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Garantir a sadde e o bem-estar dos idosos: desafios de hoje
e amanha

EDITORIAL

Ensuring the health and well-being of the elderly: challenges for today and tomorrow

A Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (RBGG) entra em uma nova fase, assumindo
seu protagonismo na produgiao e difusio do conhecimento cientifico no campo do
envelhecimento humano. Desejamos ampliar nosso dialogo com os pesquisadores de outros
paises — ja fazemos parte do seleto grupo das revistas brasileiras pertencentes ao SciELO.

A partir deste nimero, estamos inaugurando um sz exclusivo para a revista, que também
passa a ser editada em inglés. Mas nao vamos parar por aqui. A RBGG continuara a crescer.
Ja no préximo ano, passara a ser publicada bimestralmente. Tudo isso sem descuidar do
papel indutor das propostas cientificas desafiadoras e contemporaneas, sempre em busca da
ampliacao da qualidade de vida daqueles com mais idade.

Consideramos que a prestacao de servigos de saude para a popula¢io idosa esta defasada.
Fragmenta-se a atencao ao idoso, com multiplicacao de consultas de especialistas, exames
e outros procedimentos. Isto sobrecarrega o sistema, provoca forte impacto financeiro em
todos os niveis e nao gera beneficios significativos para a qualidade de vida.

Paramos no tempo em que ainda éramos um pafs jovem e de doengas agudas. Mas hoje
o cenario ¢ outro: o Brasil tornou-se um pafs envelhecido e de doencas cronicas. A projecao
demografica para os préximos anos aponta que esse envelhecimento se intensificara. A
permanecer a logica atual, portanto, teremos mais custos e menos bem-estar.

A Agéncia Nacional de Satude e a Organizagdo Mundial da Saide destacam a urgéncia de
mudancas nos paradigmas de atencao a terceira idade, com estruturas criativas e inovadoras,
acompanhadas de a¢bes diferenciadas para que os anos a mais proporcionados pelo avanco
da ciéncia sejam bem aproveitados.

A identificagdo e o tratamento de doengas continuam sendo objetivos para o geriatra
moderno, mas isso niao basta. Conhecer como o idoso estd exercendo suas tarefas diarias e
seu grau de satisfagdo exige que o médico investigue func¢des basicas — como independéncia
para alimentar-se, banhar-se, movimentar-se ¢ higienizar-se — e outras mais complexas —
como trabalho, lazer e espiritualidade. E prioritario utilizar esse conhecimento para efetuar a
necessaria transiciao do modelo assistencial clinico para outro com énfase na prevengio.
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Busca-se orientar os formuladores de politicas de saude sobre os modelos contemporaneos
e resolutivos, com uma relagao custo-beneficio favoravel. O proposito basilar é oferecer bom
padrio de saide e qualidade para os idosos e seus familiares, mesmo reconhecendo que nessa
fase da vida as enfermidades levam a perda da qualidade, devido a ampliacdo dos anos de vida,
e sua consequente ampliacao da fragilidade.

Espera-se que trés fatores também aumentem o numero de idosos que necessitam
de cuidados de longo prazo. Em primeiro lugar, o expressivo crescimento do numero de
pessoas muito idosas, nos proximos 30 anos, resultara em maior nimero absoluto de idosos
fragilizados. Em segundo, a mudanga de szzus das mulheres e dos valores sociais e familiares
continuara afetando a disponibilidade de apoio familiar para essa parcela da populagio
(projegdes para o Brasil estimam que o nimero de pessoas sendo cuidadas por ndo familiares
— ou seja, cuidadores formais — sera duplicado até 2020 e cinco vezes maior em 2040, em
comparagao com 2010). Em terceiro lugar, fatores de risco que alcan¢avam majoritariamente
o homem, sobretudo o consumo de alcool e tabaco, além do estresse no trabalho, passario a

atingir também as mulheres.

Assim sendo, qualquer politica contemporanea para o setor deve valorizar o envelhecimento
saudavel, com manutencao e melhoria da capacidade funcional, prevencio de doencas,
recuperacao da saude e das capacidades funcionais. Por isso convidamos nossos leitores,
pesquisadores e profissionais que transitam por contextos e praxis diversos no campo
gerontologico, a enveredar por estes novos desafios contemporaneos, de modo a viabilizar um
modelo assistencial de qualidade e que seja factivel e sustentavel para a sociedade. A RBGG
convida-os para este didlogo, atual e relevante, sobre as questdes expostas nestas reflexoes,
como também os demais desafios relacionados com o campo do envelhecimento humano.

Renato Veras
Editor
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Uso de anti-inflamatdrios e analgésicos por uma populagdo de idosos
atendida na Estratégia Sadde da Familia

Use of anti-inflammatory and analgesic drugs in an elderly population registered with a Family
Health Program

ArTi6os OriciNAlS / ORIGINAL ARTICLES

Luisa Scheer Ely’
Paula Engroff!
Samilla Roversi Guiselli?
Gabriele Carlos Cardoso?
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Resumo

Este estudo objetivou analisar a prevaléncia do uso de anti-inflamatérios e analgésicos

em idosos da Estratégia Saude da Familia de Porto Alegre-RS, bem como investigar

fatores associados: dados sociodemograficos e de saide; uso continuo ou se necessario

da medicac¢io; indicacaio médica ou automedicacio. A coleta de dados ocorreu entre

mar¢o de 2011 e dezembro de 2012. Os agentes de saide comunitarios aplicaram

um questionario com dados sociodemograficos, de sadde e uso de medicamentos.

Foram estudados os anti-inflamatérios nao esteroidais, glicocorticoides, analgésicos

nio opioides e opioides de uso oral. Foram incluidos 758 idosos e o uso de anti-

inflamatérios e analgésicos era feito por 28,8%. O paracetamol e o ibuprofeno foram  Palavras-chave: Idoso;

os mais utilizados. No que diz respeito a autopercepgio de saide, quanto pior a saide  Estratégia Saide da
relatada, maior o uso da terapéutica (p<0,001). A doenca hepatica e artrose/artrite/ ~ Familia; Anti-inflamatorios;
reumatismo mostraram estar associadas ao uso de anti-inflamatérios e analgésicos Analgésicos/efeitos adversos.
(p<0,001). A prevaléncia de uso de anti-inflamatérios e analgésicos foi considerada

moderada quando comparada a estudos prévios (28,8%). Além disso, a maioria dos

idosos fazia uso desses medicamentos quando era preciso, provavelmente porque

sentia dores leves a moderadas, nao sendo necessario o uso continuo da medicacio ou

também por sofrer com os efeitos adversos desses medicamentos, optando por usa-los

esporadicamente.

Abstract

The aim of this study was to analyze the prevalence of the use of anti-inflammatory
and analgesic drugs among elderly persons from the Family Health Program
in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, and investigate associated factors such as:

sociodemographic and health data; continuous or as needed use of drug, drug used

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, Instituto de Geriatria e Gerontologia, Programa
de Pés-graduacio em Gerontologia Biomédica. Porto Alegre, RS, Brasil.

©
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subject to medical prescription or self-medicated. Data collection occurred between
March 2011 and December 2012. Community health workers applied a questionnaire
relating to sociodemographic and health data and medication use. Non-steroidal anti-
inflammatory drugs, glucocorticoids, non-opioid analgesics and opioids were evaluated.
A total of 758 elderly persons were included and anti-inflammatory and analgesic drugs
were used by 28.8% of the population. Acetaminophen and ibuprofen were the most
frequently used drugs. Regarding self-perception of health, the worse the perception of
health, the greater was the use of therapy (p<0.001). Liver disease and osteoarthritis/
arthritis/rheumatism were found to be associated with anti-inflammatory and analgesic
use (p<0.001). The prevalence of anti-inflammatory and analgesic use was considered
moderate when compared to previous studies (28.8%). In addition, most of the elderly
persons used the drugs when only needed, most probably due to feeling minor to
moderate pain or because they had suffered the adverse effects of these medications in

Key words: Elderly; Family
Health Strategy; Anti-
Inflammatory Agents;

Analgesics/adverse effects.

the past and so chose to use them sporadically.

INTRODUCAO

O aumento na prevaléncia de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) ¢ uma das
principais caracteristicas do atual processo de
envelhecimento populacional.! Dados nacionais
apontam que as DCNTs elevam-se em idosos e
respondem por 66,3% das patologias, enquanto
as doencas infecciosas por 23,5% e causas
externas por 10,2%.”

Em funcdo da maior ocorréncia de DCNTs
em idosos, o consumo de medicamentos também
se elevou nessa faixa etiria.™* Diversos estudos
farmacoepidemiolégicos realizados em cidades
brasileiras mostram que a prevaléncia de uso
de medicamentos por idosos tem variado entre
70-92%, com média de utilizacdo entre dois e
cinco medicamentos por pessoa.>® O uso de
varios medicamentos simultaneamente pode ser
benéfico no tratamento de multiplas doencas,
mas aumenta também o risco de ocorréncia de
reacoes adversas e torna a manutencio da terapia
mais dificil.”

Além disso, ¢ importante relatar que muitas
das DCNTs contribuem significativamente para
o aparecimento de queixas de dor.® Estima-se
que 80 a 85% dos individuos com mais de 65
anos apresentem, pelo menos, um problema
significativo de saide que os predisponham a
dotr.” A dor envolve componentes sensoriais,

cognitivos e emocionais, que muitas vezes podem
ser tratados com meios nao farmacologicos,
tendo o apoio de uma equipe multidisciplinar,
porém, o tratamento com medicamentos anti-
inflamatérios ou analgésicos ainda é o mais
utilizado."

Estudos brasileiros relatam que o consumo
de analgésicos por automedicacio costuma
ocupar efetivamente um lugar de destaque entre
os idosos, considerando que o seu consumo esta
relacionado ao tratamento da dor e inflamacio,

sintomas comuns nessa fase.!'"?

O Painel da Sociedade Americana de
Geriatria em “Dor Persistente em Idosos”™
verificou que os analgésicos nao opioides siao
os medicamentos mais utilizados para manejo
da dor, porém estudos'>"™*" tém mostrado um
aumento do uso de analgésicos opioides na
Europa e América do Norte. Os analgésicos
opioides oferecem analgesia para dor moderada a
severa, mas devem ser usados com cautela, uma
vez que podem causar constipacdo, depressao
respiratoria e dellirium.”* Para alivio da dor e
inflamacio, os anti-inflamatérios nio esteroidais
(AINES) sio os mais utilizados em trés areas
terapéuticas: reumatismo inflamatério (artrite
reumatoide, espondiloartrite anquilosante ou
psoriase), osteoartrite e dores comuns como dor
de cabeca, traumas pequenos ou tendinites."
muito

Os  glicocorticoides  também  sio



prescritos para inflamagdo, principalmente
em casos de osteoartrite, artrite reumatoide e
doencas autoimunes, mas a prescricio deve ser
previamente avaliada, pois possuem severos
efeitos adversos.'"'*

Alguns estudos americanos e europeus
sugerem que os anti-inflamatérios orais devem
ser raramente prescritos ou administrados com
muita cautela para o tratamento de dor cronica
em pacientes idosos. O uso de AINES em
idosos esta associado ao alto risco de toxicidade
gastrointestinal e insuficiéncia renal, além de
estar relacionado a eventos cardiovasculares e a
intimeras interacoes medicamentosas.'

A Sociedade Americana de Geriatria sugere
que o paracetamol deve ser prescrito precedendo
os anti-inflamatérios orais. Entretanto, sabe-se
que o paracetamol possui um metabolito toxico
que pode ser acumulado no figado, portanto
deve ser prescrito em doses reduzidas para idosos
e para pacientes com doenga hepatica.'*®

Os anti-inflamatérios em geral devem ser
evitados em pacientes idosos, principalmente com
ulcera péptica, doenca cronica no figado, cardiacos
ou com hipertensao e que utilizam medicamentos
com acao antiagregante plaquetaria, como o acido
acetilsalicilico, corticosteroides ou inibidores da

1617 Muitos estudos

recaptagao da serotonina.
tém indicado que a prevaléncia de prescricoes
com medicamentos que interagem entre si em
pacientes usuarios de anti-inflamatérios é muito

alta e preocupante.'

Os idosos sio grandes consumidores de
servicos de saude e, consequentemente, de
medicamentos, incluindo anti-inflamatorios
e analgésicos. Portanto, este estudo teve como
objetivos analisar a prevaléncia do uso de anti-
inflamatérios e analgésicos em uma amostra
aleatériadeidosos pertencentes a Estratégia Saude
da Familia (ESF) do municipio de Porto Alegre-
RS e investigar fatores associados como: dados
sociodemograficos e de saide; uso continuo ou
se necessario da medicacio; indicacao médica ou

automedicacio.

Uso de anti-inflamatdrios e analgésicos em idosos

METODOLOGIA

“Estudo
epidemiologico e clinico dos idosos atendidos

Este estudo faz parte do

pela Estratégia Saude da Familia do municipio
de Porto Alegre (EMI-SUS)”. O EMI-SUS foi
uma pesquisa realizada em uma amostra aleatoria
de 1.080 idosos pertencentes a ESF de Porto
Alegre-RS.”

A coleta de dados ocorreu no periodo de
marco de 2011 a dezembro de 2012. Os idosos
foram convidados a participar do estudo e
posteriormente entrevistados em suas residéncias
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que
foram treinados especificamente para a coleta
dos dados pela equipe do projeto. O instrumento
aplicado foi um questionario contendo dados
sociodemograficos (idade, sexo, escolaridade,
renda, estado civil e aposentadoria), de saude
(autopercepcao de saude e patologias referidas)
e quanto ao uso de medicamentos pelos idosos.
Foram incluidos idosos cadastrados na ESF de
Porto Alegre-RS e que aceitaram participar da
pesquisa, e desses foram excluidos aqueles que
nao responderam a todo o questionario.

A coleta dos dados referente ao uso de
medicamentos foi realizada por meio da prescri¢ao
do idoso no prontuario da familia e conferida
na sua residéncia com todos os medicamentos
utilizados por ele. Para aqueles idosos que nao
eram capazes de responder ao questionario,
o mesmo foi aplicado ao cuidador com o
consentimento do idoso ou de seu representante
legal. Durante a analise qualitativa do consumo
individual de medicamentos, os ACSs fizeram
registros do uso de medicamentos descritos por
nome comercial ou principios ativos. Foram
observadas também as doses didrias utilizadas,
quantidade da apresentacao farmacéutica, tempo
de uso (continuo ou se necessario) e quanto a

indicacdo (médica ou automedicacio).

As variaveis de saude foram classificadas como
autopercep¢ao de saude, patologias relatadas
pelos idosos (diabetes, doenca cardiovascular,
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cancer, artrite/artrose, doenca hepatica e doenca
renal). As patologias relatadas foram respondidas
por meio da pergunta ““Algum médico ji lhe disse que
vocé tem ou teve alguma dessas doengas?” (as patologias
estavam listadas e foram explicadas pelo ACS).

Os  medicamentos foram  classificados
por principio ativo com base no sistema de
classificacao Anatomical Therapeutic Chemical (ATC,
recomendado pela Organiza¢ado Mundial de
Saiade (OMS).? Para este estudo foram incluidos
e categorizados os AINES, glicocorticoides,
analgésicos nao opioides e analgésico opioides de
uso oral.***Foram excluidos do banco de dados os
chas e tinturas e nio foram considerados o acido
acetilsalicilico 100 mg e os anti-inflamatérios e
analgésicos de uso topico. Os anti-inflamatérios
coxibes (inibidores seletivos de COX-2) nio
foram considerados, pois nenhum paciente fazia

uso dessa classe medicamentosa.

Os  questionarios  foram  digitalizados

dados
desenvolvido pelos pesquisadores, exclusivo para
o projeto, em software File Maker Pro Advanced
Server® versao 12. Os dados foram digitados

e armazenados em um banco de

em duplicata e posteriormente analisados
por meio do sgffware estatistico SPSS® versio
17. As wvariaveis foram descritas por meio
de frequéncia, média e desvio-padrio. Para
comparar as frequéncias das diferentes variaveis
foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson.
As variaveis ordinais foram comparadas pelo
teste de tendéncia linear do Qui-quadrado.
Foram considerados significativos valores de
»<0,05. Para analise multivariada foi utilizada
a regressao logistica binaria, sendo o critério
de entrada todas as variaveis com p<0,300. No
modelo final, foram mantidas as varidveis com

valores de p independentes inferiores a 5 %.

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul sob o n°
10/04967 e pelo Comité de Ftica em Pesquisa
da Secretaria Municipal de Sadde de Porto
Alegre sob o numero 001.021.434.10.07/2010.
Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Neste estudo foram incluidos 758 idosos,
271 (35,8%) homens e 487 (64,2%) mulheres,
com idade média de 76,313,0 anos. O nimero
de medicamentos variou entre 0 e 15, resultando
em uma média de 4,0£0,1 medicamentos. O
uso de anti-inflamatérios e analgésicos era
feito por 218 (28,8%) idosos, variando de 1 a 4
medicamentos e uma média de 1,3+0,6. Entre as
classes de anti-inflamatérios e analgésicos, 154
(70,6%) utilizavam analgésicos nao opioides,
91 (41,7%), AINES, 36 (16,5%) eram usuarios
de glicocorticoides e trés (1,4%), de analgésicos
opioides. O paracetamol e o ibuprofeno foram os
medicamentos mais utilizados, 148 (67,9%) e 69
(31,7%), respectivamente, seguido de diclofenaco
de sédio, 19 (8,7%), prednisona 11 (5,0%),
nimesulida, cinco (2,3%), entre outros.

Entre as varidveis sociodemograficas
analisadas, a faixa etdiria nao mostrou estar
associada ao uso de anti-inflamatorios e
analgésicos, assim como estado civil, estar aposentado,
renda  familiar e escolaridade. O sexo feminino
utilizava com maior frequéncia anti-inflamatérios
e analgésicos, 154 (31,7%; p=0,022).

Diante das variaveis de saude, a awutopercepeao
de saiide mostrou estar relacionada ao uso de
anti-inflamatérios e analgésicos, sendo que
quanto pior a saude relatada, maior o uso da
terapcutica (p<0,001). Entre as patologias
descritas pelos idosos, a doenca hepatica e
artrose/artrite/reumatismo mostraram estar
associadas ao uso de anti-inflamatorios e
analgésicos, 23 (46,0%; p=0,004) e 121 (37,5 %,
$<0,001), respectivamente. Foi observado que
quanto maior o uso de medicamentos em geral,
maior o uso de anti-inflamatérios e analgésicos

(p<0,001) (tabela 1).

No modelo de
possivel confirmar que as variaveis aufopercepcio
de saiide regular ¢ ma/péssima (p<0,001), doenca
hepatica (p=0,021) e artrite/artrose/reumatismo
(p<0,001) estavam relacionadas ao uso de

regressio logistica  foi

anti-inflamatorios e forma

independente (tabela 2).

analgésicos de
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas, de saide e nimero de medicamentos ¢ a
frequéncia de uso de anti-inflamatérios e analgésicos (n=758). Porto Alegre, RS, 2011-2012.

Distribuicio da

Uso de anti-inflamatérios

Varidvel populagio n (%) e/ou analgésicos n (%) ’
Faixa etdria®
60 a 69 anos 453 (60,5) 135 (29,8)
70 a 79 anos 221 (29,5) 59 (26,7) 0,632#
80 anos ou mais 75 (10,0) 22 (29,3)
Sexo
Masculino 271 (35,8) 04 (23,6)
0,022*
Feminino 487 (64,2) 154 (31,0)
Estado civil*
Casado 276 (36,8) 86 (31,2)
Solteiro 133 (17,7) 30 (22,0)
0,261
Vitvo 230 (30,7) 05 (28,3)
Separado 111 (14,8) 36 (32,4)
Aposentado®
Nio 232 (32,1) 03 (27,2)
0,510
Sim 491 (67,9) 145 (29,5)
Renda familiar®
Até 1 SM 243 (37,0) 09 (28,4)
226SM 401 (61,1) 128 (31,9) 0,951#
7 SM ou mais 12 (1,8) 0 (0,0
Escolaridade”
Analfabeto/alfabetizado fora da escola 205 (27,3) 02 (30,2)
Ensino fundamental incompleto 430 (57,3) 123 (28,0) 0,498
Ensino fundamental completo ou mais 116 (15,4) 31 (26,7)
Autopercepgio de saude*
Otima/boa 264 (35,4) 47 (17,8)
Regular 404 (54,2) 137 (33,9) <0,001#*
Ma/péssima 78 (10,5) 34 (43,0)
Doenga hepitica®
Nio 0638 (92,7) 171 (26,8)
0,004*
Sim 50 (7,3) 23 (46,0)
Artrite/artrose/reumatismo*
Nio 377 (53,9) 81 (21,5)
<0,001*
Sim 323 (46,1) 121 (37,5)
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Distribuicao da Uso de anti-inflamatérios

Varidvel populagio n (%) e/ou analgésicos n (%) ’
Doenga neuroldgica®
Nio 423 (59,7) 118 (27,9)
0,392
Sim 285 (40,3) 88 (30,9
Diabete®
Nio 436 (71,2) 129 (29,06)
0,318
Sim 176 (28,8) 45 (25,0)
Doenga cardiovascular®
Nio 159 (21,5) 40 (25,2)
0,228
Sim 579 (78,5) 174 (30,1)
Uso de medicamentos”
Naio utiliza medicamentos 111 (14,7) 0 (0,0)
1 a 3 medicamentos 245 (32,5) 062 (25,3)
<0,001*
4 a 6 medicamentos 241 (31,9) 71 (29,5)
7 ou mais medicamentos 158 (20,9) 85 (53,8)
Total 758 (100,0) 218 (28,8)

¥Nem todos os idosos responderam a esse questionamento; SM= salario minimo; #linear by linear; ¥p<0,05.

Tabela 2. Associa¢do das variaveis sociodemograficas e de saude de forma independente com o uso de
anti-inflamatérios ou analgésicos. Porto Alegre, RS, 2011-2012.

Variavel RP¥ 1C 95% P

Sexo

Masculino 1

Feminino 1,13 0,86-1,49 0,386
Autopercepgao de saude

Otima/boa 1

Regular 1,75 1,27-2,40 0,001*

Mé/péssima 2,06 1,35-3,13 0,001*
Doenga hepatica

Naio 1

Sim 15 1,06-2,13 0,021%
Artrite/artrose/reumatismo

Naio 1

Sim 1,61 1,25-2,09 <0,001*

RP= razdo de prevaléncia; IC= intervalo de confianga; *p<0,05; Yandlise multivariada binaria.



A figura 1 descreve que a maioria dos
idosos utilizava anti-inflamatérios e analgésicos
perante prescricdo médica. A figura 2 mostra

Uso de anti-inflamatérios e analgésicos em idosos

que a maioria dos idosos que utilizava AINES e
analgésicos nao opioides fazia uso da medicagao
somente se necessario.-
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Alguns idosos disseram usar mais de uma classe de anti-inflamatérios ou analgésicos e outros nao responderam a esse questionamento.

Figura 1. Frequéncia do uso de anti-inflamatorios e analgésicos, conforme prescricio médica ou

automedicagao. Porto Alegre, RS, 2011-2012.
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Alguns idosos disseram usar mais de uma classe de anti-inflamatérios ou analgésicos e outros ndo responderam a esse questionamento.

Figura 2. Frequéncia do uso de anti-inflamatérios e analgésicos, conforme o uso continuo ou se

necessario. Porto Alegre, RS, 2011-2012.
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DISCUSSAD

A prevaléncia de uso de anti-inflamatérios
e analgésicos neste estudo foi considerada
moderada (28,8%) quando comparada a estudos
prévios. Uma pesquisa feita na Finlandia
descreveu que 70,0% da comunidade de idosos
acima de 75 anos de idade fazia uso de um ou mais
anti-inflamatérios ou analgésicos.”  Pokela et
al." também estudaram uma populacio de idosos
finlandeses e relataram que 45,4% utilizavam
anti-inflamatoérios e analgésicos. Outro estudo
feito na Suica descreveu que 22,0% dos idosos
participantes utilizavam anti-inflamatérios e
analgésicos.”* J4 um estudo feito com idosos
em Curitiba-PR,

37,0% da populacio estudada utilizavam anti-

brasileiros, verificou que
inflamatorios e analgésicos.”® Em pesquisa feita
com idosos gatichos do municipio de Santa Rosa-
RS, a prevaléncia de uso de anti-inflamatorios e
analgésicos foi de 11,12%.%

Além do uso moderado de anti-inflamatérios
e analgésicos na populacio idosa, a maioria dos
idosos estudados nessa pesquisa fazia uso desses
medicamentos quando necessario, provavelmente
porque sentia dores leves a moderadas, nao sendo
necessario o uso continuo da medicacio ou
também podiam sofrer com os efeitos adversos
desses medicamentos e optaram por usa-los
esporadicamente. Porém, uma grande parte dos
idosos utilizava esses medicamentos de forma
continua. Os protocolos clinicos para manejo da
dor indicam que o ideal seria o uso esporadico
de analgésicos e anti-inflamatérios, mas para
aqueles pacientes com dor cronica, torna-se
necessario o uso continuo, portanto este deve
ser bem avaliado e monitorado.””* Conforme o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da
Dot Croénica Brasileiro, o tratamento das dotes
cronicas deve respeitar a proposta da OMS de
escalonamento (Degraus da Escada Analgésica),
que inclui o uso de analgésicos, seguido da
associa¢ao de analgésicos e anti-inflamatorios,
firmacos adjuvantes e opioides (fracos e fortes).”

Constata-se também que a maioria dos
idosos investigados nessa pesquisa utilizava
esses medicamentos sob prescricio médica. A

populacao estudada faz parte da ESF de Porto
Alegre-RS, portanto, os medicamentos mais
utilizados pelos idosos foram os existentes na lista
de medicamentos dispensados gratuitamente
na rede basica de saude desse municipio, sendo
necessaria a prescricao médica para a retirada da
medicacao.

O uso de paracetamol (67,9%) se mostrou
mais frequente entre a populacio estudada,
(31,7%). Estudos
conduzidos com idosos no Canada, Finlandia e
Estados Unidos,***? entre os anos 1999 e 2008,

mostram que os AINES eram usados com maior

seguido do

ibuprofeno

frequéncia do que o paracetamol. Essa mudanca
se deve, provavelmente, a programas educativos
e publicacio de novos protocolos que relatam
o manejo apropriado para dor e inflamacio

em idosos.>**

Os AINES provocam muitos
efeitos adversos, principalmente no organismo
envelhecido. Uma revisio sistematica com
13 estudos descreveu que das hospitalizagdes
envolvendo medicamentos, 11,0% envolviam
efeitos adversos e superdosagem referentes aos

AINES.”

Os glicocorticoides eram usados por 16,5%
da populacao estudada. Esses farmacos possuem
inimeros  efeitos adversos, especialmente
quando utilizados em altas doses e por periodos
prolongados, uma vez que interferem no
metabolismo geral do organismo.”® O uso de
opioides era feito apenas por trés (1,4%) idosos.
Conforme o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Dor Cronica Brasileiro, os
opioides devem ser recomendados para aqueles
pacientes que nao respondem ou nao toleram
o uso de AINES ou analgésicos simples como

paracetamol e dipirona.”’

Quanto aos aspectos sociodemograficos,
cabe ressaltar que o uso de anti-inflamatérios
e analgésicos era feito principalmente pelas
mulheres idosas. O maior uso de medicamentos
pelas idosas estd descrito em inumeros estudos,
sendo que as mulheres normalmente possuem
grande preocupag¢io com a sua saude e procuram
mais os servicos que os homens.*  Além

disso, sabe-se que o uso de anti-inflamatorios



e analgésicos é mais frequente nas mulheres
devido a maior prevaléncia de artrite, artrose e
reumatismo.?”*%’

Neste estudo observa-se que ocorreu uma
associagao entre o uso de anti-inflamatorios
e analgésicos com a autopercepgao de saide,
sendo que quanto pior a autopercepgao de saude,
maior o uso desses medicamentos. O uso de
anti-inflamatorios e analgésicos esta diretamente
relacionado com dor. Estudos mostram que
51,8% dos idosos que possuem dor tém as
suas atividades de vida diaria comprometidas,
piorando a qualidade de vida e a autopercepgao
de saude.*’

O uso de anti-inflamatérios e analgésicos foi
associado aos idosos que relataram possuir doenca
hepatica. Dado preocupante, uma vez que a
utilizacdo desses medicamentos deve ser feita com
cautela em pacientes com problemas hepaticos.
O paracetamol ¢ um dos analgésicos que pode
causar maior hepatotoxidade. A dosagem do
paracetamol em idosos deve ser individualizada,
pois o organismo idoso possui maior dificuldade
em eliminar o metabélito ativo do paracetamol,
causando maiores danos no figado, principalmente
em pacientes que ja possuem comprometimento
nesse 6rgao.”” O uso de anti-inflamatérios e
analgésicos também foi associado aos idosos que
relataram possuir artrite, artrose ou reumatismo.
Sabe-se que o paracetamol é recomendado em
protocolos atuais como primeira escolha de
analgésico para dor leve a moderada devido a
osteoartrite de joelho e quadril.” Em pacientes em
que o paracetamol nao possui analgesia adequada
ou pouco efeito anti-inflamatério, os AINES sao
usados como escolha.”®

A polifarmacia esta diretamente ligada ao uso
de anti-inflamatérios e analgésicos. O aumento
do consumo de medicamentos acompanha a
tendéncia do envelhecimento populacional,
constituindo uma situacio de normalidade
na clinica médica. Entretanto, a introducio
de um numero crescente de especialidades
farmacéuticas e de diferentes terapias apresentam,
como consequéncia, os frequentes problemas
da farmacoterapia (reacOes adversas, interacoes

Uso de anti-inflamatdrios e analgésicos em idosos

medicamentosas, utilizacio errada, tratamento
inadequado etc.) e, ainda, com maiores agravos
em face dos processos patolégicos e das mudangas
fisiolégicas proprias da idade.® Portanto, o uso
de anti-inflamatérios e analgésicos deve ser bem
avaliado antes de ser prescrito, ja que possuem
inimeros efeitos adversos no organismo idoso e
diversas interacOes medicamentosas.

As principais limitagdes deste estudo dizem
respeito as informagoes relatadas pelos idosos
ou cuidadores no momento da entrevista pelo
questionario. Muitas informagdes, como o uso
de medicamentos e patologias relatadas, foram
conferidas no prontuario do usuario pelo ACS,
porém, nem todos os prontuarios estavam
completos e em alguns momentos nao continham

a informacao necessaria.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostram a
utilizacio moderada de anti-inflamatérios e
analgésicos pelos idosos da Estratégia Saude
da Familia do municipio de Porto Alegre-RS,
sendo na sua maioria perante prescricio médica
e por mulheres. Além disso, verificou-se que a
faixa etaria n2o mostrou estar associada ao uso
de anti-inflamatoérios e analgésicos, assim como
estado civil, estar aposentado, renda familiar e
escolaridade. A maioria dos idosos relatou fazer
uso desses medicamentos quando era preciso,
provavelmente porque sentia dores leves a
moderadas, nao sendo necessario o uso continuo
da medicacio. Neste estudo observa-se uma
associacio entre o uso de anti-inflamatérios e
analgésicos e a autopercep¢ao de saude, sendo
que quanto pior a autopercep¢iao de saude, maior
o uso desses medicamentos.

Verificou-se, ainda, a associacao do uso de
anti-inflamatorios e analgésicos com o relato de
doenca hepatica, o que suscita uma preocupagao:
tal patologia nio esta sendo indagada pelo
prescritor ou esta sendo causada pelo uso
excessivo de analgésicos, principalmente o
paracetamol?
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Estudos como este sdo importantes, pois
podem ser utilizados como ferramenta para

reorientacdo da assisténcia farmacéutica.

Portanto, identificar as  caracteristicas

e os fatores associados ao consumo de
medicamentos pelos idosos brasileiros pode
auxiliar no planejamento de acbes para
promoc¢io do uso racional de medicamentos
e, consequentemente, favorecer uma melhor
qualidade de vida para esse grupo etario, além
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Condominio para idosos: condigdes de vida e sadde de residentes
nesta nova modalidade habitacional

Condominiums for the elderly: living conditions and health of residents in a new form of housing

Resumo

O presente estudo objetivou descrever e comparar as caracterfsticas sociodemograficas
e de saude de idosos residentes em um Condominio do Idoso e em uma comunidade.
Hstudo seccional, realizado junto a 223 idosos. Os dados foram coletados de novembro
de 2011 a fevereiro de 2012, com a utilizacdo do instrumento BOAS (secées I e III).
Quando comparadas as caracteristicas sociodemograficas dos idosos dos dois grupos,
observou-se que cles diferem significativamente com relacdo a escolaridade e estado
civil. Residir no Condominio esteve associado a necessidade de troca da protese
dentaria e realizacdo de tratamento fisioterapico, enquanto que residir na comunidade, a
satisfacio com os servicos médicos utilizados e a realizacao de exames. A identificacao
das lacunas relacionadas a esta nova politica habitacional constitui ferramenta-chave

para o planejamento do cuidado integral ao idoso de baixa renda.

Abstract

The aim of the present study was to describe and compare the sociodemographic
and health characteristics of residents in a Condominium for the Elderly facility and
elderly persons living in the community. A cross-sectional study of 223 eldetly persons
was performed. Data was collected from November 2011 to February 2012, using the
BOAS questionnaire (section I and III). In terms of sociodemographic characteristics,
there were significant differences between the two groups of elderly persons for
educational level and marital status. Living in the condominium was associated with
the need to replace dentures and physiotherapy, whereas living in the community was
associated with satisfaction with medical services and undergoing medical exams.
Identification of the problems of this new housing policy is an important tool for
planning comprehensive care for low-income elderly persons.
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INTRODUCAO

Torna-se cada vez mais relevante estudar
a complexidade do envelhecimento, suas
implicagées e particularidades, em virtude
de importantes mudancas que o Brasil vem
vivenciando no perfil demografico e na estrutura
etaria populacional. Tal mudanca é consequéncia
da reducio das taxas de natalidade e mortalidade
observada ao longo do século XX.' Nesse
sentido, a criacdo de politicas publicas voltadas
para idosos, bem como a garantia de acesso
a servicos de saude de qualidade, apresenta-
se como novo desafio para o planejamento da
atencio ao idoso.?

Dentre as politicas publicas que beneficiam
os idosos, o Condominio do Idoso é a nova
modalidade de habitagdo para idosos de baixa
renda, e se constitui em uma estratégia de garantia
do direito a moradia, principalmente aqueles que
vivem em condi¢oes precirias.’ Diferentemente
das instituicbes de longa permanéncia para
idosos, os moradores do Condominio sao
independentes, pagam aluguel por sua moradia
e tém autonomia para entrar e sair, ¢ decidem
sobre a organizagaio do Condominio de forma

coletiva, divididos em comissoes.*

Embora exista hda muito tempo em outros
paises, especialmente nos europeus, no Brasil, os
Condominios de Idosos sdo raros, portanto, até o
momento ha escassez de estudos que apresentem
a condicido de saude dos idosos neles residentes.

As informacbes em saide sdo essenciais
para o planejamento, o monitoramento e a
gestdo em sadde, principalmente quando se
considera o contexto de mudangas do padrio
epidemiol6gico, a ampliagdo do conceito saude-
doenca e a incorporagdo das atividades de
promog¢ao da saude.’

Pelo fato de os idosos apresentarem
caracteristicas especificas, a atenc¢do a saude
requer dos profissionais avaliagdo cuidadosa e
continua, além da realizacdo de estudos de analise
do perfil de satide e sociodemografico dessa faixa

etaria, uma vez que auxiliam na identificacao de

problemas subjacentes a queixa.® Além disso, por
se tratar de uma modalidade habitacional ainda
nio muito disseminada na realidade brasileira,*
demanda aproximagao com as condi¢des de vida
e saude de idosos residentes nesses Condominios,
a fim de identificar as lacunas e subsidiar
propostas que contribuam com a manutengao
da qualidade de vida dos idosos e consequente
sucesso dessa modalidade habitacional. Ademais,
ao se comparar os resultados, pretende-se
identificar fatores influentes no acesso aos
servicos de saude e inclui-los no planejamento
da direcio do Condominio, a fim de oferecer
subsidios para os profissionais atenderem esses
moradores nas redes de servigo disponiveis.

Frente a isso, o presente estudo objetivou

descrever e comparar as caracteristicas

sociodemograficas e de sadde de idosos
residentes em um Condominio do Idoso e em

uma comunidade.

METODO

Estudo seccional, de natureza quantitativa,
realizado junto a idosos residentes em Maringa-
PR. Embora algumas estratégias sejam utilizadas
com vistas a promog¢ao do envelhecimento
saudavel, como, por exemplo, a implantagao das
academias da terceiraidade nesse municipio,ainda
ha poucas estratégias relacionadas a condigao
habitacional da populac¢do idosa de baixa renda.
Nesse contexto, existem 10 institui¢oes de longa
permaneéncia para idosos, trés Centros-Dia, 31
Centros de Convivéncia e um Condominio do
Idoso, em atividade desde agosto de 2010, com
50 residentes.

A populagio do estudo foi dividida em dois
grupos: grupo 1 (G1), constituido da totalidade
de idosos residentes no Condominio do Idoso
(50), e grupo 2 (G2), composto por uma amostra
de idosos da comunidade (180). Este quantitativo
foi formado pelo triplo da amostra do Gl
acrescido de 20% para possiveis perdas.

Para a constitui¢ao do G2, pesquisou-se, junto
aos idosos do G1, o bairro em que moravam antes
de se mudar para o Condominio, identificando-se



também as Unidades Biésicas de Saude (UBS) de
referéncia, ficando constatado que eram oriundos
de bairros atendidos pelas 23 UBS localizadas na
zona urbana do municipio. Assim, considerando-
se o local de residéncia de cada idoso antes de
sua mudanca para o Condominio, definiu-se
proporcionalmente o nimero de idosos residentes
na area de abrangéncia de cada uma das UBS
localizadas na zona urbana do municipio.

Para a definicio dos idosos da comunidade
(G2) que fariam parte do estudo, foi feito um
sorteio aleatério proporcional, utilizando-se
de uma listagem fornecida pelos diretores das
UBS, dos idosos ali cadastrados. Nessa inclusao
adotaram-se os seguintes critérios: ter idade
=60 anos e atingido a pontua¢ao minima de 13
pontos na avaliagdao cognitiva realizada por meio
do Miniexame do Estado Mental (MEEM). Dos
180 idosos da comunidade sorteados, 173 deles
foram incluidos no estudo, cinco nao aceitaram
participar e dois nao alcancaram a pontuagio
minima no MEEM. Portanto, 223 idosos (G1 e
G2) fizeram parte do estudo.

Ressalte-se que o Condominio do Idoso, em
Maringa-PR, localiza-se em drea nio atendida/
coberta pela Estratégia Saude da Familia (ESF),
assim sendo, os idosos pertencentes ao G1 nio
tém uma equipe da ESF como referéncia para o
atendimento de suas necessidades de saude.

Os dados foram coletados de novembro de
2011 a fevereiro de 2012, por meio de entrevistas,
utilizando o questionario multidimensional
BOAS (Brazil Old Age Schedule) validado no
Brasil pelo professor Doutor Renato Veras, que
cobre varias areas da vida do idoso, constituido de
nove se¢oes que objetivam coletar informacdoes
referentes  as  principais  caracteristicas,
necessidades e problemas da populagao idosa.
Para o presente estudo, optou-se pela utilizagio
da se¢ao I (composta por 10 questoes referentes
as caracteristicas sociodemograficas dos idosos)
e secao III (com 15 questes referentes ao
conhecimento, direitos, uso e grau de satisfagao
com os servicos médicos).” A duracio média das

entrevistas foi de 45 minutos.

Condigdes de vida e sadde de idosos

Os resultados obtidos foram registrados em
planilha eletronica, no programa FExcel, e foram
digitados por uma das autoras em dupla entrada,
verificando-se a consisténcia entre os campos.
Nos casos de inconsisténcia, a conferéncia foi
realizada a partir da consulta ao dado bruto.

Os dados foram analisados com o auxilio
do programa Statistica, por meio de teste Qui-
quadrado ou Fisher, para identificar a associacao
entreas variaveis. Quando presente talassociacao
estatistica, fez-se uso da analise de residuos
que revelam os padroes caracteristicos de cada
categoria de classificacdo, segundo o excesso
ou falta de ocorréncias, permitindo concluir
a respeito da significancia das associagoes.
Na analise de residuos, a significancia para o
excesso de ocorréncias corresponde ao residuo
com valor positivo superior a 1,96. A diferenca
entre os grupos foi considerada significativa
para p<0,05. Para todas as analises foi
considerado o intervalo de confianca de 95% e
nivel de significancia de 5%.

O desenvolvimento do estudo ocorreu
em conformidade com o preconizado pela
Resolucio n° 196/96 do Ministério da Satude e
o projeto foi aprovado pelo Comité de Ftica em
Pesquisa com seres humanos da Universidade
Estadual de Maringa (CAAE 0374.0.093.000.11).
Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Observa-se, na tabela 1, que quando
comparadas as caracteristicas sociodemograficas
dos idosos pertencentes a0 G1 com a dos idosos
do G2, algumas se assemelham: predominio do
sexo feminino (62% e 69,3%, respectivamente),
renda mensal de até um salario minimo (90%
e 78%) e religido catolica (68% e 75%). Com
relacdo a faixa etaria, 44% dos idosos do Gl
tinham idade entre 70 e 79 anos, e 42,2% dos
idosos do G2, entre 60 e 69 anos, porém esta
diferenca nio foi significativa.

Os grupos diferiram significativamente com
relagdo a variavel escolaridade, e as respostas ensino
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prinidrio € gindsio ou primeiro gran foram as que mais
influenciaram nessa diferen¢a. Houve predominio
do estado civil casado/morando junto para os idosos
do G1 (44%) e G2 (56%), entretanto, essa variavel
apresentou diferenca significativa entre os grupos
e apos analise de residuo observou-se que a
resposta zunca se cason tem influéncia na associagao
identificada (tabela 1).

O problema cronico de satde que obteve maior
frequéncia foi o diabetes mellitus e a hipertensio
arterial para ambos os grupos. Dentre os 223
idosos do estudo, somente 48 (21,52%) relataram
nao apresentar nenhum problema de saude, dos
quais sete pertenciam ao G1 e 41 ao G2. Nao se
encontrou associacao estatisticamente significativa
entre local de moradia e tipo de patologia.

Tabela 1. Distribuigio dos idosos segundo variaveis sociodemograficas e local de moradia. Maringa,

PR, 2011-2012.

Grupo 1 Grupo 2 Total
(n= 50) (n=173) (n=223) P
Variaveis n % n % n %

Sexo 0,332
Feminino 31 62,0 120 69,3 151 67,7
Masculino 19 38,0 53 30,6 72 322

Faixa etaria 0,774
60-69 anos 21 420 73 422 94 421
70-79 anos 22 440 69 398 91 409
80 ou mais 7 14,0 31 179 38 17,0

Escolaridade 0,007
Nenhuma 15 30,0 54 31,2 69 30,9
Primério 18 36,0 93 537 111 49,7
Ginasio ou 1° grau 14 28,0 14 8,0 28 125
2° grau completo 2 4.0 7 4.1 9 4.0
Curso superior 1 2.0 5 2,8 6 2.6

Estado civil 0,022
Casado/morando junto 22 440 97 56,0 119 533
Viavo 16 32,0 52 30,0 68 304
Divorciado/separado 3 6,0 16 9,3 19 8,5
Nunca casou 9 18,0 8 4.6 17 76

Religiao 0,496
Catolica 34 68,0 122 70,5 156 70,0
Evangélica 16 32,0 45 26,0 6l 273
Nenhuma - - 6 35 6 27
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A tabela 2 apresenta os diferentes tipos de ~ comunidade, assim como a associagio entre a
apoio utilizados pelos idosos, e observa-se a  variavel wecessidade de troca da pritese dentiria aos
associacao estatistica entre o uso de O6culos idosos residentes no Condominio.
ou lente de contato aos idosos residentes na

Tabela 2. Distribuicao dos idosos segundo tipo de apoio utilizado e local de moradia. Maringa, PR, 2011-2012.

Grupo 1 Grupo 2 Total
(n= 50) (n=173) (n= 223) »
Variaveis n % n % n %
Uso de 6culos ou lente de contato 0,00896*
Sim 32 64,0 141 815 173 775
Nao 18 36,0 32 18,5 50 224
Uso de dentadura/ponte/
dente postico 0,59052
Sim 44 880 147 849 191 85,6
Nao 6 120 26 153 32 143
Necessita trocar protese dentaria 0,0000%*
Sim 37 74,0 65 37,5 102 457
Nio 13 26,0 108 62,4 121 542
Faz uso de bengala 0,23234
Sim T 20 14 81 15 67
Nio 49 980 159 91,9 208 93,2
Faz uso de cadeira de rodas 0,79982
Sim 240 6 34 8 35
Nio 48 96,0 167 96,5 215 96,4
Faz uso de muleta 0,77578
Sim - - 1 05 1T 05
Nao 50 100,0 172 994 222995
Faz uso de aparelho de surdez 0,68757
Sim 1 2,0 4 23 5 24
Nio 49 98,0 169 97,6 218 977
*OR= 2,5; **OR= 4.7,
Na tabela 3, observa-se que os idosos  quando comparados com os idosos residentes
residentes na comunidade estavam mais satisfeitos ~ no Condominio. Ja os idosos do Condominio
com os servicos médicos que utilizavam e  utilizavam mais o tratamento fisioterapico.

também realizavam mais exames clinicos
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Tabela 3. Distribuicao dos idosos segundo caracteristicas da condi¢ao de saide e local de moradia.

Maringa, PR, 2011-2012.

Grupo 1 Grupo 2 Total
(n=50) (n=173) (n=223) p
Variaveis n % n % n %

Autopercepcio de saude atual 0,128
Boa 17 33,3 65 376 82 36,7
Regular 20 39,2 42 244 62 278
Ruim 13 26,0 66 38,0 79 354

Utilizacao de medicamentos 0,138
Sim 44 88,0 136 78,6 180 80,7
Nio 6 12,0 37 214 43 19,2

Realizacao de consulta médica 0,438
Sim 33 66,0 125 71,6 158 70,8
Nio 17 34,0 48 28,3 65 291

Satisfacio com os servicos médicos <0,001*
Sim 14 28,0 127 734 141 63,2
Nio 36 72,0 46 20,5 82 30,7

Fez exames clinicos no ultimo ano <0,001**
Sim 19 38,0 100 57,8 119 533
Nio 31 61,0 73 422 104 46,6

Fez tratamento fisioterapico <0,007#**
Sim 18 36,0 9 52 27 121
Nio 32 64,0 164 948 196 87,8

*OR= 2,9; **OR= 2,2; #*OR= 10,3.

DISCUSSAQ

A existéncia ainda que de uma pequena
parcela de idosos sem rendimentos proprios e
que ndo ¢ capaz de atender as suas necessidades
basicas exige investimentos em prol da promogao

da autonomia e da vida saudavel.?

Assim como encontrado em estudo realizado
junto a idosos de Minas Gerais,” a maioria dos
sujeitos desta pesquisa era do sexo feminino.
O resultado pode estar relacionado a maior
longevidade feminina, o que tem sido atribuido

a menor exposicao da mulher a fatores de risco

em relacdo ao ambiente de trabalho, diferencas
quanto a atitude em relagdo a doengas e

incapacidades, entre outros.®

Apesar dos avangos  relacionados a
oportunidade de estudo, os idosos que téem
escolaridade mais alta ainda sdo escassos no
Brasil."’ Nesta pesquisa observou-se o predominio
de idosos que tém no maximo quatro anos de
estudo, corroborando tresultados encontrados
por trabalho' realizado no municipio de Foz do
Iguagu-PR, que apresentou 68,2% dos idosos

com até quatro anos de estudo.



Embora tenha sido observada diferenca
estatisticamente significativa com relagio a
escolaridade entre os grupos, os individuos
apresentaram escolaridade maxima prevalente
de quatro anos de estudo. Em contrapartida,
estudo” com idosos institucionalizados e
nao institucionalizados apontou que os da
comunidade apresentaram grau de escolaridade
mais elevado que os institucionalizados, o que
pode estar relacionado ao fato de os idosos
residentes em instituicbes de longa permanéncia
também apresentarem um nivel socioeconémico
mais baixo. Entretanto, nio se pode fazer essa
correlagio com os dados do presente estudo,
pois a maioria (80,07%) dos idosos pertencentes
a ambos os grupos apresentaram, em média,
renda mensal de um salario minimo.

A pratica de uma religido pelos idosos lhes
possibilita vida social, interioridade, por meio
da fé e da oracio, e também lhes propicia
possibilidades de lidarem com as rupturas,
conflitos e perdas dessa fase, devido ao
estabelecimento de novas relagdes interpessoais.*
O predominio da religido catélica entre idosos
também tem sido identificado em estudos
realizados em diferentes pontos do pafs, por
exemplo, Sao Luis-MA," entre outros.

Trabalho realizado junto a idosos de uma
comunidade da cidade de Sdo Luis-M A" apontou
o predominio de idosos casados, seguido dos
viuvos. No presente estudo, os dados encontrados
referentes ao estado civil foram semelhantes.
Vale lembrar que a variavel sitnagio conjugal tem
relevancia no campo psicossocial e existencial,
por contribuir para a avaliagio das condigdes
de vida dos sujeitos, considerando-se as signifi-
cagbes do matrimonio, viuvez, separagdes e
divorcios.” Portanto, os profissionais de satde
devem investigar o fator estado civil do idoso e
observar suas condi¢Ges psicologicas e de vida, a
fim de lhes fornecer o auxilio necessario.

Ainda quanto ao estado civil, este estudo
encontrou diferenca entre os grupos, sendo
que os idosos que nunca casaram apresentaram
maior propensao a morar no Condominio do
Idoso. O resultado pode estar relacionado ao
perfil dos idosos pertencentes ao G1, os quais

Condigdes de vida e sadde de idosos

tem necessidades habitacionais que, muitas
vezes, advém do fato de eles nio terem gerado
sua propria familia.

A prevaléncia da hipertensao arterial em
idosos brasileiros é superior a 60%, tornando-se
fator determinante na morbimortalidade dessa
populacio, exigindo a correta identificacao do
problema e a apropriada abordagem terapéutica.”

Indices clevados de diabetes na populacio
idosa causam alto declinio cognitivo e fisico
e aumentam consideravelmente as sindromes
geriatricas, indicando, assim, a necessidade de
aumentar o foco de atencio da sadde publica para
reduzir esta carga, por meio das estratégias de
educacdo em saude, prevenciao de complicacoes
de doenca e alimentacio correta.” Para os
idosos manterem uma vida ativa, saudivel, com
diminui¢ao dos agravos das doencas cronicas é
imprescindivel que os profissionais da atengao
basica e gestores realizem programas e acoes
publicas que visem proporcionar bem-estar fisico,
mental e social, além de um envelhecimento ativo
e saudavel.”” Isso pode ser alcancado por meio
de atividades voltadas a promocio de atividades
fisicas e socializacdo — passelos, viagens, grupos
de convivéncia, aumento da rede de suporte
social do idoso —, além da educacio em saude,
com temas sobre alimentacio saudavel, educacio
sexual, violéncia e direitos humanos.

Ao se abordar o item apoio, constatou-
se que os idosos que residem na comunidade
tém 2,5 vezes mais chances de utilizar o apoio
visual (lente ou Oculos), quando comparados
aos residentes no Condominio do Idoso. Os
profissionais de saide devem atuar ativamente
no acompanhamento da visao dos idosos, pois
a acuidade visual diminuida esta associada a
ocorréncia de quedas.'

Outro fator a ser abordado, considerando-
se a sadde como multifatorial, é a saude
bucal, diretamente relacionada a qualidade da
alimentacdo e, consequentemente, a condigao
nutricional do idoso. A maioria (85,6%) dos idosos
pertencentes a ambos os grupos (G1 e G2) usava
prétese dentaria, entretanto, os que residem no
Condominio tém 4,7 vezes mais probabilidade de
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necessitar substitui-la. Hsse fator, portanto, exige
intervencio, pois o tempo médio de substitui¢ao
da protese pelos idosos desta pesquisa foi de 14
anos. Estudo realizado junto a 635 idosos da
Carolina do Norte, Estados Unidos, apontou
a assoclagdo entre a ma nutricdio e problemas
de saude bucal, e ressaltou a importancia da
manutencao ¢ do investimento em saude bucal
do idoso.” Portanto, é primordial a vigilancia
dos profissionais de satude quanto a utilizacio de
proteses dentarias pelos idosos, higienizacao e
troca em um periodo regular de tempo, visando
a manutencao da qualidade da alimentacao do
idoso e estado nutricional adequado.

A autoavaliacio de sadde, atualmente, ¢é
considerada importante indicador da condigido
de saude de individuos e populagdes, sendo
forte preditor da mortalidade, especialmente
em idosos. Em ampla revisao de literatura foi
detectado que sao maiores os riscos de ocorréncia
de obito em individuos que haviam avaliado
seu estado de saude como regular ou ruim em
relacdo aos que fizeram uma autoavaliacao de
saude mais favoravel.® Com base nesses achados,
considera-se importante identificar fatores
que influenciam a autopercep¢iao negativa de
saude dos idosos de ambos os grupos, a fim
de se tracar estratégias eficazes de intervencao,
pois além do risco aumentado de mortalidade,
uma percepcao regular ou ruim da satde pode
interferir na satisfacio com a vida e no bem-
estar subjetivo do sujeito. A autopercep¢ao
regular de saide manifestada pelos idosos do
Gl corrobora os dados do estudo realizado
em Jodo Pessoa-PB,” em que 54% dos idosos
percebiam como regular sua condi¢do de
saude. Neste estudo, quanto ao predominio da
autopercepe¢ao de saide “ruim” pelos idosos do
G2, vale lembrar que idosos que avaliam ruim
sua saude apresentam risco aumentado de todas
as causas de mortalidade e maior possibilidade de
internacdo, em comparagao aos que a classificam
de excelente.” Portanto, enquanto profissionais
da saude, devemos estimular o desenvolvimento
de autopercepcio positiva de vida e sadde, visto

que constitui fator de protecio.

O presente estudo constatou que o idoso
que mora na comunidade tem 2,9 vezes mais
chances de estar satisfeito com os setvicos
médicos utilizados que os idosos residentes no
Condominio do Idoso. A grande insatisfacao
por parte dos moradores do Condominio esta
relacionada a distancia da unidade de saude
(32%) e por ser um local sem a cobertura da
ESF (48%). Esse fator constitui um risco, pois os
idosos, revestidos de todas suas particularidades,
precisam de um acompanhamento mais continuo
em relacdo as suas condicdes de saide, ¢ essa
precisdo ¢ potencializada por se tratar de idosos
com baixa renda e baixo grau de escolaridade.
Neste estudo encontrou-se alta ocorréncia de
utilizacio de medicamentos pelos idosos dos
dois grupos, o que nao ¢é diferente do encontrado
em outro estudo,” sendo mais um indicativo
da necessidade de vigilancia por parte dos
profissionais de saude quanto ao controle e a
correta utiliza¢do de medicamentos pelos idosos,
visto que a utiliza¢ao de inimeros medicamentos
constitui fator de risco paraa ocorréncia de quedas
e agravamento das sindromes geridtricas."”

Em rela¢io a realizac¢do de consultas médicas,
nos ultimos trés meses, a maioria dos idosos
deste estudo passou por consulta. O resultado
corrobora os achados do estudo realizado junto
a 278 idosos do municipio de Jodo Pessoa-PB,"”
o qual apontou que 70,7% dos idosos procuram
o servico de saude regularmente. Contudo, ¢é
necessario investigar se a consulta foi realizada
para atendimento de intercorréncia ou se era
consulta de controle.

O uso de servicos de saide é resultado de um
processo de interagdo entre fatores relacionados
2o individuo, ao sistema de satde e ao contexto
em que ele ocorre.” Os idosos pertencentes ao
G2 apresentaram 2,2 vezes mais probabilidade
de realizar exames clinicos quando comparados
aos do Gl, fato que pode estar relacionado as
caracteristicas pessoais e subjetivas dos idosos
pertencentes a0 G2 e a maior procura por
consulta médica.



Em relacdo ao sistema de saude e ao contexto
em que ele ocorre, deve-se considerar que a
construcao do Condominio em uma 4rea nobre
do municipio, sem a cobertura em saiude pela
ESFE, também ¢ fator influente nesse resultado.
Vale lembrar que o nio acompanhamento dos
idosos por uma equipe de saude acaba por niao
cumprir com a prioridade na agenda de saude
do pals, incluida pelo Ministério da Saude, que
¢ a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa,*!
que objetiva, no ambito do SUS, garantir-lhe a
atencdo integral a saude. Outro fator que pode
estar associado a esse resultado ¢é a referéncia
por parte dos idosos do G1 a falta de uma UBS
proxima ao Condominio.

Diante  disso, faz-se  necessiria a
implementacio de uma UBS com localizacdo
mais proxima do Condominio do Idoso, a
fim de que a ESF atue ativamente nessa nova
modalidade de habitacio, considerando as
inimeras particularidades do envelhecimento,
além do desenvolvimento de parcerias com
a universidade e faculdades do municipio,
aliando-se a necessidade de campo de estagio
para académicos e as necessidades desses idosos.
Além disso, deve-se levar em conta a cultura e
as particularidades dos individuos em estudo,
fatores influentes na procura ou nao de servigo

médico e consequente realizagao de exames.

A manutencio da capacidade funcional
dos idosos esta diretamente relacionada a um
envelhecimento saudavel, pois constitui uma das
mais efetivas acOes contra complicagoes fisicas,
mentais e sociais.!  Destaca-se, portanto, a
importancia do incentivo aos idosos para realizar
exercicios fisicos orientados e de fisioterapia.
Morar no Condominio é fator protetor quanto
a manuten¢ao da capacidade funcional, pois os
idosos pertencentes ao G1 tem 10,3 vezes mais
chance de realizarem exercicios fisioterapicos.
Isso é decorrente do fato da direcio dessa nova
modalidade de habita¢io ter realizado parceria
com uma das faculdades do municipio, a fim de
que os estagiarios de fisioterapia oferecessem,
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uma vez por semana, assisténcia supervisionada
aos idosos do Condominio.

Diante disso, ratifica-se que a identificagdo
de fatores que necessitam de intervengoes pode
nortear agdes de planejamento para melhoria da
atencdo oferecida ao idoso e, consequentemente,
contribuir para a efetividade dessa nova politica
habitacional, que ¢ um recurso atual existente no
municipio.

Como limitacio do estudo, considera-
se o fato de os participantes da pesquisa
apresentarem baixa escolaridade, o que dificultou
a autoaplicacao do instrumento e a compreensao
dos aspectos abordados. Entretanto, para
minimizar esse problema optou-se pela aplicagao
do instrumento pela propria entrevistadora.

CONCLUSAO

Sobre as condices de vida, os idosos diferem
significativamente quanto a escolaridade e
estado civil. Ja no que se refere as condi¢des de
saude, evidenciou-se que a maioria dos idosos
entrevistados avaliou sua saide como boa,
entretanto, ha alguns desafios relacionados
as altas taxas de doencas cronicas e ao uso de
medicacao. O perfil de saude bucal encontrado
exigird maior atencao por parte dos profissionais
de sadde e gestores, principalmente em relagao
aos idosos residentes no Condominio.

A coleta de informagbes junto aos idosos
residentes no Condominio e na comunidade,
bem como a comparacio dos resultados,
constitui fonte indispensavel para gestores
publicos e profissionais de saiude, pois auxiliam
o planejamento de a¢oes de cuidado integral ao
idoso.

Os resultados encontrados indicam ser
imperativas a preocupacao e a uniao de esfor¢os
por parte de gestores e profissionais de saude
quanto a necessidade de cobertura em satide pela
Estratégia Saude da Familia do Condominio do
Idoso. Afinal, esta modalidade de habitacio é
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uma politica que precisa ser difundida para que
mais idosos de baixa renda e sem moradia tenham
acesso e possam vivenciar oportunidades antes
negadas. Entretanto, a presenga de profissionais
com perfil para atender os moradores e a rede de
servicos disponiveis sio fatores determinantes
para o sucesso dessa politica.
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Avaliagdo do equilibrio e do nivel de independéncia funcional de
idosos da comunidade

Assessment of balance and level of functional independence of elderly persons in the community

Resumo

Olbyjetivos: Comparar o equilibrio e o nivel de independéncia de idosos da comunidade e
correlacionar essas variaveis com idade, estado cognitivo e numero de medicamentos.
Metodologia: Participaram da pesquisa 172 idosos da comunidade, com 60 anos de idade ou
mais sem déficit de cognicio. A avaliacio do risco de quedas foi feita por meio da Escala
de Equilibrio de Berg e a independéncia funcional, por meio do Indice de Barthel. As
correlagbes foram feitas pelo Indice de Correlacio de Spearman e a associagao, pelo teste
de Qui-quadrado, sendo aceito um valor de p=<0,05 como significante. Resu/tados: Houve
uma correlagdio moderada entre o risco de queda e a independéncia funcional (r=0,38;
$<0,0001). Também houve resultado estatisticamente significante entre a idade e o risco
de queda (r=-0,43; p<<0,0001). Na associacdo entre o risco de queda e medicamentos,
percebeu-se que idosos que ingeriam trés ou mais medicamentos apresentaram um
risco duas vezes maior de cair com p<0,0001. Conclusio: Os resultados indicaram haver
correlagao entre o risco de queda e a independéncia funcional; além disso, observou-se
que uma idade avancada estd ligada a um maior risco de queda e uma maior quantidade

de medicamentos ingeridos também leva a um risco elevado para quedas.

Abstract

Odbjectives: To compare the balance and level of independence of elderly persons and to
correlate these variables with age, cognitive status and number of medications taken.
Methods: A total of 172 individuals, aged over 60 and without cognitive deficit were
included in the study. The risk of falls was performed using the Berg Balance Scale
and functional independence through the Barthel Index. Correlations were performed
by Spearman’s correlation index, and association was tested with the chi-square test,
with p=0.05 considered significant. Resu/ts: There was a moderate correlation between
the risk of falls and functional independence (r=0.38; p<0.0001). There was also a
statistically significant correlation between age and risk of falls (r=-0.43; »p<0.0001).
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With regard to the association between the risk of falls and drugs, it was observed

that elderly people who took three or more medications fell twice as often (»p<0.0001).

Conclusion: The results found a correlation between the risk of falls and functional

independence, and also that older elderly persons, and those who took a greater number

of medications, were more at risk of falls.

INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo normal,
dinamico e progressivo, sendo compreendido
como um conjunto de modificacbes morfologicas,
fisiol6gicas,  bioquimicas e  psicolégicas,
caracterizado pela perda progressiva da capacidade
de adaptacio do individuo ao meio em que ele esta

inserido."?

As modificagbes que ocorrem com 0O
envelhecimento quando associadas a alguma
patologia, uso de medicamentos e estilo de vida
sedentario podem se tornar fatores em potencial

para quedas.’

Segundo Ribeiro et al.,” “A queda é um evento
acidental que tem como resultado a mudanca de
posic¢ao do individuo para um nivel mais baixo em
relacdo a sua posicio inicial, com incapacidade de

corre¢do em tempo habil e apoio no solo”.

Com o avancar da idade, ha um aumento
significativo do risco de quedas. Em idosos
com mais de 65 anos de idade, estima-se que a
incidéncia de quedas é de 28% a 35% e em idosos
com mais de 75 anos a incidéncia por faixa etaria ¢
de 32% a 42%, sendo que mais de 70% das quedas
ocorrem em casa ¢ mais de dois tercos desses que
sofrem uma queda cairdo novamente nos seis
meses subsequentes. Ademais, de todos os ébitos
na populacdo idosa, as quedas representam uma
relacdo casual de 12% e constituem a sexta causa

de 6bito em idosos com mais de 65 anos.*¢

Para um bom desempenho nas atividades de
vida diaria, como, por exemplo, levantar e sentar-
se numa cadeira ou realizar uma caminhada, é
essencial ter capacidade para manter o equilibrio e

o controle postural.”

O nivel de independéncia dos idosos diminui

com a ocorréncia de quedas. A independéncia

funcional pode ser definida, segundo Scattolin
et al.,* como a “capacidade de realizar algo com
os proprios meios”. Esta ligada a mobilidade
e a capacidade funcional, que permitem que o
individuo nio precise de ajuda para a realizacao das
atividades de vida diaria, ou seja, a independéncia
supde condigbes motoras e cognitivas satisfatorias

para o desempenho dessas tarefas.’

Portanto, ao ingressar na senescéncia, as
mudancas naturais ocorridas promovem no idoso
maior incapacidade, alteracdo das fungoes, reacdes
e condicoes de se relacionar com o ambiente,
tornando-o mais suscetivel a quedas. HEssas se
tornam um importante fator de declinio da
qualidade de vida dos senis, uma vez que diminuem
o grau de funcionalidade e a independéncia

funcional.!’

A hipétese, entdo, desta pesquisa é que idosos
com idade avancada tém maior risco de quedas e
maior dependéncia funcional, além de interferéncia
de outras variaveis como idade, estado cognitivo
e medicamentos, no equilibrio postural e na

dependéncia funcional.

Portanto, este estudo objetivou comparar o
equilibrio e o nivel de independéncia de idosos
da comunidade e correlacionar essas variaveis
com a idade, o estado cognitivo e o numero de

medicamentos.

METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como
transversal, e nele foram avaliados, entre
novembro de 2012 e julho de 2013, 172 idosos nio
institucionalizados (117 mulheres e 55 homens),

todos residentes da cidade de Marilia, Sdo Paulo.

Antes dos testes foi realizada uma avaliacio

com a aplica¢do de um questionario com respostas



autorreferidas para coleta de dados pessoais de
todos os participantes (nome, idade, estado civil,
grau de instrucdo, quantidade de medicamentos,

pratica de exercicio fisico).

Os critérios de inclusdo foram: ter mais de
60 anos de idade; ndo apresentar doengas que
interferissem no equilibrio e ter capacidade para
entender comandos verbais. Foi realizado rastreio
cognitivo pelo Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), sendo a pontuacio de corte definida pela
escolaridade, incluindo-se no estudo participantes
que atingiram escore = 18."

A avaliacdo do equilibrio foi feita por meio da
Escala de Equilibrio de Berg (EEB), desenvolvida
e validada por Berg et al.”? Essa é constituida por
14 tarefas comuns que envolvem o equilibrio
estatico e dindmico. As tarefas sdo avaliadas por
meio de observacio, com uma escala ordinal de
cinco alternativas, variando de zero (nio consegue
realizar a tarefa) a quatro (realiza a tarefa de forma
independente), totalizando um escore maximo de
56 pontos. A pontuac¢ao diminui caso o tempo para
execucao da tarefa nio seja atingido ou o individuo
necessite de supervisio ou suporte externo para
executd-la.”  Adotou-se o escore de <48 para

indicar maior risco de quedas.

O Indice de Barthel tem sido usado para
avaliacio das atividades da vida diaria (AVDs)
e mede a independéncia funcional no cuidado
pessoal, mobilidade, locomo¢io e eliminacGes.

Esse instrumento fornece uma pontuacio com

Avaliagdo do equilibrio e do nivel de independéncia funcional de idosos

base na avaliacio de 10 atividades de autocuidado:
comer, tomar banho, vestir-se, cuidados com a
higiene pessoal, uso do vaso sanitario, incontinéncia
fecal, incontinéncia urindria, escadas para cima/
para baixo, transferéncia (ou lidar com uma cadeira
de rodas) e caminhar no plano. Considera-se o
maximo de independéncia uma pontuacdao de 100
pontos (90 pontos para pessoas em cadeiras de
rodas), que significa a independéncia em todos os
itens; dependéncia leve, 260 pontos; dependéncia
moderada, de 40-55 pontos; dependéncia grave, de

20-35 pontos e dependéncia total, <20 pontos."”

As caracteristicas dos participantes foram
apresentadas como média * desvio-padrio (dp).
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para
analise da normalidade dos dados. As correlacoes
foram feitas por meio do {ndice de correlagio de
Spearman e a associac¢o, pelo teste Qui-quadrado.

Foi aceito um valor de p=0,05 como significante.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciéncias
da Universidade Estadual Paulista, cazpus Marilia,
protocolo n° 1.584/2009. Os idosos patticipantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra as caracteristicas dos idosos
quanto a média de idade, medicamentos, MEEM,

escores das Escalas de Berg ¢ Barthel.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra. Marilia, SP, 2013.

Mulheres Homens b Total
n 117 55 172
Idade+dp 70,2+5,5 70,7£6,9 0,68 70,3+6,0
Medicamentos+dp 2,64+1,9 2,4142.,6 0,09 2,57£2,1
MEEM+dp 26,4124 27,0424 0,05 26,6+2,4
Escala de Berg+dp 51,5437 51,5+4,1 0,76 51,5438
Escala de Barthel+dp 98,4429 99,7420 0,01 98,8427

dp= desvio-padrao; MEEM= Mini Exame do Estado Mental.
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Na figura 1, os escores da EEB variaram entre
35 e 56 pontos, enquanto que a Hscala de Barthel

variou entre 85 e 100 pontos. Observa-se que, na

amostra, houve uma correlacao moderada entre
o risco de quedas e o nivel de independéncia
funcional (r=0,38; »<0,0001).

102 -
100

98

92 -

88
86

Escores da Escala de Barthel

84 T T
33 38 43

Escores da Escala de Berg

48 33 a8

Figura 1. Correlagdo entre a Escala de Berg e a Escala de Barthel (n=172). Marilia, SP, 2013.

£=0,38; p<0,0001.

Observa-se na figura 2 a correlacio entre

a idade dos idosos e o risco de quedas, sendo
r=-0,43; p<0,0001.

A figura 3 mostra a associacio entre a
quantidade de medicamentos utilizada pelos idosos
da comunidade e o risco de quedas. Observa-se
que o risco de queda ¢ 2,2 vezes maior para idosos

que tomam trés medicamentos ou mais.
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Figura 2. Correlagio entre a idade dos participantes da pesquisa e a Escala de Equilibrio de Berg
(n=172). Marilia, SP, 2013. r=-0,43; p<0,0001.
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Figura 3. Associagao entre nimero de medicamentos ingeridos e o risco de cair (n=172). Marilia, SP,

2013. RR = 2,22; p<0,0001. W maior risco : menot risco.
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Foram realizadas outras correlacbes com
os dados levantados: idade e MEEM (r=-0,23;
$<0,0019), MEEM e Escala de Berg (+=0,28;
$<0,0001), idade e Indice de Barthel x=-0,19;
$<0,0123), MEEM e Indice de Barthel =0,18;
$=0,016). Foi observado que idosos com mais de
79 anos tém um risco 0,66 maior de sofrer quedas
(RR=0,66; p<0,0001) que idosos mais jovens.

Dos 172 idosos avaliados, 51 (29,6%) indicaram
ter sofrido uma ou mais quedas no ano anterior a

pesquisa.

DISCUSSAD

Observou-se no estudo uma correlacio
significativa entre os escores da EEB e o nivel
de independéncia funcional para realizacdo
das AVDs, como também foram encontrados
resultados similares nos trabalhos de Gomes
et al.,'® Brito et al.” e Nunes et al.® Estudo
realizado por Celich et al.” mostrou que a
queda traz limita¢oes para o cotidiano do idoso,
como dificuldade na execucio dos servicos
domésticos, prejuizo no caminhar e necessidade
de ajuda para realizar a higiene pessoal. Esse
dado demonstra que quanto menor o equilibrio
postural, maior ¢ a dificuldade na realizacao das
AVDs para o idoso.”

Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia,’idosos de 75 a 84 anos que precisam
de ajuda nas atividades de vida diaria (comer,
tomar banho, higiene intima, vestir-se, sair da
cama, incontinéncia urindria ¢ fecal) tém uma
probabilidade de cair 14 vezes maior que pessoas da
mesma idade, sendo essas, porém, independentes

funcionalmente.

Com o avanco da idade, pode-se notar
diminuicdo da forca muscular e da flexibilidade,
prejuizo da estabilidade e dindmica articular,
sensorial, vestibular,

alteracbes do  sistema

somatossensorial e nervoso. Tais mudancas

implicam o comprometimento dos mecanismos
de controle postural, alterando a postura, marcha
e equilibrio.?!

O presente estudo mostrou que idosos com
idade acima de 79 anos tém um risco de sofrer
quedas 0,66 vez maior que idosos de 60 a 78 anos.
Essa correlacio entre idade e risco de quedas
também foi mostrada em outras pesquisas. Na de
GawRyszewski,” observou-se maior incidéncia de
quedas entre idosos mais velhos, ou seja, com 80
anos ou mais em relacdo aqueles com idade entre
60 e 79 anos. Ja a de Freitas & Scheicher® mostrou
que a maior incidéncia de quedas se encontra em
idosos na faixa etaria de 75-84 anos, isso porque
idosos com 85 anos ou mais diminuem suas

atividades naturalmente.

Alguns medicamentos podem provocar efeitos
colaterais, como tonturas e diminuicao dos
reflexos, podendo levar a quedas e consequentes
fraturas.** O uso continuo de grande nimero de
medicamentos tem sido bastante frequente entre
idosos e constitui importante causa de quedas, com
consequéncias fisicas, psicolégicas e sociais, que

limitam sua autonomia.?

Este estudo mostrou que idosos que fazem a
ingestio de trés ou mais medicamentos tém um
risco duas vezes maior de sofrer quedas do que
idosos que tomam até dois. Essa relacio entre
medicamentos e quedas também foi observada
no estudo de Biazus et al.,** que constatou grande
quantidade de medicamentos ingeridos por
idosos em todas as faixas etarias estudadas, e os
que relataram ter sofrido queda faziam uso de

medicamentos.

Huang et al.”’ ¢ Ray & Wolf* mostraram
que a polifarmacia (utilizacdo de cinco ou
mais medicamentos) apresentou-se com valor
estatistico preditivo para queda. O estudo
de Rodrigues & Ciosak® mostrou que idosos
que fazem uso continuo de alguma medicagiao

apresentam maior probabilidade de queda. No



presente estudo nido houve divisdo quanto a

classe dos medicamentos (ansioliticos, anti-

hipertensivos, diuréticos), os quais se mostram
em alguns trabalhos como importante fator
de risco para a queda. Este estudo mostra a
quantidade de medicamentos que sdo ingeridos

pelos idosos e a sua relagdo com as quedas.

Entre as limitacoes deste estudo destaca-se a
dificuldade de encontrar homens que aceitassem

participar da pesquisa, nao sendo possivel,

portanto, realizar uma comparagiao entre homens
e mulheres. Cabe destacar ainda que a amostra foi

composta, na sua maioria, por idosos saudaveis,
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Arranjos domiciliares, condicdes de saude fisica e psicologica dos idosos
e sua safisfagdo com as relagdes familiares

The household arrangements, physical and psychological health of the elderly and their satisfaction
with family relationships

Déris Firmino Rabelo'
Anita Liberalesso NeriZ

ArTi6os OriciNAlS / ORIGINAL ARTICLES

Resumo

Odbjetivo: Investigar as relagoes entre a configuracao familiar, as condices de saude fisica
e psicologica dos idosos e sua satisfagdio com os relacionamentos familiares. Mézodo:
A amostra, composta por 134 idosos sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia,
foi representativa dos cadastrados em uma Unidade Basica de Satude do municipio
de Santo Antonio de Jesus-BA. Foram feitas analises de conglomerados mediante o
método da particio, considerando a formacdo de trés agrupamentos. Resultados: A
maioria era de idosos chefes de familia (72,4%); que contribufam total (49,2%) ou
parcialmente (44%) para o sustento da familia; viviam em arranjos multigeracionais
(64,9%); tinham boa funcionalidade fisica; nao tinham depressio (82,9%) nem

ansiedade (76,9%) e julgavam boa a funcionalidade familiar (85,8%). As variaveis que ~ Palavras-chave: Saude do

mais contribuiram para a formag¢io dos conglomerados foram atividades basicas de Idoso; Caracteristicas da
vida diaria (R?*=0,725) e funcionalidade familiar (R*70,757). Os conglomerados foram:

1) Idosos com necessidade de ajuda instrumental para o desempenho de atividades

Familia; Saude da Familia.

de vida diaria, com ansiedade e insatisfeitos com os relacionamentos familiares; 2)
Idosos dependentes para o desempenho de atividades de vida diaria, com ansiedade e
satisfeitos com os relacionamentos familiares; 3) Idosos independentes nas atividades
bésicas e instrumentais e satisfeitos com os relacionamentos familiares. Conclusies: Ha
relages reciprocas entre a satisfacdo dos idosos sobre a propria familia e o nivel de
independéncia e saude mental apresentado por eles.

Abstract

Olyective: The aim of the present study was to analyze the relationship between family
configuration, the physical and psychological health conditions of the elderly and
their satisfaction with family relationships. Mezhods: A study was undertaken of 134
older people from the city of Santo Anténio de Jesus, Bahia, without cognitive deficits

suggestive of dementia. Cluster analysis was performed by the partition method (three
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groups). Results: The majority of the eldetly persons were heads of household (72.4%),

who contributed to the financial upkeep of their family (total: 49.2%; partially: 44%),

lived in multigenerational arrangements (64.9%), had good physical functionality, did not

suffer from depression (82.9%) or anxiety (76.9%) and judged their family to have good

functionality (85.8%). The variables that most contributed to the formation of clusters

were basic activities of daily living (R?=0.725) and family functionality (R*=0.757).
Clusters were: 1) elderly persons who needed help to perform instrumental activities of
daily living, who suffered from anxiety and were dissatisfied with family relationships; 2)

elderly individuals who were dependent for the performance of activities of daily living,

Key words: Health

of the Elderly; Family
Characteristics; Family
Health.

who suffered from anxiety and were satisfied with family relationships; 3) independent

elderly persons who were satisfied with family relationships. Conclusions: There were

reciprocal relationships between the satisfaction of the elderly individuals with their

family relationships and their levels of physical functionality and mental health.

INTRODUCAO

A familia é a principal fonte de suporte
emocional, instrumental, financeiro e
informativo para os idosos. As trocas que se
dao nesse contexto podem estruturar-se sob o
formato de relacoes de alianca, solidariedade e
inclusao, ou de conflito, dominacio e exclusio.
Organizam-se em torno dos papéis atribuidos
2o idoso e da hierarquia estabelecida entre os
componentes da familia, sendo que os padroes
relacionais sao constituidos ao longo da vida
familiar.! Os arranjos de moradia sio um
indicador importante desses processos que
se estruturam em ambientes fisicos e sociais
especificos. Relacionam-se com os intercambios
de ajuda ou transferéncia intergeracional de
recursos que predominam em cada familia,” os
quais guardam importante relagdo com o status
e com o bem-estar dos idosos. A capacidade de
negociagdo de tarefas e papéis, considerando-
se as necessidades dos idosos e dos demais
membros da familia, desempenha importante
papel na funcionalidade familiar.?

A funcionalidade da familia para atender
as necessidades de seus membros reside, em
larga medida, em sua capacidade para canalizar
recursos internos e externos para a solu¢ao de
seus problemas materiais, instrumentais e afetivos
e para compartilhar decises, responsabilidades,
otienta¢io e apoio mutuo.* Um funcionamento
familiar harmonioso influencia as respostas as
demandas do idoso e o cumprimento de fungoes
essenciais de suporte de que ele necessita. Favorece

a emergencia e a atuagdo de fatores protetores
com relacio a estressores de vérias naturezas.’

Os apoios familiares podem  atuar
positivamente sobre a saude fisica e mental
dos idosos, pois favorecem o enfrentamento,
fortalecem o sistema imunolégico e contribuem
para o senso de controle, para o bem-estar
psicologico e para a satisfacio com a vida.*®
Pesquisas populacionais mostraram que perceber
apoio nos relacionamentos prediz desfechos em
saude, mortalidade e funcionalidade de forma

mais robusta que medidas objetivas.’

A satisfacdo com as relacGes familiares reflete
a forca da ligacdo emocional estabelecida entre
os membros da familia, sua adaptabilidade
ao estresse ¢ o compartilhamento do afeto,
da estima e da gratificacao. Envolve receber
assisténcia quando necessario, reciprocidade
nas comunicacoes familiares e na solucio de
problemas, liberdade para mudancas de papéis e
para o alcance de maturidade ou desenvolvimento
emocional e o tempo partilhado entre os membros
familiares. Atua como um moderador do efeito
dos eventos estressantes sobre a saide mental®
e é o fator mais importante para a diminui¢ao
da vulnerabilidade de adultos e de idosos a
depressao.” Como indicador da funcionalidade
familiar, permite conhecer em que medida a
familia esta apta para lidar com as situagoes
de crise de forma realista e adequada, e de
cumprir e harmonizar suas fun¢des essenciais,'’
tais como: a adapta¢do, o companheirismo € o

desenvolvimento dos membros, a afetividade e a



capacidade resolutiva.!' A percepcio de que esses
elementos nio estio presentes na familia sugere
disfuncao familiar.

Estudos sobre a avaliacao da satisfacao dos
idosos com as relacbes familiares tém mostrado
que, de modo geral, eles relatam elevado grau de
satisfagdo com esse aspecto de suas vivéncias.”*"
Entre os idosos que se mostraram menos
satisfeitos com as relacoes estio as mulheres,™
pois investem mais nos relacionamentos, sao mais
envolvidas emocionalmente e mais exigentes
com o cuidado em decorréncia de padroes de
género; os que moram sozinhos ou em arranjos
mistos nos quais nao hi outros familiares” e os
que nio tém expectativa positiva com relacio
a vitem a ser cuidados por um familiar.">! A
insuficiéncia familiar dificulta a prestacio da
assisténcia necessaria ao idoso, especialmente na
presenca de dependéncia resultante de problemas
de satde fisica e psicologica dos idosos, e ¢é
fator de risco para caréncias materiais, sociais,
psicoldgicas e afetivas.”'® A dependéncia pode
levar a perda de papéis, a reducio da autoridade e
20 rebaixamento do senso de controle dos idosos,
e, na familia, a desorganizacao emocional, ao luto
antecipado, a sobrecarga do papel de cuidador e
ao distanciamento nos relacionamentos.'

Em contextos com piores condigdes
socioecondmicas observa-se predominancia da
corresidéncia de familiares de varias geracoes e de
intercambios de ajuda descendente entre os idosos
e os mais jovens. Ambos os fenomenos podem
ser vistos como estratégias de sobrevivéncia.?
As familias em situacdo de maior pobreza
sao prejudicadas pela vivéncia acumulativa de
situacOes de estresse. Nelas, de modo geral, os
idosos sao onerados por responsabilidades com

filhos e netos.

Conhecer a satisfacdo dos idosos com
seus relacionamentos familiares é importante
para o entendimento de como as familias
estdo se organizando para responder as suas
necessidades e, também, se estdo sendo capazes
de enfrentar situacoes de crise. Além disso,
investigar se a presenca de doencas ¢ um
complicador capaz de afetar a satisfacao pode

subsidiar o desenvolvimento de estratégias
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mais eficazes de promocio da saude, contribuir
para o esclarecimento do impacto de diferentes
condi¢oes fisicas e psicologicas sobre a familia
e fundamentar programas direcionados a

comunidades menos favorecidas.

Com base em autorrelatos de homens e
mulheres idosos, este estudo objetivou investigar
as relacoes entre a configuracdo familiar, as
condi¢cbes de satde fisica e psicologica dos
idosos e sua satisfacio com os relacionamentos
familiares.

METODO

O campo selecionado para estudo foi a
cidade de Santo Anténio de Jesus, Estado da
Bahia — Brasil, cujo papel no setor da saude é
importante no Reconcavo Baiano. Com PIB per
capita de R$ 8.142,94 (PNUD, 2010) e Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal de 0,7
(IBGE, 2008), tem populacio total de 90.985
habitantes, sendo 9.149 ou 10% da populagao
total com 60 anos ou mais. O municipio tem 20
Unidades Basicas de Saude (UBS) localizadas na
zona urbana. Dentre elas, foi selecionada a que
tinha o maior nimero de idosos cadastrados,
correspondente a um indice de 16,8% dos idosos
residentes na cidade e de 14,5% do total das
pessoas cadastradas nessa UBS.

Participantes

O estudo foi realizado com base em amostra
probabilistica representativa dos domicilios com
idosos cadastrados na maior Unidade Basica de
Satde (UBS) do municipio de Santo Antonio
de Jesus-BA. Segundo dados do Sistema de
Informacio da Atencio Basica ano 2010, nessa
unidade estavam cadastradas 2.754 familias, que
somavam 9.234 pessoas, dentre as quais 1.344
com 60 anos e mais. O tamanho da amostra foi
fixado em 134 idosos, para um nivel de confianca
de 90% e para erro amostral de 5%.

Participaram 134 idosos, com idade entre 60 e
95 anos, com média de 72 (£8) anos. A malioria
era do sexo feminino (77,6%); afrodescendentes
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(29,9% negros e 38,8% pardos); com renda
familiar de até dois salarios minimos (75,4%); com
baixa escolaridade (35,1% analfabetos e 50% com
ensino fundamental incompleto); aposentados
(75,4%) ou pensionistas (14,9%) e proprietarios
da residéncia em que moravam (79,9%).

Procedimentos

Com a ajuda de agentes comunitarios de saude,
foram realizados a identificacdo e o arrolamento
dos domicilios com idosos localizados em
todas as 21 microareas abrangidas pela UBS
selecionada. Dentre os domicilios com idosos
identificados, foram sorteados 134, que foram
visitados para efeito de recrutamento. Quando
os enderecos nao eram encontrados, ou quando
os idosos nio eram localizados por motivos de
viagem, falecimento, doenca, internagdo ou
mudanca de endereco, ou, ainda, quando nio
atendiam aos critérios de elegibilidade e inclusao,
buscava-se outro endereco previamente arrolado
entre os que tinham idosos em sua estrutura.
Esse outro endereco ficava na mesma rua. O
agente comunitario de saude e pessoas residentes

na microarea auxiliaram nessa identificacio.

Os recrutadores foram instruidos para
considerar os seguintes critérios de elegibilidade:
idade igual ou superior a 60 anos; residéncia
permanente na regido e no domicilio;
compreensao das instrugoes e interesse em
participar. Os critérios de exclusio foram: déficit
auditivo ou visual grave; dificuldades de expressao
verbal e de compreensio; estar temporaria ou
permanentemente acamado. Como critério de
inclusdo, foi adotada a pontuacdo referente as
notas de corte' para cada faixa de escolaridade
menos um desvio-padrio no Miniexame do
Estado Mental — MEEM, um teste de rastreio
de deméncias comumente usado em estudos

populacionais.

Foram visitados 207 domicilios com idosos,
dos quais sete (3,4%) ndo cumpriam um ou mais
critérios de elegibilidade e 66 idosos (31,9%)
pontuaram abaixo da nota de corte no MEEM,

razao pela qual foram excluidos. Em cada
domicilio, todos os idosos eram entrevistados
com vistas a sele¢dao para participacdo no estudo
e a escolha do participante era baseada na maior
pontuacao obtida no MEEM. Era solicitado ao
idoso que a entrevista ocorresse em um local da
casa que pudesse proporcionar maior privacidade
e tranquilidade, evitando-se a interrup¢dao por
outras pessoas. A coleta durou de duas a trés
visitas de duas horas cada uma, em média.
O periodo da coleta de dados foi de maio a
dezembro de 2011.

Varidveis e instrumentos

1. Caracteristicas  sociodemogrificas: ~ Foram
avaliados a idade (agrupada em duas faixas — 60 a
74 anos e 75 anos ou mais) e o género (feminino

x masculino).

2. Configuracao familiar:

a) Arranjosdemoradia: Combase napergunta
“Com quem o(a) sr(a) mora?”, as respostas
foram agrupadas nas categorias: sozinho;
com o conjuge ou companheiro(a); com o
conjuge e descendentes; com descendentes;
outros tipos de arranjo.

b) Chefia familiar: Com base na pergunta
“Onem ¢ o chefe da familia?”, as respostas
foram agrupadas nas opg¢oes sim ou nao
para a chefia do idoso.

¢) Contribuicio financeira do idoso para o
sustento da familia (uma pergunta com as
alternativas total, parcial ou nenhuma).

3. Condigoes de saiide fisica:

a) Questionario de doencas e de sinais

e sintomas autorrelatados.’’ Doencas
cronicas diagnosticadas por médico no
ultimo ano e sinais e sintomas percebidos,
ambos agrupados quanto ao numero
relatado nas categorias nenhuma; 1 a 2; 3

ou mais.



b)

d)

b)

Indice de Independéncia nas Atividades de
Vida Diaria.”" Escala de seis itens com trés
possibilidades de resposta sobre a ajuda
necessaria (nenhuma, parcial ou total) para
banho, vestir-se, toalete, transferéncia,

controle esfincteriano e alimentacio.
As respostas foram agrupadas em:
independente, dependéncia parcial e

dependéncia total.

Desempenho de atividades instrumentais
de vida 2

possibilidades de resposta sobre a ajuda

diaria.** Escala com trés
necessaria (nenhuma, parcial ou total)
para telefonar, usar transportes, fazer
compras, cozinhar, realizar servicos
domésticos, uso de medicacio e manejo
de dinheiro. As respostas foram agrupadas
em: independente, dependéncia parcial e

dependéncia total.

Envolvimento  social: a  avaliagdo

foi baseada em autorrelato sobre a
participagdo em atividades fisicas, em
centro de convivéncia, em atividades na
comunidade e religiosas. Os dados foram
categorizados pela mediana, em menor ou

maior envolvimento social.

Condigoes de saside psicoldgica:

Escala de Depressio Geriatrica®® com 15
perguntas tipo sim x nao, a respeito de
como o idoso havia se sentido durante
a ultima semana, as quais se referem a
humores disforicos. Trata-se escala de
rastreio de depressao, com nota de corte >6
para depressio leve e >11 para depressio
grave. Posteriormente, foram reunidas as
categorias para analises dicotomicas (sim x
nao).

Inventirio de Ansiedade de Beck — BAT**
com 21 itens versando sobre sintomas
comuns de ansiedade e perguntando como
o individuo sentiu-se na ultima semana,
com relacio a cada um deles. Cada
item apresenta quatro possibilidades de
resposta. A nota de corte para ansiedade

Satisfagdo de idosos com os relacionamentos familiares

leve ¢ >11, para ansiedade moderada,
>20 e para ansiedade grave, >31, numa
pontuagao que pode variar entre 1 e 63
pontos. Posteriormente, foram reunidas as
categorias leve, moderada ou grave, para
analises dicotomicas (sim x nao).

5. APGAR da familia."! Avalia a satisfacdo
com as relacoes familiares em cinco dominios:
adaptagao, companheirismo, desenvolvimento,
afetividade e capacidade resolutiva. Sio cinco
questdes avaliadas em quatro pontos: 0 (nunca),
1 (algumas vezes) ou 2 (sempre) . Escores de
0 a 4 indicam elevada disfuncio familiar, 5 e
6, moderada disfuncao familiar e 7 a 10, boa
funcionalidade familiar. Posteriormente, para
analises dicotomicas foram reunidas as categorias
elevada + moderada disfuncao familiar X boa
funcionalidade familiar.

Andlise de dados

Com o objetivo de estudar o perfil da amostra,
foi feita analise de conglomerados mediante
o método de particdo, estabelecendo a priori a
criacio de trés clusters. A analise comparativa
da composi¢ao dos conglomerados obtidos foi
feita mediante os testes Qui-quadrado e Exato
de Fisher. O nivel de significancia adotado para
os testes estatisticos foi de 5%.

Aspectos éticos

O presente estudo faz parte da pesquisa
“Desenvolvimento familiar e o idoso: rede de
suporte social, dinamica familiar e a convivéncia
intergeracional”, destinado a investigar o
funcionamento de familias com idosos e sua rede
de suporte informal e formal. A realizacio da
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Ftica em
Pesquisa da Faculdade Maria Milza (FAMAM),
do municipio de Cruz das Almas-BA (protocolo
n° 034/2011), de acordo com a Resolu¢io n°
196/96 do Conselho Nacional de Satide (CNS), do

Ministério da Saide. Todos os idosos assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Foi garantido a todos o direito de abandonar a
pesquisa a qualquer momento. Aos que foram
excluidos com base na pontua¢ao no MEEM foi
dito que a pesquisa tinha diferentes formas de
coleta de dados e que se agradecia a participagao
naquele momento.

RESULTADOS

A maioria dos participantes (66,4%) era de
idosos de 60 a 74 anos, chefes de familia (72,4%),
que contribufam total (49,2%) ou parcialmente
(44%) para o sustento da familia. A maior parte
corresidia com familiares de varias geragoes,
sendo que 41% viviam com descendentes, 23,9%,
com o conjuge e descendentes, 17,9%, sozinhos,
9,7%, em outros tipos de arranjos e 7,5%, s6 com
o conjuge. A maioria relatou ter de uma a duas
doencas (52,2%), trés ou mais sinais e sintomas
(59,7%), baixo envolvimento social (65,7%)
e independéncia para as atividades basicas
(96,3%) e instrumentais (58,2%) de vida diaria.
Com relacdo as condicbes psicologicas, 82,9%
dos idosos nio apresentavam sintomatologia
depressiva e 76,9% nao pontuaram para
ansiedade.

Os idosos relataram satisfacio com os
relacionamentos familiares quanto a adaptagido
(81,3%), ao companheirismo (82,8%), ao
desenvolvimento (81,3%), a afetividade (80,6%0)
e a capacidade resolutiva da familia (84,3%),
indicando que a grande maioria (85,8%) percebia
boa funcionalidade de sua familia. Relataram
disfuncio familiar, 14,2% dos idosos.

O tamanho dos conglomerados contendo
as variaveis analisadas pode ser observado na
tabela 1. A estrutura obtida apresentou um R? de
0,264, ou seja, explicou 26,4% da variabilidade
dos dados. As variaveis que mais contribuiram
para a formagao dos grupos (varidveis com
maior R?) foram as atividades basicas de vida
diaria (R?=0,725) e a funcionalidade familiar
(R*70,757), obtida pelo escore final da avaliagio
da satisfacio com os relacionamentos familiares
(tabela 2).

A composi¢ao dos conglomerados ou grupos
foi a seguinte: Grupo 1 (n=24; 17,9% da amostra):
predominantemente formado por idosos com
independéncia em atividades basicas de vida
diaria, com dependéncia parcial ou independéncia
total em atividades instrumentais de vida diaria,
com ansiedade, insatisfeitos com a adaptacao,
o companheirismo, o desenvolvimento, a
afetividade, a capacidade resolutiva e com
percepcao de disfuncao familiar. Grupo 2
(n=2; 1,5% da amostra): predominantemente
formado por idosos com dependéncia total em
atividades bisicas e instrumentais de vida diaria,
com ansiedade, satisfeitos com a adaptacao,
o  companheirismo, o  desenvolvimento
e a afetividade e com percepcio de boa
funcionalidade familiar. Grupo 3 (n=108; 80,6%
da amostra): predominantemente formado por
idosos com independéncia em atividades basicas
e instrumentais de vida diaria, sem ansiedade,
satisfeitos com a adaptacdo, o companheirismo,
o desenvolvimento, a afetividade e a capacidade
resolutiva e com boa funcionalidade familiar.

Tabela 1. Tamanho dos clusters conforme analise das variaveis idade, género, configuracao familiar,

condigoes de saude fisica e psicoldgica e satisfacio com os relacionamentos familiares. Santo Antonio

de Jesus, BA, 2011.
Grupos  Frequéncia ~ RMS?* (desvio- Distancia maxima  Cluster mais Distancia entre os
padrio) observada do centro préximo centréides do grupo
1 24 1,0404 5,5541 3 5,1185
2 2 0,8287 2,4860 3 77766
3 108 0,8218 0,3436 1 5,1185
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Tabela 2. Resultados da analise de conglomerados conforme as variaveis idade, género, condi¢des de saude fisica

e psicoldgica, configuracao familiar e satisfacio com os relacionamentos familiares. Santo Antonio de Jesus, BA,

2011.
Variaveis Desvio-padrio Coceficiente de RSQ/(1-RSQ)
determinacio
Geénero 1,00276 0,009595 0,009688
Idade 0,98545 0,043499 0,045477
Arranjos de moradia 0,99460 0,025651 0,026326
Chefia familiar 1,00549 0,004192 0,004210
Contribuicio para o sustento familia 1,00715 0,000894 0,000895
Doencas autorrelatadas 0,99423 0,026372 0,027086
Sinais e sintomas autorrelatados 1,00108 0,012915 0,013084
Envolvimento social 0,99883 0,017338 0,017644
ABVDs 0,52811 0,725296 2,640277
AIVDs 0,97437 0,064883 0,069385
Depressio 0,99525 0,024369 0,024977
Ansiedade 0,97072 0,071873 0,077439
Adaptacio 0,69320 0,526697 1,112813
Companheirismo 0,57711 0,671955 2,048358
Desenvolvimento 0,63599 0,601597 1,510021
Afetividade 0,59851 0,647175 1,834269
Capacidade resolutiva 0,69292 0,527075 1,114502
Funcionalidade familiar 0,49645 0,757246 3,119403
Total 0,86421 0,264368 0,359375

A tabela 3 apresenta dados comparativos
sobre a distribuicdio da amostra quanto a
configuracido familiar, as condi¢oes de saude
tisica e psicologica dos idosos e a sua satisfacao
com os relacionamentos familiares. Os grupos
tiveram uma distribuicdo igualitaria quanto as
variaveis idade, género, arranjos de moradia,
chefia familiar, contribuicio para o sustento da
familia, nimero de doencas e de sinais e sintomas

e envolvimento social.

Houve um percentual superior de idosos de
60 a 74 anos nos Grupos 1 e 3. No Grupo 2,

ambos os participantes tinham 75 anos ou mais.

Nos trés grupos predominaram mulheres, chefes
de familia, de cujos recursos essa dependia total
ou parcialmente. Metade dos idosos no Grupo
2 vivia sozinho, um arranjo considerado menos
continente, e a outra metade vivia com conjuge
e descendentes. Nos Grupos 1 e 3, os arranjos
mais comuns envolviam a corresidéncia com
descendentes (com ou sem a presenca do conjuge).
A maioria dos idosos dos trés grupos pontuou
abaixo da mediana em envolvimento social e
nao pontuou acima da nota de corte na Escala de
Depressao Geriatrica. A maior parte dos idosos
dos Grupos 1 e 3 relatou ter uma ou duas doencas,
trés ou mais sinais e sintomas e independéncia
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para as atividades basicas de vida diaria. O Grupo
2 apresentou idosos com trés ou mais doengas,
metade relatou um a dois sinais e sintomas e a
outra metade, trés ou mais, assim como idosos
com dependéncia total para atividades basicas e
instrumentais de vida diaria. No Grupo 1,a maior
parte se dividiu entre dependéncia parcial ou
independéncia para o desempenho de atividades
instrumentais de vida diaria. Os percentuais mais
elevados de pontuac¢io para ansiedade ocorreram

nos Grupos 1 e 2. As avaliagoes nos dominios da
funcionalidade familiar indicaram que os Grupos
2 e 3 estdo satisfeitos com os relacionamentos
familiares quanto a adaptagao, companheirismo,
desenvolvimento, afetividade e capacidade
resolutiva, mas o oposto foi verificado para o
Grupo 1. A totalidade dos idosos dos Grupos 2 e
3 mostrou boa funcionalidade familiar, enquanto
que no Grupo 1, cerca de 80% apresentaram

disfuncio familiar.

Tabela 3. Frequéncia de idosos nos trés grupos obtidos na analise multivariada em que entraram as

variaveis idade, género, configuragdo familiar, condi¢des de satude fisica e psicologica e satisfacio com

os relacionamentos familiares. Santo Antonio de Jesus, BA, 2011.

Variaveis Categorias Amostra total Conglomerados (%0)
n % 19! 262 3%*  Valor-p*

Idade 60-74 anos 89 66,4 79,2 0 64,8 0,053

275 anos 45 33,6 20,8 100,0 35,2
Género Feminino 104 77,6 70,8 100,0 78,7 0,654

Masculino 30 224 29,2 0 21,3
Arranjos de Sozinho 24 17,9 29,2 50,0 14,8 0,112
moradia Com conjuge/companheiro 10 75 41 0 8,3

Com conjuge e descendentes 32 239 16,7 50,0 25,0

Com descendentes 55 41,0 29,2 0 445

Outros 13 9,7 20,8 0 74
Chefia familiar Sim 97 72,4 70,8 50,0 73,2 0,639

Nio 37 27,6 29,2 50,0 26,8
Contribuicao para  Total 66 49,3 542 50,0 481 0,878
o sustento familiar p,, ;) 50 440 375 500 454

Nenhuma 09 6,7 8,3 0 6,5
Envolvimento Menor 88 05,7 75,0 100,0 63,0 0,371
soclal Maior 46 343 250 0 370
Doencas Nenhuma 18 13,4 12,5 0 13,9 0,383
autorrelatadas 12 70 52,3 458 0 54.6

>3 46 343 417 1000 315
Sinais e sintomas Nenhum 12 9,0 42 0 10,2 0,664
autorrelatados 2 313 250 500 324

>3 80 59,7 70,8 50,0 574
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Variaveis Categorias Amostra total Conglomerados (%0)

n % 19! 262 393 Valor-p*

ABVDs Independente 129 96,3 95,8 0 98,2 <0,001
Dependéncia parcial 03 2.2 4,2 0 1,8
Dependente 02 1,5 0 100,0 0

AIVDs Dependéncia total 08 6,0 12,5  100,0 2.8 0,001
Dependéncia parcial 48 35,8 41,7 0 35,2
Independéncia 78 58,2 45,8 0 62,0

Depressao Sim 23 17,2 29,2 0 14,8 0,224
Nio m 82,8 70,8 100,0 85,2

Ansiedade Sim 31 231 45,8 50,0 17,6 0,005
Nio 103 76,9 54,2 50,0 82,4

Adaptacio Insatisfeito 25 18,7 79,2 0 5,6 <0,001
Satisfeito 109 81,3 20,8 100,0 94,4

Companheirismo  Insatisfeito 23 17,2 83,3 0 2,8 <0,001
Satisfeito m 82,8 16,7 100,0 97,2

Desenvolvimento  Insatisfeito 25 18,7 83,3 0 4.6 <0,001
Satisfeito 109 81,3 16,7 100,0 954

Afetividade Insatisfeito 26 19,4 87,5 0 4.6 <0,001
Satisfeito 108 80,6 12,5 100,0 95,4

Capacidade Insatisfeito 21 15,7 70,8 50,0 2,8 <0,001
resolutiva Satisfeito 13 843 292 500 97,2

Satisfacdo Disfuncao familiar 19 14,2 79,2 0 0 <0,001

dinamica familiar . .
Boa funcionalidade

115 858 20,8 100,0 100,0

G1= idosos com necessidade de ajuda instrumental para o desempenho de atividades de vida didria, com ansiedade e com insatisfagdo com os
relacionamentos familiares; G2= idosos dependentes para o desempenho de atividades de vida diaria, com ansiedade e com satisfagao com os
relacionamentos familiares; G3= idosos totalmente independentes e com satisfagido com os relacionamentos familiares; *teste Exato de Fisher,

diferenga significativa se p=<0,05.

DISCUSSAD

De modo geral, foi possivel observar que a
maior parte dos idosos era formada por chefes de
familia, de cujos recursos essa dependia total ou
parcialmente, e vivia em regime de corresidéncia
com descendentes (com ou sem a presenca do
conjuge). Sao importantes indicadores sobre
os papéis e fungdes do idoso e sobre o fluxo
de transferéncia de recursos presentes nessas
familias. A convivéncia familiar multigeracional

abarca beneficios, tais como maiotr numero de

pessoas disponiveis para dar apoio, mas também
dificuldades, tais como conflitos de interesses
quanto a distribuicao dos recursos familiares.”
No contexto brasileiro, o suporte financeiro,
emocional e instrumental oferecido pelos idosos

¢ crucial na vida dos mais jovens.”

O primeiro grupo foi formado predomi-
nantemente por idosos insatisfeitos com 0s
relacionamentos familiares em todos os dominios
avaliados, indicando forte percepcao de disfungao
familiar; por idosos independentes para o
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desempenho de atividades basicas; por idosos
independentes ou parcialmente dependentes
para atividades instrumentais de vida diaria
e por idosos com ansiedade. A qualidade das
relaces familiares e os padrdes de interacdo
relacionam-se com o desenvolvimento e com o
curso da ansiedade. Interacdes que geram afetos
agradaveis desempenham um papel importante
na construcdo e na manutencdo de conexdes
de alta qualidade porque as pessoas atribuem
valor positivo aos parceiros sociais. Emogoes
negativas implicam avaliagdes negativas porque
sao fontes de informacio sobre o wvalor dos
relacionamentos.” Interacoes negativas podem
indicar dificuldades no equilibrio entre as
necessidades individuais e as da unidade familiar,
acarretando aumento da ansiedade dos membros
e afetando o funcionamento familiar. Individuos
com ansiedade tendem a ter menos controle sobre
emogodes negativas, o qual se associa a falta de
habilidade para gerenciar e regular experiéncias
emocionais intensas.”® Os principais sintomas da
ansiedade, tais como o medo, a tensio excessiva e
a instabilidade emocional, sio mais comuns entre
idosos com funcionamento psicossocial pobre,
menos habilidades sociais e maior necessidade

1.7 Idosos com necessidades

de suporte emociona
nao atendidas, vivendo em ambiente tenso e
disfuncional, sao fortes candidatos a ter sintomas
de ansiedade e a terem agravadas suas condigdes
de dependéncia funcional e de restri¢io social.***

O segundo grupo foi formado apenas por
dois idosos, que eram totalmente dependentes
para atividades basicas e instrumentais de vida
diaria e que tinham ansiedade. Esses idosos
provavelmente precisam ser cuidados, situagao
que exige a elabora¢do de processos emocionais
individuais e familiares, bem como reorganizagao
de papéis e fungbes entre os membros da
familia.">"" Nesse grupo, a ansiedade parece dizer
mals respeito a incapacidade funcional do que a
qualidade das relagoes familiares, pois os idosos
relataram estar satisfeitos com quase todos os
dominios da funcionalidade familiar avaliados
(adaptacio, companheirismo, desenvolvimento e
afetividade).

A satisfacdo  com os relacionamentos
familiares reflete a percepcao de que o suporte
¢ suficiente, em cumprimento a expectativas
normativas sobre a capacidade assistencial da
familia, ou que, pelo menos, a necessidade de
prové-lo nao ¢é fonte de um nivel intoleravel de
conflitos. Os estudos nacionais indicam que
idosos dependentes apresentam pior avaliagao

1218 mas os dados

do funcionamento familiar,
encontrados neste estudo sugerem o inverso:
os 1idosos com dependéncia relataram boa
funcionalidade familiar. Relatos positivos sobre
a famfilia e alta satisfacdo com relacio ao seu
funcionamento e ao apoio que oferece aos pais
idosos pode em parte ser determinada pela
necessidade de o idoso manter a autoestima,
uma vez que uma familia harmoniosa e
filhos apoiadores sio largamente atribuidos
as qualidades dos idosos como pais e ao
cumprimento de papéis e deveres sociais como
progenitores de uma prole emocionalmente
equilibrada, produtiva e grata.

A emergéncia de dependéncia num familiar
idoso ¢ um evento de transicdo que gera estresse
familiar, mas geralmente os membros sio
capazes de enfrentd-lo e supera-lo. Pressoes
e tensoes podem significar disfuncionalidade
momentanea, sinalizando uma nova e mais
complexa integracio.’” No cumprimento de
novas exigéncias busca-se o equilibrio do sistema
familiar dentro de uma estrutura interpessoal que
envolve papéis, regras, funcdes e necessidades
especificas. O grau de satisfacio dos membros da
familia com os relacionamentos familiares é um
indicador importante do funcionamento familiar
porque reflete ndo sé aspectos objetivos das
relacoes familiares, como também os valores,
as expectativas e as crengas internalizadas pelos
seus membros.'®

O terceiro grupo correspondeu a maioria
da amostra e foi formado predominantemente
por idosos independentes para o desempenho
de atividades basicas e instrumentais de vida
diaria, sem ansiedade, satisfeitos com os
relacionamentos familiares em todos os dominios
avaliados e que relataram viver em familias com



bom nivel de funcionalidade. Os sentimentos
de proximidade emocional funcionam como

30

amortecedores da ansiedade™ e o suporte social

tém efeito protetor sobre o bem-estar emocional

3 Esses dados sio indicadores de

de idosos.
uma feliz associacio entre boa saide fisica e
psicolégica e funcionalidade familiar, o que
aumenta a possibilidade de os idosos nao terem
suas condi¢bes cronicas agravadas por tensoes e
de que se mantenham independentes. Relacoes
familiares harmoniosas tém sido apontadas em
varios estudos como elementos importantes
para o envelhecimento bem-sucedido e para a
qualidade de vida na velhice.*

Neste estudo, a variabilidade quanto a
idade, ao género, aos arranjos de moradia, a
chefia familiar, a contribuicio para o sustento
da familia, ao envolvimento social, ao nametro
de doencas, sinais e sintomas e aos sintomas
depressivos ndo foi suficiente para que elas se
manifestassem na formacdo dos trés grupos.
No entanto, ¢ importante lembrar que idade
avancada, o nimero de condicbes cronicas e
o nivel de envolvimento social sio fatores de

risco para dependéncia funcional,”*

que afeta
a funcionalidade familiar. As mulheres vivem
mais e tém maior risco de viver em familias
disfuncionais™ que os homens. A configuracao
familiar ¢ um indicador importante do ambiente
fisico e social do idoso, das trocas intergeracionais

e do funcionamento familiar.

As  variaveis que mais contribuiram
para a formagiao dos grupos, ou seja, que se
relacionaram de forma mais robusta com as
demais, foram o desempenho de atividades
basicas de vida diaria e a funcionalidade familiar.
O comprometimento das atividades basicas de
vida diaria ¢ determinante da necessidade de ser
cuidado e por isso afeta as relagdes familiares e
o potencial de assisténcia da familia, que precisa
se reorganizar para responder as necessidades do

membro idoso.

O funcionamento familiar é complexo e
dinamico. Nesse sentido, dentre as limitacoes
avaliacio da

do estudo, pode-se citar a

Satisfagdo de idosos com os relacionamentos familiares

funcionalidade familiar restrita a satisfacio com
as relagdes familiares.

CONCLUSOES

A familia é capaz de promover redes de
sociabilidade e de solidariedade. As transferéncias
afetivas que nela tém lugar formam os circuitos
de suporte entre as geracoes. Esses recursos sao
cada vez mais exigidos para o enfrentamento das
demandas de sadde, sociais e economicas que
desafiam a familia. Um melhor funcionamento
familiar associa-se a melhor qualidade de vida
dos idosos, sugerindo o quao relevantes sdo as
interacoes familiares, a organizagao e o apoio
familiar.

Embora nio seja possivel fazer afirmagdes
sobre relacSes de causa e efeito com relacdo aos
dados,uma vez que eles sao de natureza descritiva,
foram observadas associacbes interessantes.
Entre elas, a principal ¢ a das relagoes entre a
satisfacdo e as avaliagGes positivas ou negativas
dos idosos sobre a propria familia e o nivel
de saude fisica e mental e de independéncia
apresentada por eles. Com base na literatura e
na observacao clinica, é possivel afirmar que ha

relagbes reciprocas entre essas variaveis.

Um dos grandes desafios atuais é preparar os
profissionais para trabalhar com as familias, em
especial aquelas em situagdo de maior risco por
suas condi¢oes de saide, sociais e de composi¢ao
ou dinamica interna. Os dados apresentados
neste estudo sio de especial interesse porque
coletados num contexto social brasileiro com
piores condigbes socioecondémicas e com
predominancia de corresidéncia de familiares
de varias geracoes e de intercambios de ajuda
descendente entre os idosos e os mais jovens.
Fornecem indicios importantes sobre como as
variaveis de interesse associaram-se numa analise
raramente realizada nesse campo. Colocam em
realce a necessidade de aumentar o conhecimento
sobre como as familias estio se organizando
para oferecer suporte aos seus membros idosos e

como eles se sentem com relacao a isso.
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Associagdo da depressdo com as caracteristicas sociodemograficas,
qualidade do sono e hdbitos de vida em idosos do Nordeste brasileiro:
estudo seccional de base populacional

Association between depression and sociodemographic characteristics, quality of sleep and living
habits among the elderly of the north-east of Brazil: a cross-sectional population based study
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Sabrina Gabrielle Gomes Fernandes?
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Resumo

Introdugao: Os transtornos depressivos podem ser definidos como episédios de humor
deprimido ou perda de interesse e prazer por quase todas as atividades. A depressio
¢ considerada o principal transtorno mental em idosos, podendo relacionar-se
com a qualidade do sono e habitos de vida, além de ser influenciada por questoes
sociodemogtraficas. Objetivo: Verificar a prevaléncia de depressao em idosos no interior
do Nordeste brasileiro ¢ qual a sua relagio com o perfil sociodemografico, qualidade
do sono e habitos de vida. Mérodo: Delineou-se um estudo epidemiolégico do tipo
transversal, tendo como base a popula¢io idosa da zona urbana de Campina Grande-
PB. Foi investigada a presenca de depressio como variavel dependente, assim como
aspectos sociodemografios, qualidade do sono e habitos de vida como variaveis
independentes. Foram obtidas estimativas de prevaléncia das varidveis ¢ medidas de

Palavras-chave: Idoso;
associagdo por meio de regressio de Poisson. Adotou-se um nivel de significancia

Depressio; Sexo; Sono; {ndice
de 5% para as estimativas. Resu/tados: Participaram do estudo 168 idosos com idade de Massa Corporal; Atividade
média de 72,3 (£7,8) anos, sendo em sua maioria mulheres, 122 (72,6%). O quadro Motora.

depressivo foi identificado em 72 idosos (42,9%). As idosas estavam duas vezes mais

associadas ao quadro depressivo (RP=2,26) que os homens. A qualidade subjetiva do

sono muito bom (RP=0,34), o médio/alto risco de distirbio do sono (RP=4,08), tomar

medicag¢Oes para dormir uma ou duas vezes na semana (RP=5,21) e trés vezes ou mais

(RP=8,09), disfuncdo diurna uma ou duas vezes por semana (RP=14,40) e trés vezes

ou mais (RP=27,00) e ma qualidade do sono no indice de Pittsburgh apresentaram

associacao com a depressdo na analise bivariada, mas sem relacio apds ajustamento

multivariavel. Conclusdo: A prevaléncia de depressdo mostrou-se elevada na populacio

estudada, sendo claramente mais frequente nas idosas. Por outro lado, nao foi possivel

detectar associagio da depressdo com os habitos de vida e a qualidade do sono.
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Abstract

Introduction: Depressive disorders can be defined as episodes of depressed mood or loss
of interest and pleasure in nearly all activities. Depression is considered a major mental
disorder in the elderly, and may be related to quality of sleep and living habits as well as
being influenced by sociodemographic factors. Objective: To determine the prevalence of
depression among the elderly in the north-east of Brazil, and the relationship between
the condition and socio-demographic profile, quality of sleep and living habits. Mezhod:
An epidemiological cross-sectional study was performed of the elderly population
of the urban area of Campina Grande, Paraiba. The dependent variable presence of
depression and the independent variables sociodemographic aspects, sleep quality,
and living habits were investigated. Estimates of the prevalence of the variables were
obtained and association measured using Poisson Regression. A 5% significance level
was adopted for the estimates. Resu/ts: The study included 168 elderly patients with a
mean age of 72.3 (£7.8) years, most of whom, 122 (72.6%), were women. Depression was
identified in 72 elderly persons (42.9%). Elderly women were twice as associated with
depression (PR=2.26) as men. A subjective quality of sleep of very good (PR=0.34),
medium/high risk of sleep distutbance (PR = 4.08), taking sleeping medications once
or twice (PR=5.21) and three times or more (PR=8.69) a week, daytime dysfunction
once or twice (PR=14.40) and three times or more (PR=27) a week and poor quality
of sleep on the Pittsburgh index were associated with depression in bivariate analysis,
although there was no relationship following multivariable adjustment. Conclusion: The
prevalence of depression was high in the studied population, being noticeably more
frequent among elderly woman. However, it was not possible to detect an association

between depression and living habits and sleep quality.

Key words: Elderly;
Depression; Sex; Sleep; Body
Mass Index; Motor Activity.

INTRODUCAO

Os transtornos depressivos podem ser
definidos,

Association, em seu manual diagnéstico, como

segundo a _Awmerican  Psychiatric
episédios de humor deprimido ou perda de
interesse e prazer por quase todas as atividades,
incluindo também alteracbes no apetite
ou peso, sono e atividades psicomotoras,
diminuicao de energia, sentimento de desvalia

ou culpa, entre outros.'

A Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS)
estima que 151 milhGes de pessoas tenham
comprometimento em suas atividades diarias e
na saide geral em consequéncia da depressio.”
Em diversos paises do mundo, incluindo o Brasil,
a depressao ¢ um dos transtornos mentais que
mais afetam a satude do individuo,® é considerada
a doenca psiquiatrica mais comum entre 0s
idosos.* Segundo Kaplan et al.,” a prevaléncia de

idosos com depressio é de 15%, sendo que nos

que vivem em comunidades esse nimero gira em
torno de 2 a 14% e nos institucionalizados chega
a dobrar, atingindo 30%.

Zimerman® afirma que a depressio traz
efeitos que prejudicam a vida do idoso. Na area
intelectual podem ocorrer reducio da capacidade
e perturbacio na memoria, que dificultam o
processo de aprendizagem; na darea social, o
afastamento dos grupos, abandono e isolamento;
e do ponto de vista somatico, problemas
cardiacos, pulmonares e gastrointestinais.®

Diversos estudos conduzidos mundialmente
observam que o género, a idade e o estado civil
estdio associados com a depressio.” Estima-
se que a depressio ¢ mais frequente no sexo
feminino, como relatado por Minicuci et al.* em
estudo em que 58% das idosos com depressao
eram do sexo feminino. No Brasil, Nogueira et
al’ identificaram também maior ocorréncia de
depressao em idosas, em torno de 35,9%, em
Porto Alegre-RS.



Evidencia-se também que baixo nivel de
atividade fisica, capacidade funcional, obesidade
e disfun¢do cardiovascular geram uma maior

frequéncia de idosos depressivos.”!’

Quesitos
como a escolaridade e a situacio conjugal
ainda causam discordancia na literatura sobre a
influéncia no surgimento da depressio senil,"
porém, outros estudos mostram o contrario,
afirmando que pessoas sem companheiro fixo
apresentam maior risco de depressiao, comparadas

com aquelas que vivem com o companheiro.'”

Além desses fatores, os disturbios do sono
como a Sindrome da Apneia do Sono (SAOS),
a Sonoléncia Excessiva Diurna (SED) e a
insonia parecem relacionar-se com os sintomas
depressivos em idosos.” Contudo, nio existem
evidéncia de quao profunda sio as relagdes e em
que sentido de dependéncia elas acontecem.

Nos dltimos anos, entre todos os transtornos
mentais, a depressao é considerada a principal
responsavel por incapacidades funcionais
e conduz a piores condi¢cbes de saude geral
entre populagdes de diferentes paifses.”
InformacOes sobre as caracteristicas do sono
e mentais da populacio idosa de regides com
aspectos peculiares, do ponto de vista cultural
e socioeconomico como o Nordeste brasileiro,
que ainda possui diversidades internas, sio
incipientes. Logo, o objetivo do estudo foi
verificar a prevaléncia de depressao em idosos no
interior do Nordeste brasileiro e qual a sua relagao
com o perfil sociodemografico, a qualidade do

sono e seus habitos de vida.

METODO
Delineamento do estudo

Delineou-se um estudo seccional de base
populacional realizado na cidade de Campina
Grande-PB, no ano de 2010, entre os meses
de junho e setembro, com idosos residentes na
zona urbana. Essa cidade ¢ uma das maiores do
interior do Nordeste brasileiro e é considerada
um dos polos industriais e tecnolégicos do pais.
Foram considerados idosos aqueles com idade
igual ou superior a 60 anos.

Depresso em idosos do Nordeste brasileiro

Populacdo e amostra

A populagio-alvo do estudo constou de
aproximadamente 40 mil idosos, no ano de
2010, residente na zona urbana da cidade. Para
representa-la, estimou-se uma amostra ideal, em
que se considerou a seguinte equagdo: {[z* x p
(I-p)] x k}/e%, na qual z é o limite de confianca
para um erro probabilistico de 5% (2=1,96),
p ¢ a prevaléncia estimada de desfecho (p=
20%), k é o coeficiente de correcdo amostral
(k=1,2), tendo em vista que a amostragem ¢ por
conglomerado, e ¢ a margem de erro da estimagao
para a prevaléncia estimada (e=6%). Com isso, a
amostra estimada foi de 205 participantes. Além
disso, considerou-se a populagdo idosa da cidade
de Campina Grande-PB como infinita.

Uma amostragem complexa foi desenvolvida,
na qual o primeiro estagio constitui-se na
selecao aleatéria de conglémeros de unidades
basicas de saude (UBS) em quatro distritos
sanitarios urbanos representando-os. A amostra
foi proporcional a populagio de idosos de
cada distrito sanitario. Em cada UBS foram
percorridas as ruas de uma extremidade a
outra, nas duas laterais, saltando-se nove casas
a partir da esquina escolhida como inicio. Essa
amostragem sistematica dos domicilios foi
determinada pela proporcao de idosos e casas da
cidade a serem visitadas, estratégia semelhante
a Pesquisa Nacional por Amostragem de
Domicilios (PNAD). Caso ndo houvesse idoso
no domicilio selecionado devia-se procurar na
residéncia posterior e, se necessario, na anterior.
Tendo mais de um idoso no local, realizava-se a
coleta de dados com todos.

Varidveis do estudo e instrumentos de coleta

Avariavel de desfecho do estudo foi a presenga
de quadro sintomatolégico depressivo, o qual
foi diagnosticado pela Escala de Depressio
Geriatrica, versio brasileira longa. Essa consiste
em instrumento psicométrico de rastreamento
de idosos com quadro depressivo. O instrumento
contém 30 itens, pontuando aqueles idosos
que fornecerem uma resposta negativa. Idosos
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com escores de até 10 pontos sdo considerados
normais e acima desse valor, depressivos, tendo
depressao média aqueles idosos com escores
entre 11 e 20, e moderada/severa, entre 21 e 30.°

Como  fatores  independentes  foram
admitidos os dados sociodemograficos como
sexo (homem e mulher), idade, situacdo conjugal
(com/sem companheiro) e escolaridade, a qual
foi classificada como iletrado ou analfabeto,
baixa escolaridade (ensino fundamental ou
equivalente) e alta escolaridade (ensino médio/

ensino superior).

Ainda avaliaram-se os habitos de vida por meio
da pratica de atividade fisica planejada, estado
nutricional e um indicador de risco cardiovascular
também como preditores. A atividade fisica
planejada foi classificada pelo questionamento
da dedicacio de no minimo 30 minutos diarios
a realizagao de exercicios, tendo como resposta
positiva ou negativa. O indice de massa corporea
(IMC)

nutricional, sendo classificado como baixo peso/

serviu como indicador do estado

eutrdfico aqueles com IMC<24,9 Kg/m?* e como
sobrepeso/obeso aqueles com IMC>25 Kg/m?."°
A estatura foi estimada por meio de estadiometro
portatil da marca Wiso® e a massa, determinada
por meio de balanca digital com precisio de
100 g. Ja o risco de disfungdo cardiovascular foi
estabelecido pela circunferéncia abdominal, sendo
94 c¢cm ou mais fator de risco para homens e 80
cm ou mais, para mulheres. Para essa medida,

utilizou-se uma fita métrica inelastica.”

A qualidade do sono foi avaliada pela presenca
de insonia e aplica¢ao da Escala de Qualidade
do Sono de Pittsburgh, a qual mensura varias
caracteristicas do sono. A insonia foi identificada
como “presente” ou “ausente” com base nos
achados de dificuldade para iniciar e permanecer
no sono ou acordar cedo sem motivo aparente.”® A
resposta positiva em algumas delas configurava-
se positivo para insonia.

A Escala de Qualidade do Sono de Pittsburgh
obtém informagdes sobre a qualidade subjetiva
do sono (muito ruim, ruim, bom e muito bom),
laténcia do sono (mais de 60 minutos, entre 31
e 60 minutos, entre 16 e 30 minutos, menos de

15 minutos), duragao do sono (menos de cinco
horas, entre cinco e seis horas, entre seis e sete
horas e mais de sete horas), eficiéncia habitual
do sono (menos de 85%, entre 75% e 85%,
entre 65% e 74%, menos de 65%), disturbio do
sono (sem risco, baixo risco e alto risco), uso
de medicagGes para dormir e disfun¢ido diurna
(nenhuma vez no més, menos de uma na semana,
uma ou duas vezes por semana, trés vezes ou
mais por semana). Por fim, é estimado o indice
de Pittsburgh que mensura objetivamente a
qualidade do sono.”

Método estatistico

Todas as variaveis foram classificadas como
categoricas, inclusive aidade, que foi transformada
em faixa etaria, variavel ordinal. Para estimacao
da prevaléncia de depressao, dividiu-se o nimero
de casos de depressio pelo total da amostra e
determinou-se seu intervalo de confianca de
95%. A analise da relacdo do estado depressivo
com as variaveis sociodemograficas, habitos de
vida e qualidade do sono realizou-se por meio
de Modelo Linear Generalizado (MLG), sendo a
regressao de Poisson a funcdo de distribuiciao dos
dados. Adotou-se um nivel de significancia de
5%, a fim de minimizar erro tipo I. Foi utilizado
o SPSS, versao 20.0 para analise.

Procedimentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comite de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba, CAAE 0299.0.133.000-09, com base na
Resolucao n° 196/96 do Conselho Nacional de
Sadde. Os participantes da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

estudo 168
equivalendo a mais de 80% do total amostral
estimado. Os idosos tinham idade média de 72,3

Participaram  do idosos,

(£7,8) anos, sendo em sua maioria mulheres, 122
(72,6%). O quadro depressivo foi identificado
em 72 idosos [42,9% (1C95%:39,1-46,7%)].



Na tabela 1, observa-se que as mulheres estao
duas vezes mais associadas a sintomatologia
depressiva (RP=2,26) que os homens, fato
esclarecido apds o ajustamento das demais
variaveis sociodemograficas. Constata-se também

Depresso em idosos do Nordeste brasileiro

que a faixa etaria, situagdo conjugal e escolaridade
nao se relacionaram com o desfecho de
depressio. Também ndo se encontrou associagao
entre atividade fisica planejada, IMC e risco
cardiovascular com a depressio (tabela 2).
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Tabela 1. Relagao entre caracteristicas sociodemograficas e depressao em idosos comunitarios. Campina

Grande, PB, 2010.
Caracteristicas Risco de depressao em idosos
sociodemogrificas 1 (%) RP bruta (IC95%)  RP ajustado (IC95%)

Sexo

Homem 15 (20,8) 1 1

Mulher 57 (79,2) 1,81 (0,89-3,69) 2,26 (1,04-4,90)*
Faixa etaria

60-69 anos 72 (42,9) 1 1

70-79 anos 59 (35,1) 0,92 (0,59-1,43) 0,97 (0,63-1,51)

80 anos ou mais 36 (21,4) 1,44 (0,97-2,15) 1,41 (0,94-2,13)
Situacao conjugal

Sem companheiro 19 (26,4) 1 1

Com companheiro 53 (73,0) 0,68 (0,33-1,42) 0,56 (0,26-1,22)
Escolaridade

Iletrado 23 (31,9 1 1

Baixa escolaridade 38 (52,8) 0,54 (0,26-1,11) 0,57 (0,26-1,20)

Alta escolaridade 11 (15,3) 0,63 (0,23-1,70) 0,61 (0,21-1,77)

*p<0,05.

Tabela 2. Relacao entre habitos de vida e depressao em idosos comunitarios. Campina Grande, PB, 2010.

Habitos de vida Risco de depressiao em idosos
n (%) RP bruta (1C95%) RP ajustado (I1C95%)

Atividade fisica planejada

Nao 35 (71,4) 1 1

Sim 14 (28,06) 0,52 (0,24-1,16) 0,62 (0,26-1,45)
IMC

Baixo peso/eutréfico 20 (30,3) 1 1

Sobrepeso/obeso 46 (69,7) 1,28 (0,64-2,56) 1,28 (0,48-3,35)
Circunferéncia abdominal

Sem risco 10 (14,3) 1 1

Risco aumentado/
substancialmente aumentado

60 (85,7)

2,00 (0,88-4,53)

1,73 (0,51-5,89)
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Em relacdo as caracteristicas do sono, nota-
se que a qualidade subjetiva do sono “muito
boa” associa-se negativamente a depressao em
idosos (RP=0,34), esses estando 66% menos
associados a depressao quando comparados aos
que relataram qualidade muito ruim, embora
essa relagao se confirme no modelo ajustado. A
depressdao ocorreu quatro vezes mais (RP=4,08)
naqueles idosos com médio/alto risco de distarbio
do sono em oposicao aos sem/baixo risco de
disturbio. No entanto, a associa¢io também nio
se confirmou apos ajustamento.

Evidenciou-se que os idosos que tomam uma
ouduas vezes medicagoes para dormir por semana
(RP=5,21), assim como aqueles que tomam trés
vezes ou mais por semana (RP=8,69), estao mais
relacionados com sintomatologia depressiva. Da
mesma forma, aqueles idosos com mais de uma
disfuncdao diurna também apresentaram maior
ocorréncia de depressio, juntamente com aqueles
classificados com ma qualidade do sono pelo
indice de Pittsburgh (RP=3,03). Todavia, essas
associacoes nao sao confirmadas no modelo
ajustado (tabela 3).

Tabela 3. Relagao entre caracteristicas do sono e depressao em idosos comunitarios. Campina Grande,

PB, 2010.

Caracteristica do sono

Risco de depressao em idosos

RP bruta (IC95%) RP ajustado (1C95%)

<65%

n (%)

Insonia

Nio 12 (16,7)

Sim 60 (83,3)
Qualidade subjetiva do sono

Muito ruim 14 (23,7)

Ruim 1(1,7)

Bom 234

Muito bom 42 (71,2)
Laténcia do sono

>60 min 12 (20,3)

Entre 31-60 min 9 (15,3)

Entre 16-30 min 12 (20,3)

<15 min 26 (44,1
Duracio do sono

<5h 12 (20,7)

Entre 5-6h 8 (13,8)

Enttre 6-7h 14 (24,1

>7h 24 (41,4)
Eficiéncia habitual do sono

>85% 34 (59,0)

Entre 75-85% 3(5,3)

Entre 65-74% 3(5,3)

17 (29.8)

1
0,85 (0,36-1,97)

1
0,57 (0,03-10,43)
0,57 (0,06-4,87)

0,34 (0,13-0,89)

1
0,75 (0,22-2,49)
0,57 (0,19-1,72)
0,61 (0,23-1,59)

1
0,83 (0,29-3,02)
0,35 (0,12-1,00)
0,83 (0,30-2,29)

1
0,55 (0,13-2,22)
2,20 (0,35-13,91)
1,78 (0,77-4,09)

1
1,71 (0,46-6,23)

1
1,53 (0,36-6,36)
0,35 (0,01-13,54)
0,59 (0,12-2,93)

1
1,13 (0,22-5.79)
1,41 (0,30-6,55)
2,51 (0,58-10,81)

1
1,13 (0,22-5.79)
0,51 (0,12-2,13)
0,99 (0,22-4,46)

1
0,61 (0,09-4,14)
2,31 (0,15-35,23)
1,21 (0,28-5,07)



Depresso em idosos do Nordeste brasileiro

Caracteristica do sono

Risco de depressao em idosos

n (%) RP bruta (IC95%) RP ajustado (1C95%)

Disturbio do sono

Sem/baixo tisco 25 (42,4 1 1

Médio/alto tisco 34 (57,6) 4,08 (1,98-8,40)* 1,84 (0,07-4,88)
Medicacoes para dormir

Nenhuma no més 42 (71,2) 1 1

Menos de uma na semana 1(1,7) 1,73 (0,10-28,51) 2,39 (0,06-87,38)

1 ou 2 vezes por semana 6 (10,2) 5,21 (1,01-27,01)* 2,12 (0,28-16,05)

3 vezes ou mais por semana 10 (16,9) 8,69 (1,81-41,56)* 3,44 (0,50-23,57)
Disfuncao diurna

Nenhuma 2 (34 1 1

Menos de uma vez por 35 (59,3) 2,42 (0,49-11,83) 1,82 (0,30-10,96)

semana

1 ou 2 vezes por semana 16 (27,1) 14,40 (2,30-89,94)* 6,73 (0,81-55,88)

3 vezes ou mais por semana 6 (10,2) 27,00 (1,97-368,38)* 6,05 (0,32-114,50)
Indice de Pittsburgh

Boa qualidade do sono 22 (37,9) 1 1

M3 qualidade do sono 36 (62,1) 3,03 (1,50-6,13)* 1,53 (0,36-6,30)

*5<0,05.
DISCUSSAD aproximadamente, 40% dos casos de depressao na

No presente estudo identificou-se uma alta
prevaléncia de idosos com depressao, bem acima
das estimativas da literatura e mais associada
as mulheres idosas. As demais variaveis
sociodemograficas e as de habito de vida nio
demonstraram qualquer associagdo. A qualidade
do sono representada pela qualidade subjetiva do
sono muito boa, o risco médio/alto de disturbio
do sono, tomar medicac¢ao para dormir uma vez
ou mais por semana, disfun¢ao diurna uma vez
ou mais por semana e ma qualidade objetiva do
sono também nio confirmaram associagdo apés
ajustamento de confundidores.

A depressao é um dos transtornos psiquiatricos
mais frequentes emidosos, trata-se de uma doenca
que apresenta multicausalidade.”” Embora comum
em todas as etapas da vida, a depressio encontra-
se mais presente em idosos que em jovens e,

terceira idade nio sio diagnosticados.”’ Segundo
Batistoni et al.,** estudos buscam identificar
quais fatores relacionam-se com a incidéncia da
sintomatologia depressiva.

Barcelos-Ferreira et al® revisaram a
literatura cientifica sobre depressio em idosos
comunitarios no Brasil e identificaram uma
prevaléncia de depressio de 7% e de sintomas
depressivos, de 26%. Estudo feito com idosos
comunitarios no Canada encontrou prevaléncia
de depressao entre 1,3% e 18,8% nas mulheres
e entre 0,9 e 79% em homens.** Ainda nio se
sabe, com exata precisao, por que as mulheres
apresentam mais depressio que os homens,
porém, algumas hipdteses psicossociais sao
levantadas.** Os achados do presente estudo
mostram-se bem superiores aqueles nacionais e
internacionais, o que sugere uma peculiaridade
da populacio estudada.
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,% o fato de a mulher

Para Baptista et al.
apresentar maior tendéncia a internalizar eventos
estressantes; ter seus direitos e sfafus diferentes
dos individuos do sexo masculino; ser vitimizada
em diversas sociedades, sofrendo variados tipos
de violéncia, levam as mulheres a um maiot risco
para a depressao. Estudos apontam justificativas
para a maior prevaléncia de depressao no sexo
feminino, entre elas estdo: a) presenca frequente
de fatores como baixa renda e escolaridade; b)
sao mais atingidas emocionalmente por eventos
como viuvez, abandono e solidao e ¢) ligacdo
ao funcionamento hormonal da flutuacio
dos niveis de estrégeno durante a vida fértil
da mulher.*? Para Angold & Worthman,”
algumas variaveis biologicas sio consideradas
importantes na questao de género na depressio.
As tentativas de suicidio sio mais comuns em
periodos pré-menstruais que em outros periodos,
provavelmente em funcdo dessa flutuagido
hormonal e alteragbes do humor que ocorrem
durante a vida da mulher.

Estudo feito por Oliveira et al.* apresentou
predominio do quadro depressivo no sexo
167 mulheres
entrevistadas sendo classificadas com depressao

feminino, com 299% das

moderada ou severa. Observa-se que o maior
trauma relatado por pessoas idosas é a perda
do companheiro. Pessoas que ndo estio casadas
sofrem mais de solidio que as casadas. E na
viuvez que os sintomas da depressio também
aparecem, nio s6 pela dor da perda, mas também
pelo isolamento social sofrido pelo individuo,”
o que vai de encontro aos achados do presente
estudo, no qual a situagdo conjugal nio se
relacionou com o estado depressivo, abrindo
espago para conjecturas a respeito de aspectos
culturais para o enfrentamento da perda.

Minicuci et al.?’ estudaram idosos com cinco
anos ou mais de escolaridade e observaram
uma prevaléncia de sintomas depressivos cerca
de 30% menor que aqueles com escolaridade
inferior a cinco anos. Segundo Maciel & Guerra,”
a exposicao a condi¢bes desfavoraveis vai refletir
em baixa educagio e renda, predispondo a
desvantagens e mais susceptibilidade para
problemas de saude mental como a depressao.

Esses autores ainda refletem sobre o grande
nimero de individuos analfabetos no Brasil e
ratificam a ideia de uma rede social ineficiente
durante a vida, que pode ser observada em
aspectos como habitac¢ao, cultura, renda e sadde.
Segundo Oliveira et al.,” a intima relagdo entre
a escolaridade e a sadde é um fator preocupante,
pois se nota que pessoas menos favorecidas
educacionalmente nao tém maiores preocupacoes
com habitos saudaveis de vida. Diferentemente,
o presente estudo nio evidenciou associagao
entre a escolaridade e a depressio geriatrica.

Uma caracteristica dos quadros depressivos ¢
a perda de interesse ¢/ou motivagao para aderit a
atividades culturais, de lazer e fisicas. O numero
de individuos entrevistados neste estudo que nao
praticavam atividade fisica planejada representou
71,4%. Mesmo assim, nio se identificou qualquer
associacdo entre sedentarismo e depressao. Ha
evidéncias de que a pratica de atividade fisica
planejada entre idosos favorece a interagao social
e proporciona uma maior sensagdo de controle
sobre os eventos e demandas do meio.”” A redugio
dos sintomas de ansiedade e depressio por meio
da pratica de exercicios fisicos pode ser explicada
pelo aumento da liberagio de hormonios
como a catecolaminas ACTH, vassopressina,
B-endorfina, dopamina, serotonina e pela
ativagdo dos receptores especificos e diminuigao
da viscosidade sanguinea, propiciando um
efeito tranquilizante e analgésico, obtendo um
resultado relaxante pés-esfor¢o.”

Apesar daauséncia de relagio entre obesidade/
sobrepeso e depressio neste estudo, existem
evidéncias dessa associacio em um numero
consideravel de trabalhos. Tanto a depressio
quanto a obesidade podem aumentar os riscos
de incapacidade, reduzir a qualidade de vida,
aumentaramortalidade e as condicdes morbidas. ™
Além disso, outra caracteristica relatada na
literatura como relacionada a depressao é maior
risco de eventos cardiovasculares.”**

As consequéncias da insonia na saude mental
aindanio forambeminvestigadas,massabe-se que
ela pode aumentar os riscos de desenvolvimento
de depressio.” Estudos feitos por Yokoyama et



al.'® com 196 individuos com idades entre 62 ¢ 65
anos indicaram que a depressio e a perturbagao
do sono estio associadas, encontrando-se em
uma relacao bidirecional. Os distirbios do sono
sa0 uma caracterfstica marcante do transtorno
depressivo e, aproximadamente, 80% dos
pacientes com depressao apresentam queixas
pertinentes a deterioragdo tanto da quantidade
como da qualidade do sono.” Lopes et al.”®
também constataram associa¢ao entre depressio
e sonoléncia excessiva diurna, uma disfunciao do
sono de manifestacio no perfodo de vigilia, de
modo que os homens com depressio estavam
mais associados a essa disfuncao.

O Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais menciona o sono perturbado como
um importante aspecto a ser investigado para
chegar ao diagnoéstico de depressdo,' assim
medicamentos

como a administracio de

para dormir, como ansioliticos, de wuso
indiscriminado pela populacio brasileira.’” O
presente estudo identificou associagdo entre
algumas caracteristicas da qualidade do sono,
como sua qualidade objetiva e subjetiva, uso de
medicamentos para dormir e disfun¢ao diurna.
Todavia, essa relagao ndo se manteve apOs ajuste
do modelo preditivo, talvez explicado pelas

limitagbes levantadas a seguir.

Foram encontradas algumas limitagGes
no presente estudo. A primeira delas estd na
impossibilidade de elaborar um modelo geral
de predi¢ao com a inclusio conjuntamente dos
grupos de variaveis sociodemograficas, habitos
de vida e caracteristicas do sono, pois a grande
quantidade de variaveis inviabiliza a construcao
de um modelo explicativo em vista do tamanho
amostral. Isso pode explicar a auséncia de
associagado no modelo final para algumas
associacOes bivariadas. Observou-se também,
durante a coleta dos dados, a dificuldade que os
idosos tinham em responder questionamentos
sim ples. Por exemplo, apresentar baixa acuracia
de compreensao a pergunta referente ainsonia, se
havia dificuldade para iniciar, manter ou acordar
cedo sem motivo aparente. Tal situacdo pode ser
reflexo do baixo nivel educacional da populacao

estudada. Outra limitacio identificada seriam as

Depresso em idosos do Nordeste brasileiro

contraposi¢oes evidenciadas em relacdo a dados
da literatura que podem estar relacionadas as
caracteristicas culturais dos nordestinos, que
estao inseridos em um contexto diversificado
no pafs e apresentam enfrentamento distinto
do mesmo em comparagdo a outras regioes

brasileiras.

Foram levantadas hipdteses pelos autores
do presente estudo de possiveis estratégias
que poderiam ser utilizadas para melhorar as
evidéncias sobre a populagio idosa no contexto
do Nordeste, sao elas: estratificar a amostra
por nivel socioeconomico ou educacional, que
esta intimamente atrelada ao acesso a saide e
suporte social; averiguar algumas morbidades
cronicas que acometem a populagdo idosa,
como hipertensdo arterial, diabetes, tipos de
medicamentos, assim como condi¢cdes cronicas
neurolégicas e musculoesqueléticas que levam a
incapacidade funcional; e medir objetivamente
o sono por meio de actimetro, que ¢ um
instrumento de facil manuseio e baixo custo, ou
mesmo amostras de polissonografia.

CONCLUSAO

Constatou-se que as mulheres estio mais
associadas a depressio e que esta apresenta
elevada prevaléncia na popula¢io idosa no
Notdeste do Brasil. Todavia, os hibitos de vida
e as caracteristicas da qualidade do sono nio
se mostraram relacionados com a presenca da
sintomatologia depressiva.

As investigacdes relacionadas aos habitos
de vida, assim como a qualidade do sono em
idosos em populacoes especificas, devem ser
estimuladas, pois a¢Oes conjuntas para fatores
de risco modificaveis ¢ minimizacio dos nio
modificaveis poderiam mitigar os indicadores
de depressao em idosos, cujo impacto na saude
publica ¢ de grande magnitude. Além disso, ha
o crescimento da prevaléncia dos distarbios
cardio e cerebrovasculares, do sono e o uso
indiscriminado de medicamentos na populagao
idosa que podem contribuir para o aumento de
sintomas depressivos.
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Efeitos de um programa de estimulagdo cognitiva multidisciplinar
intergeracional

The effects of an intergenerational multidisciplinary cognitive stimulation program

Resumo

Odbyjetivos: Verificar e comparar o desempenho de adultos e idosos em testes de atencio,
memoria, humor e metamemoria, antes e apds programa de estimulagdo cognitiva
multidisciplinar intergeracional. Méfodo: Foram selecionados 79 dos prontuarios médicos
do periodo de 2008 a 2012, de pessoas acima de 40 anos de idade, ambos os sexos,
onze anos ou mais de escolaridade, com queixas subjetivas de memoria, sem deméncia
pelos critérios do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-IV-TR.
Foram coletadas as avaliagoes de testes cognitivos, escalas de humor e questionario de
queixa de memoria subjetiva, antes e apds o programa de estimulacdo de 20 sessGes de
100 minutos, num hospital de grande porte na cidade de Sao Paulo. Resultados: Houve
melhora do desempenho tanto dos testes de atengdo quanto de meméria (p<0,001),
mas sem mudanga na metamemoria. Houve redugio de sintomas depressivos (p=0,014)
e ansiosos (p<0,001). A aprendizagem associativa imediata teve melhora evidente
entre os idosos (p=0,022), enquanto que a reducao dos sintomas ansiosos (p=0,019) e
depressivos foi maior entre os adultos (p=0,022). Conclusio: A Estimulacao Cognitiva
Multidisciplinar Intergeracional foi eficaz na melhora do desempenho cognitivo e do

humor nos idosos e adultos com queixas subjetivas de meméria.

Abstract

Odbyectives: To ascertain and compare the performance of adult and elderly participants in
attention, memory, mood and metamemory assessments, before and after participating in
the intergenerational multidisciplinary cognitive stimulation program. Method: The medical
records of 79 male and female patients, aged 40 years and older, were selected between
2008 and 2012. Each participant had at least 11 years of schooling and complained of
subjective memory deficiencies. Dementia, as defined by the Diagnostic and Statistical Manunal
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of Mental Disorders — DSM-IV-TR, was ruled out as a cause of such complaints among the
patients. The results of cognitive test evaluations, mood scale and subjective memory
complaint questionnaire scores were assembled, before and after patient participation
in the stimulation program, which consisted of twenty 100 minute sessions that were
conducted in a large hospital in the city of Sao Paulo. Resu/ts: There was an improvement in
patient performance, not only regarding attention tests but also memory tests (p<0,001);
however, no improvement was detected regarding metamemory. There was a reduction
in symptoms of depression (p=0,014) and anxiety (»<0,001). Immediate associative
learning improved greatly among elderly participants (p=0,022), whereas the reduction
in symptoms of anxiety and depression (p=0,019) was greater among adult participants
(p=0,022). Conclusions: Study results showed that Intergenerational Multidisciplinary

Cognitive Stimulation program improved the cognitive performance and the mood of

Key words: Cognitive
Stimulation;
Multidisciplinary;
Intergenerational; Memory;

Cognition.

adult and elderly participants who complained of subjective memory deficiencies.

INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo adaptativo,
lento e continuo, que se traduz numa série de
modificacdes. A existéncia de uma mudanca
cognitiva depende de fatores fisiolégicos,
emocionais e ambientais, e esta sujeita a uma
grande  variabilidade interindividual, pois
devemos reconhecer que todos somos pessoas
individuais, com necessidades e capacidades
particulares, e ndo um grupo no qual todos sio

iguais por estarmos envelhecendo.'

Ha perda de habilidades

determinadas e estimuladas, a0 menos em parte,

cognitivas

pelo ritmo de vida de cada pessoa.” Adultos
da “geracao multitarefas”, ao dividir o foco da
atencdo em mais de um estimulo, apresentam
diminui¢do na capacidade de dedicar-se ao
estimulo prioritario. Logo, queixam-se da
memoria devido ao excesso de informacio e do

estresse diario.’

Ao chegar-se a terceira idade ha reducio
consideravel das exigéncias ambientais e se inicia
um processo de “destreinamento” das capacidades
cognitivas, que ¢é, pelo menos parcialmente,
responsavel pelas mudangas que ocorrem nessa
fase da vida e pelo aumento de queixas dos
lapsos de memoria.” As diferentes faixas etarias,
desejando manter-se cognitivamente saudaveis,
procuram na prevencio o caminho mais
promissor para atingir esse objetivo.

O programa de estimulagdao cognitiva seria
uma proposta terapéutica capaz de promover a

saude cerebral, contribuindo para o aumento da
densidade sinaptica e da plasticidade cerebral, pois
requer novas aprendizagens e o desenvolvimento
de novas estratégias cognitivas.* Foi demonstrado
que as melhorias ocorridas apds a participagao
em programas de estimulagdo da memoria sao
mantidas ao longo do tempo por periodos que
variam de seis meses, podendo se prolongar até
cinco anos apds o inicio da intervengido.’

Novas propostas de estimulagdo cognitiva
vém sendo necessirias, devido a intensidade
da transicdo demografica que exige, num curto
espaco de tempo, reconfiguracdes de modelos
de promocao de saude que abranjam o maior
nimero de pessoas, convivio de pessoas de
diferentes faixas etarias que se inter-relacionam
e reduzido custo.

A importancia de grupos intergeracionais foi
observada no Plano de Acio Internacional para o
Envelhecimento, estabelecido na Conferéncia de
Madrid em seu artigo 16.° Nesse, a Organizacio
Unidas (ONU)
relevancia de fortalecer a solidariedade entre

das Nacdes reconheceu a
as geracOes e as agoes intergeracionais, tendo
presentes as exigéncias particulares dos mais
velhos e dos mais jovens. E pertinente ressaltar
que o estimulo dos idosos ao convivio social
e o combate a0 preconceito em relagdo a essas
pessoas sdo cruciais para mudar a percepgao
social da velhice como periodo de invalidez e
incapacidades. E fundamental a valotizacio da
convivéncia entre varias faixas etirias e entre
essas com os diversos profissionais da saude.



Assim, este estudo objetivou verificar e
comparar, através dos dados dos prontuarios
médicos, o desempenho da aten¢dao, da memoria,
do humor e da metamemoria (percepgao subjetiva
de declinio na memoria) entre idosos e adultos
que participaram de programa de estimulacdo
cognitiva multidisciplinar intergeracional no
periodo de 2008 a 2012, num hospital de grande
porte na cidade de Sao Paulo.

METODOLOGIA

Foram levantados 89 dos prontuarios médicos
(periodo de marco de 2008 a abril de 2012) dos
participantes do programa, dos quais dez foram
excluidos (nove nio fizeram a reavaliacdo e um
tinha apenas a escolaridade primaria). Portanto,
foram incluidos 79 dos prontuarios médicos, de
pessoas acima de 40 anos de idade, de ambos
0s sexos, onze anos ou mais de escolaridade,
com queixas subjetivas de memoria, sem
deméncia pelos critérios do Manual Diagnistico
¢ Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-1V-
TR, sem comprometimento auditivo e visual
graves. Foram coletadas as avaliacoes de testes
cognitivos, escalas de humor e questionario
de queixa de memoria subjetiva, antes e apos
o programa de estimulacdo, num hospital de
grande porte na cidade de Sao Paulo.

Os testes cognitivos aplicados por uma
psicologa, antes e apds o programa de
estimulagdo, foram: digitos diretos, digitos
inversos e sequéncias de nimeros e letras da escala
de inteligéncia Wechsler III para adulto, que
avaliam amplitude atencional, aten¢do mantida
e dividida; o subteste pares associados da escala
Wechsler 111, que avalia a capacidade da pessoa
em realizar associagoes; o Teste Comportamental
de Memoéria de Rivermead, que avalia memoria
prospectiva; a escala de Depressio Geriatrica de
30itens (GDS), que verifica sintomas depressivos;
a escala de Ansiedade de Beck, que investiga
sintomas ansiosos; e o questionario sobre a
memoria cotidiana de Sundetland,® que avalia a
percepgao subjetiva de declinio na memoria.

O programa descrito nos prontudrios foi
de carater multidisciplinar, estruturado em 20

Eficdcia da estimulagdo cognitiva intergeracional

encontros semanais, de 100 minutos, divididos
em uma parte psicoeducativa e outra, pratica.
Os profissionais da area da saide dividiram-se
entre os encontros, sendo uma sessao conduzida
por um médico geriatra; uma sessio, por
psicologa especializada em terapia cognitivo-
comportamental; uma sessdo, por fisioterapeuta
especialista em Gerontologia; duas sessoes, por
nutricionista; uma sessao, por musicoterapeuta; e
as demais sessoes, por psicologa especialista em
Neuropsicologia.

Durante todos os encontros, os profissionais
usavam técnicas de refor¢o positivo,” por meio
de incentivos e parabenizacoes, para promover
a motiva¢ao dos participantes e 0 engajamento
nas tarefas.

O contetdo dos encontros foi estruturado da
seguinte maneira:

*  Encontro 1: Apresentacao dos integrantes
do grupo e da programacao do curso.
Definicado de memoria, explicagao de seus
tipos, estagios e doencas que alteram o
seu funcionamento, como a demeéncia
por doenca de Alzheimer e a deméncia

vascular.!?

*  Euncontros 2 ¢ 3: Descricio do caminho
que a imagem visual percorre do
olho ao cérebro e sua relacio com a
memoéria visual."! Exposi¢io das doencas
mais frequentes na terceira idade que
atrapalham a visio."”” Explicacdo sobre
o primeiro estagio da memoria, que ¢é
a recep¢ao da informagio, e o papel
fundamental da atencio, com o uso
do treinamento objetivo e a técnica de
estratégia de autocontrole. O processo de
treinamento objetivo da aten¢do envolve
o uso de exercicios cognitivos que sao
planejados para aumentar a eficacia dos
sistemas atencionais. Na estratégia de
autocontrole, a pessoa aprende a iniciar
sozinha o autocontrole atencional, pois
as estratégias sao baseadas em rotinas
autoinstrucionais que ajudam a pessoa a
focar mais a sua aten¢io."
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Encontro 4: BExplicacdo sobre o caminho
que o som percorre do ouvido ao cérebro
e a correlacio com a memoria auditiva.
Exposicao das doengas mais frequentes na
terceira idade que atrapalham a audi¢io.”
Treino de atencio auditiva, com a utilizaciao
da estratégia de repeticio PQRST." Essa
estratégia leva a melhor evocacio do
que a pratica de repetigdao, pois fornece
melhores pistas de recordagdo, aumenta a
especificidade da codificacdo e processa o
material em nivel mais profundo.

Encontros 5 e 6: Explicagdo sobre o caminho
que um cheiro percorre no cérebro humano
e a participagdo do paladar. A relaciao
desses sentidos com a memoria olfativa e
gustativa.'" A importincia da alimenta¢io
saudavel, com énfase nos alimentos que
influenciam positivamente a melhora do
desempenho cognitivo.”

Encontros 7 ¢ 8: Explicacdo sobre o que é
estresse, ansiedade e depressao, e como esses
quadros clinicos interferem no desempenho
da memoria. FEnsinamento de como
registrar os pensamentos disfuncionais'®
para melhor reconhecimento dos sintomas
de ansiedade e depressiao. Apresentagao das
técnicas de relaxamento para minimizar
a tensdo, melhorar a atencdo e¢ diminuir a
fadiga, utilizando o treino pratico em grupo
de relaxamento autégeno, com a técnica
de Schultz."” A técnica induz a estados de
relaxamento por meio de sensacoes de
peso e calor nas extremidades do corpo,
da regulagdo das batidas do coragao e do

enfoque na respiragao.

Encontro 9: Explicagdo sobre atengiao e
meméria  tatil!" Treino de respiracio
para minimizar a ansiedade e melhorar
o desempenho da memoria.” Aula sobre
ambiente livre de quedas, pois um dos
fatores intrinsecos para quedas sao os
déficits cognitivos, entre eles, as alteragoes

na memoéria.'?

Encontro 10: Explicacdo sobre os estagios
do sono, seus disturbios e como alteram
o desempenho cognitivo. Explanacio
sobre a higiene do sono, responsavel pela
melhora da atencdo e da memoria.'?

Encontro  11:  Explicacio do segundo
estagio da memoria, que € a decodificagao.
Exercicio de decodificacio das
caracteristicas fonolégicas da informacao
na recordacao de material aprendido

previamente.”

Encontro 12: Exercicio de decodificacao
das caracteristicas logicas para lembrar
material aprendido previamente.’

Encontro 13: Importancia da organizagiao
semantica ou categorizacdo na

aprendizagem de material novo.

Encontro 14: Técnica de Aprendizagem
Expandida.® Consiste em aprender
uma nova informagio aumentando os
intervalos de tempo entre as evocagoes
de determinada informacdo. Quando
existe um erro na recuperagdo o espago
de tempo entre as recuperagoes ¢ elevado
ao intervalo de tempo anterior, em que a
pessoa havia recordado de maneira correta
a informagao. Uma vez que a pessoa volta
a recordar corretamente, aumenta-se O
intervalo de tempo para que ela evoque a
informacio novamente.

Encontro 15: Explicagio da técnica de
associacio nome-face” com aplicagio
pratica. Utilizando-se da mnemonica
visual, o nome de uma pessoa pode ser
transformado em uma imagem para a
evocagao subsequente do nome.

Encontro 16: Técnica de associa¢do para
guardar nimeros e datas."” Utilizando-se
de mnemonica visual, cada nimero entre
0 e 9 ¢ transformado num item especifico,
relacionado com o formato escrito do
numeral.



*  Encontro 17: Técnica loci" para lembrar-se
de itinerarios. F utilizada para recordar
um percurso e para isso, a pessoa devera
desenhar o mapa da propria casa, numerar
de 1a7o0s comodos e imaginar-se entrando
em cada comodo para se recordar de

alguma etapa do percurso.

*  Encontro 18: Musica e memoria. Os estudos
revelam que determinados tipos de
musica® podem favorecer a manuten¢io
da saude mental, reduzir ou prevenir o
estresse e, consequentemente, prevenir
lapsos de memoria, aliviar o cansaco fisico
e induzir emogoes, por isso a sua utiliza¢ao
enquanto recurso terapéutico.

e Encontro 19: Explicacgilo do quarto
estagio da memoria, que € a recuperagao.
Estratégia da irmi feia.” E no processo de
recupera¢ao que a pessoa pode encontrar
problemas, com aquela sensagao irritante
de que somente vem a mente a irma feia,
ou seja, uma palavra parecida, mas nio a
que a pessoa deseja. Para evitar a palavra
errada, a pessoa deverd, como técnica,
examinar a palavra intrusa e associa-la
funcionalmente as outras palavras até

recitar a palavra que deseja obter.

*  Encontro 20: Encerramento com vivéncia
sobre recordagdes autobiograficas de cada
participante. Cada participante fala por
que procurou 0 programa € se 0s objetivos
dessa procura foram alcancados.

Todas as sessOes foram iniciadas com a
retomada dos objetivos e conquistas do encontro
anterior e encerradas com o feedback sobre o
beneficio dos resultados obtidos no encontro. F
importante destacar que em nenhum momento
dos encontros foram treinados os estimulos
utilizados nos procedimentos de avalia¢ao.

Ao final de cada encontro, estimulava-se
a retomada em casa do conteudo exposto em
aula, com leitura de apostila desenhada com o

Eficdcia da estimulagdo cognitiva intergeracional

conteudo dos encontros (fornecida no inicio
do programa) e pratica de exercicios. Foram
incentivados a aplicar as técnicas aprendidas
nas atividades cotidianas, o que proporcionava
oportunidades para a assiduidade na rotina com
o feedback corretivo.’

Andlise estatistica

As variaveis continuas foram apresentadas
com médias e desvio- padrio e a comparagio
dessas variaveis no decorrer do tempo foi feita
por meio do teste 7 Student pareado. As variaveis
categoricas foram apresentadas com proporcoes
e a comparacao, feita pelo teste de Igualdade de
duas proporgdes.

Para medir o efeito das variaveis
sociodemograficas na evolugdo dos testes
psicométricos foi calculado o valor da diferenca
matematica simples das médias do pds e pré-
intervencio. Foi entdo utilizado o teste de ANOVA

seguido da Compara¢ao Multipla de Tukey.

Foram adotados como significativos o p<0,05
e o intervalo de confianga de 95%. Os seguintes
softwares foram utilizados: Exve/ Office 2010,
Minitab 16 e SPSS v17.

Procedimentos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Alemido Oswaldo
Cruz, protocolo n° 244/003-13, e cumpridos os
principios éticos subjacentes no uso de dados
de prontuarios para fins de pesquisa, segundo
o Conselho Nacional de Satde e Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

As caracterfsticas da amostra podem ser
visualizadas na tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra (n=79). Sao Paulo, SP, 2012.

Caracteristicas da amostra n %
Idosos 62 78,48
Adultos 17 21,52
Feminino 60 75,95
Masculino 19 241
Superior completo 63 79,7
Segundo grau completo 16 20,3
Casados(as) 51 04,6
Nio casados(as) 28 35,4
Aposentados(as) 36 45,6
Em atividade profissional 43 54,4

A idade variou entre 40 e 88 anos. Na
distribuicio de estado civil os ndos casados
eram: 15,2% viavos, 10,1% solteiros e 10,1%
divorciados ou separados.

Foram encontradas diferencas

estatis-

ticamente significativas entre os momentos

pré e pos-intervengdo nas seguintes funcgoes

cognitivas e escalas (tabela 2):
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Tabela 2. Comparagao entre os momentos pré e pos-interven¢ao para escores nas funcoes cognitivas e

escalas de humor e memoria. Sao Paulo, SP, 2012.

Momentos Média Desvio-padrio n p-valor
AA Pré 7,75 2,04 79 <0,001
Pés 10,51 2,97 79
AM Pré 5,41 1,79 79 <0,001
Pés 0,80 2,22 79
AD Pré 0,70 3,36 066 <0,001
Pos 9,00 3,03 66
AAI Pré 17,97 7,33 79 <0,001
Pés 24,71 5,98 79
AAT Pré 5,01 2,17 79 <0,001
Pos 7,34 1,42 79
MPP Pré 18,97 4,19 78 <0,001
Pés 21,55 3,36 78
MT Pré 8,60 2,44 78 <0,001
Pés 10,22 1,89 78
Ansiedade Pré 8,06 6,84 79 <0,001
Pés 5,53 5,36 79
Depressao Pré 8,24 5,50 79 0,014
Pés 723 5,38 79
Metamemotia Pré 70,11 35,78 45 0,985
Pés 70,04 30,65 45

AA= amplitude atencional; AM= aten¢do mantida; AD= atengio dividida; AAI= aprendizagem associativa imediata; AAT= aprendizagem
associativa tardia; MPP= memoria prospectiva perfil padronizado; MT= memoria prospectiva perfil de triagem.

Nio houve diferenga a0 comparar sexo para
ganhonosescoresdasfuncoescognitivaseescalas
de humor e memoria. Em relacio a escolaridade,
houve diferenca estatisticamente significante na
média dos escores de aprendizagem associativa
imediata e aprendizagem associativa tardia,
com melhor desempenho para as pessoas que
tinham segundo grau completo (11 anos de

escolaridade).

Todos os adultos do grupo possuiam curso
superior completo, enquanto que entre os idosos,
26% tinham segundo grau completo (11 anos de
escolaridade) e 74%, curso superior completo
(mais de 11 anos de escolaridade).

Na tabela 3, observa-se a comparagio entre
adultos e idosos em relagdo a variacdo nos
escores das fungbes cognitivas, escalas de humor
e questionario de metamemoria.
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Tabela 3. Comparacao de faixa etaria para ganho nos escores das fungoes cognitivas, escalas de humor
e questionario de metamemoria. Sio Paulo, SP, 2012.

Faixa etaria Média Desvio-padrio n p-valor

AA Adulto 3,24 2,05 17 0,412
Idoso 2,03 2,83 62

AM Adulto 1,94 1,71 17 0,227
Idoso 1,24 2,19 62

AD Adulto 2,71 1,82 14 0,544
Idoso 2,19 3,05 52

AAT Adulto 3,71 3,70 17 0,022
Idoso 7,56 6,50 62

AAT Adulto 1,35 1,69 17 0,326
Idoso 1,84 1,82 062

MPP Adulto 1,88 2,89 17 0,211
Idoso 2,77 2,47 61

MT Adulto 1,12 1,90 17 0,152
Idoso 1,75 1,51 ol

Ansiedade Adulto -5,00 6,73 17 0,019
Idoso -1,85 414 62

Depressao Adulto -2,76 3,29 17 0,022
Idoso -0,53 3,52 62

Metamemoria Adulto -4,57 21,63 14 0,391
Idoso 1,97 24,19 31

AA= amplitude atencional; AM= atencao mantida; AD= atencao dividida; AAI= aprendizagem associativa imediata; AAT= aprendizagem
associativa tardia; MPP= memoria prospectiva perfil padronizado; MT= memoria prospectiva perfil de triagem.

DISCUSSAQ

Neste estudo houve melhora do desempenho
da atengao e memoria apos estimulacao cognitiva
multidisciplinar intergeracional em um grupo
de adultos e idosos com 11 ou mais anos de
escolaridade. A metodologia utilizada englobou
multiplas estratégias de intervengao no formato de
um grupo intergeracional. Os resultados positivos
encontrados sugerem que as intervengoes
com abordagens mais amplas em equipe

multidisciplinar produziriam efeitos benéficos.

Apostolo et al.*! sugerem que o efeito positivo
do programa de estimulacio cognitiva (PEC)
pode estar relacionado com niveis de escolaridade
mais elevados, assim como Argimon & Stein,”
que entendem que a alta escolaridade confere
importante papel nas habilidades cognitivas dos
idosos e facilitaria o bom desempenho ligado
a algumas funcGes cerebrais. Contudo, neste
estudo as pessoas com segundo grau completo
tiveram maior ganho nos testes de aprendizagem
associativa quando comparadas com as pessoas
com nivel superior. Da mesma forma que os



individuos com menor nivel de escolaridade
obtiveram melhor resposta cognitiva no estudo
de Kwok et al* Talvez, aqueles de maior
escolaridade ja usassem previamente algumas
estratégias associativas.

Houve maior frequéncia de queixa de
memoria entre as mulheres idosas, o que pode
esta relacionado as alteracGes hormonais apos a
menopausa.?* As mulheres idosas teriam ainda
maior aten¢ao a sua mente, pois, com projetos
de vida bem definidos para a velhice, querem
estar alertas aos minimos sinais de faléncia,
que comprometeriam seu projeto de vida,?
corroborando os achados deste estudo da
presenca no programa de estimulacdo cognitiva
multidisciplinar intergeracional de 77,5% de
mulheres.

Pessoas casadas participaram em maior

numero  do de  estimulacio

(61,8%),

provavelmente porque a porcentagem de adultos

programa
multidisciplinar intergeracional
e idosos casados ¢ maior do que o numero de
adultos e idosos de outro estado civil, segundo a
prevaléncia de estado civil no censo do IBGE.*

A participagao de aposentados foi de apenas
47,2% da amostra. Propde-se que o periodo
apos a aposentadoria traria um destreinamento
cognitivo que poderia predispor o declinio
cognitivo.””  Contudo, também houve uma
frequéncia alta de pessoas trabalhando, que
transitam no paradoxo de abundancia de
informacdes e dificuldades de lhes atribuir algum
sentido, levando a impoténcia, equivalente ao
sujeito que viria a perder a memoria.*®

As queixas cognitivas em idosos parecem,
em muitos casos, mais relacionadas a percepgao
subjetiva negativa que o individuo tem do que com
dificuldade objetiva no desempenho funcional.
As queixas parecem, entiao, construir-se em
torno das crencas em relacdo ao envelhecimento.
As crencas sobre a memodria ou a nocio de
autoeficacia sobre a memoria sio identificadas
como aspecto de grande influéncia sobre a
cognicio.””  Olchik™ explica que essa crenca
pode ser vista como uma constru¢ao social, pois

Eficdcia da estimulagdo cognitiva intergeracional

a sociedade prega que com o envelhecimento as
capacidades cognitivas diminuem. O individuo,
entdo, incorpora tal discurso, passando a ter uma
baixa autoeficacia, isto ¢, a percepcao de que ¢é
menos capaz de enfrentar desafios do que em
outras épocas de sua vida.

No  questionario que mensurava a
metamemoria, as queixas subjetivas de memoria
diminuiram com o programa, embora sem
significancia estatistica. Entretanto, apenas
46 prontuarios tinham o questionario pos-
estimulagdo preenchidos por completo, o que

pode ter comprometido o poder da amostra.

Yassuda® observou que os idosos submetidos
a estimulagdo cognitiva fizeram uso mais intenso
de estratégias de memoria. Assim, os idosos
treinados usaram mais as estratégias ensinadas.
Neste estudo, assim como no de Yassuda,
observou-se que em teste de aprendizagem
associativa ocorreu melhor desempenho nos
idosos do que nos adultos apds a estimulacao,
corroborando os achados de Rendell & Craik,
que mostraram que, com o uso de estratégias
associativas e repeti¢ao de informagao, os idosos
apresentam desempenho mais eficiente.

Houve também reducio de sintomas ansiosos
e depressivos, entretanto, foi mais representativa
em adultos quando comparados aos idosos
ap6s o programa de estimulacdo cognitiva. A
queixa de memoria parece correlacionar-se com
sintomas depressivos e ansiosos,” que podem
ter diminuido devido ao beneficio da interacao
social, corroborando os achados de Wilson."”
Yassuda,” em uma revisio da literatura, nio
observou mudanga da sintomatologia depressiva
na escala de depressao geriatrica.

Entre as limitacbes do estudo pode-se
destacar a auséncia de um grupo controle
com distribuicdo aleatéria. A diferenca de
tamanho na amostra entre idosos e adultos
pode ter comprometido a comparagdo entre
eles. Também nao foram avaliadas pessoas com
menor escolaridade, que seria caracteristica mais
representativa da populacio brasileira. Contudo,
alguns pontos fortes podem ser destacados: a
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avaliacdo foi bastante abrangente e o programa
utilizou-se de técnicas de estimula¢ido que podem
ser incorporadas no cotidiano. Outro ponto de
destaque foi a formacdo de grupos com varias
faixas etarias, além da atuagdo de uma equipe
multiprofissional.

Em um mundo que envelhece de forma
rapida, um unico profissional isoladamente nao
conseguiria explicar e intervir na totalidade do
objeto de estudo, que é o ser que envelhece.
Exatamente nesse ponto surge a Gerontologia,

de acordo com S4,*

estabelecendo a ligagao
entre os elementos intermediarios que vao
aflorando, preenchendo os hiatos deixados
pelas ciéncias, trabalhando o carater dialético de
seu objeto especifico, a0 mesmo tempo uno e
diverso”. Assim, a analise de um programa de
estimulacdo multidisciplinar intergeracional so6
poderia se utilizar da Ciéncia Gerontologica
para suprir as novas necessidades de cuidado da

pessoa que envelhece.

CONCLUSAO

O programa intergeracional multidisciplinar
de estimulagdo cognitiva aplicado em um grupo
de pessoas acima de 40 anos de idade teve
impacto positivo.
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Associagdo entre declinio cognitivo e qualidade de vida de idosos
hipertensos

Association between cognitive decline and quality of life of hypertensive elderly individuals

Resumo

Odbyjetivo: Analisar a associa¢do entre o declinio cognitivo e a qualidade de vida de idosos
hipertensos. Métodos: Pesquisa de abordagem quantitativa com delineamento analitico
transversal, com 125 idosos hipertensos, de ambos os sexos, atendidos no Programa
HIPERDIA, de Sio Luis-MA. Para a avaliacio do declinio cognitivo, aplicou-se o
Miniexame do Estado Mental (MEEM) e para avaliar a qualidade de vida, o Medzcal
Outcomes Study 36 — Short-Forn Health Survey (SF-36). A normalidade dos dados foi testada
por meio do teste de Shapiro-Wilk, utilizando-se ainda o teste de Mann Whitney
(qualidade de vida). Para testar a associa¢do entre declinio cognitivo e qualidade de vida,
usou-se o coeficiente de Spearman. Resultados: A prevaléncia de declinio cognitivo foi
de 20,80%, com predomindncia em idosos com baixa escolaridade (45,83%). Idosos
hipertensos com declinio cognitivo apresentaram pior qualidade de vida, comparados aos
idosos hipertensos sem declinio cognitivo. Houve associa¢io positiva da fungao cognitiva
com a qualidade de vida nos dominios: capacidade funcional (r=0,222; p=0,01), dor (+=0,1871;
p=0,04) e aspectos emocionais (+=0,3136; p=0,0005). Conclusio: Os resultados encontrados
neste estudo sugerem que o declinio cognitivo afeta diretamente a qualidade de vida do
idoso hipertenso, na medida em que limita a capacidade de realizacdo de atividades do

cotidiano, principalmente se associado a quadros dolorosos e alteracdes emocionais.

Abstract

Olbyjective: To evaluate the association between cognitive decline and quality of life in
hypertensive eldetly persons. Methods: A quantitative, cross-sectional, analytical study
involving 125 hypertensive elderly individuals of both genders attending the HIPERDIA
Program in Sao Lufs, in the state of Maranhao, was performed. The Mini Mental State
Exam (MMSE) was used to evaluate cognitive decline and quality of life was assessed
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using the Medical Outcomes Study 36 Short-Form Health Survey (SF-36). The normality
of the data was verified by the Shapiro-Wilk test. The Mann-Whitney test was also
applied (quality of life). The association between cognitive decline and quality of life
was evaluated using Spearman’s coefficient. Resu/ts: The prevalence of cognitive decline
was 20.8% and there was a predominance of elderly persons with a low educational level
(45.83%). Hypertensive elderly individuals with cognitive decline had a poorer quality
of life than those without cognitive decline. A positive association between cognitive
function and quality of life was observed for the following domains: functional capacity
(r=0.222; p=0.01), pain (r=0.1871; p=0.04), and emotional aspects (t=0.3136; p=0.0005).
Conclusion: The results of this study suggest that cognitive decline directly affects the
quality of life of the elderly by limiting the capacity to perform activities of daily living,

Key words: Aging; Elderly;
Cognitive Decline; Quality
of life.

especially if associated with painful medical conditions and emotional disturbances.

INTRODUCAO

O crescimento da populacio idosa é um
fendmeno mundial com consequéncias diretas
nos sistemas de saude publica. No Brasil, esse
fendmeno esta fortemente atrelado a importantes
processos, como a diminuicdo significativa da
taxa de fecundidade e natalidade, o aumento
progressivo da expectativa de vida, o avanco
tecnologico, o acesso a servicos de saude, as
mudancas culturais, dentre outros.!

O envelhecimento humano, assim como as
demais etapas de desenvolvimento da vida, ¢é
um processo de transformacio do organismo
que se reflete nas suas estruturas fisicas, nas
manifestagdes da cognicdo, bem como na
petcepcio subjetiva dessas transformacoes.”

A velhice engloba mudangas que tendem a
gerar alteragbes no cotidiano, sem, necessaria-
mente, representar ameaga a autonomia da pessoa
idosa. No entanto, quando esse processo vem
acompanhado de condi¢bes de carater cronico e
progressivo, que envolvem comprometimentos
dos sistemas vascular, nervoso, entre outtos,
as perdas cerebrais sio de maior magnitude,
podendo causar diversas perdas funcionais ao
idoso. Nesse contexto, as fungdes cognitivas dos
idosos sofrem alteracées que podem interferir
em sua rotina didria de atividades.’

A cognicao envolve aquisicao,
rocessamento e aplicacao da informacio
¢ ¢

na vida cotidiana, orientando a seleciao, o

desempenho, a analise e o aprendizado de
todas as atividades humanas, sendo a base
para o estabelecimento da autodeterminacio e
autonomia do idoso.* Logo, a preservacio da
capacidade cognitiva indicara as condi¢bes que
um individuo devera ter para resguardar sua
integridade fisica, psicoldgica e social.”

Estudos de prevaléncia de declinio cognitivo
em idosos brasileiros apresentam estimativas
distintas, considerando a influéncia do contexto
sociocultural e economico diferenciado, variando
de 7,1% a 73,1%.%" Em estudos internacionais,
essa estimativa varia entre 6,3% e 46%.%’

O risco de desenvolvimento de declinio
cognitivo pode ser associado a fatores intrinsecos
e extrinsecos ao individuo, sendo a escolaridade
um de seus determinantes mais evidenciados
em estudos sobre fatores associados ao declinio

681011 Outros  fatores também sao

cognitivo.
destacados nos estudos, como o sexo, estado

civil, tabagismo e etilismo."”

Dessa maneira, a disfuncdo cognitiva ¢
determinada por uma associacio complexa de
fatores, que incluem condi¢bes individuais e
sociais e que poderio interferir diretamente em
aspectos da qualidade de vida do idoso.

A qualidade de vida pode ser definida como
a percepcao individual da pessoa acerca de sua
posicio na vida, de acordo com o contexto
cultural e seu sistema de valores, considerando
padrées e

seus  objetivos,  expectativas,

preocupagoes.”



O enfrentamento das limitacOes fisicas e
doencas e a dimensdo das expectativas em
relagdo aos aspectos da sadde diferem entre
as pessoas. Os conceitos individuais podem
influenciar de maneira determinante a percepgao
e a valoragio que a pessoa faz de seu estado de
saide e de sua satisfacio com a vida.” Logo, a
qualidade de vida na velhice pode ser entendida
como a percepgao que o idoso tem acerca de seu
cotidiano, resultante da avaliagdo das ag¢oes que
consegue desenvolver de forma independente e
saudavel até aquele momento.

A hipertensio arterial também ¢é destacada
em varios estudos como fator de risco para o
comprometimento da fungdo cognitiva e para o
declinio da qualidade de vida do idoso.'*!* Apesar
de a associacio entre hipertensio arterial e
declinio cognitivo ainda ser pouco compreendida
e muitos resultados serem controversos,'®!’
estudos apontam que individuos com hipertensio
arterial tém mais chances de apresentar um

declinio da capacidade cognitiva.'®"

A maioria dos estudos!®!>!181

indica que
a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) esta
relacionada ao declinio das fungdes cognitivas,
sendo que os niveis elevados de pressio arterial
sao um dos fatores de risco para o acidente
vascular encefilico, levando ao desenvolvimento
da deméncia vascular. Dessa maneira,
fisiologicamente, os infartos multiplos podem
ocasionar deméncia, dependendo do volume de
cérebro afetado; infartos locais e bilateralidade;
lesGes de substancia branca, que consistem em
areas de desmielinizacdo e estreitamento da luz
do vaso, os quais estao associados a ambas, HAS
e disfuncio cognitiva.” Por outro lado, o controle
da hipertensao arterial por meio de medicamento
anti-hipertensivo  também  teria  influéncia,
segundo algumas investiga¢cdes, no surgimento/
evolugao ou na prevencao do declinio cognitivo,
devido ao efeito deletério sobre a substancia

branca cerebral e na funcio cerebrovascular.!®*

Atualmente, ha poucas pesquisas que
direcionam a aten¢do para a relacdo existente
entre declinio cognitivo e qualidade de vida de
idosos hipertensos. Em estudo randomizado,

realizado por Innocenti et al.,” com 2.791 idosos

Declinio cognitivo e qualidade de vida de idosos

hipertensos, os resultados mostraram que quanto
maior o nivel de fungdo cognitiva, maior os niveis
de bem-estar, autocontrole e estado de saude
atual, refletindo na qualidade de vida do idoso.

Trabalho realizado com um grupo de idosos
de um municipio do Rio Grande do Sul observou
que os que nao apresentavam declinio cognitivo
tinham melhores médias nas dimensdes da
qualidade de vida, como capacidade funcional,
aspecto fisico, estado geral da saside, vitalidade, aspectos
emocionais e saride mental. Com relagio a dimensio
dor e aspectos sociais, os idosos com declinio

cognitivo apresentaram as menores médias.*

Estudo investigativo sobre a influéncia do
declinio cognitivo na qualidade de vida de
129 idosos acometidos de acidente vascular
encefalico (AVE) mostrou que o prejuizo
nas funcbes cognitivas, as incapacidades nas
atividades de vida diaria e os disturbios globais
na saide funcional estavam significativamente
associados com pior qualidade de vida entre

3 Esses resultados corroboram

0s mesmos.”
outro estudo realizado com idosos de grupos
de convivéncia de Porto Alegre-RS, no qual
os dados mostraram associagoes importantes
entre variaveis cognitivas e as dimensdes fisica e

psicoldgica da qualidade de vida.™

Assim, considerando as consequéncias que
a hipertensao arterial, associada as alteracGes
cognitivas, pode acarretar em dimensoes proprias
da vida do individuo, entendendo ser cada vez
mais necessiria a investigagdo de aspectos
epidemiologicos relacionados a essa disfungao, no
intuito de prevenir sequelas que afetem de modo
decisivo a qualidade de suas atividades cotidiana,
este estudo objetivou analisar a associac¢do entre
o declinio cognitivo e a qualidade de vida de
idosos hipertensos integrantes do Programa
HIPERDIA do Ministério da Satude.

METODOS

Este estudo ¢é parte do Projeto de Pesquisa
“Atencao a Saude de Pacientes Hipertensos
em Unidades Basicas de Saude do Municipio
de Sio Luis-MA”. Trata-se de um estudo
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transversal, realizado no periodo de fevereiro
a dezembro de 2010, no qual foram avaliados
pacientes hipertensos cadastrados no programa
HIPERDIA (Sistema de Cadastramento
e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos do Ministério da Saude) e em
acompanhamento nas Unidades Bésicas de Saude
(UBS) dos bairros da Cohab e do Sao Francisco,
no municipio de Sao Luis-MA.

A amostra minima necessaria foi calculada
considerando a populagio de 365 idosos
hipertensos, cadastrados no HIPERDIA, no ano
de 2010, com prevaléncia de déficit cognitivo de
12%, margem de erro de 5% e nivel de confianga
igual 2 95%. O nimero total de idosos da amostra
foi estimado em 113 individuos. Considerando a
possibilidade de perdas, acrescentou-se 10% a
essa estimativa, totalizando entdao 125 idosos.

Com base na listagem dos idosos atendidos
nas UBS selecionadas foi realizada amostragem
aleatéria simples por sorteio, sem reposi¢ao. Os
idosos sorteados foram localizados pelos seus
respectivos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) da Estratégia de Sadde da Familia (ESF),
e ao comparecerem as UBS, foram esclarecidos
acerca do estudo e convidados a participar.

Considerando a perspectiva de vida da
populagido e a analise comparativa com estudos
internacionais, optou-se por adotar uma amostra
composta por idosos na faixa etaria de 65
anos ou mais, de ambos os sexos, cadastrados
no Programa HIPERDIA e atendidos nas
UBS selecionadas. Os seguintes critérios de
exclusio foram adotados: pacientes acamados
ou em terapia renal substitutiva ou portadores
de doengas cronicas consumptivas, tais como
cancer, insuficiéncia cardfaca grave e sindrome
da imunodeficiéncia adquirida. As informagdes
sobre os critérios de exclusio foram obtidas por
meio de autorrelato.

A coleta de dados ocorreu no periodo de
fevereiro a dezembro de 2010. Primeiramente,
os idosos responderam ao questionirio que
continha informagdes sociodemograficas (sexo,
idade, situacdo conjugal, classe economica,
escolaridade), antropométricas (indice de massa

corporea), clinicas (presenca de diabetes, tempo
de diagnostico da hipertensio arterial) e de estilo
de vida (consumo de alcool e cigarro e pratica de
atividade fisica).

A escolaridade foi avaliada em anos de
frequéncia a escola e categorizada em: menos
de quatro anos de estudo, de quatro a sete
anos de estudo e mais de sete anos de estudo,
segundo classificagdio adotada no Miniexame
do Estado Mental (MEEM).” A situagio
conjugal foi avaliada de acordo com a presenca
de companheiro e categorizada em: casado/
unido estavel, solteiro/separado/vidvo e outros.
A classe economica foi definida com base no
Critério de Classificacaio FEconomica Brasil
(CCEB),* e categorizada em classes AB, C e DE.

Com relacdo a ocupagdo, considerou-se
atividade profissional o trabalho ou atividade
especializada realizada dentro da sociedade,
geralmente exercida por profissional competente
para tal fim. A avaliagdo do Indice de Massa
Corporea (IMC) foi feita com informacgoes
referentes ao peso (em quilogramas) verificado
em balanca portatil digital (Plena®) e estatura
(em  metros), medida em estadiometro
(Alturexata®). O resultado final é obtido a partir
da razdo entre o peso corporal e o quadrado
da estatura, cujos valores sido categorizados
em: normal (18,6<IMC<24,9), com sobrepeso

(25<IMC<29,9) e com obesidade (IMC=30).7

Foi considerado tabagista o paciente
que na entrevista declarou ser fumante,
independentemente  da  quantidade  diaria
de cigarros consumidos. Da mesma forma,
etilista o paciente que referiu consumir alcool,
independentemente do tipo, quantidade e
frequéncia. Neste estudo considerou-se exercicio
fisico atividades como: caminhada, corrida,
ginastica, muscula¢do, entre outras. Logo, foi
visto como ativo o idoso praticante de atividade
fisica de duas a mais vezes por semana e
sedentario, o idoso nao praticante de nenhuma

atividade fisica.

A pressao arterial sistolica e diastdlica
(PAS e PAD) foi aferida com a utilizagdo de
esfigmomandmetro digital (Omron® HEM-



705, Japan), mantendo o paciente sentado, em
repouso de no minimo cinco minutos, com o
membro superior a altura do coragao, palma da
mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente
fletido. Foram realizadas trés aferi¢ces de pressao
arterial, com intervalo minimo de 10 minutos
cada, a fim de obter-se a2 média. Foi considerado
hipertenso o idoso com nivel pressérico >140/90
mmHg, conforme proposto pelo Ministério da
Saide e adotado pelo programa HIPERDIA.*
O tempo apresentado de hipertensao arterial
foi considerado a partir do diagnéstico da
doenga, categorizado em: menor que cinco anos,
entre cinco e 10 anos e maior que 10 anos. Foi
considerado diabético o paciente que no ato da
entrevista referiu ter a doenga.

Apbs entrevista inicial, os pacientes passaram
por teste psicométrico para avaliagdo do declinio
cognitivo, sendo adotado o questionario MEEM.
Quando identificada alteracio da funcido
cognitiva, os pacientes foram encaminhados ao
Hospital Universitario da Universidade Federal

do Maranhao (HU-UFMA).

Desenvolvido por Folstein et al.,”” o MEEM
avalia, por escore, a fungiao cognitiva como
um todo, sendo formado por varias questoes
agrupadas em sete categorias: orientacao de
tempo (5 pontos), orientagdao de local (5 pontos),
registro de trés palavras (3 pontos), atencio e
calculo (5 pontos), lembranca de trés palavras
(3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade
construtiva visual (1 ponto). O escore total pode
variar de 0 a 30 pontos e o instrumento pode ser
aplicado entre cinco e 10 minutos.

Os pontos de corte adotados para identificar
declinio cognitivo foram: menor ou igual a 18
pontos para analfabetos; menor ou igual a 21
pontos para um a trés anos de escolaridade;
menor ou igual a 24 pontos para quatro a sete
anos de escolaridade e menor ou igual a 26
pontos para mais de sete anos de escolaridade.”

Foi utilizado o questionario genérico SF-36
(Medical Outcomes Study 36 — Short-Form Health
Survey) para avaliar aspectos da qualidade de
vida dos participantes. Traduzido e validado no
Brasil por Ciconelli,”” o SF-36 ¢ um questionario

Declinio cognitivo e qualidade de vida de idosos

multidimensional ~formado por 36 itens,
distribuidos em oito dimensdes: capacidade
funcional (10 itens), aspectos fisicos (quatro
itens), dor (dois itens), estado geral de saude (cinco
itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais
(dois itens), aspectos emocionais (trés itens),
saude mental (cinco itens), e mais uma questao
de avaliagdo comparativa entre as condi¢oes de
saude atual e as de um ano atras. O valor total de
cada dimensio varia de 0 a 100 pontos, em que
o maior escore indica melhor estado de saude
ou qualidade de vida, e os escores menores, pior
situacdo ou qualidade de vida prejudicada.

Para a analise estatistica, utilizou-se o
programa Stata 10.0 (Stata Corporation, 2003). As
variaveis qualitativas foram apresentadas por meio
de frequéncias e porcentagens e as quantitativas,
por média e desvio-padrio (médiatdp) ou
mediana e amplitude interquartilica (IQR). Para
testar a normalidade das variaveis quantitativas,
fez-se uso do teste de Shapiro Wilk.

A consisténcia interna do instrumento
SF-36 foi verificada pelo indice alfa de
Cronbach. Para comparar os escores das
dimensées do SF-36 entre idosos com declinio
e sem declinio cognitivo, utilizou-se o teste de
Mann Whitney. A associagdo entre os escores
do MEEM e das dimensoes da qualidade de
vida foi avaliada pelo coeficiente de correlacao
de Spearman, visto que tais escores nao
apresentaram distribuicdo normal. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Este estudo obteve aprovacio do Comité de
FEtica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhio — UFMA,
sob o protocolo n® 3.128/2009. Todos os idosos
que concordaram em participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Da amostra estudada (n=125), obteve-se uma
prevaléncia de 20,80% de declinio cognitivo.
A média de idade foi de 72,72%571 anos,
sendo 86 (68,80%) do sexo feminino. Quanto a
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situagdo conjugal, 76 (60,80%) eram casados ou
mantinham unido estavel. Observou-se ainda
que a maioria (58,40%) era sedentaria, sendo
que 41 (32,80%) eram fumantes e 18 (14,40%)
consumiam alcool. A maioria (95,97%) fazia uso
de anti-hipertensivo (tabela 1).

Em relacio aos anos de estudo, 49 (42,61%)
tinham mais de sete anos de estudo e 32
(27,83%), menos de quatro anos. Quanto ao
IMC, observou-se que 77 (61,60%) estavam com

excesso de peso. A presenca de diabetes wellitus
foi observada em 52 (41,60%) idosos (tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de estilo de vida em idosos hipertensos. Sao

Luis, MA, 2013.
Variavel Total (%0)

Sexo

Masculino 39 (31,20)

Feminino 86 (68,80)
Anos de estudo

<4 anos 32 (25,60)

4 a7 anos 44 (35,20)

>7 anos 49 (39,20)
Classe economica

AB 19 (15,20)

C 61 (48,80)

D,E 45 (36,00)
Situagdo conjugal

Casado/uniio estavel 76 (60,80)

Solteiro/separado/vituvo 11 (8,80)

Outros 38 (30,40)
Etilismo

Sim 18 (14,40)

Nio 107 (85,60)
Sedentarismo

Sim 73 (58,40)

Nio 52 (41,60)
Tabagismo

Sim 41 (32,80)

Nio 84 (67,20)
Indice de massa corporea

Normal 48 (38,40)

Sobrepeso 54 (43,20)

Obesidade 23 (18,40)
Tempo de hipertensdo arterial

Menor que cinco anos 60 (48,78)




No que se refere a escolaridade dos idosos
que apresentaram declinio cognitivo, a maioria
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(45,83%) cursou menos de quatro anos de
estudo (tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia de declinio cognitivo de acordo com os anos de estudos dos idosos hipertensos.

Sdo Lufs, MA, 2013.

Escolaridade Com Declinio Cognitivo | Sem Declinio Cognitivo Total
(anos)
<4 anos 11 (45,83%) 21 (20,79%) 32 (25,60%)
427 anos 7 (29,17%) 37 (36,63%) 44 (35,20%)
>7 anos 6 (25,00%) 43 (42,57%) 49 (39,20%)

Avaliada a consisténcia interna do SF-306, o
maior valor do coeficiente alfa foi obtido nas
dimensoes aspectos emocionais e capacidade funcional
(0,88) e o menor valor, na dimensdo dor e estado

geral de saride (0,63).

Na tabela 3 sio apresentados os escores
medianos das dimensdes do SF-36, sendo os
maiores valores apresentados nas dimensoes
aspectos emocionais: 100 (0-100), capacidade funcional:
80 (55-85) ¢ saiide mental 80 (64-92). A dimensio
dorapresentou o menor escore mediano: 72 (51-90).

Tabela 3. Escores medianos e intervalo interquartilico das dimensoes do SF-36. Sao Luis, MA, 2013.

Dimensées SF-36 Mediana (IQR)
Capacidade funcional 80 (85-55)
Aspectos fisicos 75 (100-25)
Dor 72 (90-51)
Estado geral de saude 75 (90-60)
Vitalidade 75 (85-60)
Aspectos sociais 75 (100-62,5)
Aspectos emocionais 100 (100-0)
Saude mental 80 (92-64)

IQR= amplitude interquartil.

Ao comparar os escores medianos do SF-36
entre idosos com declinio e sem declinio cognitivo,
verificou-se diferenca estatisticamente significante
nas dimensoes: capacidade funcional: 60 (45-85) versus
80 (60-90), com p=0,02 ¢ aspectos emocionais: 17 (0-
100) versus 100 (0-100), com p=0,07 (tabela 4).

Foi encontrada associagdo positiva entre
fungdo cognitiva e qualidade de vida dos idosos
hipertensos nas dimensoes capacidade funcional
(r=0,222; p=0,01), dor (xr=0,1871; p=0,04) e
aspectos emocionais (t=0,3136; p=0,0005) (tabela 5).
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Tabela 4. Comparacao das dimensdes do SF-36 entre idosos com declinio e sem declinio cognitivo.

Sao Luis, MA, 2013.

Dimensoes do SF-36

Mediana (IQR)

Com Declinio Cognitivo

Capacidade funcional

60,0 (85-45)

Aspectos fisicos 62,5 (100-0)
Dor 67,0 (90-56)
Estado geral da saude 80,0 (85-55)
Vitalidade 62,5 (85-50)

Aspectos sociais 75,0 (100-50)
17,0 (100-0)

76,0 (84-64)

Aspectos emocionais

Satde mental

Sem Declinio Cognitivo valor p
80,0 (90-60) 0,02%

100,0 (100-25) 0,07

78,0 (90-51) 0,49

75,0 (90-60) 0,96

75,0 (85-60) 0,28

87,5 (100-62,5) 0,16

100,0 (100-0) 0,01*

80,0 (92-64) 0,40

IQR= amplitude interquartil; *p-valor<0,05.

Tabela 5. Correlacio entre o escore do MEEM e as dimensdes do SF-36. Sao Luis, MA, 2013.

Dimensoes do SF-36 Coeficiente** valor p
Capacidade funcional 0,2222 0,0156*
Aspectos fisicos 0,1433 0,1217
Dot 0,1871 0,0425*%
Estado geral de satude 0,1110 0,2316
Vitalidade 0,0819 0,3780
Aspectos sociais 0,1251 0,1771
Aspectos emocionais 0,3136 0,0005%*
Saude mental 0,1555 0,0927

*p-valor<0,05; **Coeficiente de Spearman.

DISCUSSAQ

Dados
predominancia de idosos com mais de sete anos

da amostra total demonstram a

de estudos. No entanto, ao analisa-los, segundo
a presenca de declinio cognitivo, observa-se a
inversio dos resultados, podendo-se constatar
que a maioria dos idosos com declinio cognitivo
apresentou menos de quatro anos de estudo,
confirmando a relacdo dos escores do teste de
rastreio cognitivo (MEEM) com a escolaridade.

Esses achados corroboram os estudos de
Herrera et al.® e Gurian et al. nos quais os
idosos que tiveram os escores mais baixos foram
associados a fatores como baixa escolaridade.
Por outro lado, ndo se observou associacio da
variavel educacio com a pontua¢io do MEEM
em estudo realizado por Innocenti et al.”!

Diante desse resultado, ¢é importante

ressaltar que a variavel educagdo é complexa e
individual, uma vez que a capacidade cerebral



de um individuo é determinada, na maioria
das vezes, pelo desenvolvimento do Sistema
Nervoso Central (SNC) e pelo quao susceptivel a
influéncia de riscos ambientais mais comumente
associados a0 baixo nivel educacional, como
nutricdo  inadequada, escassa  estimulacdo
neuropsicomotora, maior exposi¢ao a condicoes
precarias de vida, podendo refletir na vida adulta

e contribuir para o declinio intelectual no idoso.”

Outro dado importante deste estudo é que
a maioria dos idosos faz uso de medicacio
para o controle da hipertensio arterial.
Estudos que investigaram o impacto do
tratamento  anti-hipertensivo  na  relagdo
entre hipertensdo e cogni¢do apresentaram
conclusdes controversas.''!7 Pressupde-se que a
hipertensiao nio tratada poderia ser um preditor
para o declinio cognitivo, sendo o uso de anti
hipertensivos um protetor da fun¢ao cognitiva.
Em estudo realizado por Di Nucci et al.,”” ndo
foram detectadas alteragoes significativas na
cognicdo em idosos hipertensos que fazem
uso regular da medicagao anti-hipertensiva.
No entanto, sio necessarias investigacoes com

delineamentos mais bem estruturados.

Com relagdo aos parametros do SF-30,
os valores do coeficiente alfa encontrados
nesta pesquisa sugerem que o instrumento
em avaliagio e a homogeneidade entre as
perguntas e todas as correlagdes entre os itens
avaliados fornecem informacdes confiaveis.
Sua interpretagao é dada, de forma que, quanto
mais proximo de 1, o alfa de Cronbach torna
o instrumento de avaliacgio mais confiavel,
corroborando os resultados desta pesquisa.”

No presente estudo verificou-se que idosos
hipertensos com declinio cognitivo apresentaram
comprometimento maior em sua qualidade de
vida, na dimensao capacidade funcional, comparados
aos idosos sem declinio cognitivo, o que reduz
o desempenho na realizacio de atividades
produtivas e de vida diaria.

Adimensao capacidade funcionalavaliaa presenca
e extensao de limitagoes relacionadas a capacidade
fisica. O comprometimento da capacidade
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funcional tem implicacbes importantes para
todo o contexto de vida do idoso, incluindo a
familia, a comunidade e o préprio sistema de
saude, podendo ocasionar maior vulnerabilidade
e dependéncia, contribuindo para a diminui¢ao
do bem-estar e da qualidade de vida. Logo, a
incapacidade funcional do idoso é representada
pela dificuldade no desempenho de atividades
do cotidiano ou mesmo pela impossibilidade de
desempenha-las.’

A funcio cognitiva é determinante para a
manutenc¢do de uma vida independente, sendo a
sua perda considerada um marcador de declinio
e fragilidade fisica e funcional, interferindo na
realizacio de atividades cotidianas do idoso.*
Portanto, o prejuizo encontrado na dimensao
capacidade  funcional pode ser justificado pelo
grau de habilidades cognitivas que as atividades
do cotidiano laboral e doméstico demandam,
requerendo o uso de raciocinio, orientacao
espacial e temporal, memoria e capacidade de
comunicacdo, sendo essas atividades limitadas
quando tais habilidades estio em declinio.”

Esse achado foi encontrado também em
investigacao realizada com idosos do Rio Grande
do Sul, que apresentaram declinio cognitivo, na
qual a dimensio capacidade funcional registrou
baixas médias em todas as distribuicoes.*
Da mesma forma, em pesquisa tipo inquérito
domiciliar realizada em Uberaba-MG com
2.898 idosos, o grupo com declinio cognitivo
apresentou maior propor¢ao de incapacidades
funcionais."" E importante ressaltar que a amostra
estudada é composta por idosos hipertensos, e,
em sua maioria, sedentarios, o que predispoe
uma limitacdo maior na capacidade funcional
do idoso, considerando o grau e severidade da
condicao cardiovascular, o efeito da terapia e as
provaveis complicagdes no cérebro, coragiao e
rins. A mudanca de estilo de vida, com a adocao
de habitos como a atividade fisica, é primordial
para o controle e prevencdo da evolugio da
hipertensao, do declinio da cogni¢ao, melhorando
a qualidade de vida. A pratica da atividade fisica
¢ uma estratégia eficaz no aumento dos escores

de qualidade de vida, por melhorar a capacidade
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funcional, dor e até mesmo aumentar a disposi¢ao
dos idosos para as tarefas do cotidiano.**

Os resultados mostraram ainda que idosos
hipertensos com declinio cognitivo apresentam
comprometimento maior na dimensao ewocional
de sua qualidade de vida comparados aos idosos
hipertensos sem declinio cognitivo.

A dimensao emocional avalia as limitacoes no
tipo e na quantidade do trabalho e das atividades
de vida diaria em consequéncia de problemas
emocionais. Vivéncias que envolvem fatores
psicolégicos refletem a percepcdo subjetiva do
individuo e suaavaliacao da situacao funcionando
como elementos importantes na adesio de
comportamentos saudaveis, na percep¢io de
suporte social, nas estratégias de enfrentamento
de situacoes limitantes ou desfavoraveis e no
ajustamento pessoal.’

No que se refere a essa dimensao, é fato
conhecido que com a chegada da velhice, os
idosos ficam mais expostos a eventos adversos,
de ordem intrinseca, como as alteracbes em
todos os 6rgaos e sistemas do corpo humano,
o aumento da ocorréncia de doencas cronicas e
incapacidades funcionais; e de ordem extrinseca,
como a aposentadoria, com consequente mudanca
ou perda nas fun¢des sociais, causando muitas
vezes a sensacao de improdutividade, acarretando
prejuizos ao padrio de vida anteriormente
vivenciado. Quando a faixa etaria avancada vem
associada a0 comprometimento cognitivo, essas
alteragcbes apresentam maior propor¢do, com
impacto significativo nas atividades cotidianas™
e os individuos tendem a apresentar uma
instabilidade emocional, com conduta social
inadequada e apatia, e progressiva dificuldade de
lidar com questdes envolvendo as emogoes.™

Tais observacoes podem ser confirmadas
em estudo realizado por Beckert et al.,** em
que os resultados mostram que quanto melhor
o controle emocional, melhor o desempenho
cognitivo em algumas tarefas.

Outro achado deste estudo foi a associa¢do
entre dor e alterages cognitivas. A dimensio dor

encontra relevancia, pois representa a medida de
intensidade da dor sentida e seu efeito no trabalho
habitual e nas atividades diirias. Neste estudo,
os idosos hipertensos com declinio cognitivo
apresentaram  comprometimento maior na
dimensao dorde sua qualidade de vida comparados
aos idosos hipertensos sem declinio cognitivo.
Esse resultado corrobora a investigacao realizada

por Leite et al.,”

na qual o quesito dor registrou
as plores médias em idosos que apresentavam

disfungao na capacidade cognitiva.

Nos idosos, a dor ¢ altamente prevalente e
causa incapacidades e inabilidades prolongadas,
podendo ser vista como uma doenga, € nao
somente um sintoma, resultando em diversas
consequéncias

importantes que afetam a

qualidade de vida.*

A dor, além de ser um fator limitante de
func¢des, aumenta o risco de estresse emocional,
podendo levar, em casos mais acentuados, ao
isolamento social. A dor influencia nas atividades
cotidianas, nos altos niveis de inabilidade
funcional, na maior fragilidade e em niveis
aumentados de comorbidades nesses pacientes.”’

As estruturas neurais relacionadas ao
processo da dor também sao utilizadas para o
processamento das fungdes cognitivas, podendo
interferir na atividade cognitiva e justificar a
presente associagdo. Além disso, a porcentagem
de idosos sedentarios e com sobrepeso neste
estudo foi elevada, o que predispde a vivéncia de
quadros dolorosos relacionados a problemas de

mobilidade, como dores articulares e na coluna.*

Devem ser consideradas algumas limitacoes da
presente pesquisa, pois sendo um estudo de corte
transversal, ndo foi possivel fazer afirmacoes
sobre relagdes causais. Pode-se apenas realizar
comparagoes e testar associagoes e, assim,
levantar possiveis fatores de risco. Além disso,
tais instrumentos apresentam limitagdes, como,
por exemplo, a forte influéncia da escolaridade no
MEEM e a avaliagao subjetiva no SF-30.

Outra limitagdo que deve ser apontada ¢
que neste estudo nao foi analisada a quantidade



de medicamentos utilizados pelo idoso. Além
disso, a amostra foi composta apenas por
idosos hipertensos. Nesse sentido, novos
trabalhos deverdo ser realizados com amostra
mais diferenciada, a fim de investigar melhor
a relacdo entre qualidade de vida e o declinio
cognitivo em idosos.

CONCLUSAO

Neste estudo, que buscou analisar a associagio
entre o declinio cognitivo e a qualidade de
vida de idosos hipertensos, identificou-se uma
amostra na sua maioria composta por mulheres,
com baixo nivel de escolaridade, sedentirios e
com sobrepeso.

Com relagio aos aspectos relacionados 2
associa¢ao do declinio cognitivo com a qualidade
de vida dos idosos hipertensos, os resultados
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Efeitos de oito semanas de treinamento com estimulagdo elétrica
neuromuscular nas razoes de ativagio muscular / torque de idosas com
osteoartrite

Effects of eight weeks of neuromuscular electrical stimulation training on muscle activation /
torque ratios in elderly women with osteoarthritis

Fabio Juner Lanferdini
Julio Cezar Lima da Silva!
Caroline Pieta Dias'®
Alexandre Mayer
Marco Aurélio Vaz'

Resumo

Introdugao: O envelhecimento causa prejuizos no sistema musculoesquelético que
podem ocasionar a osteoartrite, provocando degeneragdao da cartilagem articular e,
consequentemente, perdas funcionais a idosos acometidos. Por outro lado, a estimulacio
elétrica neuromuscular é utilizada como treinamento para fortalecimento muscular.
Olbyetivo: Investigar o efeito de oito semanas de treinamento com neuromuscular electrical
stimulation NMES) nas razdes de ativagdo roof mean square (RMS) / torque dos musculos
extensores do joelho em idosas com osteoartrite. Metodologia: Vinte e quatro idosas

foram divididas em dois grupos: grupo saudavel (SAU; n=12) e grupo osteoartrite (OA; Palavras-chave: Estimulacio
n=12). O grupo OA foi submetido a oito semanas de treinamento com NMES e tempo ~ Elétrica Neuromuscular;

de aplicacdo variando de 18 a 32 minutos e frequéncia semanal de trés vezes. Resultados: ~ Osteoartrite; Idoso; Root
No grupo OA, ocorreu um aumento dos valores RMS poés-treinamento comparado Mean Square (RMS)/torque.

com o pré-treinamento (p<0,05). O grupo SAU permaneceu igual ao grupo OA pos-
treinamento (»p>0,05). O torque do quadriceps aumentou pos-treinamento no grupo
OA no angulo de 90° de flexdo do joelho, contudo, o grupo SAU apresentou maior
producido de torque em todos os angulos avaliados (p<0,05). No grupo OA, houve
aumento das razdes RMS / torque apds o treinamento para os angulos de 60°, 75° e
90° de flexao do joelho (p<0,05), mas nao diferindo do grupo SAU (p>0,05). Conclusao:
Oito semanas de treinamento com NMES aumentaram a ativagdo muscular e torque
dos musculos extensores do joelho no grupo osteoartrite, mas nao foram capazes de

gerar adaptagGes suficientes para igualar os mesmos ao grupo saudavel.
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Abstract

Introduction: Aging affects the musculoskeletal system, which can lead to osteoarthritis,
causing degeneration of the articular cartilage and consequently resulting in functional
impairment among elderly patients. However, neuromuscular electrical stimulation
(NMES) training can be used as a mode of muscle strengthening. Objective: To investigate
the effects of eight weeks of NMES training of the knee extensors on the RMS/torque
ratio of elderly persons with osteoarthritis. Methods: Twenty-four elderly women were
assigned into two groups: a healthy group (HE; n=12) and an osteoarthritis group (OA;
n=12). The OA group was submitted to eight weeks of NMES training. Resu/ts: In the
OA group, the RMS values increased from the pre-training to the post-training periods
(p<0.05). The HE group did not differ from the OA group in the post-training period
(p>0.05). Quadriceps torque was higher in the OA group in the post-training period at
90° of knee flexion (p<0.05) but the torque in the HE group remained higher than in
the OA group for all the angles evaluated (p<0.05). The RMS/torque ratios increased in
the post-training period at 60°, 75° and 90° of knee flexion (»<0.05), but did not differ
between the HE and OA groups (p>0.05). Conclusion: Eight weeks of NMES training
resulted in a significant increase in the RMS and torque values of the quadriceps, but

these neural adaptations were not sufficient to improve the osteoarthritis group to

Key words: Neuromuscular
Electrical Stimulation;
Osteoarthritis; Elderly; Root
Mean Square RMS/Torque.

levels similar to the healthy group.

INTRODUCAO

O envelhecimento provoca diversas alteragdes
no sistema musculoesquelético, como a redugao
da massa muscular e a perda da capacidade de
ativagdo  muscular, provocando diminui¢do
na capacidade de producio de forca”> A
reducido da capacidade de producio de forca
associada a outros fatores (alteracdes nos tecidos
Osseos, cartiloginosos e conjuntivos) ocasiona
desequilibrios na estrutura musculoesquelética,
podendo ocasionar ou agravar 0s Processos

degenerativos da mesma.’

Entre as varias doencas degenerativas que
afetam os idosos, a osteoartrite (OA) tem a
maior prevaléncia nessa populagio.” A OA
caracteriza-se por afetar os condrocitos e a matriz
cartilaginosa, resultando em perdas estruturais e
funcionais da cartilagem. Esse processo leva a
uma compensacao do tecido ésseo, ocasionando
um remodelamento do mesmo que pode agravar

o processo degenerativo.®’

Uma das articulacGes mais afetadas na OA
¢ a articulagio do joelho. A OA provoca perda
na capacidade de producio de for¢a e reducio

na ativagdo dos mdusculos que compdem o
quadriceps, levando a uma sobrecarga mecanica
na articulacio devido a incapacidade dos
extensores do joelho de absorver impactos

de wvida

consequéncia dessa reducao na forca e na

durante as atividades diaria em

ativacio.”

Com o objetivo de reverter o processo
de fraqueza muscular, diferentes métodos
de reabilitagio tém sido propostos. Entre
os diversos metodos, a neuromuscular electrical
(NMES) vem
reduzir os

stimnlation sendo utilizada

como tratamento para fatores
de risco associados ao desenvolvimento e
agravamento do processo degenerativo da OA.
Seu objetivo principal é o ganho de forca da
musculatura que se encontra inibida devido
a dor articular, por meio da geragao artificial
de contracio muscular.”'* Entretanto, existem
poucas evidéncias relatando o uso de NMES
e sua relacao com a melhora das propriedades
neuromusculares e mecanicas em idosos com
OA, assim como o entendimento dos efeitos do
treinamento com NMES nas razoes root mean

square (RMS) / torque ainda nao esta elucidado.



A hipétese do presente estudo é que a NMES
provocara uma melhora das razdes RMS /
torque que ficardo mais proximas dos valores de
idosos saudaveis e assintomaticos para OA apos
o treinamento com NMES. Portanto, o objetivo
desta pesquisa foi avaliar a influéncia de oito
semanas de treinamento com NMES na funcio
neuromuscular, que serd avaliada por meio das
razées RMS / torque dos musculos extensores
do joelho em idosas com OA de joelho.

MATERIAIS E METODOS
Amostra

A amostra foi composta por 24 idosas,
selecionadas em um hospital e duas clinicas
ortopédicas. O presente estudo teve por
caracteristica ser do tipo semiexperimental, e
os individuos foram divididos intencionalmente
de forma pareada em dois grupos: grupo
osteoartrite (OA), n=12, massa corporal 76,17 kg
(£11,82), estatura 155,71 cm (£8,00), idade 60,17
anos (£8,90); e grupo saudavel (SAU), n=12,
massa corporal 66,83 kg (£6,64), estatura 156,92
cm (£1,98), idade 61,50 anos (+5,96). Somente o
grupo OA foi submetido a um protocolo de oito
semanas de NMES dos musculos extensores do
joelho. A osteoartrite no grupo OA foi classificada
segundo Dejour et al.® e diagnosticada por
médico especialista na area de Traumatologia-
ortopédica por meio de exame de raio X e
avaliacao clinica. Somente os pacientes com grau
2 (artrose inicial com reducao do espaco articular
ao raio X, condensacdo subcondral e presenca
de osteofitos) ou 3 (artrose em fase de rapida
evolugao, em que se evidencia um desequilibrio
articular pelo alto grau de degeneragio Ossea)
foram incluidos no estudo. Os critérios de
exclusio foram: (1) contraindicacdo médica para
a participagdo em testes de esfor¢co maximo,
(2) presenga de qualquer doenca neurolégica,
metabolica, cardiovascular ou neoplasica.

O estudo foi realizado no setor de Plasticidade
Neuromuscular do Laboratério de Pesquisa
do Exercicio da Escola de Educacio Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Estimulac@o elétrica nevromuscular e RMS / torque

(UFRGS). O periodo de coleta de dados ocorreu
entre outubro e dezembro de 2012.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (parecer n® 2007791/2008). Todas
as participantes da pesquisa assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Protocolo de avaliacdo

O questionario Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)' foi
utilizado para avaliar a dor dos individuos com
OA pré e pos-treinamento com NMES.

Somente o membro inferior direito dos
individuos de ambos os grupos foi avaliado.
Um dinamometro isocinético da marca Biodex
System 3 Pro (Biodex Medical System, Shitley — New
York, EUA) foi utilizado para avaliar o torque
isométrico dos extensores do joelho. Inicialmente
as participantes foram posicionadas sentadas na
cadeira do dinamémetro e fixadas com tiras
de velcro, mantendo o angulo do quadril a
aproximadamente 90° de flexdo e posicionando
o eixo aparente da articulagdo do joelho com o
eixo de rotacio do dinamémetro.'

Previamente a realizacdo dos testes, foi
realizado um protocolo de familiarizacio que
consistia na realizacdo de duas séries com
trés repeticGes conceéntricas (nas velocidades
angulares de 120°/s e 60°/s) e uma contracio
isométrica (no angulo de 60° de flexdo do joelho).
Ap6s a familiarizagao, o torque foi mensurado
por meio de trés contragdes voluntarias maximas
isométricas (CVMIs) no angulo de 60° e uma
CVMI dos musculos extensores do joelho
(randomizadas) nos angulos de 30°, 45°, 75° e 90°.
Um intervalo de dois minutos foi adotado entre
contragoes consecutivas para evitar possiveis
efeitos da fadiga.

Para a obtencdo do sinal eletromiografico,
foi utilizado um sistema de eletromiografia
de oito canais (AMT-8, Bortec Biomedical 1.tda.,
Canada). O sinal eletromiografico (EMG) foi
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adquirido dos musculos reto femoral, vasto
lateral e vasto medial, por meio de pares de
eletrodos de superficie passivos (Meditrace — 100
Ag/AgCl; diametro de dois centimetros) em
configuracio bipolar. O sistema Dataq (Datag
Instruments Inc., Akron, EUA) foi utilizado para
a aquisicao de dados. Os sinais EMG e torque
foram digitalizados com uma frequéncia de 2000
Hz por canal por meio de uma placa analégico-
digital DI-720 (Dataq Instruments Inc., Akron,
EUA). Os sinais EMG foram processados
matematicamente por meio de uma rotina em
Matlab®. Primeiramente os sinais foram filtrados
com um filtro de terceira ordem passa banda
Butterworth com frequéncia de corte de 20 a 500
Hz. Ap6s a filtragem foram calculados os valores
root mean square (RMS) de cada por¢ao do musculo
quadriceps. A média dos valores RMS das trés
por¢des do musculo quadriceps foi considerada
a ativacao dos extensores do joelho.

Protocolo de fortalecimento muscular

Para determinacio do ponto motor foi
utilizado um estimulador elétrico com uma
caneta e corrente faradica de intensidade e
frequéncia suficientes para produzir uma
contragdo tetanica (com uma frequéncia
superior a 30 Hz) (EGF Carci, SP, Brasil).
Para o protocolo de fortalecimento muscular
foi utilizada a NMES, uma corrente simétrica
bifasica com frequéncia de 80 Hz e largura de
pulso de 500us com um estimulador elétrico
portatil especialmente desenvolvido para o
estudo (UFRGS, RS, Brasil). As participantes
permaneceram sentadas em 90° de flexdao do
joelho e os eletrodos autoadesivos (Valutrode;
dimensées 10x5 cm) foram posicionados
proximalmente sobre a pele que recobre o
ponto motor e distal e sobre a pele que recobre
a extremidade distal do musculo quadriceps (5
cm superior a borda da patela). O estimulo foi
aplicado por um periodo de 10 segundos sobre
o ponto motor do musculo quadriceps, seguido
de um tempo de repouso que inicialmente era

de 50 segundos. O treinamento consistiu em
trés sessdes semanais durante um perfodo de
oito semanas, com varia¢oes do tempo da sessao
(inicialmente com 18 minutos, acrescidos dois
minutos semanais, finalizando com 32 minutos)
e do de repouso (inicialmente com 50 segundos,
subtraindo-se 10 segundos a cada duas semanas
de treinamento, finalizando com 20 segundos de
repouso) ao longo do periodo de treinamento.'

Andlise estatistica

Os dados foram descritos por média e desvio-
padrio das razdées RMS / torque do quadticeps e
ativagao muscular (RMS médio) de trés porcoes
do quadriceps (reto femoral, vasto lateral e vasto
medial) nos angulos de 30°, 45° 60°, 75° ¢ 90°
de flexdo do joelho. O teste 7 dependente foi
utilizado para comparar o grupo OA pré e pos-
treinamento. Para a comparagido entre o grupo
OA e o grupo SAU foi utilizado um teste de
Levene para testar a homogeneidade dos dados,
seguido de um teste 7 independente. O soffware
SPSS 10.0 para Windows com nivel de significancia
de p<0,05 foi utilizado para todas as analises.

RESULTADOS

Os resultados do questionario WOMAC'"
demonstraram que houve redu¢io da dor do
periodo pré (11,7£3,2) para pds-tratamento com
NMES (7,2%£3,5); p<0,01.

O valor RMS do quadriceps sofreu aumento
apos as oito semanas de treinamento com NMES
nos angulos de 45° (p=0,04), 60° (»p<0,01), 75°
(p=0,01) e 90° (p<0,01) na comparagio entre pré
e pos-treinamento do grupo OA. O grupo SAU
apresentou maior valor RMS em comparacao
ao momento pré-treinamento do grupo OA
em todos os angulos articulares (»p=0,03). Em
relagdo a0 momento pés-treinamento, nao foram
observadas diferencas significativas (p>0,05).
(Figura 1).
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Figura 1. Média dos valores RMS (mV)) dos musculos extensores do joelho (quadriceps) nos diferentes

angulos articulares. Porto Alegre, RS, 2012.

O torque isométrico produzido pelos
extensores dojoelhoaumentousignificativamente
no angulo de 90°, ap6s o periodo de treinamento
(p=0,03) no grupo OA. O grupo saudavel
apresentou maiores valores de torque em todos
os angulos articulares em relagao ao grupo OA
nos perfodos pré e poés-treinamento (p=0,04).

(Figura 2).

Em relagdo as razdoes RMS / torque dos
extensores do joelho, foi observado, no grupo
OA, aumento da razdo nos angulos de 60°
(p=0,03), 75° (p=0,02) e 90° (p=0,04) apos
fortalecimento muscular com NMES. Quando
comparado o grupo SAU ao grupo OA pré
e pos-treinamento niao foram observadas
diferencas significativas para as razdes nos
angulos avaliados (p>0,05). (Figura 3).
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Figura 2. Torque isométrico maximo dos extensores do joelho (quadriceps) nos diferentes angulos.
Porto Alegre, RS, 2012.

0,006 [ OAPré [ OAP6s I Saudavel
o 0,005
=
o
S 0,004
2
= 0,003- .
7 % *
& 0,002
N
©
o;ooc e L v T
30° 45° 60° 75° 90°
Angulos da Articulacdo do Joelho (graus)
*Diferenca significativa entre o pré e pés-treinamento no grupo osteoartrite (OA) (p<0,05).

Figura 3. Razdes root mean square (RMS) / torque dos extensores do joelho nos diferentes angulos.
Porto Alegre, RS, 2012.



DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo, apesar
de ser com pacientes idosas, vio ao encontro
do trabalho de Gondin et al,” que também
observaram um aumento da atividade elétrica
muscular em individuos jovens apds oito
semanas de treinamento com estimulacio
elétrica artificial. O grupo SAU apresentou
uma maior ativa¢ao elétrica que o grupo OA no
momento pré-treinamento, mas em relagio ao
momento poés-treinamento nio foi observada
diferenca entre os grupos, sugerindo assim que
o treinamento com NMES aumenta a atividade
elétrica muscular, podendo chegar a niveis
proximos de individuos saudaveis.

Bennell & Hinman'® sugerem que o
envelhecimento gera adaptacdes especificas,
provocando degeneragdo dos tecidos Osseo,
cartilaginoso, conjuntivo e muscular. Esses
fatores degenerativos (sarcopenia, perda de forga
muscular e diminuicdo da ativacio muscular),
associados ao processo de envelhecimento, sio
possiveis causadores de OA, que por sua vez
gera disfuncio, inibicdo, reducdo da ativagio e
da forca muscular.

O aumento do torque no angulo de 90°
observado ap6s o periodo de treinamento sugere
que houve uma melhora na funcio muscular
com a NMES no angulo de treinamento. As
razbes RMS / torque aumentaram apds o
periodo de treinamento nos angulos de 60°, 75°
e 90° demonstrando melhora parcial da fungao
neuromuscular, sugerindo que o aumento das
razdes ocorre também nos angulos proximos
ao angulo de treinamento. A auséncia de
diferencas entre os grupos OA e SAU sugere
que o comportamento das razdes RMS / torque
¢ semelhante entre os grupos. Contudo, cabe
ressaltar que a ativagdo muscular e o torque dos
extensores do joelho sio menores no grupo OA
em relacao ao grupo SAU.

Rosemffet et al.'*

utilizaram um protocolo
com um tempo de repouso menor (5 seg) e
encontraram um aumento na producao de forca

apds o treinamento com estimulacdo elétrica

Estimulac@o elétrica nevromuscular e RMS / torque

artificial. O maiortorque observadonogrupo SAU
pode ser explicado por um maior recrutamento
de unidades motoras. Petterson et al."” ressaltam
que sujeitos com OA apresentam degeneragao na
articulagdo envolvida, provocando instabilidade
articular, gerando inibicao muscular e perda na
capacidade de produgio de forga.

Além disso, os resultados deste estudo
corroboram parcialmente os de Bruce-Brand et
al,” que encontraram melhora da capacidade
funcional e redugio da dor apds oito semanas
de treinamento com estimulacio elétrica
artificial. Contudo, os autores nao encontraram
aumento significativo do torque isométrico
apos oito semanas de treinamento, o que difere
dos resultados do presente estudo, no qual foi
observado aumento significativo do torque
isométrico no angulo de treinamento apds o
treinamento com NMES. Esses resultados
podem estar relacionados ao menor tempo
de treinamento por sessio € a manutencgao
dos parametros de treinamento em todas as
sessoes, sem alteracoes do volume e intensidade
utilizados por Bruce-Brand et al.,*” comparados
ao presente estudo.'*"*?

Por outro lado, o presente estudo realizou
treinamento com NMES em apenas um angulo
de flexao de joelho (90°), resultando em aumento
do torque apds o periodo de treinamento apenas
nesse angulo, caracterizando-se assim como uma
possivel limitaciao do estudo. Dessa forma, a fim
de otimizar o treinamento com NMES, sugere-
se para estudos futuros que o treinamento com
NMES seja realizado em mais de um angulo
articular (exemplo: 30° 60° e 90° de flexdo do
joelho), facilitando os ganhos de torque na maior
amplitude articular possivel e, consequentemente,
melhorando a realizacdo das atividades de vida
diaria de individuos com OA. Além disso,
estudos que tenham por objetivo avaliagdes de
parametros funcionais, tais como os testes de
Timed Up and Go, Romberg e Sentar e Levantar
pré e pos-treinamento com NMES, também sao
necessarios, a fim de avaliar os efeitos benéficos
desse tipo de treinamento sobre a capacidade

funcional de idosos com osteoartrite.?"??
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CONCLUSAO

Oito

neurommuscular

treinamento  com

grupo

osteoartrite provocaram aumento da ativagao

semanas de

electrical  stimulation no

muscular nos angulos de 60° 75° e 90° e
aumento do torque produzido pelos musculos
extensores do joelho no angulo treinado (90°).

REFERENCIAS

1. Doherty TJ. Invited review: aging and sarcopenia. |
Appl Physiol 2003;95(4):1717-27.

2. Yu F, Hedstrom M, Cristea A, Dalen N, Larsson L.
Effects of ageing and gender on contractile properties
in human skeletal muscle and single fibres. Acta

Physiol (Oxf) 2007;190(3):229-41.

3. Freemont AJ, Hoyland JA. Morphology, mechanisms
and pathology of musculoskeletal ageing. | Pathol
2007;211(2):252-9.

4. Belo JN, Berger MY, Reijman M, Koes BW, Bierma-
Zeinstra SM. Prognostic factors of progression
of osteoarthritis of the knee: a systematic review
of observational studies. Arthritis Rheum
2007;57(1):13-26.

5. ZhangY, Jordan JM. Epidemiology of osteoarthritis.
Rheum Dis Clin North América 2008;34(3):515-29.

6. Buckwalter JA. Osteoarthritis and articular cartilage
use, disuse, and abuse: experimental studies. |
Rheumatol Suppl 1995;43:13-5.

7. Gur H, Cakin N. Muscle mass, isokinetic torque, and
functional capacity in women with osteoarthritis of the
knee. Arch Phys Med Rehabil 2003;84(10):1534-41.

8. Esposito F, Ce E, Gobbo M, Veicsteinas A, Orizio
C. Surface EMG and mechanomyogram disclose
isokinetic training effects on quadriceps muscle in

elderly people. Eur | Appl Physiol 2005;94(5-6):549-57.

9. Fitzgerald GK, Oatis C. Role of physical therapy
in management of knee osteoarthritis. Curr Opin
Rheumatol 2004;16(2):143-7.

10. Maurer BT, Stern AG, Kinossian B, Cook
KD, Schumacher HR Jr. Osteoarthritis of the
knee: isokinetic quadriceps exercise versus an
educational intervention. Arch Phys Med Rehabil
1999;80(10):1293-9.

Essas adaptacoes neurais nao foram suficientes
para tornar idosas com osteortrite de joelho
semelhantes a idosas saudaveis em relacio a
ativa¢ao muscular e producao de torque. Contudo,
o aumento da ativagdo muscular e torque do grupo
osteoartrite apos o treinamento nao alterou as
razoes root mean square (RMS) / torque, mantendo
os grupos osteoartrite e saudavel semelhantes.

11. Mikesky AE, Mazzuca SA, Brandt KD, Perkins SM,
Damush T, Lane KA. Effects of strength training on

the incidence and progression of knee osteoarthritis.
Arthritis Rheum 2006;55(5):690-9.

12. Gaines JM, Metter EJ, Talbot LA. The effect of
neuromuscular electrical stimulation on arthritis knee
pain in older adults with osteoarthritis of the knee.
Appl Nurs Res 2004;17(3):201-6.

13. Laufer Y, Ries JD, Leininger PM, Alon G.
Quadriceps femoris muscle torques and fatigue
generated by neuromuscular electrical stimulation
with three different waveforms. Phys Ther
2001;81(7):1307-16.

14. Rosemffet MG, Schneeberger EE, Citera G,
Sgobba ME, Laiz C, Schmulevich H, et al. Effects
of functional electrostimulation on pain, muscular
strength, and functional capacity in patients
with osteoarthritis of the knee. ] Clin Rheumatol
2004;10(5):246-9.

15. Dejour H, Carret J, Walch G. Les gonarthroses. In:
7e Journées Lyonnaises de Chirurgie du Genou; 1991.
[S.L: 5.0];1991. p. [775-9].

16. Vaz MA, Baroni BM, Geremia JM, Lanferdini
FJ, Mayer A, Arampatzis A, et al. Neuromuscular
electrical stimulation (NMES) reduces structural and
functional losses of quadriceps muscle and improves
health status in patients with knee osteoarthritis. J
Orthop Res 2013;31(4):511-6.

17. Gondin J, Guette M, Ballay Y, Martin A. Neural
and muscular changes to detraining after
electrostimulation training. Eur | Appl Physiol
2006;97(2):165-73.

18. Bennell K, Hinman R. Exercise as a treatment for
osteoarthritis. Curr Opin Rheumatol 2005;17(5):634-40.



19.

20

21.

Petterson SC, Barrance P, Buchanan T, Bindet-
Macleod S, Snyder-Mackler L. Mechanisms underlying
quadriceps weakness in knee osteoarthritis. Med Sci
Sports Exerc 2008;40(3):422-27.

. Bruce-Brand RA, Walls R, Ong JC, Emerson BS,

O’Byrne JM, Moyna NM. Effects of home-based
resistance training and neuromuscular electrical
stimulation in knee osteoarthritis: a randomized
controlled trial. BMC Musculoskelet Disord
2012;13(118):1-10.

Melo MO, Aragao FA, Vaz MA. Neuromuscular
electrical stimulation for muscle strengthening in

Recebido: 20/3/2014
Revisado: 08/2/2015
Aprovado:10/3/2015

22.

23.

Estimulagdo elétrica neuromuscular e RMS / torque

eldery with knee osteoarthritis: a systematic review.
Complement Ther Clin Pract 2013;19(1):27-31.

Davis AM, MacKay C. Osteoarthritis year in

review: outcome of rehabilitation. Osteoarthr Cartil
2013;21(10):1414-24.

Melo MO, Pompeo KD, Brodt GA, Baroni BM,

Silva DP Junior, Vaz MA. Effects of neuromuscular
electrical stimulation and low-level laser therapy on
the muscle architecture and functional capacity in
eldery patients with knee osteoarthritis: a randomized
controlled trial. Clin Rehabil. In press 2014.

565






http://dx.doi.org/10.1590/1809-9823.2015.14126

Correlacdo da forca vertical de reacdo do solo e da velocidade angular
do joelho de jovens e idosas durante descida de escada

Correlation between vertical ground reaction force and knee angular velocity of young and elderly
individuals during stair descent

Danilo de Oliveira Silva"?
Débora Cristina Thomé?
Amanda Schenatto Ferreira??
Fernando Amdncio Aragdo®

Resumo

Odbjetivo: Correlacionar a forga vertical de reacdo do solo e da velocidade angular do
joelho de jovens e idosas durante descida de escada. Mérodos: A amostra foi dividida
em dois grupos: Grupo Idosas (GI; n=10) e Grupo Jovens (GJ; n=16). Foi utilizada
uma escada de teste composta por sete degraus, onde uma plataforma de forga estava
acoplada ao quarto degrau para aquisicio dos dados cinéticos e determinacio do
momento de contato do pé com o degrau; também foi usado um sistema de cinemetria
tridimensional, com quatro cameras infravermelhas. As voluntarias desceram os degraus
de forma continua, com velocidade e ritmo autosselecionados. Para comparagao dos
dados, foi utilizado o teste # Student para amostras independentes e para a correlagio ~ Palavras-chave: Fenomenos

das varidveis, o teste de cortrelagio de Pearson, adotando nivel de significincia a=0,05. Biomecanicos; Cinética;

Resultados: Os resultados mostraram diferenca significativa para a média dos picos Envelhecimento.
das velocidades angulares do joelho, com o GJ apresentando maior pico (240,7+10,5
g/s) comparado ao GI (186,4%13,2 g/s). Em relacdo ao pico de forca vertical (Fz),
o GJ obteve maior magnitude de for¢a (1,39£0,03) comparado ao GI (1,1520,02),
apresentando diferenca significativa (p=0,00). Os resultados apontaram ainda uma
correlacdo positiva entre as variaveis (+=0,4). Conclusdo: Os resultados indicam que
idosas apresentam menor velocidade angular de joelho e menor forca vertical durante

descida de escadas comparadas a jovens, ¢ que hd correlacdo entre as varidveis.

Abstract

Odbjective: To analyze the relationship between vertical ground reaction force and knee
angular velocity of young and elderly persons during stair descent. Mezhods: The sample
consisted of two groups: the Elderly Group (EG; n=10) and the Young Group (YG;

Key words: Biomechanical

Lo . Phenomena; Kinetics; Aging,
n=16). A ladder test consisting of seven steps, with a force plate coupled to the fourth eine

step to acquire kinetic data and determine the moment of foot contact with the step, was
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used, as well as a system of three-dimensional kinematics with four infrared cameras.

The volunteers descended the stairs continuously, at a self-selected speed and pace.

The Student's t-test was used for independent samples and the Pearson correlation test

was used to test the correlation of the variables, with a level of significance of =0.05.
Results: The results showed a significant difference between the YG group (240.7£10.5
g/s) and the EG group (186.4%£13.2 g/s) for mean peak knee angular velocity. Regarding
peak vertical force (Fz), YG had a higher magnitude of force (1.39+0.03) than EG
(1.15£0.02), with a significant difference between the groups (»p=0.00). The results also

showed a positive correlation between variables (+=0.4). Conclusion: The results indicate

that elderly persons have a lower knee angular velocity and lower vertical force during

stair descent than young people and that there was a correlation between the variables.

INTRODUCAO

Durante o processo de envelhecimento
ocorre uma série de alteracGes morfofuncionais,
dentre as quais se destaca o declinio do sistema
musculoesquelético, o qual apresenta diminuigao
tanto da for¢a quanto da massa muscular, seja
pela atrofia seja pela reducao do numero de fibras
musculares.”” Esse processo ndo é especifico
apenas de cada individuo, mas também de cada
grupo muscular.’ Essa perda, particularmente em
membros inferiores, repercute principalmente
sobre a marcha, o que acaba limitando a
funcionalidade dos idosos.*

Ao longo do ciclo da vida, a locomogio é uma
das acoes mais realizadas pelos seres humanos.
Diariamente, o sistema locomotor humano ¢é
desafiado a transpor diferentes tipos e niveis
de terreno.”® Para os idosos, a transposicio de
pisos ¢ um dos grandes desafios encontrados
durante a locomocio, sendo a subida e a descida
de escadas relatadas como uma das cinco tarefas
mais dificeis desempenhadas na terceira idade.”®

Estudos apontam que esses lugares sao os
responsaveis pelos maiores indices de quedas
nessa faixa etiria.” Dentre as mortes de idosos
decorrentes de quedas, 10% ocorrem na

10 F de consideravel

transposicao de escadas.
importancia verificar que acidentes durante a
descida na escada sdo trés vezes mais comuns
que durante a subida, apresentando incidéncia
de 75% e 23%, trespectivamente.>"* Destaca-se
ainda que na descida de escadas os acidentes

resultam em lesoes mais sérias.!?

Templet” relata que hd alguns momentos
durante a descida de escadas em que o risco
de ocorréncia de queda é maior, por exemplo:
quando a perna de oscilagdo entra em contato
com o degrau seguinte e toda a massa do corpo
¢ transferida; quando ha perda de contato de um
pé com o solo; e em momentos em que o pé de
oscilagio choca-se com as bordas de um degrau.”

A velocidade com que o membro inferior
oscila, nesse caso, poderiainfluenciar diretamente
sua capacidade de aterrissagem. Velocidades
maiores de deslocamento do membro inferior,
por exemplo, requerem maior controle do sistema
motor, caso contrario, no momento do contato
com o solo, velocidades horizontais aumentadas
podem causar um deslize do pé. Nao obstante,
velocidades  verticais aumentadas também
estao relacionadas a maiores sobrecargas nas

articulacoes no momento do contato."

Durante a descida de escadas sdao realizadas
contracbes excéntricas dos musculos reto
femoral, vasto lateral, séleo e gastrocnémio
medial, que agem contra a forca da gravidade. No
entanto, ¢ durante o rebaixamento controlado
da fase de apoio que ocorre a maior atividade
excéntrica de quadriceps, visando ao controle da
flexao do joelho e minimizando o impacto do pé
contra o solo.'>!

McFadyen & Winter'"” descrevem o primeiro
pico da forga vertical da locomogdo como sendo
o efeito daacomodacio da carga, compreendendo
o momento de contato do pé com o solo até a
saida do pé contralateral, e o segundo pico, como



rebaixamento controlado, fase que envolve o
apoio médio e o inicio da oscilagao.

Apesar de a forga vertical de reacdo do solo
manter, tanto no andar plano como na descida de
escadas, dois picos, ¢ importante destacar que na
descida de escadas o primeiro pico vertical ¢ maior
e o segundo pico, menor, quando comparamos
com a marcha realizada em piso plano.” As for¢as
horizontais também revelam diferencas. Durante
a descida, o impulso de frenagem ¢ igual ao do
plano, mas o impulso propulsivo é menor."®
Essas consideracoes sio importantes para que
se possa entender as diferencas biomecanicas
relacionadas ao gesto de descida de escada,
demostrando que as atividades de deslocamento
no plano e em degraus sao tarefas distintas e com
demandas diferentes para o corpo. Além disso,
estudos anteriores ja mostraram que transpor
escadas é uma tarefa consideravelmente mais
exigente quando comparada a caminhada em
superficie plana.'™"!

Na idade avancada, o deslocamento sobre
escadas torna-se uma atividade dificil.** Larsen

1.2 avaliaram o efeito do envelhecimento

et a
por meio da mensuracdo das forcas verticais
de reacio do solo (FRS) durante atividades
em escada em diferentes velocidades. Durante
a subida com velocidade maxima, os idosos
estudados apresentaram uma reducdo de 28% a

35% da FRS em todas as fases examinadas.

Conforme citado, as perdas motoras
durante o envelhecimento sao complexas e,
apesar de a for¢a muscular ser a mais afetada
independentemente da velocidade utilizada,
as perdas funcionais siao resultado de um
conjunto de fatores envolvidos no processo de
envelhecimento.” Essas perdas podem levar a
limitacoes na capacidade de realizar atividades
da vida diaria e na mobilidade, que, por sua vez,
leva a diminui¢do da independéncia.® ** Assim,
a analise biomecanica da marcha humana faz-
se importante, pois permite obter uma medida
quantitativa de mobilidade. Além disso, esta bem
caracterizado que o risco de quedas de idosos
em atividades relacionadas a subida e descida
de escadas é maior que o encontrado durante o

deslocamento em ambientes planos. Portanto,

Cinética e cinemdtica de idosas e jovens durante descida de escada

o objetivo deste estudo foi correlacionar a
forca vertical de reacao do solo e da velocidade
angular do joelho de jovens e idosas durante
descida de escada.

METODOLOGIA

A amostra do estudo foi composta por
10 idosas com idades entre 60 e 75 anos, que
compreenderam o Grupo Idosas (GI), e 16
mulheres jovens com idades entre 18 e 25 anos,
que fizeram parte do Grupo Jovens (GJ), ambos
submetidos a tarefa de descida de escada. Para
o calculo amostral, optou-se pelos resultados
da variavel (pico de velocidade angular do
joelho), disponivel na literatura, com maior
desvio-padrio (14,1) e menor diferenca a ser
detectada (56°/s), para um teste com poder de
80% (1-3=0,80) e «=0,05, bicaudal; o tamanho
da amostra calculado foi de nove individuos em
cada grupo. As coletas de dados ocorreram no
periodo de setembro de 2013 a janeiro de 2014.

Foram incluidas no GJ voluntarias higidas
com idades entre 18 e 25 anos, sem historico
de lesGes osteomusculares nos membros
inferiores. No GI foram incluidas voluntarias
sem doencas conhecidas, com idades entre 60
e 75 anos e que apresentassem padrdo normal
de marcha durante descida de escada. Foram
excluidas do estudo voluntarias que utilizassem
orteses para locomoc¢io, com relato de doencas
osteoarticulares de membros inferiores ou de
cirurgias de qualquer natureza relacionadas a

membro inferior.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Oeste do Parand, parecer n° 111/2013. Todas as
voluntarias assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Para a realizacio do estudo, foi construida
e instrumentada uma escada que possibilitou a
execucdo do gesto de descida o mais proximo
possivel do normal. A elaboragio da escada
atendeu as recomendacoes de Yu et al.?! e foi
confeccionada em base de madeira, com sete
degraus de 18 cm de altura, 28 cm de profundidade
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e com largura de 1 m, com um corrimio para
propiciar seguran¢a 2aos voluntarios; uma
plataforma de for¢a de 46 cm x 49 cm (ORG6-6
AMTI, EUA) foi camuflada por um tapete de
borracha preto e alocada no centro do quarto
degrau da escada. Antes do primeiro degrau e
ap6s o ultimo, havia um espago livre com dois
metros de comprimento para que as voluntarias
iniciassem e terminassem o movimento com uma
breve caminhada. Essas dimensoes obedeceram
ainda as normas propostas pela NBR 9077/1993
para a construcao de escadas.

Uma ficha de identificacio e avaliacdo pessoal
foi utilizada para o registro de dados individuais
das participantes e medidas antropométricas.
Por meio da ficha foram obtidos dados relativos
a identificacdo das participantes, tais como:
nome, idade, sexo, estatura e massa corporal,
diametro do joelho e tornozelo e a distincia
em centimetros (cm) da espinha ilfaca antero-
superior (EIAS) ao maléolo medial.

Para determinar a dominancia do membro
inferior, foi utilizado o inventirio de Watetloo,?’
teste validado composto por 12 questdes que
abordam o uso dos membros para determinadas
atividades didrias, como chutar uma bola, subir

em uma cadeira e matar um inseto.

As variaveis mecanicas atreladas aos

deslocamentos  dos  segmentos  corporais
foram obtidas a partir de dados cinematicos
coletados por um sistema optoeletronico de
cinemetria tridimensional VICON MX (I77on
Motion Systems Inc., Denver-EUA), com quatro
cameras infravermelhas do tipo Bonita 10%,
com frequéncia de amostragem de 100 Hz e

resolucao de 1 MP.

As quatro cameras registraram a cinematica de
15 marcadores reflexivos colocados bilateralmente
na pele das participantes, que definiram os
segmentos envolvidos na pelve, pernas e
pés baseado em modelo biomecanico de 15
segmentos (Plug-in-Gait SACR, 1Vicon), que calcula
a cinematica articular a partir das orientagdes
espaciais dos marcadores (coordenadas X, Y e
7)) e das medidas antropométricas da voluntaria.

Dessa maneira, a disposicao das cameras na area
de coleta foi dada de modo que, a todo o momento
durante a tarefa, pelo menos duas cameras
capturassem cada marcador durante a fase de
apoio sobre o degrau que possuia a plataforma de
forca instrumentada na escada.

O espaco de captura do movimento
compreendeu o volume de captura, cercado
pelas cameras, ao longo do quarto degrau da
escada. A calibracdo permitiu definir o volume
de captura e a posicao relativa e orientaciao das
cameras. Antes da captura cinematica, foram
realizadas as calibracdes dinamica e estatica
das cameras, utilizando uma vara de calibracdo
em forma de “I” predefinida pelo sistema.
Durante a calibragdo de origem do sistema, a
vara era posicionada em um degrau da escada,
demarcando assim a origem das coordenadas
para as cameras. Para o volume de captura de
cada camera foi aceito erro menor que 0,08 mm.

A plataforma de forca foi utilizada para
aquisicao dos dados cinéticos de forgas de reagao
do solo (FRS) e determinacio do momento em
que a voluntaria tocava o degrau da escada. Os
sinais da plataforma de forca foram capturados
em um moédulo da prépria plataforma por meio
do software AMTI Netforce, com frequéncia de
amostragem de 100 Hz.

Antes da coleta de dados propriamente dita,
o ambiente e as voluntarias foram preparados.
O ambiente estava controlado em relacio a
iluminagdo e organizagao, mascarando os
instrumentos de medida. As voluntarias estavam
vestindo roupas curtas de ginastica para facilitar
as medidas antropométricas e colocagao dos
marcadores reflexivos, que foram fixados nos
seguintes pontos: sacro, espinhas ilfacas antero-
superiores, coxa, linha articular do joelho, perna,
maléolo lateral, calcaneo e cabeca do segundo
metatarso. Os marcadores foram colocados
bilateralmente, exceto o sacro. Posteriormente,
as voluntarias foram orientadas a treinar a
atividade de descer a escada para familiarizagao
do procedimento e para que durante a descida
atingissem a plataforma com a perna dominante.
Apbs esse procedimento e estando seguras sobre



a atividade que deveriam desempenhar, foram
iniciadas as coletas de dados.

A partir do ponto mais alto da escada,
as participantes executaram uma pequena
caminhada até chegar ao primeiro degrau, e, a
partir dai, comegaram a descer de forma continua,
com velocidade e ritmo autosselecionados, de
maneira a assemelhar-se a atividade normal
do dia a dia. Ao chegar ao ultimo degrau,
continuaram o movimento com uma pequena
caminhada no solo por, pelo menos, mais dois
metros. O movimento de descida foi executado
até que se obtivessem trés gestos completos para
as analises biomecanicas.

A plataforma de forca permitiu a determinacao
das componentes verticais e horizontais da FRS.
Como o objetivo foi utilizar a plataforma de
forca para determinar o momento que o pé toca
a plataforma de forga, o interesse nesse caso foi
obter a componente vertical da for¢a de reacdo
do solo (Fz) nos GJ e GI. Os dados provenientes
da plataforma de forca foram processados
utilizando os softwares AMTT Bioanalysis® (AMTI,
EUA). Os sinais foram filtrados digitalmente
com filtro tipo Butterworth de ordem 4 e passa
baixa de 5 Hz e, em seguida, normalizados pela
massa do individuo.

Os sinais relacionados a cinematica do
movimento de descida de escada foram utilizados
para reconstrucdo tridimensional do modelo
biomecanico e calculo da velocidade angular da
articulagdo do joelho. Os sinais foram cortados
com base no apoio do membro sobre a plataforma
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de forga, assim, a sequéncia de movimento
analisada compreendeu desde o momento em
que o membro dominante transpassa O Nao
dominante até o momento em que O mMesSMO
atinge a plataforma no degrau exatamente
abaixo (4° degrau), descarregando, desse modo,
completamente seu peso. A reconstru¢io dos
dados cinematicos ¢ a obtencao das velocidades
angulares foram feitas utilizando o soffware 1/icon
Nexus® 1.8 (Vicon Motion Systems Inc, EUA), e
posteriormente exportados em arquivos de texto

para o pacote Microsoft Office Excel®.

A normalidade dos dados foi testada pelo
teste Shapiro-Wilk; como se obteve p=0,567
e W=0,862, foi realizada andlise descritiva dos
dados em média e desvio-padrao. Para analise
inferencial e comparac¢des da velocidade angular,
posicao articular do joelho e pico da forca
vertical de reacao do solo (I'z), foi utilizado o
teste # Student para amostras independentes.
Para a obtencio da existéncia de correlacio entre
as variaveis velocidade angular e pico da forca
vertical de reac¢do do solo, foi utilizado o teste de
correlacao de Pearson. Todas as andlises foram
conduzidas no pacote estatistico SPSS v17 e em
todas as comparagoes foi adotado um nivel de
significancia «=0,05.

RESULTADOS

Os dados referentes a idade, massa corporal e
estatura das voluntarias podem ser visualizados
na tabela 1.

Tabela 1. Estatistica descritiva para as variaveis idade, massa corporal e estatura. Cascavel, PR, 2014.

Grupo Variaveis Média dp

GJ Idade 21,52 1,09
Massa corporal (kg) 60,22 7,61

Estatura (m) 1,64 0,03
GI Idade 606,33 4,34
Massa corporal (kg) 66,69 9,76

Estatura (m) 1,59 0,03

GJ= grupo jovens; GI= grupo idosas; dp= desvio-padrio; kg= quilogramas; m= metros.
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Os resultados descritivos e comparativos das
variaveis deinteresse estio representados na tabela
2. Pode-se observar que em relagdo ao pico da
velocidade angular houve uma diferenga entre os
grupos (p=0,02), com o GJ apresentando maior
média de velocidade comparado ao GI. Além
disso, a posicao articular do joelho mostrou-

se mais fletida no momento em que o pico da
velocidade angular é atingido durante a descida
de escada para o GI comparado ao GJ (tabela 2).
Em relac¢do ao pico de for¢a vertical normalizada
(Fz), o GJ obteve maior magnitude de forca
(1,39), comparado ao GI (1,15), registrando
diferenca significativa (»=0,00).

Tabela 2. Dados descritivos e comparativos das variaveis. Cascavel, PR, 2014.

Variaveis Grupo Amostra Média dp P

GJ 16 240,72 10,50

PicoVel (g/s) 0,02*
Gl 10 186,47 13,20
GJ 16 59,51 1,86

PosArtJoe () 0,00%*
Gl 10 70,81 1,96
GJ 16 1,39 0,03

PicoFz (%) 0,00%*
GI 10 1,15 0,02

GJ= grupo jovens; GI= grupo idosas; PicoVel (g/s)= pico da velocidade angular em graus/segundo; PosArtfoe ()= posicio articular do joelho
em graus; PicoFz (%)= primeiro pico da forga vertical de reagdo do solo normalizado pela massa de cada sujeito; dp= desvio-padrao; p= valor

de significancia; *diferencas significativas encontradas (p<0,05).

O teste de correlacdo de Pearson apresentou

resultado estatisticamente significativo
(p=0,000), com correlacio positiva (r=0,4)

(figura 1), mostrando a existéncia de correlagao

direta entre a velocidade angular e a forca vertical
de reacido do solo das voluntarias no momento de
toque do pé no degrau inferior da escada.
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A linha tracejada representa a proje¢io da regressio linear da amostra, demonstrando a correlagio positiva entre as variaveis.

Figura 1. Correlagao entre o pico da velocidade angular do joelho e a forca vertical de reagao do solo
em um degrau na descida de escada. Cascavel, PR, 2014.

DISCUSSAD

A locomogao sobre escadas exige grande
demanda musculoesquelética e cardiovascular
do individuo, além de requerer informacgoes dos
sistemas proprioceptivo, visual e vestibular em
varios estagios da tarefa. O envelhecimento gera
declinio musculoesquelético e deficiéncias no
sistema sensorial, comprometendo a capacidade
de geracio de forca e poténcia muscular.!” Como
consequéncia, a tarefa de descer escadas torna-
se proporcionalmente mais dificil para essa
populacio.™

Neste estudo, os resultados obtidos
demonstram que o pico de velocidade angular
do joelho de idosas é menor quando comparado
ao de jovens. Em estudo semelhante, De Carli®
analisou a descida de escada de dois grupos

distintos de idosas, e niao foram observadas

diferencas nos parametros espago-temporais da
marcha, deixando claro que a diferenca de idade
daamostrado presente estudo foi, provavelmente,
o fator determinante para os resultados distintos
encontrados entre 0s grupos.

A maior capacidade de produzir for¢ae poténcia
muscular pode influenciar a capacidade de
equilibrio'® e alterar a velocidade de deslocamento
em escadas. Como as alteragbes provenientes
do envelhecimento acarretam o declinio dessas
habilidades nessa populagio, isso poderia explicar
o fato de as idosas apresentarem um pico de
velocidade menor. Larsen et al.”” realizaram um
treino de poténcia de 12 semanas com 23 idosos
e detectaram melhoras na poténcia muscular e
nas taxas de carregamento e descarregamento de
peso, os quais foram associados a um aumento
da velocidade de subida da escada. Além disso,
aumentos na velocidade e diminui¢Ges no tempo
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de subida tém sido associados a diminuicao do
risco de quedas na transposiciao de obstaculos.”
Tal resultado sugere que o treinamento de forga
pode ser um determinante para diminuicao das
quedas de idosos em escadas, tanto na subida
quanto na descida.

A cinematica da posi¢ao articular do joelho na
descida de escada apontou diferenca significativa
entre os grupos, com o GI apresentando
padrao mais acentuado de flexdo do joelho
durante a execuc¢io da tarefa. Outros estudos
que relacionaram a descida de escada de jovens
e de idosos encontraram resultados similares
relacionados a capacidade de cumprir com as
demandas dessa tarefa.’’>* Entretanto, os idosos
operam, proporcionalmente, muito préximo
das suas maximas amplitudes articulares em
comparagao a jovens, o que torna a descida da
escada propicia a quedas.’**

Com relagao ao pico da for¢a vertical de reagao
do solo, a literatura traz evidéncias contrarias ao
resultado encontrado neste estudo, relatando que
o aumento da idade ndo interfere na magnitude
da FRS exercida durante a descida da escada.
Diferentemente da subida, a descida da escada é
caracterizada por contragdes predominantemente
excéntricas dos musculos dos membros inferiores
no intuito de reduzir os torques flexores.” Com
o avan¢o da idade hd menor diminuicdo da forca
excéntrica quando comparada as redugbes da
forca concéntrica. Enquanto na for¢a excéntrica as
reducoes sio de aproximadamente nove newtons
por década, as redugbes na forca concéntrica sao
de aproximadamente 30 newtons por década.”
Essas evidéncias foram comprovadas no estudo
de Reeves et al,” no qual foram encontrados
resultados semelhantes nas FRS entre jovens e
idosos. Em trabalho de Christina & Cavanagh,"”
nio foram verificadas diferencas nas FRS na
descida de escadas, com excecao da diminuicao do
segundo pico de forga horizontal, o que mostrou
um perfil mais conservador por parte dos idosos.

No entanto, no presente estudo houve
diferenca entre os grupos, com os idosos
apresentando menor pico de forca vertical.

Uma hipétese para esse achado seria de que
as idosas apresentam marcha mais cautelosa
como estratégia compensatoria as alteracOes
decorrentes do processo de envelhecimento.
Outra hipétese seria de que as forgas de reagao
do solo sio velocidades dependentes.” O estudo
mostrou que a velocidade angular dos idosos
foi menor em comparagio a dos jovens, o que
também poderia explicar o menor pico de forca
vertical de reagdo do solo no momento do apoio.

Os resultados mostraram ainda que houve
correlagio positiva entre a velocidade angular
do joelho e a forga vertical de reacao do solo,
indicando que maiores velocidades angulares
estao associadas a maior forca de reacio do solo,
em ambos os grupos. Nesse sentido, De Carli”
encontrou, em seu estudo, menores forcas de
reacio do solo associadas a2 menor velocidade
angular de deslocamento. Apesar de esse achado
se referir ao momento da subida, ele apoia os
resultados obtidos nesse estudo para o momento

da descida.

Uma limitagdo do presente estudo que
se revelou nas analises foi o fato de ter sido
utilizada apenas uma plataforma de forca, o
que ndo permitiu a analise do ciclo completo
de uma passada em degraus durante a descida,
como realizado no estudo de De Carli.”” Além
disso, a velocidade da marcha das idosas durante
a descida foi outra limitacdo encontrada,
uma vez que nio havia como predeterminar
a velocidade de descida para cada voluntaria;
assim, a velocidade autosselecionada por elas
estava suscetivel a variabilidade intrapessoal.
Caso a opcao fosse pela utilizacao de um sistema
que controlasse a velocidade, alterando o padrio
tisiologico, a suscetibilidade a queda do grupo de
idosas aumentaria de forma significativa.

Enfim, este estudo demonstrou diferencas
entre jovens e idosas, e deixa a perspectiva sobre a
possibilidade da utiliza¢ao dos métodos descritos
para caracterizagdo biomecanica (cinética e
cinematica) da descida de escada, visando a
estruturacio de programas de treinamento
focados nas deficiéncias identificadas, de modo



a diminuir o risco de quedas durante a realizagao
dessa atividade que ¢ muito comum no cotidiano

das pessoas.

CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados, pode-

se concluir que idosas apresentam menor pico de
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Andlise da capacidade funcional em idosos do municipio de Avaré-SP:

fatores associados

Analysis of elderly functional capacity in the municipality of Avaré, S&o Paulo: associated factors

Resumo

Odbyjetivo: Este estudo objetivou avaliar a influéncia da qualidade de vida e aspectos
socioecon6émicos na capacidade funcional em idosos moradores do municipio de
Avaré-SP. Métodos: Trata-se de estudo transversal. A amostra foi composta por 365
idosos, moradores da zona urbana de Avaré-SP. Os instrumentos utilizados foram:
questionario sociodemografico, escala de Qualidade de Vida de Flanagan (EQVEF),
escala de Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVD) de Katz e Atividades Instrumentais
da Vida Diaria (AIVD) de Lawnton & Brody. Resu/tades: Foram encontradas associagoes
positivas entre ABVD e AIVD para os idosos que referiram nao ter qualidade de vida.
O mesmo ocorreu com alguns aspectos da qualidade de vida, medida pela EQVFE; entre
os 15 itens, quatro influenciaram as ABVDs: saude, autoconhecimento, trabalho e lazer.
Para as AIVDs, sete itens, entre os 15, influenciaram mais a capacidade funcional:
autoconhecimento, saude, trabalho, participacio na comunidade, reunir com os amigos,
socializagdo (fazer amigos) e aprendizagem em cursos e palestras. Conclusdo: 1dosos
com boa qualidade de vida e com condi¢io socioeconémica melhor apresentam menos
dependéncia funcional, e ha aspectos especificos da qualidade de vida que influenciam

mais a incapacidade funcional, tanto para as ABVDs como patra as AIVDs.

Abstract

Odbjective: The aim of the present study was to evaluate the influence of quality of life
and socio-economic aspects on the functional capacity of elderly residents in the town
of Avaré, Sdo Paulo. Methodology: A cross-sectional study of 365 elderly persons living
in the urban area of Avaré was performed. A sociodemographic questionnaire, the
Flanagan Quality of Life Scale (FQLS), the Katz Activities of Daily Living Scale (ADL)
and the Lawton & Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL) were
used for data collection. Results: Positive associations were found between the ADL
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and IADL of elderly persons who reported having a poor quality of life. The same was

found for certain aspects of quality of life as measured by the FQLS. Of the 15 items of

this scale, four influenced ADL: health, self-awareness, work and leisure, while seven

influenced IADL: self-awareness, health, work, community involvement, relations

with friends, socializing (making friends) and learning through courses and lectures.

Conclusion: Elderly people with a good quality of life and more elevated socio-economic

status are less functionally dependent, and there are specific aspects of quality of life

that most influence functional disability in the performance of ADL and IADL.

INTRODUCAO

A partit dos 30 anos de idade o
desempenho  funcional  dos  individuos
declina progressivamente, devido ao processo
fisiologico do  envelhecimento.! Estudos
mostram que a capacidade funcional torna-
se um novo paradigma na saide do idoso,
e a autonomia ¢ um dos principais fatores
considerado em relacao a politicas de saide da
pessoa idosa, ou seja, a capacidade de escolher
seus proprios designios, como resultado entre
sua saide fisica, saude mental, independéncia
funcional, integracao social, suporte familiar e

independéncia financeira.”

A capacidade funcional ou limitacido
funcional pode ser definida como a capacidade
do individuo de cuidar de si proprio e viver
de forma independente, ou seja, manter suas
capacidades fisicas e mentais em suas atividades
basicas e instrumentais.’> Para as atividades
basicas, a capacidade funcional consiste na
aptidio de uma pessoa cuidar de si, tais como:
comer, tomar banho, vestir-se, ir a0 banheiro,
andar, passar da cama para a cadeira, mover-
se da cama e controle de esfincter.® Ja para as
atividades instrumentais consiste na habilidade
dos idosos administrarem o ambiente em que
vivem como: preparar os alimentos, lavar as
roupas, cuidar da casa, fazer compras, ir ao

médico, e compromissos sociais e religiosos.®

As limitacbes funcionais, muitas vezes,
apresentam maior repercussao na vida diaria do

que as doencas cronicas, desde que controladas.?
Desse modo, capacidade funcional e qualidade
de vida sdo os novos paradigmas sociais quando
se trata da sadde da popula¢io idosa, ou seja, €
valorizar uma pessoa idosa de forma autonoma,
mesmo sendo portador de uma ou mais doengas
cronicas.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo
foi avaliar a influéncia da qualidade de vida
e aspectos socioeconomicos na capacidade
funcional em idosos moradores do municipio de
Avaré, Sio Paulo.

METODOS

Trata-se de estudo transversal desenvolvido
na zona urbana do municipio de Avaré-SP. A
populagao estudada foi formada por pessoas com
60 anos de idade ou mais. A coleta de dados foi

realizada no perido de janeiro a agosto de 2011.

Para a obtencdo da amostra foi formado um
banco de dados com base nas informacées das
Unidades Basicas de Sadde (UBS) e Estratégia da
Satde da Familia (ESF) do municipio.

Para o calculo do tamanho da amostra foi
utilizada uma prevaléncia desconhecida de 50%
para a qualidade de vida com um coeficiente
de confianca de 95% e uma margem de erro de
5%, resultando num tamanho minimo de 365
idosos, valendo-se de um fator de corregao para
populagio finita.



O sorteio dos idosos foi realizado por meio do
programa S AS for Windows, versao 9.2, utilizando
o procedimento Survey Selecte do método PPS
(Probality Proportionalte Size) proporcional a idade.
E quando o idoso sorteado nao era encontrado ou
entao falecido, um novo individuo era sorteado
para compor a amostra.

Ap6s a obtencio da amostra, os idosos

foram entrevistados em suas residéncias
por profissionais treinados, aplicando-se os
instrumentos: questionario sociodemografico
(idade, género, trabalho, renda, escolaridade,
estado civil, aposentadoria), Escala de Qualidade
de Vida de Flanagan (EQVF)/
validado por Nassar & Gongalves,® escala de
Atividades Basicas da Vida Didria (ABVD)’ e
a escala de Atividades Instrumentais da Vida

Diaria (AIVD)."

traduzido e

Os dados foram analisados com o auxilio
do programa SAS for Windows, versao 9.2.
Inicialmente, foram calculadas frequéncias
e porcentagens para as variaveis qualitativas
referentes aos dados  sociodemograficos,
ABVDs, AIVDs e a EQVFE, além das medidas
descritivas para as variaveis quantitativas para a

caracterizacdo da amostra. A associacio entre a

Andlise da capacidade funcional e qualidade de vida em idosos
capacidade funcional e a qualidade de vida foi

feita por meio do teste Qui-quadrado.

ABVDs e AIVDs

como varidvel resposta bindria (dependente/

Considerando  as

independente), foi ajustado um modelo de
regressao logistica levando em conta as
caracteristicas sociodemograficas e a qualidade de
vida como variavel resposta como complemento
a analise bivariada. Em todos os testes foi
considerado o nivel de significancia de 5% ou
p-valor correspondente. O presente estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu (protocolo
n°255/2010). 'Todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram entrevistados 365 idosos moradores do
municipio de Avaré-SP, dos quais 241 (66,02%)
eram mulheres e 124 (33,98%) homens. A maior
frequéncia de idosos estava na faixa etaria de 60
a 09 anos (41,91%) e a faixa etaria com menor
frequéncia foi acima de 80 anos (17,80%). Além
disso, predominaram idosos aposentados, com
baixo nivel de escolaridade e renda (tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicao das caracteristicas sociodemograficas dos idosos. Avaré-SP, 2011.

Caracteristicas n %

Género

Feminino 241 66,93

Masculino 124 33,97
Faixa etaria

60-69 153 41,91

70-79 145 39,72

Mais de 80 anos 61 17,80
Estado civil

Casado 193 52,87

Naio casado 172 4713
Trabalho

Sim 44 12,05

Nio 321 87,95
Aposentado

Sim 337 92,32

Nio 28 7,68
Escolaridade

Até quatro anos de estudo 281 76,98

Mais de quatro anos de estudo 84 23,02
Renda

Até dois salarios minimos 230 63,71

Acima de dois salarios minimos 131 36,29

A prevaléncia de dependéncia para as ABVDs
foi de 8,49%. Avaliando cada item do instrumento,
vestir-se sem ajuda foi a atividade que mais apresentou
nivel de dependéncia (3,01%), seguida de zomar
banho sozinho (2,46%0) e urinar e evacuar (2,20%).

AIVDs  foi
prevaléncia de 10,96%. Avaliando cada item do

Para as encontrada uma
instrumento, Javar ¢ passar a prépria ronpa foram
as atividades com maior dependéncia (10,95%),

seguidas de #rabalbos domésticos, como pequenos
reparos (9,86%), e cuidar de suas finangas (6,02%).

Foram encontradas associacoes das ABVDs
e AIVDs com referéncia a qualidade de vida
(satisfeitos/ndo satisfeitos) (p=0,0002; p=0,0011,
respectivamente) e estado civil (casado/ndo
casado) apenas para as AIVDs (p=0,0164). As
demais variaveis nao apresentaram associagao
significativa com as ABVDs e AIVDs. As
mulheres  registraram  mais  dependéncia
funcional (9,12%) para ABVD comparadas aos
homens (10,78%). Ja os homens, apresentaram
mais dependéncia funcional nas AIVDs (11,29%;

10,78%, respectivamente) (tabela 2).
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Tabela 2. Resultado da analise bivariada entre as atividades funcionais para ABVDs e AIVDs com
qualidade de vida e variaveis socioeconomicas. Avaré-SP, 2011.

Atividades Basicas da Vida Diaria Atividades Instrumentais da Vida
(ABVDs) Diaria (AIVDs)
DEP IND p-valor DEP IND p-valor
n % n % n % n %
Qualidade de vida
Nio satisfeitos 24 7742 191 42,81 00002 28 70,00 139 4277 0,001
Satisfeitos 7 2258 141 57,19 12 30,00 186 57,23
Estado civil
Casado 15 51,61 178 5321 0,6006 14 3500 179 55,08 0,0164
Nio casado 16 48,39 156 46,71 26 65,00 146 4492
Geénero
Feminino 227097 219 6557 0,5438 26 65,00 215 66,15 0,8844
Masculino 9 29,03 115 3443 14 3500 110 33,85
Trabalha
Nio 30 9677 291 8713 01145 37 92,50 284 8738  0,3485
Sim 1 323 43 1287 3750 41 12,62
Aposentado
Nio 1 323 27 8,08 03309 4 10,00 24 738 0,5575
Sim 30 96,77 307 91,92 36 90,00 301 92,62
Escolaridade
Abaixo de oito anos 28 90,32 253 7575 0,0625 35 8750 246 75,69  0,9441
Acima de oito anos 3968 81 2219 5 12,50 79 24,31
Renda
Sem renda 1 323 13 394 0,7951 1 256 13 4,04 0,5001
1 a 2 salarios minimos 21 67,74 195 59,09 31 7949 185 5745
2 a5 salrios minimos 8 2581 102 30,91 7 1795 103 31,99
Acima de 5 salarios 1 323 20 6,06 0 0 21 6,52
minimos
DEP = dependente; IND = independente
Para as ABVDs, a qualidade de vida foi um Dos 15 itens que compoem a EQVE, quatro se

fator de risco para a dependéncia funcional  associaram com as ABVDs: autoconhecimento
[OR=4,995, 1C95%=(2,024-12,329)] enquanto (reconhecer suas potencialidades e limitagoes)
que a idade foi um fator protetor [OR=0,931,  (p=0,0093), saude (p<0,0001), trabalho
1C95%=(0,885-0,979)] (tabela 3). (p=0,0002) e lazer (p=0,0007).
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Tabela 3. Resultado do ajuste do modelo de regressio logistico de variaveis associados ou nao as
Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs). Avaré-SP, 2011.

Variaveis Referéncia b OR I1C

Idade

60-80 anos Acima de 80 anos 0,0055 0,931 0,885-0,979
Renda

Até dois salarios minimos Acima de dois salarios minimos 0,5550 0,921 0,700-1,212
Sexo

Feminino Masculino 0,7722 0,869 0,337-2,242
Estado civil

Casado Nio casado 0,5010 0,746 0,318-1,752
Escolaridade

Até oito anos de estudo Acima de oito anos 0,2628 2,139 0,565-8,090
Qualidade de vida

Nio satisfeito Satisfeito 0,0005 4,995 2,024-12,329

p= p value; OR= Odds Ratio; IC — Intervalo de confianga

Em relacio as AIVDs, apds o ajuste do
modelo de regressio logistica referenciar, ndo
ter qualidade de vida e ser do sexo feminino foram
fatores de risco para a dependéncia funcional,
[OR=3,551, 1C95%=(1,586-7,951)] ¢ [OR=2,592,
1C95%=(1,122-5,985)], respectivamente. A idade
menor aparece como um fator protetor para a
dependéncia funcional [OR=0,899, IC95%=
(0,856-0,944)] (tabela 4).

Em sete dos 15 itens da EQVF foram

encontradas associacbes com as AlIVDs:
saude  (p<0,0001);  trabalho  (p<0,0001);
autoconhecimento (teconhecer suas
potencialidades e limitagdes) (p<0,0001);

reunir com os amigos (p=0,0028); socializa¢ao
(fazer amigos) (p=0,0189); participacio na
comunidade (p=0,0009) e aprendizagem em
cursos e palestras (»p=0,0334).

Tabela 4. Resultado do ajuste do modelo de regressio logistico de variaveis associados ou nao as
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs). Avaré-SP, 2011.

Variaveis Referéncia P OR 1C

Idade

60-80 anos Acima de 80 anos <0,0001 0,899 0,856-0,944
Renda

Até dois salarios minimos ~ Acima de dois saldrios minimos 0,0909 1,471 0,940-2,302
Sexo

Feminino Masculino 0,0257 2,592 1,122-5,985
Estado civil

Casado Nio casado 0,0597 2,187 0,970-4,933
Escolaridade

Até oito anos de estudo Acima de oito anos 0,8012 0,867 0,286-2,631
Qualidade de vida

Naio satisfeito Satisfeito

0,0021 3,551 1,586-7,951

= p value; OR= Odds Ratio; 1C — Intervalo de confianca



DISCUSSAO

Algumas limitaces do presente estudo
precisam ser consideradas.  Apesar de ter
sido calculado um tamanho amostral e feito
um sorteio dos idosos segundo faixa etaria,
os dados obtidos nas UBSs e ESFs estavam
desatualizados, isto é, muitos tinham falecido
ou nao foram encontrados. Isso fez com que
varios idosos fossem substituidos e desse
modo a amostra tornou-se de conveniéncia,
introduzindo um viés seletivo, sendo pouco
representativa da populagio.

Provavelmente, por esse viés de selecdo,
explica-se apresentar predominio do sexo
feminino em 66% da amostra. Entretanto,
em outras pesquisas populacionais, o sexo
feminino prevalece com maior nimero em
relagdo a populacio.”! Além disso, de acordo
com o ultimo censo, entre os idosos as mulheres
representavam 55% do total de idosos no pais.'

No municipio de Avaré-SP houve predominio
de idosos com baixo nivel de escolaridade
(76,98% frequentaram a escola por menos de
oito anos) e com nivel de renda familiar abaixo
de dois salarios minimos (63,71%), fato esse que
corrobora os resultados encontrados em pesquisas
realizadas nas cidades de Goiania-GO, Botucatu-
SP e Sio Paulo-SP.!315 Ademais, o baixo nivel
de escolaridade e renda sdo caracteristicas dessa
geracio de idosos brasileiros, visto que 25%
dessa populagao ainda sdo analfabetos e mais de
44 milhGes de brasileiros sobrevivem com uma
renda mensal de até um salario minimo.”

De acordo com os resultados obtidos nessa
amostra, 8,49% dos idosos eram dependentes
funcionais para as ABVDs e 10,96% para as
AIVDs, dados considerados baixos comparados
a outros municipios brasileiros.”"” Porém, o fato
de existir varios instrumentos para avaliagao da
capacidade funcional ¢ o ponto de corte nio
ser padronizado dificulta as comparagdes com
outros estudos.

Estudo realizado na cidade de Pelotas-RS
encontrou uma prevaléncia de incapacidade

Andlise da capacidade funcional e qualidade de vida em idosos

funcional de 28,3% para as ABVDs e 26,8%
para as AIVDs.!® Outra pesquisa, de base
populacional, realizada no municipio de
Botucatu-SP assemelha-se aos resultados desse
estudo, ou seja, 5,7% dos idosos apresentaram
incapacidade funcional para ABVDs e 14,0%

para ATVDs.”

Trabalho realizado com idosos moradores
da zona rural do municipio de Uberaba-MG
registrou percentual inferior para ABVDs em
relacio aos encontrados no presente estudo
(0,2%); ja para as AIVDs, os resultados foram
proximos (13,1%).° Nesse sentido, a diferenca
encontrada entre idosos moradores na zona rural
e moradores da zona urbana pode sugerir que
as atividades do campo podem ser fatores de
protecio a incapacidade funcional.”!

Idosos da regido urbana de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, apresentaram maior dependéncia
funcional grave, ou seja, dependéncia em pelo
menos sete atividades basicas e instrumentais,
comparados aos idosos moradores da zona rural
do municipio de Encruzilhada do Sul, RS.*?

Com relagdo a cada ABVD, vestir-se (3,01%)
e tomar banho (2,46%) tiveram maior prevaléncia
de incapacidade. Para as AIVDs, lavar e passar
a pripria roupa (10,95%) e trabalhos domésticos,
como pequenos reparos (9,86%), foram as
atividades mais prejudicadas. Resultados iguais
foram encontrados em outros estudos para
ABVDs. Idosos de Uberaba-MG relataram mais
incapacidade funcional para zomar banho (0,5%) e
vestir-se (0,5%) para ABVDs; e nas AIVDs, usar o
telefone (6,7%) e lavar e passar a pripria ronpa (6,1%0)
foram as atividades mais prejudicadas.”

No  presente  estudo, as  mulheres
apresentaram mais incapacidade funcional para
as ABVDs comparadas aos homens (9,12% e
7,25%, respectivamente). Ja os homens, maior
dependéncia funcional nas AIVDs (11,29%
e 10,78%, respectivamente). Alguns estudos
mostram que as mulheres idosas tém mais
dependéncia funcional, porém, outros discordam,
sao os homens que apresentam mais dependéncia

funcional para as atividades instrumentais.'*
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Entre todas as variaveis sociodemograficas,
apenas as variaveis sexo e idade associaram-se
as AIVDs. Estudos encontrados na literatura
mostram associagao positiva com as variaveis
sociodemograficas (raga, escolaridade e estado
civil), tanto para as ABVDs como para as
AIVDs.?26

No presente estudo, as caracteristicas

sociodemograficas: mulheres, nao casado,
nao trabalhar, aposentados e baixo nivel de
escolaridade apresentaram maior dependéncia
funcional para as ABVDs. E com relagio as
AIVDs, essas caracteristicas foram: homens,
nao casado, nao trabalhar, aposentados e pouca

escolaridade.

Os resultados deste estudo demonstraram
que a qualidade de vida teve forte influéncia nas
atividades funcionais. Os idosos que relataram
ter pouca qualidade de vida tém 4,99 vezes mais
chance de ter incapacidade funcional para as

ABVDs e 3,55% para as AIVDs.

Dos 15 componentes da EQVFE, apenas os
aspectos comosauide, trabalho,autoconhecimento
(reconhecer seus potencias e limita¢oes) e reunir
com os amigos associaram-se as ABVDs.

AIVDs,  foi
positiva  com

Quanto  as encontrada

associacao relacdo  aos

aspectos: autoconhecimento (reconhecer

suas potencialidades e limitagdes), saude,
trabalho, participacio na comunidade, reunir
com os amigos, socializagdao, fazer amigos e
aprendizagem em cursos e palestras. Outros
autores encontraram tais associacOes, mas
com o uso de outros instrumentos, como o
WHOQOL-Brief* ¢ o WHOQOL-OId.”” Nio
foram encontrados estudos utilizando a EQVF
nesse contexto.

Mas o fato ¢ que a manutencgao da capacidade
funcional tem implica¢bes diretas na qualidade
de vida, por estar relacionada com a capacidade
de os idosos se entrosarem, trabalharem,

realizarem atividades dentro e fora da casa,
desfrutarem de lazer e de todos os aspectos que
a vida oferece em todos os sentidos e faces.

Portanto, o envelhecimento bem-sucedido
¢ resultado da interacdo de fatores relacionados
a saude fisica, mental, independéncia na vida
diaria, aspectos economicos e psicossociais.

CONCLUSAQ

De acordo com os resultados obtidos no
presente trabalho, observou-se que os idosos
com boa qualidade de vida geral e com condigao
socioeconoémica melhor apresentam menos
dependéncia funcional. E aspectos especificos da
qualidade de vida influenciam mais a capacidade
funcional, tanto para ABVDs como para AIVDS.
As ABVDs sao influenciadas pelos aspectos:
saude, trabalho, lazer e autoconhecimento
(reconhecer suas potencialidades e limitacoes).
As AIVDs sio influenciadas pelos aspectos:
saude, trabalho, reunir-se com os amigos,
socializacdo  (fazer  amigos), participacao
na comunidade, aprendizagem em cursos e
palestras e autoconhecimento (reconhecer suas

potencialidades e limitacGes).

Nesse sentido, o trabalho traz informacoes
relevantes para que planejamentos de politicas
publicas de saide para a pessoa idosa estejam
na agenda de prioridades, focadas nos esforcos
em aperfeicoar e ampliar a humanizacio do
atendimento aos idosos, melhorando a qualidade
de vida dessa populagdo. E como a qualidade de
vida tem forte influéncia na capacidade funcional,
torna-se necessario investir em estratégias que
visem nao apenas tratar da doenca, mas, também,

da satde e da qualidade de vida.

Nessa compreensao, uma

equipe

multiprofissional ~ formada  por  médicos,
fisioterapeutas, psicologos e assistentes sociais
deve desenvolver acées integradas aos idosos,

principalmente na aten¢ao basica.
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Equilibrio, quedas e funcionalidade em idosos com alteraggo da fungdo

cognitiva

Balance, falls and functionality among elderly persons with cognitive function impairment

Resumo

Objetivos: Avaliar a relagdo entre a fungdo cognitiva, equilibrio, risco de quedas e
funcionalidade em idosos com alteragdo da funcao cognitiva e verificar se os idosos
com comprometimento cognitivo leve apresentam melhor equilibrio, funcionalidade e
menor risco de quedas em relacdo aos idosos com deméncia. Mézodos: Estudo transversal
analitico realizado com 33 idosos, ambos os géneros, com idade igual ou superior a 60
anos, avaliados por meio dos testes: Miniexame do Estado Mental (MEEM), Timed Up
and Go (TUG), Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), Escala de Avaliaciao
Clinica da Deméncia (CDR) e Indice de Barthel. Foram considerados quatro grupos:
comprometimento cognitivo leve (CCL; n=9), deméncia leve (DL; n=12), deméncia
moderada (DM;: n=7) e deméncia grave (DG; n=5). A comparacio dos dados foi
realizada pelo teste de U Mann Whitney e a correlagio, pelo Coeficiente de Correlagao
de Spearman, com nivel de significincia de 5% (p<0,05). Resultados: Ocorreu diferenca
estatistica significativa no risco de quedas e funcionalidade entre os grupos DL e
DM; funcionalidade entre os grupos DM e DG; equilibrio, funcionalidade e risco
de quedas entre os grupos DL e DG. Observou-se correlagio moderada do MEEM
e EEFB (r=0,543; p=0,0006) no grupo CCL, correlacio moderada negativa entre o
MEEM e TUG (r=-0,685; p<0,001) ¢ forte correlagio do MEEM e Barthel (r=0,708;
»<0,001) no grupo deméncia. Conclusao: A piora da fungao cognitiva esteve associada
ao maior comprometimento da funcionalidade, equilibrio e aumento do risco de
quedas nos idosos com deméncia em comparacao aos idosos com comprometimento

cognitivo leve.
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Abstract

Odbjective: To assess the relationship between cognitive function, balance, risk of falls
and functionality in elderly persons with impaired cognitive function and verify if
those with mild cognitive impairment had better balance, functionality and a lower
risk of falls than those with dementia. Mezhods: An analytical cross-sectional study of
33 elderly persons of both genders, aged over 60 years, were evaluated using the Mini
Mental State Examination (MMSE), Timed Up and Go (TUG) test, Berg Balance
Scale (BBS), Clinical Dementia Rating Scale (CDR) and Barthel Index. Four groups
were considered: mild cognitive impairment (MCI; n=9), mild dementia (MID; n=12),
moderate dementia (MOD; n=7) and severe dementia (SD; n=5). Data comparison
was performed by the Mann Whitney U-test and correlation by Spearman’s rank
Correlation Coefficient, whit a significance level of (p<0.05). Resu/ts: There was a
statistically significant difference in the risk of falls and functionality between the
MID and MOD groups, functionality between the MOD and SD groups, and balance,
functionality and risk of falls between the MID and SD groups. A moderate correlation
between MMSE and BBS (1=0.543; p=0.006) was observed in the MCI group, and a
moderate negative correlation between MMSE and TUG (r=-0.685; p<<0.001) and a
strong correlation between MMSE and Barthel (+=0.708; p<0.001) were observed in
the dementia group. Conclusion: The deterioration in cognitive function was associated
with greater impairment of functionality, balance and an increased risk of falls in elderly

persons with dementia, compared to elderly subjects with mild cognitive impairment.

Key words: Elderly; Risk
of Falls; Postural Balance;

Cognitive Functions.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU),! a deméncia é uma sindrome
usualmente de natureza cronica e/ou progressiva,
caracterizada pela deteriorizacio da funcio
cognitiva envolvendo a memoria, inteligéncia,
comportamento e desempenho nas atividades
diarias, que compromete substancialmente a
qualidade de vida.'* Atualmente, cerca de 44
milhGes de pessoas convivem com deméncia.’
A doenca de Alzheimer (DA) é a causa mais
comum de deméncia, responsavel por 60 a 70%

dos casos.!?

Entre o envelhecimento normal e a

deméncia existe um periodo denominado
de comprometimento cognitivo leve (CCL),
caracterizado pela manutencao daindependéncia,
do ponto de vista funcional, e pela perda
cognitiva, quando comparados a pessoas
normais, mas nao preenchendo os critérios para
deméncia.* Alguns idosos com CCL evoluem
para deméncia, aproximadamente 12% ao ano

evoluem para a DA, que ¢ a mais frequente.’

As  fungbGes  cognitivas  podem  ser
comprometidas pela idade, como a lentificagao
global na aloca¢io de recursos cognitivos.
O cérebro ¢ sensivel a inumeros fatores que
resultam em danos as redes neurais, mas possui
a capacidade de autorreparaciao/autoadaptagio.
Quando ocorre um desequilibrio entre lesio
neuronal e reparacio, a capacidade neuronal é
prejudicada, estabelecendo-se o envelhecimento
cerebral e em alguns casos a deméncia.® Durante
o processo de envelhecimento, o sistema nervoso
nao é o unico a apresentar declinio de suas
fungées. O equilibrio postural ¢ o resultado da
interacio harmonica entre os sistemas vestibular,
visual, somatossensorial (musculoesquelético),
e qualquer alteracao nesses sistemas ou na

interacio entre eles propicia as quedas.’

As quedas em pessoas idosas constituem
um dos principais problemas de saide publica.
Em decorréncia de sua alta incidéncia, sao
consideradas a principal causa de morbidade,
mortalidade, perda da autonomia e qualidade
envelhecimento,

de vida no repercutindo

entre os seus cuidadores™. Entre os principais



fatores que levam as quedas tem se apontado
o déficit cognitivo.® As consequéncias geradas
pelas quedas sio medo de cair, restricio de
atividades, declinio da saude, aumento no risco
de institucionalizacio, fraturas e risco de morte,
gerando prejuizos fisicos, psicolégicos e aumento
dos custos com cuidados de saude.’

Diferentes estudos tém abordado a relacao
da deméncia com o risco de quedas, equilibrio
e funcionalidade, porém, geralmente, ocorre a
comparagao da amostra entre idosos saudaveis,

71011 n3o considerando

deméncia leve e moderada,
o periodo anterior a deméncia conhecido como
CCL e nio comparando com a deméncia grave

no mesmo estudo.

Este estudo objetivou avaliar a relagao entre
a funcio cognitiva, equilibrio, risco de quedas
e funcionalidade em idosos com alteracio da
funcido cognitiva e verificar se os idosos com
comprometimento cognitivo leve apresentam
melhor equilibrio, funcionalidade e menor risco
de quedas em relacido aos idosos com deméncia.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal analitico, tealizado
com idosos em acompanhamento médico
nos ambulatérios de Neurogeriatria e de
Distarbios Cognitivos do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR).
Os critérios de inclusio foram: idosos com
CCL e deméncia (leve, moderada e grave); idade
igual ou superior a 60 anos; ambos os géneros;
diagnostico de deméncia segundo os critérios do
Mannal Diagnistico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-IV);"* capazes de compreender comando
verbal simples; realizar os testes propostos e
deambular com ou sem dispositivos de auxilio
para marcha. Os critérios de exclusio foram:
sequela de acidente vascular encefalico (AVE),
déficits visuais e auditivos que impedissem a

participacao e restricao da mobilidade.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em seres humanos do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana

Idosos com alteracio da fung@o cognitiva

(CAAE: 10820913.4.0000.0096) e todos os
individuos assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A amostra foi selecionada de forma aleatéria
durante as consultas nos ambulatérios de
Neurogeriatria e Distarbios Cognitivos, no
periodo de marco a setembro de 2013. Apos
a selecdo, os individuos com diagnostico de
deméncia foram convidados a participar. Os
idosos e seus acompanhantes responderam a um
questionario contendo dados de identificagao
sociodemograficos composto por: género, idade,
escolaridade; peso; estatura; histéria clinica,
incluindo tempo de aparecimento dos sintomas;
comorbidades; uso de medicac¢io; uso de orteses
para locomogdo; institucionalizagdo apds o
diagnostico e pratica de atividade fisica. Foi
definido como praticante de atividade fisica os
individuos que realizam exercicios regularmente,
com frequéncia de no minimo duas vezes por
semana, com duracio acima de 30 minutos;
histérico de quedas nos ultimos 12 meses ¢
suas caracteristicas, como numero de vezes e
frequéncia a presenga de intercorréncias devido as
mesmas. Queda foi definida como deslocamento
nao intencional do corpo para um nivel inferior a
posicao inicial com incapacidade de corre¢io em
tempo habil."” Os dados médicos foram obtidos
por meio da analise dos prontuarios.

Da amostra inicial (n=39), foram excluidos
seis idosos: dois, por nio terem diagndstico
definido; dois, por se recusarem a terminar a
avaliacao; um, por episédio de AVE e um, por
nao conseguir realizar os testes propostos.

Os 33 idosos selecionados foram avaliados
em relagdao a funcido cognitiva pelo Miniexame
do Estado Mental (MEEM);" equilibrio, pela
Escala de Equilibrio Funcional de Berg — versao
brasileira (EEFB);"” mobilidade funcional/risco
de quedas, pelo teste Timed Up and Go (TUG);'
funcionalidade, pelo indice de Barthel;'” e
gravidade da deméncia, pela Escala de Avaliagao
Clinica da Deméncia (Clinical Dementia Rating
— CDR)."™" Para a anilise dos dados obtidos
no MEEM," foram considerados os valores
propostos por Brucki et al.*” Para a andlise dos
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resultados obtidos no teste TUG,! considera-se
que maiores valores de tempo representam pior
mobilidade e maior risco de quedas. Assim, tempo
menor ouiguala 10 segundos corresponde a baixo
risco de quedas e individuos independentes com
mobilidade funcional inalterada; 20 segundos ou
menos, moderado risco de quedas e individuos
com independéncia em transferéncias basicas,
30 segundos ou mais, alto risco de quedas e
individuos dependentes em atividades de vida
diaria (AVDs) e com mobilidade alterada.'**! O
ponto de corte considerado na escala EEFB" ¢
45 pontos, e pontuagoes mais baixas representam
déficit grave de equilibrio. Para o indice de
Barthel," a pontuacio maxima considerada ¢ de
100 pontos, sendo que até 20 o individuo possui
dependéncia total; de 21 a 35, dependéncia
grave; 35 a 55, dependéncia moderada; 56 a 60,
dependéncia leve, e de 61 a 100, o individuo é
considerado independente.

A CDR™" foi utilizada para classificar a
gravidade da deméncia. Sua aplicacio se da
por meio de um questionario semiestruturado,
composto por seis categorias. Cada uma das
categorias € classificada em 0 — nenhuma
alteragao; 0,5 — questionavel; 1 — deméncia leve;
2 — deméncia moderada e 3 — deméncia grave.
O principal dominio cognitivo é a memoria,
as demais sendo secundarias. A classificacio
geral final é obtida pela analise das categorias,
seguindo um conjunto de regras elaborado e
validado por Morris.*

Ap6s a avaliacdo, os idosos foram divididos
em quatro grupos, por meio da classificagao
pela CDR: CDR 0,5, grupo comprometimento
cognitivo leve (CCL); CDR 1, grupo deméncia
leve (DL); CDR 2, grupo deméncia moderada
(DM); e CDR 3, grupo deméncia grave (DG).

O procedimento estatistico adotado foi a
analise descritiva dos dados (média e desvio-
padrao). A correlagio da funcdo cognitiva com
o risco de quedas, equilibrio, funcionalidade
entre o grupo CCL e o grupo deméncia,
pelo  Coeficiente de Correlagao de Spearman, e a
comparagdao das variaveis equilibrio, risco de
quedas e funcionalidade entre os grupos de
acordo com a gravidade da deméncia, pelo teste
Mann Whitney. Os dados foram analisados
com o software BioEstat versio 5.0 e o nivel de
significancia considerado foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A média de idade dos 33 idosos foi de
76,81(£8,27) anos. Dentre esses, 22 (66,66%)
eram do género feminino. Todos os individuos
da amostra eram sedentarios.

Os dados obtidos para numero de
participantes, género, média de idade, peso,
estatura, tempo de inicio dos sintomas,
escolaridade, diagnoéstico e numeros de quedas sao
apresentados na tabela 1, considerando os quatro

grupos de acordo com a gravidade da deméncia.



Idosos com alteracdo da fungdo cognitiva

Tabela 1. Caracterizacao da amostra para os grupos CCL, DL, DM, DG. Curitiba, PR, 2013.

CCL DL DM DG
Caractetrizacao da amostra
Numero de participantes () 9 12 7 5
Género (n) fem./masc. 6/3 6/6 6/1 5/0
Idade (anos) médiatdp 73,66+5,39 75,16£8,0 77,71£11,01 85,2042,16
Peso (kg) médiatdp 08,22412,60 71,0849,53 04,28411,55 52,6048,17
Estatura (metros) médiatdp 1,43£0,55 1,6010,09 1,514+0,07 1,5840,05
Inicio do apatecimento dos
sintomas (anos) médiatdp 4,55+3,39 4,504+5,17 6,28+4,02 6,40+4,66
Escolaridade (anos) médiatdp 1,88+42,20 4,6613,60 1,71£1,97 2,2+1,64
Diagnéstico % (n)
CCL 100,0 (9) 0 0 0
Doenga de Alzheimer 0 100,0 (12) 85,71 (6) 80,0 (4)
Parkinson deméncia 0 0 14,28 (1) 20,0 (1)
Quedas % (n)
Idosos com histérico de quedas 44,44 (4) 8,33 (1) 28,57 (2) 40,0 (2)
Numero de quedas em 12 meses 6 3 3 2

CCL= comprometimento cognitivo leve; DL= deméncia leve; DM= deméncia moderada; DG= deméncia grave.

Todos os idosos que apresentaram quedas
eram do género feminino, e em nenhum
dos grupos ocorreram fraturas decorrentes
das quedas. Quanto ao uso de Orteses para
locomogao, cinco idosos faziam uso de bengala
(um no grupo CCL, trés no grupo DL e um no
grupo DM) e no grupo DG um idoso utilizava
cadeira de rodas apenas para locomocio fora do
seu domicilio. Em relacio a institucionalizacio,
duas idosas do grupo DG e um idoso do grupo
DL foram institucionalizados ap6s o diagnéstico
de deméncia.

Em relagdo as comorbidades, é possivel

visualizar na tabela 2 que a maior prevaléncia

foi a hipertensio arterial sistémica e,
consequentemente, o medicamento de maior
utilizagdo foi o anti-hipertensivo para todos
os grupos, com exce¢ao do grupo CCL cujo

principal medicamento foi a estatina.

Na tabela 3 estio descritos os valores
referentes ao escore de equilibrio, risco de quedas
e funcionalidade obtidos para os grupos CCL,
DL, DM e DG.
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Tabela 2. Comorbidades, medicamentos utilizados e nimero de medicamentos utilizados por individuos
em cada grupo. Curitiba, PR, 2013.

CCL DL DM DG
Comorbidades % (n)
Hipertensao arterial sistémica 77 (7) 58,33 (7) 100,00 (7) 40,0 (2)
Cardiopatia 33,33 (3) 16,66 (2) 42,85 (3) 0
Diabetes 22,22 (2) 33,33 (4) 28,57 (2) 0
Dislipedemia/colesterol 0 16,66 (2) 28,57 (2) 0
Cancer 11,11 (1) 8,33 (1) 14,28 (1) 40,0 (2)
Medicamentos % (n)
Anti-hipertensivo 4444 (4) 83,33 (10) 85,71 (6) 60,00 (3)
Analgésico, anti-inflamatério e 44,44 (4) 8,33 (1) 28,57 (2) 0
antitérmico
Estatinas 060,66 (6) 33,33 (4) 28,57 (2) 20,00 (1)
Inibidor da aceticolinerase, memantina 11,11 (1) 16,66 (2) 42,85 (3) 20,00 (1)
Neuroléptico, antipsicoticos 0 0 14,28 (1) 60,00 (3)
Antidepressivo 22,22 (2) 8,33 (1) 40,00 (2) 40,00 (2)
Neuromoduladores 11,11 (1) 16,66 (2) 28,57 (2) 0
Antipatkinsonismo 0 0 14,28 (1) 20,00 (1)
Numero de medicamentos utilizados
pelos grupos do estudo (médiatdp) 3,5541,50 2,90£2,11 5,004+2,70 3,60+1,14

CCL= comprometimento cognitivo leve; DL.= deméncia leve; DM= deméncia moderada; DG= deméncia grave.

Tabela 3. Média e desvio-padrao dos valores obtidos da comparagao das variaveis equilibrio, risco de
quedas e funcionalidade entre os grupos. Curitiba, PR, 2013.

Grupos Equilibrio  p-valor* Riscode  p-valor*  Funcionalidade  p-valor*
quedas

CCL (n=9) 49,44+4,63 12,80+4,06 94,44+3,90
Comparagao CCL x DL 0,695 0,722 0,971
DL (n=12) 50,661+4,90 15,59+14,91 91,66+10,51
Comparacio DL X DM 0,051 0,004#* 0,011
DM (n=7) 42,7148,59 31,204£15,40 75,00+15,54
Comparacio DM x DG 0,061 0,569 0,023**
DG (n=5) 29,60+15,82 46,44+40,73 43,004 20,79
Comparacio DL x DG 0,002%* 0,006%* 0,004

CCL= comprometimento cognitivo leve; DL= deméncia leve; DM= deméncia moderada; DG= deméncia grave; *teste Mann Whitney

** diferenca significativa (p<0,05)



Quando comparadas as variaveis equilibrio,
risco de quedas e funcionalidade entre os
grupos, nota-se que entre CCL e DL nio
ocorreu diferenca significativa em nenhuma das
variaveis. Foi observada diferenca significativa
(p<0,05) no risco de quedas e funcionalidade
entre DI. e DM e na funcionalidade entre os
grupos DM e DG. Quando comparados os
grupos DL e DG, houve diferenca significativa
no equilibrio, funcionalidade e risco de quedas

(tabela 3).

Idosos com alteracdo da fungdo cognitiva

A funcdo cognitiva foi correlacionada ao
equilibrio, risco de quedas e funcionalidade,
entre os grupos CCL e deméncia; os dados estao
descritos na tabela 4. No grupo CCL ocorreu
moderada correlagdo entre a fun¢io cognitiva
e o equilibrio, e auséncia de correlagdo entre a
fungio cognitiva e o risco de quedas. Ja no grupo
deméncia é observada correlacio moderada
negativa entre a funcdo cognitiva e o risco de
quedas, moderada com o equilibrio e forte
correlacao com a funcionalidade (tabela 4).

Tabela 4. Correlacao dos escores da funcao cognitiva (MEEM), com os obtidos para o equilibrio
(Berg), risco de quedas (TUG) e funcionalidade (Barthel) entre o grupo CCL (n=9) e Deméncia (n=24).

Curitiba, PR, 2013.
Fungéo cognitiva (MEEM)
Variaveis CCL Demeéncia
Coeficiente de 0,000 -0,685
Risco de quedas Correlagio de Spearman n/a <0.001%*
Valor-p ’
Coeficiente de 0,543 0,683
Equilibrio Correlagio de Spearman 0.006%* <0.001%*
Valor-p ’ ’
Coeficiente de -0,284 0,708
Funcionalidade Correlagio de Spearman 0.458 <0.001%*

Valor-p

CCL= comprometimento cognitivo leve; n/a= nio se aplica.

** correlagio significativa (p<0,05)

DISCUSSAD

O presente estudo avaliou e comparou o
equilibrio, risco de quedas e funcionalidade
em idosos com diferentes niveis de alteracio da
funcido cognitiva. Os resultados encontrados
mostram que o equilibrio é pior nos graus
mais graves da deméncia. Mesmo nio havendo
diferenca significativa no equilibrio na DM e
DG, o grupo DG apresentou pontuagdes baixas
na EEFB, mostrando maior comprometimento
dessa habilidade nesse grupo.

No presente estudo, 31 idosos apresentavam
como diagnoéstico a DA; isso pode ter ocorrido

pelo fato de a DA ser a mais prevalente entre
os tipos de demeéncia, e também devido aos
critérios de elegibilidade O fato de essa amostra
incluir idosos acompanhados em um servico
especializado em Neurogeriatria de um hospital
de nivel terciario foi, provavelmente, um
diferencial importante para o diagnostico.

Na amostra deste estudo apenas dois
pacientes, um do grupo DM e outro do grupo
DG, eram portadores de DA e doenca de
Parkinson (DP), ndo sendo possivel uma analise
mais profunda da interferéncia desse duplo
diagnéstico no equilibrio. Christofoletti et al."”
observaram em seu estudo que o grupo com DA
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apresentou pior equilibrio que os grupos com DP
e controle. Esses autores afirmam que o declinio
cognitivo pode aumentar o risco de quedas na
DA, e concluem ainda que os participantes
com DA, que sdo afetados por um disttrbio
eminentemente cognitivo, apresentaram
um maior risco de quedas que os pacientes
com DP, uma patologia com sintomatologia
primordialmente motora. Também concluem
que medidas de prevencao e de protecao devem

incluir estimula¢io motora e cognitiva.'’

Um dos fatores relacionados ao aumento do
risco de quedas ¢ o sedentarismo, o que pode
explicar os dados encontrados neste estudo,
no qual o risco de quedas foi considerado
moderado para os grupos CCL e DL e grave
nos grupos DM e DG, ressaltando-se que todos
os individuos do estudo eram sedentarios;
resultado semelhante ao estudo de Hernandez
et al.,) em que os idosos com DA que nio
praticavam atividade fisica sistematizada tiveram
pior desempenho na manutencdo das fungdes
cognitivas, equilibrio e maior risco de quedas
quando comparados ao idosos com DA que
se exercitavam sistematicamente. Esses autores
concluem que a atividade fisica é importante para
a manutencao do equilibrio e, consequentemente,
na diminui¢ao do risco de quedas. Esses dados
sugerem a necessidade de medidas preventivas
que incluam atividade fisica para essa populagao.’

Todos os idosos que apresentaram quedas
nos ultimos 12 meses eram do género feminino,
corroborando o achado de outros estudos,!®*>*
que relacionam o género feminino ao maior
risco de quedas em idosos. Esse achado tem
sido relacionado a maior fragilidade em relacao
aos homens, maior prevaléncia de doengas
cronicas como a osteoporose e maior vinculo
com as atividades domésticas.” Outros fatores
como idade avangada; historia prévia de fraturas;
dificuldade na execucdo das atividades fisicas;
visdo ruim ou péssima; idosos separados,
divorciados e viuvos; sedentarismo; maiotr uso de
medicamentos referidos de uso continuo e funcio
neuromuscular prejudicada, sao apontados como
responsaveis pelo aumento de formaindependente

e significativo no risco de quedas.”***

E importante ressaltar que as quedas sio
multifatoriais, relacionadas a fatores intrinsecos
e extrinsecos. Era esperado encontrar uma maior
frequéncia de quedas nos idosos mais velhos e
mais comprometidos,* porém,amaior ocorréncia
de quedas neste estudo ocorreu no grupo CCL, o
que pode ser explicado pelo fato de os idosos sem
demeéncia serem mais autbnomos nas atividades
de vida diaria,® e os idosos com CCL serem
independentes do ponto de vista funcional.*
Os idosos mais independentes estio mais
expostos aos fatores extrinsecos, relacionados
a0 ambiente, tais como: iluminacao deficiente;
ambiente desarrumado com obsticulos no
caminho; tapetes; superficies lisas; presenca de
degraus altos ou estreitos; auséncia de corrimao
em corredores e banheiros; cama e cadeira com
altura inadequada; uso de chinelos ou sapatos
mal ajustados; solado escorregadio e via publica
mal conservada com buracos ou irregularidades,
que aumentam expressivamente o risco de
quedas.”?® Ja os idosos com deméncia mais
graves sao mais dependentes de seus cuidadores
e, devido a constante supervisao e restricao de
mobilidade, podem sofrer menos quedas.

Os pacientes com DM e DG utilizam
neurolépticos, situagdo que nio ocorre no DL
ou no CCL. Considerando que essas drogas
interferem com o equilibrio, funcionalidade e

2728 aqumentando o

podem provocar sonoléncia,
risco de quedas, era esperado um maior nimero
de quedas nesses grupos, fato nio observado,
e que pode ser explicado pela restricio da
mobilidade em idosos com DM e¢ DG. Hamra

et al.”

concluem em seu estudo que drogas que
alteram o grau de atencdo, respostas motoras e
pressdo arterial merecem atencido especial nessa
populagao, pois podem alterar o equilibrio e
aumentar o risco de quedas, e que esse risco é
aumentado nos pacientes que utilizam mais
drogas associadas a ambientes escorregadios,

banheiros e quintais irregulares.

No presente estudo, os resultados encontrados
mostram que quanto maior a gravidade da
deméncia maior € o risco de quedas, e que esse
risco ja ¢ significativo no grau de deméncia leve
comparado com a deméncia moderada.



A presenca de deméncia é apontada como um
dos fatores que contribui para 0 aumento no risco
de quedas em idosos.? Nesses pacientes, a apraxia,
agnosia, deteriorizagdo espacial e alteracao das
fungdes executivas estdo presentes e tornam-se
mais importantes com a evolucio da doenga,
o que pode explicar o achado deste estudo, no
qual pacientes com deméncia moderada e grave
apresentaram alto risco de quedas. Carameli

et al.?’

observaram que o risco de quedas ¢
alto em idosos com déficits cognitivos, pois,
geralmente, esses individuos podem estar
mais expostos a negligéncia, exclusao social e
sintomas depressivos. Tais fatores, por sua vez,
contribuem para reduzir o desempenho em
atividade fisica e aumentar a fraqueza muscular
global. Outros sintomas que acompanham a
deméncia sio o comprometimento da marcha,
desequilibrio, instabilidade postural e aumento
do tonus musculat, podendo acarretar quedas.®

Para Carvalho & Coutinho,® 2 deméncia ¢é
um dos fatores que aumenta a prevaléncia de
quedas em idosos, seguida por fraturas graves,
necessitando hospitalizacdo para esses idosos.
Os autores observaram em seu estudo que quase
90,0% das quedas ocorreram no periodo da
manha e que 99,3% dos idosos foram submetidos
a cirurgia em decorréncia das fraturas geradas
pelas quedas, dado esse niao encontrado no
presente estudo, no qual nenhum dos idosos
apresentou fraturas decorrentes dos episodios

de quedas.

As alteragdes cognitivas também interferem
nas habilidades do individuo em entender e
integrar as etapas que caracterizam o desempenho
nas atividades diarias, que sdo comprometidas
progressivamente em pacientes com DA Os
resultados encontrados neste estudo mostram
que o maior comprometimento cognitivo esta
relacionado a pior funcionalidade, e que o mesmo
nao ¢ observado quando comparados aos idosos
com CCL e DL.

Zidan et al.”? observaram em seus estudos
que, apesar de o declinio motor, cognitivo e da
capacidade funcional estarem presentes desde o
inicio da DA, a perda linear da independéncia
paraas AVDs ¢ evidente, especialmente nas fases

Idosos com alteracio da fung@o cognitiva

moderada e grave, piorando com o agravamento
dos sintomas da doenca.

Fiqueiredo et al.’' observaram o mesmo
resultado correlacionando a pontuagio do
MEEM com as AVDs, sendo que os individuos
com melhor desempenho cognitivo eram os
mais independentes nas AV Ds.

O fato de o Hospital de Clinicas, local do
estudo, nao apresentar atendimento emergencial
para fraturas poderia ser considerado um fator
de confusio, caso os dados referentes a quedas
fossem coletados dos prontuarios, pois quedas
seguidas de fraturas seriam encaminhadas
a outros servicos. Para evitar esse fator de
confusio, os dados referentes as quedas
foram coletados durante as entrevistas com os
individuos e seus cuidadores.

As limitacées do estudo foram a auséncia
de um grupo controle e o tamanho da amostra.
Estudos futuros, considerando uma amostra
maior e comparagdo com um grupo controle,
deverido ser realizados visando possibilitar a
confirmacao dos resultados encontrados por
esta pesquisa.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo mostram
que quanto mais grave ¢ a alteracado da fungio
cognitiva, pior ¢ o equilibrio, funcionalidade e
maior o risco de quedas. Foi verificado, também,
que os idosos com comprometimento cognitivo
leve e deméncia leve apresentam moderado risco
de quedas, melhor funcionalidade e equilibrio
em relacdo aos idosos com deméncia moderada
e grave.

Esses dados sugerem a necessidade de maior
atencdo, em especial ao tipo de orientacao
dada a cada um dos grupos, considerando
a funcionalidade, equilibrio e prevencido de
quedas. A inclusio de atividade fisica na rotina
diaria, adaptagdo do ambiente e treinamento
cognitivo devem ser considerados para esses
pacientes, visando a uma maior autonomia e
melhor qualidade de vida.
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Reflexdes sobre alimentago sauddvel para idosos na agenda piblica

brasileira

Reflections on healthy eating for elderly persons in the context of Brazilian public policy

Resumo

Olbyetivo: Refletir sobre os sentidos e significados da alimentag¢do saudavel para idosos no
contexto da agenda publica brasileira. Metodologia: Trata-se de uma analise documental,
na qual se pretendeu realizar uma interpretagdao das orientagdes propostas. Resultados:
Foram selecionados trés documentos: “Guia alimentar para a populacdo brasileira:
promovendo a alimenta¢io saudavel”, “Os dez passos para alimentacdo saudavel” e
“Alimentagao saudavel para a pessoa idosa: um manual para profissionais de saide”.
No didlogo com diferentes autores do campo das Ciéncias Humanas e Sociais, como:
Sfez, Weber, Elias, Dumont, Canguilhem, Douglas, Beck, Giddens and Foucault, foram
identificadas as seguintes perspectivas: responsabilizacio do individuo na atencio
alimentar e nutricional, com forte componente ascético e de controle sobre o corpo;
forte tendéncia a reducio racional e maxima do risco de adoecer como sinénimo de
estilo de vida sadio; énfase acentuada em higiene e seguranga sanitaria dos alimentos;
primazia do carater biomédico da nutri¢do; e homogeneidade e fragilidade como
marcas do processo de envelhecer. Conclusao: A ideia de alimentagao saudavel implica,
necessariamente, pensar alimentagdo e saude em uma perspectiva ampliada. Os
documentos oficiais analisados, entretanto, tratam de nutricao e de doenca. Valorizam
os condicionantes biomédicos e relegam a um plano minimo os econémicos, sociais e

culturais que estruturam o viver e o adoecer no mundo contemporineo.

Abstract

Odbjective: Reflections on the meaning and significance of healthy eating for elderly
persons in the context of Brazilian public policy. Methods: A document analysis was
performed with the aim of analyzing proposed guidelines. Resw/ts: A total of three
documents were selected: "Dietary guidelines for the Brazilian population: promoting
healthy ecating", "Ten steps for healthy eating” and "Healthy eating for the elderly:
A manual for health professionals". Through dialogue with different authors in the
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humanities and social sciences field, such as Sfez, Weber, Elias, Dumont, Canguilhem,

Douglas, Beck, Giddens and Foucault the following perspectives were identified:

individual accountability in food and nutritional care, with a strong ascetic component

and emphasis on control over the body; a strong tendency towards the rational and

maximum reduction of the risk of illness synonymous with a healthy lifestyle; a strong

emphasis on hygiene and food safety; the primacy of the biomedical nature of nutrition

and homogeneity and fragility as processes of aging. Conclusions: The idea of healthy

eating necessarily implies thinking about diet and health from a wider perspective. The

official documents analyzed, however, discussed nutrition and disease. They valued the

biomedical approach and reduced the importance of the economic, social and cultural

aspects that structure health and sickness in the contemporary world.

INTRODUCAO

Alimentagao e Nutrigio sio palavras utilizadas,
no dizer cotidiano, como sinénimos, sendo
dificil sua diferenciacdo. Tal fato pode ser
atribuido a forte inter-relacdo, mas é necessaria a
reflexdo sobre diferentes aspectos envolvidos em
cada um desses termos. O nascimento da Ciéncia
Moderna privilegia os conhecimentos oriundos
da esfera da natureza e estrutura o pensamento
em pares opostos: individuo/sociedade; razio/
emocio; corpo/alma; natureza/cultura.

A ciéncia da Nutricao constrdi sua matriz
a partir das ideias do natural, do biol6gico, do
regular, da objetividade, do quantificavel. Para
além do ingerir, a Ciéncia Moderna traz a ideia
do nutrir. O corpo é uma maquina, precisa
de energia e nutrientes para que seus Orgaos
e sistemas funcionem de maneira adequada.
Privilegia seu desenvolvimento na identificagao
do que devemos e precisamos ingerir, para
diferentes fases da vida e estados patolégicos.
Define quais nutrientes e em que quantidades
30 necessarios para manter o corpo em atividade
biol6gica normal e livre de doengas.

Por outro lado, a Alimentacio, como campo
cientifico, vincula-se a0 ambito da cultura, do
simbdlico, do sociolégico, da subjetividade, as
Humanidades.! E entendida na inter-relacio
necessidade biologica e outras necessidades
advindas da cultura, da sociedade e da vida
subjetiva. O estudo de Prado et al.” provoca a
reflexdo sobre o comer. A ingestao do alimento
¢ um ato biolégico, relacionado a ‘“vencer a
fome”, manter a vida e garantir a sobrevivéncia

da espécie. Além disso, ¢ um ato cultural. O que
comemos precisa ser considerado em relagao
ao nosso conjunto de crengas, a0s gostos que
aprendemos, ao que é socialmente considerado
comestivel, permitido, adequado e o que nio
deve ser ingerido em situagoes de doenca ou
estados fisiolégicos e os ciclos de vida. O comer
nessa perspectiva deve ser considerado em sua
complexidade, na qual inumeros significados,
sensacOes, lembrancas, enfim, um vasto
referencial simbolico relaciona-se as praticas.
E  elemento fundamental na organizacio
social e, portanto, importante na construgao e
reconstrucao de identidades individuais e sociais.
Fischler’ utiliza o principio da incorporagio,
pois, para o autor, por meio da alimentagdo
“o mundo penetra o eu”, ndo apenas pelos
nutrientes que serdo incorporados as células, mas
também pelos aspectos simbodlicos que penetram

nas identidades individuais.

E ja reconhecida, todavia, a hegemonia da
perspectiva fundada na matriz nutricional, nas
necessidades e recomendagbes de ingestao de
nutrientes. Especialmente, quando se trata da

sua relacdo com a saide.

A saude pode ser entendida tradicionalmente
a partir da perspectiva biomédica como a simples
“auséncia de doenca” ou, em um contexto
abstrato de idealizacdo, perfeicdo, plenitude,
como um “estado de completo bem-estar fisico,
mental e social”’, como definido, inicialmente
em 1947 e reiterado no final da década de 1970,
pela Otrganizacio Mundial da Saude (OMS).*
Sfez® aborda esse conceito enfatizando as novas
utopias do homem: perfeicio e imortalidade.



Conhecer o corpo, os germes, os genes e utilizar
toda tecnologia possivel para evitar qualquer
tipo de doenca. Os corpos serdo mapeados,
aperfeicoados e vigiados todo o tempo, visando
a uma sobrenatureza imortal.

Serge & Ferraz® consideram que a concepgio
de saude da OMS remete a uma construcao
idealizada de perfeicdo, a um bem-estar e
felicidade que se colocam externos ao individuo,
como se nio fizessem parte do homem as
dificuldades, duvidas, medos e incertezas no
enfrentamento de sua vida. Os autores propdem
a utilizacdo do conceito de saide como “um
estado de razoavel harmonia entre o sujeito ¢ a
sua propria realidade”.

Segundo Almeida Filho,” satde e doenca
sao entendidas no mundo biomédico como
situagOes opostas, positiva e negativa. Identifica
um claro desinteresse em investimentos relativos
a reflexdes sobre o conceito de saude, que
permanece situado no ambito da construgdo
de um modelo-ideal (sadde fisica, intelectual,
espiritual, emocional, social), a0 mesmo tempo
que vigora enorme concentragao de esfor¢os
no sentido de produzir modelos biomédicos de
patologia. Sua critica coloca que tais modelos
sao “incapazes de fazer justica a complexidade
dos processos concretos relativos a vida, sadde,
aflicdo, sofrimento, dor, doenca, cuidado, cura
e morte que ocorrem em agregados humanos
histéricos”.

Mais recentemente, o debate incorpora
a compreensio de que a saude deve ser
entendida nio como um estado, mas como um
processo, um “qué fazer frente a necessidade de
reacomodar-se continuamente, inerente ao estar
vivo”,* que implica a perspectiva de construgao
de um projeto de vida e de felicidade. Encontra-
se relacionada a uma série de condi¢Oes materiais
e espirituais e que, sendo reconhecida como
bem, busca-se preserva-la. Portanto, um projeto
de felicidade move e identifica as pessoas em seu
existir concreto e deve funcionar como pano
de fundo para a reflexdo sobre as praticas de
saude na perspectiva dos profissionais, servicos,
programas e politicas.

Alimentagdo sauddvel para idosos

A discussio sobre o envelhecer é recente
na literatura. O classico A velhice, de Simone de
Beauvoir,” publicado em 1970, apresenta um
levantamento extenso sobre como essa etapa da
vida ¢ vista na histéria, na politica, na literatura
em diferentes culturas e periodos. Trata-se de
texto marcado por uma visio “negativa’ sobre
a velhice, entendida como uma “fatalidade”, um
processo inelutavel expresso por meio de termos
como “declinio”, “involucao”, “abandono”,
“tristeza”, “revolta”.

Beauvoit’ afirma a existéncia de uma
“conspirac¢ao do siléncio”, auséncia de discussao,
negacdo, invisibilidade em relacio a wvelbice.
Argumenta que nao ha ritos de passagem para
a velhice, como em outras etapas da vida, que a
delimitem e, portanto, seu comego ¢ mal definido.
Ao relacionar as alteracOes e doencas advindas
do envelhecimento do corpo ao mundo social
e cultural, conclui que a velhice prevalece na
esfera privada. O individuo tem que administrar
os efeitos da idade ao seu organismo. E, de
forma contundente, afirma que a velhice, e nio
a morte, ¢ que pode ser considerada o oposto da
vida. A autora defende que ¢ uma etapa diferente
da juventude e da maturidade, na qual se abre
um leque de possibilidades, e aposta que cabe
ao individuo buscar o equilibrio, mudar a vida,
reinventar, apostar em novos caminhos.

As décadas de 1980 e 1990 tomaram caminho
oposto. Foio momento de visibilidade. Os campos
da Geriatria e da Gerontologia desenvolvem-se e
o que anteriormente era tratado na esfera privada
torna-se objeto da vida publica, um problema
social e de Estado.

E necessario conhecer o nimero de idosos,
as alteragOes fisiologicas do  envelhecimento,
o perfil e as peculiaridades das doencas e
consequéncias em termos de incapacidades,
dependéncia e uso dos servicos de satde e
pensar em recursos materiais como profissionais
qualificados, servigos e politicas para esse “novo”

contingente populacional.’’

Siqueira et al." identificam um conjunto
de pesquisas construido a partir de um viés
biologicista e comportamentalista, voltados
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para a “decrepitude fisica ocasionada por

fenébmenos  degenerativos  naturais  do
organismo”, para as multiplas patologias, para
os gastos dos servicos de saude. Com um viés
economicista tém-se os estudos que situam os
velhos dentro da estrutura social produtiva,
discutindo como a sociedade enfrentara os
gastos demandados por esse publico, por
exemplo, com a previdéncia social. E ainda
outro conjunto, de cunho socioculturalista,
que trouxe uma critica importante as vertentes
Debert,!?  ¢é

considerar a welhice ndo como uma categoria

anteriores.  Para importante
natural e homogénea, mas como uma categoria
construida socialmente, da mesma forma que
as ideias de infancia, juventude e adolescéncia o
foram. Ao mesmo tempo que foram propostas
politicas de prote¢io, como a aposentadoria,
ha nos dias atuais uma reprivatizagio da velbice,
ou seja, ela é de responsabilidade individual,
ainda que transformada de etapa de perdas
para um lugar de conquistas. Sdo os diferentes
especialistas  que assumem o papel de
protagonismo nesse processo de reprivatizaciao da
velhice. Aos individuos cabe a responsabilidade
de manter a juventude, expressa em cuidados
com o corpo, com a saude, com a mente. A
juventude ¢ um valor e esta associada nio a
um recorte etario, mas a um estilo de vida. A
velhice pode ser, assim, eternamente adiada. Os
idosos transformaram-se em um novo nicho
de mercado, compram de tudo, de alimentos,
medicamentos, suplementos, roupas e servigos.
Da decadéncia ao envelhecimento ativo. Como
afirma Debert,'” “a visibilidade alcancada pela
velhice ¢, antes, um compromisso com um tipo
determinado de envelhecimento positivo”.

Groisman" também defende essa perspectiva
que concebe a velhice convertida em matéria
de interesse publico, ganhando espaco na
midia e, por conseguinte, criando demanda por
especialistas e servicos especializados. Valoriza
a ideia da heterogeneidade e singularidade
do envelhecer, tanto na perspectiva do corpo
biol6gico quanto da vida de relagao, das condicoes
e contextos sociais. E acrescenta, dialogando com
Canguilhem," que as altera¢des, as dificuldades

na velhice sio cada vez menos toleradas. Devem
ser patologizadas, medicalizadas, revertidas.
O aparato cientifico deve ser responsavel por
normalizar o envelhecimento e gerir a velhice.

A tematica da Alimentagdo Saudavel na
agenda publica brasileira se insere no ambito da
Coordenacao Geral da Politica de Alimentacio
e Nutricio (CGPAN), atualmente Coordenacio
Geral de Alimentagio e Nutricio (CGAN). Orgio
do Ministério da Saude, estrutura e fundamenta
as agoes no campo da Alimentacio e Nutrigio, em
todas as esferas de atribuicdo governamental do
Sistema Unico de Saude (SUS).

A Politica de Alimentacio e Nutricio foi
publicada em 1999 (Portaria n° 710)" e suas
primeiras agoes tiveram como foco o publico
materno-infantil. Para a populagio adulta, a
primeira medida s6 ocorre em 2006, com a
publicagiao do “Guia alimentar para a populagao
brasileira: promovendo a alimentagio saudavel”."
Utilizou como fundamentacio o documento
“Analise da estratégia global para alimentacido
saudavel, atividade fisica e saude”.”

A publica¢do foi fruto de um amplo debate
promovido pela CGPAN, incluindo etapa
de consulta publica. E um texto dirigido a
formuladores de agdes de governo, profissionais
de sadde da atencido basica e familias. Suas
diretrizes sao definidas no sentido de promover
sistemas e consumo de alimentos saudaveis para
reduzir a ocorréncia de doengas causadas por
deficiéncias nutricionais, reforcar a resisténcia
organica a doengas infecciosas e diminuir a
incidéncia de doengas cronicas nao transmissiveis
para a populacao brasileira maior de dois anos.

A partir do “Guia alimentat”,'® no mesmo

ano, outro documento de cunho mais pratico
ou operacional foi elaborado: “Os dez passos
para alimentacio saudavel””® Em 2010, a
CGPAN publica “Alimentagao saudavel para
a pessoa idosa: um manual para profissionais

? que tem como objetivo oferecer

de saude
subsidios aos profissionais de saude com relacao
as orientacdes para a alimentacdo saudavel a

pessoa idosa e sua familia.



Reitera-se que os documentos apresentados, e
que serdo a partir de agora nomeados de forma
curta como “Guia Alimentar” ' “Dez Passos™®
e “Manual”’’ se propéem a nortear as agoes
de alimentac¢dao saudavel para toda a populagio
idosa, de qualquer situagdo socioeconomica,
em todo o territorio nacional. Com base nesses
documentos, o presente estudo objetivou refletir
sobre os sentidos e significados da alimenta¢io
saudavel para idosos no contexto da agenda
publica brasileira.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de abordagem
qualitativa do tipo documental. Essa se utiliza
de diferentes técnicas e de variados documentos
(escritos e nao escritos, como filmes, fotos,
posteres) na abordagem de objetos cuja
compreensao necessita de uma contextualizagao
histérica e sociocultural. Difere da pesquisa
bibliografica por se tratar de fontes primarias,
documentos originais que ainda nio sofreram
tratamento  analitico de nenhum autor.”
Pretende-se buscar nido apenas o que estd
expresso no documento como verdade, mas o

que se encontra nas “entrelinhas”.

Cellard® propde avaliar criticamente a
documentagdo em cinco dimensdes: 1°) o
contexto em que foi produzido, “a conjuntura
politica, economica, social, cultural, que
propiciou a produc¢io de um documento
determinado”; 2°) a identidade, interesse e
motivos do autor, se fala em nome préprio ou
de algum grupo/instituicdo; 3°) a autenticidade
e a confiabilidade; 4°) a natureza do texto,
observando em que area de conhecimento ele
foi construido e, por fim, 5° os conceitos-
chave e a logica interna do texto, buscando
compreender os sentidos dos termos e conceitos
empregados. Observar se utiliza algum “jargdo”
profissional, regionalismo, giria e também o
esquema de argumentagdo construido. A ideia
niao é “fetichizat” os documentos, acreditando
que eles possam “falar” todas as verdades, mas

“problematizar” essas fontes.
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RESULTADOS

Um primeiro foco de analise indica que esses
documentos privilegiam a perspectiva individual,
com forte componente ascético e de controle

sobre o corpo.

As diretrizes do “Guia Alimentar”!

para
orientagao a populacio sio estruturadas em
frases normativas e prescritivas, do tipo “faca
isso”, “nao faca aquilo”. Verbos em tempo
imperativo como  “consuma”,  “diminua”,
“valorize”, “escolha”, “coma mais”, ‘“coma
pelo menos”, “reduza”, sinalizam que as regras
precisam ser cumpridas e o controle deve ser
feito pelo individuo. Exemplificando: “Faca pelo
menos trés refeicdes (café da manha, almoco e
jantar) e dois lanches saudaveis por dia. Nao pule
as refeicoes.”'

Nessa construgdo discursiva, a perspectiva
que se apresenta para o individuo ¢é a de
seguir as regras colocadas, o que se alia a uma
construcao moral crista. A ciéncia parece tomar
para si o papel tradicional ocupado pela religido,
que buscava impor suas leis em detrimento do
pecado e do temor da consequéncia na vida

718 nos remete a0s

espiritual. Os “Dez Passos
“Dez mandamentos” (texto biblico Exodo 20),
aos “12 passos rumo a salvagao” (Igreja Universal
do Reino de Deus) ou aos “Dez passos” de
cura proposto pela Irmandade Sociedade dos

Alcodlicos Andénimos.

Um segundo elemento de analise: os
documentos tém como eixo central a doenga
e o risco de advecer. O saber biomédico, com
o apoio da epidemiologia, trata do risco de
adoecimento por meio de sua quantificacio.
Os dados objetivos, estatisticos, transformam a
probabilidade matematica em risco e esse, em
regras comportamentais.

O “Guia Alimentar”® ji na apresentacio,
justifica sua elaboragdo na perspectiva da
prevencao de trés grupos de doengas: cronicas
nao transmissiveis, deficiéncias nutricionais e
infecciosas.
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Hoje existem evidéncias cientificas que apontam de
Jorma inequivoca o impacto da alimentacio sanddvel
na prevencdo das mortes prematuras, causadas por
doengas cardiacas e cancer. Além disso, as orientagoes
do guia sao adequadas para a prevengio de outras
doengas cronicas ndo transmissiveis, tais como diabetes
¢ hipertensao, e compoen, certamente, o elenco de agoes
para a prevencao da obesidade que, por si s, anmenta
0 risco dessas e de outras doencas graves.”

E, na parte 3, apresenta em detalhes o
panorama epidemiolégico brasileiro. Expoe
os dados de consumo alimentar disponiveis
no Brasil e as evidéncias cientificas, utilizando
critérios propostos pela OMS, de evidéncias
convincentes, provaveis, possiveis e insuficientes.
Essas fundamentaram as orientacées do “Guia

Alimentar”'

e, em consequéncia, a estruturagao
dos “Dez Passos”."* Um dos trechos ilustrativos é:
“O consumo frequente ¢ em grande quantidade
de gorduras, agtucar e sal aumenta o risco de
doencas como obesidade, hipertensiao arterial,
diabetes e doencas do coracao.”'

Ja o “Manual” propoe: um conjunto de
“medidas praticas para o preparo ¢ 0 consumo
dos alimentos, que podem contribuir para
promover mais prazer, conforto e seguranca
durante as refeicbes diarias da pessoa idosa”.
A doenca encontra-se velada e obscurecida,
mas, essencialmente, presente por meio da

apresentacio e descri¢ao dos “Dez Passos”"

com
um forte componente de preven¢iao de doencas

infecciosas, que sera posteriormente aprofundado.

Retomando o risco das doencas infecciosas
descrito no “Manual”” e que também se insere

”16 como uma diretriz

no “Guia Alimentar
especial, abre-se uma nova frente de analise: a
valorizacdo da higiene, trazendo a alimentagio
saudavel relacionada a seguranca do ponto
de vista sanitario. O alimento, o corpo, a
cozinha, tudo deve ser controlado. Afinal, nessa
perspectiva, a comida é para o individuo que vive

para nao ficar doente.

Nao se deve deixcar o alimento resfriando por nmuito
tempo antes de consumir para evitar que ocorram
condigdes favordveis para o crescimento de bactérias on
produgao de toxinas que provocam doengas.”

Por seguranga, lave, esfregue as frutas, os legumes e as
verduras. Higienize muito bem esses alimentos, mesmo
aqueles que nao sio consumidos com casca.’®

Uma comida e uma cozinha estéreis, que
parecem remeter a ideia do ambiente hospitalar.
Como se pode constatar, o germe ¢ um inimigo a
ser evitado e a higiene prevalece sobre a histéria
de vida, sobre a cultura e o contexto social. A
moral sanitiria deve servir para controlar as
praticas de alimentacdo. O individuo ¢, dessa
forma, destituido de sensa¢oes, gostos, vaidades,
historias, lembrangas: “A area de preparo deve
estar livre de objetos desnecessarios, como os
decorativos.”"

Outro ponto a ser considerado para analise
¢ a visdo do processo de envelbecer ¢ do ser idoso,
marcada pela homogeneidade. O idoso ¢
identificado como fragil, doente; aquele que nao
toma decisoes, nao faz escolhas, niao cuida de
sua propria alimentagao. Justifica as diferengas
apenas na perspectiva biologica.

Os diferentes ritmos de envelbecimento ajudam a
explicar a razao pela qual, ao se fazer uma comparagao
entre duas pessoas que tém a mesma idade em anos,
uma aparenta estar mais jovem on em nmelhores
condigoes fisicas o mentais que a outra.”

Além do “detalhe” de se mencionar que um
individuo pode ser mais “jovem” que outro
e nao o contrario, que pode corresponder a
uma forma de negacdo da velhice, exclui-se da
discussiao a subjetividade, a percepcao singular
sobre o proprio processo de envelhecer e os
aspectos sociais e culturais que o cercam. E,
por esse caminho, até os minimos detalhes sao
objeto de controle: “As toalhas de mesa devem
ser preferencialmente com uma tnica tonalidade
de cor, sem estampas ou bordados”.”

Por fim, um ultimo ponto a ser considerado
¢ a primazia da nutricao, do carater cientifico
atribuido a ideia de alimentag¢ao saudavel presente
nos documentos em questao. Esta intimamente
relacionada 2 valorizacio/desvalorizacio de
alimentos e nutrientes: de um lado, os que devem
ser evitados (gordura de carnes, agucar, sal,



pimenta, enlatados, embutidos, doces); e de outro,
os que devem ser preferidos (leite e derivados
desnatados, oleos vegetais, frutas, legumes e
verduras, cereais integrais). Assim, os nutrientes
SA0 necessarios ao Corpo — numa perspectiva
biologicista da alimentagao que, por seu turno, é
eminentemente cultural e social — para que esse
funcione adequadamente e sem doencas.

A alimentagao  sanddvel  deve  fornecer  dgua,
carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas, fibras e
minerais, os quais sao insubstituiveis e indispensaveis
ao bom funcionamento do organismo.”

Frutas, legumes ¢ verduras sao ricos em vitaminas,
minerais e fibras, e devem estar presentes diariamente
e todas as refeigdes e lanches, pois evitam a prisio de
ventre, contribuem para proteger a saside e dininuir o
risco de varias doencas.”

Niao se pode deixar de registrar a existéncia
de referéncias que sinalizam o olhar para a
alimentagao, sensivel aos aspectos culturais que
a compoe: “Uma vez que a alimentacdo se da
em funcio do consumo de alimentos e nio de
nutrientes, uma alimentacdo saudavel deve estar
baseada em praticas alimentares que tenham
significado social e cultural.”'¢

Contudo, na definicdo da Diretriz 1 a
recomendacao para as familias ¢ “valorize a sua
cultura alimentar e mantenha seus bons habitos
alimentares”,'® o que sugere que a cultura deve
ser preservada, desde que avaliada e considerada
adequada frente aos ditames da ciéncia. Essa
questdo fica mais explicita na Diretriz 4, pois
refere uma preparagao tipica da cultura brasileira:
“Feijoada e outros pratos feitos com feijao e
carnes gordas, embutidos, toucinho e outros
tipos de carnes tém alto teor de gordura saturada
e de sal, o que nio ¢ saudavel; consuma esse tipo

de preparacdo ocasionalmente.”"

E, ainda, quanto ao controle dos doces.

Evite bolos, biscoitos doces, sobremesas e doces como
regra da alimentacao. Coma-os menos que trés vezes
porsemana (...). Evite o consumo didrio desses produtos
¢ expligne as criangas e aos adolescentes que esses
alimentos nio sao sanddveis, podendo ser consumidos
apenas eventualmente, em ocasioes especiais.”®

Alimentagdo sauddvel para idosos

Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos,
biscoitos doces e recheados, sobremesas doces ¢ outras
guloseimas como regra da alimentacao. Coma-os, no
mdsxcimo, duas vezes por semana.”

DISCUSSAQ

A perspectiva do controle individual e a
moral é um primeiro ponto de analise. Sfez,
em sua analise sobre o modelo de saude norte-
americano, defende que “o controle sobre o
corpo nao ¢ um assunto técnico, mas politico e
moral”. Esse modelo parte da premissa de que o
individuo € o tnico responsavel por suas decisoes
e o que se espera dele é a criagao de uma nova
disciplina, de uma moral do bem-comer.

Caracteristica da modernidade, encontramos
a primazia do individualismo. Dumont®

entende que nas sociedades tradicionais,
holistas, o valor esti na totalidade e cada
individuo ¢ responsavel pela ordem global. Nas
sociedades modernas ocidentais a nocio de
individuo é dominante e a sociedade é o meio
para satisfazer suas necessidades, com uma
constante busca de liberdade, singularidade e
autorresponsabilidade. Elias® também coloca
em foco a perspectiva da crescente valorizac¢ao
do individuo na sociedade moderna, em seu
agir orientado pela razdo e pelo controle das
emocoes. Assim, os contextos sociais e culturais
sao colocados sob a égide da histéria de vida
individual ou, como nos diz Beck,”* somos
convocados a buscar “solu¢oes biograficas para

contradi¢oes sistémicas”.

Em relacdo ao ascetismo, podemos dialogar
com Weber,® em sua anilise sobtre a ética
protestante e o espirito do capitalismo. Para
ele, os prazeres mundanos devem ser evitados
e ao individuo cabe disciplina, austeridade,
moderacao, perseveranca, temperanca,
prudéncia, virtuosidade. As orientacoes relativas
a alimentacdo pressupoem esse modelo de
individuo. Essas caracteristicas estao na dimensao
da moral e da religido. O individuo tem obrigagao
moral com as coisas terrenas, deve usar a razao e

nao a emocao na conducio de sua vida.
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E nessa imposicdo ascética se articula o
controle sobre a vida, o biopoder, como afirma
Foucault.® E a pretensio de propor estratégias
de controlar a vida, em todas as esferas, nao
s6 em espagos de confinamento, como as
escolas, presidios e hospitais, mas também na
regulamentacdo da vida e da alimenta¢ido, com
um conjunto de regras a serem seguidas.

Os pilares da vida crista baseiam-se em trés
virtudes teologais: a fé, o amor e a caridade, e
em quatro virtudes cardeais: justica, prudéncia,
temperanca e fortaleza. Elas estao relacionadas
a busca da perfeicio humana, sendo que as
primeiras sdo sobrenaturais, ou seja, concedidas
por Deus, e as segundas sio adquiridas,
orientando nosso bem agir. Podemos afirmar que
para cumprir as inumeras regras colocadas hoje
para a alimentagao saudavel sio necessarias pelo
menos trés dessas virtudes: ser prudente, isto é,
esforcar-se em medir todo o seu agir, conforme
a consciéncia moral; ser moderado no uso dos
bens temporais, como a comida, bebida, sexo,
diversao, conforto, utilizando na hora certa, no
tempo certo, na quantidade adequada e, por fim,
ser forte, a virtude que da a energia necessaria
para fazer o bem, isto ¢, resistir as tentagoes, as
traquezas pessoais e se manter firme.

Nessa perspectiva, os aspectos historicos e
culturais do comer nio tém espaco. F necessario
refletir sobre como recebem, internalizam e quais
consequéncias podem ter para a vida e para os
projetos de felicidade uma ideia de alimentagao
saudavel tdo prescritiva e idealizada, que nio
deixa espago para o erro, a fraqueza, o excesso.

Na analise sobre o eixo central na doenca
e nos fatores de risco trazemos a reflexdo
realizada por Castiel et al.”” Os autores criticam
a abordagem, pautada em “fatores de risco”
ou “marcadores”, que se propoe a predizer
a morbimortalidade futura. Consideram que
o risco relacionado a probabilidade de algo
ocorrer pode ser entendido de forma subjetiva,
intuitiva, como uma incerteza que nao se

submete a medig¢ao de forma puramente racional;

além disso, o risco nao deve ser visto como
uma entidade auténoma, que independe dos
“complexos contextos socioculturais nos quais as
pessoas se encontram”.?” Nem sempre esse risco
¢ facilmente identificado, mas a forca de sua
presenca e o tom de ameaca estao subjacentes ao
discurso que o menciona.

Observe-se que, a partir da perspectiva do
controle racional de riscos, pode-se estender a
longevidade humana; criar uma gama de servigos,
produtos e especialistas a serem todos cada vez
mais consumidos; definir diferentes regras
comportamentais, na perspectiva da prevengao
e da promocao de saide que, em ultima anilise,
sustentam e treforcam conteudos morais. Se
administrar o risco ¢ tomar decisdes pensando
racionalmente em ganhos e perdas, indagam os
autores, o que isso significa no terreno de viver/
morrer humanos?

Essa indagagao reflete a preocupagio exacerbada,
gute 0 mundo ocidental persegue na atualidade, com a
procrastinagio da morte e dos sinais do envelbecimento
— paradoxo cruel em wuma época em que grupos
populacionais atingem altos niveis de longevidade
(..) a fuga dos riscos se tornon sindnimo de estilo de
vida sadio, ‘pleno’ de temperanca, prudéncia, gestao
ponderada dos riscos, quando esses nao puderem ser
sumariamente evitados.”’

As questbes que aqui se colocam dizem
respeito ao tamanho do poder que a ciéncia se
atribui para normatizar a vida humana e como
esse poder cientifico se insere no espaco do viver
e do adoecer de forma abusiva.

Nessa perspectiva, a alimentacao saudavel
se insere em um contexto medicalizador,
caracteristico da construcio e manutenciao
da vida sem doenca, a ser alcancado por meio
de um conjunto de regras que, se cumpridas,
propiciam o estado de normalidade. Canguilhem™
critica essa posicdo e afirma que na maior parte
dos casos o normal esta mais associado a ideia de
regularidade, algo a ser alcancado como fim da
terapéutica, que se aproxima de um tipo ideal.



Como afirma o autor: “O estado normal designa
ao mesmo tempo o estado habitual dos 6rgaos e
seu estado ideal, ja que o restabelecimento desse
estado habitual é o objeto usual da terapéutica.”"*

Em relacio a wvalorizacio da higiene,
Douglas®™ discute a temiética no contexto da
ordem e da disciplina. Afirma que a sujeira
absoluta nao existe; ela esta nos olhos de quem
a ve. Nosso horror a sujeira, a impureza, aos
germes nao ¢ apenas para evitar doengas, mas
um ritual que ajuda a criar ordem na vida das
pessoas. Os interesses simbolicos que permeiam
o discurso da higiene se afinam ao controle do
corporal e social.

A heterogeneidade do envelhecer é uma
questdo fundamental a ser enfrentada, tendo em
vista o que Neri® discute. A autora valoriza a
importancia de pensar o processo de envelhecer
na perspectiva da diversidade, alertando
para o grave problema das generalizacGes
frequentemente presentes, em especial, no
estabelecimento de regras e condutas dirigidas

20s velhos.

Nos documentos analisados, os alimentos
sao meros veiculos de nutrientes e outros
aspectos nao sio considerados: o alimento
disponivel; comprado; ganho do vizinho ou
do amigo; pego no quintal; que da forca; que
da prazer; que reune a familia; que se come s6;
que integra as comemoragoes. Gracia-Arnaiz
& Comelles™ afirmam que a l6gica biomédica,
que af se sobressai, pretende substituir
motivos simbdlicos, identitarios, econdmicos
ou hedonistas por referenciais unicamente
dietéticos. Segundo os autores, é exigida uma
“verdadeira competéncia dietética”, ou seja, sdo criadas
normas e regulagoes que conclamam o individuo
a cuidar de si, imputando-lhe culpa se nio o
fizer. De um lado, é esperado desse individuo
um senso critico. Mas, de outro, podemos
considerar que parecem ser tio numerosas
as regras que conduzirdo a vida eterna sem
doencas, quanto sdo os novos produtos e as

estratégias de marketing colocados a disposicao

Alimentagdo sauddvel para idosos

desses mesmos individuos; agora vistos como
consumidores, encontram-se cercados por uma
mirfade de simbolos cada vez mais fortes e
poderosos associados a “produtos alimenticios”
oferecendo felicidade sem fim.

Delgado™ identificou uma critica aos habitos
“dos jovens” e a exaltagdao aos habitos “antigos”,
desafiando o saber médico atual. Os alimentos,
para além dos nutrientes, falam de um “outro
tempo”. A gordura de porco, verduras, inhame,
café com garapa sdo citados como aliados da
boa alimentacio. Em sua anailise, acrescenta: “A
forca, a simplicidade, a profundidade atribuida
aos alimentos, sio qualidades de um grupo, de
um lugar, de um tempo.”!

Imbassahy et al.’” encontraram resultados
semelhantes em narrativas de idosos. A
alimentacdo relaciona-se ao matar a fome, a
sustanga, ao prazer em saborear, a vontade. E
de outro lado afirmam que nutri¢ido diz respeito
a uma alimentacio equilibrada, tecnicamente
normatizada, a dieta. Um lugar que nio tem
espago nem para as gorduras nem para Os
acucares. Myriam Lana, uma idosa, narra o

prazer em comer e questiona o saber médico.

Serd que algném b mais de meio século atras, procurava
uma  orientacio  para  alimentar-se  sadiamente?
Alimentar-se bem, sem prejudicar a saside? Qual
nada! [...] Costelinba de porco! Costelinba frita! [...]
Quute coisa! Tao gostosa! Néctar dos denses! O prazer,
de gue a gente gozava, chupando aqueles ossinhos até
ficarem brancos, brancos.”

Além disso, manter um corpo saudavel
significa manter-se em propor¢oes adequadas.
Um corpo maquina que pode ser manipulado,
consertado,  aprimorado.  Distante  das
imprescindiveis reflexdes sobre a relagio do
corpo bioldgico e cultural,” destacamos um
trecho do documento que ilustra essa perspectiva
situada dentro dos padroes estabelecidos pela
ciéncia nutricional: “Planejar as refeicGes do dia
de modo a favorecer o fornecimento adequado de

nutrientes ao corpo, manter o peso saudavel”."”
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Por fim, vale mencionar o controle dos doces,
questdo emblematica na realidade brasileira.
Enquanto Freyre’ aborda que a tradigdo
portuguesa e a agricultura de cana-de-acucar
possibilitaram a criagdao de diferentes receitas e o
desenvolvimento do gosto por essas preparagoes,
Cascudo® destaca a importancia do doce e os
papéis simbolicos desempenhados socialmente.

Era a saudagio mais profunda, significativa,
insubstituivel. Oferta, lembranca, prémio, homenagem,
traduziam-se pela bandeja de doces (..). O doce

visitava, fazia amizades, carpia, festejava.”

Oliveira,” em seu trabalho historiografico
sobre a industria e a tradicao culinaria no Brasil,
dedica um capitulo ao doce na cozinha nacional.
Afirma que:

Viajantes que relataram suas experiéncias no Brasil

Jazem mengao ao doce, ora estranhando a quantidade
excessiva de agticar (...) ora elogiando o sabor on a
apresentacao (...). Entretanto, nesses relatos é possivel
identificar um trago comum: a relevancia do doce na
sociedade brasileira.”®

CONSIDERACOES FINAIS

E importante que a alimentacio saudavel
seja pensada na inter-relacio de diferentes
aspectos e refletirmos se, em fun¢ao de um olhar
privilegiado para os aspectos biolégicos, nio
estamos negligenciando ou desqualificando a
importancia dos outros.

Olhar para a ideia de alimentacio saudavel
implica, necessariamente, pensar alimentagiao
e saude. A tonica dos documentos oficiais que
tomamos para analise, entretanto, trata de
nutricao e de doenca.

Ao  operar a  transformagdo  das
“recomendagOes nutricionais para prevencao
de doencas” em “alimentacio saudavel” —
num movimento que ocupa praticamente todo
o espaco discursivo com elementos técnicos

dirigidos aos individuos, relegando a um

plano minimo os condicionantes econdémicos,
sociais e culturais que estruturam o viver e o
adoecer no mundo contemporineo — toda a
responsabilidade sobre o adoecimento recai
sobre cada ser humano, culpado ultimo por seu
sofrimento e merecedor moral dos tormentos
que o acomete.

As proposi¢des dos documentos exigem do
individuo prudéncia, autocontrole, temperanga,
comedimento, moderacio. As  instancias
tradicionais, como a familia ou a religido, sao
substituidas pela ciéncia, que se considera com o

poder de controlar e regulamentar a vida.

Basta seguir os “conselhos” e “decisdes” dos
peritos, que a partir dos calculos e estatisticas
definiram o que é melhor para a alimentagio.

Aalimentagao como pratica precisaser pensada
na sua construcio e treconstrucio cotidiana,
na rede complexa das necessidades biolégicas,
sociais e culturais. Trabalhar na perspectiva
de acesso, autonomia, participacdo na decisio,
cuidado, risco, autossatisfacdo, ressignificagao
do comer, sao conceitos importantes para uma
reflexdo sobre a ideia de alimentacio saudavel

para o publico idoso.

E necessiria a reflexio sobre como os
individuos lidam com um cotidiano complexo
a partir da definicilo de normas externas,
estabelecidas pela ciéncia e disseminadas pelas
instancias governamentais, pelos profissionais
de saude e pela midia. Em que medida elas
impoem aos individuos um modelo técnico
cientifico, limitando, assim, a sua prépria criacao
de normas, fragilizando a autonomia e o poder
decisorio sobre suas vidas?

Uma possibilidade concreta é apostar nos
modos possiveis de os diversos atores dirigirem
esforcos no sentido da reflexdo sobre a vida,
com seus desafios e contradicdes, valorizando,
também, as mudancas macrossociais de modo a
favorecer a construcao de projetos de vida e de

felicidade.



REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Canesqui AM, Diez-Garcia RW, organizadores.
Antropologia e nutricio: um dialogo possivel. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2005.

Prado SD, Bosi MLLM, Carvalho MCVS, Gugelmin
AS, Mattos RA, Camargo KR Junior, et al.
Alimentagdo e nutricdo como campo cientifico
autobnomo no Brasil: conceitos, dominios e projetos
politicos. Rev Nutr 2011;24(6):927-38.

Fischler C. El (h)omnivoro: el gusto, la cocina y el
cuerpo. Barcelona: Editorial Anagrama; 1995.

Pan American Health Organization, editor.
Declaracion de Alma-Ata. Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de Salud [Internet];1978

sept 6-12 [acesso em 20 mai 2010]; Alma-Ata, URSS.
Washington: OPAS; 1978. Disponivel em: http://www.
paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm

Sfez LA. Saude Perfeita. Sao Paulo: Loyola; 1996.

Serge M, Ferraz FC. O conceito de satde. Rev Satude
Publica 1997;31(5):538-42.

Almeida Filho N. O conceito de sadde: ponto-cego da
epidemiologia? Rev Bras Epidemiol 2000;3(1-3):4-20.

Ayres JRCM. Uma Concepgao hermenéutica de saude.
PHYSIS (Rio J) 2007;17(1):43-62.

Beauvoir S. A velhice. Rio de Janeiro: Nova
Fronteira; 1990.

Veras R. Pais jovem com cabelos brancos: a satde
do idoso no Brasil. 2* ed. Rio de Janeiro: Relume-
Dumari-UER]; 1994.

Siqueira R, Botelho MIV, Coelho FMG. A velhice:
algumas consideragoes tedricas e conceituais. Ciénc

Saude Coletiva 2002;7(4):899-906.

Debert GG. A reinvencio da velhice: socializacio e
processos de reprivatizacdo do envelhecimento. Sao
Paulo: EDUSP; 1999.

Groisman D. A velhice, entre o normal e o patolégico.
Hist Cienc Satde - Manguinhos 2002;9(1):61-78.

Canguilhem G. O normal ¢ o patoldgico. Rio de
Janeiro: Forense Universitaria; 1995.

Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Atencio

a Saude, Departamento de Atencao Basica. Politica
Nacional de Alimentacio e Nutricao. 2° ed. Brasilia,
DF: Ministério da Saude; 2003.

Brasil. Ministério da Sadde, Secretaria de Atencdo

a Satde, Departamento de Atengao Basica. Guia
Alimentar para a populagio brasileira: promovendo a
alimentacio saudavel. 2* ed. Brasilia, DF: Ministério da
Saude; 20006. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

Alimentagdo sauddvel para idosos

Organiza¢io Mundial da Saude. Estratégia Global
para a Alimentacio Saudavel, Atividade Fisica e
Saude. 57* Assembléia Mundial de Sadde: WHA 57.17;
22 Mai 2004; [S.1]. Geneva: WHO; 2004. versao em
portugués, traducio nio oficial.

Brasil. Ministério da Satde. Alimentagdo Saudavel
para pessoas com mais de 60 anos: siga os dez passos.
Brasilia: Ministério da Satude; 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Alimentagao saudavel
para a pessoa idosa: um manual para profissionais de
satde. Brasilia: Ministério da Satde; 2010. (Série A.
Normas e Manuais Técnicos). 20.

Sa-Silva JR, Almeida CD, Guindani JF. Rev Bras Hist
Ciénc Soc 2009;1(1):1-15.

Cellard A. A analise documental. In: Poupart ],
Deslauriers JP, Groulx LH, Laperriére A, Pires AP.
A pesquisa qualitativa: enfoques epistemologicos

e metodologicos. 2* ed. Petrépolis: Vozes; 2010. p.
295-316.

Dumont L. O individualismo: uma perspectiva
antropoldgica da ideologia moderna. Rio de Janeiro:
Rocco; 1985.

Elias N. O processo civilizador. Vol. 1. Rio de
Janeiro: Jorge Zahar editor; 1989.

Beck U. La sociedad del riesgo: hacia una nueva
modernidad. Barcelona: Paidds; 1998.

Weber M. A ética protestante e o espirito do
capitalismo. Sao Paulo: Companhia das Letras; 2004.

Foucault M. Historia da Sexualidade. 13 ed. Vol. 1, a
vontade de saber. Rio de Janeiro: Graal; 1999.

Castiel LD, Guilam MC, Ferteira MS. Correndo o
risco: uma introduc¢io aos riscos em saude. Rio de
Janeiro: FIOCRUZ; 2010.

Douglas M. Pureza e perigo: ensaio sobre as no¢des
de polui¢io e tabu. Sonia Pereira da Silva, tradutora.
Lisboa: Edicoes 70; [1966] . (Perspectivas do
Homem, n.° 39).

Neri AL, organizadora. Desenvolvimento e
Envelhecimento: perspectivas biologicas, psicologicas
e sociologicas. 3* ed. Campinas: Papirus; 2007.

Gracia-Arnaiz M, Comelles JM, editores. No comeras:
narrativas sobre comida, cuerpo y género em el nuevo
milénio. Barcelona: Icaria editorial; 2007.

Delgado JA. Memérias de velhos trabalhadores
aposentados: estudo sobre geracio, identidade e
cultura [tese]. Rio de Janeiro: Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Escola de Servigo Social; 2007.

609



610

Rev. Bras. Gewire. GerontoL., Rio o€ Janeiko, 2015; 18(3):599-610

32. Imbassahy M, Prado SD, Amorim AE, organizadores.
Sabores & Lembrangas: narrativas sobre alimentacio,
satde e cultura [Internet]. Rio de Janeiro; 20006 [acesso
em 02 jun 2012]. 172 telas. Disponivel em: http://www.
ctde-unati.uetj.br/publicacoes/pdf/Sabore.pdf. (Série
Livros Eletronicos. Textos & Memorias).

33. Le Breton D. A sociologia do corpo. 5* ed. Petropolis:
Vozes; 2011.

Recebido: 15/12/2014
Revisado: 23/3/2015
Aprovado: 19/5/2015

34. Freyre G. Actcar. Sio Paulo: Companhia das
Letras; 1997.

35. Cascudo L.C. Hist6ria da Alimentacio no Brasil. Sio
Paulo: EDUSP; 1983.

36. Oliveira D. Dos cadernos de receitas as receitas de
latinha: inddstria e tradi¢do culinaria no Brasil. Sao
Paulo: SENAC Sao Paulo; 2013.



http://dx.doi.org/10.1590/1809-9823.2015.14234

Sentidos da alimentagdo fora do lar para homens idosos que moram

sozinhos

Significance of eating out for elderly men living alone

Resumo

HEste artigo objetivou analisar o universo de significagdo da alimentagao fora do lar
de um grupo de homens idosos, articulando elementos de disciplinas da Saude e das
Ciéncias Sociais e Humanas. Os homens moravam sozinhos e eram frequentadores do
Programa de Extensio Grupo Renascer, da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro. A partir de observacoes diretas, entrevistas informais e entrevistas em
profundidade e utilizando-se da Andlise do Discurso, partindo de uma perspectiva
de mosaico cultural, analisou-se esse espago social da alimentacio fora do lar como
promotor de diferentes estilos de interacdo e coesdo social para esse grupo. Verificou-se
que aposentadoria, viuvez e saida dos filhos de casa estdo relacionadas as mudancas nas
praticas alimentares do grupo. E que, além do desinteresse em preparar as refei¢oes,
havia uma busca por ambientes mais propicios a novas relagdes sociais. O comer
fora de casa assume um sentido de socializacio como representando uma inclusao
no mundo globalizado. Frequentar pracas de alimentacio, especialmente quando se
estda sem companhia, se mostrou mais interessante para os idosos do que despender
tempo na cozinha para o preparo de uma refeicio que nio seria compartilhada. Tanto
comer fora quanto comprar comida fora para comer em casa motivaram novos tipos de

relacionamentos sociais nessa populagao.

Abstract

This article aimed to analyze the significance of eating out for a group of elderly
men, combining elements of the Health, Social and Human Sciences. The men lived
alone and attended the Grupo Renascer Extension Program of the Universidade

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Centro Biomédico, Instituto de Nutricio, Programa de Pés-
graduacao em Alimentac¢io, Nutri¢ao e Saide. Rio de Janeiro, R], Brasil.
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Federal do Estado do Rio de Janeiro. Through direct observation, informal and in-

depth interviews and Discourse Analysis, the social role of eating out as a promoter

of different types of interaction and social cohesion for this group was evaluated. It

was found that retirement, widowhood and children leaving home were related to

changes in the dietary practices of the group. As well as a lack of interest in preparing

meals, there was a desire to find environments that were more conducive to new social

relations. Eating out represents a sense of socialization, representing inclusion in the

Key words: Feeding; Elderly;
Life Style.

globalized world. Eating in food courts, especially when alone, was more attractive to

the elderly men than spending time in the kitchen preparing a meal that would not be

shared. Eating out or buying take-out food to eat at home led to new types of social

relationships for this population.

INTRODUCAO

Dos municipios das capitais brasileiras, o Rio
de Janeiro é o que apresenta a maior porcentagem
de idosos, com representacio de 12,8% da
populagio total. E em relagao a propor¢ao de
idosos, o numero dos que moram sozinhos vem
aumentando. Observa-se um crescimento dos
arranjos unipessoais de domicilios nas ultimas
décadas no Brasil, incluindo a popula¢io idosa
do Rio de Janeiro, que registra a segunda maior
propor¢ao de idosos morando sozinhos, atras
apenas de Porto Alegre.!

O cenario urbano da cidade do Rio de Janeiro
¢ considerado propicio para a convivéncia social
no envelhecimento. Goldenberg” aponta que na
cultura carioca ha uma moralidade associada ao
cultivo da juventude e boa forma corporal, com
valorizacao do “corpo jovem, magro, belo e sem
marcas da velhice”, o que influencia diretamente
a alimentacdo desse grupo.

Segundo Boutrdieu,” a posicio que o idoso
ocupa no espago social em que esta inserido
interioriza gostos incorporados em  praticas
cotidianas. Consumir certos produtos, como
alguns tipos de alimentos e servigos, academias
de ginastica, funciona como uma forma de
inser¢ao do idoso no mundo globalizado, que lhe
distingue certo capital simbilico. O consumo desses
produtos e servigos confere prestigio ao individuo,
funcionando como um mecanismo de valorizacio
social desse idoso. Por meio do consumo o
individuo cria ou confirma sua identidade e passa
a pertencer a determinado grupo.

Esse grupo de idosos pesquisados foi

testemunha de diversas modificacbes na
sociedade ou mesmo teve participacdo ativa
nelas, como os periodos de ditadura politica,
de hiperinflagdo, dos varios planos econémicos
e diferentes tipos de moedas, além do processo
de urbanizagao acelerada, o que esta registrado,
ou, nos termos de Bourdieu,® socialmente
informado, nesses idosos, homens ativos que
estavam no mercado de trabalho e hoje estio
aposentados. Presenciaram ainda mudangcas
no comportamento sexual, novos modelos de
casamento e arranjos familiares, mudangas nos
papéis de homens e mulheres, profissionaliza¢ao
das mulheres nas universidades e entrada no
mercado de trabalho. Portanto, sio pessoas com
passado rico em vivéncias domiciliares diferentes

das que se veem hoje.

O universo em que esta inserido o estudo ¢é
de agentes sociais que presenciaram mudancas
rapidas na sociedade urbana do Rio de
Janeiro. Sennett® destaca que essas mudangas
acontecem no mundo do trabalho, a partir dos
anos 1980, de modo acelerado, inclusive nas
relacbes interpessoais. Essas transformagoes
relacionadas ao mercado de trabalho, ao lazer,
as relagdes familiares, a rapida industrializagao e
urbanizacio, mudancas na estrutura econémica,
geraram expressoes alimentares diversificadas.

Nesse mesmo periodo, as grandes industrias
alimentares ganharam uma escala global em
que muitos alimentos se transformaram em
comoditties, permitindo uma apropriacio de
geéneros e produtos industrializados, importados,



restaurantes ¢ grandes cadeias de fast jfood,
facilitando grande parte das tarefas da cozinha
doméstica, entdo transferidas para a industria.
Se para alguns idosos a alimentacdo reproduzia
a cultural local, a partir desse momento a
comida industrializada ganhou forca e nio so6
nos grandes centros urbanos, nas pequenas
cidades do interior essa realidade também foi
constituindo o cotidiano local. Em pequenos
comércios locais de alimentos podem ser
encontrados produtos produzidos por grandes
industrias, o que homogeneiza uma gama de
produtos alimenticios.’

Ao mesmo tempo que ocorre a difusio desses
produtos, a globaliza¢do permite também maior
acesso a comidas tipicas e alimentos sazonalis.
E é nesse contexto de mosaico cultural, com
multiplas possibilidades, que o idoso de hoje
esta inserido e vivencia as consequéncias dessas
modificacbes que tornam as refeicGes cada
vez mais diversificadas de acordo com lugares,
momentos e convivios.*’

Nos ultimos anos, registra-se uma

porcentagem  consideravel e crescente de
individuos que realizam as refeicdes fora de casa.
Apesar de ser uma pratica ndo recomendada
por alguns profissionais da nutricio e pelas
recomendagdes nutricionais e politicas de sadde,
esse ¢ um habito que faz parte do cotidiano de
uma boa parcela da classe média urbana, o que
se deve, em grande parte, ao ritmo de vida. Entre
os fatores apontados para o crescimento da
alimentagao fora do lar estao: falta de tempo para
preparar a comida em casa e maior conveniéncia;
maior participa¢ao das mulheres no mercado
de trabalho; diminuicio do nimero médio de
habitantes por residéncia e aumento da oferta

desse tipo de servico.®

A alimentacido fora do lar se tornou um
hibito comum também na vida dos idosos,
porém essa pratica para esse grupo populacional
apresenta significados diferenciados em relagao
as outras parcelas da populacio. Observa-se
que os sentidos atribuidos a alimenta¢ido fora
do lar pela populagio idosa ainda sio pouco
explorados na literatura nacional. Ha um
controle em prol da alimentacido feita em casa

Alimentagdo fora do lar para idosos

como a de qualidade melhor sem problematizar
o contexto social do idoso que mora sé.

Nesta
compreender

pesquisa  procurou-se,  entio,
os sentidos e significados das
praticas do comer para os idosos, em suas
dimensdes simbdlica e subjetiva, as quais
promovem diferentes estilos de interacio e

coesdo social para essa populagio.

Portanto, o presente estudo objetivou analisar
o universo de significacdo da alimenta¢ao fora
do lar, articulando elementos de disciplinas da
Sadde e das Ciéncias Sociais e Humanas.

METODOS

O estudo foi realizado com homens idosos
que moravam sozinhos, frequentadores do
Programa de Extensio de Promocio a Saide e
Qualidade de Vida do Idoso — Grupo Renascer,
desenvolvido no Hospital Universitario Gaffrée
e Guinle da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — HUGG/UNIRIO, situado no
bairro da Tijuca, Rio de Janeiro-R].

Sendo assim, a proposta foi construir, com
base em uma abordagem qualitativa de cunho
etnografico, uma interpretagdo dos sentidos
e significados em torno da alimentagdo fora
do lar, examinados a partir da Analise do
Discurso, sensivel aos elementos invisiveis
nem sempre expressos nas falas, mas no modo
como as palavras sio ditas.” Foram analisados
também crencas e valores expressos em gestos
e impressoes observados 7z /loco nas praticas,
nem sempre presentes apenas na fala, mas
complementares ao discurso.

As observacdes diretas foram realizadas
ap6s treinamento e orientacio juntamente
com entrevistas informais e entrevistas em
profundidade com os idosos no decorrer da
permanéncia no campo, no periodo de julho a
dezembro de 2012, durante as acdes desenvolvidas
no Programa, nas salas de espera das consultas,
antes de iniciar alguma atividade e, também,
quando solicitado, em espaco reservado. Com
a utilizagio da Analise do Discurso para a
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interpretacio desses dados,’ a partit de uma
perspectiva de mosaico cultural, analisou-se a
alimentacao fora do lar como um fenémeno
social com seus agentes sociais, os idosos, e
uma diversidade de sentidos e significados
construidos por eles.

Os resultados dessa metodologia sio a
analise rigorosa e detalhada do fenomeno
social ‘comer fora’ para esses homens. O
rigor esta condicionado pela fundamentacio
tedrica construida com base nos conceitos de
Boutdieu® de capital simbilico, social e cultural. Os
conceitos operam como ferramentas de analise,
modulando as observacdes numa visio de
sociedade e de regras especificas do contexto
social, que seguem uma estrutura social de
capitalizacdo, ferramentas sensiveis a distin¢ao
social e prestigio no senso pratico. O rigor
envolve esquemas de percep¢ao de uma disputa
que se da na experiéncia no sentido que quanto
mais o individuo estiver capitalizado, mais ele
tera boas condi¢oes de competir.

Como se pretendia trabalhar com idosos, do
sexo masculino e que moravam em domicilios
unipessoais (com apenas um morador), foram
entrevistados cinco homens dentro desse perfil,
com faixa etaria de 65 a 88 anos. A categoria
“domicilios unipessoais” representava, segundo
dados do Censo Demografico do IBGE de 2000,
17,9% do total de domicilios, e desses, 33,1%
eram de homens idosos morando sozinhos. A
Tijuca, regidao onde se desenvolveu a pesquisa, foi
o segundo bairro do Rio de Janeiro com maior
populagio idosa e também o segundo com maior
numero de idosos responsaveis por domicilios.'

Ser responsavel pelo domicilio para o idoso
do presente estudo tem um papel de relevancia,
representando uma funcdo social diferenciada,
pois ele tanto fica numa posi¢ao privilegiada
em termos de renda dentro da camada social e
do nucleo familiar, por mais que essa renda seja
baixa, como também hia uma diminuicio do
mal-estar advindo da aposentadoria, por ainda
manter a posicao de provedor, ou poder sair com
netos e amigos. Além disso, o idoso morando
s6, a priori, sera o responsavel pelas decisoes
relacionadas a sua alimentacdo, como a escolha

do local onde realiza suas refeicoes.

O estudo foi desenvolvido respeitando
as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos (Resolucao
n° 196/1996/CNS), com aprovagio do Comité
de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitario
Pedro Ernesto da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro — HUPE/UER] (CAAE:
03734913.4.0000.5259). Todos os idosos que
concordaram em participar do estudo assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Sobre a populacdo e o local de estudo

Analisar o contexto ja configura a dire¢do
de uma andlise, uma vez que seleciona de
infindaveis elementos aqueles que delimitardo o
campo de pesquisa, que nessa metodologia nao
se resume a um ambito geografico formal, mas
envolve um programa de saude. O Programa
Interdisciplinar de Promocio a Saude e
Qualidade de Vida do Idoso — Grupo Renascer
é uma acao de extensdo cadastrada na Pro-
reitoria de Extensao e Cultura da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).
Os componentes do Grupo sao idosos pacientes
do HUGG, seus familiares, ex-funcionarios e
convidados na faixa etdria acima de 60 anos,
interessados em participar das atividades do
programa, juntamente com académicos da
UNIRIO e de outras universidades parceiras, de
diferentes cursos de graduacao e pés-graduacio.

O Grupo Renascer surgiu em outubro de 1995
por iniciativa de alguns profissionais técnico-
administrativos do HUGG, que observaram
a necessidade de oferecer um atendimento
diferenciado para os pacientes idosos do hospital
, tendo em vista o aumento da populagiao nessa
faixa etaria e suas particularidades. Atualmente,
conta com uma ampla equipe de profissionalis,
professores e estudantes.

Cerca de 400 idosos estio cadastrados e
participam de atividades, como: fortalecimento
da memoria; teatro (encenacio); coral; grupos
de discussao sobre assuntos atuais; prevengao



de quedas; passeios culturais; palestras — temas
sobre saude, cultura e inovacio, entre outras
acoes organizadas e definidas a partir de grupos
focais, com a participa¢io dos idosos.

O objetivo geral do Programa ¢ construir
conhecimentos e metodologias voltados para a
promocao da saude integral do idoso, visando a
melhoria da qualidade de vida desse segmento
populacional, o que ja expressa uma disposigao
para seguir as politicas publicas de alimentagao
saudavel, componente regular de orientacio
desses programas. Quanto a dinamica de
funcionamento, ha reuniGes semanais para
o desenvolvimento das diferentes atividades
oferecidas. Ha um dia especifico da semana
em que se reune a maior parte do grupo e sio
realizadas acOes educativas sobre temas ligados
a area do envelhecimento, por meio de palestras
e dinamicas com participagao dos idosos,
estudantes e demais profissionais.

Quanto ao perfil dos homens idosos
sozinhos estudados, a faixa de renda era de dois
a cinco salarios minimos, tenda essa advinda
de aposentadoria. Um dos idosos declarou nio
possuir renda, contando com doag¢des de vizinhos
e auxilio financeiro, vestuario e alimentacao de
uma instituicdo religiosa, porém o mesmo ainda
estava informalmente no mercado de trabalho.
Segundo a escolaridade, os idosos possufam
ensino fundamental e médio.

As profissoes relatadas pelos idosos foram:
ourives, pintor, policial do cais do porto,
vigilante e técnico em eletronica. Em relagao
a0 estado civil, os idosos relataram ser vidvos,
separados ou divorciados. Residiam na Zona
Oeste, Regiao Central do Rio de Janeiro —
Estacio e Catumbi e na Grande Tijuca, bairros
de Andarai e Vila Isabel, nas proximidades de
onde ¢ realizado o Programa.

A regiao da Grande Tijuca tem uma das
maiores populacio idosa do Rio de Janeiro.'
Além disso, na regiao estao localizadas mais duas
universidades que oferecem também grupos de
atividades para idosos: a Universidade Aberta
da Terceira Idade (UnATI) da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]J), criada em
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1993, e, mais recentemente, em 2010, a UnATI
da Universidade Veiga Almeida.

O que se observou no campo ¢ que boa parte
dos idosos participantes do Grupo Renascer
circula também nos outros grupos e nas
atividades oferecidas nas pragas da regiao, como
o projeto Academia da Terceira Idade (ATI) da
Secretaria Especial de Envelhecimento Saudavel

e Qualidade de Vida (SESQV), por exemplo.

Essa regido possui ainda uma diversidade
de restaurantes, shoppings, pensdes, clubes,
padarias e bares, além de barracas de grande
variedade de comidas, e um simples passeio pela
regido permitiu verificar um elevado numero de
idosos frequentando, com regularidade, esses
ambientes, principalmente em grupos. Essa
caracteristica da regido aumenta a possibilidade
de locais para realizacio de refei¢des e influencia
diretamente os significados que esse idoso vai
dar a sua alimentacio.

Alimentacado, satde e masculinidade

A comida expressa as relacoes sociais do
grupo, e nessas as refeiches sio qualificadas
como saudaveis pelas normas disseminadas
pelo programa de saude, com indicacio para
quem prepara e serve os alimentos e para
todo o comportamento saudavel relacionado a
alimentac¢io. Poulain & Proenca' afirmam que
o ato alimentar se da a partir de regras impostas
pela sociedade, representadas pela maneira de
preparo dos alimentos, montagem dos pratos,
posicdo a mesa, divisio da comida, horarios,
locais, entre outros.

Em relacio ao preparo dos alimentos, os
homens afirmam que a cozinha é um espaco
tipicamente da mulher, que eles respeitam como
espaco de sociabilidade e de trocas feminino.
Certas atividades culinarias sdo consideradas
tipicamente femininas. Observou-se neste estudo
uma falta de interesse por parte dos homens de
participar das oficinas culinarias e dos cursos de
dietética que sio oferecidos pelo Programa. Sobre
o preparo dos alimentos eles pouco relataram,
pois a maioria realizava as refeicoes fora do
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lar. Portanto, o preparo dos alimentos nao esta
presente nos discursos deles, diferentemente
do quadro que se tem hoje, em que ha muitos
homens jovens com interesse culinario.

O idoso estudado nao tem este interesse,
pois para ele o fazer culinario nio representa
juventude, nem refor¢a o aspecto de virilidade,
valores que motivam suas agoes. Eles nio se
apropriam do projeto de homens jovens que
buscam aprender a cozinhar, pois isso nao faz
sentido em seus projetos de familia e de relagoes
amorosas, uma vez que nao era valorizado em
sua época. O discurso da gastronomia no mundo
masculino domiciliar ¢ algo recente e envolve
outro grupo social.

A partir dos valores reconhecidos pelo
seu grupo social o homem seleciona os
recursos naturais disponiveis e os transforma
em preparacoes culinarias para satisfazer suas

necessidades."

Segundo Carvalho et al,* a
culinaria é uma expressio da vida social e segue
regras instituidas na sociedade. Até o comer fora,
que veremos mais a frente como preferéncia desses

idosos, também para eles tem um valor culinario.

mudangas observadas na

Apesar  das
atualidade, com um  sistema culinario
aparentemente menos estigmatizado em questao
de género, em que se observa uma participa¢ao
maior dos homens nas atividades culinarias,
ainda que muitas vezes como carater de hobby
ou status, como no caso do chef de cozinha, o
universo desse grupo se expressa com limites
entre o feminino e o masculino, seguindo uma
dominacdo masculina, nos termos de Bourdieu,"
para diferenciacao de tarefas e locais para o
homem no domicilio, onde a cozinha assume um
carater feminino e a cozinha especializada, um

carater masculino.

Bourdieu® afirma que a divisio entre os sexos
parece ser natural, a ponto de ser inevitavel, e
estd presente nas coisas, COMO na casa em que
as partes sao sexuadas, como o caso da cozinha,
que ¢ um ambiente considerado feminino,
conferindo com nossa observacio. Essa divisao
esta no mundo social de modo incorporado como
sistema de pensamento e a¢ao, a0 mesmo tempo

que ¢ socialmente re-construida, facilitada pelo
fato que ja adquiriu todo um reconhecimento
de legitimacdo no grupo estudado, conforme
observado na fala:

Essa tarefa (coginbar) nao é de mulher gnando vocé
tem quee fazer para sobreviver, mas ¢ de mulher quando
vocé tem ela para fazer. (1.1)

Segundo  Contreras &  Gracia,  essa
responsabilidade feminina pela alimentagao
cotidiana tem relagdo com o que é considerado
uma atribuicdo “natural” (grifo dos autores) das
mulheres no trabalho doméstico, que também
¢ aceito naturalmente por elas como parte da
responsabilidade do cuidado do grupo doméstico.
O papel feminino de responsavel pela gestao da
alimentacao ¢ o do homem como provedor se
articulam na configuragio da familia na maioria
das culturas. A alimentacio como atividade
feminina marca simbolicamente a casa, o lugar
da mulher e a relacio com o homem."* E como
se da essa relacdo com a alimentacdo para esses

idosos que residem sos?

Para muitos dos homens deste estudo
houve uma imposi¢ao cultural que os levou
a um afastamento do ato de escolher e eles
tiveram que passar a preparar os alimentos,
sem alternativa, embora considerem a cozinha
um espag¢o reservado as mulheres. No entanto,
como agentes provedores dos nucleos familiares,
mesmo residindo sozinhos, muitos deles nio
dominam as técnicas basicas de culiniria.® E
¢ preciso ter cuidado com generalizagcdes, uma
vez que também foram citadas mulheres que nao
assumem a responsabilidade pela alimentagao
do nucleo familiar, geralmente de outra camada
social mais abastada.

Eu como em um self-service. Sempre trabalhei,
tinha minha familia, entdo nem precisava aprender a
coginhar, fazer nada. Vocé se acomoda tanto. As veges
eu fazia um café, um mingan, hoje o mdximo que en
Jago ¢ uma vitamina. Até o café da manha eu tomo
na padaria. Entdo se vocé relaxar vocé perde vontade
dagquilo, ai vocé nao faz, amanha en vou fager, ai nao
Jfaz, ai vocé relaxa e passa a ndo fazer mais (os olhos

enchem de lagrimas). (1.2)



A emocio do momento da refeicio faz ele
se lembrar do convivio com os filhos, que nio
existe mais, e essa falta de alguém para partilhar
a comida dentro de casa faz com que ele perca
a vontade de preparar as refeicdes, tendo assim
que sair para realizar as refei¢des fora do lar.

Separar é muito dificil. Eu digo para o homem, pra
mim, en trabalbava, chegava em casa e digia toma (o
dinheiro). Sabado e domingo que eu estava em casa
pegava o jornal, passava na padaria e pegava o pao;
vinha com o moleque do lado, dava a ele a revistinha
em quadrinbos. Pegava meu jornal, levantava as
pernas e ela (a companbeira) perguntava — vai tomar
café agora? Vocé tem tudo na mao. Vocé se separon é
outra coisa. Se comprar o jornal vai ter que escolher um
momento pra ler porque tem um montio de coisa pra
fazer. Botar feijao no fogo, fazer café. Eu que fago tudo,
nao tenho dinbeiro pra comprar pronto. (11)

O espaco doméstico, principalmente o da
cozinha, adapta-se, por meio de um processo de
ressignificacdo, como um espaco para realizar
as refeicdes. O que se destaca ainda, das falas
apresentadas, ¢ que, com a saida da mulher do
espaco da casa, decorrente de viuvez, separagao
ou qualquer outro fato, essa ressignificacio
passa a envolver novas normas para as praticas
alimentares, que vao estar relacionadas também
a questdes de sociabilidade, coesdo social,
distincio e prestigio, além de refor¢ar uma
concep¢ao de masculinidade/virilidade. Sao
sentidos em torno do envelhecimento e da saude
e do proprio universo de significacao da Grande
Tijuca para essa populacao.

Sua alimentac¢io envolve saberes e fazeres que
vao além dos dominios fisiol6gicos e nutricionais,
derivam também de percepcoes subjetivas e
construgdes sociais, culturais e historicas.'® As
praticas alimentares revelam também a historia
cultural e social desse grupo, desde a escolha,
preparagao até o consumo do alimento. Preparar
e consumir uma refeicido trazem sentidos as
praticas alimentares, repletas de sentidos e
significados,'” e revelam uma trajetéria histérica
na vida dos sujeitos.

Santos & Ribeiro' destacam que a comida é
uma maneira de expressio e criacio de relacoes
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em todas as sociedades humanas, estabelecidas
por todo o curso da vida. Afirmam ainda que
no idoso, diversos fatores estao trelacionados
as mudancas nas praticas alimentares, de
ordem biologica, psicolégica e social, como
aposentadoria, viuvez e saida dos filhos de casa.

Essas mudancas muitas vezes ocasionaram
um desinteresse em preparar as refei¢oes,
modificacdes nos ambientes onde se realizam as
refeicoes e até mesmo na ingestio de alimentos,'
que implica uma reflexdo sobre como, onde,
baseado em que aspectos esses homens idosos
que vivem sozinhos realizam suas refei¢oes e
fazem suas escolhas alimentares.

Ressignificando a alimentacdo fora do lar

Como destacado anteriormente, observou-se
no campo de estudo que era frequente a pratica
de alimentacao fora do lar:

No comego eu tava fazendo a comida toda, mas agora
e 19 comendo no restanrante. 59 de noite eu fago nma
panela de sopa e leva a semana toda, ds vezes en refogo
de novo on entdo en de vez quando como um sanduiche
¢ uma cervejinha todo dia. As vezes en mudo de
restaurante e como também na minba filha. Esses dias
e ndo 10 comendo porque men genro estd af e eu nao

guero papo com ele. (1.3)

Essa alteracio no local de realizacao da
alimentacao pelos idosos estudados nao se dava
apenas por uma reinven¢ao do comer a partir da
saida da mulher como responsavel pela gestio
da alimentacdo. Existe também a questio da
comensalidade, observada na fala a seguir:

No restanrante en nio como sozinho, tem muita gente.
Eu sento numa mesa sozginho, mas tem mnita gente ld
comendo e ai a gente vai levando a vida. (1.3)

Em vez de comer sozinho em casa, o idoso
podera ter companhia, mesmo que de forma
indireta, no local onde escolheu para realizar a
refeicao.

Questdes relacionadas a dificuldade de
limpeza e todo o trabalho que da para preparar
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uma refeicio também foram destacadas. Os
idosos apontaram ser mais pratico sair e realizar
a refeicao em um restaurante:

Eu como no restaurante sabe por qué? Ld em casa
temr a cozginba e tem a drea. A cozinha ¢ fechada. A
gordura nao exala direito, fica aguilo inpregnado. Ai
Jaz um tempo que en tive gue dar uma gnaribada ld,
limpar porgue as paredes estavam cheias de gordnra.
A7 eu passei 56 a fazer a sopa que ndo fay tanta
Sfumaga e gordura. Ai o almoco fago na rua. Na rua
nao né, no restanrante. (1.3)

Nota-se que eles tinham uma postura critica
em relagdo a salubridade do ambiente do ponto
de vista higiénico-sanitario, porém, ainda assim
alguns profissionais nutricionistas preferem que
eles facam a comida em casa. H4 uma imposicao
para se comer em casa e nao na rua baseada em
recomendag¢bes nutricionais, politicas de saude
e nutricao. O profissional de nutri¢ao reproduz
essa ideia sem reconhecer que o idoso estd muito
preocupado com a higiene e com sua autonomia,
que se traduz em previsio, planejamento e
organizag¢ao de sua vida.

Collago® afirma que, devido ao acesso mais
amplo a restaurantes e também a produtos
industrializados que podem ser comprados e
consumidos facilmente, o fazer culinario teve
seu papel central na vida do sujeito diminuido.
Quando esta presente, ¢ de forma simplificada,
utilizando-se de produtos semiprontos, o
que foi observado como modo de simplificar
tarefas arduas:

Hoje ¢ quase tudo pronto. Vocé vai no supermercado
¢ tem tudo cortadinbo, inhame, carne. Vocé chega na
panela, coloca o dleo, coloca o tempero, tomate, cebola,

alho ¢ faz. (1.4)

Comer fora do lar é uma caracteristica do
mundo globalizado, onde predomina a falta
de tempo para o preparo ¢ o consumo dos
alimentos, principalmente nos grandes centros
urbanos. Isso também estava presente na
realidade dos homens deste estudo. Com as
inimeras atividades que desenvolvem no dia a
dia do Programa, nao tinham tempo de preparar
suas refei¢oes ou voltar em casa para realiza-las

no intervalo das atividades. Observa-se que sao
muitas as atividades diarias e de cuidados.

Os restaurantes se configuram também como
um lugar de socializacdo para eles, além de ser
uma forma de inclusio no mundo globalizado,
principalmente no que concerne as visitas as
pracas de alimentacdo. Segundo Collago,® as
pragas de alimentacio sdo recentes no cotidiano
urbano, tornando-se mais presentes em meados
da década de 1980. Contribuiram em grande
escala para a transformacao do comer, instituindo
novas relagdes entre os consumidores ¢ o ato de
se alimentar.

Ainda segundo a autora, frequentar pragas
de alimentacdo, especialmente quando se esta
sem companhia, pode ser percebido como uma
mengao positiva pelo comensal. E o comer fora
também pode ser valorizado quando o tempo
empregado na cozinha serd para o preparo
de uma refeicdo que nao sera partilhada com
ninguém. Esses significados conferem com os
discursos analisados.

As pragas de alimentacio ganham assim
frequentadores que poderiam preparar suas
refeicGes em casa, mas nao querem perder tempo
cozinhando algo somente para si, principalmente
no caso das pessoas mais velhas que moram
sozinhas, que desejam participar de outras
atividades. Além disso, a comida de rua hoje
oferece um estilo caseiro que reproduz elementos
do ambiente doméstico.

Essa transformagio do comer fora, que
atende a varios gostos e estilos, juntamente com
o inumero mercado de restaurantes e locais de
venda de comida da Tijuca, povoa os sentidos
do comer desses homens em termos de coesio
social e prestigio masculino, considerando o
convite como um ato garboso. Ha um wvalor
maior em poder sair para comprar comida ou
comer fora em relagdo a preparar uma refeicao
e comer sozinho em casa. A fala abaixo reforca
essa ideia de coesao social:

Af sempre arrumei umas parceirinbas. Vou mnito
também assim (pansa), fim de semana no SESC tem
pessoas de ontros grupos a gente reine ¢ vai a uma
pizzaria, redinem casais, a gente leva namorada,



o0 outro leva mulber, a gente conversa, entio a vida
continua sem (pausa) prejudicar ninguém. (1.2)

Para Collago,” o significado de comer pizza,
assim como no campo de pesquisa investigado,
estaassociado a um programa noturno e reproduz
um sentido de inclusio social com o significado
de se ter um programa, uma atividade, um
compromisso.

A pratica do comer fora do lar se apresenta
para esses homens como uma transformagao
das possibilidades do comer, e mais do que uma
diminui¢do da qualidade desse comer, assume
um sentido de autonomia e de controle da
propria vida.

Vale ressaltar, inclusive como limitacao
da presente pesquisa, que os resultados aqui
apresentados sao relacionados a esse grupo
especifico deste estudo, nio podendo ser
generalizados para outros grupos.

CONCLUSAO

Evidenciou-se neste estudo que o contexto
urbano da regiao da Grande Tijuca incidiu sobre
as formas de alimentagdo desse idoso, por ser uma
regido com grande diversidade de espagos para a
realizacio das refeicGes, tanto ambientes formais,
como restaurantes, bares, lanchonetes, cafés,
shopping centers, pragas de alimentacdo, como
informais, como barracas nas diversas pragas da
regido, oferecendo variedade de alimentos, estilos,
socializacdo e alternativas ao comer domiciliat.
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Resumo

O objetivo deste artigo é apresentar algumas andlises compreensivas acerca das
concepgoes sobre alimentacio saudavel em um grupo de idosos. A alimentagdo ¢é
uma interface entre o biolégico e o cultural, sem limites precisos sobre essa complexa
imbrica¢do. Assim, o que pode ser uma alimentacio saudavel diz respeito tanto as
normas fisiolégicas do corpo humano como as regras sociais em torno do que é
saudavel. Este estudo ¢ um recorte das analises sobre as concepg¢oes de alimentagdo
saudavel de idosos que frequentam universidades da terceira idade, realizadas a partir
de pesquisa qualitativa de cunho etnografico com observacdo direta nas aulas de
. . ~ ~ Palavras-chave:
nutricdo para os idosos. No grupo observado houve producido de uma concepciao ) ) )
Alimentacio Saudavel;

de alimentacdo saudavel identitaria de uma terceira idade que busca envelhecer com ) ~
Cultura; Alimentacio/

menos limita¢oes, portanto, com melhores condi¢bes de saude que proporcionem a .
Comportamento Alimentar;

possibilidade de diversas experiéncias na maturidade. Uma comida saudavel para Envelhecimento: Saide do

os idosos ¢ expressa como “aquela que nao faz mal”, ja que eles percebem que nem 440,
todas as comidas fazem bem, que o corpo envelhecido ndo suporta qualquer excesso
alimentar e que as doengas produzem limita¢cdes do comer. Havia uma diferenca entre
a limitacdo do corpo (norma interna) e as recomenda¢oes médicas (norma externa). Ao
mesmo tempo, a praticidade aparece como uma determinante da alimentacdo desses
idosos, que, conectados ao ritmo de vida moderno, “nio tém tempo para perder”. Ha
um consenso no grupo de que ¢ preciso aprender como se alimentar na idade avancada
na busca de um equilibrio entre as descobertas cientificas em prol da longevidade, as

exigéncias do mundo moderno, o envelhecimento do corpo e os prazeres da vida.
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Abstract

The aim of the present study was to describe a range of comprehensive analyzes of
conceptions of healthy nourishment among a group of elderly persons. Nourishment
represents a complex overlapping of the biological and the cultural spheres, and as
a result ideas of healthy nourishment are defined by both social and psychological
guidelines. This study is a selection of analyzes of the conceptions of healthy
nourishment of elderly persons attending the University of the Third Age, performed
via a qualitative ethnographic approach based on the direct observation of nutrition
classes for the elderly. The group displayed a conception of healthy nourishment
related to growing old with as few limitations as possible, or in other words, with
better health conditions, that allowed the possibility of a range of life experiences.
The elderly persons considered healthy food to be “that which doesn’t make one ill”,
as they understood that not all types of food were good for them, that the older body
cannot withstand excess eating and that diseases result in dietary restrictions. There
was a perception of the difference between body limitations (internal rule) and medical
recommendations (external rule). At the same time, practicality was also a determinant
in the eating habits of the elderly persons who, in keeping with the pace of modern life
“did not have time to waste”. There was a consensus among the group that learning
about nutrition was necessary in later life, in order to find a balance between scientific
knowledge relating to a longer life, the demands of the modern world, the aging of the

Key words: Healthy FEating;
Culture; Nourishment/
Feeding Behavior; Aging;
Health of the Elderly.

body and the pleasures of eating.

INTRODUCAQ

A definicao do que ¢é considerada uma

alimentagao saudavel passa por categorias
culturais e nutricionais e nem sempre €ssas
classificagdes sao convergentes ou utilizam a
mesma explicacio do que ¢ ou nao bom para
a saude. A alimentagdo é um tema complexo
de analise e compreensdo, justamente porque
nela estd contida virias nuances do humano,
ou simplificadamente: como um fendomeno
biopsicossocial, em que se expressa (e se mesclam)

o biolégico, o psicolégico e o social.!

Nesta investigacdo, a analise da alimentagdao
apresenta-se mais proxima dos estudos da
cultura, nos quais a comida é compreendida
como um alimento simbolizado, o que significa
que o alimento nao ¢ apenas substancia nutritiva
do ponto de vista biol6gico, mas que o comer
alimenta também memorias, afetos, identidades.
Dessa forma, ressalta-se que as praticas
alimentares mesclam essas diversas nuances do
humano, mas que enquanto objeto de estudo se
faz necessaria essa diferenciacio no sentido de

perceber a riqueza e a complexidade intrinseca

do comer. Portanto, embora as palavras comida
e alimento sejam utilizadas como sin6nimos
no senso comum, Catrvalho et al! destacam
que, enquanto categoria analitica, alimento e
comida sdo categorias diferentes, a primeira se
aproximando mais das questoes nutricionais, a
segunda, da cultura.

No presente estudo, o enfoque dado a
alimentagdo esta na aproximac¢do dos estudos
socioantropolégicos, tendo como  objetivo
aprofundar as relagdes simbolicas do comer,
sob a perspectiva de que as formas de sentir,
compreender e significar a alimentagdo sao
construidas também pelas relagdes sociais,
na percep¢ao do mundo a partir de um corpo
socialmente informado.”> Essas percepgoes,
conscientes ou nio, apesar de singulares dos
sujeitos, passam por mediag¢oes da cultura, a qual
classifica os alimentos em comestiveis ou nao
comestiveis, bons ou ruins, saudaveis ou nao

saudaveis, apropriados ou nao apropriados.

No envelhecimento, tanto os cuidados
nutricionais sao diferentes como também siao

singulares as concepgoes do que é saudavel ou



apropriado para esta idade. Os cuidados com a
alimentagdao envolvem uma busca de equilibrio
entre as exigéncias do corpo envelhecido e as
limitagcdes decorrentes de algumas patologias,
muitas delas exigindo seu controle/tratamento
pela alimentacdo, como a hipertensao,
diabetes e doencas coronarianas. Portanto, o
envelhecimento estd relacionado tanto com as
alteracoes fisiologicas que limitam o repertorio
alimentar, seja pelas restricbes decorrentes
de patologias cronicas ou das alteragdes de
mastigacdo e digestdo, como com as condicoes

de mobilidade,

financeira, condi¢bes de saude e da composicao

autonomia, independéncia
familiar. Hsses sdo fatores decisivos sobre o
repertorio alimentar, a frequéncia e a qualidade
da alimentacio dos idosos.?

As alteracoes das praticas de alimentag¢ao com
o avancar da idade, o saudosismo de comidas
do passado, a modernizacio da alimentacdo
e a insercio das recomendacdes nutricionais
como critério de escolha alimentar fazem parte
da narrativa sobre a alimentacio dos idosos.
Nessa direcio, os cuidados com a alimentacao
sob a perspectiva nutricional tém se tornado
cada vez mais presentes, a medida que os idosos
sao submetidos aos discursos de saude, seja pela
maior frequéncia do acompanhamento médico
para tratar ou prevenir patologias, que se tornam
recorrentes com o passar da idade, seja pela
divulgaciao por meio da midia das “descobertas
cientificas”, seja pelo apelo publicitario de
produtos “saudaveis”.

No entanto, assim como a alimentacio nao
¢ somente uma questao bioldgica do sujeito,
o envelhecimento também ndo é. A terceira
idade é uma construcdo social em torno do
envelhecimento. O envelhecimento nao diz
respeito somente a uma quantidade de anos
vivida, uma categoria etaria ou um periodo da
vida humana. Segundo Contreras & Gracia,’
“La ‘vejez’ es una construccion cultural y, por lo
tanto, una categorfa arbitraria. No describe una
realidad objetiva, especifica”. Ou seja, o modo
como o envelhecimento é construido na nossa
sociedade nao ¢é natural, mas sim elaborado
dentro de construcoes do imaginario, das ideias

Concepces de alimentagdo sauddvel entre idosos

que participam do universo simbdlico e que sio
concretizadas nas praticas, nas relagées entre
os sujeitos no cotidiano.? Portanto, as formas
de significar o envelhecimento, seja como um
momento de descanso apds anos de trabalho ou
como um momento propicio a novas experiéncias,
n20 sao naturais, mas sim construidas socialmente,
dentro de condi¢oes de producao especificas,
segundo um contexto historico.

A velhice ja foi sinonima (prioritariamente)
de um periodo de diminui¢dao do ritmo da vida.
Aquele em que o sujeito apos determinada idade
esta adoecido pela passagem do tempo, pelo
desgaste do corpo com o trabalho, em que as
suas condi¢bes precarias de sadde limitariam
a sua autonomia e os tornariam dependentes
de cuidados de terceiros. Consequentemente,
as suas relacdes sociais ficariam cada vez
mais restritas a circulos sociais menores, seja
pelas dificuldades de deslocamento, seja pelas
necessidades de cuidados nas tarefas diarias
cada vez maiores. Essa velhice seria sin6bnimo
de doenca, decadéncia, solidao, repouso, entre
outros estigmas que retratam o envelhecer como
um processo continuo de perdas de valores
sociais e de autonomia do corpo e do controle
sobre si.”

A terceira idade é um contraponto a essa
concepe¢ao de envelhecimento. O termo terceira
idade aparece primeiramente na Franca na década
de 1970 com a criacao das Unzversités du T roisieme
Age, que sio Universidades que abriram cursos
exclusivos para idosos, como uma oportunidade
a uma segunda profissio. E marca uma mudanca
na concepg¢ao dos idosos, que passaram a ser
vistos como capazes de aprender uma nova
profissio em idade avancada, portanto, que essa
fase da vida ¢ propicia para construgdo de novos
projetos futuros e nio a espera da morte.’

No Brasil, a maior expectativa de vida, a
universalizacdo da aposentadoria e a melhora
das condi¢bes gerais de vida do brasileiro nas
ultimas décadas projetaram as limitagdes do
envelhecimento para uma idade mais avangada
em comparagdo com o envelhecimento da
geracdo anterior. Assim, a terceira idade seria
uma nova possibilidade de identidade sobre o
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envelhecer. Essa seria uma fase da vida em que
o sujeito estaria com condi¢coes favoraveis para
se dedicar a realizacio de projetos pessoais,
pois findo seus compromissos trabalhistas e
familiares, como a criacio dos filhos, ¢ com
certa estabilidade financeira (proporcionada pela
aposentadoria) e condi¢coes de saide razoaveis,
esse individuo poderia se dedicar a si mesmo.
Representando uma fase da vida para a retomada
de projetos abandonados ao longo da vida e uma
oportunidade de explorar outras identidades
dentro do mundo moderno.”

Dessa forma, a terceira idade como uma
nova forma de envelhecer esta direcionada
para a manutencao do corpo ativo, saudavel,
que possibilite aos sujeitos viverem novas
experiéncias em idade avangada. Ao lado
disso, uma boa alimentacio ¢ um dos pilares
que podem auxiliar o idoso a manter as suas
condi¢oes de sadde, permitindo a vivéncia
de novas experiéncias na maturidade. Nessa
dire¢io, buscou-se compreender quais o0s
significados da alimenta¢dao saudavel entre os
idosos na terceira idade.

As Universidades Abertas da Terceira
Idade (UnATIs) sio um espago privilegiado
para observar essa construgdao social sobre o
envelhecimento, pois, de forma geral, segundo
Veras & Caldas,” as UnATIS tém como objetivo
“rever o0s estereOtipos € preconceitos com
relagdo a velhice, promover a autoestima ¢ o
resgate da cidadania, incentivar a autonomia, a
independéncia, a autoexpressio e a reinser¢ao
social em busca de uma velhice bem-sucedida”.

As UnATlIs oferecem diversas atividades
para os idosos, como: cursos de linguas, artes,
educagdo continuada, atividades corporais,
entre outros.” E um espago social onde os
idosos sdo estimulados a adotarem novas
atitudes que melhorem a sua qualidade de vida,
como a pratica de atividade fisica, de atividade
artistica ou o aprendizado de uma nova lingua
ou conhecimento. Ao disponibilizar essas
atividades, a UnATI se configura como um
espaco social que possibilita aos idosos viverem
plenamente a terceira idade.

Assim, a UnATI é um espago social
diferenciado, de legitimacdo da terceira idade,
como local privilegiado de (re)producao dessa
concepgio de envelhecimento como terceiraidade
entre os seus frequentadores. Nesse contexto,
apresentamos algumas analises compreensivas
das concepgdes sobre alimenta¢ao saudavel entre
os idosos que frequentam a Universidade da
Terceira Idade.

METODOS

Realizou-se uma pesquisa qualitativa tendo
como método a observacdo direta com técnica
etnografica, entrevistas informais e diario de
campo.® Esse trabalho de campo, ou periodo de
recolha de dados, ocorreu entre os meses de maio
anovembro de 2012, durante o acompanhamento
do Curso de Nutricao oferecido anualmente aos
idosos que frequentam a Universidade Aberta da
Terceira Idade da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UnATI-UER]). O trabalho de campo
desenvolveu-se preponderantemente durante as
aulas de nutri¢ao. Essas aulas acompanhadas pela
pesquisadora foram um momento privilegiado
para o desenvolvimento da pesquisa por colocar
em foco a alimentacdo e debates sobre comida,
permitindo a observagdo dos idosos e o registro
dos seus discursos em torno desse tema.

O desenvolvimento da pesquisa etnografica
possibilitou observar os idosos nesse ambiente
universitario, como comportamento, interesse
nas aulas, duvidas sobre alimentacio, opinides, as
relacGes estabelecidas entre eles e os professores.
Ao longo deste trabalho, realizaram-se algumas
entrevistas informais visando aprofundar
aspectos que emergiram das observagoes e
compreender melhor os sujeitos da pesquisa.
Essas entrevistas nio tiveram roteiros definidos
previamente e algumas falas foram utilizadas
como exemplos nas analises. Foram realizadas
nas dependéncias da UnATI no decorrer da da
pesquisa, sem agendamento prévio. Por fim,
o diario de campo, além de ser um registro
das observacdes niao verbais, como gestos,
expressdes e outras sutilezas nao verbalizaveis,
foi um instrumento que permitiu reflexdes sobre

as observagoes do trabalho de campo.



Os idosos compunham duas turmas com
cetca de 20 alunos em cada uma, sendo
majoritariamente mulheres (trés homens e 37
mulheres), com idades entre 60 e 74 anos, com
média de idade de 69 anos. Em sua maioria,
eram aposentados, com escolaridade variando
do ensino fundamental a pos-graduagao, mas se
concentrando entre o ensino médio completo e
superior (78,9%).

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, processo n° 029.3.2005, como
parte do projeto de pesquisa Nutricdao, Satde e
Envelhecimento. Atendendo as normas éticas
(Resolucio n°196/96 do Conselho Nacional de
Satude), no primeiro dia da pesquisa todos os
participantes foram esclarecidos verbalmente
sobre seu proposito, e deram o consentimento
para o uso de gravador e a utilizacio das
informacOes coletadas. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Porgue na nossa idade

A alimentacio na terceira idade era percebida
pelos idosos como um acumulo das experiéncias
vividas ao longo dos anos e da percep¢ao das
modifica¢oes que o envelhecimento imp&e sobre
a alimentagdo. Assim, algumas comidas nao
sao aconselhaveis com o avancar da idade pela
percepcao de cada um sobre o seu corpo, como
nas expressoes: “algumas comidas eu nao posso

2 <¢

mais”, “porque faz mal”, “¢é pesado

bR 1Y
b

eu comia,

mas agora nao posso mais’.

Essas comidas que foram excluidas sempre
eram referidas como: pesada, gordurosa, uma
comida que sobrecarrega o organismo, de dificil
digestao, que “faz mal”. No entanto, esse “peso”
da comida nio estava relacionado somente a
comidas de alto teor de gordura, como rabada
ou feijoada, citadas pelos idosos, mas também
as sensacoes do corpo, como nessa fala: “o meu
organismo ja me deu a dica, ndo como banana
a noite porque me deixa pesada”. A banana,

Concepces de alimentagdo sauddvel entre idosos

enquanto composicao nutricional, é uma fruta
que contém pouca porcentagem de lipidio, sendo
considerado em termos nutricionais um alimento
“leve”, mas para essa idosa ¢ uma fruta que cla
percebe nio ser bem “aceita” pelo organismo no
periodo noturno, portanto “pesada’.

 ~

Outras comidas consideradas nio “tao
boas” eram aquelas mais elaboradas, festivas,
com molho, creme, carne assada, lasanha,
que deveriam ser comidas “sem exageros’,
com “muita moderacio”, porque “qualquer
extravagancia o corpo sente”, como na fala: “nos
nao somos mais jovenzinhas para cometer essas
extravagancias e nao sentir nada depois”. Essas
eram comidas que tinham de ser consumidas
com parcimonia, moderacdo, “comer s6 um
pedacinho”, pela percep¢ao de que o corpo
envelhecido nao suporta exageros alimentares
sem que seja acompanhado de certo mal-estar.

Assim, a exclusdo de algumas comidas estava
relacionada a percep¢do do proprio corpo, de
uma boa ou ma digestdo, que produziria uma
disposicao ou um mal-estar. Dessa forma, o
envelhecimento produziria uma “norma interna”
e as restricGes alimentares produzidas por essa
percep¢ao do proprio corpo possufam um
sentido de se proteger e evitar uma indisposigao.

Por esse lado, nio comer determinado
alimento ¢ uma forma de se proteger, ¢ a exclusao
nao ¢ sentida com tanto pesar, “antes eu comia,
agora tenho medo”, essa foi a fala de um dos
idosos sobre o sarapatel (comida tipica nordestina,
feita com miiados de porco e varios temperos). As
comidas excluidas por causar mal-estar tinham
um significado de resguardar o corpo, observar-
se e perceber uma “regra interna”, comer o que faz
bem ao corpo e nao o que o prejudica, expresso
por eles na frase: “comidas que nao fazem mal”.

De vez em quando pode!

Nas falas dos idosos, a exclusio de comidas
que eles gostavam, porque a sua ingestio nao
produzia um bem-estar, era percebida de maneira
diferente de uma restricio alimentar médica/
nutricional. A lista de alimentos proibidos,
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que devem ser evitados, era vista como uma
“tentacdao”, “mas sei que nio deveria comer”.
Essas comidas eram excluidas em prol da satde,
mas varios idosos expressaram que se pudessem,
comeriam com grande prazer esses alimentos, e
assim justificavam quando comiam: “de vez em

quando pode”.

As restricoes alimentares eram percebidas
pelos idosos de maneira diferente. A comida
que nao deve ser consumida por recomendacio
médica era considerada tentadora e pecaminosa,
o ato de comé-la era acompanhado de um
sentimento de culpa, como uma consciéncia de

estar fazendo algo errado.

As restricoes submetiam o individuo a uma
regra, na qual é preciso vigilancia, moderacao
e autocontrole, como uma “norma externa’” ao
sujeito.

Seguir uma “norma externa” era percebido
como uma sujei¢ao. E sendo uma norma externa
ao sujeito, as recomendacdes médicas e/ou
nutricionais que nao estavam de acordo com as
“normas internas” eram entendidas como uma
nova disciplina, na qual é preciso aten¢io e
cuidado com as regras em prol da satde.

Comida saudavel

Entre os idosos, a “comida saudavel” era
também uma “comida /Zgh”, ndo necessariamente
ligada aos produtos industrializados /ght, mas
esse adjetivo nomeava qualquer comida que eles
consideravam saudavel, como frutas e verduras, ou
comidas feitas com pouco 6leo e aquelas que “nao
pesam no estomago”. Nesse sentido, os significados
de /ght, saudavel e bom se entremeavam.

Essa “lightniza¢io” entre os idosos ocupava
um espaco hibrido entre as normas externas e as
internas. A tendéncia de reduzir o valor calérico
e a porcentagem de lipideos das comidas esta
alinhada com as normas da nutricdo, as normas
externas, a0 mesmo tempo que a sensacio de
leveza é uma norma interna, ligada a percepgao
do corpo.

Essa construcdo simbdlica do /Jight ¢ da
leveza que os idosos reproduzem também esta
relacionada com as concepg¢oes de alimentacao
saudavel da nutri¢ao, que configuram o panorama
do que ¢ bom ou ruim na alimentacao. Portanto,
o gosto pelo /ght participa de uma percepc¢ao de
um corpo socialmente informado, ou seja, as
formas dos idosos de significar a alimenta¢io
30 tanto pessoais como participam de uma rede,
em que o contexto social também define o que ¢

saudavel ou nio.’

Dessa maneira, a leveza era um dos
significados que uma comida saudavel poderia
assumir, outra forma estava ligada a uma
nao ameacga, a uma seguranca da ingestao de
algumas comidas “boas”, que “nido fazem mal”
e, portanto, “muito sadias”. Assim, a comida
saudavel era uma comida que nao apresentava
perigo ao organismo, que poderia ser consumida
sem receios, que estaria adequada segundo seus
nutrientes, a forma de preparo e de apresentagao.
Pois nao bastava ser feita com agucar organico
ou leite desnatado, importava também se era
feita com amor, dedicagdo e, principalmente,
se estava agradavel ao paladar de quem come.
Como observado nessa fala: “Gente, pode
comer! Fui eu quem fez, ta bem saudavel. Olha,
eu usei agucar tal e qual (adogante culinario), o
leite é desnatado e sem lactose, nao faz mal para
ninguém! Bem, tem umas gemas, mas ¢ bem
pouquinho, e usei canela. Quem gostar eu dou

a receita.”

Eisso & bom para qué?

diversidade de

disponiveis para o consumo coloca o sujeito

A grande alimentos
em um dilema sobre a escolha do que comer.
O dilema do omnivoro também perpassa as
concepgoes de alimentagao saudavel dos idosos,
como foi observado no trabalho de campo com
uma discussdo sobre os leites. HA no mercado
uma variedade de leites (desnatado, sem lactose,
semidesnatado, de cabra, de soja), cada um
com a sua caracteristica e indicado para um

determinado objetivo.



Os idosos apresentaram duvidas sobre qual
seria a melhor opgdo, o mais saudavel para
escolher. Dessa forma, o teor de gordura, de
proteina, o calcio, ou seja, os componentes
nutricionais dos alimentos, tornam-se cada vez
mais importantes para a escolha alimentar na
contemporaneidade e isso nao ¢ diferente entre
os idosos.

Essa apropriacio dos termos nutricionais
também estava presente entre os idosos, expressa
em uma preocupa¢io em compreender o que
era ou nao saudavel. Assim, observou-se que ha
uma grande preocupac¢ao em identificar qual é a
funcido do alimento no organismo, ou na fala dos
idosos: “isso ¢ bom para queér”.

Ao ser apresentados a uma comida que eles
nao conheciam ou a algum alimento que nio
fazia parte do cotidiano, a funcionalidade do
alimento ou os seus beneficios nutricionais eram
Os primeiros questionamentos que surgiam no
grupo de idosos. Mas ao mesmo tempo que
essa preocupacao era explicitada, outras idosas
trocavam receitas, opinavam sobre qual era
a melhor forma de preparo, como cada uma
gostava de fazer em casa. Por esse lado, analisa-se
que, apesar da preocupa¢ao com o valor nutritivo
do alimento, ele s6 era incorporado pelas idosas
quando passava pela culinaria, no alimento
transformado em comida.

Observa-se, assim, que a funcionalidade do
alimento, as suas propriedades nutricionais, era
uma forma de qualificar a comida. Uma comida
boa ¢ nutritiva e também gostosa. Porém, a
culindria, os gostos pessoais, as formas de
preparo também sdo questoes importantes como
meio de qualificar a alimentagao saudavel entre
os idosos.

Melhor e mais rapido

Na observacio das aulas praticas de culinarias
na UnATI, observou-se que osidosos valorizavam
a agilidade no preparo das comidas e a limpeza
do local. Havia uma “pressa” para terminar de
preparar as comidas e manter a bancada, o fogio

Concepces de alimentagdo sauddvel entre idosos

e os utensilios limpos. Essa pressa para terminar
as atividades e a brincadeira que havia entre os
idosos de quem acabou primeiro parecem ser
uma identificacio com o papel social de dona de
casa, de demonstrar habilidades e competéncia,
em uma competicdo implicita entre as idosas:
saber fazer melhor e mais rapido, gastar menos
tempo com a preparacio da comida eram
vantagens sobre as demais.

Essa valorizacdo da diminui¢io do tempo
gasto com o preparo culinario pode ser reflexo
das mudancas sociais e economicas das ultimas
décadas como também do baixo valor social
do trabalho doméstico. Nas ultimas décadas,
a praticidade, a economia de tempo e trabalho
doméstico foram os valores pelos quais a
inddstria alimenticia e de eletrodomésticos
integraram-se ao cotidiano, principalmente
nos grandes centros urbanos. Ao lado disso, o
trabalho doméstico nunca foi valorizado na
nossa sociedade. Realizar as atividades de casa
¢ um trabalho de menor valor em comparac¢ao
com o trabalho fora de casa.

Assim, a entrada da mulher no mercado
de trabalho (e o inicio da sua tripla jornada
— trabalhadora, mie e esposa) e o processo
de urbanizagio foram fatores que fizeram da
praticidade uma necessidade. E esses idosos
viveram justamente nesse periodo de intensas
transformacoes econdmicas e sociais no Brasil,
com a transicio de um perfil majoritariamente
rural para um Brasil urbano e da feminilizagao
do mercado de trabalho."

Sendo assim, a praticidade na cozinha e
a diminui¢do do tempo gasto no preparo das
refeicbes foram caracteristicas valorizadas,
principalmente entre as idosas. Nessa direcao,
uma comida saudavel também deve ser
pratica, ja que nao ¢ saudavel gastar tanto
tempo na cozinha. Os diversos compromissos
dos idosos niao permitiam que o tempo fosse
“desperdicado” na cozinha. Dessa forma,
os valores de praticidade e rapidez também
entremeiam as concep¢des de alimentagido
saudavel dos idosos.
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Meu neto adoral

A praticidade da alimentagao, no seu preparo
e consumo, foi um valor que os idosos indicaram
constantemente. Além da diminui¢ao do tempo
na cozinha, a praticidade era uma justificativa
tanto para o consumo de macarrio instantaneo
(ou outro alimento quase pronto para consumo)
como para comer em restaurantes por quilo,
principalmente nos dias em que frequentam a

UnATTI.

Varias idosas relataram que foram os netos
que apresentaram aos avos uma série de comidas
industrializadas, semiprontas, de facil e rapido
preparo, que s6 precisam de um micro-ondas ou
de poucos minutos para ficarem prontas, como
nesta fala: “esses pockets (sanduiche pronto, para
ser aquecido em micro-ondas), ¢ gostosinho, eu
ja comi. Meu neto adora, eu comi e gostei”, “e
aqueles caldinhos (sopas instantaneas)? Humm,
eu adoro!”; “nuggets, meu neto adora. Eu como,
mas faco esses assados”.

Nesse contexto, comer fast food representava
uma forma de relagdo intergeracional e também
um movimento de atualizacio dos idosos dessa
forma jovem de comer trazida pelos netos. Nesse
momento, o fast food era uma comida envolta de
valores positivos, pois permitia uma aproximagao

entre os netos e avos.

O que nio significa que o fast food era visto
como uma comida saudavel entre os idosos.
Ora era tida como benéfica porque diminuia
o tempo gasto com o preparo de comida,
em um cotidiano acelerado, com divetrsos
compromissos; ora era maléfica, devido ao
reconhecimento do seu wvalor nutricional
inadequado. Dessa forma, o fast food transitava
entre os valores de praticidade e da aproximacao
com os netos, portanto saudavel, e da percep¢io

de que ¢ também uma ‘comida que faz mal’.

Por que fazer comida para uma pessoa $6?

Ao lado disso, observa-se que comer fora de
casa era considerado mais saudavel do que comer
em casa. Se, para as idosas, representava uma

economia do tempo dedicado a cozinha, para
os idosos, era a possibilidade de ter uma refeicao
com quase nenhum esforgo.

Além disso, comer fora de casa era considerado
uma oportunidade de encontrar uma variedade
maior de alimentos do que comer em casa.
Tanto as modifica¢oes familiares (falecimento
do coénjuge, mudanca para a casa dos filhos ou a
op¢ao em viver sozinha) como a rotina acelerada,
em que cada um faz uma refeicdo diferente em
horarios proprios na mesma casa, aliado a essa
desvalorizacao do trabalho culinario cotidiano,
se traduzem na diminuicao das refeicdes em casa.

Muitos idosos relataram que atualmente
cozinhavam pouco, que se cansaram desse
trabalho doméstico, que nao gostavam de
cozinhar s6 para si, ou que achavam cansativo
e dispendioso ter que fazer varias comidas
diferentes, como no caso em que o marido tem
restricdes alimentares e precisa de uma comida
especial, ou que ndo compensava cozinhar para
pouca gente, jA4 que a casa “esta mais vazia”.
Como nestas falas: “Eu ndo gosto mais de
cozinhar. Cozinhar para pouca gente? Gosto é
da casa cheia”; “Eu me cansei, cozinhava sé6 para
minha filha e eu agora s6 quero comer fora”.

Segundo Ackerman,'” o paladar é, dos cinco
sentidos, o mais social, nio se come sozinho.
Segundo a autora, dificilmente 0 homem escolhe
comer sozinho, o comer ¢ um ato social que em
si envolve partilha e comunhio. Nessa direcao,

>

“comer fora” em um restaurante, por exemplo,
pode ser uma forma de “comer acompanhado”,
mesmo que por pessoas desconhecidas em um

ambiente comercial.

Ao lado disso, nota-se entre os idosos que
o tempo culinario é ainda mais desvalorizado
quando se destina ao preparo de refei¢oes para si
mesmo. Collago"” analisa que parece haver uma
perda de sentido em fazer as refei¢des sozinhas
e que cozinhar para si mesmo é um trabalho
que nio compensa. Como observado nesta fala:
“Eu passo até fome. Por que fazer comida para
uma pessoa s6? Eu nio me alimento!”. Essa
idosa relata que nao se “alimenta”, o que nao
significa necessariamente que niao come nada,



mas que ela faz uma distin¢ao entre a comida

e o lanche.

Comida pode ser entendida nesse exemplo
como sinonimo de refeicio completa, estruturada,
em contraposi¢ao aos lanches, que, por ser uma
refeicdo menor, é considerada um complemento
e nao a alimentagao principal, por isso ndo é uma
refeicdo, pois nao “sustenta”. A comida alimentae
o lanche “engana a fome”. Dessa forma, observa-
se que entre os idosos cozinhar somente para si
e comer sozinho parecem ser um esvaziamento
de sentido da pratica culinaria. E que as refeiges
ora sao deslocadas para o comer fora de casa, ora
sao substituidas por algo mais simples, como os
lanches. Assim, a comensalidade, ou seja, o comer
compartilhado, também integra as concep¢does
de alimentacao saudavel.

A diversidade de

alimentagao saudavel apresentada ¢é referente a

concepgbes  sobre

um grupo de idosos que frequentam a UnATI
dentro de uma grande metrépole brasileira. Assim
sendo, as limitacoes deste estudo referem-se a sua
singularidade. Como todas as analises de cunho
etnografico, como as aqui apresentadas, elas nao
sao generalizaveis para outros contextos. No
entanto, podem contribuir para compreendermos
a complexidade das concepg¢oes dos sujeitos acerca
do que pode ser uma alimentacao saudavel.

CONSIDERACOES FINAIS

Os idosos que frequentavam a Universidade
Aberta da Terceira Idade buscavam compreender
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Livre como uma borboleta: simbologia e cuidado paliativo

Free as a butterfly: symbology and palliative care

Resumo

O objetivo do estudo foi investigar a relacio entre as borboletas e os cuidados
paliativos. A pesquisa foi esbocada no paradigma qualitativo, sendo adotada a
etnografia, desenvolvida a partir da observacdo participante em dois Servicos de
Cuidados Paliativos em Oncologia, no Brasil e em Portugal. Foi realizada uma revisio
bibliografica sobre o significado etimoldgico e simbdlico das borboletas, seguida de
encontros com especialistas que estudam esse inseto e sua presenca na arte, livros e
filmes. A simbologia da borboleta pode variar de lugar para lugar, de povo para povo,
uma vez que sua semantica e representacao estdo associadas as diversas formas de vida,
de culturas, de religides e crencas. A presenca constante e intrigante de borboletas nas
paredes e vidragas dos hospitais estudados tem um significado nos cuidados paliativos,
pois a metamorfose das borboletas ¢ simbolicamente associada as transformagdes
radicais que os seres humanos passam em suas vidas, sendo a morte percebida como
uma possibilidade de renovagao. Portanto, o rompimento do casulo representa a morte
do corpo, com a alma ganhando vida em liberdade na imagem da borboleta. Assim, os
cuidados paliativos, em sua filosofia teérica e pratica aplicada, assistem e confortam
esse processo de mudanca na vida dos pacientes e familiares envolvidos, sem negar
a morte ¢ muito menos a dor e o sofrimento de uma doen¢a em estigio avancado,

vivenciada também por idosos.

Abstract

The aim of this study was to investigate the relationship between butterflies and
palliative care. A qualitative ethnographic study was performed, based on participant
observation in two Oncology Palliative Care Services in Brazil and in Portugal. A
literature review on the etymological and symbolic meaning of butterflies, followed
by discussions with experts who have studied this insect and its presence in art, books
and movies, was undertaken. Butterfly symbols vary from place to place and from
people to people, and the semantics and representation of the insect are associated with

various forms of life, culture, religion and belief. The constant and intriguing presence
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of butterflies on the walls and windows of the hospitals studied has a significance for

palliative care. The metamorphosis of butterflies is symbolically associated with radical

changes in human lives, with death perceived as a possibility for renewal. Therefore,

the breaking of the cocoon is the death of the body, when the soul achieves freedom

in the image of the butterfly. Thus, palliative care, in its theoretical philosophy and

applied practice, assists and eases this process of change in the lives of patients and

their families, without denying the death, pain nor suffering experienced by the elderly

during an advanced disease.

INTRODUCAO

A morte e O morrer passaram por varias
transformacoes historicas e sociais ao longo dos
ultimos séculos. Porém, nos dias de hoje, pensar
a morte ¢ algo doloroso para o ser humano e
traz a tona lembrancas de perdas, a dor do luto,
o sentimento de finitude e o medo de um futuro
incerto. F uma certeza que todos iremos morrer,
mas vive-se sem pensar nisso. Presenciar a
chegada da morte ja ndo ¢ um costume na nossa
sociedade e a espera pode nio ser suportavel.
A exclusio da morte e de quem esta morrendo
sao citadas como caracteristicas fundamentais
da contemporaneidade, ressaltando a perda de
autonomia do individuo e a ndo participagao nas
tomadas de decisio dentro do hospital.!

De acordo com a Organizacio Mundial da
Satde, cuidados paliativos é uma abordagem
que melhora a qualidade de vida dos pacientes
e seus familiares frente a problemas associados
a doenca terminal por meio da prevengio e
alivio do sofrimento, identificando, avaliando
e tratando a dor e outros problemas fisicos,
psicossociais e espitituais.” O crucial em cuidados
paliativos ¢ a qualidade da vida em questio, e
nao apenas o tempo atribuido a ela. Tem como
principios afirmar a vida e encarar a morte como
um processo natural; ndo adiar nem prolongar a
morte; prover alivio de dor e de outros sintomas,
integrando os cuidados, oferecendo suporte para
que 0s pacientes possam viver o mais ativamente
possivel, ajudando a familia e os cuidadores no
processo de luto.” Entdo, os cuidados paliativos
buscam a “humanizacio” do morrer. Segundo
Saunders,* deve-se garantir o atendimento do ser

humano em sua totalidade, promovendo o bem-
estar global e mantendo sua dignidade, de modo
que possa viver a sua morte e nao seja expropriado
de sua vida. Vale ressaltar que muitos pacientes

em cuidados paliativos sdo idosos.

Este estudo é um ensaio etnografico em
Servigos de Cuidados Paliativos em Oncologia
no Brasil e em Portugal, sendo esta uma etapa da
pesquisa de doutorado. Durante esse processo,
uma imagem se repete pelas unidades de cuidados
paliativos: a das borboletas. Para onde quer que
cu olhe, 14 estio elas, grandes ou pequenas, mas
sempre supercoloridas, parecem um arco-iris.
As vezes, estio acompanhadas de flores que
dao a ideia de um jardim. Provavelmente, foram
coladas nas paredes e vidragas como estratégia de
“bumaniza¢ao” do ambiente hospitalar. Mas, eu me
perguntava: “Por que borboletas?” Com certeza
tinham algum significado especial. Qual? Essas
questoes intrigaram o suficiente para investigar
a relagdo entre a simbologia das borboletas e os

cuidados paliativos.

METODOLOGIA

A pesquisa foi esbocada no paradigma
qualitativo, sendo adotada como método a
etnografia, desenvolvida a partir da observagao
participante no campo de pesquisa, durante
o ano de 2013. A pesquisa qualitativa implica
uma aproximac¢ao interpretativa, na qual o
investigador estuda o fenémeno no seu meio,
buscando alcancar o seu sentido, mantendo o

significado que as pessoas lhe atribuem.’



O trabalho de campo constitui-se numa
etapa essencial da pesquisa qualitativa.® As
instituicoes participantes foram o Hospital
do Cancer IV (HC IV) do Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), Rio de Janeiro-R]J, Brasil; e o Servico
de Cuidados Paliativos (SCP) do Instituto
Portugués de Oncologia Francisco Gentil (IPO),
Porto, Portugal. O projeto foi aprovado pelos
Comités de Ftica em Pesquisa do INCA e do
IPO sob os numeros de pareceres 462.858/2013
e 108/2013, respectivamente.

O acesso facilitado ao HC IV do INCA,
por exercer a profissio de nutricionista
nessa instituicdo, permitiu a imersio para
reconhecimento dessa unidade, assim como
da sua estrutura fisica, equipe, clientela e o
funcionamento da assisténcia paliativa. Da
mesma forma, procurei fazer essa observagio
no SCP do IPO, onde passei um perfodo de
15 dias como profissional visitante no Servico
de Nutricdo e Alimentacdo. A etnografia foi
utilizada para descrever o campo de estudo,
identificar o cenario social e contextualizar o
levantamento de dados para dar seguimento as
outras fases da pesquisa.

Apesar de a observagao participante
considerar o envolvimento nas atividades
cotidianas ou rotineiras no cenario da pesquisa,
quando os pesquisadores decidem estudar uma
comunidade avaliada como bem conhecida
e compreendida, eles devem se dar conta de
que a dinamica da mudanga leva a inclusio
de determinados fatores que até entio eram

ignorados na rede da interagao social.’

Para analise da relacio entre as borboletas e os
cuidados paliativos, foi realizada, primeiramente,
uma revisio bibliografica sobre o significado
etimolégico e simbdlico das borboletas, seguida
de encontros com especialistas que estudam esse
inseto e sua presenca na arte, livros e filmes.
Para o aprofundamento da articulagio simbélica
das borboletas com os cuidados paliativos,
utilizaram-se, como treferencial tedrico, as ideias
de Elizabeth Kiibler-Ross.

Livre como uma borboleta

RESULTADOS

Um aspecto do simbolismo da borboleta se
fundamenta nas suas metamorfoses: a crisalida
¢ o ovo que contém a potencialidade do ser
e a borboleta que sai dele é um simbolo de
ressurreicio. E ainda, se preferir, a safda do
tumulo.® Em outras palavras, os estdgios desse
inseto, ou seja, lagarta, crisalida e borboleta
significam, respectivamente, vida, morte e
ressurreicdo, representando, dessa maneira, a
metamorfose cristd.” Portanto, estd associado
a esse fenomeno natural de transformacoes
sucessivas, que conduzem ao estado de
maturidade ideal, no funeral simbdlico, o destino
péstumo do falecido que alcangou o sucesso,
apos ter percorrido um caminho dificil, rochoso,
para um estado de plenitude, na sua qualidade de
novo Osiris. A borboleta adquire uma importante
dimensao semantica, tornando-se o simbolo da
vida que esta constantemente se renovando, um

sinal do préximo renascimento de morte."’

Um simbolismo dessa ordem ¢ utilizado no
mito de Psique, que ¢ representada com asas de
borboleta, assim como nos afrescos de Pompeia,
em que aparece como uma menininha alada,
semelhante a uma borboleta.® No Diciondrio
etimoldgico da lingua portugnesa, as palavras psic(o),
psigu(e) sao elementos de composicao, do grego
psych, de  psyche, que significa “alento, sopro
de vida, alma”, que ja era documentado em
vocabulos formados no préprio grego e em
muitos outros introduzidos na linguagem
cientifica internacional, a partir do século XIX.
O termo Psicologia significa “ciéncia da natureza,
funcoes e fenémenos da alma ou da mente
humanas”, em uma definicio desde 1844."

Em obras de arte, Psique é representada
como uma jovem com asas de borboleta, junto
com Cupido, nas diferentes situagdes descritas
pela fibula."”” Psique era uma jovem tio linda
que Vénus passou a ter ciumes dela. A deusa deu
ordens a Cupido para induzir Psique a apaixonar-
se por alguma criatura de ma aparéncia, porém
o proéprio Cupido tornou-se seu amante. Cupido
a pos num palacio, mas somente a visitava na
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escuriddo e a proibiu de tentar vé-lo. Movidas
pelo ciime, as irmas de Psique disseram-lhe
que ele era um monstro e iria devora-la. Certa
noite, Psique pegou uma lamparina e iluminou o
quarto para ver Cupido adormecido, mas deixou
cair sobre Cupido uma gota do dleo da lamparina
e o despertou. Por causa disso, foi abandonada.
Sozinha e cheia de remorsos, Psique procurou o
amante por toda a terra, e varias tarefas dificeis
lhe foram impostas por Vénus para que pudesse
voltar a vé-lo. Por um meio ou por outro, todas
as tarefas foram executadas, exceto a ultima,
que consistia em descer ao Hades e trazer o
cofre da beleza usado por Perséfone. Psique
havia praticamente conseguido realizar a proeza,
quando abriu o cofre que continha nao a beleza, e
sim um sono mortal que a dominou. Entretanto,
Jupiter, pressionado por Cupido, consentiu seu
casamento com a amante, e Psique subiu ao
céu. A obra Psyché ranimée par le baiser de IAmonr,
de Antonio Canova (1787), exposta no Museu
do Louvre, Paris, exemplifica essa passagem da
mitologia grega.

Portanto, o nome grego para borboleta ¢é
psyque, e a mesma palavra significa alma. Nao
ha ilustracio da imortalidade da alma tdo
impressionante e bela como a borboleta. Depois
de uma vida rastejante e mesquinha como
lagarta, passa pela fase de pupa, somente depois
de estender as asas brilhantes do timulo no qual
tinha ficado, flutua na brisa do dia e torna-se um
dos mais belos e delicados aspectos da primavera.
Psique, entdo, é a alma humana purificada pelos
sofrimentos e infortunios, estd preparada, assim,
para o desfrute da verdadeira felicidade."

O termo grego psyche, originalmente, tinha
dois significados, como ja mencionados, a alma
e aborboleta, sendo que esse ultimo simbolizava
o espirito imortal. Segundo as crencas gregas
populares, quando alguém morria, o espirito safa
do corpo em forma de borboleta.” Importante
destacar que a simbologia da borboleta pode
variar de lugar para lugar, de povo para povo,
uma vez que sua representagao esta associada as
diversas formas de vida, de culturas, religides e

crencas.’

Pela etimologia, a palavra borboleta é uma
designacio comum aos insetos lepidopteros
diurnos,  cujas  antenas  sao  clavadas.
Provavelmente, tem origem do latim belbellita,
calcado em bellus “bom, bonito”. Mariposa ¢ uma
designacao geral dos lepidopteros heterdceos e
apresenta habitos noturnos. Do castelhano deriva
de Maria e posa, imperativo de posar, que significa

em portugués “pousar”.!

Os antigos gregos
converteram as borboletas em simbolos da alma
no Ocidente, em especial as de cor branca. Em
analogia, a borboleta ¢ a alma humana purificada
pelos sofrimentos terrenos, pronta para gozar da

felicidade apds o tumulo da pupa.®

A Dborboleta também ¢ considerada um
simbolo de ligeireza e de inconstancia. O voo da
borboleta em dire¢do ao fogo nos remete a0 voo
de fcaro em direcio ao sol. Em algumas tradi¢oes,
a chama (flama) ¢ um simbolo de purificacao, de
iluminagdo e de amor espirituais, representando
a imagem do espirito e da transcendéncia, a alma
do fogo.*

Insetos costumam se orientar durante o voo
por fontes luminosas naturais, como o Sol e a Lua,
mantendo a mesma angulaciao em relagao a eles
por rotas retilineas. Durante uma aula ministrada
pelo professor Alcimar do LLago Carvalho, sobre
a exposicao de Entomologia no Museu Nacional
da Universidade Federal do Rio de Janeiro, foi
esbocado um diagrama da trajetoria tedrica de
voo de uma mariposa que, perturbada por uma
fonte luminosa artificial, passa a orientar-se por
ela. Na tentativa de manter a mesma angulacao
em relagio a um ponto de orientacio muito
proximo, de uma fonte de luz artificial como
uma vela ou uma lampada acesa, o diagrama
descreve uma trajetoria em espiral que se fecha
no ponto de contato com a luz, dirigindo-se a
mariposa ao seu provavel fim.

Essa exposicio de Entomologia também
trazia uma vitrine cultural citando algumas
obras de arte em que as borboletas foram
retratadas exibindo valores simbdlicos para
os autores e sua época. A obra de arte [irgem
com o menino ¢ anjos, de Jean Malouel (Holanda/



Franca,1410), por exemplo, mostra que no
contexto do catolicismo do final da Idade Média,
em paralelo ao movimento trovadoresco da
vassalagem amorosa, que basicamente consistia
na adora¢ao de uma mulher inatingivel, os
olhos dos fiéis se voltam para o culto a Virgem
Maria. Nesse quadro, as mariposas, insetos
de hibitos noturnos, simbolizam os homens
perdidos na escuridio de suas vidas terrenas,
sendo conduzidos para a luz brilhante da
auréola dourada, remetendo a idéia de pousar
em Maria, como o significado etimolégico da
palavra mariposa.

A associacdo da borboleta, da chama, de suas
cores e do bater das assas aparece também entre
os astecas. O deus do fogo entre os astecas leva
como emblema um peitoral chamado borboleta de
obsidiana. A obsidiana, como o silex, é uma pedra
de fogo; sabe-se que ela formaigualmente alamina
das facas de sacrificio. O Sol, na Casa das Aguias
ou Templo dos Guerreiros, era figurado por uma
imagem de borboleta. Simbolo do fogo solar e
diurno, e por essa razao da alma dos guerreiros,
a borboleta é também para os mexicanos um
simbolo do sol negro, atravessando os mundos
subterrineos durante o seu curso noturno. E,
assim, sfmbolo do fogo estoniano oculto, ligado
a nocdo de sacrificio, de morte e de ressurteicio.
Entao, a borboleta de obsidiana é atributo das
divindades etonianas, associadas a morte. Na
gliptica asteca, ela tornou-se um substituto da

mao, como um signo do numero cinco, nimero
do Centro do Mundo.

Povos antigos do Zaire central ja
consideravam que o homem seguia da vida a
morte o ciclo da borboleta: ele é, na sua infancia,
uma pequena lagarta, uma grande lagarta na
sua maturidade; seu tumulo é o casulo, de onde
sai a sua alma, que voa sob a forma de uma
borboleta; a postura de ovos dessa borboleta é
a expressio de sua reencarnaciao. Uma crenga
popular da Antiguidade greco-romana dava
igualmente a alma que deixa o corpo dos mortos
a forma de borboleta. Essa crenca ¢ encontrada
entre certas populacdes turcas da Asia central

que sofreram uma influéncia iraniana e para as
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quais os defuntos podem aparecer na forma de
uma mariposa.®

No Japao, a borboleta é um emblema da
mulher, que representa graca e ligeireza. Mas
duas botboletas figuram a felicidade conjugal.®
Dessa forma, a felicidade matrimonial ¢
simbolizada por duas borboletas (masculino e
feminino) e, muitas vezes, sua figura ¢ utilizada
nos casamentos.” As borboletas sio entendidas
como espiritos viajantes pela sua ligeireza sutil.
Sua presenca anuncia uma visita ou a morte de

uma pessoa proxima.”

Em outra visita ao Museu Nacional, procurei
conhecer um pouco mais sobre o significado
das botboletas. O funcionario da instituicdo
Alexandre Soares apresentou informagdes sobre
anatomia, fisiologia e biologia das borboletas e
mariposas, depois mostrou as imagens das Deazh's
head Hawkmoth. Esse nome refere-se a qualquer
uma das trés espécies de mariposas do género
Acherontia (A.atropos, A.lachesis e A.styx). As trés
sao bastante semelhantes em tamanho, coloracio
e ciclo de vida. Todas tém a capacidade de emitir
um grito alto, produzido por expulsar o ar da
faringe, muitas vezes acompanhado do piscar
do brilhante e colorido abdémen na tentativa de
deter os predadores. Sio comumente observadas
invadindo colmeias de diferentes espécies de abelha
para pegar mel. Essas mariposas sao facilmente
distinguiveis pelo desenho que remete a forma
de cranio humano presente no dorso. A caveira e
suas associacOes fantasiosas com o sobrenatural e
o mal promoveram temores supersticiosos.

Os nomes das espécies atropos, lachesis e styx
sao todos derivados da mitologia grega e estio
relacionados a morte. O primeiro e o segundo
sao membros dos trés destinos. O primeiro corta
os fios da vida de todos os seres e o segundo
corresponde ao destino que atribui a quantidade
correta de vida a um ser. O ultimo refere-se ao
rio dos mortos."”? Estige ¢ o rio que separava os
mortos dos vivos na mitologia grega e Caronte
seria o barqueiro encarregado da travessia das
almas, sendo nome do personagem do livro As
Esganadas, de Soares:”
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O homem ¢ magro. Mais do que magro. Esqudlido,
seco, macilento. Serviria perfeitamente de modelo
para uma caricatura da Morte, porém sua ligacao
com Tinatos superava o trago de gualquer desenbista.
Herdara do pai a funeriria Estige (..). Caronte é
alto, muito alto. Vestido de negro, com cabelos longos e
ralos, ele parece ainda mais emaciado. De nma palidez;
cadavérica, sua pele fenecida confunde-se com a dos
defuntos que costuma transportar. Lavara e vestira seu
primeiro caddver aos treze anos.

Além disso, o nome Acherontia é derivado de
Acheron, um rio do mito grego que se dizia ser
um brago do rio Styx. Desse modo, ¢ conhecido
como Aqueronte, que pode ser traduzido como
"rio do infortunio". O Styx ou Estige estaria
localizado no “mundo dos mortos”, de onde
Caronte leva as almas recém-chegadas ao outro
lado do rio, ou seja, as portas do Hades, que ¢ o
deus do “mundo infetior, mundo dos mortos”. As
almas seriam guardadas por um monstruoso cao
de multiplas cabegas e pescogo chamado Cérbero,
deixando-as entrarem, mas jamais sairem.'

As mariposas Death’s head foram retratadas no
filme americano O Siléncio dos Inocentes, de 1991,
dirigido por Jonathan Demme. Foi baseado no
romance de mesmo nome publicado em 1988
por Thomas Harris." No filme, Clarice Statling
(Jodie Foster), agente novata do FBI, procura
por um assassino em série conhecido apenas
por “Buffalo Bill”, que ataca mulheres jovens e
depois retira suas peles. Para construir o perfil
desse psicopata, recorre a um assassino preso
que agia de forma semelhante, ¢ o Dr. Hannibal
Lecter (Anthony Hopkins), um psiquiatra
canibal. Uma pupa da A. S#x, encontrada no
palato das vitimas, ¢ uma pista vital no suspense.
Vale ressaltar que a espécie retratada é A. atropos.
Além disso, no cartaz do filme a mariposa que
esconde a boca de Jodie Foster tem uma caveira
com mulheres nuas. Essa imagem, datada de
1939, ¢ do pintor surrealista Salvador Dali.

Numa Barcelona moderna, o filme mexicano
dramatico  Biutiful, de 2010, realizado por
Alejandro Gonzalez Ifarritu, relata a historia
de vida de Uxbal (Javier Bardem), que coordena

negocios ilicitos como a venda de produtos
falsificados por senegaleses e a negociacio do
trabalho de chineses, cujo custo é bem menor por
nao serem legalizados e viverem em condigdes
precarias. Além disso, ele ¢ médium e usa essa
habilidade para cobrar das pessoas que desejam
saber mais sobre seus entes que morreram. Apos
sentir fortes dores por semanas, ele resolve ir
ao hospital e recebe diagnéstico de cancer de
prostata com pouco tempo de vida. O filme
utiliza-se da presenca intermitente de mariposas
negras no teto do quarto do protagonista que
vao aumentando de acordo com a evolucao da
doenca, sendo uma anunciacio do seu destino
inevitavel, a morte.

Os ultimos trés anos de vida de Vincent
van Gogh foi um periodo de acimulo de
frustracoes pessoais e profissionais, ocasido em
que coincidentemente incorporou borboletas
brancas nas suas pinturas, como nas obras de
arte Borboletas ¢ papoulas ¢ Grama com borboletas
(Holanda, 1890). fcones da alma liberta, essas
podem ser compreendidas como uma espécie
de constatagdo entomologica da progressiva
deterioracio de sua saude fisica e mental,
representando o seu proprio desejo de morte e
de libertacao da vida terrena.

Ja no trabalho de campo, as borboletas
apareciam como decora¢ao nos ambientes do
cuidado paliativo. O quadro (figura 1) junto
das flores e borboletas, exibido na fotografia a
seguir, também transmite esta ideia da borboleta
como a alma humana de branco integrada a
natureza, irrigando as flores e, talvez, do préprio
entendimento do nascimento e da morte como
processos naturais da vida. Essa parede é do ha//
dos elevadores do 6° andar do HC 1V, de frente
para o posto de enfermagem.

No IPO Porto, encontramos um quadro
com borboletas (figura 2) pendurado na parede
ao lado da entrada de um dos quartos do SCP.
Segundo informacdes colhidas dos funcionarios,
o quadro provavelmente foi pintado em uma das
atividades ludicas desenvolvidas com pacientes e
cuidadores.
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Figura 1. Parede do 6° andar do Hospital do Cancer IV, Instituto Nacional do Cancer, Rio de Janeiro,
Brasil, 2013.

Figura 2. Quadro de borboletas e girassol no Servigo de Cuidados Paliativos, Instituto Portugués de
Oncologia, Porto, Portugal, 2013.
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A maior parte dos pacientes acompanhados
no HC IV ¢ do sexo masculino (58%), com
mediana de idade de 55 anos (21 a 99 anos) e
em torno de 85% deles possuem até quatro
anos de estudos, questio muito importante
para identificacdo de pacientes e cuidadores
que necessitardo de abordagem diferenciada
por apresentarem batreiras de entendimento.”
Segundo uma casufstica de internamento, no
periodo de fevereiro de 2010 a maio de 2011,
disponibilizada por um dos médicos do SCP,
59% eram do sexo masculino e 41%, feminino.
A média de idade foi 65,2112.9 anos. O destino
de alta caracterizado como 6bito foi para 71%
dos pacientes. Esses dados ressaltam que muitos
dos pacientes em cuidados paliativos atendidos
nessas unidades sdo idosos.'®

O filme americano Borboleta Azul, de 2004,
dirigido por Léa Pool, traz a histéria de um
menino de 10 anos chamado Peter Carlton
(Marc Donato), diagnosticado com cancer no
cérebro e o prognostico de pouco tempo de
vida, que adora observar a vida dos insetos. Ele
s6 pode se locomover em cadeira de rodas e o
seu maior sonho ¢ capturar a lendaria borboleta
morpho azul, somente encontrada nas florestas
tropicais, muito semelhante a esta pintada na
figura anterior. A mie de Pete faz tudo para
que ele consiga realizar seu desejo. Assim, ela
convence o notério entomologista Alan Osborne
(William Hurt) a fazer essa viagem a floresta
com o menino. Juntos, eles vaio em busca do
mitico inseto. O filme comeca com o seguinte
questionamento do menino: Por que eu? Por que en
tenho que morrer agora? A motivagao do menino em
capturar a borboleta azul esta na afirmacdo do
entomologista de que ¢ a criatura mais bela que
ja viu e pode-se descobrir os mistérios do mundo
s6 de olhar para ela. Ao final, o menino captura a
borboleta e decide por deixa-la voar para que um
dia pudesse se unir a ela.

O Escafandro ¢ a Borboleta ¢ um livro escrito
em 1997 pelo jornalista Jean-Dominique Bauby,
adaptado para o cinema por Julian Schnabel,
em 2007. O filme narra a histéria real de um
jornalista bem-sucedido, editor da revista E/,

que, aos 43 anos de idade, sofreu um acidente
vascular cerebral. Em consequéncia desse
ataque, Jean-Do desenvolveu uma sindrome
rara, denominada sindrome do encarceramento,
a qual deixou seu corpo totalmente paralisado, s6
podia movimentar o olho esquerdo. Bauby tem
de aprender a conviver nesse estado, e por meio
de um método desenvolvido pela fonoaudidloga
do hospital para que ele possa se comunicar com
o piscar do olho, Bauby dita um livro. O titulo
expressa como deve ter sido viver dentro de um
escafandro pesado, de visao superlimitada, que o
puxava para o abismo, mostrando a vida de um
homem prisioneiro do proprio corpo. O autor
do livro se refere ao seu olho esquerdo como
o unico vinculo com o exterior, sendo o Unico
respiradouro do seu carcere, logo, a viseira do seu
escafandro. Ao mesmo tempo, Bauby passa a ter
outra percep¢ao da vida, uma vez que a familia,
o amor e tudo que estava perdendo serviram
de incentivo para se comunicar e explorar sua
memoria e imaginagdo, como uma borboleta
livre querendo voar pelo espago e pelo tempo.

DISCUSSAD

Apo6s a leitura das obras da psiquiatra
Elizabeth Kubler-Ross, a explicagdo para a
presenca das borboletas nos cuidados paliativos
ficou mais evidente. Essa autora é um grande
referencial para a area de cuidados paliativos
e deixou um enorme legado profissional, que
inclui a pratica do cuidado humano de pacientes
terminais e aimportancia do amor incondicional.
Em seu livto A morte: um amanbecer, a autora
afirma que o momento da morte é composto de
trés estagios e que a morte do corpo humano
¢ um processo idéntico ao que ocorre quando
uma borboleta deixa o casulo. Nessa analogia, o
casulo pode ser comparado ao corpo humano,
mas ndo € idéntico ao seu eu real, pois é apenas
uma morada temporiria.”

Kubler-Ross"’
estagio, o ser humano ainda precisa do cérebro

expde que, no primeiro

funcionando e de uma consciéncia em atividade
para se comunicar com seus companheiros.



Assim que esse cérebro, ou esse casulo, fica
danificado, o individuo nio dispoe mais de uma
consciéncia em atividade. Quando esse processo
chega ao fim, ou seja, condi¢ao em que o casulo
passa a nao poder mais respirar, medir as ondas
cerebrais ou tomar o pulso, é o momento em
que a borboleta ja deixou o casulo. A psiquiatra
ressalta que isso nao quer dizer que o ser humano
esteja morto, mas que o casulo ja deixou de
funcionar. Independente da causa da morte, logo
que o casulo estiver em uma condicao irreparavel
ele liberara a botboleta: sua alma. Desse modo,
ao deixar o casulo, chega-se ao segundo estagio.
Nesse segundo estagio, tendo a borboleta deixado
seu corpo material, o que alimenta ¢ a energia
psiquica, enquanto, no primeiro, era a energia
fisica. Com a morte, a ligacdo entre o casulo e
a borboleta sera definitivamente rompida e nio
sera mais possivel voltar ao corpo terreno. O
terceiro estagio ¢é alcancado quando se tem a
visdo da sua prépria vida, do primeiro ao ultimo
dia. Nesse nivel, a psiquiatra alega que ja nao se
tem posse da consciéncia do primeiro estagio ou
da percepciao do segundo.

Em outro livro da mesma autora, O #inel e a lug:
reflexcdes essenciais sobre a vida e a morte, ela utiliza uma
linguagem simples, muito comum nas conversas
que tem com criancas moribundas, onde da como
exemplo o casulo e a borboleta em analogia ao
corpo e a alma, respectivamente. Em maio de
1978, a psiquiatra escreveu uma carta para uma
crianga de nove anos, chamada Dougy. A carta
foi para responder a seguinte pergunta enviada
pela crianga: “O que é vida e o que é morte, e por
que as criangas pequenas tém de morrer?” No
final desse livro, a autora publicou sua carta de
resposta (livrinho), onde apresenta para Dougy a
relacdo entre o casulo e a borboleta:"

Quando fizemos todo o trabalbo que fomos enviados a
Terra para fazer, temos permissio para deixar o nosso
corpo, que aprisiona a nossa vida como um casnlo
encerra a futura borboleta... e, gnando chega o tempo
certo, podemos deixd-lo e entio seremos libertados da
dor, dos medos e das preocupagoes — estaremos livres
como uma linda borboleta, voltando para casa, para
Dens, para um Ingar onde nunca estamos sozinhos,
onde continuamos a crescer; a cantar e dangar; onde
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estamos com aqueles que amanmos (que deixaram os
seus casulos antes de nds); e onde estamos cercados de
mais Amor do que vocé jamais péde imaginar!

A percepeao defendida pela autora ao realizar a
comparagao simbolica entre o casulo e a borboleta
¢ a de que o rompimento do casulo representa a
morte do corpo, com a alma ganhando vida em
liberdade naimagem da borboleta. A autobiografia
de Elizabeth Kibler-Ross intitulada .4 Roda
da Vida: memdrias do viver ¢ do morrer também
apresenta uma borboleta na capa. A autora expoe
relatos de passos importantes que marcaram sua
trajetéria de vida pessoal e profissional. Em um
dos capitulos desse livro, a autora conta de sua
visita 2 Maidanek, uma das famosas usinas da
morte de Hitler. Nesse campo de concentracio,
ela percebeu que as pessoas tinham gravado nas
paredes nomes, iniciais e desenhos. Sem saber
ao certo quais ferramentas teriam usado, ela
notou que era muito frequente uma figura pelos
alojamentos onde homens, mulheres e criancas
tinham passado suas ultimas noites antes de
morterem nas camaras de gas, eram borboletas.”

Somente vinte e cinco anos depois, num
lampejo de compreensdo, ela percebeu que
aqueles prisioneiros eram como seus pacientes
terminais, que sabiam o que iria acontecer com
eles. Entendiam que logo virariam borboletas.
Ao morrer, estariam livres daquele lugar e nio
seriam mais torturados, separados de suas
familias, mandados para as camaras de gas, nada
que estivesse relacionado com aquela vida teria
qualquer importancia. Assim, deixariam seus
corpos do mesmo modo que uma borboleta
deixa seu casulo. Essa passou a ser a imagem que
a autora usou durante todo o resto de sua carreira
profissional para explicar o processo da morte e
do morrer. Kubler-Ross" finaliza o livto com o
seguinte depoimento pessoal:

A morte em 51 € uma excperiéncia positiva e maravilhosa,
mas o processo de morrer, quando prolongado como o
ment, € um pesadelo. Vai minando todas as nossas
Jaculdades, em especial a paciéncia, a resisténcia ¢ a
equaninmidade. Durante todo o ano de 1996, lutei com
as dores constantes ¢ as limitacies impostas por minbha
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paralisia. Dependo de cuidados albeios por vinte e
quatro horas por dia. (..) Que tipo de vida ¢ essa?
Unea vida desgragada. Em janeiro de 1997, quando
este livro estd sendo escrito, posso diger sinceramente
que espero ansiosa pela minha formatura. Eston muito
[fraca, sempre com dores e totalmente dependente dos
outros. (...) No momento, eston aprendendo paciéncia e
submissao. Por mais dificeis que sejam essas liges, sei
gue o Superior dos Superiores tem um plano. Sei que
ele reserva para mim a bora certa em que deixarei men
corpo como uma borboleta deixa o sen casulo.

Portanto, a morte tem inumeros significados,
pois pode ser considerada o fim absoluto de
qualquer coisa de positivo, sendo o aspecto
perecivel e destrutivel da existéncia, indicando
aquilo que desaparece na evolugio irreversivel das
coisas. Ou pode ser entendida como liberadora
das penas e preocupagdes, nao sendo o fim em
si, uma vez que ela abre o acesso ao reino do
espitito, a vida verdadeira, a uma vida nova.®

A partir do questionamento Por que a borboleta
¢ 0 nosso simbolo de Cuidados Paliatives? A Fundacio
do Cancer divulgou que a borboleta ¢ o simbolo
de cuidados paliativos por viver pouco tempo.
Mas, nesse pouco tempo, poliniza as plantas,
embeleza a natureza e deixa as pessoas felizes.
Ela ¢ um exemplo de que a vida nio se mede
s6 em tempo, mas em intensidade. Foi uma
iniciativa para conscientiza¢ao do Dia Mundial
dos Cuidados Paliativos, celebrado em outubro.

As transicOes da vida do ser humano, como a
metamorfose da borboleta, dependendo do grau,
val normalmente ser acompanhada de emocdes
flutuantes de perda, tristeza e medo, bem como
de expectativas, esperancas ¢ desejos, além da
necessidade de um ajuste psicologico e espiritual
de uma fase para a outra.”” De alguma forma,
as pessoas que estao em cuidados paliativos e os
idosos vivenciam a proximidade da morte.

CONCLUSAQ

Enquanto a mariposa aparece de uma forma
mais relacionada a maus pressagios, as borboletas
muitas vezes sao consideradas simbolo de algo
bom e belo. Seja amarela, azul, vermelha, lilas
ou multicolorida, o que se sabe ¢ que este inseto
apresenta diversos significados de acordo com a
crenga e a cultura de cada povo. Mas a borboleta
de cor branca esta sempre mais associada a ideia
de alma.

Assim, pode-se considerar que os cuidados
paliativos, em sua filosofia tedrica e pratica
aplicada, assistem e confortam esse processo de
mudanca na vida dos pacientes e familiares, até
que a borboleta saia de seu casulo e conquiste
sua liberdade, sendo essa uma representagiao
simboélica da alma e do corpo, respectivamente.

Vale ressaltar que nido houve intengdo de
estabelecer um posicionamento religioso. Porém,
a presenga das borboletas intrigou o suficiente
para buscar informagdes mais aprofundadas
sobre sua simbologia e a relagdo com os cuidados
paliativos. Dessa forma, foi mantida a abordagem
dos estudiosos sobre o simbolismo da borboleta,
especialmente a ideia da sua metamorfose estar
associada as transformacOes da vida humana e
principalmente no processo de morte.

Os cuidados paliativos e a velhice guardam
como caracteristica semelhante, ou mesmo
concomitante, a finitude. Portanto, a simbologia
por tras de algo que parece banal e meramente
decorativo representa uma dimensio humana
fundamental e que nio deve ser esquecida
no tratamento oncolégico e a pacientes
idosos. Entretanto, quando se faz referéncia a
possibilidade de renovacdo, niao se quer negar
a morte e muito menos a dor e o sofrimento

durante a vivéncia de uma doenga como o cancet.
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Avaliagdo nutricional de idosos: desafios da atualidade

Nutritional assessment for the elderly: modern challenges

Resumo

Entre os maiores problemas de saude publica no pafs atualmente, a maioria esta
relacionada com o estado nutricional. O envelhecimento populacional ¢ uma realidade
e traz grandes desafios, especialmente para o setor de satde. Visto o papel da nutricdo
na modulaciao do processo do envelhecimento, na etiologia de doencas e declinios
funcionais associados com a idade, a avaliacio ¢ o monitoramento nutricional de
idosos sao necessarios para uma assisténcia adequada e para o planejamento de a¢oes
de promogao da satde. Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi refletir sobre
métodos eindicadores propostos paraavaliacdo e acompanhamento nutricional de idosos.
Apresenta-se uma sintese do que vem sendo proposto por meio das recomendacées do
Ministério da Sadde, que orientam a aten¢io e a vigilancia nutricional do idoso no Sistema
Unico de Satde (SUS). Os procedimentos relativos ao diagnéstico e acompanhamento
do estado nutricional de idosos preconizados, embora sinalizem a importancia de se
levantar marcadores de consumo alimentar, acabam por dar énfase ao uso de medidas
antropométricas, especialmente o indice de massa corporal. A incorporagiao de outros
indicadores para o monitoramento dos idosos demonstra avanco no reconhecimento de
eixos fundamentais que precisam ser incorporados na pratica profissional e na rotina
da atencdo basica. Entretanto, o uso desses marcadores exige que o profissional o faca
de forma critica ¢ integrada em equipe, compreendendo que nenhum indicador isolado
satisfara as necessidades de todas as dimensodes envolvidas na avaliagdo nutricional,

especialmente tratando-se de idosos.

Abstract

The majority of the public health problems in Brazil are related to nutritional status.
Population aging is a reality and presents great challenges, especially for the health
sector. Since nutrition plays a role in modulating the aging process, in the etiology
of diseases and in the functional declines associated with aging, evaluation and

nutritional monitoring of the elderly are necessary for proper care and planning of
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health promotion strategies. In this context, the present study aimed to reflect on the
monitoring methods and proposed indicators of nutritional assessment of the elderly. It
presents a summary of Ministry of Health recommendations which guide the care and
nutritional assessment provided to the elderly by the National Health Service (SUS).
The recommended procedures for the diagnosis and monitoring of the nutritional
status of the elderly, though suggesting an increasing importance of monitoring food
consumption indicators, end up emphasizing the use of anthropometric measures,
especially the body mass index. The incorporation of other indicators in monitoring the
elderly demonstrates progress in the recognition of the fundamental issues that need
to be incorporated into professional practice and routine primary care. However, these
indicators must be used by the professional as part of a critical, team-based approach,

it being understood that no single indicator will meet the needs of all the elements of

Key words: Elderly;
Nutritional Assessment;

Primary Health Care.

nutritional assessment, especially when it comes to the elderly.

INTRODUCAO

Entre os problemas de saude publica no
pafs atualmente, a maioria esta relacionada
com o estado nutricional. Ha uma crescente
demanda de saude atrelada a dupla carga de
doencas — doencgas nio transmissiveis como
obesidade, diabetes e doencas coronarianas;
e fome/desnutricio e anemia.! Esse cenirio
dispar e complexo esta relacionado com outra
particularidade: o envelhecimento populacional.”

O envelhecimento populacional ¢é uma
realidade nos pafses em desenvolvimento, o
que traz grandes desafios para a sociedade e
especialmente para o setor satide.” No Brasil, esse
processo ¢ acelerado e se da de maneira desigual
entre as diferentes regides do pafs.” Dessa forma,
torna-se premente o desenvolvimento de agoes
intersetoriais articuladas de assisténcia e estimulo
a inser¢ao social de idosos para a promocio de
envelhecimento ativo.*

A atengdo integral a saide do idoso constitui
uma das prioridades no Sistema Unico de Saude
(SUS), bem como a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa." Nesse contexto, avaliacio e
monitoramento das condicdes de alimentacio e
nutricio dosidosos sio fundamentais. A avaliacio
nutricional nesse grupo etario deve ser realizada
de forma reflexiva, critica e mais humanizada.
Isso porque deve ser levada em consideragao
uma rede complexa de fatores determinantes
diretos e indiretos inerentes ao processo de
envelhecimento, tais como: isolamento social,

doencas, incapacidades, alteracdes fisiolégicas
e biologicas.” Além dessas especificidades, os
métodos de avaliacio nutricional e o contexto de
vida da atualidade exigem a incorporac¢ao de uma
perspectiva ampliada.

Visto que a nutricdo tem papel importante
na modulagdo do processo do envelhecimento,
na etiologia de doencas associadas com a idade,
bem como no declinio funcional e surgimento
de deficiéncias,’ a avaliacio e o monitoramento
nutricional de idosos sdo necessarios para uma
assisténcia adequada e para o planejamento de
acoes de promocao da satude.

A avaliacdo nutricional é a interpretagio de
informacoes obtidas de dados socioeconémicos,
dietéticos, bioquimicos, antropométricos e
clinicos. Essas subsidiam o diagnostico coletivo,
aidentificagdo de individuos em risco, a vigilancia
nutricional, o estabelecimento e avaliacio de

politicas e programas.’

No Brasil, ainda nos deparamos com

importantes  desafios  para  garantitr 0
monitoramento dasituac¢io nutricional dosidosos.
Questdes relacionadas ao perfil epidemiolégico,
ao processo de envelhecimento, as alteracOes
nos modos de vida e as preocupacdes da vida
moderna, incluindo a demanda por um corpo
jovem e belo, os valores simbdlicos associados a
comida, exemplificam a complexidade do tema.
O ajuste de indicadores do estado nutricional
adequados as diversas modalidades de cuidado

também s3o aspectos que merecem atencao,



especialmente porque o enfoque central ¢
promover a identificac¢do de risco e a intervencao
precoce, a fim de reduzir o impacto da perda de
funcionalidade.

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo
foi refletir sobre métodos e indicadores propostos
para avaliacio e acompanhamento nutricional
de idosos na atualidade. Trata-se de uma sintese
do que vem sendo proposto, abordando-se
alguns destes, seus alcances e limitagoes. Foram
utilizadas as atuais recomendac¢ées do Ministério
da Saude que orientam a atengdo e a vigilancia
nutricional do idoso no SUS,;'* assim como
referéncias cientificas da area.

AVALIACAO NUTRICIONAL DE 1D0S0S NO SUS

O Ministério da Saude lancou, em 20006, a
Caderneta de Saside da Pessoa Idosa como instrumento
de acompanhamento do idoso na aten¢io basica
de saude.” A funcio primordial da Caderneta
¢ permitir um monitoramento periédico de
algumas condi¢oes do individuo idoso e de
outros aspectos que possam interferir em sua
saude e bem-estar. Com relacao as informacoes
nutricionais, essa versio contém apenas o registro
de peso, pressao arterial e glicemia.

Em paralelo, a publicagio do Caderno de Atengao
Bdsica n"19 — Envelhecimento e Saside da Pessoa 1dosa
reforcou a importancia do uso da Caderneta,
trazendo orientagoes para os profissionais sobre
a avaliagio e a atencio integral a satide do idoso.”
Nesse sio recomendados o registro semestral
das medidas antropométricas na Caderneta e/ou

Avaliac@o nutricional de idosos

prontuario e o uso do Indice de Massa Corporal
(IMC) como indicador para o diagnodstico
nutricional com pontos de corte diferenciados.

Destaca-se que a Antropometria Nutricional
tem sido amplamente utilizada na pratica
clinica e epidemiolégica. E o método mais
utilizado para avaliagdo do estado nutricional
por ser pratico, de baixo custo, com uso de
equipamentos portateis e por detectar alteracoes
nutricionais precocemente.® Dessa forma, a
antropometria tem sido priorizada nas agoes
de vigilancia nutricional, cuja historia esta mais
consolidada na rede de saude no monitoramento
do crescimento infantil.

Na populagiao adulta, a antropometria tem
como principal objetivo avaliar a composi¢ao
corporal, porém surgem mais dificuldades na
sua aplicagio quando se trata de individuos
idosos. Alteragoes fisicas e de composi¢ao
corporal observadas com a idade, tais como:
reducdo da estatura, problemas posturais ou de
mobilidade, presenca de edema ou desidratacao,
reducio de massa muscular e de densidade 6ssea,
aumento e redistribuicdo da gordura corporal,
perda da elasticidade e compressibilidade da
pele, interferem na coleta e analise de medidas

antropométricas.'-'?

Alteragoes  fazem parte do  processo
fisiologico do envelhecimento humano, porém,
em dado momento e de acordo com a historia
do individuo, podem estar relacionadas a riscos
de agravos importantes para a satude do idoso,'"*

conforme quadro 1.

Quadro 1. Alteragoes de composigao corporal e agravos relacionados com o envelhecimento.

Alteracoes

Agravos

Reducio da massa muscular

Sarcopenia
Reduciao da capacidade funcional

Redugio da dgua corporal

Desidratacao

Reducio da massa mineral 6ssea

Osteoporose

Aumento e redistribuicio de
gordura corporal

Obesidade, diabetes, dislipidemias,
doencas cardiovasculares

Fonte: referéncias.!'?

645



646

Rev. Bras. Gewiie. GerontoL., Rio o6 Janeiko, 2015; 18(3):643-650

A tendéncia de aumento de massa corporal
com a idade parece alcangar seu platé aos 65
anos em homens e 75 anos em mulheres, quando
esta comeca a diminuir associada a reducao de
agua corporal e massa muscular, sendo maior

em homens."

Nesse grupo é importante o
acompanhamento da velocidade de perda de
massa corporal, sendo essa considerada um
indicador de risco nutricional quando relatada
como mudanca involuntaria ou recente de

12,14
peso.>

Na pratica clinica, normalmente
utiliza-se a classificacdo de gravidade pela
porcentagem de perda de peso sobre o peso

total do individuo relacionada ao tempo."

H4 uma reducio da estatura com a idade
devido ao aumento da curvatura da coluna
em consequéncia do achatamento dos discos
intervertebrais e devido a alteracoes, tais como:
osteoporose, cifose dorsal, escoliose, perda do
tonus muscular, arqueamento dos membros
inferiores e/ou achatamento do arco plantar."
Nio existe consenso quanto ao valor da redugio
da estatura com a idade, que parece ser de 0,52 2
cm/ década, apds os 60 anos, acentuando-se nas
idades mais avancadas, em ambos os sexos."”

Em  situagdes  posturais  acentuadas
que dificultam a obtencdo da estatura ou
na impossibilidade de sua afericio (idoso
acamado ou cadeirante), recomenda-se 0 uso
da medida “Knee height” — altura do joelho —

para estimativa da estatura." Nos casos em que
o individuo nio pode ser pesado com o auxilio
de uma balanga, pode-se também estimar
a massa corporal por meio da obtencio de
outras medidas corporais (perimetros, dobras
subcutdneas, altura do joelho).'"'*"

O IMC tem sido apontado como importante
preditor de morbimortalidade,” apresentando
boa correlagdo com a massa corporal e gordura
corporal nos individuos. De acordo com
publicagdo da Organizacio Mundial de Saude
(OMS)'® e do documento Protocolos do Sistema
de Vigilancia Alimentar ¢ Nutricional — SISTAN
do Ministério da Saidde, o IMC ¢ o indice
preconizado para classificar o estado nutricional
tanto de adultos como idosos. Esse protocolo
define para triagem e acompanhamento de
idosos em risco a saude os seguintes parametros
antropométricos: IMC =30 kg e perda de peso
nao intencional 24,5 kg ou de 5% do peso
corporal no ultimo ano.

A recomendacio do Protocolo SISVAN ¢ a
utilizagao de pontos de corte especificos de IMC
pata idosos’ <22 kg/m? — baixo-peso; =22 e
<27 kg/m?* — eutrofia; =27 kg/m? — sobrepeso.
Esses se diferenciam dos pontos de corte de
adultos, considerando as modificacoes fisicas
e de composi¢ao corporal que ocorrem com
o envelhecimento. No entanto, a defini¢do
do critério de classificagio mais adequado ¢
polémica, visto os diversos pontos indicados na
literatura, conforme observado no quadro 2.

Quadro 2. Classificagdo nutricional de idosos, segundo o valor do IMC, de acordo com diferentes

referéncias internacionais (1991 a 2005).

Pontos de corte IMC (kg/m?)

Adequacio Excesso de peso Obesidade
ou sobrepeso

Baixo peso
CDCY (1991)
Lipchitz* (1994) <22
WHO' (1998) <18,5
OPAS® (2002) <23
Harris e Haboubi®(2005) <24

>27,3 (mulher)
>27,8 (homem)

222e =27 >27
218,5 ¢ <25 225 ¢ <30 230
>23 e <28 228 e <30 230
224 e <27 227




Ainda que o IMC seja um indice de facil
utilizacdo na rotina dos servicos e um bom
preditor de saude, sua andlise apresenta algumas
limitacdes em idosos:*”

a) Avaliagio do real excesso de gordura corporal — esse
indice nao diferencia massa gordurosa de
massa magra (musculos) ou outros tecidos
(exemplo: 6sseo). Ha mudancas importantes
na composi¢ao corporal a partir dos 60 anos
que ocorrem em proporc¢ao diferente com o
avancar da idade;

b) decréscimo de estatura — mudangas no IMC nao
necessariamente refletiriam uma mudanca na
massa corporal, como entre os adultos, mas
poderiam refletir essa mudanca na estatura;

©) avaliacio da distribuicio de gordura — a nio
estimativa do real aumento (ou diminui¢ao)
da gordura corporal, especialmente a
gordura central, em individuos de idade mais
avangada, pode comprometer a avaliagao do

risco de muitas doencas.

Portanto, torna-se necessario complementar a
avaliacao do IMC com o acompanhamento de
outras medidas antropométricas e informacdes
obtidas por outros métodos.

Em 2012, iniciou-se uma revisao e atualizacao
da Caderneta de Saiide da Pessoa ldosa, objetivando
a ampliagdo, instrumentalizacio e articulagdo
das equipes da Atencdo Basica para o cuidado
da pessoa idosa, a luz da necessidade de

aperfeicoamento dos instrumentos no contexto
atual do SUS.

A proposta de uma nova versao da Caderneta
de Sadide da Pessoa ldosa passou por consulta
publica no inicio de 2014 e esta atualmente no
prelo para publicacdo.” No que diz respeito
a avaliacio nutricional, essa nova versao traz
mudangas importantes com a possibilidade de
registro em tabela e/ou grafico de medidas e
indices antropométricos, como: peso; estatura;
IMC com a classificagiao nutricional para idosos,
recomendada no Protocolo SISVAN; perda de
peso nao intencional (4,5 kg em um ano, 6 kg
em seis meses e 3 kg em um més) e perimetro da

Avaliagdo nutricional de idosos

panturrilha com os pontos de corte de 34 ¢ 31 cm
para avaliar reducao de massa muscular e risco
de sarcopenia. Caso seja realmente implantada,
a nova Caderneta se constituird em um avanco
para o monitoramento nutricional da populagao
idosa na atencdo primaria de saude.

A perda de peso, como ja mencionado, é um
importante indicador na pratica clinica, porém
pode ocultar importantes mudangas que ocorrem
no estado nutricional de idosos. Segundo a
OMS,"” o perimetro da panturrilha é indicado
para avaliagdio de idosos por ser considerado
mais sensivel as alteracées de massa muscular
com a idade, decréscimo da atividade fisica e da

mobilidade.

A Caderneta contempla ainda importantes
indicadores que complementam a avaliagdo
do estado nutricional, como o monitoramento
de parametros clinicos e  bioquimicos,
principalmente glicemia e pressio arterial."”
O Protocolo SISVAN  propde parametros
bioquimicos de glicemia (=126 mg/dl); pressio
arterial (pressao arterial sistolica e diastolica =120
mmHg e 80 mmHg, respectivamente); colesterol
(Low Density Lipoproteins Oulipoproteinas de baixa
densidade — LDL =160 mg/dl) ou outra alteragao
no lipidograma.” Todos esses parimetros devem
seravaliados, mesmo que s6 haja campo especifico

para o registro de glicemia e pressdo arterial.

Outros pontos também abordados pela nova
Caderneta sao fundamentais para entendermos
0 contexto socioeconOmico, familiar e clinico-
funcional do idoso."” Destacam-se as seguintes
informacOes por sua relagio com a situagao
alimentar e  nutricional:  sociodemogrificas
(escolaridade, situacio conjugal, origem, raca/
cor, religido); sociofamiliares (arranjo domiciliar,
convivio social, situacao de trabalho e fontes
de renda); condicies de sadide; uso de medicamentos
(fitoterapicos, suplementos ou vitaminas), Indice
de Vulnerabilidade Clinico-Funcional para Atencao
Bdsica (IVVCF-AB), que utiliza marcadores de
idade, autopercepcdo de saude, atividades de
vida diaria, cogni¢io e humor, mobilidade,
comunica¢iao e comorbidades mdaltiplas; Ahdbitos
de vida (tabagismo, alcool, atividade fisica e de

lazer); e avaliagio da equipe de saiide bucal.

647



648

Rev. Bras. Gewiie. GerontoL., Rio o6 Janeiko, 2015; 18(3):643-650

Mesmo reconhecendo a importancia da
Caderneta, vale ressaltar que a avaliacdo
nutricional de idosos deve ir além, englobando
diferentes aspectos de forma integrada e
multidisciplinar, em distintos niveis.

Em relagdo a questao alimentar, tanto no
Caderno de Aten¢ao Bdasica como no Protocolo
SISVAN ¢

profissionais atentarem as seguintes questdes:™’

destacada a necessidade dos

e perda da autonomia para comprar Os
alimentos, inclusive financeira;

* perda da capacidade/autonomia para

preparar os alimentos e para alimentar-se;

e perda de apetite e diminui¢ao da sensagdo
de sede e da percepg¢ao da temperatura dos
alimentos;

e perda parcial ou total da visio que
dificulte a sele¢do, o preparo e consumo
dos alimentos;

* perda ou reducdo da capacidade olfativa,
interferindo no seu apetite;

e algum motivo que a faca restringir
determinados tipos de alimentos, como
dietas para perda de peso, diabetes,
hipertensao, hipercolesterolemia;

* dificuldade de mastigacdo por lesio oral,
o uso de prétese dentaria ou problemas
digestivos.

Em nfvel individual, para avaliagio do
consumo alimentar, os instrumentos mais
utilizados para a obtencdo de dados (grupos de
alimentos, tipos de refei¢oes, locais e horarios das
refei¢des, tipos de preparacoes utilizadas) sio o
questionario de frequéncia alimentar, o registo ou
didrio alimentar e o recordatério de 24 horas.*!

Diante da impossibilidade do emprego de
métodos mais completos para analise da dieta,
podem ser usados métodos mais indiretos para
caracterizar padrées de consumo. Entre as
possibilidades, encontram-se inquéritos que
buscam identificar caracteristicas da dieta e/ou do

comportamento alimentar reconhecidos como
fatores de risco e/ou de prote¢io para doengas
cronicas e, também, aspectos associados a maior
longevidade com qualidade de vida. Esses itens
podem ser analisados sob a forma de questoes
isoladas e/ou combinadas e ser definidos como
marcadores de padrdes alimentares.”” Como
exemplos, tém-se: a associacio do consumo de
frutas e hortalicas com desfecho favorivel;* e,
por outro lado, o consumo diario ou quase diario
de refrigerantes, consumo habitual de alimentos
fontes de gorduras saturadas de origem animal
e consumo abusivo de bebidas alcodlicas,
empregadas como marcadores de desfecho
desfavoravel.?**

O Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecio para Doencas Cronicas niao
Transmissiveis por Inquérito Telefonico, o
Vigitel, exemplifica o emprego desses marcadores
de padrio alimentar.® E um sistema de
monitoramento que acompanha essas condigoes
por meio de entrevistas telefonicas realizadas
continuamente em amostras probabilisticas
da populagao adulta de capitais brasileiras.
Alguns desses marcadores foram incorporados
em questionario de avaliagdo de frequéncia
de consumo de itens alimentares para atengao
basica, proposto no Protocolo SISVAN.

Entre os idosos, a escolha dos métodos
para a avaliagao do consumo precisa considerar
as caracteristicas associadas ao processo de
envelhecimento, como dificuldades de cognicao,
concentracio, memoria, visio ou audicao. Nesse
contexto, a escolaridade, o arranjo domiciliar,
0 acesso a0s alimentos (seguranca alimentar ou
autonomia financeira e operacional quanto a
aquisicdo, transporte e preparo de alimentos) e
o prazer associado ao consumo alimentar sio
também aspectos que merecem atengao.”*

Vale ressaltar que compreender a pratica
alimentar vai além desses métodos de avaliacio de
consumo. As questoes de natureza socioculturais
influenciadas pela historia de vida, preferéncias e
aversdes construidas, tradicdo culindria, tabus e
crencas; e, na atualidade, pela industrializacao e
marketing de alimentos processados, o consumo
de alimentos fora de casa, valorizacio de



alimentos considerados funcionais, trazem
novos elementos a essa complexa rede. A analise
dessas informacdes refor¢a a percepcao de que as
questoes alimentares e nutricionais transcendem
a necessidade biologica e se constituem em um
complexo sistema simbolico de significados

sociais, politicos, religiosos, éticos e estéticos.’

Por outro lado, uma dimensio relevante se
relaciona as modificagdes corporais associadas
com o envelhecimento, que incluem alteracoes da
quantidade e distribuicdo do tecido adiposo e de
massa muscular. Essas podem ser analisadas de
forma quantitativa e qualitativa, por exemplo, por
meio de métodos antropométricos e de percepgao
da imagem corporal, respectivamente. A busca
pelo corpo perfeito e rejuvenescido esta entre as
caracteristicas da sociedade contemporanea e,
em consequéncia, a negacao das transformacoes
corporais associadas ao envelhecimento pode
contribuir para a piora do bem-estar e perda da
identidade. Nesse sentido, a analise das questoes
simboélicas e da percepcdo corporal, construcao
multidimensional que representa como a pessoa
percebe seu proprio corpo, pode ser importante
componente da identidade pessoal dos idosos na
atualidade.?

A associacdo entre estado nutricional e
a Insatisfagdo da autoimagem corporal tem
revelado que individuos com IMC elevado
tendem a ser mais insatisfeitos com sua imagem
corporal.?® Tal fato merece mais aprofundamento
sobre os determinantes e os significados dessa
insatisfacao na complexa relacdo corpo, beleza,
saude e envelhecimento.
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Letramento funcional em sadde na perspectiva da Enfermagem
Gerontoldgica: revisdo integrativa da literatura

Functional health literacy from the perspective of gerontological nursing: an integrative literature
review

Maria |zabel Penha de Oliveira Santos'
Marilene Rodrigues Portella?

Helenice de Moura Scortegagna?

Paulo Cassiano Simor dos Santos?

Resumo

Odbyjetivo: Realizar uma revisao integrativa da literatura sobre o letramento funcional
em sadde, na perspectiva da producio da Enfermagem Gerontologica. Méfodo: Foram
pesquisadas as bases de dados MEDLINE, PubMed, LILACS, IBECS, BDENF e
CidSaude, incluidos estudos publicados em periédicos nacionais e internacionais,
no periodo de 2005-2014. Os estudos foram selecionados pelo assunto principal,
como educacio de pacientes, alfabetizacio em saude, escolaridade, idoso, educagao
em satde e autocuidado. Resultados: Foram encontrados 58 estudos, pré-selecionados ~ Palavras-chave:

33, porém somente 17 compuseram a amostra final, sendo 15 internacionais e dois ~ ‘*lfabetizacio em Saide;

. . - . ~ L~ Educagio em Satde; Idoso;
nacionais. Conclusoes: Os resultados apontam a integracido de saberes sobre a avaliacdo ; ’ ’

do letramento funcional em satde de idosos. O inadequado letramento foi evidente, Enfermagem.
demostrando impactar sobremaneira a gestio em saude, principalmente aqueles com
doenca cronica de longa duragdo, além da compreensio inadequada de horirios e
dosagens de medicamentos, destacando que novas estratégias podem ser pensadas para

o empoderamento e melhor controle da saude.

Abstract

Objective: To perform an integrative review of literature on functional health literacy
from the perspective of Gerontological Nursing. Method: a study was made of the
MEDLINE, PubMed, LILACS, IBECS, BDENF and CidSatude databases, and studies

published in Brazilian and international publications during the period of 2005-2014 ~ Key words: Health Literacy;

Health Education; Elderly;

were included. The studies were selected by main subject, such as education of patient,
Nursing.

health literacy, schooling, the elderly, health education and self-care. Resu/fs: 58 studies
were found, of which 33 were pre-selected, but only 17 composed the final sample, 15
of which were international and two of which were Brazilian. Conclusions: the results
indicate an integration of knowledge of the assessment of functional health literacy
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among the elderly. Inadequate literacy was evident, indicating an excessive impact

on health management, especially among those with chronic disease. Additionally,

inadequate understanding of times and doses when taking medicine highlights that

new strategies can be designed to bring empowerment and greater control to health.

INTRODUCAO

Letramento TFuncional em Saude (LES)
consiste no “grau de com que os individuos
sao capazes de obter, processar e compreender
informacbes e servicos basicos de saude
necessarios para tomar decisoes adequadas

em saude”.!?

Esta relacionado também as
habilidades das pessoas em entender os aspectos
do autocuidado e dos cuidados no sistema de
saide para tomar essas decisoes.’ Letramento em
Satde (LS) ¢ um descritor que teve origem na
lingua inglesa health literacy e estuda a influéncia do
letramento no contexto da saiude.* Foi traduzido
para a lingua portuguesa como alfabetiza¢do
em saude e, em meados dos anos 1980, com
o surgimento desse novo campo de estudo,
surgiram no Brasil, Franca e Portugal, as palavras
letramento, #lettrisme e literacia, respectivamente.*
Porém, conceitualmente, alfabetizacio em saude
e letramento ainda suscitam discussiao quanto a
sua aplicabilidade nas praticas sociais.”®

LES (Functional Health 1iteracyé um construto
citado no relatério do Ad Hoe Committee on Health
Literacy for the Council on Scientific Affairs, da_American
Medical Association (AMA),” como uma expansio
de LS, ficando implicita a operacionalizagio (a
pratica) do letramento no préprio conceito,” e
s30 usados de forma intercambiavel.’

Nesse contexto, para este estudo, optou-
se utilizar o termo Letramento Funcional em
Satde, por ter sido este o termo observado nos
estudos brasileiros identificados na literatura
da area da sadde.*® Ainda sobre LFS, pesquisas
informam ser um conceito relativamente novo
na drea da promogio da saide.’ Tem sido
também considerado um campo emergente nas
pesquisas da area da educacdo e da promogao da
saude.* Despertou interesse em pesquisadores,
profissionais de saude e formuladores de
politicas publicas, dada a sua complexidade,

multidimensionalidade, natureza interdisciplinar
e o impacto que o inadequado letramento pode
trazer para os individuos, familia, comunidade e
a0 sistema de saade.®'""?

O LFS é uma condicio funcional e envolve
multiplas dimensoes que se entrelagcam em uma
rede complexade varios determinantes parasaude,
entre eles, as caracteristicas sociodemograficas
(como ocupagido, emprego, renda, suporte social,
cultura e linguagem); habilidades cognitivas
(cognicdao e memoria); habilidades fisicas (idade,
visao, audicdo e fluéncia verbal), que se integram
e interagem entre si, considerando-se os aspectos
macros como o sistema educacional de cada
pafs, o sistema de sadde, a cultura e os aspectos
socials que permeiam transversalmente esses
determinantes, que podem apresentar-se de
forma mais vulneravel entre aqueles com pouca
escolaridade, mais pobres e com idades mais
avancadas.'>!

Além desses determinantes ja mencionados
que interferem no LIS, mais recentemente foi
proposto um modelo conceitual integrado,”
que capta as principais dimensoes dos modelos
ja existentes. Esse modelo envolve outros tipos
de competéncias, como acesso a informacio
em sadde, como se di o entendimento e
interpretacdo dessa informacdo, avaliacio e
uso adequado da informacdo, consideradas
indispensaveis ao  desenvolvimento  das
habilidades na tomada de decisGes para
prevencao ou manuten¢ao da sadde.

Na perspectiva desse modelo integrado,”
este se dia como um processo continuo,
independentemente da pessoa estar doente,
como um paciente no servico de saude, em
risco de adoecer, participando de algum sistema
de prevencio e promocio da saude em sua
comunidade, no local de trabalho, no sistema
educacional, entre outros.!°



Assim, o LIS é um tema que inicialmente
despertou interesse de pesquisadores em paises
desenvolvidos, como nos HEstados Unidos da
América, em 2003, quando foi realizado o
National Assessment of Adult Literacy (NAAL).
Esse levantamento identificou, entre os 18.000
avaliados, que 36% deles possufam limitadas
habilidades de LLFS,* e foi também associado com
cuidados de saude de pior qualidade, gerando
maiores custos, tanto individual como coletivo.!®!

No Brasil, o tema ainda é pouco estudado,
0 que requer maior investimento em estudos
e pesquisas que fortalecam estratégias de
enfrentamento para melhores praticas em
saude.” Para efeito de comparacio, no Canada
as estatisticas apontam que 60% da populagao
téem LIS insuficiente, e entre a populagdo idosa,
a porcentagem ¢ de 88%."

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
por meio da Commission Determinants of Health,
identificou o LFS como um dos determinantes
sociais da saude, pois esta competéncia podera
contribuir com a melhoria das habilidades do
individuo em acessar, compreender, avaliar e
comunicar as informag¢oes de maneira que possa
melhorar a sua saude, de seus familiares e da
comunidade.”

Nesse contexto, alguns autores apontam que
o LFS inadequado parece estar mais presente em
populagio com baixas condigdes econdmicas
e, acima de tudo, em idosos, podendo afetar
significativamente os mais velhos, mas também
aqueles com condi¢oes cronicas de saude, que
procuram mais pelos servicos de satde e fazem
uso de esquemas terapéuticos mais complexos.”*’

Ademais, o conceito de LFS vem se ampliando
e comeca a despertar discussoes de forma mais
especifica, ou seja, avaliando-se em portadores
de doencas cronicas como diabetes, cancer, e
também nas areas da Odontologia e da Nutricao,
destacando-se a sua relacio com a satde.®

Alémdisso, existeaexpectativade sermaisuma
tecnologia leve, que se baseia em competéncias
preexistentes dos usuarios para transitarem no
meio da saude e cujos resultados de sua aplicacao

Letramento funcional em sadde

poderio direcionar futuras agdes/intervencdes
mais especificas na orientagao de idosos para as
medidas de prevenc¢io e promogio da saide.”

Nesse seguimento, houve preocupagio em
se investigar e divulgar o tema LFS. Assim,
questionou-se as tendéncias da produgao
cientifica na area da Enfermagem Gerontolégica.
Dessa forma, este estudo objetivou realizar
uma revisdo integrativa da literatura sobre o
letramento funcional em sadde na perspectiva da

producio da Enfermagem Gerontologica.

METODO

Trata-se de um estudo de cunho exploratério
de revisao integrativa da literatura sobre o LFS
com enfoque na Enfermagem Gerontologica.
A revisao integrativa ¢ um método especifico,
que resume o passado da literatura empirica ou
tedrica, para fornecer uma compreensio mais
abrangente de um fenémeno particular.”’ Esse
método de pesquisa objetiva tracar uma analise
sobre o conhecimento ja construido em pesquisas
anteriores a respeito de um determinado tema. A
revisdo integrativa também possibilita a sintese
de wvarios estudos ja publicados, permitindo
a geracao de novos conhecimentos, pautados
nos resultados apresentados pelas pesquisas
anteriores.”*

Como critério de inclusdo. optou-se por
selecionar estudos publicados em periédicos
nacionais e internacionais no periodo de 2005 a
2014, em que o LFS fosse o foco principal das
experiéncias divulgadas em estudos da produgao
cientifica da Enfermagem Gerontolégica, ou
que enfatizassem a importancia do papel do
enfermeiro na avaliacio do LFS. Foram excluidos
trabalhos duplicados em uma ou mais bases
de dados, teses e dissertacoes de enfermagem
nao publicadas, e os que foram realizados com
pessoas com idade abaixo de 60 anos.

Seguiu-se a revisao da literatura a partir
dos termos: health literacy and elderly descrito na
Biblioteca Virtual em Saide / Enfermagem
(BVS). Os estudos foram localizados nas bases
de dados MEDLINE, PubMed, LILACS,
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IBECS, BDENF e CidSatde, encontrados pelo
assunto principal, como educacio de pacientes,
alfabetizacao em saude, escolaridade, idoso,
educacio em saidde, promoc¢ao da saude e
autocuidado. Os estudos selecionados na busca
foram oriundos da América do Norte, Europa,
Asia, América do Sul, Africa, Caribe. Os idiomas
incluidos foram inglés, espanhol e portugués.

RESULTADOS

A partir dessa busca foram encontrados,
nas bases de dados, 58 estudos, sendo pré-
selecionados 33, porém somente 17 se
configuraram como amostra final para analise e
discussio, cujos resultados de forma sinoptica se
apresentam no quadro 1.

Quadro 1. Sinopse dos resultados dos estudos encontrados sobre o tema Letramento Funcional em

Satde (LFS). 2014.

letramento funcional

em saude para clarear

seu significado, reduzir
ambiguidades e promover
consisténcia na utilizacao do
conceito nas pesquisas em
enfermagem.

Otdem Ano de Objetivo principal Sinopse dos resultados do estudo
dos publicacio
artigos
Al 2005 Analisar o conceito de O estudo associa atributos ao letramento

funcional em saide como habilidades de leitura
e aritmética, compreensio, capacidade de usar a
informagdo em saide e tomar decisdes adequadas.
Como consequéncia, incluem a melhoria da satde
por meio de autorrelato, reducdo de custos de
cuidados com a sadde, maior conhecimento,
internagbes mals curtas e menos frequéncia na
utilizacdo dos servicos de saude. Conclui que uma
analise do conceito de letramento funcional em
saide aumenta a capacidade dos enfermeiros para
avaliar com mais precisao os nfveis de letramento
funcional em saude de seus clientes e identificar
aqueles em risco de incompreensio das instrugoes
de cuidados em saude, inabilidade de uma leitura
adequada, tornando-o incapaz de aderir as
recomendacoes de cuidados de saude.

A2 2008” | Descrever o papel do
letramento funcional em
saude como indicador de
programa de educacdo em
saude.

O autor destaca que as campanhas de promocio
da sadde sao veiculos para a alfabetizagio em
saude/letramento e que essa estratégia se tornou
vital para determinar a saude da populagio em
termos de visao macro da satde. Informa também
a0s leitores sobre os instrumentos para estimar
a alfabetizacio em saude dos individuos, entre
eles, o Rapid Estimate of Adult Literacy Medicine
(REALM), Short-Test of Functional Health in Adults
(Short-TOFHLA) e National Assessment of Adult
Literacy (NAAL). Sugere que os enfermeiros
adotem estratégias de educacdo em satde como
projetar materiais educativos, recursos da internet,
tecnologias de empoderamento da comunidade
em satde para melhorar o letramento em satude
dos clientes e, assim, aumentar a eficicia desses

programas.




Letramento funcional em sadde

Ordem Ano de Objetivo principal Sinopse dos resultados do estudo
dos publica¢io
artigos

A3 2009* Investigar as relagdes de Osidosos coreanos residentes na comunidade com
letramento em satde para as baixa literacia tiveram taxas significativamente
condicoes de saude cronicas mais elevadas de doencas cronicas e menor estado
e do estado funcional de saude subjetivo.
entre idosos coreanos na
comunidade.

A4 2009** | Identificar a relacio entre O instrumento utilizado foi um questionirio
letramento funcional em de cinco itens com base no Ministério da
saide e estado de saude, além | Sadde Chinés em 2008. O nivel de letramento
de fornecer dados basicos funcional em saude foi elevado em 68,7% e o
pata o desenvolvimento de nivel de satde também foi elevado. Os idosos
intervenc¢des de enfermagem | tiveram altas pontuacdes para tomar medicagbes
para idosos coreano-chineses | de acordo com as orientagGes recebidas e baixas
na Yanbian, China. pontuagdes para plena compreensao por meio

da comunicacio com os médicos. Os autores
concluiram que o nivel de saide por meio do
autorrelato foi o mais influente, seguido do
letramento funcional em saude, idade e sexo.
O letramento funcional em sadde ¢ o principal
fator que afeta a promogdo da sadde entre os
idosos e apontou a necessidade de se desenvolver
programas de promocdo da saiude para idosos
com baixo letramento funcional em saide.

A5 2010% Identificar os fatores Os autores consideram letramento em saide um
associados com experiéncias fator importante no atendimento aos pacientes
de suporte de autogestio com doenga cronica, principalmente em
durante os encontros de populagdes vulneraveis.
cuidados primarios.

A6 2010 Examinar o letramento Encontrou-se uma relacio positiva e significativa
em saude e a confianca do entre a condicio socioecondémica e o letramento
paciente com o controle da em saude, assim como entre letramento em satde
glicemia no que tange ao conhecimento sobre diabetes. O

autor destaca a exploracdo de novas estratégias
para a educacio sobre a doenca, sugere ainda que
outros estudos explorem o papel do letramento/
alfabetiza¢do em satde no controle glicémico.

A7 2011%° Determinar a prevaléncia A prevaléncia encontrada no estudo para

e associacoes demograficas
com o letramento em satde
limitado em pacientes
hospitalizados e identificar
a etiologia percebida e

uso de qualquer estratégia
compensatoria.

letramento em saude limitada em idosos foi cerca
de 60%, porém 36% atribuem a dificuldades
visuais. Além disso, 62% contaram com ajuda de
um profissional de saide quando confrontados
com desafios de ler e compreender a informacao
em sadde, e 23% com um membro da familia.
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Ordem
dos
artigos

Ano de
publicacio

Objetivo principal

Sinopse dos resultados do estudo

A8

20117

Avaliar a relagdo entre
letramento em saude e

autocuidado de pacientes com

insuficiéncia cardfaca.

Os resultados do estudo demonstram que
o letramento em saude foi positivo quando
relacionado a manutencao do autocuidado, porém
negativo quando relacionado com a sua gestao.

A9

2011%

Determinar a prevaléncia
de letramento em saude
inadequada; analisar as
diferencgas por nivel de
letramento em saude

nas caracteristicas
sociodemogtraficas,
conhecimento e taxa de
readmissao de 30 dias entre
os pacientes hospitalizados
com insuficiéncia cardiaca.

O letramento em saiude adequado foi encontrado
em 39% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca,
porém consideraram essa taxa inferior a outros
estudos nos EUA, mas comparavel com as taxas
encontradas em pacientes hispanicos e afro-
americanos. Houve uma correlacio negativa entre
letramento em sadde e idade e piorou a medida
que a idade aumentava e essas diferencas talvez
possam ser atribuidas a presenca de doenca
cronica. Ainda indicam que educagéo e letramento
em saude sdo duas dreas que poderiam ser
abordadas nas intervencoes e merecem discussio
mais aprofundada.

A10

2011

Descrever o processo de
adaptacio transcultural de
instrumento que analisa a
alfabetizacdo em saude das
pessoas idosas.

Permitiu disponibilizar a popula¢io local um
instrtumento que avalie a alfabetizacio em
sadde de pessoas idosas, tema ainda ausente nos
estudos gerontolégicos brasileiros. Possibilita a
enfermagem analisar o impacto da educa¢do a
satde nos idosos.

Al

2011%

Determinar os niveis de
letramento em saude e
responsabilidades relatados

por cuidadores nio familiares

pagos de idosos.

Os niveis de letramento em saude dos cuidadotes
de idosos com idade média de 839 anos
de idade foram inadequados em 35,7%. Os
autores destacam que esses cuidadores tinham
dificuldades em seguir as instrucbes médicas
no que se refere a medicacio dos idosos e que
60,2% desses cuidadores cometeram erros com
medicamentos no teste, mostrando dificuldades
em seguir as instrucdes do rétulo e em outras
tarefas relacionadas a saide como se lembrar da
medicacao, classificar e distribuir em 85,7% deles.

A2

20114

Explorar o conceito de
alfabetizacdo de saude e sua
relagdao de comunicagio e
educacio do paciente.

Enfermeiras témumaobrigac¢io ética e profissional
para se comunicar de forma clara, proposital, que
atenda as necessidades de informagdes exclusivas
de cada paciente. O estudo destaca que estratégias
baseadas em evidéncias que promovem o
letramento em saude devem ser incorporadas no
plano de cuidados de cada paciente e tornar-se

parte da rotina pratica de enfermagem.
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Ordem Ano de Objetivo principal Sinopse dos resultados do estudo
dos publicacio
artigos

A13 2012% | Identificar os desafios Os entrevistados enfatizatam que o inadequado
relacionados com a letramento em saude contribui para exacerbar
alfabetizacao de idosos e a os problemas de gestio em satude, especialmente
experiéncia em gerenciar sua | com dosagens ¢ os horarios da medicagio.
sadde.

A 14 2012 Analisar como pessoas Os resultados apontam para o apoio ao
idosas vinculadas a grupos planejamento, implementa¢ao e aprimoramento
de educacao em saide de de acoes de educacio em saude com idosos na
uma unidade basica de saide | atencdo basica a saude.
buscam, compreendem e
partilham informacdes, a fim
de manter e promover a saide
a0 longo da vida

A 15 2013% Examinar a associacao entre | A idade e o estado de sadde foram preditores da
letramento em saide em adesdo ao tratamento, principalmente entre os
idosos africano-americanos mais jovens e com pior estado de saude.
com hipertensio arterial e
comportamentos de adesao ao
tratamento.

A16 2013* Comparar a estimativa de Descobriu-se que os enfermeiros costumam
letramento em satde de superestimar as habilidades do letramento em
pacientes com o nivel de saide e que isso pode ser um erro profissional
instrucdo e de autorrelato. que podera gerar um problema nas taxas de

readmissao de pacientes com baixo letramento
funcional.

A17 2014 Examinar a aplicagio da O letramento em satide pareceu nio afetar

comunicac¢ao interativa,
uso de jargdes e 0 impacto
do letramento em saude
em educac¢io em saiude nos
cuidados primarios por
enfermeiros para pacientes
com diabetes tipo 2 em
Alberta, Canada.

os padroes de comunicacdo, no entanto os
enfermeiros utilizaram menos jargdes e palavras
incompativeis com os pacientes com letramento
considerado inadequado. O estudo conclui que
0 uso excessivo de jargdes médicos prejudica
a compreensao e retencio da informacdo
que os individuos precisam para autogerir
adequadamente o controle do diabetes e destaca
que os enfermeiros precisam desenvolver
maneiras mais eficazes para aplicar conceitos
criticos a gestdo e a educacio do autocuidado para

aqueles em tratamento de doengas cronicas.
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Apos esse levantamento na literatura acerca
do tema, respeitando-se os critérios de inclusio
e exclusio ¢ o periodo de explora¢ido, constatou-
se que na América Latina, incluindo o Brasil,
a producio sobre LFS se apresenta escassa, na
area da Enfermagem Gerontolégica. Ainda
sobre esse aspecto, observou-se que, entre os 17
estudos analisados, 15 eram oriundos de paises
que usam a ll’ngua ingleSal0,23727,29—32,34—37,45—46
e somente dois eram na lingua portuguesa,

realizados por enfermeiros.'

No que tange ao corpo tedrico especifico
da Enfermagem e a perspectiva de avaliagao do
LFS, destaca-se a metodologia da assisténcia de
enfermagem, que ja traz no seu bojo possiveis
Diagnésticos de Enfermagem (DE). Esses
podem ser experimentados em situagoes
que tém riscos para a saide dos idosos pelo
inadequado LFS, como no caso dos idosos
em controle/descontrole da doenca do sistema
endécrino-diabetes, os quais se exemplificam
no quadro 2."

Quadro 2. Diagnosticos de enfermagem, fatores relacionados ou de risco para a saide pelo baixo

Letramento Funcional em Satude (LFS) de pessoas com alteragdes do sistema enddcrino — diabetes. 2014.

Sinais e sintomas

Diagnosticos de Enfermagem

(DE)

Fatores relacionados ou de risco

Polidpsia, polifagia e poliuria
podem indicat:

Manutengao ineficaz da satide:
D1= promocio da satde. Classe

Enfrentamento individual
ineficaz;

Falta de conhecimento em relacio
a praticas basicas de satde;

falha em manter compromissos
agendados;

falha em incluir regimes de
tratamento, como testes objetivos
para medidas fisiologicas,
matcadores.

2= controle da satde.

Insuficiéncia de recursos
financeiros para, por exemplo,
adquirir equipamento para
verificar glicemia capilar.

Estilo de vida sedentario:
D4= atividade repouso.
Classe 2= atividade/exercicio.

Conhecimento deficiente sobre
os beneficios que a atividade
fisica traz para a satde; falta de

motivacao.

Fonte: Silva ERR, Lucena AF et al (2011, p.167)."

Os resultados apresentados remetem a uma
analise a partir dos principais focos identificados
nos estudos selecionados, ressaltando-se o
impacto do baixo letramento no gerenciamento
da doenga cronica e na gestio da saude,
especialmente no que envolvem horarios e
dosagens da medicagao, além da avaliacio do
LFS na perspectiva da producao da Enfermagem

Gerontologica.

Ressalte-se  ainda que esse tema se

apresenta entrelacado com outros temas,

principalmente no que concerne a promogao

da saude, comunicacido, informacio em satde
e a participagio do enfermeiro nessa teia que
dimensiona a complexidade do LFS."

DISCUSSAD

Entre os estudos avaliados nessa trevisao,
observa-se que o letramento funcional em saude
(LFS) emerge como uma grande preocupa¢iao
no cendrio internacional na maioria dos
estudos! 227236414546 o - desde 2005, j4 se
identifica enfermeiros explorando o tema como
desafio para o autocuidado eficaz.



10.23-31,33-36,46 também enfatizam

Esses estudos
que o inadequado (LFS) ¢é altamente prevalente
entre idosos, refletindo talvez uma das lacunas
no sistema de saude, no qual as pessoas mais
velhas sao exigidas a desempenhar um papel mais
ativo na gestao de sua saude e que estratégias de
alfabetizacao em saude poderiam ser repensadas

pelos prestadores de cuidados.

Assim, sobre esse aspecto, outro estudo
aponta que mais de 50% de todos os adultos e
idosos sao desafiados a compreender instrugoes
para tomar seus medicamentos, compreender o
seu plano de saide e estao associadas com maior
risco de hospitalizagdio e maior utilizagio de
recursos.”

OLFStambém éreferidocomoumdos fatores
que implica competéncias (conhecimentos)
tanto para compreensio textual como para
numeramento, ou entre a associacao deles.
Nesse aspecto, estudo realizado nos EUA com
383 adultos com diabetes tipo 2 encontrou como
resultado baixos niveis de letramento numérico
associados com pior controle da glicemia.”” Esse
resultado pode ter sido encontrado devido ao
LFES estar relacionado com a habilidade de ler e
compreender informagdes contidas em frascos
de medicamentos, cartdes e agendamento de
consultas e outros materiais sobre o controle da
saude."*

Estudo envolvendo adultos e idosos (n=95)
com insuficiéncia cardiaca identificou que o LFS
foi inadequado em 42% dos participantes e que
este percentual piorava com o aumento da idade
e baixo nivel de escolaridade.”” Nesse sentido, a
escolaridade ¢ discutida como um preditor para
que o individuo compreenda as informacoes
em saude e as aplique adequadamente. Estudo
realizado no Brasil na regiao Nordeste, que
também avaliou o LFS, mostrou que a condigao
de escolaridade dos participantes também era
baixa, principalmente entre as mulheres."

Ainda sobre o impacto do baixo nivel de
escolaridade sobre o LES, trabalho realizado em
Curitiba-PR, noano de 2011, que avaliou 72 idosos
sobre as condicoes de LFS no envelhecimento,
observou que 71,9% informaram ter estudo

Letramento funcional em sadde

compativel com o ensino fundamental. Desses,
23.,6% nio concluiram esse nivel de ensino, e
quando questionados se gostavam de ler, 37,2%
deram respostas desconexas ou insuficientes,
mostrando que ndo compreenderam a pergunta,
sugerindo condi¢oes restritas de letramento.*

Essa pesquisa também demonstrou que essa
condi¢ao encontrada depende de um complexo
sistema que abrange a compreensio do que estd a
nossa volta, com efetiva utilizagao da tecnologia
da escrita, para que de fato o idoso possa se
inserir em nossa sociedade, que ¢ basicamente
mediada pela leitura e pela escrita. Muito embora
esse estudo ndo tenha utilizado nenhum teste
padronizado para avaliar o letramento dos
idosos e se restringiu somente a compreensio

textual e escrita de um modo geral e ndo na area
da saude.*”?

Os autores discutem nesse estudo que
nos participantes com letramento adequado
a confianca no autocuidado melhorava, ¢ em
relacdo as taxas de readmissdo, essa também foi
maior naqueles classificados com letramento
inadequado e marginal. **

Sobre esse aspecto, em estudo realizado
nos Estados Unidos com adultos e idosos
com 65 anos de idade ou mais (n=3.260),
os pesquisadores identificaram que 33,9%
tiveram um inadequado ou marginal LFS. Eles
enfatizaram o nivel de educacio e incapacidade
cognitiva que também estiveram associadas com
baixo LES e que declinavam com o aumento da
idade, concluindo que esses achados poderiam
impactar os resultados dos cuidados.”

Nesse contexto, o inadequado LFS pode
trazer inimeras consequéncias para a saude das
pessoas idosas, sobretudo quando niao pensadas
enquanto acido/intervencdo. Dessa forma,
estudos destacam que entre essas consequéncias
estdo o aumento dos custos nos cuidados de
saude; reduzido ou falso conhecimento sobre
as doencgas e tratamentos; menor competéncia
de autogestdo da saide; menor capacidade para
cuidar das pessoas em condigbes cronicas;
erros de medicacdo; incapacidade para lidar

com sucesso nos sistemas de cuidados de saude
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e utilizacdo de servicos de saude de forma
37,40,43

inadequada.

Assim, alguns modelos tedricos sobre o
LFS, como o proposto por Mancuso,” discutem
que este ndo se da de forma estatica, mas que
apresenta um constante movimento, e, além
disso, evolui ao longo do tempo, englobando
alguns atributos como capacidade, compreensio
e comunicagdo, e¢ se encontram precedidos
de competéncias (conhecimentos), em que as
pessoas com determinado nivel de letramento
ou educag¢io em saide teriam grandes potenciais
capazes de influenciar outros individuos e
também a sociedade.

Para melhor entendimento dessa
complexidade, existe a proposta também de
Nutebeam," que divide o campo do letramento
em trés tipos: letramento basico ou funcional
(que requer as habilidades basicas de leitura e
escrita); letramento  comunicativo/interativo
(refere-se as habilidades cognitivas e letramento
mais avangado) e o critico (que requer habilidades
cognitivas mais avancadas juntamente com
as socials, que sao capazes de ser aplicadas

criticamente em diversas situacoes na vida).

Nesse contexto, algumas pesquisas, quando
se referem ao LLFS, fazem alusio a esses atributos
como uma condi¢io para a promogio da saude
e que o baixo letramento podera favorecer o
aparecimento das doengas cronicas.**

Estudo Estado Unidos,
envolvendo idosos com seguimento por cerca

realizado nos

de seis anos, destaca que idosos com LIS
inadequado tém menos conhecimento de sadde,
pior autogestao da doenga cronica, menor uso de
servicos preventivos e, consequentemente, pior
saude; e que esses idosos tiveram maior risco
de morte por doenca cardiovascular quando
comparado a outras doengas.”

Ainda sobre a questdo de modelos conceituais
sobre o LFS, Sorensen et al.,’® embasados em
uma revisao sistematica da literatura, analisaram
12 conceitos, quatro dimensoes do LES, nos
dominios do cuidado com a saude, prevengao
de doencas e promocao da sadde e propuseram

um modelo integrando conhecimentos da area
médica e sadde publica, enfatizando que esse
novo modelo conceitual podera fundamentar
o desenvolvimento e validacio de ferramentas.
Além disso, esse modelo conceitual integrado
e mais atual sobre o LFS foi construido na
perspectiva do individuo no curso da vida, no
contexto individual e populacional, visando
ao seu empoderamento para melhorar suas
condic¢des de saide.

Nesse ambito, as medidas de intervengao que
parecem impactar sao as atitudes e conhecimentos
relacionados coma saiide, motivacdo, intencdes de
comportamento e competéncias pessoais, assim
como acOes de influéncia social (participagao,
capacitagdo da comunidade, normas sociais e
opiniao publica) e politicas de satde e pratica
organizacional (declaragbes politicas, legislacao,
regulacio e alocacio de recursos).”” Essas agoes
se situam no campo do sistema educacional, da
mobilizacio social e de defesa dos grupos, nao
somente de cunho individual, construindo-se

uma verdadeira “teia de interacoes”.”’

Sobre a participagio da Enfermagem
Gerontolégica como coparticipe na avaliagdo
do LFS e na perspectiva de utilizar os recursos
do LFS, entre os estudos avaliados, foi possivel
observar que houve um destaque para o papel
dos enfermeiros no processo de comunicagao
e educacio em saude para idosos, em que oOs
autores reforcam que os enfermeiros nao devem
medir esforcos para realiza-lo em sua pratica

cotidiana .’

Observou-se também que a
maioria dos estudos analisados nesta revisio
utiliza o conceito elaborado e adotado pelo

Institute of Medicine (1OM).?

Na area da saude no Brasil, profissionais da
Nutricao, Odontologia, Medicina e Educagio
também ja estdo investindo na elaboracdo de
tecnologias que possam auxiliar na avaliagdo
do LFS, entre eles, o Teste de Avaliacao de
Letramento em Saude (TALES), que ira
contribuir com a associacio entre LFS e os
diferentes desfechos clinicos."”

Além disso, pesquisadores da 4rea da

Enfermagem  Gerontolégica  também  ja



comegaram a investir nessa tematica, a exemplo
de outros paises como FEstados Unidos,
Australia, Canada, Inglaterra e Franca, que ja
possuem instrumentos que avaliam nao somente
a compreensao textual mais também a numérica.
Sobre esse aspecto, no Brasil, destacam-se
enfermeiros da regido Sul, que contribuiram
com a produgdo cientifica quando traduziram
e validaram instrumento de origem canadense

como uma ferramenta para aplicacdo em idosos.*

Sobre as diversas maneiras de se avaliar o
LES, nos estudos que contribuiram para essa
revisao, a maioria deles utilizou como recurso
o teste S-TOFHLA (Test of Functional Health
Literacy in Adults — versao curta), que avalia
o nivel de LIS das pessoas, independente de
seu grau de escolaridade. Esse teste também
classifica o LFS como inadequado, marginal e
adequado, de acordo com a pontuacao obtida nas
questoes sobre compreensao textual e numérica,
envolvendo uma situacdo comum ao usuario
que transita na area da saude. Esse teste existe

na lingua inglesa e espanhola e foi validado no
Brasil em 2009.*

Sobre essa questio, a literatura refere-se
também ao Rapid Estimate of Adult Literacy Medicine
(REALM), primeiro instrumento utilizado nos
EUA para avaliar o LFS, que foi aplicado em
um dos estudos desta revisao.” Esse teste foi

1% e consiste no

desenvolvido por Davis et a
reconhecimento de palavras em um questionario
composto por 125 termos. Existe também na
versaio reduzida com 66 palavras utilizadas
para reconhecer partes do corpo e diversos
tipos de doencas. Ambas as versdes apresentam
como fragilidade avaliar apenas a habilidade de
leitura.'” No Brasil nio foi validado, assim como
nio foi encontrado nenhum estudo realizado

pela enfermagem brasileira utilizando esse teste.

Destaca-se também nesta revisao o fato de o
LFS nao ser inerente somente a sadde individual,
mas de ter envolvimento com outras dimensdes no
seu contexto de vida. Essa dimensionalidade pode
ser observada no estudo realizado com cuidadores
de idosos no qual foi identificado que eles
possufam inadequado LFS,” ou seja, competéncia
e habilidades limitadas para o cuidado dispensado

Letramento funcional em sadde

a0 idoso quanto as orientagdes médicas, horarios
de medicagbes e dosagens. Desse modo, essa
evidéncia ressalta a importancia de o enfermeiro
desenvolver habilidades em avaliar o LFS, além
de utilizar estratégias de educagio a saude, nao
somente com o idoso, mas incluit também o
cuidador e/ou familia, tendo como consequéncia
o empoderamento em relacio ao cuidado com
a saude, o que vem ao encontro de o LFS ser
visto como um processo e que se estabelece em
varias etapas, como apresentado no modelo de
Sorensen et al.””

Além disso, demonstra as diversas estratégias
com as quais os enfermeiros podem se valer em
sua pratica diaria para evidenciar o impacto do
LES na qualidade da assisténcia a sua saude e,
sobretudo, na atencio basica em sadde."

Destaca-se que na construcao desta pesquisa
a principal limitacio encontrada foi a escassa
producio cientifica de enfermagem sobre o
letramento funcional em saidde realizada com
idosos brasileiros. Essa limitacao talvez tenha
implicado uma discussao mais aprofundada com
relagdo a essa populagdo, mas espera-se que esses
resultados possam incentivar outros estudos
sobre o tema.

CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados encontrados por
meio dos estudos selecionados, constatou-
se que a avaliagdo do letramento funcional
em saide ¢ uma condicdo importante para a
promocao da saude.

Desse modo, a abordagem conceitual tem
origem na sadde puablica e integra alguns
atributos como competéncias, compreensao,
informacio e comunicacio, indispensaveis tanto
para o autocuidado como para quem cuida, como
ocorre na populacao de idosos, e pode refletir na
qualidade da assisténcia em saude.

Destaca-se também uma lacuna de estudos
na literatura nacional no periodo pesquisado
quanto a produgido cientifica de Enfermagem
Gerontologica. Os resultados apontam para
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a integracdo de saberes sobre a avaliacio do
letramento funcional em satde em idosos com
doenca cronica, na qual o baixo/inadequado
letramento foi evidente, demostrando impactar
sobremaneira a gestio em saude, além da
compreensao inadequada de horarios e dosagens
de medicamentos. Esses aspectos evidenciados
poderdo despertar a busca de novas estratégias

de educacio e informacio.

Portanto, de acordo com a literatura

identificada sobre a avaliacio do letramento
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Prevaléncia de sarcopenia em idosos: resultados de estudos
transversais amplos em diferentes paises

Prevalence of sarcopenia among the elderly: findings from broad cross-sectional studies in a range
of countries
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Resumo

A sarcopenia caracteriza-se pela perda generalizada e progressiva da forca e massa

muscular esquelética com o envelhecimento. Com o aumento da populagao idosa

em ritmo acelerado em todo o mundo, torna-se necessario o maior entendimento

dos fenémenos associados ao processo de envelhecimento. Portanto, descrever

a frequéncia e distribui¢do desses fenémenos, tal como a sarcopenia, ¢ um passo

fundamental para se conhecer os componentes atrelados a sua ocorréncia e promover

a assisténcia a saude direcionada ao idoso. O objetivo desta revisio de literatura foi

apresentar a sintese dos resultados de estudos epidemiolégicos de base populacional

sobre a prevaléncia de sarcopenia em idosos da comunidade, mostrando também as

caracteristicas sociodemograficas das populacdes estudadas e a diferenca dos resultados

entre os sexos. Os resultados de seis estudos transversais, entre os anos 2002 e 2014,  Palavras-chave: Sarcopenia;
provenientes dos seguintes paises: Estados Unidos, Reino Unido, Brasil, Japao, Coreia  Idoso; Prevaléncia.
do Sul e Taiwan, foram apresentados. Verificou-se neles que a sarcopenia tem alta

prevaléncia na populagio a partir dos 60 anos de idade, em ambos os sexos, sendo mais

alta nas mulheres em cinco dos seis trabalhos. O Japio foi o pafs que apresentou as

maiores taxas de prevaléncia, seguido pelo Brasil. A sarcopenia aumentou com a idade

em todos os estudos e esteve associada com varias adversidades. A dificuldade em se

estabelecer uma avaliagdo padronizada para sarcopenia, sobretudo pelas peculiaridades

de cada populacio, constitui um importante fator a ser analisado na leitura de estudos

de prevaléncia sobre essa sindrome.

Abstract

Sarcopenia is characterized by the generalized and progressive loss of skeletal muscle
mass and strength with age. Due to the rapid growth of the global elderly population,
it has become necessary to better understand the factors associated with the aging
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process. Therefore, to describe the frequency and distribution of such factors, including
sarcopenia, it is essential to understand the issues connected with its occurrence and
provide health care to the elderly. The aim of this review was to show the summary
findings of epidemiological population-based studies on sarcopenia prevalence among
community-dwelling elderly people, including the socio-demographic characteristics
of the populations studied and the difference in outcomes between genders. The
findings of six cross-sectional studies performed between 2002 and 2014 in the United
States, United Kingdom, Brazil, Japan, South Korea and Taiwan were described. It was
found from assessment of these six studies that sarcopenia is highly prevalent in the
population aged over 60 and in both genders. Prevalence was higher among women in
five of the six studies. Japan had the highest prevalence, followed by Brazil. Sarcopenia
increased with age in all the studies and was associated with several health problems.
It was difficult to establish a standardized assessment of sarcopenia, mainly due to the
particularities of each population, an essential feature to be considered when reading

Key words: Sarcopenia;

Elderly; Prevalence.

studies about the prevalence of this syndrome.

INTRODUCAO

A sarcopenia tem sido descrita como
uma sindrome geriatrica caracterizada pela
diminuicao global e progressiva da massa
e forca muscular, implicando em grandes
prejuizos 2 funcionalidade do idoso.! Os
mecanismos envolvidos na sua etiologia e
progressao sao multiplos, incluindo alteragdes
na sintese de proteinas, protedlise, diminuicao
da funcido neuromuscular, inflamacio, estresse
oxidativo, alteracbes hormonais e anormalidades
metabdlicas e nutricionais. Além disso, fatores
de risco, tais como sexo, hdbitos de vida,
comorbidades e fatores genéticos também podem
predispor ao aparecimento da sarcopenia.'?
O declinio do sistema muscular cursa com
modifica¢des na composi¢ao da fibra muscular,
com diminuicao da inervacio, da vascularizacio,
da contratilidade e comprometimento das
unidades tendineas. Ha ainda alteracoes
importantes no metabolismo da glicose.>> No
individuo idoso, tais perdas podem refletir em

fragilidade e sinais de fadiga generalizada."”

Atualmente, estudos sobre a frequéncia de
sarcopenia em idosos estao sendo realizados
em diversos lugares na intengao de descrever e
monitorar a sua ocorréncia. A alta prevaléncia de

sarcopenia tem sido observada numa propor¢ao
idade-dependente, sendo que a partir dos 60 anos
de idade essa sindrome e seus efeitos adversos
comecam a se manifestar mais acentuadamente,
ainda que um contingente multifatorial esteja

interposto no seu aparecimento e progressio.*’

Sendo assim, o objetivo desta revisio de
literatura foi apresentar a sintese dos resultados
de estudos epidemiolégicos de base populacional,
realizados em diferentes paises, sobre a
prevaléncia de sarcopenia em idosos residentes na
comunidade, mostrando também caracteristicas
sociodemograficas das populagdes estudadas e a

diferenca dos resultados entre os sexos.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisiao narrativa da literatura
com busca sistematica de estudos, elaborada no
intuito de se conhecer a ocorréncia de sarcopenia
com base em dados de estudos transversais
amplos. Foram estabelecidos os seguintes
critérios de inclusido: estudos com amostras
maiores que 1.000 individuos, residentes na
comunidade, contendo ambos os sexos e com

idade igual ou superior a 60 anos de idade.



A busca pelos artigos foi realizada nas bases
de dados: PubMed, Embase, SciELO, LILACS,
MedCarib e IBECS, nos idiomas portugués,
inglés e espanhol, sem restricao de datas. Foram
utilizados os seguintes termos: sarcgpenia; sarcopenia
and prevalence; sarcopenia and epidemiology; sarcopenia
and prevalence or epideniolog y; prevalence of sarcopenia and
community-dwelling elderly people; sarcopenia and aging;
age-associated low muscle mass. Os mesmos termos
foram usados nos idiomas portugués e espanhol.

Foram identificados 502 artigos sobre o
assunto entre os anos 1998 e 2014. Desses, 416
foram excluidos por nio apresentar resumo, nao
estar em um dos idiomas utilizados na busca ou
por nio se adequar ao tema proposto por esta
revisao. Assim, 86 artigos foram analisados por
trés pesquisadores e, de acordo com os critérios
de inclusio previamente estabelecidos, foram
selecionados seis estudos transversais, entre os
anos 2002 e 2014, que atenderam aos referidos
critérios. Esses estudos transversais foram
provenientes dos seguintes pafses: HEstados
Unidos, Reino Unido, Brasil, Japao, Coreia do
Sul e Taiwan.

RESULTADOS

Prevaléncia de sarcopenia em idosos

Janssen et al® realizaram um estudo

transversal sobre sarcopenia nos Estados Unidos
com dados do The Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES 11I). O
NAHANES III foi um levantamento de saude
em ambito nacional que utilizou um plano de
amostragem probabilistica por conglomerados
em etapas multiplas e estratificada. Nesse estudo
foram avaliados 4.504 idosos com idade de 60
anos ou mais (média de 70,5170 anos), sendo
2.224 homens e 2.278 mulheres. Fatores de
confundimento potenciais, tais como idade, raca,
habitos de vida, comorbidades e composi¢io
corporal foram apropriadamente ajustados de
acordo com as necessidades do estudo.

Prevaléncia de sarcopenia

O diagnostico da sarcopenia foi realizado
por meio de antropometria e da analise de
bioimpedancia elétrica (BIA) para mensuracao
da massa muscular, com o que, pelo calculo:
massa muscular/peso corporal x 100, obteve-
se o indice de massa muscular esquelética
(SMI). A técnica de BIA que foi usada nesse
estudo apresentou uma forte correlacdo
¢=0,93) com a técnica de imagem por
ressonancia magnética, reconhecida por ter
alta confiabilidade e acuricia na analise do
sistema muscular. O erro padrio da estimativa
da massa muscular esquelética com a técnica
de BIA foi de 9%. Além disso, individuos de
grupos étnicos cuja BIA para mensuragdo da
massa muscular ndo estava validada foram
excluidos das analises finais. Esse estudo
utilizou também questionarios que abordam
aspectos funcionais, de incapacidade e testes
de capacidade fisica, tais como: teste de
velocidade de marcha (VM) em caminhada de
2.4 metros, teste de sentar-levantar da cadeira
cinco vezes seguidas (TSL) e tandem test de 10
segundos para avaliacio do equilibrio estatico.®

Dados de 6.414 adultos jovens saudaveis com
idade entre 18 e 39 anos foram usados como
valores de referéncia para definir os pontos de
corte para massa muscular esquelética normal e
sarcopenia. O idoso era considerado normal se
o seu SMI estivesse pelo menos 1 desvio-padrio
(dp) acima da média sexo-especifica dos adultos
jovens. Ja a presenga de sarcopenia era dada se
o SMI estivesse 2 dp abaixo dos valores dos
adultos jovens (sarcopenia Classe II). Assim, a
prevaléncia total de sarcopenia nos idosos =60
anos foi de 7,0% entre os homens e de 10,0%
entre as mulheres. Os resultados mostraram que
a sarcopenia aumenta a partir da terceira década
de vida, sendo uma ocorréncia relativamente
comum nos individuos com idade de 60 anos ou
mais e com maior prevaléncia no sexo feminino
(figura 1). Verificou-se ainda que a sarcopenia
esta associada ao comprometimento funcional e
a incapacidade.”
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Figura 1. Prevaléncia de sarcopenia em ambos os sexos conforme a faixa de idade (Estados Unidos).?

Patel et al.” baseados no algoritmo de
diagnostico proposto pelo Grupo de Trabalho
Europeusobre Sarcopeniaem Idosos (EWGSOP)
(figura 2) para diagnosticar a sarcopenia,
examinaram 1.787 idosos no Reino Unido,
sendo 765 homens e 1.022 mulheres, com idade
acima de 60 anos (67£2,6 anos). Os participantes
foram provenientes do Hertfordshire Cohort Study
(HCS), um conjunto de varias coortes realizado
na cidade inglesa de Hertfordshire. As avaliacGes
foram efetuadas por meio da antropometria,
adipometria para obtencio do indice de massa
livre de gordura e testes de capacidade fisica: for¢a
de preensio manual (FPM) com dinamometro
Jamar®, teste de VM em caminhada de trés
metros em ritmo habitual, TSL e teste #zze up and

g0 (TUG). Os valores de VM <0,8 m/s e FPM
<30 kg para homens e <20 kg para mulheres,
adotados pelo EWGSOP, foram usados como
referéncia para detectar a presenga de sarcopenia.
Foi avaliada também a qualidade de vida por
meio do questionario SF-36.

Constatou-se que os idosos de ambos os sexos
diagnosticados com sarcopenia eram em média
de menor estatura e menor peso e tinham menor
circunferéncia da cintura, do quadril e da coxa
mesofemural. Eles também foram mais lentos
na execu¢ao do TUG e do TSL e apresentaram
baixo escore no SF-36, tanto nos dominios de
“estado geral de saude” como nos de “capacidade

funcional”’
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Figura 2. Esquema do algoritmo de diagndstico pata satcopenia sugerido pelo EWGSOP!

A prevaléncia de
o algoritmo proposto pelo EWGSOP foi de
4,6% nos homens e de 7,9% nas mulheres. Essa

sarcopenia utilizando

prevaléncia foi baseada no terco inferior da
distribuigao sexo-especifica do indice de massa
livre de gordura, o qual foi usado como marcador
para identificar a perda de massa muscular.
Saliente-se que a técnica de adipometria usada
para estimar o indice de massa livre de gordura
nesse estudo teve uma forte correlagiao (r=0,91)
com a técnica de absorciometria de raios-x de
dupla energia (DEXA) para estimar a massa
muscular, considerada como padrio-ouro nesse
tipo de avaliagao. A DEXA foi utilizada em um
subestudo do HCS com amostra semelhante,
mas de menor tamanho.” Na conclusio, os
autores destacam o uso do algoritmo diagnéstico
proposto pelo EWGSOP como um recurso
pratico para detectar a sarcopenia em idosos
da comunidade” Um modelo do algoritmo
completo esta demonstrado na figura 2.

No Brasil, Alexandre et al.!” estudaram 1.149
idosos saudaveis com idade de 60 anos ou mais
(69,6£0,6 anos), residentes na area urbana do
municipio de Sao Paulo, sendo 437 homens e 712
mulheres. Essa amostra foi proveniente do estudo
SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento),
um estudo multicéntrico de base populacional
realizado em alguns paises da América Latina
e Caribe. A sarcopenia também foi definida de
acordo com o algoritmo proposto pelo EWGSOP.
A massa muscular foi estimada pela mensura¢ao
da massa muscular esquelética apendicular
(MMA) utilizando a equacio de Lee." Feito isso,
a MMA foi ajustada pela altura® para obtencio do
SMI. Tal equacio foi validada para a populagao
brasileira usando a técnica de DEXA como
referéncia. Uma forte correlacio entre a DEXA
e a referida equacio foi verificada em ambos os
sexos (r=0,86 para o sexo masculino e 1=0,90 para
o sexo feminino).! O ponto de corte utilizado
para identificar a perda de massa muscular foi
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o percentil 20% mais baixo da distribuicdo da
populacio (8,90 kg/m? para homens e 6,37 kg/
m? para mulheres). Nesse estudo também foram
mensuradas a FPM com dinamdémetro Takei®
e a VM em caminhada de 2,4 metros em ritmo
habitual. Paraidentificar a sarcopenia, 0s mesmos
parametros EWGSOP
foram adotados (FPM <30 kg para homens
e <20 kg para mulheres; VM <0,8 m/s). Além
disso, foram coletados dados antropométricos,

recomendados  pelo

sociodemograficos e comportamentais da

amostra, tals como: composicio corporal,
estado de saide, habitos de vida, estado civil,
renda e escolaridade, por meio de entrevista e

questionatios validados."

Os resultados desse estudo brasileiro
mostraram que a presenca de sarcopenia nos
idosos avaliados foi significativamente associada
com: aumento da idade; ndo ser casado(a); menor
renda; baixo nivel de atividade fisica (apenas
mulheres); status cognitivo diminuido; baixo

indice de massa corporal (IMC) e SMI; desnutricao

e em risco para desnutricdo; baixa prevaléncia
de diabetes (apenas mulheres) e presenca de
osteoartrite (apenas homens). A prevaléncia
total de sarcopenia na amostra avaliada, usando
a proposta de avaliagdo do EWGSOP, foi de
15,4%. Com relagao ao sexo, a prevaléncia de
sarcopenia foi de 14,4% nos homens e de 16,1%
nas mulheres. Analisando a amostra distribuida
em trés grupos poridade: 60-69, 70-79 e 280 anos,
verificou-se que a prevaléncia aumentou com a
idade, sem diferenca significativa com relagao
ao sexo em todos os grupos (figura 3). Ja alguns
fatores foram significativamente associados
com a sarcopenia (Odds Ratio — OR): faixa de
idade de 70-79 anos (OR=2,00; 1C95%=1,01-
3,95); faixa =280 anos (OR=7,53; 1C95%=3,79-
14,97); comprometimento cognitivo (OR=2,68;

1C95%=1,23-5,84); baixa renda (OR=2,57,
1C95%=1,06-6,20);  tabagismo  (OR=2,00;
1C95%=1,11-3,63); risco para desnutricao

(OR=3,15; 1C95%=2,03-4,89) e desnutricao
(OR=11,54; 1C95%=3,45-38,59).""

Prevaléncia (%)
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Figura 3. Prevaléncia de sarcopenia em ambos os sexos conforme a faixa de idade (Brasil)."’



Um estudo transversal no Japao examinou
1.882 idosos saudiveis da comunidade, com
idade entre 65 e 89 anos (74,915,5 anos), sendo
568 homens e 1.314 mulheres. Os participantes
foram separados por sexo e estratificados em
cinco grupos por idade: 65-69, 70-74, 75-79, 80-84
e 85-89 anos. Para avaliacdo da massa muscular
foi utilizado a BIA, com o que, pelo calculo:
massa muscular/altura?, obteve-se o SMI. Foram
realizados também testes de capacidade fisica por
meio da VM em caminhada de 10 metros em ritmo
habitual e da FPM com dinamometro. A presenca
de sarcopenia foi dada quando o SMI estava 2 dp
abaixo da média sexo-especifica com relagao a
dados normativos de referéncia obtidos de 38.099
adultos jovens saudaveis com idade entre 18 e
40 anos.”” Ja para os testes de VM e FPM foram
utilizados os mesmos parametros de classificagao
dos dois estudos citados anteriormente. A
sarcopenia também foi diagnosticada com o
algoritmo sugerido pelo EWGSOP."

A prevaléncia de sarcopenia nos idosos
japoneses (65-89 anos) foi de 21,8% entre
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os homens e de 22,1% entre as mulheres.
Observou-se aumento da prevaléncia com
a idade em ambos os sexos (figura 4). Hsse
aumento foi maior nas mulheres até a faixa
dos 75-79 anos (m=27,1% vs h=23,3%), sendo
maior nos homens nas faixas de 80-84 anos
(h=43,9% vs m=35,6%) e 85-89 anos (h=75,0%
vs m=54,3%). Ainda, naqueles com idade
abaixo de 75 anos, a prevaléncia de sarcopenia
foi mais alta nas mulheres que nos homens (OR
05-69 anos=4,81; 1C95%=1,2-20,55; OR 70-74
anos=2,41; 1C95%=1,18-4,91). Ja naqueles com
idade entre 85-89 anos, a prevaléncia foi mais
baixa nas mulheres que nos homens (OR=0,39;
1C95%=0,17-0,88). A
significativamente associada a quedas ou medo
de cair (OR quedas=3,16; 1C95%=2,04-4,89;
OR medo de cair=6,23; 1C95%=4,04-9,60). Os
autores destacam que, embora a obtenc¢do do

sarcopenia  esteve

SMI usando a BIA nio seja recomendada pelo
EWGSOP, é um método pratico quando se
deseja avaliar grandes amostras, principalmente
em estudos realizados na comunidade e onde
nio hé intervencio.!?

80 r

60 |

50 r

30
23.3

Prevalence of sarcopenia (%)

11.5 11.8

10 53
2.6

271

65-69 70-74

75-79

80-84 85-89

Prevaléncia de sarcopenia conforme sexo e faixa etaria; coluna preta= homens; coluna branca= mulheres; *p<0,05; **»<0,01
(Reproduzido de: “Prevalence of sarcopenia in community-dwelling Japanese older adults”, por Yamada M. et al., 2013, ] Am Med Dir Assoc (USA); 14, p.913.
Copyright © 2013 by American Medical Directors Association, Inc. Published by Elsevier Inc. All rights reserved. Reproduzido com permissao).

Figura 4. Prevaléncia de sarcopenia em ambos os sexos conforme a faixa de idade (Japio)."
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No Fourth Korean National Health and Nutritional
Examination  Surveys (KNHANES 1V), um
levantamento nacional de sadde feito na Coreia
do Sul, que também utilizou um delineamento
amostral probabilistico estratificado e em
multiestagios, Kim et al.”” analisaram 10.485
pessoas (4.486 homens e 5.999 mulheres) com
idade de 20 anos ou mais. Nessa amostra,
2.332 eram idosos com idade de 65 anos ou
mais, sendo 962 homens e 1.370 mulheres. A
média de idade dos idosos nao foi apresentada.
Foi utilizada a DEXA para avaliagdo da massa
muscular, estimando-se assim a MMA, que
foi ajustada ao peso corporal (MAA/peso x
100) para se obter o SMI. O ponto de corte
para sarcopenia foi estabelecido pela média e
dp sexo-especifica do SMI de adultos jovens
saudaveis com idade entre 20 e 39 anos, cujos
dados serviram como valores de referéncia.”
A presenca de sarcopenia foi dada quando o

SMI estava 2 dp abaixo dos valores dos adultos
jovens (sarcopenia Classe II), semelhantemente
ao estudo de Janssen et al.®

Os resultados desse estudo sul-coreano
demonstraram que a prevaléncia de sarcopenia
foi de 9,7% nos homens e de 11,8% nas mulheres.
Houve diminuicio significativa da MMA com a
idade em ambos os sexos, sendo que nos homens,
observando todas as faixas de idade, o declinio
foi progressivo (figura 5). Nas mulheres, a MMA
manteve-se particamente constante a partir dos
70 anos de idade. Naqueles idosos com idade
>80 anos, a prevaléncia de sarcopenia aumentou
para 25,6%. Ademais, a MMA estimada nesse
estudo mostrou uma forte correlacio com
o peso corporal tanto nos homens (r=0,84)
quanto nas mulheres (r=0,78). Por outro lado, ¢
necessario ressaltar que nio foi realizado testes

de capacidade fisica como a FPM e a VM.?

Weight-adjusted ASM
40

20-39
{Reference)

50-598

Age group

*k

50-69 70-79

Modificagbes da MMA ajustada pelo peso corporal conforme sexo e faixa etaria; p para tendéncia <0,001 (em homens e mulheres);
**significa que ndo hd diferenca significativa a partir da média do grupo de referéncia (p<0,01); ASM= massa muscular esquelética
apendicular (MMA); Wt= peso corporal (Reproduzido de: “Prevalence of sarcopenia and sarcopenic obesity in the Korean population based on the Fourth
Korean National Health and Nutritional Examination Surveys”, por Kim Y-S. et al., 2012, | Gerontol A Biol Sci Med Sei (UK); 67, p.1.110. Copyright © 2012
by Oxford University Press on behalf of The Gerontological Society of America. All rights reserved. Reproduzido com permissio).

Figura 5. Valores da MMA (ajustada pelo peso) em ambos os sexos conforme a faixa de idade (Coreia

do Sul).?



Em Taiwan, Wu et al..'"* com base nos dados de
cinco estudos de coorte que integraram o projeto
Sarcopenia and Translational Aging Research in 1aiwan
(START), avaliaram 2.867 idosos com mais de
65 anos (74%6 anos), sendo 50% de mulheres.
Os autores utilizaram a antropometria e a BIA
para estimar o SMI (MMA /altura?). A presenca
de sarcopenia foi dada quando o SMI estava 2 dp
abaixo dos valotes de referéncia, estimados de 998
adultos jovens saudaveis com idade entre 20 e 40
anos (pontos de corte: 6,76 kg/m? para homens
e 528 kg/m? para mulheres).!* Foi avaliada
também a VM por meio de caminhada entre trés
e cinco metros (conforme a coorte analisada)
em ritmo habitual. Os autores analisaram a
distribuicio da VM estratificada conforme a
altura mediana especifica do sexo, determinando
como tendo VM diminuida aqueles individuos
que estiveram na por¢ao inferior a 20% das
distribui¢cdes especificas do sexo e da altura.
Do mesmo modo, foi avaliada a FPM com

®

dinamémetro Jamar®, com o que, analisando a

distribuicao da forca estratificada conforme os
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quartis de IMC especificos do sexo, classificou-
se como tendo FPM diminuida aqueles
individuos que estiveram na por¢ao inferior a
20% das distribui¢des especificas do sexo e do
IMC. Novamente, a sarcopenia foi definida com
o algoritmo proposto pelo EWGSOP. Foram
realizadas ainda avaliagbes funcionais por meio
de instrumentos e entrevistas apropriadas,
coletando-se informacdes sobre covariaveis, tais
como idade, sexo, nivel educacional, tabagismo,
composi¢io corporal e comorbidades."

Aplicando a defini¢ago do EWGSOP, a
prevaléncia de sarcopenia nas amostras avaliadas
foi de 5,4% nos homens e de 2,5% nas mulheres.
Como nos outros estudos, a prevalénciaaumentou
significativamente com a idade em ambos os
sexos (figura 6). A presenca de sarcopenia nos
idosos avaliados foi significativamente associada
com o aumento da idade, baixo peso e presenca
de doencas cronicas. A sarcopenia esteve
associada a limitagdo funcional e a incapacidade,
independentemente dos fatores de confusio
potenciais.
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Figura 6. Prevaléncia de sarcopenia em ambos os sexos conforme a faixa de idade (Taiwan)."
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Assim, analisando os estudos utilizados nesta
revisdo, a prevaléncia total de sarcopenia, na idade
a partir de 60 anos, variou de 4,6% (Reino Unido)
a 21,8% (Japao) nos homens, e de 2,5% (Taiwan)
a 22,1% (Japao) nas mulheres. Portanto, valores
mais altos de prevaléncia de sarcopenia foram
observados no estudo japonés, seguido pelo
brasileiro (h=14,4%; m=16,1%). A prevaléncia foi
mais alta nas mulheres em relacio aos homens
em cinco dos seis estudos avaliados. Ja os
valores mais baixos de prevaléncia de sarcopenia
foram observados nos estudos do Reino Unido
(homens) e de Taiwan (mulheres), com menor
diferenca entre ambos no sexo masculino. Os
paises que apresentaram os valores de prevaléncia
mais préximos (menor amplitude) foram Estados
Unidos e Taiwan no sexo masculino e Estados
Unidos e Coreia do Sul no sexo feminino. O

estudo brasileiro obteve a maior prevaléncia de
sarcopenia dentre os paises ocidentais (Brasil,
Estados Unidos e Reino Unido), e o estudo
japonés, a maior dentre os orientais (Japao, Coreia
do Sul e Taiwan) (figura 7).

Na idade de 80 anos ou mais, os maiores
valores de prevaléncia de sarcopenia continuaram
pertencendo ao estudo japonés, chegando a 75%
nos homens e 54,3% nas mulheres, e os menores
constaram no taiwanés (h=9,4%; m=4,8%). Em
todos os estudos, a prevaléncia de sarcopenia
aumentou com a idade, de uma forma mais sutil
no norte-americano e mais acentuadamente
nos japonés e brasileiro. A média de idade nos
estudos de prevaléncia utilizados nesta revisao
esteve entre 67+2,6 (Reino Unido) e 74,9£5,5
anos (Japao).
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Figura 7. Prevaléncia de sarcopenia em ambos os sexos conforme os seis pafses incluidos na revisio.
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DISCUSSAD

A presenca de sarcopenia ¢ fortemente
influenciada por diversos fatores que afetam
diretamente a qualidade e a quantidade de massa
muscular ou que agem como fatores de risco
que podem se manifestar sobre o0s processos
fisiolbgicos corporais, com alteracio paralela da
composicao corporal, resultando em declinio
nao apenas do sistema muscular, mas do sistema
musculoesquelético como um todo.>"!>'6

Estudos transversais tendem a apresentar
nameros de prevaléncia diferentes devido a
dificuldade em se estabelecer um padrio de
definicao especifico para sarcopenia para uma ou
outra populacio idosa, dada as peculiaridades de
cada populac¢io avaliada e pelos multiplos fatores
que afetam a massa e forca muscular.'>"""
Partindo desse pressuposto, a justificativa para
os critérios de inclusio dos artigos, estabelecidos
nesta revisao de literatura, fundamentou-se na
busca por maior representatividade da amostra
avaliada, buscando-se dessa forma uma revisao
baseada em estudos populacionais com grandes
amostras. Ja a faixa etaria escolhida, igual ou
superior a 60 anos, se deu pela necessidade de
usar a idade cronolégica como uma referéncia,
mesmo estando ciente de que a idade estabelecida
pela Organizacao Mundial de Sadde (OMS) para
classificar o individuo como sendo idoso diverge
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.”
Além disso, buscou-se 20 maiximo uma
identificacdo entre os estudos com relacio ao
método de diagnoéstico utilizado, priorizando
aqueles mais confidveis, e as caracteristicas
descritivas das populagdes estudadas, sem, no
entanto, almejar comparacGes mais detalhadas
entre elas.

Outra questdo que merece ser considerada
como dificuldade para realizacdo de estudos
sobre sarcopenia diz respeito aos fatores de
confundimento, que, mesmo identificados e
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ajustados corretamente em muitos estudos, sao
um desafio na hora de planejar e implementar
um delineamento adequado que permita o
desenvolvimento metodolégico consistente de
todas as etapas da investigagdo cientifica.”"> Os
fatores de confundimento podem ser negativos
ou positivos, a medida que interferem a favor
(negativos) ou contra (positivos) o declinio

muscular.!®

Os negativos, tais como idade,
sexo, raga, tabagismo e comorbidades foram
abordados em alguns dos estudos de prevaléncia
utilizados nesta revisdo, o que nao aconteceu

com 0s positivos.

Em especial, no que se refere aos fatores
de confundimento negativos, Janssen et al.,’
Alexandre et al’ ¢ Wu et al'* abordaram a
presenca de comorbidades em seus estudos,
sendo que os dois ultimos trataram da
prevaléncia de sarcopenia em condicOes
especificas (i.e., subgrupos), tais como: diabetes,
cardio/pneumopatias, ~ artrite e  acidente
vascular encefilico. Embora essas condicoes
sejam bastante frequentes na populacio idosa
e provavelmente também estiveram presentes
nas amostras dos demais estudos avaliados,
influenciando a prevaléncia de sarcopenia de
alguma maneira, um mecanismo bidirecional
complexo deve ser considerado, no qual a perda
de massa e for¢a muscular pode anteceder a
presenca dessas condicOes, suceder a elas ou
mesmo manifestar-se simultaneamente.”® A luz
de distingbes etiologicas e temporais, outros
termos tém sido propostos para melhor definir
essas perdas musculares, sobretudo daquelas
decorrentes de condi¢cdes de saude especificas,
nao estritamente relacionadas a populacio idosa,

tal como é o caso da miopenia.>">*

Portanto,
como esta revisio bem delimita sua populagao
e condicao em estudo, discussdes maiores acerca
desses fatores de confundimento tendem a
extrapolar o propoésito em questao e devem ser

acessados na literatura sobre o tema.!"+7810:1415,20
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As técnicas usadas para avaliar a massa
muscular nos estudos citados nesta revisdao
foram: analise de bioimpedancia elétrica (BIA)
(em trés), absorciometria de raios-x de dupla
energia (DEXA) (em um) e adipometria (em
um). Todos usaram medidas antropométricas,
tais como: altura, peso e IMC. O algoritmo
proposto pelo EWGSOP para determinar a
sarcopenia foi utilizado em quatro estudos. Ja os
testes de capacidade fisica usados para auxiliar na
detec¢io da sarcopenia foram: avaliacdo da forca
de preensao manual com dinamometro (FPM) e
teste de velocidade de marcha (VM), utilizados
também em quatro estudos. Essas medidas de
funcionalidade sao usadas frequentemente em
estudos que se propoem avaliar a sarcopenia.
O dnico instrumento de mensuracio da forca
muscular utilizado nos artigos avaliados foi o
dinamometro de preensao manual, que vem sendo
usado na pesquisa e pratica clinica para avaliar a
FPM. Estudos prévios demonstraram que existe
uma correlacio entre a FPM e a forca global >
Contudo, em recente estudo transversal com 221
idosos da comunidade (71,07£4,93 anos), Felicio
et al.,” a0 compararem a for¢a muscular avaliada
com o dinamodmetro isocinético, considerado
padriao-ouro para avaliar a for¢a muscular, nao
encontraram correlacio entre a maioria das
variaveis avaliadas com o dinamometro manual,
sugerindo que se deve ter cautela ao interpretar
os dados com tal instrumento e inferir que existe
essa correlacio.

Ainda no aspecto do diagnoéstico da perda
muscular no idoso, desde que foi proposto o
termo sarcopenia, em 1989, como uma redugio
da massa e forca muscular com a idade, tem sido
amplamente recomendado que a sua identifica¢ao
clinica seja feita com a mensurac¢do da massa e
funcio muscular, 112141524 Nos dltimos anos,
entretanto, a forca muscular esta sendo abordada
de forma independente da massa muscular, ja que
estudos longitudinais tém demonstrado que a

perda de massa muscular (sarcopenia) tem pouca
influéncia sobre a perda de forca (dinapenia) e
que os mecanismos implicados no surgimento
desses fenomenos siao distintos dentro do
envelhecimento.”*

Todas as técnicas usadas para avaliar a
massa muscular citadas anteriormente tém
sido bastante utilizadas em estudos transverais
sobre sarcopenia, sendo consideradas técnicas
confiaveis para identifica-la em idosos. Dentre
elas, a técnica de DEXA ¢ considerada padrao-
ouro para avaliagao muscular. No entanto, ¢ uma
técnica de alto custo, exige pessoal qualificado
para executar e interpretar os resultados e
necessita de um ambiente de laboratério. Em
compensagiao, a BIA ¢é apontada como um
método pratico e de baixo custo, possibilitando
a realizacdo de estudos com idosos residentes
na comunidade.*'*"*!* Mais uma vez, a junc¢io
de diferentes técnicas para avaliacio muscular,
com diferentes férmulas para ajuste e com
pontos de corte variados para classificar a
sarcopenia em populagdes diferentes, produz,
consequentemente, resultados distintos.'!>!"1#:25
Certamente, esse ¢ um dos fatores limitantes para
os resultados quanto as taxas de prevaléncia de
sarcopenia nos estudos transversais apresentados

nesta revisao.

CONCLUSAO

A sarcopenia é uma sindrome com alta
prevaléncia na populagio a partir dos 60 anos
de idade. O aumento da sarcopenia associado
com o aumento da idade, em ambos os sexos, foi
referido em todos os estudos. Embora o Japao
seja um pais desenvolvido, com um sistema de
saude considerado excelente, o estudo japonés foi
0 que apresentou as maiores taxas de prevaléncia
em ambos os sexos, seguido pelo Brasil. Ja os
paises com as menores taxas foram o Reino
Unido e Taiwan. A presenca de sarcopenia esteve



associada com baixa capacidade fisica, limitacao
funcional e incapacidade, além de outros fatores,
tais como: comorbidades, condicao social,
habitos de vida e quedas. Estudos sobre esse tema
devem ser estimulados, mas sempre levando em
consideragdo a técnica usada para o diagnostico
da sarcopenia, bem como todos os fatores
individuais que podem interferir nesse desfecho.
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Doenga renal cronica e tratamento em idosos: uma revisdo integrativa

Chronic kidney disease and its treatment in the elderly: an integrative review

Resumo

O envelhecimento populacional, juntamente com a crescente incidéncia de doengas
cronicas, tem contribuido para o aumento mundial da prevaléncia da doenca renal
cronica (DRC). O objetivo deste estudo foi realizar uma revisio integrativa sobre
os tratamentos propostos para idosos portadores de DRC na fase nao dialitica. Foi
efetuada uma busca na literatura, considerando-se o periodo entre janeiro de 2002
e maio de 2013, nas bases de dados eletronicas MEDLINE, LILACS, SciELO e
Science Direct, a partir das palavras-chave: chronic kidney disease, treatment e elderly.
Foram incluidos os artigos livremente disponiveis e completos. Inicialmente, foram
identificados 215 artigos. Apos a etapa de elegibilidade, 13 artigos foram incluidos
nessa revisdo integrativa. As intervencoes terapéuticas recomendadas para a gestdo
da DRC incluem o controle de hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia, alteragdes
alimentares, reducio de peso e abstinéncia do fumo. Em rela¢do ao tratamento, para
muitos idosos com DRC, uma abordagem individualizada centrada no paciente pode
ter mais a oferecer do que a abordagem tradicional orientada na doenca. Quanto
ao encaminhamento precoce ao nefrologista, esse parece ser um procedimento que
apresenta beneficios na gestio da doenca renal. Embora haja um esforco aparente dos
pesquisadores em instituir abordagens terapéuticas mais adequadas, ainda sdo escassas
as evidéncias de intervengoes que melhorem a sobrevida de pacientes idosos com DRC.
Contudo, algumas intervencdes evitam agudizagdes e retardam a evolu¢do da DRC.
Nesse sentido, hd necessidade da realizacao de estudos randomizados controlados de
longo prazo incluindo individuos idosos com DRC, a fim de se conhecer procedimentos

terapéuticos mais eficazes para o controle dessa doenca.
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Abstract

Population aging, along with the increasing incidence of chronic diseases, has
contributed to a global rise in the prevalence of chronic kidney disease (CKD). The aim
of this study was to perform an integrative review of proposed treatments for elderly
patients with non-dialysis phase CKD. A literature search was performed of studies
written from January 2002 to May 2013, registered on the MEDLINE, LILACS,
SciELO and Science Direct electronic databases, using the keywords: chronic kidney
disease, treatment and elderly. Complete, freely available articles were included. Initially,
215 items were identified. After the eligibility phase, 13 articles were included in this
integrative review. The therapeutic interventions recommended for the management of
CKD include the control of hypertension, diabetes and dyslipidemia, changes to diet,
weight reduction and abstinence from smoking. In terms of treatment, for many older
people with CKD, an individualized patient-centered approach may be more effective
than the traditional disease-oriented strategy. Referral to a nephrologist appears to be a
beneficial procedure for the management of renal disease. While there was an apparent
effort by researchers to institute more effective therapeutic approaches, there was little
evidence of interventions that might improve survival rates of elderly patients with
CKD. However, some interventions prevent exacerbation of the disease, and delay
the progression of CKD. There is therefore a need to conduct long-term randomized
controlled trials of elderly patients with CKD in order to identify the most effective

Key words: Renal
Insufficiency, Chronic.
Disease, Chronic Kidney.

Aging. Therapeutics.

therapeutic procedures for the control of this disease.

INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida
como anormalidades da estrutura ou funcio
renal, presentes por um periodo igual ou
superior a trés meses, com implicagdes para a
saude, sendo adotadas para o seu estadiamento
a taxa de filtragdo glomerular (TFG) e a
albuminuria.! (Quadro 1).

O envelhecimento populacional, juntamente

com a crescente incidéncia de diabetes,
hipertensao arterial e outras doengas e agravos
nao transmissiveis, tem contribuido para o
aumento mundial da prevaléncia da DRC e da
doenga renal terminal (DRT),*’ reconhecendo-a
como um problema de sadde publica.*’
Embora seja discutivel se a diminui¢do da
TFG ou aumento da relacio albumina/
creatinina em idosos representa uma doenga
ou "envelhecimento normal”, destaca-se que o
envelhecimento esta associado ao acumulo de
comorbidades e ao uso de medicamentos que
podem culminar em reducao da TFG e da

albumintria.®

Estratégias para identificacio precoce e
tratamento de pessoas com DRC, que correm o
risco de eventos cardiovasculares e progressio
para a fase terminal da doenca, sdo necessarias
em todo o mundo, especialmente em paises
onde a substituicdo renal ndo esta prontamente
disponivel.? Adicionalmente, sio necessirias
estratégias para prevencdo, detec¢io precoce
DRC,
prolongando a sobrevida e melhorando a

e tratamento das complicagbes da

qualidade de vida dos pacientes.’

Considerando que a populagio a partir dos
60 anos de idade é a que mais cresce em todo
o mundo, passando de 841 milhGes em 2013
para dois bilhdes em 2050,° e que o diagndstico
precoce e as intervengoes terapéuticas em fases
iniciais da DRC podem impactar favoravelmente
pacientes com disfuncio renal,” torna-se
fundamental conhecer as estratégias propostas

para o tratamento dessa doenga.

Sendo assim, o presente estudo teve como
objetivo verificar os tratamentos propostos
para pacientes idosos portadores de doenca
renal cronica na fase nao dialitica, por meio de
uma revisao integrativa.



Doenca renal crdnica e tratamento

Quadro 1. Classificacao da doenca renal cronica (DRC), segundo categorias da taxa de filtracdo
glomerular (TFG) e albuminuria. Sio Paulo, SP, 2013.

. TFG Taxa de excreeao Relacio albumina/ -
Categoria (m./min/173 m?) de albumina creatinina (mg/g) Descricao
’ (mg/24 horas) &8
TFG
Gl >90 - - Normal ou elevada
Ligeiramente
G2 60-89 i . diminuida*t
Ligeira ou
G3a 45-59 - - moderadamente
diminuida
Moderada a
G3b 30-44 = - severamente
diminuida
G4 1529 i ) Se\.fer.am?nte
diminuida
G5 <15 = = Faléncia renal
Albuminuria
Normal a
Al - <30 <30 ligeiramente
aumentada
M
A2 - 30-300 30-300 oderadamente
aumentada*
A3 ) =300 ~300 Severamente
aumentadaf

Adaptado das referéncias 1 e 6; *em relacio ao nivel de adultos jovens; Tna auséncia de evidéncias de dano renal, as categorias G1 e G2 da TFG

nao atendem aos critérios para DRC;

tincluindo sindrome nefrética (taxa de excregio de albumina geralmente >2200 mg/24 horas; relagio albumina/creatinina >2220 mg/g).

METODO

Foi realizada pesquisa de estudos publicados
sobre DRC e tratamento em idosos, incluindo-se
osartigos livremente disponiveis e completos, nos
idiomas portugués, inglés e espanhol. Realizou-
se pesquisa nas bases de dados MEDLINE
(National Library of Medicine), LILACS (Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saside),
SciBLO  (Scientific  Electronic  Library Omnline) e
Science Direct, utilizando-se das palavras-chave:
chronic kidney disease, treatment e elderly, somente

em inglés, presentes nos resumos, descritores ou
titulos dos artigos.

Foram selecionados para essa revisiao estudos
publicados entre janeiro de 2002 e maio de
2013. Foram eleitos os estudos que atenderam
aos critérios de inclusio: data de publica¢io;
textos livremente disponiveis e completos;
idiomas portugués, inglés e espanhol; idade dos
participantes (igual ou superior a 60 anos); e
tematica direcionada ao tratamento conservador
ou fase nao dialitica da DRC.
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Todos os artigos selecionados a partir das
palavras-chave tiveram os resumos lidos na
integra, e aqueles que nio estavam dentro dos
critérios estabelecidos foram excluidos do estudo
e também os trabalhos que se repetiram nas
diferentes bases de dados.

Na pesquisa inicial nas bases de dados
MEDLINE, LILACS, SciELLO e Science Direct,
fase de identificacdo, foram encontrados 215
artigos. Ap6s a remocao das duplicatas existentes
dentro da propria base, restaram 208. Na etapa

seguinte, realizou-se uma triagem e foram
excluidos os artigos que estavam em duplicata nas
bases consultadas, resultando em 182. Na etapa
de elegibilidade, considerando idioma, artigos
com texto completo e idade dos participantes,
foram selecionados 178. Ainda na elegibilidade,
verificando o tema focal das pesquisas, foram
excluidos os artigos que nio investigavam o
tratamento conservador da DRC ou estavam
incompletos. Ao final, foram selecionados 13
artigos cientificos entre revisGes da literatura e
relatos de pesquisa (Figura 1).

215 artigos nas bases de
dados: MEDLINE, LILACS,
SciELO e Science Direct.

l

Identificagdo

208 artigos apos exclusao das
duplicatas dentro de cada base
de dados.

Triagem

182 artigos apds exclusdo das
repeticdes entre as bases de
dados.

Elegibilidade

178 artigos com texto
completo, avaliados pela
elegibilidade (idioma e idade).

l

165 artigos foram excluidos
por n&o investigarem o
tratamento conservador da
DRC ou estarem incompletos.

Inclusao

13 artigos foram incluidos
nessa revisao integrativa.

Figura 1. Esquema de selecao dos artigos encontrados nas diferentes bases de dados. Sio Paulo, SP, 2013.




Apés a selecao dos artigos que atenderam
aos critérios de inclusio, os estudos foram
lidos integralmente para extracdo, organizagao
e sumarizacido das informacoes. Com base
nas informacOes coletadas, foi realizada uma
analise descritiva dos resultados, possibilitando
sua interpretacio e discussio. Essas etapas
permitiram gerar uma sintese do conhecimento
com apresentagao das evidéncias disponiveis
acerca das recomendagbes propostas para o
tratamento de pacientes idosos portadores de
DRC na fase nao dialitica.

As informagoes obtidas a partir da analise dos
artigos foram organizadas em: 1) intervengdes
terapcuticas propostas para a gestao da DRC; 2)
abordagem do tratamento; e 3) encaminhamento
ao nefrologista.

RESULTADOS

Intervencdes terapéuticas

Os objetivos do tratamento para todos
os pacientes com DRC, independentemente
da causa, incluem a prevencdo de eventos
cardiovasculares® e a reducio da taxa de
progressiao da doenca, retardando ou impedindo
a DRT e outras complicagdes,”” tais como:
anemia, disturbio mineral e dsseo e acidose
metabolica.!

Entre as intervengoes terapeuticas, as que sao
malis recorrentes na literatura envolvem o controle

de hipertensdo arterial,>*"*'* diabetes™''* e

dislipidemia,>™"""* alteracdes alimentares,>!"'>!

reducio de peso e abstinéncia do fumo.*"

Controle da hipertensdo arterial

O tratamento da hipertensao arterial ¢

considerado a base da gestio para retardar

241112

a progressaio da DR e reduzir o risco

cardiovascular.?>"

Os estudos tém mostrado que o tratamento
de primeira linha para o controle da hipertensiao

Doenca renal crdnica e tratamento

arterial em pacientes com DRC consiste no uso
de agentes anti-hipertensivos que inibem o
sistema renina-angiotensina, como os inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA)

e os bloqueadores do receptor de angiotensina
(BRA) 2-479-12

Os IECAs sao agentes utilizados para
retardar a progressio da doenca renal, porém,
a maior parte dos estudos aborda essa funcao
em pacientes renais cronicos nao diabéticos. A
sua eficacia fol mostrada mais claramente em
individuos com DRC proteintrica, e também
sao recomendados como tratamento de primeira
linha nesse subgrupo. A inibicdo da enzima
conversora de angiotensina mostra beneficios
renais claros em pacientes com nefropatia
diabética, e diminui o risco de morte, diilise ou
transplante em individuos com diabetes tipo 1 e
nefropatia estabelecida.?

Os efeitos dos BRAs na progressio da
DRC em pacientes nao diabéticos sao menos
estudados do que aqueles dos IECAs. Os BRAs
sao farmacos anti-hipertensivos eficazes em
pacientes com DRC e reduzem a proteiniria
a um nivel semelhante aos do IECA.?> Assim,
ambos os medicamentos, IECA ou BRA, podem
ser utilizados com a finalidade de retardar a
progressao da DRC em pacientes com nefropatia

precoce, por demonstrarem a mesma eficacia.'?

O tratamento com o uso da combinacao entre
IECA e BRA parece ser uma opgao viavel capaz
de fornecer uma renoprotecio adicional,”'* bem
como melhorar os eventos cardiovasculares.’
Contudo, se faz necessaria a realizacao de
pesquisas mais amplas, com diferentes drogas
dessas classes, a fim de melhor avaliar a seguranca

e a eficicia das combinacoes,"”

uma vez que
podem gerar efeitos adversos mais frequentes

quando comparadas 2 monoterapia.’

Em pacientes que sao intolerantes aos IECAs
ou BRAs, com hipercalemia ou alergia, por
exemplo, o uso de bloqueadores dos canais de
calcio demonstrou ser eficaz para o controle da
pressao sanguinea e para a prote¢do renal.”?
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Controle glicémico

O  controle  glicémico  insuficiente
(hiperglicemia) tem sido associado com o
aumento do risco de nefropatia diabética® e
com o desenvolvimento e a progressio da
DRC.>2 Além disso, o diabetes e a DRC siao
fatores de risco cardiovascular, e juntos eles
sinergicamente aumentam a  mortalidade
cardiovascular. Dessa forma, os pacientes com
diabetes tipo 2 e nefropatia sio mais propensos
ao 6bito do que progredir para estagios mais

graves da DRC.!

Assim como na populagio, os pacientes
idosos com diabetes sdo clinica e funcionalmente
muito heterogéneos para se definir regras
padronizadas. O tratamento sugerido, porém
adaptado e priorizado, para esses pacientes,
necessariamente apresenta alta complexidade e
implica a polifarmacia."" A farmacoterapia envolve
o uso de medicamentos das classes metformina,
repaglinida, sulfonilureias e insulina.® Além
do controle glicémico farmacolégico, tem sido
recomendada a adogdao de dieta hipoglicidica,
composta de nao mais do que 130 g de carboidratos
por dia, para diminuir os efeitos toxicos da
hiperglicemia sobte o rim."?

A fim de preservar a funcdo renal e

considerando os beneficios e o0s tiscos,
organizacdes de profissionais de nefrologia
e diabetes recomendam uma meta global

(A1C)  de

7,0%.%%  Adicionalmente, é valido ressaltar

de  hemoglobina  glicosilada
que em pacientes debilitados o risco de
hipoglicemia ¢é elevado, e por isso é de extrema
importancia controlar os sintomas e prevenir
a descompensacio metabodlica. Para tanto,
recomenda-se uma hemoglobina glicosilada

(A1C) <8,5%.11

Controle da dislipidemia

O tratamento da dislipidemia na populagiao
geral sugere vantagens importantes, tanto para
a reducdo do risco cardiovascular, quanto para
a prevencio da doenca cardiovascular (DCV)."

O uso de estatinas tem sido recomendado como
tratamento de primeira linha para pacientes com
DRC*!"1255 ¢ apresenta potencial para diminuir
os niveis de lipoproteina de baixa densidade (/o
density lipoprotein — LDL), o risco de morbidade e
mortalidade relacionadas a DCV e o declinio da

funcio renal.'?

No entanto, estatinas mais potentes, como
a rosuvastatina, tém sido associadas com
efeitos nocivos sobre os rins, especialmente em
doses mais elevadas ou com a administracdo
concomitante de outros firmacos que podem
aumentar seus niveis sanguineos. Assim, a
monitorizacdio  cuidadosa ¢é  aconselhada,"
com destaque para avaliagdo da dosagem de
creatinoquinase (CK), devido ao risco de
rabdomiodlise, forma mais agressiva e severa da
miopatia,'® que pode agravar a disfuncio renal

agudamente.

Alteracfes alimentares

Em relacido as alteracOes alimentares, tendo
em vista que o controle da hipertensio arterial é
a base do tratamento de portadores de DRC, foi
documentada a limitacdo da ingestdo de sodio
como uma medida de prevencdo e controle da
hipertensdo arterial.> No entanto, o foco dos
estudos revisados foi a ingestdo proteica.>''>!*

Recomenda-se ingestio proteica de 0,8 g/kg/
dia para os pacientes com DRC em estagio 3 e
reducdo mais acentuada da ingestdo de proteinas
naqueles em estagio 4, priorizando a ingestio de
proteinas de alto valor biol6gico."* Ainda segundo
Fouque & Guebre-Egziabher,"” a orientagao para
ingestdo proteica nos estagios 3 e 4 da DRC nio

dialitica é de 0,6 2 0,8 g/kg/dia.

A restricao dietética de proteina pode ajudar a
melhorar a funcio renal, diminuindo a excrec¢do
urinaria de albumina, e, presumivelmente,
TFG estimada."

Em adicdo, sugere-se a combinacio da dieta

reduzindo o declinio da

hipoproteica com a suplementacio de cetoacidos,

objetivando o retardo da progressio da DRC sem

deterioracio do estado nutricional.™



Com base em diversas evidéncias, recomenda-
se uma reducdo mais acentuada da ingestdo
de proteinas em individuos com DRC mais
avancada, quarto estagio. Nesses pacientes, a
dieta hipoproteica pode retardar a diminui¢do
da funcdo renal e aliviar os sintomas urémicos
causados pelo acimulo de ureia, fésforo, sulfatos
e acidos organicos. Dessa forma, o inicio da
terapia dialitica pode ser retardado."

Apesar dos beneficios citados com a adog¢io
de uma dieta hipoproteica, sao necessarios
ensaios clinicos randomizados controlados de
longo prazo para avaliar a relagdo risco-beneficio
da dieta hipoproteica em idosos."

Reducdo de peso e tabagismo

Estudos
relacdo entre as variaveis de estilo de vida (dieta,

epidemiol6gicos mostram  uma

obesidade, exercicio e fumo) e a DRC."

Os resultados de estudos observacionais
sugerem que a obesidade estd associada ao
desenvolvimento de DRC, a progressio para
DRT e a mortalidade relacionada a DRC. Em
pacientes com peso inicial normal, o ganho
de peso deve ser evitado, visto que o aumento
ponderal eleva o risco de desenvolvimento da
DRC. A perda de peso ¢é recomendada para
pessoas que estdo acima do peso, em especial,
pela contribuicio de seus beneficios para o
controle da pressio arterial e da glicemia.”

Recomenda-se que o indice de massa corporal
(IMC), que expressa uma relagdo entre o peso e
a estatura do individuo, seja menor que 25 kg/
m?, e que a circunferéncia da cintura (CC) seja
<102 cm para homens e <88 cm para mulheres.
Além disso, quando possivel, indica-se a pratica
de exercicio dinamico de intensidade moderada
(caminhada, corrida, ciclismo ou natac¢ao), de 30
a 60 minutos, quatro a sete dias por semana.’
Vale destacar que a indica¢io sobre o IMC nao
considera especificamente os pontos de corte
existentes para os individuos idosos.

O tabagismo esta associado ao aumento
do risco de DRC progressiva ¢ DRT ou morte

Doenca renal crdnica e tratamento

relacionada a DRC. Portanto, parar de fumar

deve ser incentivado.?

Embora tenham sido relatados os beneficios
em relacaio a reducao de peso e abstinéncia
do fumo, as evidéncias sao limitadas, sendo
necessarios mais estudos com intervencdes
consistentes.!?

Abordagem no tratamento

Existem diferentes modelos de atendimento
ao paciente com DRC. A abordagem orientada
na doenca é um deles, demostrando uma relacao
causal direta entre sinais e sintomas observados e
processos fisiopatologicos subjacentes. Apresenta
como vantagem uma estrutura sistematica para
orientar e padronizar a gestdo, a avaliagio de
resultados e de desempenho em pacientes com
processos de doencas claramente definidos."”

Contudo, a adequacio dessa abordagem tem
sido questionada, em especial para pacientes com
expectativa de vida limitada, comprometimento
funcional e comorbidades complexas. Para esses
pacientes, modelos de cuidado orientados na
doenca podem deixar de abordar os objetivos
de maior preocupagao para o paciente e, ao
fazé-lo, pode levar a estratégias de tratamento
inadequadas, com maior potencial de dano do
que beneficio."

Devido as limitacdes dos modelos de cuidados
orientados na doenca em populagoes idosas,
uma abordagem mais individualizada centrada
no paciente tem sido focada, especialmente
por geriatras. Hssa abordagem prioriza os
objetivos e as preferéncias do paciente e integra
a nogao de que os sinais e sintomas podem
ndo ser a consequéncia de um Unico processo
de doenga, mas refletem a complexa interagao
entre processos patologicos, envelhecimento e
fatores psicologicos e sociais.” Assim, como os
tratamentos em si também podem ter um grave
impacto sobre a qualidade de vida das pessoas
idosas e de seus cuidadores, faz sentido discutir
com os pacientes o que eles estio dispostos a
fazer e os resultados que esperam.'
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Outra possibilidade de abordagem que tem
sido discutida na literatura é a multidisciplinar.
Os resultados de varios estudos observacionais
tém mostrado associacoes entre os cuidados
em clinica de DRC multidisciplinar e melhores
resultados clinicos, além de analises economicas
preliminares sugerirem que essa abordagem
seria rentavel.?

Encaminhamento ao nefrologista

Varias descobertas recentes indicam que o
diagnostico precoce da DRC, o manejo de suas
complicagoes e o encaminhamento prematuro
para médicos especialistas podem impactar
favoravelmente  pacientes com  disfuncio
renal.>”" Ainda, é importante destacar que o
encaminhamento tardio para o gerenciamento
da DRC esta associado ao aumento da morbidade
e mortalidade dos pacientes. Assim, a avaliagao
por um nefrologista ¢ fortemente indicada para
pacientes com TFG inferior a 30 mL/min/1,73
m?, e também deve ser considerada para pacientes

com DRC em estagio 3.

O papel do nefrologista é essencial, uma vez
que envolve questoes de diagnostico adequado,
maior experiéncia em terapéuticas especificas
quando comparado as demais especialidades
médicas, e melhor resolugao de problemas que
possam surgir durante o acompanhamento

clinico."

Embora os cuidados para pacientes
com DRC por nefrologistas nem sempre sejam
ideais, os esforcos recentes que envolvem a
gestdo abrangente com consulta de nefrologia

parecem promissores.”

DISCUSSAO

As intervengbes terapéuticas que visam
ao retardo da progressio da DRC focam no
tratamento dos fatores de risco associados ao
seu desenvolvimento e agravamento, tais como
a hipertensio arterial, o diabetes, a obesidade ¢ o
tabagismo. Dessa forma, estratégias para reduzir
a prevaléncia da DRC devem incluir programas
de modificacgao de estilo de vida e, possivelmente,

intervengoes farmacologicas em pacientes que
apresentam alto risco.”® Cabe mencionar que essas
intervencOes terapéuticas produzem melhores
efeitos se instituidas precocemente no curso da
doenca renal."

Em relacio ao controle da pressio arterial
e seus beneficios no retardo da progressao da
DRC e na reducao do risco cardiovascular,
tem sido recomendado o uso de IECA e/ou
BRA como tratamento de primeira linha para
pacientes com DRC. E importante destacar
que os dados disponiveis sobre os resultados
renais do uso dessas drogas em idosos sao
escassos, especialmente em individuos acima
de 70 anos de idade.>'*'? Contudo, ¢é relevante
considerar que essa recomendagido ¢ proveniente
das diretrizes da Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI),” e, apesar de a maioria dos
estudos nio ter focado idosos acima de 70 anos,
o uso desses medicamentos demonstrou, na
revisao realizada, evidéncias positivas quanto a
sua utilizagao.

Por se reconhecer que a falta do controle
glicémico esta associada ao aumento do risco
de nefropatia diabética, ao desenvolvimento
e progressio da DRC e a mortalidade
cardiovascular, ¢ fundamental que o tratamento
de idosos com diabetes seja individualizado e
adaptado, visto que essa populacio apresenta
necessidades especiais, sendo que os cuidados
devem ser integrados em uma abordagem
multidisciplinar. Assim, a abordagem deve ser
prudente ao tratar a hiperglicemia em pacientes
idosos com DRC avancada, observando uma série
de comorbidades associadas e uma expectativa
de vida limitada."

Ainda sobre o controle glicémico, embora
o uso de metformina seja a base do tratamento
de adultos e idosos com diabetes mellitus tipo
2,% ressalta-se o cuidado com a utilizacao desse
hipoglicemiante oral em pacientes com DRC,
uma vez que a metformina excretada nos rins
aumenta o risco de acumulo e acidose latica
associada a diminuicio da funcio renal.”! Sendo
assim, recomendacdes atuais sobre o uso desse
medicamento em pacientes com DRC indicam



reducio de sua dosagem nos estiagios 3a e 3b,
bem como sua suspensio nos pacientes em
estagios 4 e 5 (TFG <30 mL/min/1,73m?).**

A prevaléncia de DCV nos portadores de
DRC ¢é mais elevada que na populagio geral,
constituindo a principal causa de morte nesses
pacientes.”” Assim, o cuidado apropriado da DRC
envolve nio apenas intervengdes que retardam
o declinio da TFG, mas também a gestao de
doencas cardiovasculares e seus fatores de risco.’

A dislipidemia é comum na DRC, sendo um
dos principais contribuintes para a morbidade
e a mortalidade relacionada a2 DCV.* Nas
fases iniciais da doenca renal, as modificacoes
lipidicas preponderantes sao hipertrigliceridemia
e baixos niveis de lipoproteina de alta densidade
(high density lipoprotein — HDL). Com a evolugao
da DRC, torna-se mais comum a elevacio do
LDL-colesterol.** Segundo o National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) 2003-
20006, 26,3% dos adultos com 20 ou mais anos
portadores de DRC nos estagios 1-2 apresentaram
HDL reduzido e 31,0%, hipertrigliceridemia. Em
relacdo ao LDL elevado, dados do NHANES
1999-2006 demonstraram prevaléncia de 46%
dessa alteracdo lipidica nos adultos com DRC
nos estagios 1-2 e 80%, nos estagios 3-4.%

Cabe mencionar que os pacientes com
DRC sio mais propensos a morrer de causas
cardiovasculatres do que de insuficiéncia renal "
uma vez que, além dos fatores de risco tradicionais
para o desenvolvimento de DCV (hipertensao
arterial, diabetes wellitus e dislipidemia), existem
fatores proprios da DRC, como calcificagdo
vascular, disturbios do metabolismo mineral,

hipervolemia, entre outros.*

Nesse sentido, o tratamento adequado da
dislipidemia e de outros fatores de risco para o
desenvolvimento das DCVs ¢é necessario. Uma
atencdo especial ao tratamento de idosos com
DRC, principalmente com DRC avangada e DRT,
deve continuar a ser cuidadosamente ponderada,
avaliando continuamente anormalidades
lipidicas que aumentam os riscos para cada
paciente. Adicionalmente, ha necessidade de

investigacao mais especifica da dislipidemia na
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DRC na populagao idosa em relagio a progressao
da doenca renal e cardiovascular.”

As alteracoes alimentares de individuos com
DRC tém demonstrado alguns beneficios para
controle e prevencdo da hipertensiao arterial e
para o retardo da diminuicdo da func¢io renal
e alivio de sintomas urémicos. Contudo, em
relacdo ao controle da hipertensio arterial, nota-
se foco no tratamento farmacologico, e, por isso,
¢ importante promover medidas de incentivo
a uma alimentagio adequada, especialmente
quanto ao controle da ingestio de sal pelos
pacientes renais cronicos.

Entre os objetivos da terapia nutricional na
DRC, destaca-se a contribuicio em atenuar as
manifestacdes clinicas da sindrome urémica.
Nesse contexto, a restricdo proteica pode ser
benéfica para melhorar a sintomatologia urémica,
por meio da redugao do acumulo de compostos
nitrogenados téxicos,”” porém pode levar a perda
de massa magra e desnutricao, mais frequente
em idosos.! Diante do exposto, salienta-se a
importancia da nutricio no sentido de realizar
uma prescricao dietética que contribua para o
tratamento adequado desses pacientes, incluindo
o alfvio de sintomas urémicos e considerando a
complexidade do cuidado nutricional.

Embora estudos mais recentes evidenciem que
a restricdo proteica traz beneficios ao individuo
portador de DRC, uma abordagem cuidadosa
¢ requerida em idosos. Nessa populacio, a
dieta hipoproteica pode contribuir para o
desenvolvimento da sarcopenia, fragilidade
e incapacidade funcional, o que pode causar
diminui¢do da qualidade de vida, resultando
em privacdo, frustracio e isolamento social.*
Além disso, também ¢ importante destacar que
os idosos geralmente reduzem sua ingestao de
proteinas espontaneamente.'"'*

Dessa forma, ao trecomendar uma dieta
hipoproteica para pacientes idosos com DRC,
trés condi¢oes principais devem ser atendidas,
a fim de se evitar a desnutricio em idosos: 1)
ingestdo caldrica adequada; 2) pelo menos 60%
da proteina ingerida devem ser de alto valor
biol6gico ou com teor elevado de aminoacidos
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essenciais; e 3) o exercicio fisico deve ser
incentivado para evitar a degradacio de proteina
muscular. Ainda, ressalta-se que, ao se iniciar
qualquer dieta restrita em um individuo idoso,
uma avaliacdo nutricional cuidadosa deve
ser realizada previamente,"* bem como se faz
necessario o acompanhamento nutricional para
que ndao haja prejuizo no estado nutricional
devido a restrigao proteica recomendada.

A despeito da

hipoproteica com a suplementagao de cetoacidos

combinacio da dieta

ou aminodcidos essenciais, ¢ importante destacar
que essa terapia dietética ¢ uma alternativa a
restricio proteica convencional (0,6 a 0,8 g/
kg/dia) para pacientes nos estigios 4 e 5 da
DRC nio dialitica, em que a suplementacio
permite uma reducdo ainda maior da ingestio
de proteinas (0,3 g/kg/dia). Apesar de ser uma
dieta viavel, segura e eficaz para o adiamento
do tratamento dialitico, inclusive para pacientes
idosos, ¢ obrigatério o acompanhamento regular
dos pacientes por nefrologista e nutricionista,
visando afastar o risco nutricional.”®

Notoriamente, os efeitos da restricio
de proteina na dieta sobre a preven¢io da
progressio da DRC tém sido controversos
devido as caracteristicas dos desenhos de
estudos e também por resultados inconclusivos
e contraditorios de estudos randomizados
controlados.>"* Nesse sentido, destacam-se os
efeitos da dieta hipoproteica sobre a redugio
da excrecdo urinaria de albumina de pacientes
diabéticos nefréticos. Em metanalise de estudos
randomizados controlados que determinou o
efeito de dietas hipoproteicas sobre a fungio
renal de pacientes com nefropatia diabética,
os autores sugerem, apesar das limitacGes dos
estudos, que a dieta restrita em proteinas nao
foi associada a uma melhoria significativa dos

marcadores da fun¢io renal®

e, assim, a restricio
proteica precoce na dieta desses pacientes poderia
contribuir para o desenvolvimento de quadros

de desnutricao grave.

Logo, os resultados apontam para a
necessidade da realizacio de um nimero maior de

estudos metodologicamente sofisticados, visando

esclarecer os beneficios e as recomendacdes da
restricdao proteica em pacientes idosos com DRC.

Mesmo sendo apresentados resultados de
estudos epidemiolégicos sobre a relacao entre
as variaveis de estilo de vida (dieta, obesidade,
exercicio e fumo) e a DRC," verificou-se que a
maioria deles ndo enfatizam mudancas no estilo
de vida. Entre os estudos avaliados, apenas
um cita essas variaveis, e um segundo estudo
identificado traz poucas informagdes sobre a
importancia da perda de peso e da abstinéncia
do fumo, sem recomendar medidas especificas
para o idoso. Portanto, ainda é necessario
estudar de forma mais efetiva esses aspectos
em pacientes idosos com DRC, justamente
pelo aumento mundial dessa populagao e da
prevaléncia da DRC.

Ainda em relacio ao estilo de wvida,
especificamente quanto a reducio de peso, James
et al.” sugerem perda de peso em pacientes acima
do peso, IMC inferior a 25 kg/m? e CC <102
cm para homens e <88 cm para mulheres. O
uso do IMC como ferramenta para avaliacdo do
estado nutricional em pacientes com DRC tem
sido tema de discussdo na literatura. Segundo
Carrero & Avesani,” apesar de sua utilizagio
em estudos epidemiologicos, na pratica clinica o
IMC pode nao ser uma ferramenta muito precisa
na monitoriza¢ao de gordura corporal ou estado
nutricional, particularmente na DRC.

Nesse sentido, algumas razbes sdao citadas
pelos autores:™ 2) o IMC nio diferencia os
compartimentos corporais, como gordura e
musculos; b) pode nao captar as mudangcas
na composicaio corporal decorrentes do
envelhecimento; ¢) nao diferencia as variagoes
no formato corporal entre os géneros; d) nao
distingue a distribuicdo da gordura corporal —
central e periférica; ) a sobrecarga de fluidos na
DRC confunde a avaliagdo pelo IMC. No que
tange a CC, sua mensuragao precisa pode ser
dificultada em pacientes muito obesos. Portanto,
devido a importancia da composi¢ao corporal no
prognostico dos pacientes com DRC, a utilizagao
do IMC e da CC na pratica clinica nao deve

ocorrer isoladamente, mas associada a outros



métodos e ferramentas de avaliacio do estado
nutricional e da composi¢ao corporal, a fim de
estabelecer um diagnéstico nutricional adequado.

Diferentes modelos de abordagem para o
cuidado de pacientes tém sido propostos. A
abordagem orientada pelo curso da progressao
da doenga tem sido tradicionalmente empregada,
enquanto a abordagem individualizada centrada
no paciente e a multidisciplinar estdo lentamente
ganhando espaco no atendimento aos pacientes.

Os idosos nem sempre preferem o cuidado
que prolonga a sua vida, especialmente quando
se ¢ a custa de seu conforto. Tendem a preferir
manterem-se independentes em suas atividades
normais da vida didria e evitar tornarem-se
um fardo para suas familias."! Nesse contexto,
para muitos idosos com DRC, uma abordagem
individualizada centrada no paciente pode ter
mais a oferecer do que a abordagem tradicional
orientada na doenca, sendo que uma caracteristica
importante da abordagem individualizada ¢é
que ela pode sempre acomodar estratégias de
tratamento da doenca de base, se essas estiverem
alinhadas com os objetivos e as preferéncias do
paciente.!’

Quanto a abordagem multidisciplinar,
cabe citar que mesmo muitos nefrologistas
observando os beneficios desse atendimento nas
clinicas de doencas renais cronicas, atualmente,
evidéncias convincentes de sua eficacia com
resultados clinicos relevantes ainda sdo escassas’
e na maioria dos estudos em que se avalia essa
abordagem, a representacao de pacientes idosos
¢ limitada.”" Entretanto, diante da complexidade
da DRC, juntamente com os problemas clinicos
proprios do envelhecimento, o modelo de
atendimento interdisciplinar, por possibilitar
uma avaliacdo multidimensional do paciente,
surge como a melhor forma de tratar os pacientes
idosos portadores de DRC.”

Embora a abordagem individualizada
centrada no paciente e a multidisciplinar
parecam trazer mais beneficios no cuidado do
paciente, ¢ preciso considerar que os médicos

e outros profissionais da area da sadde podem
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ser inadequadamente preparados para identificar
as preferéncias e os objetivos do paciente e
incorpora-los nas estratégias de tratamento. Além
disso, pode haver pouca evidéncia para apoiar
as decisdes de tratamento, caso os tresultados
que sdo importantes para o paciente ainda nao
tenham sido estudados."

Em relacio ao encaminhamento precoce
do paciente com DRC ao especialista, embora
pareca ser um procedimento que apresente
resultados benéficos, o nimero de nefrologistas
praticantes nao ¢ suficiente para cuidar de todos
os pacientes com DRC.>" Segundo diretrizes
clinicas recentes, muitas condi¢des que afetam
os pacientes com DRC em estagios iniciais
podem ser solucionadas em atendimentos
realizados por médicos de cuidados primarios
ou outros especialistas.” Contrariamente, 0s
cuidados da DRC prestados por médicos de
cuidados primarios podem ser de qualidade
inferior e ndo estar em conformidade com as
diretrizes para DRC.”

Deacordo com estudo realizado por Rothberg
et al.,* os médicos de cuidados primarios fazem
um trabalho relativamente bom de gerenciamento
da DRC quando a mesma ¢ identificada, mas
nao apresentam as ferramentas para diagnostica-
la quando os niveis de creatinina sérica estdo
dentro da normalidade ou quando os pacientes
nao tém diabetes ou hipertensao arterial, e isso
pode levar a um tratamento inadequado. Assim,
os esforcos devem se concentrar em ajudar os
médicos a identificar melhor os pacientes com
TFG diminuida, e que tanto os nefrologistas
quanto outros especialistas adotem uma visio
mais ampla do atendimento aos pacientes renais

cronicos.”

Sendo assim, o encaminhamento para
nefrologistas envolve duas vertentes: o nimero
de especialistas niao corresponde a demanda
de pacientes, e também ndo ha necessidade de
encaminhamento de todos os pacientes com
DRC, especialmente nos estagios iniciais da
doenca; e esses pacientes que poderiam ser
atendidos na aten¢do primaria, muitas vezes,
deparam-se com médicos despreparados.
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Recentemente, uma nova versio das
diretrizes sobre DRC, elaborada pelo Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (IKDIGO) CKD
Work Group, foi publicada e recomenda que o
encaminhamento para servicos nefrologicos
especializados de pacientes com DRC seja
realizado nas seguintes situagdes: a) lesdo renal
aguda ou queda abrupta e mantida na TFG; b)
TFG <30 ml/min/1,73m* (estagios G4-G5);
©) albuminuria significante (relacio albumina/
creatinina 2300 mg/g; albumindria =300
mg/24 h, que é equivalente a aproximadamente
relacio proteina/creatinina =500 mg/g ou
proteiniria 2500 mg/24 h); d) progressio da
DRC; ¢) cilindruria hemiética e hematuria (>20/
pc) mantidas e ndo prontamente explicadas; f)
DRC e hipertensio refrataria a tratamento com
quatro ou mais agentes anti-hipertensivos; g)
alteracoes persistentes no potassio sérico; h)

doenca renal hereditaria."*

Diante disso, sdo necessirios esforcos
educacionais para aumentar o conhecimento dos
profissionais sobre as diretrizes clinicas atuais
da DRC, objetivando a melhoria da gestao dessa
doenca e dos resultados clinicos. Adicionalmente,
mais pesquisas sobre novos métodos para a
identifica¢ao de casos e prestacio de cuidados
em diversos contextos sao necessarias devido a

alta e crescente prevaléncia global de DRC.

CONCLUSAO

Com base neste estudo, pode-se concluir
que o tratamento para pacientes com doenga
renal cronica é limitado e inclui intervencoes
terapéuticas que envolvem o controle de pressao
arterial, diabetes e dislipidemia, alteracoes
alimentares, reducao de peso e abstinéncia do
fumo. Entretanto, existem poucos tratamentos
quevisamdiretamente ao processo fisiopatologico
da faléncia renal,”” possivelmente devido 2
complexidade do tratamento fisiopatolégico,
uma vez que envolve a substituicio de tecido

normal por fibroso, processo irreversivel. Logo,
esse tratamento ¢ centrado em evitar a esclerose
glomerular e a fibrose intersticial, bem como sua
progressao.

O foco terapéutico estda no tratamento das
doencas de base e nas complicacbes da doenca
renal. Se o diabetes e a hipertensao arterial fossem
tratados adequadamente, nao sé reduziriam os
riscos de doenca renal cronica e doenga renal
terminal, como também a mortalidade associada
a essas doencas.

Vale ressaltar que se a doenca renal fosse
diagnosticada ainda no contexto da atengido
primaria, o encaminhamento para os especialistas
seria viabilizado, e os médicos de cuidados
primarios poderiam gerenciar os pacientes com a
doenca renal cronica nos estagios iniciais.

Embora haja um esforco aparente dos
pesquisadores  em  instituir  abordagens
terapéuticas mais adequadas a gestao da doenca
renal cronica, ainda sao escassas as evidéncias
de intervencoes que melhorem a sobrevida dos
pacientes idosos com essa doenca. Contudo,
algumas intervencdes evitam agudizagdes e

retardam sua evolucio.

Sendo assim, o tratamento desses pacientes
apresenta particularidades a serem mais bem
elucidas e individualizadas para essa populagao.
E, portanto, ha necessidade da realizacio de
estudos randomizados controlados de longo
prazo, incluindo individuos idosos com doenca
renal cronica, a fim de se conhecer procedimentos
terapéuticos mais eficazes para o controle dessa
doenca.

Finalmente, ao tratar o paciente idoso com
doenca renal cronica, deve-se buscar a0 maximo
retardar a progressao da doenca para os estagios
terminais, visto que a entrada em tratamento
dialitico esta acompanhada de limitagdes e
impactos negativos, que se traduzem em redugiao
da qualidade de vida desses pacientes.
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ESCOPO E POLITICA

Rewvista Brasileira de Geriatria e Gerontologia ¢ continuagio do titulo Textos sobre Envelbecimento, fundado em 1998. E um
periédico especializado que publica producio cientifica no ambito da Geriatria e Gerontologia, com o objetivo de contribuir
para o aprofundamento das questdes atinentes ao envelhecimento humano. A revista tem periodicidade trimestral e estd
aberta a contribui¢cdes da comunidade cientifica nacional e internacional.

A RBGG ¢ publicada nos idiomas Portugués e Inglés. A versao impressa publica artigos em Portugués e também em
Espanhol; a versao eletronica publica todos os artigos em Inglés, e também em Portugués e Espanhol.

CATEGORIAS DE MANUSCRITOS

Artigos originais: sio relatos de trabalho original, destinados a divulgacio de resultados de pesquisas inéditas de temas
relevantes para a drea pesquisada, apresentados com estrutura constituida de Introdugio, Metodologia, Resultados, Discussio
e Conclusio, embora outros formatos possam ser aceitos. (Maximo de 5.000 palavras, excluindo referéncias bibliograficas,
tabelas e figuras. Maximo de referéncias: 35). Para aceitacao de artigo original abrangendo ensaios controlados aleatérios e
ensaios clinicos, serd solicitado o nimero de identificacdo de registro dos ensaios.

Artigos tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica, experimental, conceitual e de revisGes
sobre o assunto em pauta. (Maximo de 5.000 palavras, excluindo referéncias bibliograficas, tabelas e figuras. Maximo de

referéncias: 35).

Revisdes: () Revisio sistematica - ¢ uma revisio planejada para responder a pergunta especifica, objeto da revisio. E
feita por meio da sintese de resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, e descreve o processo de busca
dos estudos, os critérios utilizados para selecio daqueles que foram incluidos na revisiao e os procedimentos empregados
na sintese dos resultados obtidos pelos estudos. (b) Revisdo integrativa - método de revisio amplo, que permite incluir
literatura tedrica e empirica, bem como estudos com diferentes abordagens metodolégicas (quantitativa e qualitativa). Os
estudos incluidos na revisdo devem ser analisados de forma sistemdtica em relacdo aos seus objetivos, materiais ¢ métodos.

(Maximo de 5.000 palavras, excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 50).

Relatos de caso: prioritariamente relatos significantes de interesse multidisciplinar e/ou praticos, relacionados ao campo
tematico da revista. (Maximo de 3.000 palavras, excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 25).

Atualizagdes: trabalhos descritivos e interpretativos, com fundamenta¢io sobre a situagio global em que se encontra
determinado assunto investigativo, ou potencialmente investigativo. (Maximo de 3.000 palavras, excluindo referéncias.
Miximo de referéncias: 25).

Comunicagdes breves: relatos breves de pesquisa ou de experiéncia profissional com evidéncias metodologicamente
apropriadas. Relatos que descrevem novos métodos ou técnicas serdo também considerados. (Maximo de 1.500 palavras,

excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 10 ¢ uma tabela/figura).

Carta ao editor: Maximo de 600 palavras, excluindo referéncias. Maximo de referéncias: 08.

Checklist

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:

* CONSORT - para ensaios clinicos controlados e randomizados(http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-
consort/66-title)

e CONSORT CLUSTER - extensio para ensaios clinicos com conglomerados (http://www.consort-statement.org/
extensions?ContentWidgetId=554)

e TREND - avalia¢io nio aleatorizada e sobre satde puiblica (http://www.cdc.gov/trendstatement/)

* STARD - para estudos de precisio diagnéstica (http://www.stard-statement.org/checklist_maintext.htm)

* REMARK - para estudos de precisio prognostica (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC3362085/)

* STROBE - para estudos epidemioldgicos observacionais (http://www.strobe-statement.org/)

* MOOSE - para metanalise de estudos epidemioldgicos obsetrvacionais(http://www.consort-statement.org/checklists/
view/32-consort/66-title)

* PRISMA - para revisoes sisteméticas e meta-analises (http://www.prisma-statement.org/statement.htm)

PREPARACAO DE MANUSCRITOS

1. Autoria: o conceito de autoria esta baseado na contribuicio de cada autor, no que se refere a concepgo e planejamento
do projeto de pesquisa, obtengdo ou analise e interpretacdo dos dados, redagdo e revisido critica etc. Nao se enquadrando
nesses critérios, deve figurar na secio "Agradecimentos". Explicitar a contribuicio de cada um dos autores. Os autores sio
responsaveis pela obten¢do de autorizagio escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, ja que se pode aferir que tais
pessoas subscrevem o teor do trabalho.
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2. Formato: os manuscritos podem ser escritos em portugués, espanhol e inglés, com titulo, resumo e termos de indexagio no
idioma original e em inglés. Os textos sdo de responsabilidade dos autores, ndo coincidindo, necessariamente, com o ponto de
vista dos editores da revista.

Texto: preparado em folha tamanho A-4, espago duplo, arquivo em Word ou RTF, fonte Arial tamanho 12, margens de 3 cm.

Todas as paginas deverao estar numeradas. Notas de rodapé: deverio ser restritas ao necessario; nio incluir nota de fim.

Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato TIFF ou JPG, com resolugao minima de 200 dpi, tamanho maximo
12x15 cm, em tons de cinza, com legenda e fonte Arial 10. Tabelas e quadros podem ser produzidos em Word. Outros tipos
de graficos devem ser produzidos em Photoshop ou Corel Draw. Todas as ilustragdes devem estar em arquivos separados ¢
serdo inseridas no sistema no sexto passo do processo de submissio, indicadas como "image", "figure" ou "table", com respectivas

legendas e numeragao. No texto deve haver indica¢do do local de inser¢do de cada uma delas. O nimero maximo do conjunto de

tabelas e figuras ¢ de cinco. O tamanho maximo da tabela é de uma pédgina.

Pagina de titulo contendo: (a) Titulo completo do artigo, em portugués ou espanhol e em inglés, e titulo curto para as
paginas. Um bom titulo permite identificar o tema do artigo. (b) Autores: devem ser citados como autores somente aqueles que
participaram efetivamente do trabalho, que tenham responsabilidade publica pelo seu conteudo. Relacionar nome e endereco
completo de todos os autores, incluindo e-mail, dltima titulagao e institui¢des de afiliacio (informando departamento, faculdade,
universidade). Informar as contribui¢des individuais de cada autor na elaboracido do artigo. Indicar o autor para correspondéncia.
(o) Financiamento da pesquisa: se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o
respectivo numero do processo.

Resumo: os artigos deverio ser acompanhados de resumo com um minimo de 150 e maximo de 500 palavras, inserido no campo
especifico durante o processo de submissao. Os artigos submetidos em inglés deverdo ter resumo em portugués, além do abstract
em inglés. Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando objetivos, métodos, resultados e conclusées
mais relevantes. Para as demais categorias, o formato dos resumos pode ser o narrativo, mas com as mesmas informag¢oes. Nao

deve conter citagoes.

Palavras-chave: indicar, no campo especifico, de trés e a seis termos que identifiquem o conteudo do trabalho, utilizando
descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da Bireme (disponivel em http://www.bireme.br/decs).

Corpo do artigo: os trabalhos que expGem investigagdes ou estudos devem estar no formato: introducio, metodologia, resultados,
discussao e conclusées. Introdugio: deve conter o objetivo e a justificativa do trabalho; sua importancia, abrangéncia, lacunas,
controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo autor. Nao deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos
como Artigo de Revisio. Metodologia: deve conter descricio da amostra estudada e dados do instrumento de investigagao.
Nos estudos envolvendo seres humanos, deve haver referéncia a existéncia de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
apresentado aos participantes apés aprovacio do Comité de Etica da instituicio onde o projeto foi desenvolvido. Resultados:
devem ser apresentados de forma sintética e clara, e apresentar tabelas ou figuras elaboradas de forma a serem autoexplicativas
e com andlise estatistica. Evitar repetir dados do texto. O nimero miximo de tabelas e/ou figuras é 5 (cinco). Discussdo: deve
explorar os resultados, apresentar a experiéncia pessoal do autor e outras observacoes ja registradas na literatura. Dificuldades
metodoldgicas podem ser expostas nesta parte. Conclusio: apresentar as conclusées relevantes face aos objetivos do trabalho, e

indicar formas de continuidade do estudo.

3. Pesquisas envolvendo seres humanos: deverio incluir a informacio referente a aprovagao por comité de ética em pesquisa
com seres humanos, conforme a Resolugio n® 466/2012 do Conselho Nacional de Satide. Na parte “Metodologia”, constituir
o ultimo paragrafo com clara afirmac¢io deste cumprimento. O manuscrito deve ser acompanhado de cépia de aprovagiao do

parecer do Comité de Etica.

4. Ensaios clinicos: a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacio
Mundial da Saide (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas
iniciativas para o registro e divulgacdo internacional de informacio sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, a partir
de 2007, somente serdo aceitos para publicagao os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero de identificacio
em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo
disponiveis no site do ICMJE. O nimero de identificagao devera ser registrado ao final do resumo.

5. Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos a institui¢des ou individuos que prestaram efetiva colaboracio para

o trabalho, em paragrafo com até cinco linhas.

6. Os trabalhos publicados na RBGG estdo registrados sob a licenga Creative Commons CC-BY. A submissao do
trabalho e a aceitacdo em publica-lo implicam cessio dos direitos de publicagdo para a revista. Quando da reprodugio dos textos

publicados, mesmo que parcial e para uso nao comercial, devera ser feita referéncia a primeira publica¢io na revista.



7. Os autores sdo responsaveis por todos os conceitos e as informagGes apresentadas nos artigos.

8. Referéncias: devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. A identificacio das referéncias no texto, nas tabelas
e nas figuras deve ser feita por nimero ardbico, correspondendo a respectiva numeragdo na lista de referéncias. As referéncias
devem ser listadas pela ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto (e nio em ordem alfabética). Esse nimero
deve ser colocado em expoente. Todas as obras citadas no texto devem figurar nas referéncias. Os autores sdo responsaveis
pela exatidio das referéncias, assim como por sua correta citagio no texto. Exemplos de referéncias encontram-se abaixo:

(a) Artigos em periodicos

Artigo com um autor

Marina CS. O processo de envelhecimento no Brasil: desafios e perspectivas. Textos Envelhecimento 2005 jan-abr;8(1):43-60.
Artigo com até seis autores, citar todos

Lima RMF, Soares MSM, Passos IA, Da Rocha APV, Feitosa SC, De Lima MG. Autopercep¢io oral e selegio de alimentos por
idosos usuarios de proteses totais. Rev Odontol UNESP 2007;36(2):131-6.

Artigo com mais de seis autores, citar seis e usar “et al.”

Dias-da-Costa ]S, Galli R, De Oliveira EA, Backes V, Vial EA, Canuto R, et al. Prevaléncia de capacidade mastigatéria
insatisfatoria e fatores associados em idosos brasileiros. Cad Saude Publica 2010;26(1):79-89.

(b) Livros

Autor pessoa fisica

Minayo CS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 10 ed. Sdo Paulo: Hucitec; 2007.

Autor organizador
Veras RP, Lourenco R, organizadores. Forma¢io humana em Geriatria e Gerontologia: uma perspectiva interdisciplinar. 1% ed.
Rio de Janeiro: UnATI/UERJ; 2006.

Autor instituigao
Organizacio Mundial de Sadde (OMS). Envelhecimento ativo: uma politica de saide. Brasilia: Organizacio Pan-Americana de
Sadde; 2005.

(¢) Capitulos de livros
Prado SD, Tavares EL, Veggi AB. Nutri¢do e saide no processo de envelhecimento. In: Veras RP, organizador. Terceira idade:
alternativas para uma sociedade em transicdo. 1* ed. Rio de Janeiro: Relume Dumard; 1999. p. 125-36.

(d) Anais de congresso - resumos
Machado CG, Rodrigues NMR. Alteracio de altura de forrageamento de espécies de aves quando associadas a bandos mistos.
VII Congtesso Brasileiro de Ornitologia; 1998; Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: UER]/NAPE; 1998.

(e) Teses e dissertagdes
Lino VTS. Estudo da resposta imune humoral e da ocorréncia de episédios de gripe apds a vacinagao contra influenza em idosos.
[tese]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica, Fundacio Oswaldo Cruz; 2001.

(f) Documentos legais
Brasil. Ministério da Saade. Conselho Nacional de Saude. Resolucao 196/96, de 10 de outubro de 1996. Dispoe sobre Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos. Didrio Oficial da Uniao 1996; 16 set.

(g) Material da Internet
Artigo de periddico
Meira EC, Reis LA, Mello IT, Gomes FV, Azoubel R, Reis LA. Risco de quedas no ambiente fisico domiciliar de idosos:

Textos Envelhecimento [Internet]. 2005 [Acesso em 2007 nov 2]; 8(3). Disponivel em URL: http://www.unati.uerj.br/tse/scielo.
php?script=sci_arttext &pid=51517-59282005000300006&ing=pt&nrm=iso.

Livro
Assis M, organizador. Promocao da saude e envelhecimento: orientagdes para o desenvolvimento de agdes educativas com idosos.
Rio de Janeiro; 2002. 146p. (Série Livros Eletronicos) [acesso em 2010 jan 13]. Disponivel em: URL: http//www.unati.uetj.br

Documentos legais

Brasil. Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa. Portaria n® 2.528, de 19 de outubro de 2006. Brasilia:
2006. [Acesso em 2008 jul 17]. Disponivel em: URL: http://portal.saude.gov.bt/portal /arquivos/pdf/2528%20aprova%20a%o20
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SUBMISSAO DE MANUSCRITOS - ONLINE

As submissoes devem ser realizadas apenas pelo endereco eletronico, seguindo as orientacoes do site:
https://mc04.manuscriptcentral.com/tbgg-scielo

Os manuscritos devem ser originais, destinar-se exclusivamente a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia e nio serem

submetidos para avaliagdo simultanea em outros periddicos.

O texto ndo deve incluir qualquer informagido que permita a identificagdo de autoria; os dados dos autores deverao ser

informados apenas nos campos especificos do formulario de submissio.

A declaragio de autoria devera ser assinada pelos autores, digitalizada e inserida no sexto passo do processo de submissao, e
indicada como "supplemental file not for review", de modo que os avaliadores nao tenham como identificar o(s) autor(es) do artigo.

Quaisquer outros comentdrios ou observacoes encaminhados aos editores deverdo ser inseridos no campo "Cover letter”.

Itens exigidos na submissao:

Como parte do processo de submissio, os autores devem verificar os itens exigidos na submissio, conforme listado abaixo:
1. O manuscrito esta formatado conforme indicado em “Instrucdes aos autores”.

2. Nomes completos dos autores, com enderecos e e-mails; instituicio de afiliagdo, informando nome da instituigdo,
departamento, curso ou faculdade.

3. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusoes).
4. Resumos narrativos originais para manuscritos que nio sio de pesquisa.

5. Palavras-chave / Key words: 3 a 6 descritores, que constam no vocabulirio controlado — Descritores em Ciéncias da Saude
> http://decs.bvs.br/ >

6. Sendo a pesquisa um ensaio clinico, deve ser informado o nimero de identificacio em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). O nimero
de identificacio recebido pelo Registro de Ensaio Clinico consta no final do resumo do artigo.

7. Havendo subvengio, indicar o nome da agéncia financiadora, nimero do processo e o tipo de auxilio.
8. No caso de artigo baseado em tese/dissertagio, indicar o nome da instituigio e 0 ano de defesa.

9. Referéncias: se todas as referéncias citadas estdo identificadas por nimeros arabicos e sobrescrito; nio ha espago entre a citacdo
da referéncia sobrescrita e a palavra anterior; caracteres de pontuacio como ponto e virgulas estio colocados antes da citagdo da

referéncia.

10. Tabelas possuem tamanho maximo de uma pagina; nio estio fechadas por tracos nas laterais esquerda e direita; ndo contém
tragos internos; estdo citadas no texto; possuem titulos acima das mesmas, com indica¢do do nome da cidade, estado e ano; estdo
em numero maximo de cinco, no conjunto com as figuras.

11. As ilustracoes (graficos, desenhos e fotos) estio identificadas como figuras e possuem titulo abaixo das mesmas; estdo
legiveis, em preto e branco ou tons de cinza, em alta resolugao (300 dpi), e estdo indicadas no texto; estdo em nimero maximo

de cinco, no conjunto com as tabelas.

12. Declaragao de Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais, com enderego e assinatura de cada autor.

13. Declaragio assinada pelo primeiro autor do manusctito sobre o consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.
14. Documento atestando a aprovacio da pesquisa por comissdo de ética, nos casos em que se aplica.

15. Permissio de editores para reproducio de figuras ou tabelas ja publicadas.

AVALIACAO DE MANUSCRITOS

Os manuscritos que atendem a normalizagao, conforme as “Instrugdes aos Autores”, sio encaminhados para as fases de avaliacao.
Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas seguintes fases:

Pré-analise: a avaliagio ¢ feita pelos Editores Cientificos com base na originalidade, pertinéncia, qualidade académica e
relevancia do manuscrito.

Avaliagido por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-analise sio submetidos a avaliacio de especialistas na
temdtica abordada. Os pareceres siao analisados pelos editores, para a aprovacdo ou nao do manuscrito. A decisio final sobre a

publicacao ou nao do manuscrito é dos editores.

No processo de editoracio e normalizacio, de acordo com o estilo da publicacio, a revista se reserva o direito de proceder a

alteracoes no texto de carater formal, ortografico ou gramatical antes de encaminhd-lo para publicacio.

O anonimato ¢ garantido durante todo o processo de julgamento.



CONFLITO DE INTERESSES

Sendo identificado conflito de interesse da parte dos revisores, o manuscrito serd encaminhado a outro revisor ad hoc.
Possiveis conflitos de interesse por parte dos autores devem ser mencionados e descritos no ““Termo de Responsabilidade”.
Quaisquer outros comentarios ou observagoes encaminhados aos editores deverao ser inseridos no campo "Cover letter”.

DOCUMENTOS
Declaragio de responsabilidade e Autorizagdo de publicagio
Os autores devem encaminhar, juntamente com o manuscrito, carta autorizando a publicag¢io, conforme modelo a seguir.

Esse documento devera ser inserido no sistema como “file not for review”.

Autorizagio para reprodugio de tabelas e figuras
Havendo no manuscrito tabelas ¢/ou figuras extraidas de outro trabalho previamente publicado, os autores devem solicitar por
escrito autorizagdo para sua reproducio.

Esse documento devera ser inserido no sistema como “file not for review”.

Nas pesquisas envolvendo seres humanos, enviar copia do documento de aprovacio do Comité de Etica.

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Titulo do manuscrito:

1. Declaragio de responsabilidade:

Certifico minha participac¢do no trabalho acima intitulado e torno publica minha responsabilidade por seu contetdo.
Certifico que ndo omiti quaisquer acordos com pessoas, entidades ou companhias que possam ter interesse na publicacio
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