 minutos de iniciado el ejercicio.
Sin embargo, ésta disminuye gradualmente entre
los 10 a 30 minutos de ejercicio, y finalmente el
lactato en sangre aument6 gradualmente durante
el ejercicio.”

Las intervenciones en el estilo de vida podrian
ser suficientes para los pacientes con la presion
arterial (PA) ligeramente elevada, y siempre se
deben recomendar a los pacientes con tratamiento
antihipertensivo porque pueden reducir las dosis
necesarias de antihipertensivos para el control de la
presion arterial, lo cual se observo en este estudio.
El grupo control que practico ejercicio no dirigido
de tipo ludico — recreativo (jugar tejo, rana y ajedrez)
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y fue sometido a un programa educativo de control
de factores de riesgo cardiovascular también obtuvo
cambios en las mismas variables de los signos vitales
en reposo aunque de manera menos significativa
comparada con el grupo estudio.”®

La fuerza del tren inferior es un marcador
tiable del estado de salud y bienestar de la persona.
La fuerza isocinética de los muisculos extensores
(cuadriceps) y especialmente flexores de rodilla
(isquiotibiales), esta fuertemente asociada con la
mortalidad, superando incluso el valor predictivo
de otras variables mas estudiadas, como es el caso
de la resistencia cardiorrespiratoria - caminata
de seis minutos.’ Esta situacion es acompafiada
por una pérdida de capacidad funcional y un
aumento de la grasa en el musculo, generando
substanciales repercusiones negativas en la calidad
de vida de las personas mayores, siendo causa
de debilidad, dependencia y un aumento de la
morbi-mortalidad. Por lo anterior y tal como
se describe, el entrenamiento de fuerza no es
recomendado como unico tipo de entrenamiento
en individuos™® hipertensos, pero si se recomienda
como adyuvante del entrenamiento aerébico.”

Las principales limitaciones de este trabajo
radican en que el nimero de personas participantes
en el estudio y el no haber controlado una variable
que tiene influencia directa sobre el evento como
los habitos alimenticios.

CONCLUSION

LLas variables medidas colesterol de alta densidad
(HDL), colesterol de baja densidad (LDL) y
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0 envelhecimento, a velhice e o significado de ser avd(6) na
perspectiva de afores profissionais idosos

Aging, old age and the meaning of being grandparents from the perspedive of elderly professional actors

Resumo

O presente estudo objetivou investigar a percepcao de atores profissionais idosos
sobre o envelhecimento, a velhice e o significado de ser av6(6). Trata-se de uma
pesquisa exploratéria, descritiva e transversal. Aplicou-se entrevista aberta com roteiro
semiestruturado, sendo os dados analisados a partir da analise de contetdo proposta por
Bardin. A maioria dos atores idosos apresentou discurso revelando um envelhecimento
desfavoravel e a negacio desse processo na vida pessoal. Todavia, no meio artistico, os
entrevistados apresentaram uma imagem favoravel do idoso e da juventude, destacando
influéncia favoravel da profissio ao proprio envelhecimento e a velhice. A maioria indicou
uma percepeao favoravel sobre o significado de ser av6(6) na vida familiar e uma postura
neutra em trelacio a interpretacdo desse papel no campo profissional. Conclui-se que a
profissio de ator influenciou as reflexdes acerca dos diversos aspectos do envelhecimento
e que a arte ¢ as habilidades desse oficio favoreceram aos atores idosos a tendéncia de
negar a propria velhice e de ter uma visao desfavoravel sobre o envelhecimento.

Abstract

The present study aimed to investigate the perception of elderly professional actors
regarding aging, old age and the meaning of being a grandfather or grandmother. An
exploratory, descriptive, cross-sectional study was performed. An open interview with a
semi-structured script was used, and the data was analyzed with the Bardin technique.
The discourse of the elderly actors revealed an unfavorable view of aging and the denial of
this process in their personal lives. From an artistic perspective, however, the respondents
had a favorable image of old age and youthfulness, highlighting the favorable influence
of the profession on their own aging and old age. Most showed a favorable perception
of the meaning of being a grandmother or grandfather in family life, and had a neutral
stance on the interpretation of this role in the professional field. It can be concluded that
the profession of acting influenced discussions on the various aspects of aging and that
the skills of the actot's craft encouraged elderly actors to tend to deny their old age and

to have an unfavorable view of aging.
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INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida e o
envelhecimento como um fend6meno biopsicossocial
merecem atengio, a medida que a rapida diminuicao
das taxas de natalidade observadas nos ultimos
anos, o que sinaliza um crescente nimero de
pessoas na velhice. Estudos voltados para essa fase
do desenvolvimento humano tornam-se relevantes,
objetivando favorecer a melhoria da qualidade de
vida dos individuos dessa faixa etaria.'

Neste contexto, a Arte é considerada uma
influéncia positiva, sendo o teatro um fator que
auxilia na vitalidade, especialmente, quando
relacionado ao tempo de atuagio do ator.” A
origem da palavra “Arte” estd no latim agere, que
significa agir; acdo ou atividade. O artista é o
agente ¢ o ator ¢ alguém que age, em cena ou
fora dela.” Portanto, a profissao de ator exige da
pessoa habilidades sociais, fisicas e psicologicas,
no que diz respeito a expressiao vocal e corporal
e a sua preparacao. Contudo, é préoprio do
envelhecimento a ocorréncia de limitagdes que
podem afetar o desenvolvimento das atividades
necessarias ao ato de representar.

Os aspectos negativos do envelhecimento e
a baixa representac¢do dos idosos foram exibidos
e enfatizados durante anos nos programas
e comerciais de televisio, provavelmente,
devido a énfase dada a juventude e a beleza nas
sociedades ocidentais. Pesquisa realizada nos
Estados Unidos mostrou que a imagem negativa
da velhice na televisao era uma constante e os
poucos personagens idosos representavam papéis
de menor visibilidade e menor importancia.* Na
década de 1980, Moore & Cadeau® analisaram,
ao longo de oito semanas, 1.733 comerciais de
televisio em trés estacdes de TV de Toronto,
Canada; dentre estes, somente 2% dos comerciais
destacavam personagens idosos, sendo que havia
uma baixa representatividade de mulheres mais
velhas em relagdo aos homens. Dail,’ por sua vez,
identificou que os idosos eram o grupo social
mais retratado na midia de forma desagradavel
e negativa, principalmente, no que se refere aos
aspectos de saide, sociabilidade, capacidade de
trabalho, personalidade e habilidades fisicas. Ja

na década de 1990, Tuppet’ realizou estudo
objetivando averiguar se a sub-representagio
dos idosos e a imagem negativa da velhice na
televisao constatados nos anos 1970 e 1980, ainda
podiam ser identificados. Detectou que, se por
um lado foram reduzidos os estere6tipos sobre a
velhice na televisao, por outro, reduziram-se as
oportunidades para os idosos, pouco presentes
nas propagandas.

No Brasil, pesquisas acerca desta tematica
também tém sido realizadas pautadas em midias
sociais, mas, em sua maioria, de metodologia
qualitativa e nado quantitativa. Outrossim,
observa-se a ocorréncia de mudancas nas formas
como as propagandas comerciais se referem ou
se dirigem aos idosos. Atualmente, ndo sio mais
caracterizados de maneira negativa como ja o
foram no passado, porém, este segmento continua
sendo pouco representativo nas propagandas,
considerando-se a totalidade veiculada.® Para
os atores profissionais brasileiros, um fato que
merece atengao se deu a partir da inauguragao das
transmissoes de TV, na década de 1950, com a TV
Tupi (extinta em 1980). Os jovens, que estiveram
presentes na fundagido da primeira emissora
brasileira de TV e ajudaram na afirmagao da
televisio como principal veiculo de comunicagio
do pafs, hoje, sdo idosos. No meio artistico, sio
icones que influenciam e inspiram novos atores,
telespectadores e o pablico em geral.

A formacido de artista é um processo
duradouro e continuo. Acredita-se que somente
na maturidade ou ao longo do envelhecimento,
ap6s anos de estudo, o ator esta apto a
desenvolver todos os papéis. Além disso, o ator
¢ uma pessoa que, em seu trabalho, possui um
contato intergeracional, contracenando sempre
com pessoas de diferentes idades, encenando
por meio de seus personagens varias fases da
vida e papéis familiares, tais como, os de avos.

Sdo varios os significados acerca dos papéis a
serem desempenhados pelos avés no meio social,
histérico-cultural e familiar. No final da década de
1960, os avés tinham papéis tradicionais, tais como:
provedores de presentes, narradores de historias
infantis e cuidadores de bebés durante a auséncia



dos pais. Nas décadas de 1970 e 1980, o papel dos
avos foi enfocado como parte de um processo
grupal da familia, envolvendo o relacionamento
entre as geracoes, considerando o poder, controle na
estrutura parental, focalizando modelos de ajuda e
manutencao da familia. Na década de 1990, o papel
dos avos centralizou-se em oferecer muito afeto
a0s netos e pouca repreensio; como mediadores
entre os pais e os netos; como fonte de carinho
e compreensio em momentos tempestuosos da
crianca; em falar sobre os acontecimentos de sua
propria infancia e da infancia de seus filhos; em
transmitir a histéria da familia.”"

Além de atuarem profissionalmente no papel
de avos, muitos dos atotres idosos também exercem
essa fungdo na vida pessoal. Nesse contexto, é
preciso considerar que o envelhecimento deles, em
sua maioria, ¢ marcado pela dificuldade de manter
os lagos familiares, especialmente, com filhos e
netos, devido aos horarios de trabalho e frequentes
viagens, podendo ocorrer, em alguns casos, uma
desvinculacao familiar. Observa-se ainda que,
como a profissao de ator nao exigia registro
profissional, o ndo pagamento da previdéncia
social pode ter feito com que muitos atores idosos
ficassem dependentes da ajuda financeira de
membros da sua rede de suporte social e familiar

apOs encerrarem suas carreiras.!!

0 envelhecer na perspectiva de atores idosos

Nesse contexto, o presente estudo objetivou
investigar a percepc¢ao de atores profissionais idosos
sobre o envelhecimento, a velhice e o significado
de ser avo(6) na familia e na atuagdo profissional
(palco teatral, dublagem, radio e televisao), bem
como examinar as percepgoes sobre a influéncia da

profissao de ator na trajetoria de vida e na velhice.

METODO

Trata-se de pesquisa exploratoria, descritiva e
transversal, realizada entre os meses de fevereiro e
dezembro de 2014. Foram entrevistados seis atores,
finalizando a amostra por saturacio tedrica.'”
Como critérios de inclusio, os participantes
deveriam: a) ter 60 anos de idade ou mais; b) ser
ator profissional; c) ter pelo menos 30 anos de
profissao ou mais da metade da vida dedicada a

arte teatral e televisiva.

Utilizou-se uma entrevista aberta com roteiro
semiestruturado (quadro 1). A entrevista foi
dividida em quatro blocos: 1) identificacao do
participante; 2) questoes relativas ao oficio de
ator e infcio da carreira; 3) questdes acerca da
velhice e do envelhecimento e; 4) percepgoes
sobre as relagoes familiares com foco na questao

do ser avo(6).

291



292 | Rev. Bres. Geriare. GeronroL., Rio o Janeieo, 2016; 19(2):289-302

Quadro 1. Roteiro utilizado para as entrevistas. Sao Paulo-SP, 2014.

Dados sociodemograficos

Nome: Nome artistico:
Idade: Sexo: F () M () Religiao:
Escolaridade:

Estado civil:

Se casado, ha quanto tempo: Se divorciado, ha quanto tempo:
Mora com quem: N° de filhos: N° de netos:
Idade dos filhos: Idade dos netos:

E aposentado(a) ou pensionista?  ( )sim () nio

Parte I- A vida de ator
1. Com quantos anos o(a) sr.(a.) comegou a atuar?
2. Como foi a sua trajetoria profissional (do inicio aos dias atuais)?

3. Ainda trabalha na area?

Parte II- O envelhecimento e a velhice

4. Como € para o(a) st.(a) envelhecer trabalhando com o teatro e a televisio?
5. Como foi ou ¢ para o(a) st.(a) interpretar papéis de avis?

6. Como o(a) st.(a) vé a pessoa idosa no meio artistico?

7. A sua profissdo teve alguma influéncia no seu envelhecimento?

8. A velhice mudou alguma coisa na sua profissao? Se sim ou nio, por qué?

9. O(a) st.(a) se sente velho? Se sim ou nao, por qué?

Parte I11- As relacOes familiares

10. Como era o relacionamento dos membros de sua familia antes do(a) senhor(a) comecar a sua carreira?
Como ficou depois?

11. Quais foram os acontecimentos mais marcantes que aconteceram com o(a) senhor(a) e sua familia
durante a sua carreira?

12. O que ¢ ser avo(6) na vida real para o(a) senhor(a)?
13. Qual a sua frequéncia de contato com seus netos?

() Todos os dias ( ) Uma vez por semana () Uma vez por més () Uma vez por ano




O estudo foi realizado com atores idosos
pioneiros filiados a Associagdo dos Pioneiros,
Profissionais e¢ Incentivadores da Televisao
Brasileira (Pr6-T'V), localizada na cidade de Sao
Paulo-SP. Esta institui¢do foi fundada em 1995 por
iniciativa da atriz Vida Alves ¢ de outros atores
e tem como meta preservar a memoria da TV e
servir de ponto de encontro sobre o tema.

Inicialmente, a pesquisadora teve autorizagdao
da diretoria da referida instituicao. Contactou-se
o ator idoso, adotando-se a técnica de snowball para
realizar as demais entrevistas. A coleta de dados foi
feita individualmente na associacao supracitada ou
na residéncia do idoso sem a interferéncia de outras
pessoas. As entrevistas foram gravadas, transcritas
e analisadas. Para garantir o anonimato, os nomes
utilizados nesse estudo sio ficticios.

A técnica usada para a analise das entrevistas
foi a de andlise de conteudo proposta por
Bardin."”” Sdo critérios desta técnica: a)
Exaustividade - esgotou-se a totalidade
de comunicacao, nio omitindo nenhuma
informacao; b) Representatividade - as
categorias foram obtidas por técnicas iguais e
colhidas por meio de individuos semelhantes;
¢) Homogeneidade - os dados se referiram
ao mesmo tema e foram obtidos por técnicas
iguais e colhidos por individuos semelhantes;
d) Pertinéncia - as entrevistas foram adaptadas
ao conteudo e aos objetivos da pesquisa. A
referenciacio dos indices e elaboracdes de
indicadores foram efetuadas em funcio dos
objetivos. Realizaram-se as operagdoes de
recorte do texto em unidades comparaveis
de categorizacao para analise temdtica e de
modalidade de codificagao para o registro dos
dados; ¢) Exclusividade - um elemento nao foi
classificado em mais de uma categoria.

A partir da explora¢do e analise do material
coletado, foram criadas categorias, codificando-se
os itens de acordo com os critérios citados acima,
escolhendo-se as categorias pelos nicleos de sentido
das falas dos participantes. Estas categorias foram
criadas para abranger os conteudos das falas em sua
totalidade, sendo criados eixos tematicos. A analise
qualitativa dessas informagoes codificadas auxiliou
no que diz respeito a verificagdo da ocorréncia

0 envelhecer na perspectiva de atores idosos

das falas em cada categoria, identificando as
subcategorias e extraindo trechos relevantes e
correspondentes a ela (quadro 2).

O material foi organizado de acordo com um
significado comum que foi expresso por codigos,
o que permitiu que fosse possivel transformar os
dados brutos do texto em uma representacao do
conteudo, explanada na forma de unidades de
analise. A ponderacao da frequéncia simples de cada
unidade de analise traduziu um carater quantitativo
(dimensao) ou qualitativo (dire¢do). A direcao
dos conteudos analisados foi favordvel (aspectos
positivos das afirmac¢des), desfavordvel (aspectos
negativos das informagdes) ou neutra (conteido
indefinido, vago, indeterminado, indiferente ou
imparcial, ndo expressando partido nem a favor
nem contra). Neste sentido, foi realizada uma
analise qualitativa e quantitativa das entrevistas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Ftica em Pesquisa da Escola de Artes, Ciéncias
e Humanidades (EACH) da Universidade de Sao
Paulo (USP), CAAE: 17469813.7.0000.5390. Os
atores que participaram do estudo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram entrevistados seis atores idosos, trés
do sexo feminino e trés do sexo masculino,
com idade média de 74,2 anos. Destes, todos
ainda trabalhavam na area, tinham pelo menos
45 anos de profissao, com média de 56,66 anos
de atuacao profissional. Dos participantes da
pesquisa, trés eram viuvos, dois casados e um
divorciado. Quanto a religido, trés dos seis
atores entrevistados se diziam espiritualizados
ou holisticos, dois catélicos e um messianico.
Todos os participantes tinham dois filhos e uma
média de trés netos e 1,2 bisnetos.

Quando indagados acerca dos principais
eventos da vida durante a trajetoria profissional,
verificou-se que, cinco idosos atuavam na profissao
desde crianca e tiveram sua primeira contratacao
por radio, televisio ou companhias de teatro ainda
na juventude. Quatro deles mostraram mudancas
na area de atuagao ao longo da carreira, além de
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uma influéncia positiva e/ou negativa da ditadura
militar nesse percurso. Dos entrevistados, a
maioria dos papéis representados ao longo da
vida foi o de protagonista; dois sinalizaram uma
influéncia negativa em suas carreiras profissionais
devido ao incéndio das emissoras de Sao Paulo-
SP, ocorrido em 1969.

Todos os participantes disseram que nao se
sentiam velhos. Todavia, sobre a autopercepgao
acerca do envelhecimento e da velhice, a maioria
apresentou discurso que revelava aspectos
desfavoraveis, com 54 unidades de anilise.
Observou-se uma negac¢iao desse processo em suas
falas de forma constante (tabela 1).

Tabela 1. A autopercepgao sobre o envelhecimento e a velhice dos atores idosos diante do exercicio da

profissdo e suas respectivas frequéncias. Sio Paulo-SP, 2014.

Autopercepgio sobre o envelhecimento e a velhice diante do

Frequéncia das unidades de analise

exercicio da profissio Absoluta Percentual
Envelhecimento e velhice desfavoravel 54 40,3
Envelhecimento e velhice favoravel 45 33,6
Envelhecimento e velhice neutra 35 26,1
Total 134 100,0

Sobre a percepcao que os entrevistados
apresentavam em relacdo ao idoso e a juventude
no meio artistico, identificou-se uma imagem
favoravel do idoso, com 11 unidades de analise,

ressaltando-se uma supervalorizagao do idoso (oito
unidades), e uma visao favoravel da juventude (12
unidades), como ilustra a tabela 2.

Tabela 2. A imagem da juventude e da pessoa idosa no meio artistico na perspectiva dos atores idosos

e suas respectivas frequéncias. Sao Paulo-SP, 2014.

Imagem no meio artistico

Frequéncia das unidades de analise

Absoluta Percentual

Imagem da juventude

Imagem favoravel da juventude 12 63,2
Imagem desfavoravel da juventude 4 21,0
Imagem neutra da juventude 3 15,8
Total 19 100,0
Imagem da pessoa idosa

Imagem favoravel da pessoa idosa 11 39,3
Imagem de supervalorizagio da pessoa idosa 8 28,6
Imagem desfavoravel da pessoa idosa 5 17,8
Imagem neutra da pessoa idosa 4 14,3

Total

28 100,0




A profissao de ator foi tida pelos idosos como
uma influéncia favoravel ao proprio envelhecimento
e a velhice, com 23 unidades de anailise, ndo se
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mostrando desfavoravel no discurso de nenhum
dos entrevistados, como mostra a tabela 3.

Tabela 3. A influéncia da profissio no envelhecimento e na velhice dos atores idosos e suas respectivas

frequéncias. Sao Paulo-SP, 2014.

Influéncia da profissio no

Frequéncia de unidades de analise

envelhecimento e na velhice Absoluta Percentual
Influéncia favoravel da profissao 23 82,1
Influéncia neutra da profissio 5 17,9
Influéncia desfavoravel da profissao - -
Total 28 100,0

Os atores idosos foram questionados a respeito
de como era interpretar os papéis de avos na
atuacao profissional. A maioria das unidades de

analise mostrou uma postura neutra em relagao
a essa interpretacao com 11 unidades de analise,
conforme tabela 4.

Tabela 4. A interpretagio de papéis de avos na atuagao profissional e suas respectivas frequéncias. Sao

Paulo-SP, 2014.

Interpretagdo dos papéis de avos

Frequéncia das unidades de analise

Absoluta Percentual
Interpretagdo dos papéis de avos neutra 11 52,4
Interpretacdo dos papéis de avos favoravel 9 42,8
Interpretagdo dos papéis de avos desfavoravel 1 4.8
Total 21 100,0

Constatou-se que a maioria dos atores idosos
revelou uma percepeao favoravel sobre o significado
de ser av6(6) na vida familiar, com 30 unidades

de analise, como mostra a tabela 5. Cabe ressaltar
que apenas um, dos seis participantes, nio era avo.

Tabela 5. A percepgio sobre o significado de ser avo(6) para os atores idosos e suas respectivas frequéncias.

Sao Paulo-SP, 2014.

A percepeao sobre o significado de ser avo(6)

Frequéncia das unidades de analise

Absoluta Percentual
Percepcao favoravel sobre o que € ser avo(6) 30 88,2
Percepcao desfavoravel sobre o que € ser avo(6) 2 5,9
Percepcio neutra sobre o que é ser avo(0) 2 5,9

Total

34 100,0
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Os resultados qualitativos sio apresentados no quadro 2.

Quadro 2. Categorias e subcategorias tematicas. Sao Paulo-SP, 2014.

Categorias, codigos e defini¢des

Subcategorias, codigos e exemplos de trechos
extraidos das entrevistas

Categoria 1: A autopercepgio sobtre o
envelhecimento e a velhice dos atores diante do
exercicio da profissao (Cidigo: AEVA)

Definicao: Nesta categoria, encontram-se os
conteddos das falas dos atotes idosos acerca da
sua propria percepcio, do envelhecimento e da
velhice.

a) Envelhecimento e velhice favoravel (Cddigo: EF)
“Olha, eu digo que envelhecer nessa profissio ¢ uma
forma agradavel de envelhecer”. (Miguel)

b) Envelhecimento e velhice desfavoravel (Cddigo: ED)
“Essa ¢ engracado porque eu envelheco pros outros,
os outros € que percebem que eu envelheci!”. (Lara)

¢) Envelhecimento e velhice neutra (Cddigo: EN)

“Foi o que eu disse, ndo sei! Pra mim sou gente”.
(Henrique)

Categoria 2: A imagem da juventude e da pessoa
idosa no meio artistico na perspectiva dos atores

idosos (Cddigo: 1] A)

Definigio: Nesta categoria, encontram-se 0s
conteudos sobre a visdo que os atores idosos
apresentam a respeito da juventude e da pessoa
idosa no meio artistico.

Imagem da juventnde

a) Imagem favoravel da juventude (Cddigo: IF]) “Claro
o0s jovens sao mais bonitos, mais falantes”. (Marina)
b) Imagem desfavoravel da juventude (Cddigo: ID])
“Por causa da televisao, mas o... mesmo no cinema,
vocé vé, o cinema, vocé assiste, vocé percebe a
diferenca de um ator maduro, né, para um ator jovem,
né... quer dizer, entdo as vezes tem ator jovem que
consegue te encantar”. (Miguel)

¢ Imagem neutra da juventude (Cddigo: INJ) “O ator
jovem também, ele pega aquele texto e tenta dar uma
dimensdo humana ao personagem”. (Miguel)

Imagem da pessoa idosa

a) Supervalorizacao do idoso (Cddigo: SI) “Agora... o
ator idoso, ele tem uma capacidade de interpretar os
papéis fantastica, ele tem mais sobriedade, ele tem...
tem mais certeza, embora a divida seja permanente,
mas ele tem mais certeza de como encaminhar”.
(Miguel)

b) Imagem favoravel da pessoa idosa (Cddigo: IFT)
“No6s somos privilegiados, a nossa profissao nio tem...
ndo é proibido maiores (risos), né?”. (Lara)

¢) Imagem desfavoravel da pessoa idosa (Cddige: IDI)
“Tinha uma atriz, eu trabalhei com ela, e uma vez

ela falou assim ‘O préximo contrato que eu fizer de
teatro, eu vou exigir que o meu personagem tenha
apenas duas trocas de roupa e que nao suba mais que
dois degraus”. (Miguel)

d) Imagem neutra da pessoa idosa (Cddigo: INI) “Mas,
10 NOSSO €aso NGS SOMos necessarios.., independente
de ser bem o mal aceitos, nds somos obrigatoriamente
necessarios”. (Henrique)
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Categoria 3: A influéncia da profissao no
envelhecimento e na velhice (Cddigo: IPEV)

Definicao: Nesta categoria, encontram-se os
conteudos das falas dos idosos a respeito da
influéncia da profissio de ator no envelhecimento
e na velhice.

a) Influéncia favoravel da profissio (Cddigo: IFP)

“Eu adoro o que eu faco... Entao toda vez que vocé
trabalha e atua numa coisa que te da prazer, a tua vida
¢ muito mais prazerosa’. (Lara)

b) Influéncia neutra da profissio (Cddigo: INP)
“Mudou os papéis, nao posso interpretar os galas de
30 anos, s6 os de 60 pra cima”. (Henrique)

Categoria 4: A interpretacdo de papéis de avos na
atuagdo profissional (Cddigo: 1A)

Definigio: Nesta categoria, estdo presentes 0s
conteudos das falas a respeito da opinido dos
atores idosos sobre a interpretacio dos papéis de
avos.

a) Interpretacio de avos favoravel (Codigo: IAF)

“Ah, ¢é delicioso! Porque tem muito afeto... “. (Bianca)
b) Interpretacio de avos desfavoravel (Cidigo: IAD)
“Na verdade eu tenho feito poucos papéis de avo, né?
Ah, desde que seja um avo legal... é ruim quando passa
a imagem de avo velho e rabujento”. (Miguel)

o) Interpretacao de avos neutra (Cddigo: IAN)

“E normal, eu t6 numa idade de ser av6”. (Bernardo)

Categoria 5: A percepgiao sobre o significado de
ser avo ou avo para os atores idosos (Cddigo: ASA)

Definigio: Nesta categoria, estdo presentes 0s
conteudos das falas a respeito da opinido dos
atores idosos sobre o que € ser avo ou avo.

a) Significado favoravel sobre o que € ser avo/avo
(Codigo: AFA) “Mas ser av6 ¢ uma coisa muito gostosa,
porque é amar com liberdade, né”. (Marina)

b) Significado desfavorivel sobte o que é setr avo/avd
(Codigo: ADA) “Nio tive tempo de ser aquela vozona,
de ficar com os netos... eu trabalho!”. (Lara)

©) Significado neutro sobte o que ¢ ser av6/avé (Cidigo:
ADA) “Vocé pode ir com um olhar em terceira
posicdo, um olhar distanciado”. (Lara)

DISCUSSAQ

Eventos marcantes na trajetoria profissional dos atores idosos

Muitos dos atores idosos iniciaram suas
carreiras no teatro, na danc¢a ou no radio ainda
durante a adolescéncia e a juventude. Emerson
& Souza' relacionaram o inicio de trabalho na
infancia e na adolescéncia na populagao em geral
a ganhos menores na fase adulta, principalmente
no que diz respeito ao impacto da escolaridade,
considerando que a escolha de trabalhar desde
jovem é espontanea, mesmo que por necessidade
familiar. Na presente pesquisa, muitos dos atores
nao seguiram seus estudos até a graduagio, devido
a dedicacio ao oficio do ator ainda na adolescéncia
por necessidade economica familiar. Outro fator
que pode ter sido decisivo para o inicio precoce
na carreira dos atores foi o histérico familiar de
profissionais atores e a influéncia da familia na
escolha profissional, conforme demonstraram

outros estudos.'> !’

A mudanca da area de atuagao de alguns dos
atores entrevistados deveu-se principalmente a
dois acontecimentos: o golpe militar de 1964 ¢ a
ocorréncia de incéndios em importantes emissoras
de televisao de Sao Paulo-SP. Com a instituicao
do Ato Institucional 5 (AI-5), a censura aumentou
muito e dificultou a montagem das pegas teatrais
de cunho critico, assim como o estilo agressivo,
provocador do novo estilo teatral, de modo que
quem fosse contra o Regime, mesmo por meio da
arte, deveria ser perseguido e eliminado.”® Assim
sendo, varios atores migraram para outros oficios de
artes, como a dublagem ou optaram pela formagao
em outras areas do conhecimento. Em 1969, em
um perfodo de quatro dias, trés das seis emissoras
de televisao de Sao Paulo-SP foram vitimas de
incéndios que destruiram quase todos os estidios e
arquivos. Esse fato, unido a um incéndio posterior
na TV Cultura e a faléncia das emissoras Tupi e
Excelsior, fez com que o movimento televisivo
migrasse de Sao Paulo-SP para o Rio de Janeiro-
RJ.” Desse modo, varios atores que nio puderam
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ou nio quiseram mudar de cidade ou se manter
entre essas capitais, optaram por continuar em Sao

Paulo e dar outro rumo as suas carreiras.

A autopercepciao do envelhecimento e da
velhice dos atores idosos diante do exercicio da
profissao e a sua influéncia nesse processo

Sobre a percepcao do envelhecimento e da
velhice, a pesquisa de Kole*' indicou que nenhum
estudo tratou especificamente sobre como a
participagdo em uma performance teatral pode
afetar, positiva ou negativamente, a percepcao
dos atores idosos.

No que se refere a autopercep¢io de
envelhecimento, Neri*' identificou que a relagio
entre a idade cronolégica e o envelhecimento é
apenas um elemento indicador nesse processo. A
percepcao da velhice normalmente acontece de
“fora para dentro” e nao ¢é reconhecida de imediato
pela propria pessoa, mas parte do outro ou de uma
situacdo do cotidiano,? como observado no relato
de Lara (atriz de voz):

“Bu nao tenho muito essa percepedo, como eu 13 fora
w.. qtando en trabalhava na televisao ficava mais faci,
porque vocé vai se vendo, né?”.

Estudo de Puffal et al.,”> que avaliou o efeito da
arte na forma de arteterapia para idosos, confirmou
que a expressao artistica pode levar os individuos
a se perceberem com mais propriedade no “aqui
e agora” e que a arte contribui para o processo
de reconstrucio da vida. A titulo de ilustracio,
sinaliza-se a fala de Marina:

“Hd lados positivos no men entender e, principalmente,
trabalhando com arte, vocé nao percebe muito que
0 envelhecimento externo chegon ao fundo... e nao
chegou! Primeiro, en tenbo sailde e segundo, eu tenho
a principal coisa da vida que é o sonbo, a vontade de
fazer algnma coisa, a necessidade de acordar animada
porgue tem alguém me esperando para uma gravagio”.

Por sua vez, o ator Bernardo revelou acerca de
seu envelhecimento:

“Eu me mantenho ativo, eu trabalbo, fago meus filmes,
gravo minhas coisinhas aqui em casa, participo de

comerciais, testes, continno fagendo muita coisa... Até
mais do gue quando en tinha 20 anos
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t,>* existe uma tendéncia

Segundo Deber
contemporanea de rever os esteretipos associados
a velhice. A ideia de perdas e degenerescéncia da
lugar a ideia de que a velhice pode ser uma etapa
de prazer, conquistas e realizagdes de sonhos que
haviam sido postos de lado em outros momentos

da vida.

Todos os atores entrevistados afirmaram nao
se sentir velhos. Pesquisa realizada por Santos,*
que estudou as representagdes sociais de velhice
e a identidade do sujeito idoso, mostrou que os
idosos consideraram que chegar a velhice ¢ triunfo,
que as mudangas corporais podem ser vividas sem
revolta na medida em que sdo frutos de sua historia.
Porém, nao se caracterizaram como velhos, o velho
¢ o outro, aquele mais velho que caracteriza a
velhice num grupo especifico, distinto daquele
de que faz parte.

No estudo de Magnabosco-Martins et al.*

sobre o idoso e a velhice, os participantes idosos
nao se consideravam vivendo essa fase, uma vez
que realizavam muitas atividades e se declaravam
felizes. Consideraram que ser velho ou estar na
velhice dependia da cabeca de cada um e do
comportamento de cada pessoa, pois, aquele
que tinha um espirito jovem, que fosse ativo, se
relacionasse bem com a familia e tivesse uma
religido diante das dificuldades nao estava nessa
indesejavel fase da vida.

E comum nos discursos dos velhos,
expressoes como: “velhice nio existe”, ou “é um
estado de espirito”.*” Aradjo et al.” indicaram
que os componentes ideologicos intrinsecos a
comunica¢ao intra e intergrupos na sociedade
contemporanea sobre a velhice expressos de forma
negativa refletem-se desejabilidade social dos
idosos de demonstrarem que sao independentes,
ativos e autbnomos como justificativa para negacao
do seu proprio envelhecimento.

Lopes & Park® afirmaram que, entender
como a velhice, o velho e o envelhecimento sio



percebidos e representados da oportunidade a
compreensao de comportamentos e sentimentos
para com estes, seja por parte da sociedade ou
dos proprios velhos. Apesar de a maioria dos
entrevistados ter demonstrado uma autopercepgao
de envelhecimento desfavoravel em seus discursos,
observou-se como a influéncia da profissao
repercutiu de uma forma positiva em suas vidas.
Como expressou Marina sobre o envelhecer na
profissao de ator:

“E uma sorte que nem todos tém, porgue envelbecer
dizem que € muito ruinm, € claro que hd pontos negativos
(-..), mas b ladoes positivos no men entender”.

Para um envelhecimento bem-sucedido torna-
se vital reforcar atitudes positivas, ser capaz de
se adaptar a circunstancias sociais caracterizadas
por mudancas, aprender continuamente, ter
a capacidade de adquirir novas habilidades
incorporando novos conceitos e tecnologias e
ter acesso a informacgio para tomar decisdes.”
Com a fala dos entrevistados identificou-se que a
profissio e a atuacao ao longo da vida e na velhice
tiveram uma importancia {mpar para eles. Os atores
mencionaram que o trabalho é fundamental para
que as pessoas se desenvolvam pessoalmente e
sejam reconhecidas socialmente.

Na sociedade atual, veem-se muitos idosos
retornando ao trabalho apds a aposentadoria por
serem os provedores principais ¢ mantenedores de
suas familias.”’ O fato de estarem trabalhando pode
ser apontado como um potente e independente
fator de sobrevida.”” Os entrevistados se mostraram
satisfeitos e engajados em seus trabalhos, declarando
a vontade de trabalhar até quando puderem.

“O ator ¢ um privilegiado, porque ele pode comecar
como eu, crianca, e terminar quando o homem li em
cima puxar a ficha. Entio, nao tem prazo!”. (Lara)

Destarte, o ator tem a fungao de representar
personagens e viver outras vidas nos seus trabalhos.
A representa¢do do idoso em cena tem a fungao
de tornar familiar para os idosos que representam
algo que nao lhes ¢ familiar (o envelhecimento),
constituindo suas praticas e saberes sobre o
mundo.” Com a expansao mundial do teatro

0 envelhecer na perspectiva de atores idosos

com atores idosos, mais performances e textos
apropriados fazem-se necessarios, assim como
a exploracdo de temas que promovam desafios
interessantes patra pessoas dessa faixa etaria.”’

A imagem da pessoa idosa e da juventude no meio artistico na
perspectiva dos atores idosos

A midia ¢ um dos canais que influenciam as
crengas, os valores e as representacoes sobre a
velhice, contribuindo para manter os estere6tipos
acerca do velho e da velhice. Observou-se na fala
dos entrevistados que, a imagem da pessoa idosa é
favoravel no meio artistico, tidos frequentemente
como referéncia para os iniciantes na profissao e
como os verdadeiros protagonistas e pegas-chave

para uma boa trama, conforme citou Marina:

“vocé percebe que, nao por serem idosos, mas por serem
experientes, se mantém firmes, porque eles sdo, se nio
as Inzes, sao a base. Entdo vocé observa que sempre os
personagens mais velhos... os atores mais velhos ¢ que
Jfazem a  base das historias. E nesses atores, ¢ que a
novela se impde, o resto sdo enfeites que vio acontecendo.
E dlaro os jovens sio mais bonitos, sio mais falantes,
$do mais proprios pra enfeitar, mas sao os adultos e os
velhos ¢ que dao esta firmeza ao texto”.

Notou-se que a entrevistada supervalorizou
o ator idoso, passando uma imagem negativa da
juventude, também reforcada na fala de Miguel:

“um ator jovem, fazendo um personagem tao dificil,
gue é o Ricardo 111, e ele faz, de uma forma magistral,
quer diger, entdo as vezes tem ator jovem que consegie
te encantar!”.

De certo modo, alguns dos atores idosos
supervalorizaram seus trabalhos e de seus
colegas, alegando experiéncia e vivéncia artistica,
sobressaindo-se aos atores jovens e em inicio de
carreira.

Na publicidade, quando se constata a presenca de
idosos, existe uma tendéncia para o uso da imagem
exagerada, evidenciando apenas estere6tipos, tais
como: “doente, infeliz, improdutivo, necessitado
de ajuda, sofrendo de isolamento e de solidio”.**

Alguns atores idosos apresentam certas limitagoes,
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advindas do envelhecimento, como a questio
cognitiva e fisica:

“As vezes 0 ator mais idoso tem certas dificuldades de
decorar, de movimento. Tinha nma atriz, eu trabalbei
com ela, e uma veg. ela falon assim O proximo contrato
que en fizer de teatro, en vou exigir que o men personagem
tenha apenas duas trocas de roupa e que suba apenas

dois degraus”. (Mignel)

Debert** afirmou que a nova imagem do idoso
nao oferece instrumentos capazes de enfrentar a
decadéncia de habilidades cognitivas e controles
fisicos e emocionais que sao fundamentais, na nossa
sociedade, para que um individuo seja reconhecido
como um ser autbnomo, capaz de um exercicio pleno
dos diteitos de cidadania. Oliveira & Rabot,” por
sua vez, referiam algumas vantagens de utilizar a
imagem do idoso na publicidade: mostra o interesse
da marca publicitaria em causas sociais; valoriza a
imagem e a funcdo social do idoso na sociedade;
aumenta a autoestima do idoso, bem como a vontade
de estar de bem com a vida; transmite confianca
ao consumidor e credibilidade ao produto. Em seu
discurso, Lara mostrou-se satisfeita com a profissao
e com a visao do idoso no meio artistico:

“Nds somos privilegiados, a nossa profissao nao ten...
nao é proibido maiores (risos), né?”.

0 significado de ser avd(6) na familia e na atuacdo profissional

A familia, como um sistema, enfrenta desafios
importantes diante das demandas advindas da
velhice. Cada familia vivencia essa fase do ciclo de
vida influenciada por vinculos e padroes familiares
anteriores. A maneira pela qual a familia e seus
membros lidam com esse periodo relaciona-se
ao tipo de sistema que criaram ao longo dos
anos e da capacidade e formas de ajustar-se as
novas exigéncias e as perdas decorrentes desse

% Em relacio ao significado do que é

processo.
ser avo(6) na familia verificou-se que, para os
entrevistados, é algo favoravel, especialmente,
devido ao aprendizado que tiveram na criagao dos

filhos. Como exemplo, cita-se Bernardo:

“E um prazer! Leus netos, vocé trata melhor que os teus
filhos. Vocé jd tem nmr conbecinento maior, e vocé dé a eles
e troca de um sorriso. Tenho paixao pelos meus netos”.

Esses significados confirmam a literatura ao
mostrar que ser avo(6) pode contribuir para a
resolugdo dos conflitos familiares e psicossociais,
formar novos vinculos afetivos, sendo uma chance
de atuar melhor do que quando foram pais; uma
oportunidade de reavaliar a vida e rever os erros
do passado, além de exercerem uma influéncia
positiva pata os netos.””®

No geral, as unidades de analise mostraram
que, para os atores idosos, nao é positivo nem
negativo interpretar papéis de avos no exercicio
profissional. Para a maioria, eles tém garantia
nas tramas, uma vez que existem personagens e
papéis que so6 eles podem representar, como os
avos, apoiado na fala de Henrique:

“No nosso caso, nds somos necessdrios, independente de
ser bens ou mal aceifos.”

Conforme apontou Bianca:

“Ab, ¢ delicioso! Porque tem muito afeto... tem aquela
frase: Os netos sao um doce sem a responsabilidade de
ser pai, sabe? E isso at, ser avd é 6timo na vida real
¢ na ficeao!”

Vassileva-Karagyozova® analisou como os
avos foram retratados numa seleciao de novelas
polonesas cujos narradores lembravam sua infancia
e adolescéncia no final da Polonia comunista.
Na ficgao, os avos foram representados como
cuidadores que ofereciam conforto emocional
e psicologico; transmissores da fé catdlica e
de valores religiosos; guardides da moralidade
tradicional; repositérios de conhecimento sobre
historia nacional e familiar e; amortecedores de
estresse nos confrontos morais entre pais e filhos.

Os personagens avos em novelas infantis
tendem a ser representados como sendo
individuos fortes, em vez de serem personagens
secundarios e ineficazes. A forca dos avés é amiude
construida sobre a fraqueza dos outros (ex.: os
proprios filhos). De certa forma, isso fortalece
esteredtipos e nao reflete a velhice como sendo

heterogénea.*

Ocorre que ndao ha apenas uma
forma de vivenciar a velhice; ha varias velhices
e maneiras de envelhecer; essa é uma fase da vida

tdo diversificada quanto as outras.’



Como limitacdes deste estudo, menciona-se
o fato de ter sido uma amostra por conveniéncia
e, portanto, nio se pode generalizar os dados e
resultados obtidos para toda a classe de atores
idosos. Também, a maioria dos atores idosos
contatados ainda estava trabalhando e com
agendas sobrecarregadas, dificultando o acesso
as entrevistas. Vale ainda salientar a escassez de
estudos sobre esse tema no prisma gerontolégico,
dificultando a discussio deste estudo.

CONCLUSAO

Neste trabalho, foram identificados
figurativos referentes a percep¢ao da velhice,
do envelhecimento e do significado de ser idoso
na familia e na atua¢io profissional. Os atores
idosos expressaram aspectos positivos, negativos
e neutros acerca dessa tematica sinalizando a
complexidade do assunto no ambito do senso
comum. Constatou-se que a profissio de ator

influenciou as reflexdes acerca dos diversos
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Programa de orientagdo com énfase em prdticas de autocvidado para

motoristas idosos

An orientation program for elderly drivers with an emphasis on self-care practices

Resumo

Odbyjetivo: Apresentar resultados de um programa de orientacdo com énfase em praticas
de autocuidado para motoristas idosos, bem como descrever dificuldades pessoais e
desafios ambientais identificados por seus participantes em relacio a direcio veicular.
Método: Pesquisa-intervenc¢do junto a motoristas idosos realizada mediante entrevistas
individuais, programa de orienta¢do e uma sessio de grupo focal. Resultados: Participaram
13 idosos com idade entre 62 e 82 anos. Sete (54,0%) referiram dificuldades para dirigir,
dos quais cinco (71,4%) mencionaram dificuldades decorrentes da interagdo com o
ambiente; trés (42,9%), apontaram dificuldade emocional e trés (42,9%) referiram, em
conjunto, dificuldades fisicas, sensoriais e/ou cognitivas. Na sessio de grupo focal os
idosos refletiram sobre fatores que incidem sobre o ato de dirigir abordados durante o
programa, referindo terem ampliado praticas de autocuidado para seu enfrentamento. Um
maior nimero de participantes passou a identificar influéncia dos déficits de atengao e de
questdes emocionais na direcao veicular. Quanto as condigGes relativas ao ambiente fisico e
social, fizeram criticas ao crescimento desordenado do transito, mencionaram preocupagao
com outros motoristas e apontaram deficiéncia dos mecanismos de educagio, fiscalizacdo
e punic¢io as infracoes de transito. Discutiram também mudancas para favorecer a
mobilidade dos pedestres, condi¢io também vivenciada por motoristas. Conelusio: Os idosos
explicitaram a importancia das orientagdes, colocando como fundamental a discussio,
entre profissionais e idosos, de praticas abrangentes que equacionem a multiplicidade de
fatores que incidam sobre o ato de dirigir, sempre com o objetivo de manter a direcao

segura pelo maior tempo possivel.
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Abstract

Odbyjective: To present the results of an orientation program for elderly drivers which
emphasized practices of self-care. The secondary objective was to describe the personal
difficulties and environmental challenges identified by participants when driving a vehicle.
Method: An intervention study of elderly drivers was performed. It included individual
interviews, an orientation program and a focus group session. Results: A total of 13
elderly persons, aged between 62 and 82, participated in the study. Seven (54%) reported
difficulties in driving, of whom five (71.4%) mentioned difficulties in interacting with
the environment; three (42.9%) described emotional difficulties and three (42.9%) cited
physical, sensory and/or cognitive difficulties. In the focus group session, the eldetly
persons reflected on factors addressed during the program that interfered with the act of
driving, reporting that they had increased their self-care practices to cope with these. A
majority of the participants identified the influence of attention deficits and the adverse
effect of emotional issues when driving a vehicle. In terms of conditions relating to the
social and physical environment, the elderly persons criticized the uncontrolled growth
of traffic, mentioned their concerns about other drivers and pointed out deficiencies in
the mechanisms of education, traffic control and punishment of traffic violations. They
also discussed potential changes to encourage the mobility of pedestrians, a condition
also experienced by the drivers. Conclusion: The elderly persons elucidated the importance
of orientation in self-care practices, highlighting the importance of a dialogue between

professionals and the elderly to discuss a wide range of practices related to factors that

Key words: Accidents
Traffic; Self Care;
Automobile Driving; Elderly.

affect vehicle driving in order to maintain safety when driving for as long as possible.

INTRODUCAO

A mortalidade em acidentes de transito no Brasil
aumentou 41,7% entre 2001 e 2011. Considerando-
se o aumento da populagdo geral, o incremento
real da mortalidade no transito na referida década
foi de 27,0%." Em estudo conduzido pela World
Health Organization (WHO)? junto a 181 paises, o
Brasil ocupa a 33" posicao em numero de 6bitos
no transito, inserindo-se entre os 20,0% dos paises
com as maiores taxas.

Acrescenta-se que os acidentes de transito
e as quedas ocupam os dois primeiros lugares
entre as causas externas de mortalidade de
idosos.” Apesar desses ndo se constituirem
como o grupo populacional mais numeroso
no que se refere as vitimas de acidentes de
transito, sao os mais vulneraveis, especialmente
os mais velhos. Isto decorre da fragilidade
associada ao envelhecimento e do fato dos
acidentes causarem lesdes mais graves em
idosos, como traumas de térax e cranio
encefalicos, os quais se relacionam a maior
mortalidade ou ao aumento da permanéncia

em unidades de terapia intensiva.* Lesoes de
extremidades também siao prevalentes entre
idosos que sofrem acidentes de transito e
acarretam frequentemente imobilizagdao e
diminuicio de independéncia funcional.* Idosos
do sexo masculino com idade entre 60 e 69 anos
e com baixa escolaridade constituem o perfil
prevalente de idosos vitimas de acidentes de
transito em unidades de urgéncia e emergéncia.
A maioria é constituida por pedestres, seguidos
de condutores de automoveis e de condutores de
motocicletas. Os periodos mais frequentes de
envolvimento em acidentes sao pela manha e a

tarde, com maior ocorréncia na zona urbana.’

Apesar da significativa mortalidade de idosos
no transito, aumenta de forma acelerada o nimero
de motoristas dessa faixa etaria no Brasil. O indice
de motorizacio de idosos adotado para os paises do
primeiro mundo é de 12,0%.” No Brasil, atualmente,
esta taxa também ¢ alta e, devido a politica ineficiente
de transportes coletivos, em especial para pessoas
com dificuldades funcionais, o indice de motorizacio

de idosos podera tornar-se ainda maior.”



A quantidade de carteiras de habilitacido de
idosos mostra a tendéncia de crescimento nacional.
O contingente de condutores com mais de 61
anos aumentou 60,0% entre 2003 e 2007,° apesar
da reducido de cinco para trés anos o intervalo
estabelecido para renovagao da habilitagiao de
condutores com mais de 65 anos.™

Supde-se que o aumento de motoristas idosos
se relacione com a importancia atribuida, por
esse grupo, ao ato de dirigir.” O carro favorece
o vinculo do idoso com a comunidadee, ainda,
sua independéncia e liberdade. Em oposicao, a
cessacio da direcio automotiva aumenta o risco
de depressao, isolamento, decréscimo da qualidade
de vida e da saude.’

Embora parte das pessoas idosas possa preservar
habilidades de dirigir de maneira competente e

com seguranca,'”!!

o processo de envelhecimento
implica em mudangas que podem afetar a dire¢ao
veicular. Dirigir é uma atividade complexa que
requer integracao rapida, dinamica e continua
de habilidades cognitivas, sensério-perceptivas e
motoras de alto nivel. Idosos estdo expostos aos
riscos no transito pela reducao de habilidades,
fragilidade organica, aumento de prevaléncia de
doengas cronicas degenerativas e uso de medicagoes

pata seu controle."”

O ato de dirigir se torna ainda mais
complexo e desafiador para o idoso a depender
das circunstancias ambientais. Assim, devido a
influéncia de fatores internos, referentes a pessoa,
e externos, proprios do ambiente, sobre a diregao
veicular, problemas vivenciados por motoristas
idosos devem ser tratados em uma perspectiva

que relaciona pessoa-ambiente.'”

Grande parte do debate sobre restricdes formais
de habilitagdo para idosos baseia-se em suposicoes
sobre suas incapacidades de julgar habilidades, adotar
formas de adaptacao as dificuldades, identificar
circunstancias ambientais mais ou menos favoraveis
a direcdo veicular, reconhecer seus limites e,
principalmente, tomar decisdes quanto a0 momento
de cessar o ato de dirigir."! Em oposi¢io a essas
suposicoes, identificam-se em motoristas idosos
experiéncia, discernimento e responsabilidade.

Programa de orientagdo para moforistas idosos

Neste contexto controverso, mostra-se
relevante amparar o motorista idoso no processo
de avaliacido de suas habilidades, dificuldades e
circunstancias ambientais relacionadas ao ato de
dirigir, assim como no desenvolvimento de praticas
de autocuidado para seu enfrentamento.

O presente artigo objetivou apresentar
resultados de um programa de orientacaio com
énfase em praticas de autocuidado para motoristas
idosos, bem como descrever dificuldades pessoais
e desafios ambientais identificados por seus
participantes em relacdo a direcao veicular.

METODO

Trata-se de pesquisa de natureza qualitativa, nos
moldes de pesquisa-intervencao, desenvolvida por
uma docente do curso de Terapia Ocupacional da
Universidade de Sao Paulo (USP), com participagao
de um aluno de graduacio do curso em referéncia,
bolsista do Programa “Aprender com Cultura e
Extensao” da USP.

A pesquisa foi desenvolvida entre marco e julho
de 2012 e contou com o auxilio da Comissao de
Cultura e Extensio da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, o que possibilitou o
convite aos potenciais participantes e reserva de
sala para o desenvolvimento da pesquisa.

A pesquisa foi conduzida em trés etapas: a
primeira compreendeu entrevistas individuais
sobre identificacdo de dificuldades pessoais,
desafios ambientais e motivag¢oes para dirigir. Na
etapa inicial participaram 17 idosos, mas cinco
foram excluidos porque nio exerciam atividade de
dirigir. A pesquisa foi feita com 13 idosos.

A segunda etapa referiu-se ao desenvolvimento
de um programa de orientagao em sete encontros
semanais com duas horas de duracao. Esses
encontros voltaram-se a sensibilizacio dos
participantes quanto as habilidades, as
dificuldades pessoais e desafios ambientais para
direcdo veicular. Nos encontros foram resgatadas
dificuldades mencionadas nas entrevistas, de
diversas ordens, tais como: fisicas, sensoriais,
emocionais, relativas as doencas e tratamentos
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relacionados, dificuldades econdémicas e
referentes ao ambiente fisico e social. Foram
também identificadas, desenvolvidas e reforcadas
praticas de autocuidado para o enfrentamento
dessas dificuldades. Em cada um dos encontros,
dificuldades e praticas de uma determinada
ordem eram apresentadas pelos pesquisadores,
e, a seguir os participantes compartilhavam
suas percepgoes e experiéncias a respeito dessas
dificuldades e praticas.

A terceira etapa referiu-se a uma sessao de grupo
focal, com objetivo de identificar a percepgao dos
integrantes em relacdo as dificuldades pessoais e
aos desafios ambientais compartilhados e praticas
de autocuidado fomentadas durante o programa de
orientacao. A opcao pelo grupo focal considerou
a adequacdo dessa técnica para estudar impacto
de intervencdes a partir da captacdo de conceitos,
sentimentos, atitudes, crengas, experiéncias e
opinides dos patticipantes.”’

Populacdo de estudo

Participaram da pesquisa pessoas com 60 anos
de idade ou mais, residentes na cidade de Sao
Paulo-SP, inscritas no Programa “Universidade
Aberta a Terceira Idade da Universidade de Sao
Paulo” (UATI/USP) e frequentadoras do ciclo
de palestras da Faculdade de Medicina da USP
(FMUSP) que compde o programa; praticantes da
atividade de dirigir, com interesse manifesto em
participar. Foram excluidos idosos com interesse na
pesquisa, mas que nao exerciam atividade de dirigir.
Optou-se por convidar integrantes da UATT/USP
para o estudo, pois a UATT destina-se a idosos
ativos que buscam aprofundar conhecimentos
em alguma area de seu interesse e a0 mesmo
tempo trocar informagoes e experiéncias com os
jovens." O convite foi realizado por duas semanas
consecutivas, no final das palestras da UATI/
USP, com mediacao da Comissao de Cultura e
Extensio da FMUSP.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FMUSP, parecer n° 046/12. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Coleta de dados

A primeira etapa compreendeu entrevistas
individuais, orientadas por um roteiro
semiestruturado de questoes. Essas entrevistas
foram conduzidas pelo docente responsavel e
pelo bolsista devidamente treinado. O roteiro
versou sobre motiva¢oes para dirigir, onde e com
que frequéncia dirige, presenca de dificuldades
na direcao veicular de ordem fisica, sensorial,
emocional, cognitiva, relacionadas as restri¢oes
clinicas (doencas ou efeitos de tratamentos
correspondentes), econémicas e relativas ao
ambiente social e fisico (desenho arquitetonico
das vias, problemas com a sinalizacdo, entre
outros aspectos).

A segunda etapa referiu-se ao programa
de orientacio com énfase na identificacio,
desenvolvimento e refor¢co de praticas de
autocuidado referentes as dificuldades identificadas
nas entrevistas.

Para disparar a discussdo do grupo focal
foi utilizado como material de estimulo um
questionario individual. Esse questionario
versou sobre condi¢Ges pessoais e ambientais
adversas para o ato de dirigir e praticas de
autocuidado adotadas em razdo da participacao
no programa. Os resultados do grupo focal
foram analisados em seu contetido por meio
de analise tematica.”

RESULTADOS

A seguir sio apresentados dados coletados
na primeira e terceira etapas da pesquisa,
correspondentes, respectivamente, as entrevistas
iniciais e a sessao de grupo focal.

Dos 17 idosos que participaram da primeira
etapa da pesquisa, 13 permaneceram como
participantes até sua conclusao. Os concluintes
informaram dirigir ha vinte anos ou mais, ter entre
02 e 82 anos, sendo nove (69,2%) mulheres e quatro
(30,8%) homens. A maioria dirigia diariamente
ou frequentemente na cidade, enquanto a minoria
dirigia com essa mesma frequéncia em estradas.



Os participantes apontaram como Mmotivos
para manter a diregao veicular: economizar tempo,
preservar liberdade e independéncia, desenvolver
capacidade de raciocinio rapido e atengdo, por
prazer e conforto, por necessidade de locomogio
e até mesmo pelo transporte publico precario e a
falta de alternativas de transporte a noite. Também
consideraram que o ato de dirigir favorece atuais
e futuros papéis, com destaque para os papéis de
estudante, praticante de lazer, membro de familia
e relativo a servico doméstico e voluntariado.

Dos treze idosos participantes, sete (54,0%)
referiram dificuldades para dirigir, sendo que
cinco (71,4%), mencionaram dificuldades na
interagao com o ambiente; trés (42,9%0) apontaram
dificuldades emocionais e trés (42,9%) referiram,
em conjunto, dificuldades fisicas, sensoriais e/ou
cognitivas.

Apesar da sensibilizagdo constante durante
o programa quanto as dificuldades para dirigir
associadas ao envelhecimento, no grupo
focal os participantes ainda referiram poucas
dificuldades sensoriais. As dificuldades visuais
mais frequentemente identificadas e praticas de
autocuidado mais mencionadas relacionaram-se
as doencas oftalmologicas.

Ainda no que se refere a visdo, alguns
idosos apontaram nao enxergar bem ou ter
maior sensibilidade ao contraste. As praticas
mencionadas inclufram nao dirigir a noite, nao
olhar diretamente para as luzes dos carros que véem
em dire¢ao contraria, usar lentes para corre¢ao da
visdo e buscar orientagdo profissional ao detectar

dificuldades.

No que se refere a audi¢@o, o uso do aparelho,
em conjunto com uso ampliado da visao foram
consideradas como praticas de autocuidado para
compensar dificuldade auditiva.

Ao longo do programa de orientacdo, alguns
membros ampliaram consciéncia em relagao as
dificuldades de atengdo e a necessidade de praticas
de autocuidado, o que foi expresso por ocasido do
grupo focal:

s vezes perco a atencao ao dirigir’.

Programa de orientagdo para moforistas idosos

“Desloco minba atengdo para natureza, belos
edificios, coisas novas”.

“Ienho focado mais na direcao... nio atender
celular, diminuindo volume da miisica e evito
conversar ao volante”.

“Agora eu penso antes de sair.. figuei muito
mais atenta”.

No grupo focal, os participantes confirmaram
mudangas fisicas com o envelhecimento e sua
repercussao sobre a direcio veicular:

“Sinto dores no corpo apds longas horas na
direcao. Provocam riscos na diregao”.

Praticas de autocuidado, tais como, modificacGes
comportamentais e no estilo de vida e, adogao de
dispositivos, foram mencionadas para contornar
dificuldades fisicas advindas com a idade:

“Utilizacao de veiculos com cambio antomatico”.
“Intensificacio de pratica de caminbadas’.
“Pritica de excercicios fisicos, boa alimentacdo,

auséncia de preocupagdo em casa”.

Os idosos apontaram a acao adversa do estresse, da
irritacdo, das preocupagoes e da pressa sobte a direcao
veicular e que essas sao agravadas pelo transito. O
grupo ressaltou a importancia da saide emocional
para o bom desempenho na direcao automotiva:

“Procuro nao me irritar ao volante, mesmo
quando tomo fechada”.

Quanto as condi¢oes do ambiente social adversas
a direcao veicular, alguns idosos afirmaram sofrer
preconceito no transito. Porém, o grupo mostrou-
se eficaz para fortalecer autoestima e autoconfianca
de parte de seus membros:

“Quebrei 0 tabu do complexo de inferioridade...
Abntes onvia G velha, vai pra casa’, en adquiri
confianca, agora sei que tenho direito”.

Outros idosos sentem-se inseguros no transito
devido ao comportamento impréprio de outros
motoristas:

“Nao ¢ que en nao tenba inseguranca em min,
mas nao confio em outros motoristas’.
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Houve muitas criticas em relacao ao crescimento
desordenado do transito. Neste sentido, apontaram
para a deficiéncia dos mecanismos de fiscalizagao
e punicdo as infragdes de transito:

“Congestionamento, pouco espaco para
estacionar”.

Os idosos tém procurado intensificar atengao
a pedestres e sinalizagoes para se adaptarem a
algumas das condicoes adversas relacionadas ao
ambiente fisico e social.

A questao dos direitos conquistados pelos idosos
oportunizou trocas. Para alguns, as discussoes no
grupo reafirmaram direitos:

“Sim, wusufruo intensamente. Utilizo
estacionamentos para idosos”.

“Nao vejo a hora de completar essa idade para
ter certos direitos”.

Adguiri um carro antomtico e por isso nao
pago IPVA... jd tenho cartio do idoso para

estacionar em vagas reservadas”.

Para outros membros do grupo, as discussdes
oportunizaram refletir sobre direitos até entao
nao exercidos:

“Pretendo usar o cartao do idoso para
estacionamento na Fona azul”.

“Nao nsei nenhun, agora estou ciente e pretendo
usufruir’.

Observam-se opinides diversas quanto a
tecnologia automotiva, alguns resistem a adota-las
enquanto outros usam e identificam seus beneficios:

“Carro antomatico ¢ cheio de botdo”.

“Nao adotei... mas pretendo adotar”.

“la uso tecnologia e deu pra ver que estou no
caminho certo”.

O grupo deu énfase a condi¢ao de pedestre
também vivenciada por quem dirige. Discutiu-se
acerca de mudangas no ambiente para favorecer
a mobilidade segura:

“Farol de pedestres com indicador numérico digital
de tempo para mudanca de verde/vermelho”.

“Em algumas cidades temos a faixa de pedestres

elevada, no mesmo nivel da calgada”.

No que se refere a educagio e conscientizagao
de motoristas e pedestres, os participantes deram
énfase ao usufruto de direitos e a obediéncia de
deveres:

“Campanbas para motoristas para alertar os
perigos que o pedestre corre”. “Consciéncia de
pedestres e motoristas... temos direitos, mas
também temos obrigagies”.

« . o

“Acho que precisam ser mais orientados os
pedestres”.

Os participantes explicitaram a importancia
das orientacoes e discussdes desenvolvidas nos
€ncontros:

“E ampliagio dos conbecimentos”.

“E uma reciclagem para quem dirige sendo
idoso”.

“Me ajudou a ter mais seguranca no volante”.
Esclareci muitas dividas”.

“Seria muito interessante que este tema
continuasse a ser discutido”.

“.Tenho consciéncia que a cada dia poderio
surgir ontras dificuldades, e este curso me
conscientizon para me precaver”.

DISCUSSAQ

Os participantes referiram que a direcao veicular
favorece o desempenho de papéis atuais e futuros,
e que dentre esses inclufam-se membro de familia,
praticante de atividades de lazer e voluntariado.
Em conformidade, outro estudo identificou que
motoristas ativos quando comparados aos que
deixaram de dirigir apresentavam mais papéis
sociais, realizavam mais trabalhos voluntarios,
desempenhavam mais o papel de membro da
familia, dispendiam mais tempo em atividades
de lazer social e menos tempo em atividades de
lazer solitarias.*

Os participantes do programa acrescentaram
que o ato de dirigir ainda facilita a vida cotidiana
de outras maneiras, ou seja, favorece deslocamentos



e reduz o tempo destinado as atividades, além
de conferir prazer, conforto, liberdade e
independéncia. Ao gerar esses beneficios, o ato
de dirigir contribui para satisfagio com a vida.'

As dificuldades visuais para dirigir
mencionadas pelos participantes relacionam-se
predominantemente a doengas oftalmicas. Estudos
apontam que, além das modificagdes oculares
provocadas pela idade como declinio da acuidade
visual e perda no campo visual," algumas doencas
como catarata, glaucoma e diabetes podem ampliar
danos 2 visdo.'”'? Problemas visuais que levam,
por exemplo, a0 mau julgamento da velocidade e
distancia entre vefculos e interpretagao incorreta
de sinalizacbes estdo entre as causas de muitos
acidentes."

Parar de dirigir a noite, nao olhar diretamente
para as luzes dos carros que vém em dire¢ao
contraria e usar lentes sdo parte das praticas
mencionadas pelos idosos. Essas praticas
configuram-se como mudanc¢as de habitos
recomendadas para condutores com idade avangada
e que apresentem deficiéncias visuais.'” De maneira
geral, orienta-se ainda aos idosos que realizem
revisGes oftalmoldgicas periddicas para diagnostico
de patologias proprias da idade."

Embora pouco expressivas, dificuldades
auditivas também foram mencionadas pelos
participantes. Identifica-se a deficiéncia auditiva
como causa de muitos acidentes de transito,’
sendo que o processamento de sinais auditivos
pode sofrer crescente prejuizo conforme a idade
avanca.” Salienta-se que o uso referido pelos idosos
da visdo para compensar dificuldade auditiva esta
em consonancia com dados da literatura."

Déficits de atencao foram mencionados com
frequéncia. Essa dificuldade relaciona-se ao
declinio da capacidade de dividir a atencao entre
estimulos centrais e periféricos,” de deslocar
atencao de um estimulo a outro e de responder
com agilidade a eles."”

Motoristas idosos apresentam maior risco
de acidentes de transito quando esses envolvem
imprevistos, alta pressio de tempo e requerem

Programa de orientagdo para moforistas idosos

multiplas e simultineas manobras de dire¢io.”
HEsses eventos relacionam-se ao fato de os idosos
necessitarem de maior tempo na execucao de
duplas tarefas cognitivo-motoras e de dupla tarefa
motora, especialmente quando esta ultima se
relaciona com funcées coordenadas e distintas de
membros superiores.”” Adapta¢des para amenizar
dificuldades de atencao como foca-la na direcao
veicular e evitar distratores, conforme mencionadas
pelos participantes devem ser adotadas pelos
motoristas idosos.

Planejar-se antecipadamente foi pratica
citada pelos participantes para enfrentamento da
lentificagdo no processamento de informagoes,
pode ser assumida por condutores e estar também
presente nas vias, por meio de sinalizac¢des
posicionadas com antecedéncia para permitir
decisdes seguras.'”” Acrescenta-se que formas de
compensacao aos déficits cognitivos incluem
exercitar memoria e atencao."”

Os idosos reconheceram mudancas fisicas,
dores e desconforto e sua interferéncia na dire¢do
veicular. O envelhecimento acompanha-se de
diminuicdo da forca muscular, da flexibilidade,
da coordenagido e reduciao no tempo de reagio,
influenciando desfavoravelmente o ato de dirigir."

Para alivio das dores e desconfortos, os
integrantes buscaram adotar estilo de vida saudavel
e valer-se da tecnologia automotiva. Adogao de
transmissao automatica e direcdo hidraulica sio
medidas também indicadas pela literatura.”

Os participantes mencionaram frequentemente
condi¢oes adversas do ambiente fisico e social
para dirigir e propdem solu¢ées como melhor
convivéncia no transito, maior eficiéncia dos
mecanismos de fiscalizacao, campanhas educativas
e melhoria nas condicoes das vias. A Federal Highway
Adpmanistration, agéncia vinculada ao Departamento
de Transporte dos Estados Unidos responsavel
por pesquisas e programas voltados a melhorias
de vias em ambito nacional, prevé mecanismos
de acessibilidade para os idosos no transito como
melhora na engenharia das vias e que incluem
novos desenhos, revisiao de cruzamentos, melhora
da sinaliza¢io e da pavimentagdo.*
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No Brasil, também sdo previstas modificagoes
no transito, com implica¢oes tanto para o motorista
quanto para o pedestre idoso, tais como: locais
adaptados, diminui¢ao na altura de degraus nos
6nibus e aumento no tempo de sinal de transito.”
Assim como apontado pelos idosos neste estudo,
estratégias voltadas para pedestres devem ser
incentivadas, na medida em que esse grupo ¢ o
mais vitimado no envelhecimento no que tange aos
acidentes de transito.* Fatores como a impaciéncia
de motoristas, especialmente quando o pedestre
necessita atravessar a rua, obstaculos nas calcadas,
pouca infraestrutura de cal¢adas e calgadas estreitas,
dificultam a locomoc¢io dos pedestres idosos pela

zona urbana.?

Ainda que a presente intervencao, direcionada a
motoristas idosos, possa contribuir para prevengao
e reducdo lesdes e mortes por acidentes em
idosos,’ seu alcance é limitado ja que problemas
vivenciados por idosos na direcao veicular devem
ser tratados numa perspectiva que relacione
amplamente pessoa-ambiente.'” Neste sentido,
para maior envolvimento do ambiente em futuras
intervengoes, poder-se-iam desenvolver parcerias
com 6rgaos oficiais de transito, incluindo, além
de condutores idosos, também profissionais da

REFERENCIAS

1. Waiselfisz JJ. Mapa da violéncia: acidentes de transito e
motocicleta [Internet]. Rio de Janeiro: Centro Brasileiro
de Estudos Latino-Americanos, Faculdade Latino-
Americana de Ciéncias Sociais; 2013 [acesso em 14 jul.
2013]. Disponivel em: http://www.mapadaviolencia.
org.bt/pdf2013/mapa2013_transito.pdf

2. World Health Organization. Global status report
on road safety 2013: supporting a decade of action.
Switzerland: WHO; 2013.

3. De Freitas MG, Bonolo PD, De Moraes EN,
Machado CJ. Elderly patients attended in emergency
health services in Brazil: a study for victims of
falls and traffic accidents. Ciénc Saude Coletiva
2015;20(3):701-12.

4. Dos Santos AMR, Rodrigues RAP, Diniz MA.
Trauma in the eldetly caused by traffic accident:
integrative review. Rev Esc Enferm USP
2015;49(1):160-9.

saude, da engenharia automotiva, do transito e
articuladores das politicas publicas.

Apesar das limitagdes da pesquisa—intervencio,
ratifica-se sua contribuicio, pela identifica¢do
das dificuldades e das praticas de autocuidado
adotadas por motoristas idosos residentes na
cidade de Sao Paulo-SP. Essa proposta esta em
consonancia com a necessidade de envolvimento
da populacio residente das cidades na construgao
das politicas publicas.”

CONCLUSAQ

A presente pesquisa-intervencao possibilitou
aos participantes identificar beneficios da
direcdo veicular, ampliar sua percepgao sobre
dificuldades internas e desafios ambientais para
essa atividade e sobre as praticas de autocuidado
para seu enfrentamento. Os idosos explicitaram
a importancia das orientagoes, colocando como
fundamental a discussio, entre profissionais e
idosos, de praticas abrangentes que equacionem
a multiplicidade de fatores que incidam sobre o
ato de dirigir, sempre com o objetivo de manter a
direcio segura pelo maior tempo possivel.

5. Educagio para o transito [Internet]. Curitiba:
DETRAN PR; 2006. Idoso; 2006 [acesso em 13
nov. 2012]; [1 tela]. Disponivel em: http://www.
educacaotransito.pt.gov.br/modules/conteudo/
conteudo.phprconteudo=116

6. Domingos R. SP ganha 130 mil motoristas idosos por ano
[Internet]. Jornal o Globo. 08 mar. 2008 [acesso em 24
nov. 2012]. Disponivel em: http://gl.globo.com/Noticias/
SaoPaulo/0,,MUL346875-5605,00-SP+GANHA+MIL+
MOTORISTASHIDOSOS+POR+ANO.html

7. Brasil. Lei n. 9503, de 23 de setembro de 1997. Institui
o Cédigo de Transito Brasileiro. Diario Oficial da
Unido. 24 set 1997. Disponivel em: http://www.
planalto.gov.bt/ccivil_03/leis/19503.htm

8. Brasil. Resolucio n° 51, de 21 de maio de 1998.
Dispée sobre os exames de aptidio fisica e mental e
os exames de avaliagdo psicologica a que se refere o
inciso I, do art. 147 do Cédigo de Transito Brasileiro



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

e os §§3° ¢ 4° do art. 2 da Lei 9.602/98. Camara dos
Deputados, Brasilia; 1998. Disponivel em: http://
www.camara.gov.bt/sileg/integras/431911.pdf

Edwards JD, Lunsman M, Perkins M, Rebok GW,
Roth DL. Driving cessation and health trajectories
in older adults. ] Gerontol Ser A Biol Sci Med Sci

2009;64(12):1290-5.

Adura FE, Montal JHC. Altera¢oes relacionadas com
a idade que afetam a capacidade de dirigir. Rev Assoc
Bras Acid Med Trafego 2009;27(1): 8-12.

Ontario, Ministry of Transportation. O motorista
idoso: sessdo de educagdo em grupo [Internet].
Ontario: Ministry of Transportation; [date unknown]
[acesso em 24 nov. 2012]. Disponivel em: http://
www.mto.gov.on.ca/english/dandv/driver/seniot/
portuguese.pdf

Boot WR, Stothart C, Charness N. Improving the
safety of aging road users: a mini-review. Gerontology
2014;60(1):90-6.

Gatti BA. Grupo focal na pesquisa em ciéncias sociais
e humanas. Brasilia, DF: Liber Livro; 2005.

Universidade de Sao Paulo, Pro-Reitoria de Cultura
e Extensdo Universitaria. Universidade Aberta 2
Terceira Idade [Internet]. Sio Paulo: USP; 2011
lacesso em 24 nov. 2015]. Disponivel em: http://
preeu.usp.bt/pt/programa/universidade-aberta-a-
terceira-idade/

Bardin .. Andlise de contetudo. Lisboa: Edi¢oes 70;
1977.

Liddle J, Gustafsson L, Bartlett H, McKenna K. Time
use, role participation and life satisfaction of older
people: Impact of driving status. Aust Occup Ther |
2012;59(5):384-92.

Recebido: 08/10/2014
Revisado: 29/10/2015
Aprovado: 30/11/2015

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Programa de orientagdo para motoristas idosos

Owsley C, McGwin G. Vision impairment and
driving. Surv Ophthalmol 1999;43(6):535-50.

Yabiku L. Os motoristas de terceira idade e as
condigdes nao amigaveis da diregdo veicular: o caso
dos motoristas de terceira idade na cidade de Sao
Paulo [dissertacdo]. Sao Paulo: USP, Faculdade de
Arquitetura e Urbanismo; 1999.

Li-Korotky HS. Age-related hearing loss: quality of
care for quality of life. Gerontologist 2012;52(2):265-71.

Ball K, Owsley C. Identifying correlates of accident
involvement for the older driver. Hum Factors
1991;33(5):583-95.

Belanger A, Gagnon S, Stinchcombe A. Crash
avoidance in response to challenging driving events:
the roles of age, serialization, and driving simulator
platform. Accid Anal Prev 2015;82:199-212.

Fatori CO, Leite CF, De Souza LAPS, Patrizzi 1].
Dupla tarefa e mobilidade funcional de idosos ativos.
Rev Bras Geriatr Gerontol 2015;18(1):29-37.

Sant’Anna RM, Braga MGC, Santos MPS. Seguranca
no transito para os motoristas idosos: desafios e
perspectivas[Internet]. Textos Envelhecimento 2004
[acesso em 3 dez 2012];7(1):1-15. Disponivel em:
http://revista.unati.uetj.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1517-59282004000100002&Ing=pt

Alicandri E, Robinson M, Penney T. Designing
highways with older drivers in mind. Public Roads
[Internet] 1999 [acesso em 23 jan 2013];62(6):1-

8. Disponivel em: https://www.fhwa.dot.gov/
publications/publicroads/99mayjun/olddrvrs.cfm

Freire Junior RC, Aréas GPT, Aréas FZDS, Barbosa
L.G. Estudo da acessibilidade de idosos ao centro da

cidade de Caratinga, MG. Rev Bras Geriatr Gerontol
2013;16(3):541-58.

31






http://dx.doi.org/10.1590/1809-98232016019.150085

Soliddo na perspectiva do idoso

Loneliness from the perspective of the elderly

Resumo

Introdugao: A solidao ¢ um sentimento penoso e angustiante, que conduz a um mal-estar em
que a pessoa se sente s6, ainda que rodeada de pessoas, por pensar que lhe falta suporte,
sobretudo de natureza afetiva. F mais frequente na adolescéncia, porém também o é nos
idosos. Objetivo: Conhecer a opinido dos idosos em relagao aos sentimentos de solidio.
Metodologia: Respeitando a confidencialidade, foram inquiridos 73 idosos de ambos os
sexos, que vivem em lares ou no domicilio habitual, mas frequentam centros-dia / de
convivéncia. A amostra foi por conveniéncia, aleatdria, constituida por idosos que se
encontravam em condicoes de responder e o desejaram fazer. Foi utilizado um pequeno
questionario, devidamente testado, de perguntas de resposta mista. Resu/tados: Para 78,1%
dos entrevistados, a pessoa significativa era um familiar que ndo o conjuge (sobretudo
filhas e netas); 79,4% referiram sentir algumas vezes ou raramente / nunca solidéo.
Sio os viuvos e os divorciados que em maior percentagem referiam sentir muitas vezes
solido. Para diminuicio da soliddo, sugeriram diversas formas de convivio e atividades
em que predominasse a comunicagdo. A solidariedade intergeracional foi também citada.
Concluses: Embora a solidao esteja descrita como um problema crescente nos idosos,
nas pessoas que inquirimos sua frequéncia nio era elevada, talvez pelo fato de os idosos
entrevistados manterem atividades sociais. Seria importante realizar estudo longitudinal
dirigido a idosos que permanecem no seu domicilio, com uma amostra representativa
da populagio idosa em determinada regido, praticando ou nio atividades sociais, para

abranger uma opinido mais alargada de idosos acerca da solidao.

Abstract

Introduction: Loneliness is a painful and distressing feeling that leads to a malaise where a
person feels alone, despite being surrounded by people, feeling that he or she lacks support,
especially of an emotional nature. It is most common in adolescence, but is also prevalent
in old age. Obyjective: To identify the opinion of elderly persons in relation to feelings of
loneliness. Methodolog y: The respondents were 73 elderly men and women living at home but

attending day care/social centers. A random convenience sample was used, consisting of
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elderly persons who were able and wished to respond to a short, duly tested questionnaire
with mixed response questions. Confidentiality was respected throughout the study. Resu/ss:
In 78.1% of respondents, a significant person was a family member who was not a spouse
(especially daughters and granddaughters); 79.4% reported feeling sometimes or rarely/
never feeling lonely. Widowed or divorced elderly persons were those who most frequently
referred to sometimes feeling lonely. To reduce loneliness, they suggested various forms
of interaction and activities in which communication predominated. Intergenerational
solidarity was also cited. Conclusions: Although loneliness is described as an increasing
problem for the elderly, its frequency was not high among those interviewed, perhaps
because the respondents engaged in social activities. A longitudinal study aimed at elderly
persons who stayed at home, with a representative sample of the elderly population in a

given region, who participated or did not participate in social activities, is recommended

to provide a broader perspective of the views of the elderly about loneliness.

INTRODUCAO

Com a evolugao demografica, a urbanizagao
dos espagos rurais e o aumento do uso das novas
tecnologias, com consequente estabelecimento de
relagdes virtuais, associados a outros fatores, temos
assistido a um aumento de queixas de solidao,
sobretudo em adolescentes e idosos.

Por ser um conceito subjetivo, ¢ dificil definir
exatamente o que ¢ solidio, bem como construir
instrumentos que a tornem passivel de uma
investigacao quantificavel. No entanto, varios
autores tém procurado estabelecer uma defini¢ao
para este sentimento'

Segundo Peplay & Perlman (1982), citado por
Neto,? ha um denominador comum na definicio
de soliddo dada por diversos autores e que é:

* Sentir-se s6 niao é sinbnimo de estar so,
representando este ultimo um isolamento
objetivo, enquanto o primeiro é mais
subjetivo.

¢ No entanto, a solidao pode surgir como
consequéncia de um isolamento imperfeito.

¢ Vivenciar a solidao é sempre uma experiéncia
psicologicamente desagradavel e angustiante
para quem a sente, podendo levar a exclusao
social.

Para Hossen,’ enquanto o isolamento é objetivo,
pois mede o nimero de contatos sociais, a solidao
¢ subjetiva, expressando a insatisfagdo da pessoa

com esses contatos sociais. Esta ultima resulta da
discrepancia entre o que é esperado de uma relagao
e a realidade observada.

Para Kamiya et al.,* os problemas de saude,
a baixa autoestima e a rejei¢ao social podem
estar na base do surgimento de sentimentos de
solidao. Estes ainda podem ser influenciados pelo
passado do individuo e por sua espiritualidade/
religiosidade.’

A'solidao é um sentimento penoso e angustiante,
que conduz a um mal-estar em que a pessoa se sente
s6, ainda que rodeada de pessoas, por pensar que
lhe falta suporte, sobretudo de natureza afetiva.
Segundo Neto, ¢ uma experiéncia dolorosa,
desagradavel, pela qual se pode passar, sendo por
isso um conceito intuitivo. Para este autor,® ha um
sentimento de nao pertenca e de desinteresse nas
relagdes mantidas, que resulta frequentemente de
uma discrepancia entre a realidade e as expectativas
que a pessoa tem quanto a suas relagoes sociais.
E um sentimento dificil de expressar, sendo um
constructo complexo e subjetivo que muitas vezes
¢ confundido com o estar s6 ou isolado.

Weiss (1973), citado por Neto,’ refere que
a solidao nio ¢é causada por estar s6, mas por
nio se ter determinada relagdo de que a pessoa
esta necessitada, havendo, assim, uma sensacao
desagradavel de vazio.

Para Berger & Poirie,” é uma experiéncia
excessivamente penosa que liga a necessidade de
uma intimidade nio satisfeita a relacdes sociais



sentidas como insuficientes, ou nio totalmente
satisfatorias. Muito embora possa existir uma vasta
rede social, esta pode ndao conter uma relagao
afetiva proxima que satisfaga as expectativas de
quem softre solidao. Esta ¢ uma experiéncia que
um idoso institucionalizado pode vivenciatr.”

Para Sousa, Figueiredo & Cerqueira,"” viver s6 nao
¢ sinal de estar s6, nem de solidao; no entanto este
sentimento pode estar ligado a satisfagio com a vida,
que depende da capacidade que cada um tem de se
adaptar a uma sociedade cada vez mais economicista,
em que outros valores se vao impondo.

Weiss (1957), citado por Pocinho, Farate &
Dias' e por Neto,’ distingue entre solidao social
“em que a pessoa se sente sO e insatisfeita por
causa da falta de rede social (amigos, familia e
pessoas conhecidas) e solidio emocional (em que
o individuo esta s6 e insatisfeito, por falta de uma
relacdo pessoal intima”.

Fatores situacionais e de personalidade,
conjugados ou nao com outros, podem contribuir
para que uma pessoa experimente sentimentos
de solidao. Esses sentimentos se traduzem num
problema multidimensional, em que papéis sociais
e expectativas irrealistas podem estar na base de
sua etiologia.'"'?

Os sentimentos de soliddo podem surgir em
qualquer grupo etario, mas assumem particular
relevo ndo s6 por sua prevaléncia, mas também
por suas consequéncias, nos adolescentes e
idosos. Nestes ultimos, a situagdo agrava-se
quando necessitam ser institucionalizados apos
terem vivido em familia e terem tido o suporte
de uma verdadeira e salutar solidariedade
intergeracional >

Sentir-se s6 €, assim, um fenémeno crescente
numa sociedade moderna e pés-moderna, a qual a
evolucao demografica e a urbanizagao dos espacos
rurais nao sao alheias, podendo no curto prazo
tornar-se um flagelo, a que urge dar solucio.
Para tal, hd necessidade de reconhecer a solidao
como um problema simultaneamente de saude e
social, com tendéncia a agravar-se.”"* Qualquer
equipe de intervencio tera que ser multissetorial

e multidisciplinar.'>"’

Soliddo na perspectiva do idoso

Como ja foi afirmado, a grande subjetividade
deste sentimento tem dificultado sua caracterizaciao
e a medi¢ao da sua intensidade e qualidade,
adiando, assim, uma interven¢ao adequada. E, no
entanto, cada vez mais frequentemente expressa,
quer de forma direta quer indireta, por quem a
sofre, sobretudo quando sdo pessoas com longo
passado de diferentes vivéncias, como acontece
com os idosos.'>"*!

Os profissionais que convivem com essas
pessoas deverdo estar atentos a sua comunicagao
verbal e ndo verbal, pois muitas vezes, sobretudo
se forem idosos, expressam seus sentimentos
de solidao de forma atipica, através de queixas
psicossomaticas, manifestagoes agressivas e/ou
depressivas, ou ainda através de atividades nem
sempte bem interpretadas pelos outros e/ou através
de tentativas de suicidio (podendo este chegar
mesmo a acontecer).

As mudangas operadas na familia nestas tltimas
décadas, em que o nimero de familias unitarias,
monoparentais e reconstruidas tem aumentado
bastante, favorecem o crescimento do niumero
de pessoas com este problema."”* O homem
vive num mundo em constante transformacio,
interagindo, como ser social que ¢, de forma intensa
e continuada com o mesmo. Sua saude e bem-estar
dependem da homeostasia interna e externa que ele
consegue estabelecer com o meio. A forma como
vive sua vida pode também influenciar a “visao”
que tem do mundo quando idoso, e a forma como
interage com ele, despertando ou nao sentimentos
de solidao.

Como Sousa, Figueiredo & Cerqueira'
afirmam, vigora “uma sociedade sem tempo para
respirar em que a preocupagao com a produtividade
e a prosperidade econémica falam mais alto,
remetendo os idosos para situagoes graves de
solidao e exclusio”.

Pereira, Giacomin & Firmino!® afirmam
que quanto maiores forem as barreiras /
constrangimentos socioculturais, mais dificil
sera a integracdo de um individuo com alguma
disfuncionalidade e respevtiva participacao na
sociedade, o que poderia evitar seu isolamento.
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No idoso e sobretudo no grande idoso (com 85
ou malis anos), 0 corpo apresenta sinais visiveis
do tempo, podendo, para alguns dos seus donos,
representar perdas muito significativas que podem
favorecer seu isolamento e/ou solidao.!%!?

Os sentimentos de soliddao que atingem os idosos
nao sao apenas apanagio dos que se encontram
institucionalizados (embora pareca ser mais
frequente nestes ultimos). Sua prevaléncia aumenta,
sobretudo, quando surgem acontecimentos de
vida que se traduzem em perdas ou, quando sua
capacidade de adaptacio esta diminuida.”*’

A ndo compreensao destas situagoes por parte
de quem se relaciona com o idoso pode agravar
neste os sentimentos de tristeza desencadeados
pelas perdas e despertar sentimentos de soliddo.
A associagao desses sentimentos pode precipitar
uma sindrome depressiva, que, por no idoso ter
frequentemente manifestacoes atipicas, pode
passar despercebido e surgir entao um sindrome
de fragilidade (mais frequente nos grandes idosos).***"

A personalidade de cada idoso, o suporte
social, bem como a forma como viveram a sua
vida, podem influencia-lo a se sentir s6, ou a forma
como arranjam estratégias de cogping para lidar com
esse sentimento de soliddao. Os idosos que niao
conseguem superar os sentimentos de solidao sao
aqueles em risco de uma institucionalizacao precoce
ou mesmo de tenderem, de forma mais acelerada,
para a fragilidade, ou mesmo para a morte.”"*

Russel (2004), citado por Fernandes® e Neto,*
afirma que “a soliddo é uma das queixas mais
frequentes entre a populagio idosa”, podendo ter
como causa: a viuvez, a saida dos filhos para o
mercado de emprego ou a aposentadoria; nesta
situagao, a solidao pode contribuir para uma

institucionalizagdo precoce.”?!

Para Pocinho, Farate & Dias,! a solidio é:

[-.] uma condigio afectiva adversa, acompanhada
de cognigoes problemiticas e circunstincias de vida
desfavordveis, estratégias inadequadas de resolucao de
problemas, padries interactivos disfuncionais, entre outros
Jactores de cardcter individual efon social.

Pensando ser importante saber a opiniao dos
proprios idosos sobre a solidao, elaboramos o
presente trabalho com o objetivo de estudar qual a
perspectiva que idosos, institucionalizados ou nao,
que frequentam centros-dia / de convivéncia, tém
sobre sentimentos de solidao e eventuais fatores
que possam ter contribuido para tais sentimentos.

METODOLOGIA

Dentre os idosos com 65 ou mais anos do
conselho de Viseu, que viviam em lares ou
na sua residéncia habitual (neste dltimo caso,
frequentavam centros-dia / de convivéncia), foi
selecionada aleatoriamente uma amostra por
conveniéncia. A esta foi aplicado um pequeno
questionario, de perguntas de resposta mista, que
tinha por finalidade estudar sentimentos de solidao
e eventualis fatores implicados. O questionario foi

aplicado em Abril de 2014.

Do instrumento constavam, para além de
perguntas relacionadas com a caracterizagao
sociodemografica (idade, género, estado civil,
local de residéncia, entre outros), questoes que
permitissem saber se os idosos alguma vez tinham
experimentado sentimentos de soliddo, bem como
qual a pessoa mais significativa para eles e que
sugestoes tinham para melhorar a solidao do idoso.

Para responder sobre a frequéncia com que
sentiam solidao, os idosos inseriam sua opiniao
numa escala com quatro itens: nuncal raramente;
algumas Nezes, quase sempre e sempre.

Para afericio de linguagem e correcio de
eventuais desajustes, o questionario foi testado em
populagio idéntica, nao havendo alteragoes a fazer.

O questionario foi aplicado a idosos com 65
ou mais anos, de ambos os géneros, que tivessem
capacidade mental para responder e concordassem
em colaborar. Para sua aplica¢io, foram respeitadas
as regras éticas de uma investigac¢io, tendo sido
solicitadas as respetivas autorizacoes as dire¢oes
das institui¢des envolvidas (uma vez que nio
possufam comissao de ética). Foi, ainda, solicitado
o consentimento informado aos inquiridos,
que o assinaram apods sua leitura. Aos que



eram analfabetos, era-lhes lida a declaracao de
consentimento informado e perguntado, perante
testemunhas, se concordavam em colaborar.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 73 idosos com
65 ou mais anos (tendo o mais velho 97 anos) que
viviam em lares ou frequentavam centros-dia /
de convivéncia do conselho de Viseu (Portugal).
O fato de a amostra ser constituida nao s6 por
idosos que vivem em lares mas também por aqueles
que vivem no seu domicilio, mas frequentam

Soliddo na perspectiva do idoso

centros-dia /de convivéncia, teve como tnico
fim obter uma amostra mais abrangente em que
os idosos apresentavam maior variabilidade de
situagOes que nos permitisse, assim, obter uma
opinido mais ampla sobre solidao e fatores que
lhes estdo subjacentes, segundo os préprios idosos.
Por tal motivo e dada a amostra niao ser muito
grande, nao foi feita uma divisao entre idosos
institucionalizados e outros, nem feita comparagao
estatistica entre os dois grupos, uma vez que nao
era essa a finalidade.

Da amostra, 45,2% eram do género masculino
e 54,8% do feminino. (grafico 1).

35 -

10 -

65-74 75-84

Anos

>= 85

masculino

B feminino

Ototal

Grafico 1: Distribuicao dos inquiridos por grupo etario e sexo.

Predominavam as pessoas viavas (46,6%),
seguidas das casadas ou que vivem em unido
de fato; 13,7 % eram solteiras. Havia diferencas
entre género em relagao ao estado civil. Assim,
enquanto 60,0% das mulheres eram vitvas, apenas
30,3% dos homens o eram; ja entre os divorciados,
predominava o género masculino (21,2%, enquanto
s6 5% das mulheres o eram). Das pessoas inquiridas
que viviam em lares, 86,1% eram solteiras, vidvas
ou divorciadas, sendo apenas casadas 13,9%.

Tanto nos homens como nas mulheres, o grau
de instrucdo era baixo (71,2% tinham o 1° ciclo
ou eram analfabetos) sendo esta percentagem
ligeiramente superior nas mulheres (72,5% das
mulheres; 69,7% dos homens). 49,3% viviam em
lares, 21,9% viviam sozinhos no seu domicilio
e 19,2% apenas com o conjuge também idoso.
A percentagem de pessoas vivendo em lares era
ligeiramente mais elevada nas mulheres (50%)
do que nos homens (48,5%). Ja a percentagem de
idosos vivendo s6 com o conjuge ou com o conjuge
e familia (ou apenas com famfilia) era bastante
menor nos grandes idosos (tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicao dos idosos por grupo etario e coabitacio. Viseu, Portugal, 2014.

Anos 65-74 75-84 >=85 Total

Vive N % N % N % N %
6 3177 6 207 7 259 16 219
Apenas com 0 5 204 7 241 2 74 14 192
conjuge

Com mais familia 3 177 1 35 2 74 6 82
Apenas com 0 00 1 35 0 00 1 14
amigos

No lar 6 353 14 483 16 593 36 493
Total 17 29 27 731000

Para a maior parte (78,1%) dos idosos
inquiridos, a pessoa significativa era um familiar
que nio o conjuge, logo seguido de amigos. Entre
estes familiares, filhos e netos foram muito
referidos como sendo as pessoas significativas,
tendo sé alguns citado irmaos ou sobrinhos.
Para alguns, os netos (sobretudo netas) eram
o verdadeiro suporte afetivo e de cuidados.
Em dois casos, a mae foi referida como pessoa
mais significativa, apesar de ja ter morrido ha
bastante tempo. O mesmo foi reportado por

uma senhora viuva, em trelacdo ao seu marido.
Houve um entrevistado, do género masculino,
com idade entre 65-74 anos de idade que referiu
que a “pessoa” para ele mais significativa era o seu
cao. Em quatro casos foram mencionados como
pessoa mais significativa a diretora, a psicéloga
e/ou a médica do lar, por serem as pessoas com
quem podiam conversar e que Os escutavam.
Um dos idosos (do grupo etario mais velho e do
género masculino) referiu que nao tinha nenhuma
pessoa significativa (tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao dos idosos por sexo e grupo etario e pessoa significativa. Viseu, Portugal, 2014.

Anos (% em relacao
Pessoa 65-74 75-84 >=85 Masculino  Feminino  Total  ao total dos 73
significativa inquiridos)
Conjuge 5 1 1 5 2 7 9,6
Outros 11 25 21 24 33 57 78,1
familiares
Amigos 2 2 6 6 4 10 13,7
Vizinhos 0 1 - - 1 1 1,4
Ninguém 0 1 2 1 2 3 41
Pessoal do lar 1 - - 1 - 1 1,4
Ciao ¢ outros 1 - - - 1 1 1,4
animais
Total* 20% 30* 30 37* 43% 80* 109,7*

*Foi possivel mais do que uma resposta



A maior parte (79,4%) refere sentir algumas
vezes soliddo, ou raramente/nunca; s6 5,5% referem
sentir sempre solidao. Dos que sentem sezmpre
soliddo, trés vivem em lares e um sé com o
conjuge. Assim, dos que vivem em lares, 27,0 %
dizem sentir solidao muitas vezes/ sempre. Todos
os que vivem com o conjuge e outros familiares,

Soliddo na perspectiva do idoso

bem como os que vivem com amigos, referiram
sentir raramente/nunca solidao. Também 44,4%
dos que viviam s6s referiram sentit raramente/
nunca solidao; 38,9% algumas vezes € 16,7% muitas
vezes. Ja dos que vivem s6 com o conjuge, a maior
parte (53,9%) afirmou sentir algumas vezes solidao
(tabelas 3 ¢ 4).

Tabela 3. Distribuicdo dos inquiridos por grupo etario e sentimentos de solidao. Viseu, Portugal, 2014.

65-74 75-84 >= 85 Total
Anos

N % N % N % N %
Raramente/ nunca 8 471 12 414 9 333 29 39,7
Algumas vezes 7 41,2 10 34,5 12 444 29 397
Muitas vezes 1 59 5 172 5 18,5 11 15,1
Sempre 1 59 2 69 1 37 4 55
Total 17 100,1 29 100,0 27 999 73 100,0

Tabela 4. Distribuiciao dos inquiridos por coabitagdo e sentimentos de soliddo. Viseu, Portugal, 2014.

Raramente/ Algumas Muitas vezes Sempre Total
nunca vezes
N % N % N % N % N %
S6 8 444 7 389 3 16,7 0 - 18 100,0
Apenas com o 4308 7 539 177 177 13 1011
conjuge
Com mais 4 1000 0 - 0 - 0 - 4 100,0
familiares
Com Amigos 1 100,0 0 - 0 - 0 - 1 100,0
No lar 12 324 15 40,5 7 189 3 8,1 37 999
Total 29 397 29 397 11 15,1 4 55 73 100,0

Sdo os solteiros e os divorciados os que referem
em maior percentagem (respectivamente, 80,0%
e 56,0%) softer raramente/nunca de solidio, mas

também sdo os viuvos e os divorciados os que
apresentam maior percentagem em sentirem zzuitas
vezes solidao (tabela 5).
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Tabela 5. Distribuicao dos inquiridos por estado civil e sentimentos de soliddo. Viseu, Portugal, 2014.

Raramente/ Algumas Muitas vezes Sempre Total
Nunca vezes
N % N % N % N % N %
Solteiro 8 80,2 2 20,0 0 - 0 - 10 100,0
Vidvo 8 258 11 355 9 290 3 97 31 100,0
Divorciado 4 56,0 2 250 2 250 0 - 8 100,0
Casado/ Unido 8 333 13 542 2 83 1 42 24 100,0
de fato

Quando interrogados sobre como a solidao
dos idosos podia ser diminuida, as sugestoes
mais referidas foram: haver mais passeios /de
convivéncias (28,8%) e haver atividades como
canto, danca, gindstica, trabalhos manuais, etc
(16,4%). As outras duas sugestdes mais citadas
foram a familia estar mais presente | nio abandonar o

idoso (15,1%0) ¢ haver melhor comunicagao entre as pessoas
(15,1%). A necessidade de haver mais solidariedade
intergeracional e os jovens fazerem trabalho
comunitario com idosos foi referida por 4,1%0; 6,9%
referiram a necessidade de haver mais apoio social.
Também 6,9% dos idosos declararam nao saber
como melhorar a solidao dos idosos (quadro 1).

Quadro 1. Sugestoes para melhorar a solidao dos idosos. Viseu, Portugal, 2014.

Sugestoes* (N=73) %

Familia mais presente/ ndo abandonar o idoso 15,1

Viver o dia a dia/ ter conformismo 1,4

Evitar sobrecarregar os idosos com problemas 1,4

Mais apoio ao domicilio 2,7

Frequéncia de centros de dia 2,7

Mais solidariedade intergeracional/ trabalho comunitario de jovens 4.1
Actividades de canto/ trabalhos manuais,danca, ginastica etc 16,4
Haver mais passeios/ convivios 28,8

Ter muitas amizades 9,6

Melhor comunicacio 15,1

Haver mais carinho e aten¢do para com os idosos 5,5
Haver mais apoio social 6,9

Haver psic6logos ao domicilio 1,4

Nio sabe 6,9

Nio respondeu 41

*Houve idosos a apresentar mais do que uma sugestio




DISCUSSAD

Diversas publicacdes descrevem a solidao
como um sentimento angustiante e desagradavel,
que pode ser vivenciado por qualquer pessoa,
mas que é mais frequente em adolescentes e
idosos.! 2224

Como sentimento que ¢, ¢é dificil de
objetivamente ser caracterizado, sendo por isso
importante a opinido de quem o expressa. Hste
sentimento pode ser despertado por diversos
fatores (nao necessariamente sempre 0S Mesmos)
que, muitas vezes, se emaranham e em conjunto
contribuem para produzir esse sentimento
desagradavel.

Nos idosos, frequentemente sido
apontados como fatores desencadeantes a
institucionalizacdo, o isolamento ¢ o mau
relacionamento intergeracional; no entanto, na
revisao bibliografica efetuada, ndo encontramos
nenhuma publicacdo que tratasse da opinido dos
proprios idosos.

Este fato despertou-nos a curiosidade de
ouvir os idosos sobre este sentimento e procurar
conhecer melhor alguns dos fatores subjacentes
descritos pelos proprios inquiridos.

Tratando-se apenas de uma auscultagio
de opinides, nao se pretende de forma alguma
extrapolar para a populacio idosa, mas antes colher
informagdes que sejam uteis para intervengdes que
tenham como finalidade o bem-estar dos idosos.

Como Neto* afirma, a solidao “é experienciada
pelo ser humano em qualquer que seja o lugar que
habite, sendo um tépico que tem suscitado um
interesse crescente no mundo ocidental”. Jornais
e revistas publicam cada vez mais artigos sobre
este tema. Com o envelhecimento demografico
e uma sociedade cada vez mais economicista,
a soliddo esta se tornando preocupante, sendo
fator de constrangimento ao bem-estar social.”

No presente trabalho, pretendemos envolver
nao sé idosos institucionalizados, mas também
outros que se mantinham no seu habitat habitual,
embora frequentem centros-dia /de convivéncia.

Soliddo na perspectiva do idoso

A escolha destes dois grupos de idosos
(institucionalizados e que vivem no domicilio
e frequentam centros-dia /de convivéncia) nao
teve por finalidade estabelecer uma comparagio,
mas apenas obtermos opinioes de forma mais
abrangentes, pois como Neto” afirma, a solidio
poder ser um sentimento expresso por uma pessoa
em qualquer situagao.

Nas pessoas inquiridas que ndo estavam
institucionalizadas (isto é, que viviam no seu
domicilio), embora frequentassem centros-dia,
predominavam as que viviam s6 ou apenas com
o conjuge também idoso. O fato de frequentarem
esse tipo de institui¢des ajudava por si so a fazer
a prevenc¢ao do isolamento social e mesmo
da solidao. Por tal motivo, seria interessante
continuar esta investigacao, estendendo-a a idosos
que vivem no domicilio, mas que nao frequentam
qualquer institui¢do de ocupagio de tempo livre
e/ou de suporte social.

Para a maior parte dos idosos entrevistados, a
pessoa significativa é representada por um ou mais
familiares diretos em 1° e 2° grau (filhos e/ou netos),
sendo o género feminino mais referido como tal. O
conjuge vem em percentagem inferior a dos amigos.
Esta situagao faz-nos refletir sobre a familia, pois
provavelmente sio pessoas de idade, que viveram
durante muitos anos com o mesmo conjuge sem,
no entanto, este ser a pessoa significativa.

Neste trabalho, existem muitas pessoas
vitvas, solteiras e divorciadas, o que diminui
também, talvez por isso, a importancia do conjuge
como pessoa significativa. No entanto, outras
razbes podem estar subjacentes: as pessoas
viveram numa altura em que a dissolu¢ao do
casamento, sobretudo por vontade da mulher,
era ainda socioculturalmente condenada, e assim
permaneceram casadas; as pessoas ao longo do
seu ciclo vital vao-se modificando, bem como sua
rede social, surgindo novas pessoas significativas,
nomeadamente filhos e netos. Quando atingem a
velhice, serdo estes ou as pessoas que amenizam
sua soliddo e/ou lhe prestam cuidados essenciais,
que se tornam as pessoas mais significativas.

Nao admira, pois, que o género feminino tenha
sido mais referido como pessoa significativa.
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Varios autores referem que o género feminino
predomina na prestacao de cuidados a idosos
2320 As razdes invocadas pelos inquiridos para
a seleccao da pessoa significativa variaram,
indo desde esta ser o suporte econdémico, a ser
cuidadora principal e/ou suporte afetivo.

Cabe salientar que houve trés (4,1%) inquiridos
que declararam nao ter nenhuma pessoa
significativa. Se acrescentarmos estas a um
inquirido que referiu o cao como o elemento mais
afetivo e trés que referiram pessoas ja falecidas,
concluimos que ha 9,6% de idosos que sentem nao
haver um ser humano presente a quem possam
transmitir sua afetividade e confidencialidade,
sofrendo, assim, de isolamento afetivo.

Em quatro casos, a pessoa significativa era um
profissional do lar onde alguns dos inquiridos
residiam. Para idosos institucionalizados,
qualquer profissional que trabalhe na institui¢ao
pode desempenhar um importante papel na
prevencio da solidio, sobretudo junto daquelas
pessoas que ja nao tém familia ou esta se encontre
ausente, quer afetiva, quer geograficamente.
Com o aumento da longevidade e das familias
unitarias, esta ultima situacdo é cada vez mais
frequente, podendo também ser um motivo para
a institucionaliza¢io precoce.”*-*%7

A maior parte (79,4%) dos inquiridos refere
sentit raramente/ nunca ou algumas vezes solidao,
sendo os idosos que habitam em lares aqueles que
proporcionalmente mais referiram sentir semzpre
ou guase sempre solidao, seguidos daqueles que
coabitam apenas com o cOnjuge, este também
idoso e/ou muitas vezes doente.

No que diz respeito ao estado civil, sao os
inquiridos vidvos e os divorciados, aqueles que
em maior percentagem sentem mzuitas vezes ou
sempre solidao.

Menis & White, citados por Fernandes,*
referem que os idosos podem sentir solidao
quando sofrem perdas, sobretudo quando se
trata de pessoas significativas que morrem ou
se ausentam. Isto foi corroborado por algum
dos discursos dos idosos inquiridos quando
afirmavam que para eles a pessoa significativa

era alguém que ja tinha falecido (conjuge, mae),
afirmando que estas pessoas eram insubstituiveis
e continuavam a lhes fazer muita falta.

Alguns autores citados por Neto® afirmam
que os sentimentos de soliddo diminuem com a
idade. Em nosso estudo, os idosos com idade entre
65-74 anos sa0 0s que em menor percentagem
se queixam de sofrer muitas vezes e sempre solidao,
porém ¢ o grupo etario dos 75-84 anos o que
em maior percentagem refere sentir muitas vezes
e sempre solidio, diminuindo esta percentagem
um pouco no grupo etario com 85 ou mais anos.

Sem querer extrapolar para outros idosos
que nao fossem os inquiridos, parece haver
um pico entre os 75-84 anos em que os idosos
sentem solidao com maior frequéncia. Como
varios autores referem, ha um conjunto de fatores
que estdo subjacentes ao aparecimento deste
sentimento. E neste grupo etario que os idosos
sofrem varios tipos de perdas, que vao desde a
morte / afastamento (pelas mais variadas razdes)
de pessoas afetivamente significativas, enquanto
também vao sofrendo uma diminuiciao da sua
propria funcionalidade e da sua mobilidade, que
no seu conjunto vao aumentando as expectativas
e necessidades de suporte de terceiros. Cria-se,
assim, uma discrepancia entre o que ¢ esperado
e o que a realidade oferece, podendo entdo surgir
frustracdes e sentimentos de solidao, como varios
autores afirmam.

Essa suspeita ndo pode ser confirmada através
de um estudo exploratério como este, que para
além desta limitacdo apresenta ainda a de ter
recorrido a uma amostra de conveniéncia. Esta
questdo, porém, ¢ suficientemente pertinente para
ser investigada através de um estudo longitudinal.?

Assim, apresentamos algumas questoes que
gostarfamos de ver respondidas através de outro
tipo de estudos: sera que os sentimentos de
solidao aumentam com a idade, mas diminuem
nos grandes idosos (com 85 ou mais anos)? Em
caso afirmativo, quais os fatores implicados? Sera
que perdas afetivas recentes e uma inadequada
adaptacao a novos estilos de vida podem despertar
mais frequentemente sentimentos de solidao?
Serd que os grandes idosos tém filosofias de vida



que lhes permitem aceitar mais facilmente novos
estilos de vida e, portanto, arranjarem sistemas
de coping para superar a solidio?

Relativamente a opinido dos idosos sobre o que
poderia melhorar sua solidao, ressaltam atividades
que permitem um convivio saudavel e divertido.
Referem bastante os passeios, os convivios e as
atividades diversas, sendo mais citadas aquelas em
que se privilegiam a comunicagio e o divertimento.
Atualmente, o idoso deseja uma nova imagem
social, de idoso ativo, que lhe permita viver os
restantes anos, integrado numa sociedade em que
a produtividade se tornou essencial. O fato de os
passeios e as atividades, como danca, ginastica
e trabalhos manuais, serem as atividades mais
citadas pelos idosos, vem corroborar o que foi
afirmado acima.*>"1318,20,27

A presenca da familia e uma sa convivéncia
intergeracional parecem também ser importantes
no combate a solidao. Efetivamente, conflitos
familiares parecem muitas vezes estar subjacentes
a sentimentos de solidao em idosos, ainda que
coabitem com outros elementos.>!31420,24,26,27

Uma das pessoas inquiridas citou o cido
como o elemento significativo. De fato, os
animais, embora nio substituindo relacoes
humanas, podem desempenhar papel afetivo
importante, junto aos idosos, fato que nao deve
ser negligenciado. Muitas vezes, a relutancia que
um idoso expressa em ser institucionalizado deve-
se a ndo querer abandonar o animal doméstico que
durante anos foi sua mais significativa companhia.
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Registro do uso de antimicrobianos em Instituicdes de Longa
Permanéncia para Idosos

Records of antimicrobial use in Long Term Care Facilities for the Elderly

Resumo

Olbyetivo: Verificar o registro da prescricio e da utilizagao de antimicrobianos em Instituicoes
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), em municipios do Centro-Oeste de Minas
Gerais. Método: Tratou-se de uma coorte retrospectiva, realizada em seis ILPIs filantropicas.
Utilizou-se um questionario contendo variaveis relacionadas aos dados sociodemograficos
e de saude, e registros de antimicrobianos. Empregou-se o teste Qui-quadrado de Pearson
ou teste Exato de Fisher para avaliar a associagao entre as variaveis. Resu/tados: Avaliaram-
se os registros de 250 idosos. Dentre estes, 110 idosos fizeram uso de antimicrobianos.
Houve associagio entre tempo de permanéncia na instituicao, o uso de antimicrobiano e
o diagndstico de infecgio (p<0,05). Conclusio: A escassez ¢/ou inadequagdes quanto aos
registros/prescricoes de antimicrobianos e de infec¢oes representa um problema para a

saude dos idosos podendo também comprometer a assisténcia por outros profissionais.

Abstract

Odbjective: To assess records of the prescribing and use of antimicrobials in Long Term
Care Facilities (LT'CFEs) for the elderly in towns in the midwest of Minas Gerais. Mezhod: A
retrospective cohort study was conducted in six non-profit LTCFs. A printed questionnaire
containing variables related to socio-demographic and health data and antimicrobial
records were used. Pearson's Chi-squared or Fisher's exact tests were employed to
evaluate the association between variables. Res#/ts: The records of 250 elderly persons
were evaluated. Of these, 110 individuals made use of antimicrobials. There was an
association between length of stay in the institution, the use of antimicrobial drugs
and the diagnosis of infection (p<0.05). Conclusion: The lack of and/or inadequacies in
antimicrobial records/prescriptions and infection records is a problem for the health of

the elderly and could also affect the care provided by other professionals.
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INTRODUCAO

Desde meados do século XX, o Brasil vem
experimentando transformagGes na sua estrutura
populacional e no padrio de morbimortalidade,
devido a um progressivo declinio nas taxas de
fecundidade e mortalidade, traduzindo, entao, em
um envelhecimento da populagao. Esse processo
ocorreu inicialmente nos pafses desenvolvidos,
porém, mais recentemente e¢ de forma acentuada
também nos paises em desenvolvimento.'

Os idosos constituem um grupo heterogéneo
com caracteristicas peculiares e tendem a consumir
mais servicos de saide, por possuirem maior
propensao a ocorréncia das doengas cronicas e
infecciosas. Quando se trata de medicamentos, é
comum o idoso se submeter a0 uso concomitante
de varios farmacos ou a uma maior quantidade
de medicamentos que os clinicamente
indicados, caracterizando-se a polifarmacia.”
Os antimicrobianos sio o tipo medicamentoso
mais utilizado. Contudo, o seu uso de maneira
prolongada e indiscriminada, pode representar
uma ameaca a saude publica pela possibilidade
de selecao de microrganismos resistentes, por
comprometer os tratamentos de infec¢des, por
elevarem os custos na area da saide e o indice de
mortalidade.’

No ambito municipal, o controle dos
antimicrobianos ¢ feito por profissionais de saude,
a exemplo do farmacéutico que ira promover agoes
para o acesso e uso racional de medicamentos,
analisar e contribuir com as praticas fairmaco-
terapéuticas junto as equipes locais de saude. A
Resolugao da Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (RDC-ANVISA)
n° 20, de 5 de maio de 2011,* estabeleceu critérios
para a prescri¢do, dispensagdo, controle, embalagem
e rotulagem de medicamentos a base de substancias
classificadas como antimicrobianos de uso sob
prescricao, isoladas ou em associa¢ao. Desta forma,
foi regulamentada a venda desses medicamentos
na tentativa de controlar seu uso indiscriminado.
A nivel hospitalar, essa supervisao ¢ realizada pela
Comissao de Controle de Infec¢io Hospitalar
(CCIH), em parceria com o setor de farmacia,
a partir da avaliacdao da incidéncia de infecgdes,

do perfil microbiano na instituicdo e do custo da
medicacio.

Entretanto, nas InstituicGes de Longa Permanéncia
para Idosos (ILPI), praticas de controle de infecgao
e de monitorizacao do uso de antimicrobianos
nao sao comuns, nao havendo, normalmente,
profissionais designados para o exercicio dessa
funcao. No Brasil, as I1.Ps nio sio consideradas
servicos de saude e sim servicos de “assisténcia
social” a0 idoso ou apenas servigo de “atendimento
asilar”. Neste sentido, a ndo caracterizacao dessas
instituicoes como servico de saude pode favorecer a
subnotificacdo dos agravos a saude e controle sobre
a administracio medicamentosa, especificamente
dos antimicrobianos.

Erros de medicagao representam uma realidade
que ocasionam sérias complicagoes para os pacientes
e para a saude publica. Dentre os erros estdo o
preparo e a administracio dos medicamentos; a
conferéncia e registro da medicacao; a distribuigao
e estoque dos medicamentos; as transcricoes das
medicacoes; o desconhecimento sobre a medicagiao
e a prescricdo; redacio com dados insuficientes;
grafia ilegivel e rasuras.®

Frequentemente, as prescricoes médicas e
de enfermagem nio contém as informagodes
necessarias para apoiar a instituicao e a enfermagem.
Os registros no prontuario do paciente ou em
qualquer outra forma de anotagao sdo essenciais
e a sua auséncia muitas vezes dificulta a evolucao
dos idosos, além de ser um risco aos proprios
profissionais, uma vez que 0s registros sao provas
utilizadas em situagdes de processos éticos e legais.”

A partir da possivel falha de registro do uso de
antimicrobianos em ILPIs, determinou-se como
questdo norteadora deste estudo: ha registros da
prescri¢ao e utilizacao de antimicrobianos em
ITL.PIs?

Esta pesquisa justificou-se pela inquietagao
sobre a tematica associada a preocupag¢ao do uso
indiscriminado de antimicrobianos na pressao seletiva
de microrganismos resistentes na comunidade.

Este estudo, entdo, teve como proposi¢ao
verificar o registro da prescri¢ao e da utilizacao



de antimicrobianos em Institui¢oes de Longa
Permanéncia para Idosos, em municipios do
Centro-Oeste do estado de Minas Gerais.

METODO

Tratou-se de uma coorte retrospectiva, realizada
em seis ILPIs filantréopicas, nos municipios de
Arcos, Bambui, Formiga, LL.agoa da Prata, Pains
e Piumhi, sendo municipios vizinhos, com uma
distancia média entre eles de 50 km, localizados
no Centro-Oeste do estado de Minas Gerais,
com distancias aproximadas de 280 km de Belo
Horizonte.

Cada ILPI recebeu um c6digo, a fim de manter
o sigilo da participacdo das institui¢oes. Foram
realizados contatos prévios e o convite verbal,
expondo-se o objetivo e a metodologia da pesquisa.
O representante legal de cada ILPI afirmou a
anuéncia da participagao por meio da assinatura da
carta de aceite e do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, estando explicito o carater voluntario
da pesquisa, sendo aprovada pela Comissio de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Minas Gerais (CAAE: 0267.0.213.000-10).

Todas as ILPIs apresentavam servigos de
internagao, atendimento médico, acompanhamento
multiprofissional e recebiam auxilio de voluntarios
a assisténcia geral aos idosos. Nao foram coletados
dados em ILPIs particulares, pois nas cidades
participantes desta pesquisa nao havia, até o
momento, esse tipo de institui¢ao.

As visitas as ILPIs foram realizadas nos
meses de dezembro de 2010 a fevereiro de 2011,
sendo os dados dos idosos obtidos por meio dos
registros realizados pelos profissionais entre
janeiro de 2010 e janeiro de 2011. A populagio
foi constituida por todos os residentes idosos
das ILPIs, consideraram-se como critério de
inclusido todos que tivessem alguma forma de
registro realizada pela institui¢ao: prontuarios,
documentos ou impressos, prescricoes médicas
e relatos de internacGes hospitalares por qualquer
causa no ano de 2010. Nao houve contato com os
idosos e suas identidades, obtidas pelos registros
das institui¢oes, foram resguardadas.

Uso de antimicrobianos em instituigdes para idosos

Na coleta de dados usou-se um questionario
elaborado para a pesquisa contendo trés partes:
I- dados sociodemograficos e de saude do
idoso com as variaveis: idade, escolaridade,
tempo de permanéncia na ILPI e portador de
doenca(s) cronica(s); I1- uso de antimicrobianos
no ultimo ano (periodo/tempo de uso e via
de administracio, justificativa e prescricao
médica), infec¢des incidentes no ultimo
ano, reincidéncia da infeccio, solicitacio de
exames complementares para diagnosticos
de infeccoes; I11- dados das ILPIs com as
variaveis: apoio da Estratégia de Saude da
Familia, namero de médicos, enfermeitros,
técnicos e auxiliares de enfermagem,
cuidadores e idosos residentes nas instituicoes.
Para classificar os antimicrobianos utilizaram-
se os critérios de classificacdo de acordo com
a ANVISA, por meio do Guia “Antimicrobianos
- bases tedricas e uso clinico”.®

As doencas cronicas foram referidas de acordo
com a Classificacdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (C1D-10).

Os dados coletados foram inseridos e
posteriormente analisados descritivamente com
a utilizagdo do programa estatistico Statistical
Pactkeage for the Social Sciences (SPSS/PC), versao 13.0.
Empregou-se o teste Qui- quadrado de Pearson
ou teste Exato de Fisher para avaliar a associacao
entre as variaveis.

RESULTADOS

Foram analisados os registros dos 250 idosos
residentes nas seis ILPIs pesquisadas, 100% da
populagao, ndo havendo nenhuma exclusio. Todas
as ILPIs possufam recurso humano composto por
médico, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista,
psicélogo, presidente/coordenador, servicos gerais,
técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem
e cuidadores.

Os dados referentes as ILPIs estao na tabela 1,
sendo que em todas as institui¢ces os atendimentos
médicos eram feitos semanalmente e/ou quando
solicitado.
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Tabela 1. Dados das ILPIs. Centro-Oeste de Minas Gerais, 2010-2011.

ILPI Apoio - N°de Equipe de enfermagem N°de N°de
(codigo) Estratégia médicos idosos  cuidadores
de Saude da
Familia
Enfermeiros  Técnicos  Auxiliares
1 Sim 1 1 4 0 32 0
2 Nio 1 1 0 42 5
3 Nio 1 1 4 4 36 2
4 Nao 1 3 3 0 22 0
5 Nao 1 1 5 0 66 12
0 Sim 1 2 5 0 52 10

A populagio dos idosos residentes das ILPIs
foi constituida predominantemente por mulheres
(57,6%), com idade variando entre 60 e 106 anos
(média de 74 anos). Em relacdo a escolaridade,
nao havia registro dessa informag¢ao em duas
ILPIs e nas demais institui¢oes, a prevaléncia foi
de analfabetismo (43,6%). O tempo de residéncia

maximo nas ILPIs foi de até cinco anos (70,4%), de
seis a 10 anos (16,4%) e acima de 11 anos (12,8%).

Dos 250 idosos, 165 (66,0%) eram portadores
de doengca cronica, sendo que alguns apresentavam
mais de um tipo de doenca cronica. Hipertensao
e diabetes foram as mais prevalentes (tabela 2).

Tabela 2. Dados de saude dos idosos residentes das ILPIs. Centro-Oeste de Minas Gerais, 2010-2011.

Classificacao CID-10 Variavel demografica n %
Doengas cronicas

110 Hipertensao 112 448
E14 Diabetes mellitus nao especificado 61 244
G 30 Doenca de Alzheimer 1 4.4
F 20 Esquizofrenia 10 4,0
]42;]43 DPOC: broquinte cronica ndo especificada e enfisema 9 3,6
G20 Doenca de Parkinson 9 3,6
G 40 Epilepsia 8 3,2
L93 Liapus eritematoso 7 2,8
G35 Esclerose multipla 4 1,6
M 81 Osteoporose sem fratura patologica 4 1,6
L 40 Psorfase 2 0,8
M 10 Gota 2 0,8
N 18 Insuficiéncia renal cronica 2 0,8
K29 Gastrite 2 0,8




Identificou-se o uso de antimicrobianos por
meio dos registros de 110 (44,0%) idosos. Destes,
constatou-se a prescricao dos antibiéticos do grupo
B-Lactamico (43,9%), os antifiingicos do grupo
Azbis (7,8%) e antivirais (0,7%). Para os outros 140
idosos, nao foram encontrados registros da utilizacao
de qualquer tipo de antimicrobiano. Demais
informacdes referentes ao tipo dos antimicrobianos
sao apresentadas na tabela 3. Alguns idosos

Uso de antimicrobianos em instituigdes para idosos

precisaram fazer o uso de antimicrobianos por mais
de uma vez e/ou utilizaram terapia combinada, o que
justifica o nimero de 141 antimicrobianos, sendo as
associagoes entre: Benzilpenicilina e Amoxicilina;
Fluconazol e Ciprofloxacino; Fluconazol e
Cetoconazol; Azitromicina e Notfloxacino;
Amoxicilina, Cefalexina, Azitromicina e Cefadroxil;
Ciprofloxacino, Ceftriaxona, Levofloxacino e
Cefalexina.

Tabela 3. Antimicrobianos com registro de uso pelos idosos residentes em ILPIs. Centro-Oeste de

Minas Gerais, 2010-2011.

Classe Nome n= 141 %
B-Lactamico Amoxicilina; Sigma-clav; Cefalexina Ceftriaxona; Cefadroxil 62 439
Penicilina Benzetacil; Despacilina 21 14,8
Fluorquinolonas Ciprofloxacino Levofloxacino;Norfloxacino 20 14,2
Macrolideo Azitromicina; Claritromicina 11 7,8
Azbis Fluconazol; Cetoconazol; Miconazol 11 7,8
Quinopristina Metronidazol 4 28
Imidazois Clotrimazol 3 2.1
Inibidor acido félico  Bactrin 3 2.1
Aminoglicosideo Neomicina 3 2,1
Polienos Micostatin 1 0,7
Nitrofuranos Macrodantina 1 0,7
Antivirais Aciclovir 1 0,7

Para a prescricio dos antimicrobianos aos
110 idosos, foram solicitados nove exames
microbiologicos (8,2%). A justificativa médica
para prescrever o antimicrobiano foi encontrada
em cinco (4,5%) registros e o periodo de tempo
de uso em 21 (19,1%), dentre os 110 idosos que
utilizaram esses medicamentos (tabela 4).

Em relagio ao registro da presenga de infecgdes
foram obtidos em 12 prontuarios distintos (10,9%).
As infecgbes prevalentes nos idosos residentes
foram as do trato urinario, trato respiratorio e
cutaneo. A reincidéncia dessas infeccoes foi
constatada em 10 (9,1%) registros. Quanto ao
tempo de uso dos antimicrobianos, encontraram-se
21 (19,1%) registros para os 12 idosos supracitados.
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Tabela 4. Registros das infec¢des, tempo de uso e justificativa do antimicrobiano, exames microbiolégicos
e reincidéncia das infec¢oes. Centro-Oeste de Minas Gerais, 2010-2011.

Registros nas ILPIs Idosos (n= 110) %
Infeccio
Nio 98 89,1
Sim 12 10,9
Tempo de uso
Nio 89 80,9
Sim 21 19,1

Justificativa do antimicrobiano
Nio 69 62,7
Sim 41 37,3
Exame microbiologico
Nao 101 91,8
Sim 9 8,2

Reincidéncia de infeccio

Niio 100 90,9
Sim 10 9,1
Na analise estatistica houve associacdo  diagnostico de infec¢do para aqueles que residiam

significativa entre tempo de permanéncia na  ha menos tempo nas ILPIs e a auséncia de infecgao
institui¢ao, o uso de antimicrobiano e o diagnéstico  ou de registro para 98 dos antimicrobianos que
de infecgao (p<<0,05). Observou-se registro de  foram prescritos (p<0,05) (tabela 5).

Tabela 5. Associagdes entre tempo de permanéncia, uso de antimicrobiano e diagnostico de infecgio.
Centro-Oeste de Minas Gerais, 2010-2011.

Diagnostico de infeccao

Variaveis Ausente ou nao Presente Total Qui- b 1C 95%
consta registro (n=17) (N=250) quadrado
(n= 233)
Tempo permanéncia
Até 5 anos 168 8 176 8,11 0,04  0,244-0,849
De 6 a2 10 anos 35 6 41 0,253-0,821
De 11 a 15 anos 18 3 21 0,138-0,924
Acima de 16 anos 12 0 12 0,067-0,606

Uso de antimicrobiano
Nio 135 5 140 5,23 0,02 0,958-6,038
Sim 98 12 110 1,181-7,744




DISCUSSAO

Neste estudo, houve predominancia de idosos
do sexo feminino, analfabetos, com média etiria
de 74 anos, residentes ha menos de cinco anos
nas ILPIs. Estudos epidemioldgicos evidenciam
3,9 milhdes de mulheres a mais que homens.” O
baixo grau de escolaridade ou analfabetismo ¢é
consequéncia de uma época comum aos pafses
em desenvolvimento cujo ensino nao era
prioridade. O analfabetismo pode implicar em
comprometimento no nivel de entendimento,
reduciao ao acesso das informacdes e na
capacidade de leitura e escrita.'” A média de
idade de 74 anos dos idosos corrobora a transicio
demografica, na qual a expectativa de vida dos

brasileiros aumentou passando de 74 anos em
2011 para 74,6 anos em 2012."

O envelhecimento populacional traz problemas
sociais e familiares, uma vez que uma parcela dos
idosos ndo tem condigdes fisicas e/ou psicossociais
para viverem sozinhos. Também pelas dificuldades
de se obter um cuidador para assisti-los em
domicilio, além da falta de suporte familiar ou falta
de capacitagio para o cuidado dos idosos. Neste
contexto, estudos mostram progressivo aumento
da institucionaliza¢io de idosos.'*"

Ao se avaliar os principais acometimentos
na saude do idoso nas ILPIs participantes desta
pesquisa, foram encontradas doengas cronicas em
165 idosos (66,0%), o que retrata que 0 processo
de envelhecimento gera mudanca significativa
nos padroes de morbimortalidade." Contudo,
sequelas de doencas cronicas ou com caracteristicas
degenerativas somadas as alteragdes proprias da
senescéncia ¢ ao contexto da convivéncia com
demais idosos e ao compartilhamento de areas
fisicas (quartos, banheiros, refeitérios) em ILPI,
aumentam o tisco para infec¢oes.”

Encontrou-se nesta pesquisa associagao
significativa entre tempo de permanéncia na
instituicao, o uso de antimicrobiano e o diagnostico
de infeccao. Observou-se a auséncia de infeccao
ou de registro para 98 dos antimicrobianos que
foram administrados (»<0,05). Observou-se
o registro do uso de antimicrobianos por 110
idosos, sendo o ideal que houvesse, também,

Uso de antimicrobianos em instituigdes para idosos

para todos os demais idosos, as anotacdes e
diagnosticos que justificassem a utilizagdo, como
presencga e reincidéncia de infec¢oes, tempo de
uso do antimicrobiano, justificativa clinica e
solicitagoes de exames complementares. Contudo,
tais registros estavam inadequados: somente
10,9% para presenca e 9,1% para reincidéncia
de infeccio; 19,1% determinavam claramente o
tempo de administragao dos antimicrobianos; 4,5%
justificavam o uso e somente 8,2% solicitaram
exames microbiol6gicos.

Os exames microbiolégicos solicitados
antes da prescri¢io dos antimicrobianos foram
apenas os de urina tipo I, nao havendo nenhum
para urocultura. A auséncia de laboratério
ou instalagoes radiolégicas nas ILPIs ou que
atendam mais prontamente essas instituigoes
predispdem a terapia empirica e indiscriminada de
antimicrobianos. Seria adequado que as prescricdes
de antimicrobianos fossem precedidas de alguns
exames para identificar o microrganismo ou logo
apos o inicio do tratamento, a fim de confirma-lo,

mantendo a terapéutica ou alterando-a.'

O uso de antimicrobiano deve ser pautado em
cuidados na escolha do melhor medicamento, na
dose correta, via de administracio, na frequéncia ou
interacio dos farmacos e na identificagio microbiana.
Porém, tais fatores parecem ser subvalorizados
quando se trata de idosos institucionalizados. Ha
fatores que interferem no uso correto e racional
de antimicrobianos e outros medicamentos em
ILPIs, especialmente as filantropicas como baixa
carga horaria dos profissionais médicos, com tempo
insuficiente para avalia¢oes clinicas detalhadas
e para anotagdes de condutas e evolugoes dos
residentes idosos.” Como consequéncia, tem-se
piores resultados quanto a evolugdo do tratamento
e a preocupagao quanto a exposicao desnecessaria
de pacientes a tratamentos que podem nao ser os
mais adequados, podendo incidir em maiores custos
individuais e coletivos. A falta dessas informacdes
prejudica a avaliagdo e o acompanhamento dos
pacientes nas consultas subsequentes."’

O nimero de cuidadores juntamente com
a equipe de enfermagem encontrada nesta
pesquisa atende a quantidade de recursos
humanos necessarios para o cuidado dos idosos,
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conforme diretrizes da Resolu¢io da ANVISA n°
283/2005.1%1 No entanto, os recursos humanos,
bem como os servigos prestados variam conforme
as condicoes financeiras e gestao das ILPIs, e assim,
especialmente as filantropicas, podem apresentar
caréncia de tais recursos comprometendo o
atendimento aos idosos. As dificuldades alcancam
nao apenas o quantitativo de profissionais, mas
a baixa qualificacdo destes, no que tange as
especificidades de uma assisténcia que envolve
a senescéncia e a senilidade. As consequéncias
perpassam por queda na funcionalidade dos idosos,
por maus tratos, culminando em baixa qualidade
de vida e morte.”

Em relacdo a prevengdo e ao tratamento de
doencas infecciosas em ILPIs, inumeras falhas
sao citadas, tais como: desconhecimento sobre
doengas infecciosas e seus agentes etiolégicos,
baixa ou ausente adesdo a protocolos de controle
de infeccio, informacdes clinicas insuficientes e
dificuldades de acesso a servicos de diagnosticos
laboratoriais (microbiolégico e sorolégico). Esses
problemas podem acarretar o uso de terapias
antimicrobianas exclusivamente empiricas,
favorecendo o uso irracional e indevido dos
antimicrobianos, requisitos inerentes a prescrigoes
terapéuticas inadequadas, e também na pressio
seletiva de microrganismos resistentes a esses
firmacos na comunidade.”

Diversos erros também siao encontrados nos
registros dos profissionais de saude: ilegibilidade
da grafia, rasuras, auséncia de confirmac¢io da
administragao de medicamentos e procedimentos.
Interferéncias na compreensao dos registros da
assisténcia possibilitam a interrup¢ao do processo
de comunicagao com a equipe multiprofissional, o
que pode causar danos ao paciente e ao profissional,
em casos da necessidade de defesa frente a processos
judiciais, por ndo fornecer informagoes necessarias
sobre o tratamento realizado.”

Dos 110 registros do uso de antimicrobianos
encontrados nesta pesquisa, 0s mais prescritos
foram os antibiéticos do grupo da Cefalosporina;
os antifungicos do grupo Azdis e os antivirais.
Os principais fungos causadores de infecgoes em
idosos sao os géneros Candida, Pityrosporum e os
inclusos no grupo dos Dermatofitos, o que justifica

o uso de agentes antifungicos do grupo Azois por
serem eficazes no tratamento dessas infeccoes.”
As infecgbes respiratorias virais sao reconhecidas
como importantes causas de morte em idosos,
devido as alteragoes fisiologicas, imunoldgicas e
a presenca de doengas cronicas.”

Em duas ILPIs participantes deste estudo,
observou-se o registro da associacao de
antibioticos. Para o uso combinado de dois ou
mais antimicrobianos, recomendado em situacoes
especificas, torna-se necessario ter conhecimento
do potencial de interagdo entre farmacos, para
prevenir a reducdo da atividade antimicrobiana
e intoxicacdes, tio comuns em idosos.?’
Ademais, esse fato pode predispor a selecao
de microrganismos resistentes. A resisténcia
microbiana é uma realidade presente e monitorada
atualmente nao s6 no ambito hospitalar, mas em
todos os niveis de atencao a satde e também na
comunidade. As ILPIs apresentam potencial para
serem reservatorios de microrganismos resistentes
devido a utilizacdo frequente de antibi6ticos
pelos idosos e a necessidade de internagdes
hospitalares havendo colonizag¢ao de alguns sitios

anatébmicos.*

Algumas das limita¢oes do presente estudo estio
relacionadas ao uso de informagoes retrospectivas,
devido 4 auséncia ou falhas nos registros e/ou
prescri¢oes de antimicrobianos representados por
dados incompletos ou ilegiveis.

CONCLUSAO

Neste estudo, houve escassez e inadequagdes
quanto aos registros, prescricoes de antimicrobianos,
exames ¢ infeccoes. Constatou-se a auséncia
de registro ou registros incompletos acerca dos
antimicrobianos e de diagnésticos de infecgoes
ou reincidéncias de infec¢des que justificassem sua
utilizagdo, bem como sobre o tempo de uso do
antimicrobiano, justificativa clinica e solicitacoes
de exames complementares.

Quando os registros sao realizados de maneira
adequada, eles contribuem para o processo de
trabalho da equipe de saude e podem relacionar-
se a uma assisténcia de qualidade. Desta forma,



constata-se a real necessidade de se realizar
pesquisas nessas instituicoes e, principalmente,
delinearem-se estudos nacionais, bem como a
sensibilizagdo dos profissionais sobre o problema,
as questoes éticas e legais e, em especial, a selecdo
de microrganismos resistentes.
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Transicdo entre niveis de fragilidade em idosos no municipio de Belo

Horizonte, Minas Gerais

Transition between frailty levels in elderly persons from Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil

Resumo

Olbyetivo: Observar possiveis transi¢coes entre niveis de fragilidade, segundo o fendtipo
de fragilidade em idosos de Belo Horizonte-MG, em um periodo de 24 meses. Mézodo:
Trata-se de um estudo exploratério longitudinal. Dos 601 individuos que compuseram a
linha de base da Rede FIBR A de Belo Horizonte, selecionou-se 40 individuos de ambos
os sexos, com mais de 65 anos, classificados como frageis, residentes na comunidade,
que possufssem marcha independente ou com auxilio de dispositivos e que ndo fossem
portadores de doengas que inviabilizassem a realizagdo dos testes. Apés 24 meses, 0s
participantes foram reavaliados com o mesmo inquérito padronizado usado na linha
de base do estudo. Resu/tados: A amostra inicial foi composta por 40 individuos, com
média de idade de 78,03 (+6,46) anos. Apds 24 meses, localizaram-se 22 individuos da
amostra inicial. Foi realizada comparacdo da pontuacio obtida para a classificacio do
fenotipo de fragilidade entre as duas amostras, considerando os mesmos 22 individuos.
Esta comparac¢io mostrou que 16 individuos apresentaram um menor nimero de itens
positivos para o fenétipo de fragilidade na avaliagao apds 24 meses, trés apresentaram
pontuagao positiva maior e trés niao apresentaram alteracio na pontuagdo entre as
avaliacoes (p=0,004). Conclusao: O presente estudo observou que a grande maioria dos

individuos apresentou melhora na classificacdo do fenotipo de fragilidade.

Abstract

Odbyjective: To observe possible changes in frailty phenotype classification over time. Mezhod:
40 individuals of both genders aged over 65 years, living in the metropolitan region of Belo
Horizonte, Minas Gerais and identified in a base line Rede FIBRA assessment as frail,
who could walk independently or with the aid of devices and who had no illnesses that
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would prevent tests being carried out, , were considered. A standardized survey previously

established by Rede FIBRA was administered. Res#/s: The initial sample was composed
of 40 individuals with a mean age of 78.03 (£6.46) years. After 24 months, a follow up

of the 22 individuals from the initial sample that could be found was performed. The
frailty phenotype classification scores of the same 22 subjects from the two samples were
compared. After comparing the groups, it was found that 16 individuals had a lower number
of frailty phenotype positive items in the follow up, three had higher positive scores and

Key words: Prail Elderly;
Rehabilitation; Health of
the Elderly; Quality of Life;
Public Health.

there was no change in the score of three individuals between assessments (»p=0.004).

Conclusion: This study found that a large majority of individuals showed improvement in

their frailty phenotype classification.

INTRODUCAO

A fragilidade ¢ uma sindrome clinica de
natureza multifatorial, caracterizada por um
estado de vulnerabilidade fisiol6gica resultante
da diminui¢io das reservas energéticas embasadas
por uma triade de alteracdes relacionadas ao
envelhecimento, composta por sarcopenia,
desregulacio neuroendodcrina e disfuncio
imunologica, além do decréscimo na habilidade
de manter ou recuperar a homeostase apos um
evento desestabilizante."”

Um dos critérios mais utilizados para a
classificacdo da fragilidade ¢ o proposto por Fried
et al.’ , que propde um fenétipo de fragilidade
composto por cinco itens: perda de peso nao
intencional, exaustdo fisica, diminuicio da forca
muscular, baixo nivel de atividade fisica e lentidao
de marcha. Uma vez caracterizados dentro do
fenétipo, os individuos sio considerados nao
frageis se ndo apresentam itens positivos, aqueles
com um ou dois positivos sdo classificados como
pré-frageis e idosos com trés ou mais itens positivos
sdo identificados como frageis.’

Gill et al.* investigaram a possibilidade dos
estagios da fragilidade serem dinamicos. Isso
significa que seria possivel que um individuo
transitasse entre os estagios fragil, pré-fragil e
ndo fragil. Os autores observaram que as transicoes
sao frequentes ao longo do tempo, e que isso seria
uma caractetistica do processo de fragilidade.* No
entanto, essa dinamicidade aconteceria com maior
frequéncia em um sentido tnico: do estagio de ndo
fragil, seguido pelo estagio pré-fragil e culminaria

no estagio de fragilidade.*” Isso aconteceria devido
a deterioracgdo dos sistemas fisiologicos humanos
com o tempo, sugerindo uma progressao gradual
de um quadro previamente apresentado.* Desta
forma, acredita-se que um individuo previamente
classificado como fragil permaneca nesse estado
ou venha a ébito.””

Contudo, tem sido cada vez mais investigada
a possibilidade de a transi¢do acontecer também
no sentido contrario. Apesar dos individuos terem
a tendéncia a piorar o seu estado de fragilidade,
uma melhora no quadro seria possivel em
determinadas situacdes.® Isso porque, nos casos
em que ha a possibilidade de resolugao ou o
melhor controle de depressao, incontinéncias e
obesidade, ¢ provavel que um individuo transite
de um estagio fragil para pré-fragil, ou deste para
ndo fragil.** Cabe ressaltar ainda que, de acordo
com Gill et al.,* essas transicoes somente sio
possiveis entre estagios adjacentes.”

Tendo em vista que a fragilidade é uma
sindrome multifatorial capaz de sofrer
interferéncia das condi¢oes de satide em que
o individuo se encontra, faz-se necessirio
investigar o comportamento das variaveis
associadas ao quadro ao longo do tempo.
Uma melhor compreensio de como ocorrem
as transi¢Oes entre niveis de fragilidade pode
favorecer a tomada de decisido clinica de
prevencao e intervengio. Sendo assim, o presente
estudo teve como objetivo observar possiveis
transicoes entre niveis de fragilidade, segundo
o fenotipo de fragilidade em idosos de Belo
Horizonte-MG, em um periodo de 24 meses.



METODO

Trata-se de estudo exploratorio longitudinal,
realizado entre os anos de 2010 e 2013, onde
foram incluidos idosos de ambos os sexos,
nio institucionalizados e nio acamados, com
idade superior a 65 anos, residentes em Belo
Horizonte-MG e regido metropolitana e que
tenham sido classificados como frageis na
avaliacao de base. Os individuos deviam possuir
capacidade de marcha com ou sem auxilio e ndo
serem portadores de doengas ortopédicas ou
neurolégicas que inviabilizassem a realiza¢do
dos testes. Foram excluidos os individuos que
nio atingiram pontuacao igual ou superior
a 17 pontos no miniexame do estado mental
(MEEM)’ e que estivessem acamados ou em
cadeiras de rodas.

Os idosos foram avaliados na linha de base do
estudo da Rede FIBR A, por meio de um inquérito
padronizado estabelecido pela Rede FIBRA'"
que incluiu: MEEM;” dados sociodemograficos;
medidas antropométricas; avaliacao de saide
(sadde fisica percebida e saude autorrelatada,
quedas, uso de medicamentos, déficit de audicao
e visdo, pressdo arterial e uso de servigos de
saude); verificacdo da capacidade funcional pela
aplicacio das Escalas de Lawton & Brody" e Katz-
Brasil;'? identificacio de dominios psicognitivos
pela aplicacdo da Escala de Autoeficacia para
quedas (FES-I Brasil)”” e de Depressio Geriitrica
(EDG-15)."* Ap6s 24 meses, 0 mesmo protocolo
foi aplicado para se verificar como ocorreu a
transicao entre niveis de fragilidade. A coleta
de dados, nas duas avalia¢des, foi realizada por
pesquisadores previamente treinados, sendo o
mesmo pesquisador responsavel por ambas as
avaliagdes, realizadas nos periodos de agosto a
dezembro de 2010 (avaliacdo de base) e de agosto
a dezembro de 2012 (follow-up), na residéncia dos

voluntarios.

O fenétipo de f]ragilidade3 foi operacionalizado
por meio de cinco itens:

¢ Perda de peso nao intencional no dltimo ano (= 4,5 Kg
ou = 5% do peso corporal do ano anterior): avaliada
pelo autorrelato.’

Transigdo entre niveis de fragilidade

* Critério de exaustio: avaliado por duas perguntas
da escala de depressao do Center for Epidemiological
Studies (CES-D).?

* Nivel de atividade fisica: avaliado pela versio
curta do questionario Minnesota Leisure Time Activity
Quiestionnaire” validado para a popula¢ao brasileira.

* Forca muscular: avaliada por meio do teste de forca
de preensao manual, ajustado por sexo e {ndice de
massa corporal, utilizando o dinamémetro do tipo
Jamar®, modelo NC701/42—North Coast. Foram
obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma-
forca (kgf), da mao dominante e foi considerada a
média dessas medidas.

Velocidade de marcha ajustada pela estatura:
foi calculada por meio do tempo de marcha (em
segundos) gasto para percorrer uma distancia de
4,6 metros com velocidade habitual.'®!” Foram
realizadas trés medidas e foi considerado o valor
médio dessas."”

Todos os participantes concordaram em assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG), parecer
ETIC 187/07.

Andlise estatistica

Em todas as analises foi utilizado o software
estatistico SPSS versao 17.0 para Windows (SPSS
Inc, Chicago IL, USA) e foi considerado um
nivel de significancia «=0,05. Para os grupos
de variaveis referentes ao fenétipo da sindrome
da fragilidade foram realizadas analises de
frequéncia, a fim de se observar quantos
individuos pontuaram positivamente para a
presenca do fendtipo e quantos individuos
alteraram sua classificacao final.

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 40 individuos
(tabela 1), com média de idade de 78,03 (£6,40)
anos, classificados como frageis na avaliagio da
linha de base. A média de anos estudados foi de
4,88 (+3,57) e o escore médio obtido no MEEM
foi de 22,25 (£3,32).
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada (N=40). Belo Horizonte-MG, 2013.

n (%) Sim (%) Naio (%) Média Desvio-padrio
Mulhetes 28 (70) - - - -
Idade (em anos) - - - 78,03 0,463
Mora sozinho - 8 (20) 32 (80) - -
Numero comorbidades - - - 2,35 1,777
Numero medicamentos - - - 5,75 3,462
MEEM - - - 22,25 3,319
HEscala de Lawton - - - 16,98 3117
Escala de Katz - - - 0,54 0,913
FES-I - - - 29,93 10,489
GDS - - - 8,03 1,996

MEEM= Miniexame do Estado Mental; FES-1= Falls Efficacy Scale Internactional, GDS= Geriatric Depression Scale.

Apods 24 meses, fol realizado novo contato onde
se constatou que: dos 40 individuos inicialmente
classificados como fragetis, trés idosos nao foram
localizados devido a mudanca de endereco e/
ou telefone; quatro recusaram-se a participar
novamente; outros quatro apresentaram escore
abaixo da pontuacao minima necessaria no
MEEM; trés apresentaram diagnoéstico clinico
de deméncia; trés vieram a Obito e um encontrava-
se acamado. Desta forma, restaram 22 individuos
para inclusdao na segunda avaliagao.

Para que fosse realizada a comparacio
da pontuacdo obtida para a classificagcao do
fenotipo de fragilidade entre as duas coletas,
foram considerados os mesmos 22 individuos
nas duas avaliagoes. Considerando a frequéncia
de ocorréncia de itens positivos para o critério do
fenétipo da fragilidade em ambas as avaliages,
o item de maior ocorréncia de positividade foi a
forca de preensao palmar: 90,9% na linha de base
e 80,4% apds 24 meses. Esses dados sio mostrados
na tabela 2.

Tabela 2. Numero de individuos (N=22), na avaliacio da linha de base e apds 24 meses, que pontuaram positiva

e negativamente para cada um dos itens relacionados ao fenétipo da fragilidade. Belo Horizonte-MG, 2013.

Linha de base Apbs 24 meses
Itens do fendtipo Positivo Negativo Positivo Negativo
n (%) n (%) n (%) n (%)
Nivel de atividade fisica (MLTAQ) 16(72,7) 6(27,3) 10(45,5) 12(54,5)
< onal
Perda de peso nio intenciona 14(63.6) 8(36,1) 61,8 15(68.,2)
(autorrelato)
Critério de exaustio (CES-D) 12(54,5) 10(45,5) 5(22,7) 17(77,3)
For¢a muscular
2 29,1 1 4 1
(forca de preensio palmar) 000.9) O 7609 3(13.6)
Velocidade de marcha 18(81,8) 4(18,2) 14(63,0) 8(306,4)

MLTAQ= Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire; CES-D= Center of Epidemiological Studies.



Desta forma, dois individuos transitaram para
o nivel nao fragil, oito individuos transitaram para
o nivel pré-fragil e 12 individuos permaneceram

Transicdo entre niveis de fragilidade

classificados como frageis, porém com um
menor nimero de itens pontuados positivamente

(tabela 3).

Tabela 3. Numero de individuos classificados de acordo com o fenétipo de fragilidade proposto por
Fried et al.’ em cada uma das avaliacdes. Belo Horizonte-MG, 2013.

Fragil Pré-fragil Naio fragil Total
Avaliacio de base 22 0 0 22
Avaliagdo apos 24 meses 12 8 2 22

Foi observado que a grande maioria dos
individuos apresentou melhora na classificacao
do fenétipo de fragilidade. No entanto, dentre as
perdas observadas, destacou-se o grande numero
de individuos que apresentaram alteracdo cognitiva
(quatro apresentaram escore abaixo da pontua¢ao
minima necessaria no MEEM e trés apresentaram
diagnostico clinico de deméncia). Além disso, apenas
um individuo encontrava-se acamado devido a
queda/fratura, enquanto trés vieram a ébito.

DISCUSSAQ

O presente estudo observou nao s6 uma redugao
no numero de itens pontuados positivamente para o
fenétipo da fragilidade proposto por Fried etal.,” como
também um retrocesso da sindrome da fragilidade
em uma amostra de idosos comunitarios brasileiros
composta exclusivamente por idosos frageis. Os
resultados do presente estudo demonstraram que
nao se deve subentender individuos classificados
como frageis como estando, obrigatoriamente, em
uma condicio de saide limitrofe e irreversivel. Além
disso, foi observado que a reducao de forca muscular
e de velocidade de marcha sdo os itens positivos
para a presenca do fenétipo da fragilidade de maior
ocorréncia, tanto na avaliagiao de base, quanto apos
24 meses, corroborando estudos prévios.®

No presente estudo, aproximadamente 45% dos
individuos transitaram para estagios mais brandos
do fenétipo e os 55% restantes apresentaram reducao
no numero de itens pontuados positivamente. Esse
fato corrobora a idéia de ocorréncia de transicoes
dentro dos estagios de classificagdo da sindrome

da fragilidade, também observada em estudos
anteriores.*”® No entanto, a literatura reporta
transicdes frequentes no sentido de evolu¢io do
quadro, bem como apenas entte estagios adjacentes.*
Diferentemente do que tem sido preconizado, o
presente estudo observou transicbes em todos
os sentidos da classificacio: tanto no sentido de
progressao dos estagios quanto, principalmente,
no sentido de regressio dos mesmos e nio
necessariamente entre estagios adjacentes. Uma
hipétese para tal diferenca ter sido observada é
o fato de que, no presente estudo, apesar de os
participantes da avaliagio de base serem classificados
como frageis, os mesmos apresentaram niveis
de independéncia e funcionalidade satisfatorios,
enquanto que em estudos prévios,* nao foi possivel
fazer inferéncias sobre o estado funcional no qual
aqueles se encontravam, devido ao fato de nao terem
sido realizadas tais avaliacoes.

Por outro lado, estudo de Silva et al.,' que
assim como os achados do presente estudo
também considerou o nivel funcional dos idosos
avaliados como satisfatorio, observou a existéncia
de transi¢des no sentido de melhora do quadro.
No entanto, o referido estudo'® contemplou todos
os estagios do fenétipo da fragilidade na avaliagao
de base enquanto a amostra inicial do presente
estudo foi composta apenas por idosos frageis.

Uma vez observado um padrio de transicao de
melhora da fragilidade na amostra, foi identificada
uma reduc¢dao no numero de itens pontuados
positivamente para o fenétipo da fragilidade ao
longo do tempo. Itens como nivel de atividade
fisica, perda de peso nao intencional e critério de
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exaustdo destacaram-se pela tendéncia a melhora ao
longo do tempo em idosos considerados frageis na
avaliacio de base. Por outro lado, forca muscular e
velocidade de marcha foram itens que mantiveram
certa estabilidade com o passar do tempo, no
sentido de serem os itens que apresentaram maior
ocorréncia de positividade para o fenétipo em
ambas as avalia¢Oes, concordando com o que foi
observado em estudos anteriores.>®'®

Estudo realizado em 2012 por Espinoza et al.”
observou que a for¢a muscular e a velocidade de
marcha sdo as variaveis de maior prevaléncia em
idosos frageis. Associado a isso, estudos prévios
constataram que a reducdao de forca muscular
nao s6 ¢ a principal variavel contribuinte para o
estabelecimento da sindrome da fragilidade,” como
também uma menor forca muscular identificada
na avaliacdo de base estaria associada a uma pior
evolucao do fenétipo.® Desta forma, acredita-se que
forca muscular e velocidade de marcha sejam de
extrema importancia para o idoso, uma vez que ja
se observou que a perda de massa muscular' e uma
baixa velocidade de marcha® apresentam associagio

0 dentre eles, o

19,20

com desfechos negativos em idosos,
estabelecimento da sindrome da fragilidade™*’ e o
obito.” A literatura reporta ainda que isso so seria
possivel devido ao processo de envelhecimento
tender a reduzir a massa muscular.?! Neste contexto,
pode-se hipotetizar que possiveis intervengoes e
mudancas, mesmo que sutis, como por exemplo o
aumento da for¢a muscular global e da mobilidade
de individuos idosos, poderiam potencializar ainda

mais uma transi¢ao no sentido de melhora do quadro.

Com relacao ao fato de nio terem sido observadas
diferencas em velocidade de marcha e forca muscular,
pode-se atribuir ao elevado nimero de perdas entre
as avaliagoes, considerada a principal limita¢ao
do presente estudo. Desta forma, individuos que
possivelmente poderiam vir a contribuir para a
reducio da forca e da velocidade de marcha nao
foram reavaliados. Essas perdas provavelmente
foram observadas devido a condi¢des como a piora
no estado cognitivo e 6bito dos individuos. Tal
hipétese poderia ser levantada, uma vez que 10 das
18 perdas observadas na reavaliacio ocorreram por
declinio cognitivo e 6ébito. Isso equivale a um valor
de aproximadamente 55% das perdas. De maneira
geral, essas perdas possivelmente implicariam no

fato das variaveis referentes as questoes cognitivas
constituirem um fator importante na evolugao da
sindrome da fragilidade, visto que atuam como fator
protetor para a instalacao/evolucio de um possivel
quadro demencial, corroborando achados prévios.®
Além disso, ja se sabe que alteragdes cognitivas sio
associadas a sindrome da fragilidade,” inclusive em
idosos brasileiros.* Concomitantemente, questiona-
se ainda a possibilidade das perdas observadas no
presente estudo serem referentes aos idosos que, na
primeira avaliacdo, encontravam-se em um maior
grau de comprometimento biopsicossocial com
consequentes agravamentos nas condi¢oes de satde.

Outra limitagao do presente estudo é que os
idosos nao foram instruidos, na avaliacio de base,
a nao se envolverem em quaisquer intervencoes
de satude, permitindo que esses se engajassem em
programas de atividade fisica e fisioterapia apos a
primeira avaliagdo. Isso possivelmente explicaria
a melhora observada em grande parte dos
idosos inicialmente avaliados, uma vez que esses
individuos podem ter modificado seus habitos
de vida e iniciado um melhor controle alimentar,
bem como uma maior pratica de atividade fisica.
Conforme o que ja esta bem estabelecido, isso
ocorre porque, a0 se tornar fisicamente ativo, um
individuo reduz e/ou previne uma série de declinios
funcionais associados ao envelhecimento.*

Para estudos futuros, sugere-se investigar quais os
reais impactos de fatores cognitivos na sindrome da
fragilidade, de acordo com o modelo proposto por
Fried etal.,” a0 se avaliar a transicio entre os estagios
do fenétipo de fragilidade em idosos brasileiros.

CONCLUSAO

Foram observadas transi¢oes no fenétipo de
fragilidade com o passar do tempo sendo, a maioria
dessas alteracdes, no sentido da diminuicao no
nimero de itens pontuados positivamente, com
consequente retrocesso positivo na classificagao
final de fragilidade. Os resultados observados
nao avaliam influéncia de qualquer intervencgio,
mas se ¢ possivel uma melhora espontanea da
fragilidade € crivel pensar que intervengoes de
profissionais de saide nessa populag¢io possam
reverter a fragilidade e até mesmo reabilitar um
idoso ja considerado fragil.
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Caracterizagdo da epilepsia com inicio apds os 60 anos de idade

Characterization of epilepsy with onset after 60 years of age

Resumo

Introdugao: Apesar da elevada incidéncia, a epilepsia no idoso ainda exibe peculiaridades
pouco estudadas. A apresentagao clinica na maioria das vezes ¢ atipica e os achados nos
exames complementares pouco ajudam no diagnodstico. Existem poucas publicaces
caracterizando esse grupo de individuos. Obyetivo: Descrever as caracteristicas de pacientes
com epilepsia iniciada ap6s os 60 anos de idade. Método: Foi desenvolvido estudo descritivo
de série de casos, onde foram avaliados, consecutivamente, 50 pacientes com diagnéstico
de epilepsia iniciada apds os 60 anos de idade, atendidos no ambulatério de epilepsia do
Hospital da Restauragao (Recife-PE). Resultados: Dos 50 pacientes incluidos no estudo,
a idade média foi de 75,3 (+13) anos, sendo que 30 (60,0%) eram do sexo feminino e 20
(40,0%) do sexo masculino. A idade média da primeira crise foi de 72,5 (*¥11,5) anos.
Predominaram as crises epilépticas focais (83,8%0). A ocorréncia de estado de mal epiléptico
foi baixa nesse grupo (4,0%). A epilepsia sintomatica foi a mais frequente, tendo como
etiologia vascular a causa mais encontrada (43,0%). A medicagdo mais utilizada foi a
carbamazepina, e as crises apresentaram uma boa resposta terapéutica com monoterapia
em dose baixa. O eletroencefalograma apresentou resultado normal em numero elevado
de casos (50,0%) ¢ a neuroimagem na maioria das vezes (83,0%) apresentou achados
inespecificos. Conclusio: A epilepsia no idoso ¢ predominantemente focal e sintomatica,
apresenta baixa ocorréncia de estado de mal epiléptico e boa resposta terapéutica. O

eletroencefalograma e a neuroimagem, na maioria das vezes, sio inespecificos.

Abstract

Introduction: Despite its high incidence, the characteristics of epilepsy in elderly patients
have not yet been widely studied. The clinical presentation of the disease is mostly atypical
and findings from complementary examinations provide little help with diagnosis.
Few reports have characterized this group of individuals. Objective: To describe the
characteristics of patients with epilepsy with onset after 60 years of age. Method: A
descriptive study of a case series was designed. For this purpose, 50 patients diagnosed
with epilepsy with onset after 60 years of age, treated at the outpatient epilepsy clinic

! Hospital da Restauragio, Departamento de Neurologia. Recife, PE, Brasil.
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of the Hospital da Restauragao (Recife-PE), were consecutively assessed. Results: The
50 patients included in the study had an average age of 75.3 (£13) years, 30 (60.0%)
were female and 20 (40.0%) were male. The average age at the first seizure episode was
72.5 (£11.5) years. Focal epilepsy seizures were the most predominant (83.8%). The
occurrence of status epilepticus was low in this group (4.0%). Symptomatic epilepsy
was the most frequent type, and most of the causes were of vascular etiology (43.0%).
Carbamazepine was most commonly used for treatment, and the patients responded well
to low-dose monotherapy. Electroencephalograms displayed normal results in many cases
(50.0%), and neuroimaging showed nonspecific findings for most individuals (83.0%).
Conclusion: Epilepsy in elderly patients is predominantly focal and symptomatic, with a

low occurrence of status epilepticus and good therapeutic response. The encephalogram

and neuroimaging results are frequently nonspecific.

INTRODUCAO

A populacio deidosos ¢ o segmento populacional
que mais cresce a cada ano.! Em muitos paises
desenvolvidos, os idosos ja representam cerca de
30,0% da populacio total.”

A epilepsia no idoso tem uma incidéncia de
100 casos por 100.000 habitantes/ano, dado que
¢ subestimado devido ao nao diagnostico correto
das crises epilépticas.’ Esta incidéncia, quando
comparada a infancia, ¢ duas vezes maior aos 70 anos
de idade e trés vezes maior aos 80 anos de idade.*

Os idosos constituem um grupo heterogéneo
com particularidades e comorbidades que tornam
esses casos um desafio para os profissionais de
saude.” Atualmente, a epilepsia é uma das desordens

neurolégicas mais comuns no idoso.°

As principais etiologias da epilepsia no idoso
sao os acidentes vasculares cerebrais, quadros
demenciais isolados, traumatismo cranioencefalico,
tumores cerebrais e encefalopatia metabdlica.’
Em 25,0% dos casos, mesmo apos extensiva
investigacao, nao ¢ possivel estabelecer a etiologia
da epilepsia.’

A maioria dos idosos apresentam crises
focais (60,0% dos casos), sendo as crises com
comprometimento da consciéncia as mais
encontradas. Cerca de 10,0% dos idosos apresentam
mais de um tipo de crise.®

IFrequentemente, os idosos nao apresentam
a sintomatologia classica das crises focais com

comprometimento da consciéncia, que consistem
em uma aura antecedendo a perda da consciéncia ou
automatismos manuais ou orofaciais, apresentando
sonoléncia ou confusao mental, presentes nos
individuos mais jovens. O periodo de sonoléncia
pos-ictal também difere nos pacientes idosos,
podendo atingir varios dias.®

A apresentacao clinica atipica leva a um erro
diagnéstico de 25,0% na avaliacao clinica inicial.
Os diagnosticos incorretos mais encontrados sio
disturbios da memoria, sincope e deméncia. As
principais razoes para a dificuldade diagnostica
sdo as ocorréncias infrequentes de crises tonico-
clonicas generalizadas, o fato das crises focais com
comprometimento da consciéncia se apresentarem, na
maioria das vezes, apenas com sonoléncia prolongada
e o eletroencefalograma evidenciar anormalidades
interictais em apenas 30,0% dos casos.”

Diante do observado, ressalta-se que a historia
clinica detalhada e o exame neurolégico continuam
sendo os pilares do diagnéstico da epilepsia no
idoso."” O objetivo deste estudo foi descrever as
caracteristicas dos pacientes com epilepsia iniciada
apos os 60 anos de idade.

METODO

Foi desenvolvido estudo descritivo de série de
casos, envolvendo todos os pacientes portadores
de epilepsia que apresentaram a primeira crise
epiléptica apés os 60 anos de idade, atendidos
consecutivamente no ambulatério de epilepsia
do Servi¢o de Neurologia do Hospital da



Restauracio, no periodo de agosto de 2013 a julho
de 2014, totalizando 50 pacientes (amostra por
conveniéncia). Todos os pacientes foram submetidos
a realizagdo de tomografia computadorizada do
cranio ou ressonancia magnética do encéfalo
e eletroencefalograma e tiveram o diagnostico
clinico de epilepsia.

Foram excluidos pacientes que apresentaram
outra doenga que pudesse simular crise epiléptica
ou que utilizaram medica¢io que poderiam causar
crise epiléptica como efeito colateral.

Durante o atendimento do paciente, foi
utilizado um protocolo de estudo com 27
itens que fazem referéncia as caracteristicas
sociodemograficas do paciente, caracteristicas
clinicas da crise epiléptica, medicacGes em uso
e exames complementares realizados.

Os dados foram analisados de acordo com as
médias aritméticas, medianas e desvios-padrao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital da Restauracio (CAAE:
14309313.9.0000.5198) e todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido concordando em participar do estudo.

RESULTADOS

Dentre os 50 pacientes estudados, a idade média
foi de 75,3 (£13) anos, dos quais, 30 (60,0%) eram
do sexo feminino e 20 (40,0%) do sexo masculino,
com escolaridade média de 5,8 (£4,5) anos. A
idade média da primeira crise foi de 72,5 (£11,5)
anos. Apenas 15,0% dos pacientes tinham alguma
alteracio no exame fisico, sendo o déficit motor o
achado encontrado em todos esses casos.

A etiologia mais encontrada foi a vascular
(43,3%), seguida por etiologia nao identificada
(37,8%), pos-traumatica e degenerativa (8,1% cada
um, respectivamente).

O tipo de crise mais encontrada foi a focal
com comprometimento da consciéncia (51,4%),
seguida de focal evoluindo para crise epiléptica
bilateral (24,3%), tonico-clonica generalizada
(16,2%) e focal sem comprometimento da

Epilepsia com inicio apds os 60 anos

consciéncia (8,1%), sendo que 15 pacientes (30,0%)
apresentavam mais de um tipo de crise (todos os
casos foram focal com comprometimento da
consciéncia e focal evoluindo para crise epiléptica
bilateral). Dois pacientes (4,0%) apresentaram
estado de mal epiléptico, sendo este do tipo
tonico-clonico generalizado.

Dentre os 50 pacientes, 25 (50,0%) estavam
sem crises ha pelo menos dois anos, sem
diferenca significativa em relacdo ao sexo ou
idade. Apenas quatro (8,0%) pacientes estavam
sem utilizar medicagao antiepiléptica, sendo que
35 (70,0%0) utilizavam monoterapia e 15 (30,0%0)
necessitavam utilizacdo de politerapia, ndo havendo
relacdo significativa entre controle das crises e
numero de medicacdes utilizadas. As medicacoes
antiepilépticas mais utilizadas, em combinag¢ao ou
nio, foram a carbamazepina, seguida por acido
valproico e fenitoina.

Os achados mais encontrados no exame
de neuroimagem foram atrofia cerebral difusa
associada a microangiopatia (53,0%), seguido por
microangiopatia isolada (30,0%) e microangiopatia
associada a gliose encefalica focal (17,0%).

No exame de eletroencefalograma, 30 pacientes
(60,0%) apresentaram resultado normal, 17 (34,0%)
apresentaram atividade epileptiforme focal
(principalmente no lobo temporal) e trés (6,0%)
apresentaram atividade epileptiforme generalizada.

DISCUSSAD

Neste estudo, houve predominio de pacientes
do sexo feminino e com baixa escolaridade.
Evidenciou-se predominio de lesdes vasculares,
com a epilepsia se apresentando mais comumente
com crises focais (83,8%), um pouco mais
elevado que o encontrado em estudos anteriores
que mostram percentual de 60,0% das crises
como focais.'""?

Identificou-se também uma frequéncia baixa
de estado de mal epiléptico (5,4%) em relacdo
aos 30,0% encontrado previamente na literatura,
possivelmente por se tratar de acompanhamento
ambulatorial.”
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Neste estudo, evidencia-se predominio da
utilizacdo da monoterapia e a medicagao mais
prescrita foi a carbamazepina em doses baixas,
corroborando a literatura, que aponta que as crises
epilépticas acima dos 60 anos de idade apresentam
uma boa resposta terapéutica a monoterapia em
dose baixa.”” A baixa utiliza¢do da lamotrigina
deve-se ao fato de serem pacientes do servigo
publico, com poucos recursos financeiros.

Apesar de nao haver consenso em relagao ao
tratamento, muitos estudos sugerem a introdugao
de medicacdo antiepiléptica apds a primeira crise
por tempo indeterminado no idoso, devido ao alto
risco de recorréncia das crises, que pode ser até
90,0% ap6s a suspensio da medicagio.'*

As diferencas farmacocinéticas e
farmacodinamicas das medicacOes antiepilépticas
dependem da condicao fisica do paciente, da
presenca de comorbidades significativas e do efeito
de medicacdes utilizadas concomitantemente.'®
Geralmente, a absorgdo, ligagdo proteica e
metabolizagao hepatica estdo alteradas no idoso
e a incidéncia de efeitos colaterais esta elevada.”
Atencao especial deve ser dada para tentar
minimizar as interacSes medicamentosas e a
toxicidade."®

A avaliacio inicial do idoso com epilepsia ndo
¢ diferente dos individuos mais jovens e deve
sempre incluir o eletroencefalograma e um exame

de neuroimagem."”

Apesar da escassez de estudos sobre o
eletroencefalograma na primeira crise do idoso,
existem evidéncias para o exame ser sempre
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Exercicios terapéuticos domiciliares na doenca de Parkinson: uma
revisdo integrativa

Home-based therapeutic exercise as a treatment for Parkinson’s Disease: an integrative review

Resumo

Exercicios terapéuticos domiciliares vém assumindo importancia em estudos recentes como
estratégia do cuidado para o controle de sinais e sintomas da doenca de Parkinson (DP).
Hssa revisdo integrativa da literatura objetivou reunir estudos publicados entre o periodo
de 2010 e 2014, disponibilizados em portugués, inglés ou espanhol sobre a utilizacdo
de exercicios terapéuticos domiciliares como estratégia do cuidado fisioterapéutico na
DP. Realizou-se levantamento de artigos nas bases de dados LILACS, PEDro, PubMed
e Cochrane, mediante as combinagées: Fisioterapia AND doenga de Parkinson ou
Home Exercise AND Parkinson's Disease. Para andlise da qualidade metodolégica, os
instrumentos utilizados foram o Critical Appraisal Skill Programme (CASP) adaptado e o
Agency for Healthcare and Research and Quality (AHRQ). Os beneficios da cinesioterapia
foram: estimulo ao autocuidado; ganho de for¢a e amplitude de movimento; redugao
do numero de queixas ¢ do medo de cair; melhora de sintomas motores relacionados
ao Parkinson e a qualidade de vida. Com relagao aos beneficios da reabilitagio com
realidade virtual houve: melhora na marcha, na capacidade funcional e no equilibrio,

além de boa aceitagdo e aspecto motivacional.

Abstract

Home-based therapeutic exercise has been examined by a number of recent studies as a
care strategy for the control of signs and symptoms of Parkinson's Disease (PD). This
integrative review of literature aimed to collect studies published in the last five years
(2010-2014) about the use of home-based therapeutic exercise as a physical therapy care
strategy for PD. A survey of articles in the LILACS, PEDro, PubMed and Cochrane
databases was carried out, using the combinations: Physiotherapy AND Parkinson’s
Disease or Home Exercise AND Parkinson's Disease. To analyze methodological quality,
the adapted Critical Appraisal Skill Program (CASP) and the Agency for Healthcare
and Research and Quality (AHRQ) were used. The benefits of conventional exercises

were: stimulation of self-care; strength gain and increased range of movement; reduction
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in number of complaints and fear of falling; improvement in the motor symptoms of

Parkinson's Disease and related quality of life. The benefits of rehabilitation with virtual

reality were: improvement of gait, functional ability and balance, as well as positive

findings for acceptance and motivation.

INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) é uma patologia
neurodegenerativa comum entre idosos,
acometendo mais homens do que mulheres.' Seu
diagnostico classico ¢ baseado em critérios clinicos,
como presenca de bradicinesia somado a um dos
demais sintomas cardinais: rigidez, tremor de
repouso ou instabilidade postural.** Além desses,
pacientes podem apresentar sintomas nio motores
como disfungdes olfativa, gustativa, distarbios do
sono e da cogni¢io.™

Com a transicao demografica, estima-se
o dobro do numero de casos de DP em 2030,
o que corresponderd a 12 milhdes no mundo.’
Neste contexto, paises em desenvolvimento como
o Brasil precisam planejar métodos acessiveis e
eficazes de controle da doenga, visando qualidade
de vida, que estd comprometida devido aos sinais e
sintomas.*"” O controle da doenga se faz por meio
do tratamento farmacoldgico, nao farmacologico e/
ou cirirgico," sendo a abordagem multidisciplinar
aquela sugerida como melhor alternativa.'*"

Como terapia adjuvante, a fisioterapia
promove beneficios na DP' ao englobar a
orienta¢ao e pratica de exercicios terapéuticos de
alongamento, fortalecimento muscular, marcha,
mobilidade, equilibrio, transferéncia, relaxamento
e exercicios respiratérios.”'"!® Essas estratégias
fisioterapéuticas poderiam ser utilizadas em
domicilio, tendo em vista a dificuldade de
locomocao e financeira dos pacientes, bem como
a inexisténcia de profissionais suficientes para
atender a demanda de enfermos.'"?’

Apesar da importancia da tematica, nao ha ainda
estudo publicado que retina evidéncias cientificas
sobre exercicios terapcuticos domiciliares utilizados
como estratégia do cuidado fisioterapéutico na
DP. Diante disso, objetivou-se reunir estudos
publicados no periodo de 2010 a 2014 sobre a
utilizacdo de exercicios terapéuticos domiciliares

como estratégia do cuidado fisioterapéutico na
doenca de Parkinson.

METODO

Trata-se de revisdo integrativa da literatura, a
qual permite a busca, avaliacdo critica e sintese
das evidéncias disponiveis sobre um delimitado
tema ou questdo norteadora, contribuindo para a
pratica baseada em evidéncia na saude.”

Foram utilizadas seis etapas metodologicas:
1- identifica¢do do tema e selecdo da questio
norteadora da pesquisa; 2- estabelecimento de
critérios para inclusio e exclusio dos estudos;
3- definicao das informagoes a serem extraidas
dos estudos selecionados e categorizagao destes;
4- avaliacdo dos estudos incluidos na revisio; 5-
interpretagao dos resultados; 6- apresentacao da
revisdo e sintese do conhecimento.”

Para a primeira etapa foi elaborada a seguinte
questao norteadora: Quais as evidéncias cientificas
publicadas no periodo de 2010 a 2014 sobre a
utilizagdo de exercicios terapéuticos domiciliares
como estratégia do cuidado fisioterapéutico na
DP? Em seguida, estabeleceram-se critérios de
elegibilidade para obtencao e selecao dos artigos
por meio de busca, entre novembro e dezembro
de 2014, nas bases de dados LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satude), PEDro (Base de Dados em Evidéncias
em Fisioterapia), PubMed (U.S. National Library
of Medicine) e Cochrane (Base de Dados Cochrane
de Revisoes Sistematicas).

Os artigos incluidos deveriam tratar de
abordagens domiciliares utilizadas como
estratégia do cuidado fisioterapéutico em pessoas
com diagnostico de DP; terem sido publicados
entre os anos de 2010 e 2014 e disponibilizados
em portugucs, inglés ou espanhol. Nao houve
restricdo quanto ao desenho de estudo. Foram
excluidos estudos repetidos em bases de dados;



aqueles em que os sujeitos fizeram exercicios
domiciliares associados a outros tratamentos que
nao o farmacologico e publica¢oes nao disponiveis
na integra ou cujos resultados ainda nao foram
publicados. Para a busca dos artigos foram
utilizadas palavras-chave indexadas aos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS) - Fisioterapia e
doenca de Parkinson - e ao Medical Subject Headings
(MESH) - Home Exercise e Parkinson’s Disease. O
operador booleano de escolha foi o AND.

Para melhor analise critica metodologica
dos artigos incluidos, foram aplicados dois
instrumentos que possibilitaram a avaliagao de
diferentes desenhos de estudo: 1- Critical Appraisal
Skill Programme (CASP) (adaptado)™e 2- Agency for
Healtheare and Research and Quality (AHRQ).*

O CASP original* contempla oito ferramentas
especificas de avaliacao para diferentes delineamentos
de estudo como revisoes, coortes, ensaios clinicos,
estudos transversais, entre outros. Nesta revisao,
utilizou-se um instrumento adaptado do CASP que
contemplou 10 itens a serem pontuados, incluindo:
1) objetivo; 2) adequagao do método; 3) apresentacao
dos procedimentos teérico-metodologicos; 4)
critérios de selecdo da amostra; 5) detalhamento da
amostra; 0) relagdo entre pesquisadores e pesquisados
(randomizagio/cegamento); 7) respeito a0s aspectos
éticos; 8) rigor na analise dos dados; 9) propriedade

Exercicios terapéuticos domiciliares e doenga de Parkinson

para discutir resultados e 10) contribuicoes e
limitagoes da pesquisa. Para o item 8, considerou-se
rigor de analise metodologica a adequagao a analise
dos dados, como a analise por intengdo de tratar.
Ao final, estudos foram classificados em nivel A
(pontuacio entre 6 e 10 pontos), sendo considerado de
boa qualidade metodolégica e viés reduzido, ou nivel
B (até 5 pontos) significando qualidade metodolégica
satisfatoria, mas com risco de viés consideravel.??

O AHRQ classifica estudos em seis niveis
de acordo com o nivel de evidéncia: (1)
revisdao sistemdtica ou metanalise; (2) ensaios
clinicos randomizados; (3) ensaios clinicos
sem randomiza¢do; (4) estudos de coorte e de
caso-controle; (5) revisdo sistematica de estudos
descritivos e qualitativos e (6) tnico estudo
descritivo ou qualitativo. >

RESULTADOS

Dos 143 estudos encontrados mediante
cruzamento dos descritores, 29 atenderam aos
critérios de inclusio. Destes, 13 foram excluidos (11
repetidos, um nao disponivel na integra e um cujo
resultado ainda nao foi publicado), remanescendo
16 artigos que compuseram a amostra final (quadro
1). As principais informac¢oes dos artigos desta
revisao estio apresentadas no quadro 2.

Quadro 1. Bases de dados consultadas e quantidade de artigos que compuseram a amostra do estudo.

Recife-PE, 2014,

Artigos que Artigos que
Base de Combinacao de Artigos atenderam aos atenderam aos
o, . Amostra
dados palavras-chave encontrados critérios de critérios de
inclusio exclusio
Fisioterapia AND
LILACS . 40 2 0 2
Doenca de Parkinson
PubMed ~ ome Exercise AND 81 16 2 14
Parkinson’s Disease
PEDro Hom§ Exerase. AND 2 1 " 0
Parkinson’s Disease
Cochrane Hom§ Exerc1se‘ AND 0 0 0 0
Parkinson’s Disease
Total 143 29 13 16
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Dos 16 artigos, 15 (93,75%) foram publicados
em inglés e um (6,25%) em portugués. Ademais,
14 (87,5%) eram de revistas internacionais e dois
(12,5%) de revistas nacionais.

Dos anos de publicagao, seis artigos (37,5%)
foram de 2012, cinco (31,25%) de 2010, trés
(18,75%) de 2014 e dois (12,5%) de 2013. Os locais

de estudo compreenderam: Inglaterra e Estados

Unidos com 18,75% cada um, seguidos por Brasil,
Canadi e Alemanha com 12,5% e Itilia, Australia,
Turquia e Japao com 6,25%.

Realizada a leitura na integra dos estudos,
14 (87,5%) foram classificados como nivel A e
apenas dois (12,5%) como nivel B em qualidade
metodolégica mediante instrumento adaptado do

CASP* (quadro 3).

Quadro 3. Descricao das intervengdes domiciliares e niveis de evidéncia dos artigos, segundo CASP

adaptado® e AHRQ.” Recife-PE, 2014.

Evidéncia s
- . . L Evidéncia
Autor/Ano Descricao da intervencio domiciliar (CASP (AHRQ)
adaptado)
Nakae & Oito semanas. Alongamento, equilibrio, fortalecimento e B 4
Tsushima,”  mudanca postural, pelo menos, trés vezes por semana. Esses
2014 foram realizados sob a supervisio dos pacientes, que foram
orientados por fisioterapeuta sob a forma de manual com
fotografias. Houve visita domiciliar semanal (30 minutos) com
exercicios para motivagao.
Barry etal.,”” NA A 1
2014
Ebersbach et 16 semanas. Instrucdo (uma hora) com demonstraciao pratica de A 2
al,® 2014  exercicios de alongamento, movimentos de grande amplitude,
exercicios ativos para for¢a muscular e postura a serem realizados
em casa sem supervisao.
Dowling et Supervisionado (50 minutos). Jogo de realidade virtual com A 6
al. 22013  movimentos de sentar e levantar, rotacio de tronco e uso de
diagonais funcionais.
Pickering et Seis semanas, com visitas semanais de controle. Manual com A 6
al,”’ 2013 instrugdes escritas e imagens de exercicios e atividades funcionais
para reduzir risco de queda foi elaborado por fisioterapeutas
e terapeutas ocupacionais com base na experiéncia, em duas
revisoes da Cochrane®** e em grupos focais com médicos. O
manual compreendeu: fortalecimento, amplitude de movimento,
equilibrio e caminhada. Cada exercicio foi graduado em seis niveis
de dificuldade. O programa também incluiu orienta¢des sobre
quedas e andadores.
Canninget  Seis semanas, quatro vezes por semana. Sessao (30-40 minutos): A 2
al,” 2012 Aquecimento, movimentos de sentar e levantar, alongamentos,

esteira com 50% da média de velocidade mantida durante o pré-

teste de seis minutos e retorno a calma. Posteriormente, progressio
da intensidade do treino em esteira para 60% e 80% da média de
velocidade mantida durante pré-teste. Tarefas adicionais foram

introduzidas a partir da quarta semana. Sete sessOes supervisionadas

por fisioterapeuta e demais realizadas independentemente.
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Autor/Ano

Evidéncia Fvidéncia
Descricdo da intervencao domiciliar (CASP (ZHRQ)

adaptado)

Esculier et
al.* 2012

Stack et al.,*
2012

Schenkman
etal.’* 2012

Frazzitta et
al.,® 2012

Santos et
al.,* 2012

Santos et al.,!®
2010

Seis semanas. Programa de aproximadamente 40 minutos, B 3
trés vezes por semana. Treinamento incluiu 30 minutos com
Nintendo™ Wii Fit usando plataforma e 10 minutos com
Nintendo™ Wii Sports (golfe ou boliche). Os jogos de equilibrio
usados foram: Table Tilt, Ski Slalom, Balance Bubble, Ski Jump e
Penguin Slide. Para esses exercicios ou existia marcador na tela que
rastreava movimento do usuario e o desafio era manté-lo dentro
de determinada drea para ganhar pontos, ou um personagem

ou objeto se movia de acordo com o peso deslocado sobre a
plataforma. Apenas um exercicio de yoga foi utilizado (respiracio
profunda), onde o paciente foi convidado a manter o centro

de pressao o mais imével possivel. Somente o Hula-Hoop foi
selecionado na categoria de aerébica. Houve telefonemas semanais
para motivagcao.

Quatro semanas, trés vezes por semana, de programa focado A 2
em transferéncias da cadeira que compreendeu exercicios

supervisionados para aumentar for¢a extensora de quadril

e joelho, estabilidade do tronco e flexibilidade, orientagio

de estratégias de movimento ao levantar e sentar e estimulo

verbal. Usou apenas equipamentos portateis, como caneleiras.

O fisioterapeuta julgava necessidade de progressio baseado na

experiencia clinica.

68 semanas, cinco a sete vezes por semana. Uso de manual A 2
ilustrado com exercicios a serem realizados em casa pelo

paciente. Houve um encontro em grupo supervisionado por mes.

O manual compreendeu exercicios de respiracao; flexibilidade;

alongamento; mobilidade, sugestio de exercicios aerdbicos;

fortalecimento; equilibrio; transferéncias e mudancas de postura.

48 semanas e reaplicacdo no ano subsequente. Neurologista A 2
recomendou fazer exercicios em casa e caminhada de forma

genérica. Nao foram relatados os exercicios e nem a forma de

realiza-los.

12 semanas, trés vezes por semana, cerca de 60 minutos. Na A 6
primeira visita, os pacientes e seus parentes receberam instrugdes

sobre exercicios e um manual ilustrativo baseado no recomendado

pela Sociedade de Parkinson do Canada." Era composto por 13

exercicios de fortalecimento e seis de alongamento e flexibilidade.

Telefonemas semanais de controle.

NA A 6
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Autor/Ano

Descricio da intervencio domiciliar

Evidéncia
(CASP
adaptado)

Evidéncia

(AHRQ)

Dereli &
Yaliman,*
2010

Ebersbach et
al.,? 2010

De Bruin et
al.,* 2010

Espay et al.,”
2010

10 semanas, trés vezes por semana, 45 minutos por sessao. Foi
realizada uma sessio de educacio do paciente, individualmente, e
entregue manual criado pelo fisioterapeuta com exercicios a serem
realizados sem supervisdo em casa. A sessdao de educa¢ao continha
informacoes sobre doenca, reabilitacio e exercicios. Os exercicios
eram: alongamento; amplitude de movimento; mobilidade;
relaxamento progressivo; respiragdo segmentar, diafragmatica

e profunda; equilibrio; coordenagio e treino de marcha. Foram
motivados por telefonemas pelo fisioterapeuta uma vez por
semana.

16 semanas. Instrucdo (uma hora) com demonstracao pratica de
exercicios de alongamento, movimentos de grande amplitude,
exercicios ativos para forca muscular e postura a serem realizados
em casa sem supervisio.

13 semanas, trés vezes por semana e pelo menos 30 minutos

por sessdo. Pacientes escutavam uma lista de reproducio de
musicas personalizadas por meio de fones de ouvido em um 7Pod
(Apple Inc., Cupertino, CA) adicionalmente as suas atividades
normais. Foram, também, convidados a caminhar por conta
propria na comunidade e orientados a abster-se de dupla tarefa
(ou seja, conversar com companheiros ou andar com animais

de estimacio), enquanto caminhavam com musica. Contatos
quinzenais para controle.

Duas semanas, duas vezes por semana, 30 minutos. Uso de
dispositivo de estimulo sensorial visual e auditivo ao caminhar e
realizar suas atividades cotidianas. O aparelho, que operava em
modo de circuito fechado de adaptacao, exibia piso de azulejos

de xadrez virtual de tamanho natural sobreposto ao mundo

real através de 6culos especializados. O usuario entdo regulava
padrio de marcha para criar fluxo 6ptico constante e sinal sonoro
ritmico. O andar virtual respondia dinamicamente conforme
iniciativa do paciente ou velocidade definida pelo usuario, medida
por acelerometro. Feedback visual estimulava passos longos. A
marcha constante sincronizava passos do proprio paciente aos
sinais auditivos, para o paciente fazer esforco. Feedback auditivo
adicional a partir dos proprios passos foi fornecido através de
fones de ouvido, sendo continuo e produzindo um titmo com
base no seu padrio de marcha.

A

3

NA= nio se aplica.



Em avaliacio por meio do AHRQ,* um
artigo (6,25%) foi revisdo sistematica - nivel
um de evidéncia; sete (43,75%) ensaios clinicos
randomizados - nivel dois de evidéncia; trés
(18,75%) ensaios clinicos nio randomizados
- nivel trés de evidéncia; um (6,25%) coorte
prospectiva - nivel quatro de evidéncia; dois
(12,5%) observacionais transversais, um (6,25%)
série de casos ¢ um (6,25%) revisao de literatura
- nivel seis de evidéncia. Nenhum dos estudos
apresentou abordagem qualitativa (quadro 3).

No quadro 3, pode-se observar a descrigao das
interven¢oes domiciliares acompanhada pelos niveis
de evidéncia dos estudos correspondentes segundo
instrumento adaptado do CASP* ¢ AHRQ.*

DISCUSSAD

Estudos incluidos nesta revisao?"2%2732-36,39-42

sugeriram os exercicios terapéuticos domiciliares
como uma importante estratégia do cuidado na DP,
destacando-se a cinesioterapia'®?252%29:33.35,36.38-41
e a reabilitacio com realidade virtual.?»#*42 A
cinesioterapia englobou exercicios de flexibilidade;
fortalecimento; mobilidade; equilibrio; relaxamento;
respiracao; estratégias de movimento e orientagoes
sobre atividades da vida diaria (AVDs). Ja a
reabilitacdo com realidade virtual, o uso de jogos
comerciais ou adaptados e de dispositivo capaz de
simular uma realidade sobreposta a real.

Cinesioterapia

20253539 g nalisaram

Quatro estudos desta revisio
programas domiciliares com diversas combinagoes
convencionais de exercicios terapéuticos. Nakae
& Tsushima® encontraram reducio significativa
do numero de queixas, medo de cair e tempo
gasto deitado, bem como aumento significativo
da flexibilidade e forca muscular e, também,
observaram boa adesao, corroborando Pickering
et al.,? entretanto, estes relataram menor adesio em
pessoas mais velhas, com maior limitagdo em exame

motor e problemas cognitivo-comportamentais.

Os estudos anteriores®>?® tém em comum a
avaliacao de programas domiciliares de curta

Exercicios ferap8uticos domiciliares e doenga de Parkinson

duragdo que utilizaram material educativo de
suporte e visitas semanais. Entende-se que esses
programas podem apresentar vantagens como a
comodidade e custo reduzido, entretanto, sugere-se
cautela ao reproduzir os protocolos, pois o estudo
de Pickering et al.*’ ndo testou a intervencio e o de
Nakae & Tsushima? obteve nivel B de evidéncia,
ou seja, risco de viés consideravel. Nesse ultimo
estudo,” a metodologia nio estava adequada
para o que se propos a responder, teve pequeno
numero amostral, nao detalhou bem a sua amostra
e apresentou pouco rigor na analise de dados.

Santos et al.*’

avaliaram um programa com
pratica autossupervisionada e uso de material
ilustrativo com exercicios, mas optaram por uma
interven¢ao com maior dura¢ao e acompanhamento
semanal por telefone pelo fisioterapeuta. Beneficios
sobre sinais e sintomas da doenca na Escala
Unificada de Avaliacio da Doenca de Parkinson
(UPDRS) foram encontrados,” embora nio
tenham sido em todos os pacientes. Segundo os
autores,” ¢ possivel que a capacidade cognitiva de
alguns pacientes e familiares tenha comprometido
a realizacdo correta dos exercicios. As principais
limitagoes desse estudo™ foram o pequeno
nimero amostral e auséncia de grupo controle.
Por outro lado, destaca-se que seu programa ¢
mais acessivel do que um semissupervisionado
e supervisionado, pois nio depende da presenca
do fisioterapeuta nas sessoes. Contudo, é mais
indicado para pacientes independentes e com
cognicao preservada. Também, considerando que
esse estudo foi desenvolvido em uma cidade do
Brasil onde o telefone é um meio de comunicacao
comum nos domicilios, considera-se a viabilidade
deste no monitoramento a distancia. Todavia, sio
necessarios estudos que avaliem o custo-beneficio
desse monitoramento em longo prazo.

Stack et al.”® optaram pela pratica supervisionada
em ensaio clinico randomizado controlado de
curta duracdo. Observaram tendéncia a melhora
na transferéncia, mobilidade e equilibrio, ndo
encontrada para o grupo controle que apresentou

> o treinamento de

piora. Segundo o estudo,’
transferéncia em domicilio assume importancia
por ser onde os pacientes podem implementar

estratégias aprendidas. Por outro lado, alguns
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participantes relataram fadiga extrema apos a
intervengao, sugerindo que o tipo e intensidade
dos exercicios prescritos devem ser revistos.

Ensaios clinicos randomizados controlados de
Ebersbach et al.***’ e Frazzitta et al.*® defenderam
os efeitos benéficos da reabilitacio ambulatorial
supervisionada comparada ao controle domiciliar.
Ebersbach et al.®* obtiveram melhora significativa
no desempenho motor, mobilidade e tempo
de reacao com estimulo auditivo no grupo
ambulatorial, ndo observada no controle domiciliar
que apresentou desempenho relativamente

1.8 encontraram melhora

estavel. Ja Prazzitta et a
dos sintomas motores e AVDs para o grupo
ambulatorial, com piora significativa sobre os
desfechos e aumento da dosagem da medicagio
no controle domiciliar. Em seu estudo® nio
foram especificados exercicios recomendados pelo
neurologista e como realiza-los. A forma como os
pacientes foram orientados e motivados pode ter

influenciado resultados negativos.

Contrariando os estudos anteriores, ensaio
clinico randomizado controlado de Schenkman
etal.” e quase randomizado de Dereli & Yaliman*
demonstraram que programa domiciliar confere
beneficios, embora em menor extensio que
programa ambulatorial. Schenkman et al.’
utilizaram manual ilustrado’ com exercicios
domiciliares autossupervisionado e um encontro
em grupo supervisionado por més. Foram pontos
positivos a falta de declinio significativo em
sintomas motores e na qualidade de vida ao longo
do estudo, assim como a continuidade da pratica
ap6s intervengio. Estudo de Dereli & Yaliman®
realizou uma sessao de educacio individualizada
com o paciente, entregando cartilha de exercicios
para pratica autossupervisionada, além de fazer
monitoramento telefonico semanal. Dessa
forma, encontraram melhora significativa sobre
a qualidade de vida, embora em menor extensao
que para o grupo supervisionado. As principais
limitagoes deste estudo® foram o pequeno nimero
amostral e a quase randomizagio.

Estudo de Canning et al.” investigou o treino
semissupervisionado de marcha domiciliar com
esteira e encontrou boa viabilidade e melhora no

tempo de caminhada de seis minutos, fadiga e
qualidade de vida. No entanto, ressalta-se que
participantes apresentavam DP em estagios
iniciais e cognicao intacta. Também, por se
tratar de estudo piloto, sdo necessarias outras
pesquisas investigando métodos para aumentar
a seguranca da intensidade e duracio do treino.
Ademais, questiona-se a viabilidade do protocolo
em grande escala, devido ao custo de uma esteira
e a necessidade de supervisio adequada.

Somente o estudo de De Bruin et al.*' avaliou
a viabilidade e eficacia da integra¢do entre marcha
e musica, encontrando melhora na velocidade da
marcha, do tempo da passada, cadéncia e gravidade
dos sintomas motores. Achados sugeriram que
musica pode ser integrada de forma segura durante
exercicio domiciliar para tratamento dos sintomas
motores na DP. Entende-se que a principal
dificuldade apresentada para colocar o protocolo
em pratica seria produzir uma lista de musicas
de forma individualizada com arranjo ajustado
a cadéncia. Ademais, sugerem-se mais pesquisas
para avaliar os efeitos dessa terapia em domicilio,
pois o tnico ensaio clinico encontrado apresentou
pequeno nimero amostral.

Por fim, revisdo da literatura de Santos et al.'™
defendeu efeitos positivos do uso de exercicios
domiciliares pelo fisioterapeuta tendo em vista que
grande parte dos enfermos niao pode frequentar
locais especificos devido a dificuldades de
locomogao e ao custo do tratamento.

Os achados desta revisao ressaltam os beneficios
da cinesioterapia domiciliar como: estimulo ao
autocuidado; ganho de forca e amplitude de
movimento; reducao de numero de queixas e
do medo de cair; melhora de sintomas motores
relacionados ao Parkinson e qualidade de vida.
No entanto, programa deve ser acessivel e ajustado
as necessidades dos pacientes, com orienta¢ao
adequada e monitoramento fisioterapéutico
presencial ou a distancia.

Reabilitacdo com realidade virtual

27,32,34,42

Esta revisao incluiu quatro estudos que

abordaram a reabilitacio com realidade virtual



como estratégia do cuidado domiciliar na DP.

32,3442 realizados em

Destes, trés foram originais
paises desenvolvidos. E provavel que o custo
dessa ferramenta terapéutica seja o principal
fator limitante para pesquisas em pafses em

desenvolvimento como o Brasil.

Esculier et al.”* analisaram efeitos de programa
domiciliar com uso de jogos comerciais do
Nintendo™ Wii Fit e plataforma de equilibrio,
encontrando boa resposta para equilibrio
estatico e dinamico, mobilidade e capacidade
funcional no grupo com DP. Para os autores,”
os beneficios conferidos pelo uso do Wii Fit
estiveram relacionados a oferta de feedback visual,
auditivo e proprioceptivo e a ativacao do circuito
de recompensa pela motivagao dos usuarios ao
superar pontuagoes anteriores. O ensaio clinico
apresentou nivel B de evidéncia, sendo algumas das
limitacoes a ma adequacao do método, auséncia de
grupo controle e pequeno nimero amostral. Entao,
deve-se ter cautela em extrapolar os resultados
para a populagao geral. Também, entende-se que
o programa tem seu uso limitado no Brasil devido
ao custo do aparelho e da plataforma de equilibrio,
ndo alcancando individuos com menor renda. Além
disso, ha escassez de profissionais que utilizam
esse recurso como estratégia domiciliar.

Estudo de Dowling et al.*®

sugeriu que jogos
adaptados com movimentos terapéuticos e uso
de plataforma de equilibrio em domicilio ¢ um
recurso atraente e viavel para treinar marcha e
equilibrio. Pacientes relataram ter maior facilidade
e preferéncia pelo uso de jogos com movimentos
de sentar e levantar, diagonais funcionais e
rotagao de tronco, respectivamente. Em alguns
momentos, como as orientagdes nao estavam claras
no jogo com rotag¢ao de tronco, isso impactou no
desempenho motor. Os fatores motivadores para
a pratica foram os graficos, audio e material de
suporte sobre os jogos. Destaca-se que se trata de
estudo transversal, logo, sao necessarios ensaios
clinicos randomizados para avaliar os efeitos da
intervencao proposta.

Estudo de Espay et al.** foi o dnico que se
propos a investigar a eficacia da reabilitagao com
realidade virtual imersiva sobre a marcha de

Exercicios ferap8uticos domiciliares e doenga de Parkinson

pacientes com DP, observando beneficios sobre
velocidade da marcha, comprimento da passada
e episodios de congelamento (freezing). Apesar
dos beneficios conferidos, nio é recurso viavel e
acessivel, sobretudo para a realidade de servigos
publicos. Ademais, a falta de detalhamento da sua
amostra, bem como a auséncia do grupo controle
podem ser considerados vieses metodologicos.

Quanto 2 revisdo sistematica de Barry et al.”’

sobre efeitos de jogos de realidade virtual na DP,
encontrou-se apenas um estudo com enfoque
domiciliar, o de Esculier et al.,>* ja discutido
nesta revisio. De acordo com os autores,?’” de
forma geral, o principal ponto positivo ¢é a oferta
do feedback visual que estimula o aprendizado
motor. No entanto, jogos comerciais rapidos e
complexos podem diminuir motivagao, aderéncia
e seguranca. Outros fatores dificultadores siao o
comando mediante controle de mao, devido ao
tremor e discinesia, e o uso de plataforma, que
pode ser um fator de risco para queda. As sugestoes
para melhorar aderéncia foram: jogos adaptados
para estagio clinico da DP, sem feedback negativo,
com instrugoes claras e metas, demanda cognitiva
adequada e investiga¢do do uso de jogos que nao
exigem plataforma como o XBOX Kinect. Sio
necessarias mais investigagdes sobre seguranca

do uso da ferramenta para casa.

Por fim, esta revisao sugere beneficios da
reabilitacao com realidade virtual sobre marcha,
equilibrio e capacidade funcional, além de boa
aceitacdo e aspecto motivacional. No entanto, a
principal dificuldade do uso domiciliar na DP
¢ o custo ¢ a disponibilidade dos instrumentos
necessarios para a pratica terapéutica.

CONCLUSAO

Os estudos incluidos nesta revisio mostram
evidéncias cientificas sobre a utilizacio de exercicios
terapéuticos domiciliares como uma importante
estratégia do cuidado fisioterapéutico na doenc¢a
de Parkinson, destacando-se a cinesioterapia e a
reabilitacio com realidade virtual. Os principais
beneficios da cinesioterapia foram: estimulo
ao autocuidado; ganho de forca e amplitude de
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movimento; reducao de nimero de queixas e
do medo de cair; melhora de sintomas motores
relacionados ao Parkinson e qualidade de vida.
Quanto aos beneficios da reabilitacio com
realidade virtual, a melhora na marcha, capacidade
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SCOPE AND POLICY

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology) succeeds the publication Textos sobre
Envelhecimento, created in 1998. It is a specialized journal that publishes scientific papers on Geriatrics and Gerontology, and
aims to contribute to deepen human ageing issues. It is a quarterly publication open to contributions from the national and
international scientific communities.

The RBGG is published in Portuguese and English. The printed version publishes articles in Portuguese and also in Spanish;
the electronic version publishes articles in English, and in Portuguese and Spanish.

MANUSCRIPTS CATEGORIES

Original articles: Reports on original manuscripts aimed to divulge unpublished research results on important themes in the field
of study, structured as follows: Introduction, Methods, Results, Discussion and Conclusion, though other formats may be accepted
(up to 5,000 words, excluding references, tables and figures; references should be limited to 35).For original article acceptance
enclosing randomized controlled trials and clinical trials, the identification number of register of the trials will be requested.

Theme Articles: Shall contain results of empirical, experimental and conceptual research, and reviews on the topic in question

(up to 5,000 words, excluding references, tables and figures; references should be limited to 35).

Reviews: (a) Systematic review - Review planned to answer a specific question, object of the review. It is done through the
synthesis of results of original, quantitative or qualitative studies, and describes the process of finding studies, the criteria used
to select those that were included in the review and the procedures used in the synthesis of the results obtained by the studies.
(b) Integrative review - wide review method, which allows inclusion of theoretical and empirical literature, and studies with
different methodological approaches (quantitative and qualitative). The studies included in this review should be systematically
analyzed in relation to their goals, materials and methods. (Maximum 5,000 words, excluding references; up to 50 references).

Case reports: Priority is given to significant reports of multidisciplinary and/or practical interest, related to RBGG’s thematic
field (up to 3,000 words, excluding references; references are limited to 25).

Updates: Descriptive and interpretative works based on recent literature concerning the global situation in which a certain
investigative or potentially investigative issue is found (up to 3,000 words, excluding references; and maximum 25 references).

Brief Reports: short descriptions of research or professional experience with methodologically appropriate evidence. Reports
that describe new methods or techniques will also be considered (up to 1,500 words, excluding references; up to 10 references

and one table/figure).

Letter to the Editor: up to 600 words, excluding references. Maximum 8 references.

Checklist

Before submitting a manuscript, authors should use the applicable checklist:

* CONSORT - for controlled randomized trials(http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-consort/66-title)

e CONSORT CLUSTER - cxtension of clinical trials with conglomerates(http://www.consort-statement.org/
extensions?ContentWidgetId=554)

* TREND - nonrandomized evaluations of behavioral and public health interventions(http://www.cdc.gov/trendstatement/)

* STARD - for diagnostic accuracy studies(http://www.stard-statement.org/checklist_maintext.htm)

* REMARK - Prognostic accuracy studies(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3362085/)

* STROBE - for observational studies(http://www.strobe-statement.org/)

* MOOSE - for meta-analyses(http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-consort/66-title)

* PRISMA - checklist for systematic reviews(http://www.prisma-statement.org/statement.htm)

MANUSCRIPT PREPARATION

1. Authorship: The concept of authorship is based on each authot’s contribution, in regard to the conception and design of the
research project, acquisition or analysis and interpretation of data, drafting and critical review, etc. The names of those who do
not meet the above criteria should appear in "Acknowledgements". Individual contributions of each author must be specified.
Authors must obtain written authorization by all people mentioned in the acknowledgements, since one may infer that these can
subscribe the content of the manuscript.

2. Format: RBGG welcomes papers written in Portuguese, Spanish or English, with title, abstract and key words in the original
language and in English. Authors are responsible for all concepts and information presented in the papers and reviews, which

may not necessarily reflect the views of the Editors and Editorial Board.

Texts: Must be typewritten on A-4 format, double spaced throughout, with the file in Word or RTTF, using font Arial size 12, 3
cm margins. All pages must be numbered. Footnotes: used as fewer as possible; do not include endnotes.

Pictures, figures or designs should be in tiff or jpeg format with a minimum resolution of 200 dpi, maximum size 12x15 cm,

grayscale, with caption in Arial or Times New Roman 10. Tables and charts can be produced in Word. Other types of graphs
should be produced in Photoshop or Corel Draw. All illustrations should be in separate files and will be entered into the



system in the sixth step of the submission process, indicated as "image", "figure" or "table", with their respective captions and
numbering. There must be indication of where to insert each in the text. The maximum number of the set of tables and figures
is five. The maximum table size is one page.

Front page: (a) Title: Must contain the article’s complete title, in Portuguese or Spanish, and in English, and short title for the
other pages. A good title allows immediate identification of the article’s theme. (b) Authors: should be cited as authors only those
who really took part in the work and will have public responsibility for its content. Inform the names and complete addresses of
all authors, including email, last titration and institutions of affiliation (informing department, college, university). Inform the
individual contributions of each author in the preparation of the article. Indicate the corresponding author. (c) Research funding:
if the research was supported, indicate the type of aid, the name of funding agency and case number.

Abstract: Articles should be submitted with an abstract from 150 to 500 words, inserted in the appropriate form during the
submission process. Articles written in English should have an abstractin Portuguese, besides the English one. For original papers,
abstracts should be structured as follows: objectives, methods, results and most relevant conclusions. For the remaining categories,

abstract should be structured as a narrative containing the same information. No quotations are allowed in the abstracts.

Key words: Indicate, in the appropriate form, between 3 and 6 terms which best describe the contents of the paper, using
Bireme’s DeCS/MeSH terminology, available at <http://www.bireme.br/decs>.

Text: Papers that present investigations or studies must be structured as follows: introduction, methods, results, discussion and
conclusions. Introduction: Must contain the study’s objective and justification; its importance, scope, gaps, controversies and
other data considered relevant by the authors. It should be as concise as possible, except for manuscripts classified as Review.

Methods: Must contain a description of the studied sample and data on the investigation’s instrument. For studies involving
human beings authors must mention the existence of a Free Informed Consent Term presented to participants after approval
by the Ethics Committee at the institution where research was carried out. Results: Must be presented in a concise and clear
manner, with self-explanatory tables or figures which present statistical analysis. Avoid repetition of data already included in the
text. Maximum number of tables and/or figures is restricted to five. Discussion: Must explore the results, presenting the authot’s
own experience and other observations already reported in literature. Methodological difficulties can be presented in this item.

Conclusion: Must present relevant conclusions in relation to the paper’s objectives, indicating ways for the continuation of the

research work.

3. Research involving human beings: The paper should include approval by the Ethics Committee according to the
Resolution 466/2012 of the Brazilian National Health Council. The last paragraph in the “Methods” section should contain a
clear statement to this effect. Attached to the manuscript, there must be a copy of the Research Ethics Committee approval.

4. Clinical trials: RBGG follows the policies of the World Health Organization (WHO) and of the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) for clinical trial registration, recognizing the importance of those initiatives for international
dissemination of information on clinical research, in open access. Accordingly, from 2007 on only articles of trials previously
registered in one of the Clinical Trial Registries that meet WHO and ICMJE requirements will be accepted for publication. The
list of registries accepted by WHO and ICM]JE is available on ICMJE website. The trial registration number should be published
at the end of the abstract.

5. Acknowledgements: Should be made to institutions and individuals whose effective collaboration helped the development

of the work, in an up-to-five lines paragraph.

6. The texts published in RBGG are registered under the Creative Commons CC-BY license. Submission of work and
acceptance to publish them imply transfer of publishing rights to the journal. Upon reproduction of published texts, even
partially and for non-commercial use, reference should be made to the first publication in RBGG.

7. References: Should be standardized according to the Vancouver style. The identification of the references in the text, tables
and figures should be made by the Arabic numeral corresponding to their numbering in the reference list. References should be
listed in the order they are first mentioned in the text (and not alphabetically). This number should be placed in exponent. All
publications cited in the text should appear in the references. Authors are responsible for the exactness and correct citation
of the references. Examples of references are presented as follows:

(a) Articles in journals

Article with one author

Marina CS. O processo de envelhecimento no Brasil: desafios e perspectivas. Textos Envelhecimento 2005 jan-abr;8(1):43-60.
Article up to six authors, cite all

Lima RMF, Soares MSM, Passos IA, Da Rocha APV, Feitosa SC, De Lima MG. Autopercepg¢io oral e selecio de alimentos por
idosos usuarios de proteses totais. Rev Odontol UNESP 2007;36(2):131-6.
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Article with more than six authors: cite six and use “et al.”
Dias-da-Costa ]S, Galli R, De Oliveira EA, Backes V, Vial EA, Canuto R, et al. Prevaléncia de capacidade mastigatéria
insatisfatoria e fatores associados em idosos brasileiros. Cad Saude Publica 2010;26(1):79-89.

(b) Books
Author as an individual

Minayo CS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saide. 10 ed. Sio Paulo: Hucitec; 2007.

Author as organizer
Veras RP, Lourengo R, organizadores. Formacio humana em Geriatria e Gerontologia: uma perspectiva interdisciplinar. 1* ed.
Rio de Janeiro: UnATI/UERJ; 2006.

Author as institution
Organizacio Mundial de Saude (OMS). Envelhecimento ativo: uma politica de saide. Brasilia: Organizaciao Pan-Americana de
Saude; 2005.

(c) Book chapter
Prado SD, Tavares EL, Veggi AB. Nutri¢ao e saude no processo de envelhecimento. In: Veras RP, organizador. Terceira idade:
alternativas para uma sociedade em transi¢ao. 1* ed. Rio de Janeiro: Relume Dumara; 1999. p. 125-36.

(d)Abstract in congresso proceedings
Machado CG, Rodrigues NMR. Alteracio de altura de forrageamento de espécies de aves quando associadas a bandos mistos.
VII Congtesso Brasileiro de Ornitologia; 1998; Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: UER]/NAPE; 1998.

(e) Thesis and dissertation

Lino VTS. Estudo da resposta imune humoral e da ocorréncia de episédios de gripe ap6s a vacinagao contra influenza em idosos.
[tese]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadde Publica, Fundagio Oswaldo Cruz; 2001.

(f) Legal document

Brasil. Ministério da Saide. Conselho Nacional de Saide. Resolu¢ao 196/96, de 10 de outubro de 1996. Dispoe sobre Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos. Diario Oficial da Uniao 1996; 16 set.

(g) Material from the internet

Article in newspaper

Meira EC, Reis LA, Mello IT, Gomes FV, Azoubel R, Reis LA. Risco de quedas no ambiente fisico domiciliar de idosos:
Textos Envelhecimento [Internet]. 2005 [Acesso em 2007 nov 2]; 8(3). Disponivel em URL: http://www.unati.uetj.br/tse/sciclo.
phprscript=sci_arttext &pid=51517-59282005000300006&ing=pt&nrm=iso.

Book

Assis M, organizador. Promogio da satde e envelhecimento: orientagdes para o desenvolvimento de a¢des educativas com idosos.
Rio de Janeiro; 2002. 146p. (Série Livros Eletronicos) [acesso em 2010 jan 13]. Disponivel em: URL: http//www.unati.uetj.br
Legal document

Brasil. Ministério da Saide. Politica Nacional de Sadde da Pessoa Idosa. Portaria n® 2.528, de 19 de outubro de 2006. Brasilia:
2006. [Acesso em 2008 jul 17]. Disponivel em: URL: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2528%20aprova%20a%20
politica%?20nacional%20de%20saude%20da%20pessoa%20idosa.pdf

SUBMISSION OF MANUSCRIPT - ONLINE
Submissions must be sent by electronic mail only, in accordance with the guidelines of the site:

https://mc04.manuscriptcentral.com/tbgg-scielo

The manuscripts should be originals, exclusively submitted to Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, and must not be

considered for publication by any other journal.

The text should not include any information that enables the identification of authorship; authors' data should be

informed only in specific fields of the submission form.

The authorship declaration must be signed by the authors, scanned and inserted into the sixth step of the submission
process, and indicated as "supplemental file not for review" so that evaluators will not identify the author(s) of article.
Any other comments or observations forwarded to the editors should be entered in the "Cover letter” field.

Items required in the submission
As part of the submission process, authors are required to check their submission's compliance with all of the following items:

1. The manuscript complies with the format guidelines as indicated in the “Instructions to Authors”.

2. Full names of the authors, with addresses and e-mails; affiliation institution, name of the institution, department, course or college.



[SN)

. Structured abstracts for original research papers (Objective, Methods, Results and Conclusions).

4. Narrative abstracts for original manuscripts other than research.

5. Key words: 3-6 descriptors contained in the controlled vocabulaty - Descriptors in Health Sciences> http://decs.bvs.br/>
6

. If the research work is a clinical trial, should be informed the identification number in one of the Clinical Trial Registries valid
by the World Health Organization (WHO) and International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). The identification
number received by the Clinical Trial Registration is shown at the end of the article summary.

7. 1f the research work received any grant, indicate the name of the funding agency, case number and the type of aid.
8. In the case of articles based on thesis / dissertation, name the institution and year of submission.

9. References: all cited references must be identified by Arabic numerals and superscript; there is no space between the quotation
overwritten reference and the previous word; punctuation characters such as semicolons are placed before the reference quote.

10.Tables have maximum size of a page; they are not closed by dashes in the left and right side, and do not contain internal
features. They are cited in the text, have titles above them, indicating the city, state and year. They ate in maximum number of

five, in conjunction with the figures.

11. Illustrations (graphics, drawings and photographs) are identified as figures and have title below them; they must be legible in
black and white or grayscale, high resolution (300 dpi), and are indicated in the text; maximum number of five, in conjunction
with the tables.

12.Statement of Responsibility and Copyright Transfer with address and signature of each author.
13.Declaration signed by the first author regarding the consent of individuals named in the Acknowledgments.
14. Document confirming the approval of the research by the ethics committee, where applicable.

15. Editors' permission for reproduction of already published figures or tables.

MANUSCRIPT EVALUATION
Manuscripts that meet the standards of the "Instructions to Authors" will be sent to evaluation phases. To be published, the
manuscript must be approved in the following phases:

Pre-evaluation: Scientific editors evaluate manuscripts according to their originality, application, academic quality and relevance.

Peer reviews: manuscripts selected in the pre-evaluation are sent to external consultants for peer review. Reviews are examined
by the Editors who will recommend or not the manuscript's approval. The final decision on whether to publish the manuscript
ot not is issued by the editors.

In the process of editing and formatting according to the journal’s style, RBGG reserves the right to make changes to the text

in relation to form, spelling and grammar before sending it for publication.

Identities are kept confidential throughout the entire peer review process.

CONFLICTS OF INTEREST

Upon identification of conflict of interest among reviewers, the manuscript will be sent to another ad hoc reviewer.
Possible conflicts of interest by authors should be mentioned and described in the “Statement of Responsibility™.

Any other comments or observations forwatrded to the editors should be inserted in the field "Cover letter".

DOCUMENTS

Authorization for publication and copyright transfer

Authors should attach to the manuscript, a cover letter transferring the editorial rights, as follows.
This document must be included in the form as “file not for review”.

Authorization for reproduction of figures and tables
If the manuscript presents tables and figures drawn from other previously published work, authors should request written
permission for their reproduction.

This document must be included in the form as “file not for review”.

In research involving humans, attach a copy of the document for the approval of the Ethics Committee.

373



374

Rev. Bras. Gewite. GerontoL., Rio o€ Janeiro, 2016; 19(2):365-374

DECLARATION OF RESPONSIBILTY AND COPYRIGHT TRANSFER

Title of manuscript:

1. Declaration of responsibility:

I certify my participation in the work above mentioned and I take public my responsibility for its content.

I certify that I have not omitted any agreement with people, entities or companies to whom the publication of this article
might be of interest.

I certify that the manuscript represents original work and that neither this manuscript nor one with substantially similar
content under my authorship has been published or is being considered for publication elsewhere, either in print or in

electronic format, except as described as an attachment.

2. Copyright transfer:

I declare that, should the article be accepted for publication, the Revista Brasileira de Geriatria ¢ Gerontologia will hold its
copyright, which shall become the exclusive property of the Journal and, in the case of reproduction, in whole or in part, in
any form or means disclosure, printed or electronic, I will include the appropriate claims.

3. Conflicts of interest
I attest that there are no conflicts of interest concerning this manuscript.

Date, signature and complete address of all aunthors

PUBLICATION FEE

RBGG will be published in two languages, Portuguese and English, from July/2015. The Portuguese version will continue to be
published in print and electronic formats, and the English version, only in electronic format. With this change, RBGG seeks to
increase the visibility of the published articles and indexing in renowned international databases. In order to fit this new context,
a fee by each submitted article will be charged, to be paid by all authors who have their manuscript accepted for publication.
The fee is intended to complement public resources, is essential to ensure quality, regularity and the journal editing process,
including review of scientific writing and translation into English of all approved manuscripts.The value of this rate is R§900.00
(nine hundred reais) per published article. The author will receive instructions on how to pay the fee, once the article is approved.

The quality of the review and translation of scientific texts into English will be guaranteed by the work of experts in academic
and scientific texts and native in English, making it impossible to carry out the translation by the authors. Even when the text is
submitted in English, the revision by native experts working for RBGG is required.



EDITORIAL / EDITORIAL
REINVENTAR-SE
Reinvent yourself

ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES
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Associations between meanings of old age and subjective well-being indicated by satisfaction among the elderly

AVALIACAO NUTRICIONAL E O USO DA LEVODOPA COM REFEICOES PROTEICAS EM PACIENTES COM

DOENCA DE PARKINSON DO MUNICIPIO DE MACAE, RIO DE JANEIRO
Nutritional assessment and the use of levodopa with protein meals among patients with Parkinson's disease in the city of Macaé,
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ANALISE DE METODOS PARA DETECTAR SARCOPENIA EM IDOSAS INDEPENDENTES DA COMUNIDADE
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OXIGENOTERAPIA INALATORIA EM IDOSOS INTERNADOS EM UM HOSPITAL PUBLICO
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AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS CADASTRADOS NA ESTRATEGIA

SAUDE DA FAMILIA DE CAMPINA GRANDE, PARAIBA
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Effect of a physical training program on healthy physical condition in hypertensive individuals
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PROFISSIONAIS IDOSOS
Aging, old age and the meaning of being grandparents from the perspective of elderly professional actors

PROGRAMA DE ORIENTAGCAO COM ENFASE EM PRATICAS DE AUTOCUIDADO PARA MOTORISTAS IDOSOS

J e
An orientation program for elderly drivers with an emphasis on self-care practices SU mari O/CO nie nts

SOLIDAO NA PERSPECTIVA DO IDOSO
Loneliness from the perspective of the elderly
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Records of antimicrobial use in Long Term Care Facilities for the Elderly

TRANSICAO ENTRE NIVEIS DE FRAGILIDADE EM IDOSOS NO MUNICIPIO
DE BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS
Transition between frailty levels in eldetly persons from Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil
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Characterization of epilepsy with onset after 60 years of age

ARTIGO DE REVISAO / REVIEW ARTICLE
EXERCICIOS TERAPEUTICOS DOMICILIARES NA DOENCA DE PARKINSON: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Home-based therapeutic exercise as a treatment for Parkinson's Disease: an integrative review





