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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar se a aptidao fisica funcional (AFF) se
associa com o custo anual de consumo de medicamentos e com os estados de
humor (EH) em pessoas idosas. A AFF de 229 pessoas com 65+ anos foi avaliada
pela bateria Senior Fitness Test e os EH pelo questionario Profile of Mood States —
Short Form. O custo anual de consumo de medicamentos foi calculado a partir das
posologias prescritas, acedidos através da consulta do registro informéatico dos
médicos de familia de cada participante. A analise estatistica recorreu a MANCOVA,
com controlo da idade, e a correlacdo parcial, com controlo da idade, do sexo e do
indice de Massa Corporal. A analise dos dados mostrou a existéncia de correlagéo
inversa entre a aptidao cardiorespiratéria e o custo anual de medicamentos, assim
como entre a aptidao fisica funcional e estados de humor como tenséo, depresséao,
fadiga, confusdo e perturbacdo total do humor (PTH). As comparacdes entre o0s
quintis da distancia percorrida no teste de 6 minutos de marcha mostrou a existéncia
de associacoes inversas com a perturbacéo total do humor e com o custo anual com
o0 consumo de medicamentos. O estudo concluiu que melhor aptidéo fisica funcional
esta associada com menores custos com o consumo de medicamentos e com

estados de humor mais positivos, em pessoas idosas.

Palavras-chave: Aptidao fisica funcional; medicamentos; estado de humor;

pessoa idosa.



ABSTRACT

The aim of this study was to verify the association of the functional fitness (FF)
with the annual cost of medicines consumption, and with moods states (MD) in the
elderly. The functional fithess of 229 people with 65+ years-old was evaluated by the
Senior Fitness Test battery and moods states by the questionnaire Profile of Mood
States — Short Form. The annual cost of drug consumption was calculated on the
basis of the prescribed dosages, accessed through the registry query-processing of
family doctors of each participant. The statistical analysis used MANCOVA,
controlling for age, and partial correlation, controlling for age, gender and body mass
index. Data analysis showed the existence of inverse correlation between
cardiorespiratory fitness and the annual cost of medicines, as well as between the
functional fithess and mood states such as tension, depression, fatigue, confusion,
and total mood disturbance. Comparisons between quintiles of distance walked in 6-
minute showed inverse associations with the total mood disturbance (TMD), and with
the annual cost with the annual cost of medicines consumption. The study concluded
that higher functional fitness is associated with lower costs with the medicines

consumption, and with more positive moods states in elderly people.

Keywords:Functional fitness; medicines; mood states; older adult.
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1. APRESENTACAO DO PROBLEMA
1.1. Introducéo
A populagdo mundial estd envelhecendo e isso & comprovado por dados da
Organizacdo Mundial de Saude que estima um aumento de 22% das pessoas com
mais de 60 anos em 2050 (OMS, 2009).

Devido ao avanco tecnolégico nas areas da saude, bem como a busca por
comportamentos mais saudaveis e fisicamente ativos, tem ocorrido um aumentado
na expectativa de vida da populacdo idosa, estando hoje o foco centrado também na
melhoria da qualidade de vida. Esta melhoria dos cuidados de saude tem ocorrido
em grande medidas a custa de servicos cada vez mais diferenciados — novas
terapias medicamentosas ou ndo, consumo de alimentos saudaveis, lazer, pratica de
atividade fisica (OMS, 2005) —, que implicam substanciais custos quer para o
individuo, quer para os sistemas publicos de saude, nomeadamente no que respeita
ao consumo de medicamentos, jA que consumir medicamentos implica, na
sociedade atual, consumir e ter saude (Silva e col., 2012).

A reducdo nas taxas de natalidade, por outro lado, tem causado uma
diminuicdo da populacdo jovem nos ultimos tempos. Segundo o Censo 2011 do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), Portugal apresenta cerca de 15% da
populacdo no grupo etario mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da populacao
tem 65 ou mais anos de idade, o que reforca o fendmeno do duplo envelhecimento,
caracterizado pelo aumento da populacao idosa e pela reducéo da populacao jovem.

A aptidao funcional é outro aspeto que temos que levar em conta, ao falarmos
de populacéo idosa, sendo geralmente dimensionada em termos de habilidade e
independéncia para realizar de forma segura as atividades do dia-a-dia (Lima-Costa,
Barreto e Giatti, 2003) tendo impacto direto na qualidade de vida (Rikli & Jones,
2001). Sendo assim, ela constitui um dos fatores representativos para a avaliacao da
saude. Por outro lado, tem sido demonstrado que o nivel de atividade fisica se
associa inversamente com o numero de medicamentos usado por idosos (Silva e
col., 2012).

A qualidade de vida das pessoas idosas € também influenciada por aspetos
socioldgicos e psicologicos, para além dos aspetos fisicos e funcionais, sendo o
humor interpretado como o conjunto de estados afetivos que cada pessoa vivencia

no seu dia-a-dia (Biddle, 2000). O emocional esta diretamente ligado a diversos
1



sentimentos, sejam eles negativos (tenséo, raiva, fadiga e depressdo) ou positivos
(autoestima, vigor e bem-estar) segundo Cavallini e col. (2011) estando, portanto,
diretamente relacionados com a saude do individuo.

A utilizacdo de medicamentos entre as pessoas idosas tem aumentado ao
longo do tempo, com a agravante de que, nessa faixa etaria, os beneficios obtidos
com a terapia medicamentosa nao significam uma reducao futura no uso de
medicamentos, sendo ainda o0s idosos mais vulnerdveis a interacdes
medicamentosas, efeitos colaterais e reagcfes medicamentosas adversas (Loyola
Filho, Uchoa e Lima-Costa, 2006), o que leva a um reflexo na condicdo de saude e
qualidade de vida desta populacdo. Assim, entender todos esses processos é
fundamental, permitindo a identificacdo de associac¢des entre a aptidao funcional, os
custos com o consumo de medicamento e os estados de humor.

Acrescentar vida aos anos e ndo apenas anos a vida dos idosos € uma

preocupacao pertinente e atual.

1.2. Definicdo do problema

Tomando como base o descrito acima, o propoésito deste trabalho foi verificar
se a aptidao fisica funcional associa-se com o custo de medicamentos e com 0s
estados de humor em pessoas idosas.

Mais especificamente este estudo com idosos determinou:

- 0 custo dos medicamentos consumidos;

- 0 nivel de aptidao fisica e funcional (forca e flexibilidade de membros
superior e inferior, agilidade e equilibrio, velocidade e resisténcia aerdbia);

- 0 estado de humor;

- as variaveis antropomeétricas (peso, altura e circunferéncia da cintura);

- as variaveis hemodinamicas (pressado arterial sistélica e diastdlica e
frequéncia cardica de repouso), €;

- a associacgao entre a aptidao fisica funcional e o custo com o consumo de
medicamentos;

- a associacao entre a aptidao fisica funcional e os estados de humor;

- propostas para as respostas encontradas caso estas se confirmem.



1.3. Pertinéncia do estudo

A justificacao e pertinéncia do presente trabalho encontraram-se no fato deste
estar direcionada a saude publica, voltada aos idosos, envolvido com questdes de
custo com medicamentos que interferem tanto no orgcamento familiar quanto no
orcamento do Estado. No Brasil, por exemplo, os precos dos medicamentos tém
aumentado acima da inflagho e os gastos com estes chega a comprometer
aproximadamente um quarto da renda mensal média da populagédo idosa (Loyola
Filho, Uchoa e Lima-Costa, 2006).

Segundo Cartaxo (2012), as dificuldades financeiras e a presenca de doencas
podem influenciar negativamente na qualidade de vida dos idosos. Sendo assim,
poder verificar as relagbes existentes entre o custo de consumo de medicamentos,
aptidao fisica funcional e estados de humor podera criar caminhos alternativos para
uma reducdo de gastos com medicamentos e melhora da qualidade de vida do
idoso. Em paises mais desenvolvidos afirma-se que cada dolar aplicado em
prevencao resulta em economia de 100 dolares em internacdes hospitalares, pois
minimiza as complicacbes e diminui de forma significativa as internacdes
hospitalares, que em idosos sdo sempre mais demoradas e com custo muito alto
(Del Pozzo, 2012).

Para Silva e col. (2012), elaboracédo de politicas publicas voltadas para saude
e bem--estar dos idosos exige um constante monitoramento de diversos
comportamentos e condicbes que possam afetar essa parcela da populacdo no seu
dia-a-dia. Portanto, esta pesquisa fornecera informac6es que poderdo auxiliar no
entendimento das relacdes existentes entre as variaveis citadas no paragrafo a cima
e incentivar modificagdes nas condutas publicas relacionadas com a saude do idoso
sejam elas pessoais, familiares ou ao nivel do Estado.

Complementando esta perspetiva, a OMS (2005) diz que quando as politicas
sociais de saude, educacdo entre outros apoiarem o envelhecimento ativo,
possivelmente teremos mais pessoas com melhor qualidade de vida a medida que
envelhecem, menos gastos com tratamentos médicos e servicos de assisténcia
médica, dentre outros beneficios. Neste sentido, este trabalho buscara através desta
investigacdo somar aos esforcos e estudos desenvolvidos e dar novas propostas e
respostas para que se concretize — num futuro proximo — politicas publicas de saude

efetivas para a populacdo que se encontra nas fases mais avancadas da vida.
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1.4. Pressupostos e delimitagdes

Para o desenvolvimento desta pesquisa, se considerou 0s seguintes

pressupostos:

1. Que houvesse uma distribuicdo normal da amostra selecionada;

2. Que o avaliador/inquiridor neste estudo fosse sempre o mesmo, a fim de
minimizar as influéncias nas coletas;

3. Que os participantes realizaram os testes apos compreensdo de todos os
processos envolvidos e que os executaram da melhor forma possivel sem
comprometer a sua integridade fisica;

4. Que todos os idosos participantes cumpriram com as instrugbes dadas
previamente para a realizagdo do Senior Fitness Test;

5. Que o POMS-SF foi respondido por todos os participantes com exatidao,
tendo sido as duvidas sanadas no momento da aplicacgéo.

Foram também consideradas aqui as delimitacfes identificadas:

1. A literatura consultada ndo € precisa na definicdo de idoso, portanto para
esse estudo sera considerado idoso a pessoa com 65 anos de idade ou mais;

2. Assumimos que o0 POMS-SF foi respondido com sinceridade pelos

participantes.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducgao
“..falar de envelhecimento é abrir o leque de interpretacdes
que se entrelagam ao quotidiano e a perspetivas culturais diferentes.”
(Fechine e Trompieri, 2012, p.107)

Foram abordados, na revisado de literatura, diversos conceitos relacionados
com a tematica em estudo, buscando um enquadramento da problematica a ser
pesquisada.

Para isso, apresentamos aqui de forma concisa o conceito de envelhecimento
com suas teorias e envelhecimento populacional, onde explanamos alguns dados
estatisticos, uma vez que a populacdo mundial caminha para este sentido. Apés
abordamos a definicdo de idoso, que caracteriza a populagdo que pesquisamos. Na
sequéncia, fizemos uma ilustragdo sobre o que a literatura traz a cerca das
alteracdes e agravantes no processo de envelhecimento, mostrando a importancia
de um envelhecer saudavel, que possibilite a esta fracdo da populacédo fazer as
tarefas diarias sem dor e desgaste.

Discorremos igualmente nesta revisdo bibliografica sobre os Estados de
Humor, a Condicdo Fisica e Aptidao Fisica Funcional em idosos e o consumo de

medicamentos pelos mesmos, que foram os focos principais deste trabalho.

2.2. Envelhecimento.
“O envelhecimento ndo é uniforme, portanto ndo é possivel

escolher um indicador unico, ...” (Bandeira e col., 2006, p.15).

O termo envelhecimento nos parece simples, mas conceitua-lo é algo
complexo, pois se associa ndo apenas com aspetos bioldégicos, mas também
psicossociais e culturais.

O envelhecimento ndo € um estado, mas sim um processo de degradacéo
progressiva e diferencial que afeta todos os seres vivos, sendo seu curso natural, a
morte do organismo (Cruz, 2011).

Zaslavsky e Gus (2002) definem envelhecimento como uma etapa da vida

com caracteristicas e valores préprios, em que ocorrem modificacdes no individuo,
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tanto na estrutura organica, como no metabolismo, no equilibrio bioquimico, na
imunidade, na nutricdo, nos mecanismos funcionais, nas caracteristicas intelectuais
e emocionais.

Para Cesério (2008), o envelhecimento é um processo natural que faz com
gue o corpo, gradativamente, com o avanco da idade, apresente diversas mudancas
anatomicas e funcional, ocorrendo a reducéo na capacidade funcional.

Virtuoso (2012) traz o conceito de envelhecimento ativo, o qual considera o
idoso como um recurso de sua comunidade e um cidadado portador de direitos e
deveres, no qual as politicas publicas comecam a embasar-se cada vez mais.
Encontramos este termo também no Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas
Idosas (Fundacao Calouste Gulbenkian, 2009), onde o considera como um processo
continuo, determinado por varios fatores que, isolados ou em conjunto, contribuem
para a saude, a participacdo e a seguranca na terceira idade. Este conceito de
envelhecimento ativo também é defendido e defino pela Organizacdo das Nacdes
Unidas (OMS) no Guia de Envelhecimento ativo: uma politica de saude (2005), onde
€ visto como um processo de “otimizagao” das oportunidades de saude, participacéo
e seguranca objetivando melhorar a qualidade de vida das pessoas a medida que
elas envelhecem. O termo “ativo” aqui é visto além da capacidade de estar
fisicamente ativo, mas sim, e também, da pessoa fazer parte ativamente de
guestdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis.

Marques (2011) sintetiza o processo de envelhecimento como a soma de
alteracdes biolégicas, psicologicas e sociais que levam a reducdo gradual da
capacidade de adaptacdo e de desempenho do individuo ao meio ambiente,
tornando-o mais vulneravel a processos patoldgicos.

O envelhecimento, na visdo de Frechine e Trompieri (2012), é um processo
natural que se evidéncia com o tempo e a forma como acontece ira depender do
historico de vida aliado as pontecialidades genéticas de cada um.

Em linhas gerais podemos dizer que o envelhecimento é um processo
biopsicossociocultural pelo qual todos passardo, e o que determinara como sera
essa etapa da vida sdo os varios aspetos do quotidiano que nos rodeiam, que
perpassam por politicas publicas adequadas e em constante desenvolvimento. Para
entendermos melhor a complexidade em definir o envelhecimento abaixo se

encontra um esquema com os multiplos fatores envolvidos para conceitua-lo.
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Figura 2.2.a. Fatores que agrupados buscam definir “envelhecimento”.

Neri (2007) coloca que nos estudos e pesquisas sobre envelhecimento,
desenvolvidos pela medicina, biologia, ciéncias comportamentais e sociais, trabalha-
se com trés ideias fundamentais: 1) o desenvolvimento € um processo finito; 2)
desenvolvimento e envelhecimento sdo processos concorrentes e; 3) ambos 0sS
processos sao afetados por uma complexa combinagcado de variaveis que operam ao
longo de toda a vida.

Birren e Schroots (1996) colocam que a definicdo de envelhecimento pode ser
compreendida a partir de trés subdivisfes: envelhecimento primario, envelhecimento
secundario e envelhecimento terciario. Os mesmos autores definem o
envelhecimento primario como senescéncia, um processo que atinge a todos e é
uma caracteristica genética da espécie.

Ja o envelhecimento secundario é conceituado por eles como patologico, ou
seja, um envelhecimento que sofre influéncias de doencas que néo fazem parte do
processo normal de envelhecimento. O envelhecimento terciario, ainda por Birren e
Schroots (1996), seria 0 envelhecimento terminal, aguele caracterizado pelo periodo
de grandes perdas fisicas e cognitivas, ocasionado por efeitos cumulativos do
processo de envelhecimento e também por patologias dependentes da idade.

Embora as causas sejam distintas, Spirduso (2005) coloca que
envelhecimento primario e secundario interagem fortemente, pois fatores internos e

externos podem possibilitar a acelera¢cdo dos processos basicos de envelhecimento
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0 que pode aumentar a vulnerabilidade do individuo ao stresse ambiental e a
doencas.

Diante desta multiplicidade de fatores associados ao processo de
envelhecimento dos seres humanos, ndo se tem um consenso no que tange o
desencadeamento deste e, assim, existem vérias teorias que tentam desvendar os
mistérios do envelhecer e que, segundo Martins (2007), estdo dispostas em trés
grandes grupos: Teorias Biologicas, Teorias Psicologicas e Teorias Socioldgicas.

2.2.1. Teorias do Envelhecimento

Faremos uma breve explanacdo sobre essas teorias para que possamos
compreender um pouco mais esse tema (envelhecimento) e, também, para nédo
sermos reducionistas nas abordagens, pois como relata Schimidt e Silva (2012) em
sua pesquisa, a grande maioria das pessoas tem uma compreensao do
envelhecimento apenas sobre o0s aspetos bioldgicos, ja que estes sdo mais
facilmente vistos e mensurados.

Além disso, uma ampliacdo no entendimento de como se da o
envelhecimento € importante porque interfere na maneira como acontecem as
relacdes entre profissionais e idosos (Schimidt e Silva, 2012) o que vem a ser um

facilitador no desenvolvimento de pesquisas na area.

2.2.1.1 Teorias Biologicas

As teorias de fundo biolégico tendem a focalizar os problemas que afetam a
precisdo do sistema organico durante o processo de envelhecimento, sejam eles de
origem genética, metabdlica, celular ou molecular (Farinatti, 2002).

Jones e Rose (2005) citado por Martins (2007) mostram que as teorias
explicativas do envelhecimento biolégico agrupam-se em trés grandes categorias:
teorias genéticas, teorias dos danos e teorias dos desequilibrios progressivos. Ja
Marques (2011) traz quatro categorias: teorias com base genética, teorias com base
em dados de origem quimica, teorias com base no desequilibrio gradual e teorias
com base em restricdo caldrica.

As teorias genéticas (ou teorias com base genética) dizem respeito a

existéncia de um “reldgio bioldgico”, programado pelos nossos genes, que regula os
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diferentes estagios de crescimento e “amadurecimento” humano (puberdade,
menarca, menopausa, senescéncia), que vao desde o nascimento até a morte.
Todavia tais genes ainda n&o foram descobertos e faltam explicacdes para se
entender como seres humanos atingem a puberdade numa mesma faixa etaria, mas
0 mesmo nao ocorre com o processo de envelhecimento.

J4 as teorias dos desequilibrios progressivos (ou teorias com base no
desequilibrio gradual) trabalham a questéo do envelhecimento pelo entendimento do
funcionamento de sistemas corporais reguladores, ou seja, aqueles que sao
essenciais na regulacao e integracdo entre os 6rgaos, como o sistema endocrino e
nervoso que controlam o metabolismo e o sistema imunoldgico que protege o
organismo de enfermidades. Esta teoria defende que, com o passar do tempo,
ocorrem falhas nesses sistemas, o que leva a um desequilibrio organico.

Quando falamos de subprodutos de rea¢des quimicas organicas que levam a
problemas de codificacdo genética causados por danos nas moléculas das células
estamos nos referindo as teorias dos danos (ou teorias com base em dados de
origem quimica), que segundo Llano e col. (2006) sdo baseadas no conceito de que
as reacdes quimicas que acontecem de forma natural no corpo comecam a produzir
uma quantidade irreversivel de deterioracées nas moléculas.

Teorias como a “Teoria dos Filamentos Cruzados”, “Teoria dos Radicais
Livres” e “Teoria do Stress Oxidativo” sdo abordadas nesta categoria.

Em relacdo as teorias com base em restricdo caldrica, citada por Marques
(2011), estas segundo ele investiga a restricdo caldrica sistematica e
envelhecimento dos sistemas fisioldgicos e celulares, onde se reduzindo a ingestao
calorica se reduz também as reacOes oxidativas lipidicas, proteicas e do ADN. Se
levarmos em consideracdo que tais reacfes sdo processos bioquimicos naturais,
poderemos enquadrar essa teoria como uma pequena teoria das teorias dos danos
citada anteriormente.

Pode-se dizer que as teorias bioldgicas, independente das categorias
existentes, estdo relacionadas com um declinio progressivo das capacidades
organicas de se adaptar a estimulos internos e externos e de manter um equilibrio
com o meio. Esse declinio acontece em ritmos variados e interferéncias diversas
(tratamentos medicamentosos, exercicios fisicos, comorbilidades) podem acelerar

ou retardar este processo, mesmo que subtilmente.
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2.2.1.2. Teorias Psicoldgicas

As teorias psicolégicas do envelhecimento visam proporcionar explicacdes
sobre o0 desenvolvimento psicolégico da pessoa, assim como dos fatores
psicolégicos associados a um processo de envelhecimento bem-sucedido (Martins,
2007).

Modelos teoricos como “curso de vida”, “life span” e Teoria de Erikson estao
dentro desta categoria e sdo as que se destacam.

A perspetiva de “curso de vida”, segundo Neri (2007) focaliza o
desenvolvimento do ponto de vista das inter-relagdes do desenvolvimento individual,
familiar e social ao longo do tempo e que a sua esséncia encontra-se na analise do
impacto da sincronia ou assincronia entre estes diferentes tempos (o individual, o
familiar e o historico) sobre o desenvolvimento individual.

O termo “life span” pode assumir varios significados e sentidos dependendo
do contexto em que for empregado. Em biologia este termo € equivalente a
expectativa de vida, em psicologia tem conotacdo de abrangéncia ou extensdo —
mas sem critérios de delimitacdo ou periodizacao (Neri, 2007) — e em sociologia
refere-se ao periodo que se executou algo onde se obteve aprovacdo ou
desaprovacéao da sociedade.

A teoria de Erikson, também conhecida como teoria do Ciclo de Vida de
Erikson considera a vida humana em toda a sua extensdo, onde as idades
representam ciclos, que se relacionam com estagios da teoria freudiana (condicdes
psicologicas) que sdo desencadeadas na resolucdo de crises evolutivas que sao
influenciadas, ndo so pela condi¢éo psicologica resultante da evolucdo anterior, mas

também pelas condi¢cbes socioculturais presentes.
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Tabela 2.2.1.2.a. As idades do ser humano segundo a Teoria de Erikson. Adaptado
de Neri (2007).

Ciclos de Vida (idade) Conflitos do Ego Valores
Bebé Confianca x desconfianca Esperanca
Infancia inicial Autonomia x vergonha e divida Dominio
Idade do brinquedo Iniciativa x culpa Propésito
Idade escolar Trabalho x inferioridade Competéncia
Adolescencia Identidade x confusdo de papéis Fidelidade
Idade adulta Intimidade x isolamento Amor
Maturidade Geratividade x estagnacao Cuidado
Velhice Integridade x desespero Sabedoria

Estas teorias, como se percebeu, se relacionam com as teorias socioldgicas e
biologicas, pois sdo analisadas de uma perspetiva histérica temporal e histérica
pessoal, onde fatos (internos ou externos) acarretam efeitos psicologicos
permanentes ou néo.

Diante do exposto, alguns fatores identificados como categoéricos do modo

como se processa o envelhecimento psicologico, segundo Jones (2005), séo:

1) A inteligéncia: capacidade de aprender e de se adaptar a novas
situacles, capacidade de pensamento ndo-verbal ou o conhecimento

de fatores relevantes da respetiva cultura;

2) A capacidade cognitiva: velocidade de processamento mental,

capacidade de resolver problemas, memoaria;
3) A auto eficacia: capacidade de resolucéo de situacdes de vida;
4) A autoestima: sentimento sobre si proprio;
5) O controlo pessoal: crenca na capacidade de exercer controlo na vida;

6) As estratégias de coping: modo como cada um se adapta as transicoes

e lida com as situacdes diarias potencialmente geradoras de stresse;

7) A resisténcia: capacidade de superar as adversidades.

2.2.1.3. Teorias Sociolégicas
As teorias sociologicas focalizam-se no conceito do ser humano visto como

um elemento social, ou seja, o ser humano néo € apenas constituido por dimensdes
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biolégicas e psicolégicas, mas desenvolve-se mais ou menos consoante a
estimulacéo do contexto social em que se move (Martins, 2007).

Dentro desta categoria podemos destacar a Teoria da Atividade, a Teoria do
Desengajamento e a Teoria da Modernizacao.

A primeira, Teoria da Atividade, segundo Doll e col. (2007), surgiu no final da
década de 40 influenciada pela perspetiva “life span”, consistindo em uma divisao
por idades e cada qual com suas tarefas proprias constituidas por bases bioldgicas,
psicolégicas e culturais. Ainda segundo o mesmo autor, na década de 60 esta
mesma teoria desenvolveu o conceito de “envelhecimento bem-sucedido” que
aborda as condic¢des de vida do idoso individual e socialmente.

Para Jones (2005) a teoria da atividade ajusta-se no principio de que pessoas
gue se mantém envolvidas em atividades fisicas e mentais no seu dia-a-dia, ao
longo da vida, tendem a envelhecer de uma forma mais saudavel e mais feliz. Mas,
Doll e col. (2007) apontam que esta teoria tem sido criticada pelos gerontologistas
por defender um anico estilo de vida como o ideal para as pessoas, dando uma falsa
impressao de ativismo.

Restritiva ou ndo, o fato é que a teoria contribuiu e ainda contribui para os
estudos nas areas sobre envelhecimento e constitui um importante direcionamento
para as pesquisas.

A teoria do Desengajamento explica de forma multidisciplinar o processo de
envelhecimento com base nas relacbes entre o individuo e a sociedade. Nesta
teoria, segundo Doll e col. (2007), o envelhecimento é um processo mutuo de
retirada (um desengajamento visto do prisma da funcionalidade, mutualidade,
inevitabilidade, universalidade) resultando em reducfes nas relacbes sociais do
individuo a medida que este envelhece.

Ja a Teoria da Modernizacéo trabalha com reflexfes elaboradas a partir do
“status” e prestigio que a pessoa idosa tem na sociedade moderna (Doll e col.,
2007). Isso surge porque hoje, com a modernizacdo tecnoldgica, 0s idosos séo
vistos como retrégrados. Ao contrario das outras teorias aqui expostas, esta trabalha
com a imagem do idoso e com as influéncias que modificam essa imagem.

E fato a existéncia de uma grande variedade de teorias, provenientes de
varias areas (Biologia, Psicologia e Sociologia) e o desenvolvimento constante de

pesquisas que buscam entender e aperfeigcoar cada uma delas, mas o que importa é
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gue conhecamos um pouco de cada uma e suas abordagens para direcionarmos
melhor nossas pesquisas e chegarmos a conclusGes cada vez mais abrangentes, ja

gue a temética comprovadamente € muito complexa.

2.3. Envelhecimento Populacional

“O envelhecimento da populagédo é um dos maiores triunfos
da humanidade e também um dos nossos grandes desafios”

(Envelhecimento ativo: uma politica de saude, OMS, 2005, p.8).

O crescimento, em numeros absolutos e relativos, da populagéo de idosos é
um fendmeno mundial. Segundo Lima (2008), em 1950, havia cerca de 204 milhdes
de idosos no mundo e, em 1998, quase cinco décadas depois, este contingente
alcancava 579 milhdes de pessoas, tendo sido observado um crescimento de quase
oito milhdes de pessoas idosas por ano.

Os idosos, que em 1991 representavam 7,3% da populacdo, em 2025 irdo
representar 15% (Zaslavsky e Gus, 2002). Um exemplo desse crescimento
populacional de idosos € o Brasil, onde a proporcdo subiu de 9,1% em 1999 para
11,3% em 2009, compondo hoje um contingente acima de 22 milhdes de pessoas,
superando a populacdo de idosos de varios paises europeus como a Franca, a
Inglaterra e a Italia, de acordo com estimativas das Nac¢des Unidas (Minayo, 2012).

Nos paises em desenvolvimento o fendmeno do envelhecimento tem ocorrido
rapidamente, enquanto nos paises europeus e da América do Norte ele se
apresenta de forma gradual (Lima, 2008). Mesmo assim, segundo Mathus-Vliegen
(2012), até o ano de 2030/35 mais de 20% da populacdo adulta dos Estados Unidos
e mais de 25% dos europeus estardo com 65 anos ou mais.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2005), coloca que o envelhecimento
da populacao relaciona-se com a reducdo da natalidade e do numero de jovens e
com 0 aumento na propor¢ao de pessoas com 60 anos ou mais, 0 que acarreta uma
modificacdo na piramide populacional existente em 2002, levando esta a assumir
uma forma mais cilindrica em 2025, como mostra a figura 2.3.a.

Outro fator interessante quando falamos de envelhecimento populacional é a
“feminizacao” nesta faixa etaria, que vem a ser o aumento do numero de mulheres

em relacdo ao de homens com 60 anos ou mais. Segundo dados da OMS (2005) as
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mulheres tem uma expectativa de vida maior que a dos homens em quase todos 0s
lugares do mundo e por isso ocorre esta feminizacdo, que ganha maiores
proporcdes em paises desenvolvidos — um exemplo é a Europa, que em 2002,
apresentava 678 homens para cada 1.000 mulheres com 60 anos ou mais, ja em
regides menos desenvolvidas, havia 879 homens para cada 1.000 mulheres.

Faixa etdria

HOMENS MULHERES

150.000 i) 150.000 350,000
populagdo em milhares

Figura 2.3.a. Piramide da Populacdo Mundial de 2002 e em 2025 (Adaptado de
OMS, 2005).

Para Neri (2007), o envelhecimento populacional reflete a combinacéo de trés
fatores: reducdo da natalidade, reducdo da mortalidade em coortes adultas
sucessivas e aumento da expectativa de vida na velhice.

Pode-se perceber pelos dados apresentados que o envelhecimento
populacional € um processo crescente e que esta presente em todos 0s paises. Em
Portugal esse quadro néo é diferente e poderemos visualizar isso melhor através de

alguns dados demograficos que apresentamos na sequéncia.

2.3.1. Alguns dados estatisticos populacionais: Portugal e Coimbra

Segundo o INE (2011), a populacédo residente em Portugal € de 10.561.614
habitantes e teve um aumento de 2% na Gltima década. Cerca de 15% esta no grupo
etario mais jovem (0 — 14 anos) e 19% tem 65 ou mais anos de idade (grafico
2.3.1.a).
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Grafico 2.3.1.a. Estrutura da populacdo residente em Portugal por grupos etarios

(INE 2011).
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Coimbra se situa na regido central de Portugal, compreendida no NUT II, que
segundo o ultimo censo, teve uma queda no namero populacional em menos de 1%
(INE, 2011) se comparada com as demais regides, mas mesmo assim a populagéao
na faixa etaria compreendida dos 65 anos ou mais aumentou nas ultimas quatro
décadas (ver tabela 2.3.a) e se verifica a preponderancia das mulheres (11%) face
aos homens (8%).

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (2011) em seu ultimo censo,
os resultados indicaram que o indice de envelhecimento do pais é de 129, o que
significa que Portugal tem hoje mais populacéo idosa do que jovem. Em 2001 havia
85 municipios com o indice de envelhecimento menor ou igual a 100. Em 2011, este
valor é de 45. As regibes do Alentejo e Centro sdo as que apresentam maiores

valores, 179 e 164, respetivamente.
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Tabela 2.3.1.a. Populacdo residente em Portugal no escaldo etario de 65 anos ou

mais, segundo sexo e grupo etario (adaptado de INE 2011).

POPULAGAD RESIDENTE (%)
ZONA Ga OU MAIS Ga OU MAIS Ba OU MAIS Ba OU MAIS

GEOGRAFICA TOAL | HOMENS MUMERES | TOTAL | HOMENS | MUNERES | TOTAL | HOMENS | MULERES | TOTAL | HOMENS | MULHERES
PORTUGAL 14 9,6 131 36 W7 154 B4 142 184 181 BB 23
Continente 119 8.7 13.2 37 W8 155 IB5 143 1B 184 1Tl 2a
Norte 3.8 8.0 114 4 98 3 140 18 183 172 150 192
Centro 139 121 1a.a 6o 143 183 184 172 2B 2256 200 2498
Lisboa 8.7 16 117 123 102 142 154 130 176 B4 162 203
Alentejo 194 14 160 1B B8 203 7223 202 244 243 24 768
Algarve 128 14,2 174 73 187 B8 1BE IER 204 196 I8l 2]
Regido Autdnoma
dos Agores 113 94 13 2o 107 142 130 108 180 133 108 155
Regido Autdnoma
da Madeira 10,8 3.0 117 W87 182 137 108 B2 150 M4 182

198 1981 2001 201

Tabela 2.3.1.b. Populacdo residente segundo grupo etario e sexo

Centro de Portugal, regido do Baixo Mondego (INE, 2011).

referente ao

Iona Total 0 - 14 anos 15 - 24 anos 25 - B4 anos B3 ou mais anos
Geografica | HM H M HM H M HM H M HM H M HM H M
Baixo 332.306 19650 175696 42440 20691 20748 32806 6620 (GBS 183266 B77E  95.560 73794 30622 43172
Mondego
Castanhede 36585 17400 19194 4723 2404 232 3.4l 1806 1705 18222 9342  9.880 9.39 383 59288
Coimbra 143336 66974 76422 17839 9.020 881 14870 7561 7409 81629 38574 43065 28858 11818 17140
Condeixa a 17.078 8.001 0 2738 1421 1.318 489 47 142 9,578 4304 9.074 3.212 1329 1843
Nova
Figueira da 62106 18373 32732  BO0B4 417 3807 584l 2891 2850 33968 (G318 17630 14232 5.907  B8.325
Foz
Mira 12.465 0902  B.963 1.960 837 723 1.232 617 Bla 6.3l0 3108 3.402 3163 1.340 1823
Montemor o 2617 12623 13048 3383  LT56 1.627 2637 1345 1312 14268 7000 1268 a.863 257227 334
Velho
Penacova 1a.2al 12 8.040 1.874 91 959 1440 13 1 8.180 40720 4160 3.7a7 1.963 2194
Soure 19.243 9163 0080 2258 1182 1.076 |.666 84l 825 a.a1 4830 a.061 a.410 2292 3118
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Observa-se,na Tabela 2.3.1.b., que a populacdo idosa de Coimbra €
representa por 17.140 habitantes de um total de 143.396, constituindo 11,95% em
2011. Essa realidade condiz com a do pais descrita anteriormente, onde se vé a
prevaléncia da populacdo com 65 ou mais anos de idade sobre a populacdo jovem,
compreendida entre os 0-14 anos de idade. Coimbra também apresenta um nimero
maior de idosas, o que reflete a “feminizacédo” presente na realidade de Portugal e

do mundo, como apontaram dados anteriormente apresentados.

2.4. Alteracgdes Provocadas pelo Envelhecimento
“A velhice de cada individuo principia quando o préprio
individuo quer. Pode um corpo alquebrar-se sob o peso dos anos e,
no entanto, o espirito manter-se ereto e vivo” (Marechal-do-Ar
Eduardo Gomes, Manual Béasico de Assisténcia a Saude do ldoso da
CGABEG, 2004, p.2).

Segundo Bandeira e col. (2006) o envelhecimento acontece apds a
estabilizacdo das fases de desenvolvimento, sendo pouco percetivel por um longo
periodo, até que as alteragBes estruturais e funcionais se tornem manifestas, o que
acontece por volta do final da terceira década de vida.

Moreira (2004) coloca que o envelhecimento é marcado por um declinio das
atividades intelectuais, soécioprofissionais e da funcdo auditiva que leva a um
isolamento auto e alo social que podem contribuir para propiciar ou agravar quadros
demenciais.

Nesta fase da vida, de acordo com Zaslavsky e Gus (2002), a pele se enruga
devido a desidratacao e perda de elasticidade do tecido dérmico, perdas de dentes,
h& uma atrofia muscular e esclerose das que acarreta problemas de locomocéo, o
coracao tem funcionamento alterado e os 6rgdos dos sentidos séo atacados.

Tribess e Virtuoso (2005) associam o processo de envelhecimento com
alteracoes fisicas, fisioldgicas, psicologicas e sociais, bem como, ao surgimento de
doencas cronico degenerativas como consequéncia de habitos de vida inadequados
(tabagismo, alimentacado incorreta, tipo de atividade laboral, auséncia de atividade
fisica regular), que se expressam na reducdo da capacidade para realizar as

atividades diarias.
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Conforme os individuos envelhecem as doencgas ndo transmissiveis (DNTS)
transformam-se nas principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade
(OMS, 2005). Isso ndo quer dizer que velhice é sinbnimo de doenga, mas reflete que
com 0S anos Nosso organismo se torna mais suscetivel a riscos ja que, segundo
Miller (1994), o ser humano passa por alteracBes fisioldégicas cardiovasculares,
musculares, osteo-articulares, neuroldgicas, respiratdrias, renais, de composi¢cao
corporal, imunitarias, endocrinas, gastrointestinais e dérmicas.

Todas as alteragdes citadas anteriormente, sozinhas ou associadas, podem
levar a reflexos em diferentes niveis e sistemas, acarretando um decréscimo das
funcdes musculares e do sistema nervoso induzindo a uma resposta psicomotora
inadequada (Barreiros, 1999).

NO NnosSso corpo existem varios sensores responsaveis por manter nosso
equilibrio — os que detetam o desequilibrio, os que modulam a resposta (centros
reguladores) e os que executam as corre¢cdes necessarias (efetores) — que durante
0 processo de envelhecimento sofrem alteragbes no niumero e na sensibilidade dos
sensores, no limiar de excitabilidade dos centros reguladores e na eficiéncia dos
efetores, facilitando principalmente as quedas, que sdo muito frequentes nos idosos
(Bandeira e col., 2006).

Diante do exposto acima e estando este trabalho relacionado com aptidéao
fisica funcional, estados de humor e consumo de medicamentos, discorreremos
sobre as comorbilidades que afetam os idosos, na tentativa de compreender melhor

este universo de transformacgdes que acontecem, principalmente, nesta fase da vida.

2.4.1. Envelhecimento e agravantes

Com tantas alteracdes, o ser humano tem que passar por transformacodes e
adaptacdes para as quais, muitas das vezes, nao esta pronto. Estes processos séo
provocados por fatores internos e/ou externos que acarretam mudancas em todas as
instancias da vida do individuo idoso e de seus familiares e que, de acordo com o
possivel, podem ser prevenidos, adiados e/ou amenizados.

Os tbépicos que expomos brevemente neste item foram selecionados pela
relacdo e pertinéncia com a pesquisa aqui desenvolvida, dando assim uma visao

mais abrangente das questfes que se entrelacam com o envelhecimento.
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2.4.1.1. Principais doencas que afetam os idosos

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2005), as principais doencas
cronicas que afetam os seres humanos na velhice em todo o mundo sdo: Doencas
cardiovasculares (tais como doencas coronarias), Hipertensdo, Derrame, Diabete,
Céancer, Doenca pulmonar obstrutiva crénica, Doenca musculoesquelética (como
artrite e osteoporose), Doencas mentais (principalmente deméncia e depressao),
Cegueira e diminuicéo da visao.

Para Alves e col. (2007), apesar do processo de envelhecimento ndo estar,
necessariamente, relacionado a doenca e incapacidade a tendéncia atual é de se ter
um numero crescente de idosos que, apesar de viverem mais, apresentem maior
indice de doencas crénico degenerativas. Dapp e col. (2012), nesta mesma linha,
colocam que com o aumento do numero de idoso e de muito idosos, aumentar-se-a
também o namero de individuos com deficiéncia, bem como o nimero de doencas
cronicas.

Sargento (2011) aloca que os idosos apresentam um risco cardiovascular
aumentado, o que lhes conferem um alto potencial para enfarte agudo do miocardio
(IAM) e acidentes vasculares cerebrais (AVC) e que tais eventos sdo potencializados
devido a hipertensédo arterial, diabete, dislipidemia, obesidade, sedentarismo e
habitos tabagicos — que também contribuem para a formac&o de aterosclerose.

Segundo Zaslavsky e Gus (2002), dentre as doencas que atacam 0s
individuos nessa faixa etaria destaca-se as cronico degenerativas e, entre essas, as
doencas coronarianas. Os mesmos autores completam dizendo que o idoso é mais
vulneravel a doencas degenerativas de comeco insidioso, tais como as
cerebrovasculares, 0 cancro, 0s transtornos mentais, os estados patolégicos que
afetam o sistema locomotor e os sentidos.

Para Santos (2010), as doencas que mais afetam os idosos sdo doenca de
Alzheimer, depressao, osteoporose e quedas.

Essas doencas, também chamadas de doencas nao transmissiveis (DNTS),
como vimos, sao enfermidades tipicas nos idosos e, segundo a OMS (2005),
aumentam sua incidéncia com o avanco da idade e sao responsaveis pela maioria
das mortes de pessoas acima dos 45 anos. A figura abaixo nos mostra os fatores

gue aumentam o risco de desenvolver tais enfermidades ao mesmo tempo em que
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demonstra que as mudancas de habitos podem levar a uma reducdo na incidéncia
das DNTs.
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Figura 2.4.1.1.a. Doencgas nao transmissiveis — abordagem do curso de vida
(adaptado de OMS, 2005).

Em estudos desenvolvidos por Lima-Costa e col (2003) envolvendo adultos
acima dos 60 anos de idade, verificou-se que 69% dos idosos tinham pelo menos
uma doenca cronica, sendo esta proporcdo maior entre as mulheres. Dentre as
doencas mais frequentes neste estudo estavam a hipertenséo, seguida por artrite,
doenca do coracdo, diabetes, asma, bronquite, doenca renal crénica, cancer e
cirrose.

Bandeira e col. (2006) alertam ainda para a presenca das doencas bucais,
gue embora ndo provoqguem graves consequéncias contribuem para a piora do
guadro de saude dos idosos, uma vez que problemas mastigatorios podem levar a
deficiéncias nutricionais e a enfermidade periodontal — devido a bacteriemia — é um
fator que contribui para o agravo de doencas crénico degenerativas como a doenca
cardiovascular, respiratoria e diabete.

Cortez e col (2012) colocam que as DNTs apresentam grande duracao e
riscos de complicacdes e que associadas aos varios fatores do envelhecimento
podem levar a interferéncias significativas na capacidade funcional para

desempenhar atividades diarias.
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Concordando com os dados da OMS, Antes e col. (2012) escrevem que entre
as principais doencas cronicas que afetam os idosos estdo as doengas mentais, com
destaque para a deméncia e a depressao, que cada vez mais causam a morte ou
invalidez do idoso.

Para Oliveira e Sales (2005), a depressao e a ansiedade estéo relacionadas a
hipertensédo e diabete e até a maioria das doencas cronicas, podendo esta relacdo
se dar tanto como fator predisponente as doencas quanto por decorréncia de seu
tratamento e complicacdes, resultando em mudancas no habito de vida dos
individuos e no seu estado de humor.

Nesta mesma linha de pesquisa, Sass e col. (2012) trazem a hipertenséao e o
diabetes como doencas crénicas mais frequente entre os idosos e destacam que
além delas a depressdo merece atencdo devido a sua crescente prevaléncia no
mundo, onde varia de 5% a 35%, e que a associacdo desta com outras doencas
comprometem ainda mais a saude dos individuos. Complementa as informacdes
colocando que entre idosos que vivem em comunidades esta prevaléncia se situa
entre 2% a 14%.

Sabendo-se que o idoso apresenta uma maior prevaléncia de doencas e
incapacidades, bem como maior vulnerabilidade biolégica (Virtuoso, 2012), temos
gue procurar meios de minimizar esses transtornos e aumentar a qualidade de vida
aos anos que se somam cada vez mais a expectativa de vida da populagédo. Para
tanto, ndo devemos nos esquecer dos diferentes aspetos que foram e ainda seréo
abordados neste trabalho, o que comprova a complexidade do assunto e reforca a
importancia de sempre se avaliar o idoso de forma multifatorial e multidimensional.

N&o € nosso objetivo esmiucar e esgotar tudo sobre doencas, comorbilidades
e morbilidades nessa fase da vida, mas sim dar uma ideia dos fatores que agravam
as alteracdes ou que em decorréncia delas induzem a uma reducéo na qualidade de

vida do idoso levando-o a dependéncia, invalidez e até mesmo a morte.

2.4.1.2. Os chamados cinco “IS”
Dentre os desafios da Gerontologia estdo os problemas que possuem maior
incidéncia na idade avancada e que se relacionam com as atividades funcionais e

sociais do idoso, os chamados cinco fis”, que compreendem imobilidade,
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incontinéncia, insuficiéncia cognitiva, iatrogenia e instabilidade postural, devendo
estes ser prevenidos e tratados (Gai e col., 2009).

Bandeira e col. (2006) classificam os cincos “is” como as Grandes Sindromes
Geriatricas ou Gigantes da Geriatria, jA que estas tém como atributo a complexidade
terapéutica, multipla etiologia, ndo constituem risco iminente de morte e
comprometem severamente a qualidade de vida dos portadores. Explicam ainda que
essas sindromes podem apresentar-se isoladas ou em associacdo e que acarretam
grande dano funcional ao individuo, impedindo o desenvolvimento das atividades de
vida diaria.

Para entendermos mais claramente como se da todo esse processo
debilitante, explicaremos brevemente os cinco “is”:

» Imobilidade: refere-se ao sintoma decorrente da limitacdo de movimento e da
capacidade funcional que geram transtornos a mudanca postural e a
translocacdo corporal (Bandeira e col.,, 2006). As consequéncias da
imobilidade sdo doencas respiratérias, fendmenos tromboembdlicos,
confusdo mental (Gai e col, 2009), problemas neurolégicos e
musculoesqueléticos, predisposicdo a complicagbes como as Ulceras de
pressao, pneumonias, embolias, entre outros (Bandeira e col, 2006) — ver
figura 2.4.1.2.a. As quedas podem levar a uma maior imobilidade (Celich e
col., 2010) ou ainda a uma imobilidade psicologica (Silva e col., 2007),
produzida por um excesso de cuidados pelos familiares e cuidadores e
potencializacdo do medo de uma nova queda. Amaro e col. (2009) citam,
ainda, em seu trabalho a Sindrome da Imobilizacdo causada durante o
processo de hospitalizacdo de idosos pontuando que o individuo se torna
menos autdbnomo e com maior risco de adquirir problemas fisicos adicionais.
Ja Pereira e col. (2004), a nomeiam de Sindrome da Imobilidade e a colocam
como sua principal causa o medo de andar devido a quedas, ressaltam
também a necessidade de acompanhamento psicoldgico, pois as alteracdes
decorrentes podem desencadear ou agravar distirbios mentais. De acordo
com Bandeira e col. (2006) a imobilidade pode ser classificada em temporaria
e cronica. A primeira estaria ligada a fraturas, cirurgias, internacdes, doencas
agudas e infeccdes; jA a segunda diz respeito a deméncia, depressao grave,

astenia, doencas cardio-respiratérias, dor cronica, neoplasia com metastase
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0ssea ou do SNC, desequilibrio, doencas agudas, fraturas e suas
complicacdes, distarbios de marcha, ptofobia e sequela de AVC. A
imobilidade pode desencadear véarias patologias associadas ou nao, e esse
desencadeamento também dependera do tempo e da causa da imobilidade.

TEGUMENTARES REDUGCAO DA IMUNIDADE
«Atrofia de pele RESPIRATORIA

+Escoriagdes *Reducgéo da ventilagdo pulmonar
«Dermatites, micoses *Pneumonias

«Ulceras de presséo «Insuficiéncia respiratéria

MUSCULO-ESQUELETICAS CARDIOVASCULARES

*Osteoporose, artrose e anquilose, *Fenémenos tromboembdlicos
fraturas +«Edema
« Atrofia muscular, encurtamento de +Vasculopatia arterial

tenddes, hipertonia e contraturas «Hipotenséo postural

URINARIAS SISTEMANERVOSO CENTRAL

*Incontinéncia urinaria *Delirium
«Infecgdo dotrato urinario «Piora do déficit cognitivo

*Retengéao urinaria +Alteragdes do sono

DIGESTIVAS METABOLICAS

*Desnutricdo )‘4 *Redugéo da respostaa insulina
«Constipagéao intestinal, fecaloma - > « Deficiéncia da sintese de vitamina
«Disfagia FyA 12

*Gastroparesia

Figura 2.4.1.2.a. Complicacdes mais comuns da Imobilidade.

Webber e col. (2010) apontam que a mobilidade e a imobilidade devem ser
entendidas e estudadas de forma ampla e interdisciplinar, reconhecendo as
interacdes complexas entre fatores determinantes da mobilidade em contextos
diferentes de mobilidade, dando uma visdo mais holistica de mobilidade o que
promoveria uma avaliacdo mais eficaz e praticas de tratamento, permitindo que os
adultos mais velhos consigam viver de forma independente, mantendo a sua
mobilidade o maior tempo possivel. Para entender melhor esta concecéo, a figura
abaixo demonstra que género, cultura e biografia — histéria de vida pessoal —
afetama mobilidade através de suas influéncias sobre cinco determinantes
essenciais: influéncias ambientais, cognitivas, psicossociais, fisicas e
financeiras.Estas circundam o cone representado por inteiro, sendo que este esta
dividido em sete locais de ‘vida-espaco’ ascendente (aumenta a distancia a partir do
local onde o idoso dorme — Figura 2.4.1.2.b.). Com isso 0s autores tentam levar os
estudiosos a pensarem que tais fatores sdo relevantes para a criacdo de politicas

publicas que beneficiem idosos e promovam maior mobilidade dos mesmos
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Figura 2.4.1.2.b. Influéncia de género, cultura e biografia na mobilidade de adultos
mais velhos (adaptado de Webber e col., 2010).

» Incontinéncia: estima-se que 11 a 14% de homens e 17 a 55% de mulheres
sofram com a incontinéncia urinaria (Zaslavsky e Gus, 2002). Esta
prevaléncia aumenta em 7% nos homens e em 12% nas mulheres acima de
65 anos, o que reflete um declinio funcional e evolucdo para incapacidade
(Moreira, 2004). Em uma pesquisa desenvolvida por Menezes e Bachion
(2008), 23,40% dos idosos relataram sofrer de incontinéncia urinaria. Esta
sindrome é definida como a perda de urina involuntariamente em frequéncia e
guantidade suficiente para gerar desconforto social ou problema de saude
(Bandeira e col, 2006). Pode ser classificada em: 1) incontinéncia por
urgéncia — desejo subito de urinar; 2) incontinéncia urinaria de esforco —
perda urinaria relacionada a aumento da presséao intra-abdominal, como tossir
e espirrar, ndo precedida de desejo miccional; 3) incontinéncia mista —
associacdo das duas incontinéncias citadas anteriormente; 4) incontinéncia
paradoxal — perdas em gotejamento associado a bexigoma (hiperdistenséo
vesical) e; 5) incontinéncia total ou funcional — perdas urinarias continuas sem
bexigoma ou residuo significativo (Bandeira e col, 2006). A incontinéncia
dificulta a vida social e prejudica a autoestima do idoso (Gai e col, 2009) e,
por isso, merece devida atencéo.

» Insuficiéncia Cognitiva: representa o declinio das funcdes encefélicas, em

especial do desempenho intelectual, o que gera necessidade de assisténcia
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continua (Gai e col, 2009). Segundo Bandeira e col (2006) a incapacidade
cognitiva no idoso pode se dar de diferentes formas, com quadros de delirium
(disturbios da cognicao, humor, consciéncia, atencdo e memoria), depressao
(manifesta-se nos idosos como deficit de memdria, somatizagfes, ansiedade
alcoolismo ou sindromes &lgicas) ou deméncia (deterioracdo das funcdes
mentais sem perda da consciéncia). As func¢des intelectuais mais atingidas,
de acordo com Silva e col. (2007), sdo: a memaria, 0 tempo de reacdo e a
percecdo, que prejudicam a capacidade de interacdo e interferem na
capacidade de adaptagéo do individuo idoso. Melo e Silva (2003) apresentam
gue a deméncia acomete 5 a 15% das pessoas com 65 anos ou mais e
aumenta para 20% nas pessoas com mais de 80 anos e que, dentre estas, a
mais comum é a deméncia tipo Alzheimer que alcanca 50% a 60% dos casos
diagnosticados. Cheloni e col (2003) ap0s estudo desenvolvido detetaram
uma prevaléncia de 51% de depressdo em idosos institucionalizados, sendo
maior entre os idosos com 75 anos ou mais do sexo feminino. Segundo o
Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health (CCSMH, 2006), existe uma
linha ténue entre uma e outra forma de insuficiéncia cognitiva e destaca que o
diagnostico de uma depressdo deve vir apos a devida apuracdo de um
guadro de delirium e ndo no contexto do mesmo, além disso, chama a
atencdo para o agrupamento da depressdo com a deméncia que agrava o
guadro de saude do acometido (11% a 43% de pacientes com deméncia tipo
Alzheimer apresentam diagndésticos de depressao). Um estudo desenvolvido
por Bramell-Risberg e col. (2012), demonstrou que movimentos mais lentos e
estabilidade postural reduzida estdo relacionados a um risco aumentado de o
idoso ser cognitivamente prejudicado e o inverso também foi constatado, ou
seja, boa estabilidade postural e maior velocidade de movimento foram
relacionadas a reducdo desse risco. O mesmo estudo sugeriu que testes
fisicos que estdo relacionados com a extremidade inferior e controle postural,
com énfase na velocidade, podem ser (teis na investigacao de relacdes entre
a funcao fisica e cognitiva, além de poderem ser usados para complementar
diagnostico de comprometimento cognitivo. Webber e col (2010) trazem em
seu texto que diagnosticos como comprometimento cognitivo leve e deméncia

também tém o potencial de desafiar seriamente a mobilidade fora de casa.
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Podemos ver que a insuficiéncia cognitiva esta altamente relacionada a
guestdes de mobilidade e imobilidade, sendo fundamental estuda-la e ampliar
0s conhecimentos a cerca desta tematica, buscando melhorar a qualidade de
vida e a autonomia dos idosos.

latrogenia: alteracdo maléfica como causa direta ou indireta de intervencao,
por parte de qualquer profissional de saulde, relacionada a prescricdo de
medicamentos, realizacdo de procedimentos e/ou omissdao na abordagem de
problemas (Bandeira e col., 2006). Isso ocorre, de acordo com Gai e col.
(2009), devido aos idosos procurarem multiplas especialidades médicas
tentando livrar-se das inUmeras queixas apresentadas o que leva a prescricao
de numero excessivo e/ou ma indicacdo de medicamentos ou, ainda, ndo
indicacao de tratamento adequado a reabilitacdo do idoso. Com o advento de
muitas novas terapias, existe uma crescente necessidade de se estabelecer
sistemas para prevenir reagdes medicamentosas adversas e informar, tanto o
idoso quanto os agentes de saude, sobre os riscos e beneficios de tais
terapias (OMS, 2005). Além disso, 0 sucesso terapéutico depende de varios
fatores afora da prescricdo do medicamento, como limitacdes cognitivas,
condicbes econdmicas (Bandeira e col., 2006) e adesédo a tratamentos de
longo prazo, que inclui a adocdo e manutencdo de varios tipos de
comportamentos como dieta saudavel, atividade fisica e abstinéncia do fumo
(OMS, 2005). Bandeira e col. (2006) citam ainda a cascata iatrogénica, que
se instala quando uma intervencdo desencadeia outras intervencfes e 0s
beneficios se tornam menores que os efeitos deletérios, por exemplo, drogas
para tratar efeitos colaterais, sequéncia de exames desnecessarios, eficacia
duvidosa, entre outros.

Instabilidade Postural: é caracterizada pela dificuldade de equilibrio do
idoso (Gai e col., 2009). Esta incapacidade de manutencéo do equilibrio em
situacbes de sobrecarga funcional € ocasionada por alteracbes na
composicdo e forma do corpo, como diminuicdo da estatura, distribuicdo
centripeta da gordura corporal, perda de massa muscular, diminuicdo de
massa 0ssea e declinio das aptidées psicomotoras (Silva e col. 2007). As
principais consequéncias desta perda do equilibrio nos idosos sédo as quedas

(Gai e col. 2009; Silva e col. 2007; Lopes e col. 2007; Menezes e Bachion,
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2008; Bandeira e col. 2006; Pereira e col. 2004; Schneider, 2010). Marques
(2011) aponta que 40% a 60% dos individuos acima dos 65 anos ja
experimentaram pelo menos uma queda, sendo estas mais frequentes nos
idosos institucionalizados e nas mulheres. Corroboram com esse dado
Pereira e col. (2004), que ainda complementam essas informacdes
apresentando que 5% das quedas resultam em fraturas, 5% a 10% resultam
em ferimentos importantes com necessidade de tratamento médico, mais de
dois tercos dos que tem uma queda cairdo novamente nos seis meses
subsequentes, 12% dos 6bitos na populacdo geriatrica sdo causados por
guedas, as quedas sdo responsaveis por 70% das mortes acidentais em
pessoas com 75 anos ou mais e constitui a 62 causa de 6bitos em pacientes
com mais de 65 anos. A OMS (2005) traz que quedas em idosos podem fazé-
los experimentar mais incapacidade, internacdes prolongadas, extensos
periodos de reabilitacdo, maior risco de dependéncia posterior e de morte.
Para melhor entendimento dos fatores intrinsecos e extrinsecos que levam as
guedas, observar a figura 1.4.1.2.c. Cabe neste item citar a camptocormia
gue, de acordo com Rodrigues e Caldas (2010) é descrita como uma postura
anormal do tronco, onde ha uma severa flexdo da coluna toracolombar e dos
joelhos causando deficiéncia na marcha do idoso, no ortostatismo, no
equilibrio e dificuldades nas atividades da vida diaria (AVDSs).

Nossa intengéo ao falar dos cinco “IS” nao foi de esgotar o assunto, mas sim
de mostrar, mais uma vez, que o fendmeno do envelhecimento é multifatorial, que as
causas e os efeitos decorrentes se inter-relacionam de maneira a reduzir a
autonomia do idoso e que as acdes que visem minimizar essas consequéncias
devem ser multidisciplinares, reforcando a necessidade de desenvolvimento de
trabalhos como este onde a avaliacdo de multiplos fatores buscam alternativas para

melhorar a qualidade de vida das pessoas com 65 ou mais anos.
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FATORES DE RISCO

INTRINSECO

[

ALTERACOES FISIOLOGICAS:

- Diminuigéo da visdo;

- Diminuigdo da audigdo;

- Disturbios vestibulares;

- Distlirbios proprioceptivos;

- Aumento do tempo de

reacdo a situagdes de perigo;

- Diminuigdo da sensibilidade
dos barorreceptores a
hipotenséo postural;

PATOLOGIAS:

- Cardiovasculares: hipotenséo
postural, hipertensdo, arritmias
cardiacas, doengas coronarianas,
insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia vértebro-basilar.

Neuroldgicas: deméncia,
neuropatia  periférica,  AVC,
parkinsonismo, delirium,

labirintopatias, disritmia cerebral.
- Enddcrino-metabdlicas: hipo e
hiperglicemias, hipo e
hipertireoidismo, distlrbios

MEDICAMENTOS:
* Ansioliticos, hipndticos
e antipsicéticos.
* Antidepressivos.
* Anti-hipertensivos.
* Anticolinérgicos.
 Diuréticos.
 Antiarritmicos.
* Hipoglicemiantes.
* Anti-inflamatdrios ndo-

EXTRINSECO

FATORES AMBIENTAIS:
- lluminago inadequada;
- Superficies escorregadias;
- Obstéculos no caminho;

- Auséncia de corrimdo em
corredores, banheiros e
escadas;

Vias publicas mal
conservadas, irregulares e
sem acessibilidade.

- Distdrbios : el hormonais.
hidroeletrolit b

musculoesqueléticos; I "Te - IC.DS boli * Polifarmércia (uso de 5 e T

- Sedentarismo; | Il’umonares. RSO el ou mais drogas ROUPAS EXCESSIVAMENTE

) i pilmonagy associadas). COMPRIDAS

- Deformidade dos pés. Miscelénia: distirbios
psiquidtricos, anemia, hipotermia
e infecgdes graves

Figura 2.4.1.2.c. Fatores de Risco para Quedas em Idosos. Adaptado do texto de

Pereira e col. (2004).

2.5. ldosos

“Os idosos representam um segmento da populacdo que,
mais do que qualquer outro se reveste de caracteristicas importantes
de heterogeneidade entre pessoas da mesma faixa etaria, inclusive

no modo de viver e adoecer...” (Sayeg e col., 2000, p.1084).

Classificar um individuo como idoso ndo leva em conta apenas a idade
cronologica e, assim como o processo de envelhecer, ele se relaciona com diversos
fatores, o que realca a sua complexidade.

A maioria dos autores trabalha com classificacbes em torno da cronologia,
mas nao ha um consenso. Alguns dividem o termo “idoso” em categorias distintas
por faixas etarias e até mesmos estas categorias se diferem em nome e anos
compreendidos de autor para autor. Por exemplo, Shephard (2003) classifica os
idosos em categorias: meia-idade (40 a 65 anos), velhice (65 a 75 anos), velhice
avancada (75 a 85 anos) e velhice muito avancada (acima de 85 anos); ja Schaie e
Willis (1996) distribuem os idosos em trés grupos etéarios: velhos-jovens (60 a 75-80

anos), velhos (75-80 a 90 anos) e velho-velhos (acima de 90 anos).
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Mas, apesar das controvérsias, existe um ponto comum nessas classificacfes
e divisbes para a referida populagdo, o de que a partir dos 65 anos de idade o
individuo é considerado idoso.

Santos (2010) coloca que apesar de menos preciso, o critério cronolégico é o
mais utilizado para estabelecer o ser idoso, mas que mesmo assim n&do devemos
nos esquecer de que o ser humano idoso tem varias dimensGes — bioldgica,
psicoldgica, social, espiritual entre outras — que necessitam ser consideradas para
aproximacao de um conceito que o abranja e o perceba como ser complexo.

Para a realizacdo de estudos demogréficos, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) define a populacao idosa como aquela com 60 anos ou mais de idade para
0s paises em desenvolvimento e com 65 anos ou mais de idade quando se trata de
paises desenvolvidos (IBGE, 2006).

Sendo assim, este estudo considerou sendo idosa pessoas com 65 ou mais

anos de idade.

2.6. Estados de Humor em ldosos
“‘Homens e mulheres que se preparam para a velhice e se
adaptam a mudancas fazem um melhor ajuste em sua vida depois
dos 60 anos. A maioria das pessoas fica bem-humorada a medida
que envelhece...” (OMS, 2005, p. 27).

Segundo Biel (2011), o conceito de humor refere-se a um estado afetivo
sendo associado ao prazer ou a dor, podendo as alteracdes permanecer durante um
minuto ou até por varios dias.

Para Martins e col. (2008) o humor corresponde ao conjunto de estados
afetivos que a pessoa experimenta no seu dia-a-dia e difere de emocéao, que em sua
visdo, representa estados de sentimentos gerados como reacdo a certos
acontecimentos ou avaliagdes.

Alguns autores defendem que a emoc¢ao € um termo menos abrangente que o
humor e tem duracdo inferior sendo desencadeada por um pensamento ou
acontecimento especifico e direcionada para um determinado objetivo que,

simultaneamente, é acompanhada por respostas fisiologicas temporarias (Biel,
2011).
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Bandeira e col. (2006) colocam que a independéncia e autonomia para as
AVDs estao relacionadas ao funcionamento harmonioso de quatro grandes fungdes
ou dominios, dentre elas o humor (as demais sdo cogni¢cdo, mobilidade e
comunicacao).

Segundo Paixdo Jr e Reichenhein (2005) o estado funcional é a dimenséo
base para avaliagdo geriatrica (nela se agrupam fatores fisicos, psicoldgicos e
sociais que afetam a saude dos idosos) e este interage com a saude mental, que
possui duas subdimensdes — a cogni¢do e o humor.

Quando falamos em idosos temos que nos atentar a todo 0 processo de
envelhecimento, que como vimos anteriormente € complexo devido aos Varios
fatores envolvidos. Sendo assim, lembremo-nos que € nessa faixa etaria (65 anos
de idade ou mais) que o ser humano se depara com o declinio da produtividade
frente ao mercado de trabalho, decréscimo das capacidades bioldgicas e
fisiologicas, preconceito, falta de politicas publicas adequadas, mudancas na
estrutura familiar, comorbilidades (devido a fatores genéticos ou habitos de vida nao
saudaveis) entre outros, que os sobrecarregam emocionalmente.

Ferreira (2011), afirma que elementos como o0 aumento da populacao idosa,
uma maior ingestdo de medicamentos e a vulnerabilidade a fatores de stress
externos e internos contribuem para fazer da depressdo um dos transtornos médicos
mais comuns e que mais comprometem a qualidade de vida dos idosos, a sua
produtividade e capacidade social.

Nessa linha de pensamento Sass (2012) traz que dentre os diversos
transtornos que afetam os idosos a depressdo merece especial atencdo, uma vez
gue vem apresentando prevaléncia crescente na sociedade levando a
consequéncias negativas para a qualidade de vida dos individuos acometidos. A
mesma autora salienta que a depressdo estd voltada também para o estado
nutricional, uma vez que interfere no centro neural, responsavel pela fome,
ansiedade e compulséo alimentar, podendo levar a desnutricdo e obesidade — o que
seria mais um motivo para se ter atencédo aos sinais de depresséao, principalmente
na populacédo idosa, que muitas vezes ja sofre de outras comorbilidades.

O idoso depressivo coopera menos com o tratamento farmacoldgico e nao
tem animo para se exercitar, tornando-se mais vulneravel a desenvolver doencas e

perdendo qualidade de vida.
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2.7. Condicao Fisica e Aptidao Fisica Funcional em idosos
“A aptidao fisica é definida como o estado fisiolégico de
bem-estar que permite atender as demandas da vida diaria...” (Vina e
col., 2012, p.1)

Uma das sindromes geriatricas mais graves é a incapacidade funcional, que
esta relacionada com a condicdo fisica dos idosos, que por sua vez, relaciona-se
com a saude. Para Anjos (2012), a incapacidade funcional pode diminuir o convivio
social e interferir no senso de bem-estar. Sendo assim, é fundamental que se
busque criar estratégias para a manutencao da condic¢ao fisica na populacao idosa.

Devido a heterogeneidade apresentada pelos individuos e que tende a
aumentar com o avanco da idade, a OMS (2005) preconiza que a criacdo de
ambientes que apoiem e promovam opcdes saudaveis sado importantes para a
manutencao da capacidade funcional em todos os estagios da vida, como mostra a

figura abaixo.

Vida Adulta
Manter o mais alto nivel
de fungdo possivel

Velhice
Manter a independéncia e
prevenir deficiéncias

Vida Juvenil
Crescimento e
desenvolvimento

Limiar da incapacidade*

CAPACIDADE FUNCIONAL

Reabilitacdo e garantia de
qualidade de vida

IDADE

Figura 2.7.a. Manutencado da capacidade funcional durante o curso de vida (adaptada
de OMS, 2005).

* “Mudancas no ambiente podem diminuir o limiar da deficiéncia e, assim, reduzir o nimero de pessoas com incapacidades em
uma comunidade. A capacidade funcional (como capacidade ventilatéria, forga muscular e débito cardiaco) aumenta durante a
infancia e atinge seu maximo nos primeiros anos da vida adulta, entrando em declinio em seguida. A velocidade do declinio, no
entanto, é fortemente determinada por fatores relacionados ao estilo de vida na vida adulta, assim como por fatores externos e
ambientais. O declinio pode ser tdo acentuado que resulte em uma deficiéncia prematura. Contudo, a aceleragédo no declinio

pode sofrer influéncias e ser reversivel em qualquer idade através de medidas individuais e ptblicas”. (OMS, 2005)
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E fundamental que entendamos que, segundo Martins (2007), a condig&o
fisica relacionada com a salde compreende em si um conjunto de cinco
componentes que podem ser afetadas favoravel ou desfavoravelmente pela
atividade fisica habitual, relacionando-se com o estado de saude. O mesmo autor
coloca que:

- Na componente morfolégica estéo incluidos aspetos como a relagéo entre a massa
corporal e a estatura, a composicao corporal, a distribuicdo de gordura subcutanea,
a gordura perivisceral, a densidade 6ssea ou a flexibilidade;

- A componente muscular inclui as véarias expressdes da forca, nomeadamente a
forca explosiva, a forca maxima e a forca resistente;

- A componente motora compreende aspetos percetivo-cinéticos como a agilidade, o
equilibrio, a coordenacéo e a velocidade segmentar;

- A componente cardiorrespiratoria compreende parametros como a capacidade
submaxima, a poténcia aerobia maxima, a fungdo cardiaca, a fungcéo pulmonar e a
pressao arterial.

- Finalmente, a componente metabdlica compreende aspetos do metabolismo
glucidico e lipidico, dos quais se destaca a tolerancia a glicose, a sensibilidade a
insulina, o metabolismo lipidico e lipo proteico e as caracteristicas dos substratos
energeticos.

Diante do exposto, destaca-se que ndo sdo necessarios niveis elevados de
condicBes fisicas para que o idoso possa usufruir dos beneficios da atividade fisica
na saude.

Para avaliar essa condicéao fisica ou a capacidade/incapacidade funcional nos
idosos fazemos uso de testes que nos dao dados a respeito da aptidao fisica desses
sujeitos.

A aptidao fisica funcional associa-se com a mobilidade funcional nas idades
mais avancadas (Martins, 2007) e diz respeito a capacidade fisiologica e/ou fisica
para desenvolver as atividades do dia-a-dia de forma segura e independente sem
fadiga acentuada (Rikli e Jones, 2001).

E extremamente importante o desenvolvimento de instrumentos que permitam
avaliar as componentes da aptiddo fisica (forca, flexibilidade, resisténcia

cardiorrespiratoria e agilidade e equilibrio dindmico) que sdo fundamentais para que
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0s idosos cumpram as atividades diarias de forma autbnoma, ou seja, para a sua
gualidade de vida (Biel, 2011).

Sabemos que existem varios testes e baterias para este tipo de avaliacéo,
mas nem todas estdo suficientemente documentadas no que diz respeito a
concecao tedrica de base da selecdao das diferentes componentes e seus
pressupostos, a validade dos conteudos e de critério, a garantia da aplicacdo dos
véarios testes e a existéncia de valores normativos para os dois sexos (Sardinha e
Martins, 1999).

Neste estudo, optou-se por trabalhar com a bateria de teste Senior Fitness
Test para avaliar a aptiddo fisica dos idosos porqgue a mesma esta bem
fundamentada, consegue abranger tanto 0s sujeitos mais aptos como 0S menos
aptos, € de facil aplicacdo, execucdo e compreensdo e requer 0 minimo de
equipamento, tempo e espaco. Além disso, possui valores normativos que permitem
a comparacdo de resultados, o que a torna um instrumento fundamental na
avaliacdo da aptidao fisica funcional dos idosos (Sardinha e Martins, 1999; Rikli e
Jones, 2001).

Para melhor visualizacdo dos componentes e itens do Senior Fitness Test,

encontra-se abaixo a tabela 2.5.a., que foi adaptada de Rikli e Jones (2001).

Tabela 2.7.a. Bateria Senior Fitness Test.

COMPONENTES TESTES (ITENS)
Forca de membros inferiores Teste de sentar e levantar da cadeira
Forca de membros superiores Teste de flexdo do antebraco
Resisténcia cardiovascular Teste de caminhada de 6 minutos
Flexibilidade inferior Teste da cadeira de sentar e alcancar
Flexibilidade superior Teste de alcancar atras das costas
Agilidade e equilibrio dindmico Teste sentado levantar caminhar 8 pés e voltar a
sentar
Composic¢éo corporal Estatura e peso (IMC)
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2.8. Consumo de medicamentos pela populacéo idosa.

2.8.1. Perfil de utilizagdo de medicamentos por idosos

O envelhecimento por si s6 é um fator de risco para um nimero de doencas,
criando a demanda por mais saude a medida que as pessoas envelhecem (Silva e
col., 2012).

Segundo Lima (2008), devido as suas condi¢des de saude, a populacdo idosa
€ caracterizada pela alta prevaléncia de utilizacdo de medicamentos e pelo uso de
mais de um medicamento destinado ao tratamento de doencas crénico
degenerativas.

A mesma autora aponta pesquisas epidemioldgicas que demonstram que a
proporcgédo de idosos que utilizam pelo menos um medicamento varia de 60 a 96% e
gue, em meédia, cada idoso consome quatro medicamentos.

Dentre os idosos, o consumo de medicamentos é mais elevado nas mulheres
devido ao pior estado funcional, ao pior estado de saude auto-referido e a uma maior
ocorréncia de sintomas depressivos e hospitalizacbes (Chrschilles e col. (1992),
citado por Biel, 2011 e Lima, 2008).

Estudos citados por Biel (2011), Lima (2008) e Loyola Filho (2006)
demonstram que o consumo de medicamentos é maior entre os idosos mais velhos,
com melhores condi¢des socioecondémicas, com piores condi¢cdes de saude e com
maior utilizacdo de servicos de saude.

Alguns chegam a dizer que é muito dificil promover vida com dignidade para
esse segmento, dentre outros motivos, porque o tratamento de um idoso requer o

triplo de recursos financeiros e de cuidados humanos (Minayo, 2012).

2.8.2. Fatores associados aos gastos com medicamentos por idosos

A maior convivéncia com problemas crénicos de saude faz dos idosos
grandes consumidores de servicos de saude e de medicamentos (Loyola Filho e
col., 2006).

Dentre os fatores associados aos gastos com medicamentos utilizados pela
populacdo idosa encontram-se as caracteristicas sociais e demograficas, as

condicBes de saude e utilizacdo de servicos de saude dos idosos, 0S mecanismos
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de financiamento dos medicamentos e as caracteristicas dos medicamentos
utilizados (Lima, 2008).

A disponibilidade de medicamentos necessarios e adequados aos idosos é
fundamental para a promocdo do envelhecimento saudavel e a manutencdo da
capacidade funcional dos mesmos (Lima 2008), mas os gastos com medicamentos
utilizados por essa camada da populagdo apresentam um comprometimento da
renda do préprio idoso, bem como do Estado.

Pesquisas recentes na area de estudo deste trabalho demonstram que esse
impacto financeiro negativo nos sistemas de saude e no or¢camento dos idosos, pode
ser reduzido.

Biel (2011) desenvolveu um trabalho relacionando o custo com
medicamentos, a aptidao fisica funcional e a qualidade de vida em idosos
institucionalizados e verificou que existe uma relacdo negativa entre a resisténcia
aerObia e o custo com a medicacdo prescrita, 0 que sugere que melhores
desempenhos ao nivel da capacidade aerdbia se associam a um menor dispéndio
com o custo da medicacao.

Outros estudos associando o custo de medicamentos com modalidades
desportivas e qualidade de vida do idoso também apontam que valores mais
elevados nos testes da aptidao fisica e funcional, na qualidade de vida relacionada
com a saude fisica e mental bem como na dimenséo positiva do estado de humor
vigor/atividade, propiciam menores custos anuais associados ao consumo com
medicamentos. (Cruz, 2011 e Ferreira, 2011).

Corroborando com esses resultados, Silva e col. (2012) indica que maiores
volumes de atividade fisica associaram-se significativamente com menor consumo
de medicamentos em mulheres envolvidas em um programa de atividade fisica,
sugerindo que o envolvimento em atividades fisicas pode ajudar a reduzir o uso de
medicamentos entre as mulheres idosas que sao funcionalmente independentes. O
mesmo autor ainda relata que o consumo de medicamentos pode ser um indicador
de estado geral de saude.

Silva RJS (2012) afirma que quase metade dos idosos possui uma percecao
negativa de saude (PNS), de maneira que a¢fes preventivas de diminuicdo ao uso

de medicamentos e comportamentos que favorecam melhores condicbes
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nutricionais devem estar atreladas as politicas publicas a promoc¢édo da autonomia
funcional e do bem-estar dos idosos.

Sabendo-se do comprometimento da renda do idoso com o consumo de
medicamento, Cartaxo e col. (2012) aponta que a presenca de doencas e
dificuldades financeiras influenciam negativamente na qualidade de vida e que,
portanto, se faz necesséaria a atencao dos profissionais de salde para realizarem
intervencgdes buscando a melhoria da qualidade de vida dessa populagéo.

Sendo assim, observando as pesquisas citadas acima, ressalta-se a
necessidade de elaboracdo de politicas publicas direcionadas a saude e ao bem-
estar de pessoas idosas, bem como o constante monitoramento de varios fatores
que podem interferir no dia-a-dia dos mesmos e é neste sentido que este trabalho se

desenvolveu.
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3. METODOLOGIA
3.1. Introducao
O presente trabalho teve como objetivo verificar a associagcdo entre aptidao
fisica funcional, custo com medicamentos e estados de humor em pessoas idosas.
Portanto, este capitulo sera apresentado em diversas partes para que a metodologia
utilizada fique clara e rica em detalhes, possibilitando desta forma que outros
pesquisadores possam replica-la e testa-la em futuros estudos.

3.2. Variaveis
As variaveis em andlise abrangeram cinco grandes campos, a saber:

+ Antropometria (estatura, massa corporal, indice de massa corporal,
circunferéncia da cintura, relagdo cintura/estatura);

+ Pressdo arterial sistllica, pressdo arterial diastdlica e frequéncia
cardiaca de repouso;

+ Aptidao fisica funcional (forga, resisténcia aerdbia, flexibilidade,
velocidade, agilidade e equilibrio dinamico);

+ Estado de humor;

4+ Custos com consumo de medicamentos.

3.2.1. Antropometria

Para caracterizacdo morfolégica dos participantes desta pesquisa, foi
selecionado um conjunto de variaveis simples e compostas.

Como variaveis simples, utilizamos:

- Estatura (E): medida em centimetros;

- Massa Corporal (MC): medida em quilogramas;

- Circunferéncia da Cintura (CC): medida em centimetros.

Como variaveis compostas, utilizamos:

- Indice de Massa Corporal (IMC): medida expressa em quilogramas por
metro quadrado (kg/m?). Calculada a partir do valor da massa corporal dividido pelo
guadrado do valor da estatura.

- Relacao Cintura/Estatura (RCE): medidas em centimetros. Calculada a partir

da divisdo do valor da circunferéncia da cintura pelo valor da estatura.
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3.2.2. Presséo arterial e Frequéncia cardiaca de repouso

O método auscultatério foi usado para avaliar presséo arterial sistélica (PAS)
e pressao arterial diastolica (PAD) em repouso, sendo os resultados das medidas
em milimetros de mercario (mmHg).

A frequéncia cardiaca de repouso (FCrep) foi determinada por monitorizagdo

por cardiofrequencimetro, e foi medida em batimentos por minuto (bat.min™)

3.2.3. Aptidao fisica funcional
A aptidao fisica funcional foi avaliada pela bateria Senior Fitness Test descrito
por Rikli & Jones (2001), que é constituida pelos seguintes testes:
a) Teste de sentar e levantar da cadeira (chair stand test), para avaliar a forca
da parte inferior do corpo;
b) Teste de flexdo de antebraco, para avaliar a forca muscular;
c) Teste da cadeira de sentar e alcancar (chair sit-and-reach test), para avaliar a
flexibilidade da parte inferior do corpo;
d) Teste de alcancar atrds das costas (back scratch test), para avaliar a
flexibilidade da parte superior do corpo;
e) Teste sentado levantar caminhar 8 pés e voltar a sentar (8-foot up-and-go
test), para avaliar a agilidade e equilibrio dinéamico;

f) Teste de caminhada de 6 minutos, para avaliar a resisténcia aerobia.

3.2.4. Estados de Humor

Para avaliar o estado de humor dos idosos, utilizamos a forma reduzida do
Questionario de Perfil de Estados de Humor, Profile of Mood States - Short Form
(POMS-SF), composto por seis dimensdes: tensdo, depressao, irritacdo, vigor,
fadiga e confuséo.

Os participantes preencheram os questionarios em uma sala silenciosa e o
pesquisador ficou disponivel durante a aplicacdo para sanar qualquer duvida sobre o

preenchimento do instrumento.
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3.2.5. Custos com consumo de medicamentos

Os medicamentos consumidos foram acedidos através da consulta do registo
informatico dos médicos de familia de cada um dos participantes. No processo
individual de cada utente consta obrigatoriamente todos os medicamentos prescritos
pelo médico de familia. Foram considerados apenas os medicamentos consumidos

regularmente como resposta a doencas de carater crénico.

3.3. Amostra

O presente estudo foi elaborado com uma amostra de 229 idosos, com idades
entre 65-95 anos de ambos os sexos e de raga caucasiana. Este grupo unico incluiu
169 mulheres (75 + 8 anos de idade) e 60 homens (74 £ 7 anos)

Todos o0s participantes eram da mesma instituicdo (Santa Casa de
Misericordia de Coimbra) e, portanto, foram mantidos com dietas semelhantes, em
termos de ingestéo calorica e nutricional, controlada por um nutricionista.

Os participantes que estavam a tomar medicamentos, incluindo aspirina e

estatinas, mantiveram inalteradas as posologias para o periodo do estudo.

Tabela 3.3.a. Estatistica descritiva da amostra para comparagao entre sexos.

MULHERES HOMENS P
(N=169) (N=60)

MIN - MAX MED (DP) MIN - MAX MED (DP)
IDADE (ANOS) 65-95 75 (8) 65-92 74 (7) 1,00

3.4. Instrumentos e equipamentos utilizados

3.4.1. Instrumentos

Utilizamos nesta pesquisa, a bateria de testes Senior Fitness Test,
desenvolvida por Rikli & Jones (2001) e que foi traduzida para o portugués por
Sardinha e Martins (1999), através do qual pudemos avaliar a aptidao fisica
funcional dos idosos.

Para avaliacdo dos estados emocionais, utilizamos o POMS-SF versao
reduzida (Profile of Mood States — Short Form), traduzida e adaptada por Cruz e
Mota em 1997.
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Autorizacdo para consulta do registro informatico dos médicos de familia de

cada um dos participantes, para verificagcdo dos medicamentos consumidos.

3.4.2. Equipamentos
Para que as varidveis descritas no item 3.2 deste projeto pudessem ser
avaliadas, foram necessarios 0s seguintes equipamentos:
v 1 balanca portatil da marca Seca ®, modelo 770, Alemanha, com precisao de
0,1 kg;
v 1 fita métrica retratil de fibra de vidro (Hoechstmass-Rollfix ®, Alemanha) com
precisdo de 0,1 centimetros;
v' 1 estadiémetro portatil (Seca Bodymeter ®, modelo 208, Alemanha) com
precisdo de 0,1 centimetros;
v 1 estetoscoépio (Estetoscopio Professional HICO- HM-3005 ®, Alemanha);

<

1 esfigmomandémetro (Esfigmomanometro Aneroide HICO-HM 1001 ®,
Alemanha);

1 frequencimetro Polar ® (Polar S-810i, Finlandia);

1 régua flexivel com 60 cm de comprimento da marca Trident®;

1 esquadro de plastico resistente da marca Trident®;

2 cones sinalizadores de PVC com 50 cm de altura;

1 cronémetro Digital Timer Profissional mod. 140, da marca Supermedy;

2 cadeiras com apoio de costas e altura de 43,20 cm;

AN N N NN N

2 halteres de 2,27Kg e de 3,63kg para as mulheres e homens,

respetivamente.

3.5. Administracdo dos testes

3.5.1. Procedimentos anteriores a realizacdo dos testes

Primeiramente contactamos a instituicdo responsavel para solicitar
autorizacdo da mesma para o desenvolvimento da pesquisa em suas instalacdes.

Na sequéncia foi solicitado aos participantes que fornecessem seu
consentimento livre e esclarecido apds serem informados sobre 0s riscos potenciais

e / ou desconfortos associados com a sua participacao.
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O estudo estd em conformidade com as leis do pais em que se desenvolveu,

e foi submetido ao conselho de ética da Universidade de Coimbra para aprovacao.

3.5.2. Observador/Inquiridor
O pesquisador responsavel pelo desenvolvimento deste trabalho aplicou os
guestiondrios aos participantes e esteve a disposicdo dos mesmos para sanar

qualquer davida a respeito do instrumento administrado.

3.5.3. Protocolos utilizados

3.5.3.1. Antropometria

As medidas antropométricas foram realizadas em uma sala separada, para
garantir a privacidade dos participantes.

A posicao ortostatica foi utilizada para a avaliagcdo da estatura, ou seja, 0s
participantes ficaram em posicéo ereta, bragos soltos e junto ao corpo, com as maos
voltadas para as coxas e os calcanhares unidos e em contacto com o instrumento de
medida. A cabeca foi colocada no plano de Frankfurt e foi solicitado ao participante
gue inspirasse profundamente e que se mantivesse em apneia e em posicao ereta.

Para se obter a massa corporal dos participantes, estes se colocaram sobre a
plataforma da balanca trajando roupas leves e sem cal¢ados.

A circunferéncia da cintura foi medida na parte mais estreita do tronco, acima
do umbigo e abaixo do apéndice xifoide, usando uma fita métrica retratil, estando o

avaliado novamente em posicéo ortostatica e com o abdémen relaxado.

3.5.3.2. Presséo arterial e Frequéncia cardiaca de repouso

Os participantes foram colocados na posicdo sentada, de acordo com
procedimentos recomendados pelo American College of Sports Medicine (ACSM,
2010), para a avaliacdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca de repouso, esta
Gltima avaliada ainda por telemetria com monitores Polar ® durante o teste de
marcha.

Para a mensuracdo destas variaveis, efetuou-se a medicdo duas vezes e se

registou a média dos valores obtidos.
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3.5.3.3. Aptidao fisica funcional

Como mencionado nos tépicos anteriores, a aptiddo fisica funcional foi

avaliada pela bateria Senior Fitness Test descrito por Rikli & Jones (2001), e que é

descrita brevemente abaixo:

a)

b)

d)

f)

Teste de sentar e levantar da cadeira (chair stand test), para avaliar a forca
da parte inferior do corpo: regista-se 0 niumero de vezes que o participante
levantou-se completamente da cadeira.

Teste de flexdo de antebraco, para avaliar a forca muscular: regista-se o
namero total de flexdes completas.

Teste da cadeira de sentar e alcancar (chair sit-and-reach test), para avaliar a
flexibilidade da parte inferior do corpo: registam-se as distancias maximas
alcancadas com a ponta dos dedos meédios, em duas tentativas
subsequentes. O registo leva o sinal de positivo quando for ultrapassada a
ponta do pé, e de negativo quando faltar para atingi-la.

Teste de alcancar atras das costas (back scratch test), para avaliar a
flexibilidade da parte superior do corpo: a medida devera ser registada com
sinal negativo se os dedos ndo se tocarem, caso as pontas apenas se
toquem, regista-se zero, e se uma se sobrepuser a outra, regista-se a
distancia com o sinal positivo. Nessa Ultima situacdo, para facilitar a
observacdo da medida, levanta-se a mdo de cima com cuidado para nao
alterar sua posicdo em relacdo a outra, apoia-se a régua na mao de baixo
com o zero na ponta do dedo médio, recoloca-se a mao levantada sobre a
régua e faz-se o registo da distancia alcancada com a ponta do dedo médio
da méo de cima.

Teste sentado levantar caminhar 8 pés e voltar a sentar (8-foot up-and-go
test), para avaliar a agilidade e equilibrio dinamico: regista-se o tempo em
segundos e décimos, em duas tomadas, da referida distancia. Para a
avaliacdo do desempenho, contudo, considera-se o menor dos tempos.

Teste de caminhada de 6 minutos, para avaliar a resisténcia aerdbia: medido
pelo total de metros percorridos durante os 6 minutos, obtido pela
multiplicacdo do numero de voltas completas pela medida do perimetro
somada a medida do trecho final percorrido, caso a ultima volta tenha sido

incompleta.
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g) Estatura e peso: utilizados para calcular o indice de massa corporal
(procedimento descrito em antropometria).

3.5.3.4. Estados de Humor

De acordo com o ja comentado, para avaliar o estado de humor dos idosos,
utilizamos a forma reduzida do Questionario de Perfil de Estados de Humor, Profile
of Mood States - Short Form (POMS-SF), composto por 22 itens divididos em seis
dimensdes (subescalas):

» Tensdo-ansiedade (4 itens): caracterizado por alta tensdo soméatica que pode
ser observado através de manifestacdes psicomotoras;

» Depresséao (5 itens): representa um estado de depressdo acompanhado por
uma inadequagdo pessoal, autovalorizacdo negativa, dificuldades de
ajustamento, isolamento emocional, tristeza, culpa;

» lrritacdo-hostilidade (3 itens): estados de humor relacionados a antipatia e
raiva em relacdo aos outros e a si mesmo;

» Vigor-atividade (4 itens): sugere estados de energia e vigor psicologico;

» Fadiga-inércia (4 itens): sugere estados de baixo nivel de energia,
esgotamento e apatia.

» Confusédo (2 itens): indica falta de clareza mental, atordoamento.

O questionario consta de uma escala tipo Likert de 5 pontos que descrevem
sentimentos diversos onde se deve assinalar o namero, de zero a quatro, que
melhor descreve como se sente no momento da coleta, sendo que o zero representa
“‘de maneira nenhuma”, o numero 1 representa “um pouco”, o 2, “moderadamente”, o
3, “muito” e o 4, “muitissimo”. O POMS-SF é calculado a partir do valor da variavel
positiva, Vigor, subtraido da somatdria das variaveis negativas (Tensédo-ansiedade,
Depressao, irritacdo-hostilidade, Confusdo e Fadiga-inércia) que resultara em um
valor denominado perturbacdo total de humor (PTH). Quanto mais negativo for o
valor deste PTH, melhor sera a saude mental atual do sujeito.

Os participantes preencheram os questionarios em uma sala silenciosa e o
pesquisador ficou disponivel durante a aplicacdo para sanar qualquer duvida sobre o

preenchimento do instrumento.
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3.5.3.5. Custos com consumo de medicamentos

Os medicamentos consumidos igualmente como constam no tépico variaveis,
foram acedidos através da consulta do registo informatico dos médicos de familia de
cada um dos participantes. No processo individual de cada utente constam
obrigatoriamente todos os medicamentos prescritos pelo médico de familia. Foram
considerados apenas os medicamentos consumidos regularmente como resposta a
doencas de carater crénico.

A partir das posologias prescritas, foi calculada a quantidade de cada
medicamento consumido anualmente. A partir do valor de preco de venda ao publico
em Portugal, em 2011, foi calculado o custo anual para cada medicamento e feito o
somatorio do custo anual de todos os medicamentos para cada participante.

Automedicacdes ndo foram consideradas no presente trabalho.

3.5.4. Procedimentos

3.5.4.1. Preparacao dos participantes

Foi solicitada a colaboracdo dos funcionarios da instituicdo para acompanhar
a aplicacao dos testes, bem como para informar ou “relembrar” os participantes das
datas, horarios e vestuarios necessarios na coleta, uma vez que a populacao
envolvida na pesquisa € composta por idosos que requerem mais atencdo e

cuidados, minimizando imprevistos.

3.5.4.2. Sequéncia das Avaliacbes

Apés aprovacdo da pesquisa pelo conselho de ética da Universidade de
Coimbra, foi feito o contacto com a instituicdo Santa Casa de Caridade, de Coimbra,
para autorizacdo do desenvolvimento da mesma no local.

Em uma sala foi explicado aos possiveis participantes como se daria 0s
procedimentos aos quais eles seriam submetidos e apds, 0s que quisessem
participar, assinariam o termo livre e esclarecido.

Inicialmente foi agendada a sessdo de coleta dos dados antropométricos
(massa corporal, estatura e circunferéncia da cintura). Para a segunda sesséo foram
recolhidos os dados referentes ao POMS-SF e foi mensurada a pressao arterial e

frequéncia cardiaca de repouso. Em uma terceira sessao, foi aplicada a bateria de
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testes Senior Fitness Test, em forma de circuito (para reduzir o desgaste fisico dos
participantes), com excec¢do do teste de “andar 6 minutos”, que foi executado na
guarta sessdo. Para a ultima sessdo, que nao teria a participacdo ativa dos idosos,
foram levantados os dados referentes ao consumo de medicamentos através da
consulta do registo informatico dos médicos de familia de cada um dos participantes.

Todos 0s processos descritos acima aconteceram entre junho e setembro de
2011, em cinco sessdes, que foram definidas apds o contacto com a instituicdo

escolhida para recolha dos dados.

3.5.4.3. Recolha dos dados

Para os dados referentes as medidas antropométricas, foi elaborada uma
ficha individual e propria para este fim, onde também constou os dados relativos a
pressao arterial e frequéncia cardiaca de repouso. Foi também criada uma ficha
para a marcacao dos dados recolhidos pela bateria de teste Senior Fitness Test.

Quanto ao consumo de medicamentos, conforme ja salientado, estes foram
levantados através da consulta do registo informatico dos médicos de familia de
cada um dos participantes, onde a partir das posologias prescritas, foi calculada a

guantidade de cada medicamento consumido anualmente.

3.6. Andlise dos dados

Foi efetuada uma anélise prévia dos dados para identificar outliers (valores
nao aceitaveis) e para verificar se todos os dados correspondiam a participantes que
cumpriam os requisitos que foram definidos para a investigacdo, a saber: todas as
condicBes fisicas ou psicologicas que pudessem interferir na capacidade para
realizar os testes solicitados e uso de medicamentos que influenciassem o
desempenho funcional ou interpretacdo dos resultados foram considerados critérios
de excluséo.

As variaveis foram testadas quanto a normalidade e homogeneidade. Os
dados estdo apresentados como valores médios e desvios padrdo, a significancia
estatistica foi estabelecida ao nivel de p < 0,05. A comparagao entre sexo masculino

e feminino foi feita utiizando MANCOVA, com controlo da idade. A comparacéo
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entre os quintis da distancia percorrida no teste de marcha em 6-minutos foi
realizada igualmente com recurso a MANCOVA, com controle do efeito do sexo. A
associacdo entre as variaveis de interesse foi feita com a correlacdo parcial, com
controlo de idade, sexo e IMC. A anadlise dos dados foi obtida usando Statical
Package for the Social Sciences (SPSS) volume 19.0.

3.7. Cronograma das actividades

As atividades relacionadas com a presente tese de mestrado em questao

obedeceram ao seguinte desenvolvimento temporal:

Més Més Més Més Més Més Més
ANno ANoO ANo ANo ANo ANo ANo

Entregado  05/2012
Projecto

Revisdo de 03/2012
literatura a
03/2013

Coleta dos 06 a
dados 09/2012

Analise dos 10 a
dados 12/2012

Discussao Ola
dos 03/2013
resultados

Entrega da 05/2013
tese

Defesa da 06/2013
tese
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4. ARTIGO
4.1. Introducéo

Neste topico apresentamos os resultados obtidos e, também, a discussado a
cerca da apresentacao e comparacao do que existe na literatura atual, provenientes
de trabalhos semelhantes ao desenvolvido aqui bem como a conclusdo desta
pesquisa.

Como este trabalho foi submetido a um periddico brasileiro de Fator de
Impacto consideravel, a Revista da Associacdo Médica Brasileira (RAMB), optou-se
por apresentar aqui o artigo no formato tal qual foi enviado para avaliagao da revista
supracitada, substituindo o que seria o item 4. Resultados e Discusséo e o item 5.
Concluséo. A submisséao foi feita em 08 de janeiro de 2013 e o artigo encontra-se
em processo de revisao.

Cabe ressaltar que pelo fato da revista exigir na formatacdo do artigo que
conste a bibliografia citada em nimeros sobrescritos no corpo do texto, colocou-se a
bibliografia ao final deste topico para que as associagdes numéricas possam ser
consultadas, caso o leitor sinta necessidade de fazé-la.

A ortografia também respeita as regras da lingua portuguesa do Brasil,
adequada ao Acordo Ortografico em vigor, o que difere em alguns aspectos da

lingua portuguesa de Portugal, mesmo ap6s novo acordo ortografico.

4.2. A Aptiddo Fisica Funcional associa-se com 0 custo de consumo de

medicamentos e com os estados de humor em pessoas idosas

RESUMO

Introducdo: O mundo esta envelhecendo e, portanto, se faz pertinente buscar
possibilidades para se melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas.
Objetivo:verificar se a aptidao fisica funcional (AFF) se associa com o custo anual
de consumo de medicamentos e com os estados de humor (EH) em pessoas idosas.
Métodos: A AFF foi avaliada pela bateria Senior Fitness Test ea estimativa dos EH
pelo Profile of Mood States — Short Form. O custo de consumo de medicamentos foi
calculado a partir das posologias prescritas, acedidas através da consulta do registro

informatico dos médicos de familia de cada participante. Foi utilizada a MANCOVA e
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a correlacdo parcial para a analise estatistica dos dados. Resultados: existéncia de
correlagédo inversa entre a AFF e o custo anual de consumo de medicamentos,
principalmente na resisténcia aerdbia, mesmo depois de controlar o efeito da idade,
indice de massa corporal (IMC) e sexo. A AFF associou-se também inversamente
com os EH. As comparacfes entre os quintis da aptiddo cardiorrespiratoria
revelaram maiores consumos de medicamentos e maior deterioragdo dos EH em
participantes com menor aptiddo cardiorrespiratéria. Concluséo:Melhor AFF e,
particularmente, melhor aptiddo cardiorrespiratéria, associa-se com menor custo de

consumo de medicamento e melhores EH em idosos.

Palavras-chave: Aptidao fisica funcional; medicamentos; estados de humor; idoso.

ABSTRACT

Introduction: The world is aging and therefore becomes pertinent to seek
opportunities to improve the quality of life of older people. Objective: to verify the
association of the functional fitness (FF) with the annual cost of medicines
consumption, and with moods states (MS) in the elderly.Methods: The FF was
evaluated by the Senior Fitness Test Battery and moods states by the questionnaire
Profile of Mood States — Short Form. The cost of drug consumption was calculated
on the basis of the prescribed dosages, accessed through the registry query-
processing of family doctors of each participant. MANCOVA was used for the partial
correlation and statistical analysis. Results: existence of an inverse correlation
between FF and the annual cost of drug consumption, especially in endurance, even
after controlling for the effect of age, body mass index (BMI) and gender. The FF was
also associated inversely with the MS. Comparisons between cardiorespiratory
fitness quintiles have higher intakes of medicines and further deterioration of MS in
participants with lower cardiorespiratory fitness. Conclusion: Best FF and,
particularly, improved cardiorespiratory fitness, is associated with lower cost

medicine consumption, and better EH in the elderly.

Keywords: functional fitness; medicines; mood states; elderlyINTRODUCAO
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INTRODUCAO

A populagdo mundial esta envelhecendo e isso é comprovado por dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que estima um aumento de 22% das
pessoas com mais de 60 anos em 2050.

Devido ao avanco tecnolégico nas areas da saude, bem como a busca por
comportamentos mais saudaveis e fisicamente ativos, tem ocorrido um aumentado
na expectativa de vida da populagdo idosa, estando hoje o foco centrado também na
melhoria da qualidade de vida. Esta melhoria dos cuidados de saude tem ocorrido
em grande medidas a custa de servicos cada vez mais diferenciados — novas
terapias medicamentosas ou ndo, consumo de alimentos saudéaveis, lazer, pratica de
atividade fisica® —, que implicam substanciais custos quer para o individuo, quer
para os sistemas publicos de saude, nomeadamente no que respeita ao consumo de
medicamentos, ja que consumir medicamentos implica, na sociedade atual,
consumir e ter satde®.

A reducdo nas taxas de natalidade, por outro lado, tem causado uma
diminuicdo da populagéo jovem nos Ultimos tempos. Segundo o Censo 2011%,
Portugal apresenta 15% da populacdo no grupo etario mais jovem (0-14 anos) e
19% acima de 65 ou mais anos de idade, o que reforca o fendbmeno do duplo
envelhecimento, caracterizado pelo aumento da populacédo idosa e pela reducao da
populacdo jovem. No Brasil verifica-se que esse fendbmeno também devera ocorrer,
ja que em 2008 para cada grupo de 100 criancas de 0-14 anos existiam 24,7 idosos
com 65 anos ou mais e se projeta que em 2050 este nimero chegard a 172,7®. A
proporcao de idosos brasileiros, que subiu de 9,1% em 1999 para 11,3% em 2009,
compde hoje um contingente acima de 22 milhdes de pessoas®.

A aptiddo funcional é outro aspecto que temos que levar em conta, ao
falarmos de populacdo idosa, sendo geralmente dimensionada em termos da
habilidade e independéncia para realizar de forma segura as atividades do dia a
dial”, tendo impacto direto na qualidade de vida®. Sendo assim, ela constitui um
dos fatores representativos para a avaliacdo da saude. Por outro lado, tem sido
demonstrado que o nivel de atividade fisica se associa inversamente com o numero
de medicamentos usado por idosos®.

A qualidade de vida das pessoas idosas é também influenciada por aspectos

socioldgicos e psicoldgicos, para além dos aspectos fisicos e funcionais, sendo o
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humor interpretado como o conjunto de estados afetivos que cada pessoa vivencia
no seu dia a dia®®. A emocional esta diretamente ligada a diversos sentimentos,
sejam eles negativos (tensao, raiva, fadiga e depressdo) ou positivos (autoestima,
vigor e bem-estar) estando, portanto, associados com a saude e qualidade de vida
do individuo™®.

A utilizacdo de medicamentos entre as pessoas idosas tem aumentado ao
longo do tempo, com o agravante de que, nessa faixa etaria, os beneficios obtidos
com a terapia medicamentosa nao significam uma reducdo futura no uso de
medicamentos, sendo ainda o0s idosos mais vulnerdveis a interacdes
medicamentosas, efeitos colaterais e reacdes medicamentosas adversas®, o que
leva a um reflexo na condicdo de saude e qualidade de vida desta populacéo.
Assim, entender todos esses processos é fundamental, permitindo a identificacéo de
associacgdes entre a aptidao funcional, os custos com o consumo de medicamento e
os estados de humor.

O proposito deste trabalho foi verificar se a aptidao fisica funcional se associa
com o custo do consumo de medicamentos e com os estados de humor em pessoas

idosas.

MATERIAIS E METODOS
Participantes

Os dados estavam disponiveis a partir de 229 participantes com idades entre
65-95 anos, incluindo 169 mulheres (75 £ 8 anos) e 60 homens (74 £ 7 anos). Os
participantes foram solicitados a fornecer seu consentimento livre e esclarecido apos
terem sido informados sobre os riscos potenciais e / ou desconfortos associados
com a sua participacdo. Todos os participantes eram da instituicdo Santa Casa de
Misericoérdia, de Coimbra — Portugal, e foram mantidos com dietas semelhantes, em
termos de ingestdo cal6rica e nutricional, controlada por um nutricionista. Os
participantes que estavam a tomar medicamentos, incluindo aspirina e estatinas,
mantiveram inalteradas as posologias para o periodo do estudo. O estudo esta em
conformidade com as leis do pais em que ocorreu (Portugal), e foi aprovado por um
conselho de ética da Universidade de Coimbra.

Critérios de exclusao
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Todas as condi¢des fisicas ou psicolégicas que pudessem interferir na
capacidade para realizar os testes solicitados e uso de medicamentos que
influenciassem o desempenho funcional ou interpretacdo dos resultados foram
considerados critérios de exclusao.

Antropometria

As medidas antropométricas foram realizadas em uma sala separada, para
garantir a privacidade dos participantes. A massa corporal (MC) foi determinada
utilizando uma balanca portatil (Seca ®, modelo 770, Alemanha) com uma precisdo
de 0,1 kg. A circunferéncia da cintura (CC) foi medida na parte mais estreita do
tronco, acima do umbigo e abaixo do apéndice xifoide, usando uma fita métrica
retratil de fibra de vidro (Hoechstmass-Rollfix ®, Alemanha) com precisdo de 0,1
centimetros. A estatura foi determinada em um estadibmetro portatii (Seca
Bodymeter ®, modelo 208, Alemanha) com precisao de 0,1 centimetros.

Aptidao fisica funcional

Aptidao funcional foi avaliada pela bateria Senior Fitness Test, desenvolvida
por Rikli &Jones® e que foi traduzida para o portugués por Sardinha e Martins*®.Ela
se constitui dos seguintes testes: i) teste de sentar e levantar da cadeira (chair stand
test), para avaliar a for¢ca da parte inferior do corpo; ii) teste de flexdo do antebraco,
para avaliar a forca muscular; iii) teste da cadeira de sentar e alcancar (chair sit-and-
reach test), para avaliar a flexibilidade da parte inferior do corpo; iv) teste de
alcancar atras das costas (back scratch test), para avaliar a flexibilidade da parte
superior do corpo; V) teste sentado levantar caminhar 8 pés e voltar a sentar (8-foot
up-and-go test), para avaliar a agilidade e equilibrio dinamico; vi) teste de caminhada
de 6 minutos, para avaliar a resisténcia aerébia.

Presséo arterial e frequéncia cardiaca

O método auscultatorio foi usado para avaliar pressao arterial sistolica (PAS)
e pressao arterial diastolica (PAD) em repouso e frequéncia cardiaca de repouso
(FCrep) usando esfigmomandmetro (Esfigmomandémetro Aneréide HICO-HM 1001
®, Alemanha) e estetoscopio (Estetoscopio Professional HICO- HM-3005 ®,
Alemanha). Os participantes eram colocados na posicdo sentada, de acordo com
procedimentos recomendados pelo American College of Sports Medicine (ACSM),

para a avaliacdo da presséo arterial e frequéncia cardiaca de repouso™?, esta ultima
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avaliada ainda por telemetria com monitores Polar ® (Polar S-810i, Finlandia)
durante o teste de marcha.
Avaliagcdo dos Estados de Humor

Para avaliagdo dos estados de humor, foi utilizado o POMS-SF verséo
reduzida (Profile of Mood States — Short Form), traduzida e adaptada por Cruz e
Mota®. Este é composto por 22 itens divididos em 6 dimensdes (subescalas):
tensdo-ansiedade (4 itens); depresséao (5 itens), irritacdo-hostilidade (3 itens); vigor-
atividade (4 itens); fadiga-inércia (4 itens); confusdo (2 itens). O valor denominado
perturbacéo total de humor (PTH), foi calculado a partir do valor da variavel positiva,
vigor, subtraido do somatério das variaveis negativas (tensédo-ansiedade, depresséo,
irritacao-hostilidade, confusdo e fadiga-inércia). Os participantes preencheram os
guestionarios em uma sala silenciosa e o pesquisador ficou disponivel durante a
aplicacdo para sanar qualquer davida sobre o preenchimento do instrumento.
Avaliacédo do custo com o consume de medicamentos

Os medicamentos consumidos foram acedidos através da consulta do registro
informatico dos médicos de familia de cada um dos participantes. NoO processo
individual de cada utente constam obrigatoriamente todos os medicamentos
prescritos pelo médico de familia. Foram considerados apenas os medicamentos
consumidos regularmente como resposta a doencas de carater cronico.
Automedicacbes ndo foram consideradas no presente trabalho. A partir das
posologias prescritas, foi calculada a quantidade de cada medicamento consumido
anualmente. A partir do valor de preco de venda ao publico em Portugal em 2011, foi
calculado o custo anual para cada medicamento e feito 0 somatorio do custo anual
de todos os medicamentos para cada participante.
Anélise estatistica

As variadveis foram testadas quanto a normalidade e homogeneidade. Os
dados sdo apresentados como valores médios e desvios-padrdo, a significancia
estatistica foi estabelecida ao nivel de p < 0,05. A comparagao entre sexo masculino
e feminino foi feita utilizando a MANCOVA, com controle da idade. A comparacéao
entre 0s quintis da distancia percorrida no teste de marcha em 6-minutos foi
realizada igualmente com recurso a MANCOVA, com controle do efeito do sexo. A

associacao entre as variaveis de interesse foi feita com a correlacdo parcial, com
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controle de idade, sexo e IMC. A analise dos dados foi obtida usando SPSS V. 19.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Da amostra estudada, 100% cumpriram os critérios de elegibilidade.
Conforme apresentado na Tabela 1, quando comparado por sexo, 0os homens
apresentaram nas variaveis antropomeétricas simples — estatura, massa corporal e
circunferéncia da cintura — valores médios superiores as mulheres. Por outro lado, o
indice de massa corporal (IMC) e a relacdo cintura/estatura (RCE) foram
semelhantes em ambos os sexos, tal como a PA sistdlica e a PA diastolica. A FCiep

registrou valores mais elevados nas mulheres.

Tabela 1. Descricdo da amostra em termos das varidveis antropomeétricas e
hemodinamicas, com controle da idade para comparacdo entre sexos. Coimbra,
Portugal, 2012.

Mulheres Homens p
(N =169) (N =60)
Min — Max Med (dp) Min — Max Med (dp)

Idade (anos) 65-95 75 (8) 65-92 74 (7) 1,00
Estatura (cm) 139-166 152 (6) 141-185 164 (9) <0,01 **
Massa corporal (kg) 46,0-91,0 67,6 (9,8) 38,0-105,8 75,0 (14,4) <0,01 **
IMC (kg/m ? 19,2-42,2 29,3 (4,2) 17,3-39,3 27,7 (4,3) 0,02
Circ. Cintura (cm) 59-122 96 (10) 74-127 101 (11) <0,01 **
RCE 0,39 -0,86 0,63 (0,08) 0,49 -0,75 0,62 (0,07) 0,15
PA-Sistélica (mmHg) 86-180 135 (16) 106-180 133 (14) 0,49
PA-diastélica (mmHg) 50-116 77 (12) 59-101 76 (9) 0,84
FC Repouso (bat / min) 46-100 71 (9) 48-86 67 (7) <0,01 **

Diferencas entre sexos** (p < 0,01).

Pela leitura da Tabela 2 resulta que as mulheres apresentam melhor aptidao
funcional no que respeita a forca superior e flexibilidade inferior e superior, enquanto
0s homens apresentaram melhor desempenho na aptidao cardiorrespiratoria. A forca
inferior e a agilidade e equilibrio dindmico sdo semelhantes em homens e mulheres.

Ainda na Tabela 2 é possivel verificar que homens e mulheres obtiveram
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semelhantes estados de humor — tensdo, depresséo, irritagdo, confuséo, vigor,

fadiga e PTH — e semelhantes gastos anuais em medicamentos.

Tabela 2. Aptidado funcional, estados de humor e custo anual com consumo de
medicamentos, com controle da idade para comparacdo entre sexos. Coimbra,
Portugal, 2012.

Mulheres Homens p
(N = 169) (N =60)
Min - Max Med (dp) Min - Max Med (dp)

Forga inferior (reps/30s) 2-23 12 (5) 3-23 13 (5) 0,49
Forga superior (reps/30s) 1-28 13 (6) 3-20 12 (4) 0,03 *
Flexibilidade inferior (cm) -52-30 -5 (14) -12 (12) -48 (14) <0,01 **
Flexibilidade superior (cm) -71-10 -19 (17) -71-21 -25 (19) 0,01 **
Agilidade e Equilibrio (s) 3,8-55,0 10.6 (7.5) 4,0-36,7 9.3 (5.5) 0,22
Distancia (m) 60-728 392 (151) 65-750 449 (149) <0,01 **
Tenséo 0-14 4.0(3.3) 0-14 4.2 (3.5 0,67
Depressdo 0-18 4.6 (4.3 0-19 5.1 (5.5) 0,36
Irritacéo 0-8 1.8(1.8) 0-10 2.3(2.3) 0,07
Vigor 0-16 8.0 (3.9) 0-16 7.3(3.6) 0,19
Fadiga 0-14 4.1(3.9) 0-12 41(3.2) 1,00
Confuséo 0-8 1.5(1.9) 0-8 1.8(2.3) 0,29
PTH 85-156 108 (15) 84-151 110 (16) 0,28
Custo de Medicamentos (€) 26-4729 951 (847) 86-2833 877 (615) 0,55

* Diferengas entre sexos (p < 0,05); ** Diferencgas entre sexos (p < 0,01).

No estudo da associacdo entre as variaveis da aptidao fisica funcional e o
custo anual de medicamentos (Tabela 3), observa-se uma forte correlacdo negativa
(p<0,01) entre a aptidéo cardiorrespiratéria e o custo com medicamentos (r=-0,185).
As demais componentes da aptiddo fisica funcional ndo apresentaram correlacdes

significativas embora mantivessem a tendéncia de associacao inversa.
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Tabela 3. Correlacdo parcial entre variaveis controladas para o efeito do sexo,
idade e IMC. Coimbra, Portugal, 2012.

o o Agilidade . .
Forca Forca Flexibilidade  Flexibilidade Resisténcia
inferior superior inferior superior ) aerdbia
equilibrio
Custo medicamentos
Correlagao -0.129 -0.109 -0.051 -0.057 0.039 -0.185
Significancia 0.06 0.11 0.45 0.40 0.56 <0.01**
Tenséo
Correlagdo -0.282 -0.225 -0.119 -0.260 0.107 -0.339
Significancia ~ <0.01** <0.01** 0.08 <0.01** 0.11 <0.01**
Depressao
Correlagdo -0.337 -0.254 -0.217 -0.317 0.116 -0.382
Significancia ~ <0.01** <0.01** <0.01** <0.01** 0.09 <0.01**
Irritabilidade
Correlagdo -0.012 -0.051 -0.131 0.031 -0.013 0.015
Significancia 0.87 0.45 0.05* 0.64 0.85 0.82
Vigor
Correlagéo 0.278 0.272 0.093 0.095 -0.026 0.300
Significancia  <0.01** <0.01** 0.17 0.16 0.70 <0.01**
Fadiga
Correlagéo -0.276 -0.215 -0.081 -0.287 0.099 -0.345
Significancia ~ <0.01** <0.01** 0.23 <0.01** 0.14 <0.01**
Confuséo
Correlagéo -0.342 -0.280 -0.236 -0.429 0.228 -0.384
Significancia ~ <0.01** <0.01** <0.01** <0.01** <0.01** <0.01**
PTH
Correlagéo -0.345 -0.289 -0.183 -0.296 0.117 -0.394
Significancia ~ <0.01** <0.01** <0.01** <0.01** 0.08 <0.01**

* Associagao entre variaveis(p < 0,05); ** Associacédo entre variaveis (p < 0,01).

Na Tabela 3 pode ainda observar-se que a aptidao cardiovascular se associa
inversamente com a tensdo (r=-0,339), depressao (r=-0,382), fadiga (r=-0,345),
confuséo (r=-0,384) e PTH (r=-0,394) e diretamente com vigor (r=0,300). Também as
restantes componentes da aptiddo fisica funcional apresentam tendéncia
semelhante de associacdo com os estados de humor analisados, permitindo afirmar
gue, de uma forma geral, h4 uma associac¢ao inversa entre o humor dos idosos e 0

desempenho nos testes de aptidao fisica funcional.
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Figura 1. Custo anual com o consumo de medicamentos (€) e perturbagao total do
humor de acordo com a distdncia percorrida no teste de 6-minutos de marcha.
Coimbra, Portugal, 2012.

A Figura 1 ilustra a PTH e os custos anuais com o consumo de medicamentos
em cada um dos quintis da distancia percorrida no teste de 6-minutos de marcha. Os
participantes do quintil 1, que caminharam em média apenas 176m, apresentaram a
maior PTH e os maiores custos com o consumo de medicamentos, verificando-se
uma diminui¢do progressiva a medida que a distancia percorrida aumenta, de modo
gue os participantes do quintil 5, que caminharam em média 597m, tém a menor
PTH e os menores custos com medicamentos. Na PTH, as diferencas foram
significativas entre o quintil 1 e o quintil 2, entre os quintil 1 e o quintil 3, entre o
quintil 1 e o quintil 4, entre o quintil 1 e o quintil 5 e entre o quintil 2 e o quintil 5. Nos
custos com o consumo de medicamentos, as diferencas foram significativas entre o
quintil 1 e o quintil 3, entre o quintil 1 e o quintil 4, entre o quintil g e o quintil 5 e

entre o quintil 2 e o quintil 5. Relativamente aos participantes do quintil 1, os do
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quintil 2 gastaram menos 9% em medicamentos, os do quintil 3 menos 28%, os do

quintil 4 menos 33% e os do quintil 5 menos 46%.

DISCUSSAO

A descricdo da amostra € semelhante a encontrada em outros estudos, onde
idosos praticantes ou ndo de atividade fisica apresentam um valor de IMC
classificado como sobrepeso® ® ¢ 17 Este fato é previsivel nesta faixa etaria, ja que
com 0s anos perde-se massa isenta de gordura e obtém-se incremento da massa

" mas ndo é aceitavel uma vez que estd associado a um aumento no

gorda
nimero de comorbidades™®. Além disso, os valores encontrados para a CC s&o
elevados tendo como referéncia os valores de corte da International Diabetes
Federation (IDF)™® e mesmo do NIH (National Institutes of Health)®® revelando
obesidade central. Este quadro é preditor de complicacbes para a saude de
idosos"” e aumenta o risco de doencas cardiovasculares, apontadas como a maior
causa de mortalidade e morbidade V.

A FC,p € um indicador de condicionamento cardiaco e apontou valores
elevados para o sexo feminino. Apesar de ndo mostrar diferengas significativas entre
0S sexos nas variaveis hemodinamicas PA sistolica e PA diastdlica, consideraram-se
0s participantes da amostra como pré-hipertensos ao analisar a PA sistdlica, que de
acordo com a classificacdo dada pela JCN-VII®? é elevada.

Todas essas variaveis mostram a necessidade de se melhorarem os aspectos
antropomeétricos e hemodinamicos dos participantes, reduzindo a incidéncia de
doencas e, consequentemente, a redu¢cdo no uso de medicamentos. Indmeros
estudos investigaram os resultados da atividade fisica em idosos e demonstraram
ser benéficos na reducdo da frequéncia cardiaca®?¥, adjuvante em doencas
crénicas como insuficiéncia cardiaca congestiva e doenca pulmonar crénica®, ou
diminuic&o no risco de desenvolver hipertensao® 18 24 25,

Para além das doencas cronicas e degenerativas, temos que dar atencao a
incapacidade funcional, que pode diminuir o convivio social e inferir no senso de
bem estar’®®, bem como ao estado emocional em que o idoso se encontra ja que é
nessa faixa etaria que o ser humano se depara com uma série de fatores que o

(21, 27, 28, 29)

sobrecarrega emocionalmente H& estudos que comprovam que
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elementos como maior ingestdo de medicamentos, estresse interno e externo®’e
distarbios alimentares® contribuem para fazer da depressdo uma das doencas com
prevaléncia crescente entre os idosos, comprometendo a qualidade de vida dos
mesmos®® 3Y.

Nesta presente pesquisa, 0s participantes demonstraram aptiddo fisica
funcional e estados de humor semelhantes no contexto geral apresentando, homens
e mulheres, semelhantes custos com o consumo de medicamentos. Mas se
considerarmos a capacidade fisica funcional resisténcia aerdbia, medida através do
teste de marcha de 6 minutos, verificamos que os homens obtiveram melhores
resultados e tiveram menores custos com medicamentos, mesmo que n&o
significativo estatisticamente. Lembramos que essa capacidade interfere na fungcao

a®%)  pulmonar®e presséo arterial®>® que, como vimos na Tabela 1, as

cardiac
mulheres mostraram desempenho inferior aos homens e nesse sentido uma
tendéncia para maiores custos com medicamentos.

Quando correlacionadas as variaveis da aptidao fisica funcional, controladas
para o efeito do sexo, idade e IMC, verificamos que o resultado se torna
estatisticamente significativo para a resisténcia aerobia, comprovando que quanto
melhor for esta capacidade condicional do idoso, menor serd seu custo social e
individual com medicamentos. Resultados encontrados em estudos semelhantes
com populacdes menores apontaram que melhores desempenhos da capacidade
aerébia se associam a um menor dispéndio com o custo da medicacao®***. Outros
estudos da mesma natureza, mas que associaram modalidades desportivas
especificas obtiveram resultados positivos, com valores mais elevados nos testes de
aptidao fisica e funcional a propiciar menores custos anuais associados ao consumo

com medicamentos®® 30

. Desta forma, sabendo-se que a maior convivéncia com
problemas crbénicos de saude faz dos idosos grandes consumidores de
medicamentos? e que este pode ser um indicador de estado geral de saude®,
reduzi-lo é uma questdo de saude publica e isso é possivel por meio do incentivo a

pratica de atividade fisica® 30 34 35 36)

, que comprovadamente implica beneficios
sociais e psicolégicos, para além dos bioldgicos/fisiolégicos®: 21 24 25. 30,34, 35, 36)

Além dos comprovados beneficios, quando se associa a atividade fisica com
o consumo de medicamentos, apesar de a literatura ser escassa, encontramos

trabalhos como o de Codogno e colaboradores®” que, ao compararem grupos de
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portadores de diabetes millitus tipo 2 sedentarios e ativos, verificaram consumos de
medicamentos 23% superior no grupo de sedentarios quando considerados apenas
0s medicamentos para o tratamento do diabetes e de 128% maior quando se
considerou o uso de medicamentos para o tratamento de outras doencas. Outro
trabalho que comprova a eficacia da atividade fisica na reducdo no consumo de
medicamentos é o de Bertoldi e colaboradores® que, ao analisarem uma amostra
de adultos brasileiros, verificaram que o nivel de atividade fisica se associou
inversamente com a prevaléncia e o numero de medicamentos utilizados.
Verificaram ainda que em portadores de doencas cronicas os resultados foram
confirmados e que, mesmo depois de a doenca estar presente, os individuos ativos
sd0 menos propensos a consumir medicamentos. Os resultados destes trabalhos
apontam para a necessidade do incentivo de exercicio fisico orientado como uma
solugdo possivel para a redugdo no consumo de medicamentos. Estes achados
estdo em concordancia com a presente pesquisa uma vez que esta bem
estabelecida a associacdo entre a aptidao fisica funcional e a pratica regular de
atividade fisica. Essa pratica contribui ainda claramente para a melhoria dos estados
de humor, o que garantira melhor convivio social que minimiza os transtornos
emocionais e contribui para a elevacao da qualidade de vida.

Esta pesquisa que estamos apresentando tem como ponto forte o fato de ser
a primeira a associar aptidao fisica funcional, custo de consumo de medicamentos e
estado de humor. Até a presente data nao foi encontrada nenhuma publicacdo que
trouxesse essa tripla associacdo. Ha estudos que demonstram a associacao de
estados de humor e consumo de medicamentos e, separadamente, da aptidao
funcional e fisica e consumo de medicamentos®® 3% 3% 30 Apenas um estudo foi
encontrado demonstrando associacao entre as variaveis da aptidao fisica e funcional

com as dimensées do estado de humor®®

, que corroborou resultados semelhantes
aos encontrados aqui, mas com diferente tratamento dos dados, amostra menor e
com comparacao de grupos (controle e submetido a atividade fisica).

Na nossa andlise, dessa tripla associacdo (custo anual com o consumo de
medicamentos, perturbacado total do humor e aptidao fisica funcional) foi selecionada
a variavel resisténcia aerobia, representada pela distancia percorrida no teste de 6-
minutos de marcha, pois foi esta variavel que se destacou em testes anteriores. Da

mesma maneira, para os estados de humor utilizou-se o PTH, que também obteve
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resultados consistentes em correlagbes anteriores. Os resultados encontrados sao
Unicos e ndo tiveram comparativos na literatura atual, mas refletem uma
necessidade do direcionamento das politicas publicas de salde em considerar
guestdes multidisciplinares no acompanhamento e tratamento de idosos, uma vez
gque em paises desenvolvidos cada ddllar aplicado em prevencao resulta em
economia de 100 ddélares em internamentos hospitalares, que em idosos sdo sempre
mais demorados e com custo mais elevado®®. Além disso, a reducéo de custos com
o consumo de medicamentos na esfera pessoal e familiar melhora a vida dessa
populacéo, ja que dificuldades financeiras e presenca de doencas podem influenciar
negativamente na qualidade de vida dos idosos“?.

Algumas limitagdes deste estudo devem ser consideradas. Primeiramente a
amostra era composta por idosos institucionalizados podendo ser encontrado
resultados distintos dos aqui apresentados caso a amostra seja outra. Por altimo,
considerou-se que o POMS-SF foi respondido com sinceridade pelos participantes,
pois apesar de ser reconhecidamente eficaz para as medidas aqui propostas e

apresentadas, € um instrumento de avaliacdo subijetiva.

CONCLUSAO

Melhor aptiddo fisica funcional, com énfase para a resisténcia aerobia, foi
significativamente associada com menores custos de consumo de medicamentos e
melhores estados de humor em pessoas idosas institucionalizadas. Estes achados
sugerem que um dos caminhos para a reducdo de custos de consumo de
medicamentos, seja na esfera pessoal, familiar ou ao nivel do Estado, passa pela
préatica regular de atividade fisica, capaz de melhorar a aptidao fisica e funcional, as
relacbes sociais e os estados de humor de idosos, dando-lhes mais qualidade de

vida.
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5. RECOMENDACOES

“E crucial investir na promogdo da autonomia e da vida saudével
desse grupo social, assim como prover atencdo adequada as suas
necessidades. Esse novo tempo dos velhos requer planejamento, logistica,
formacdo de cuidadores e, sobretudo, sensibilidade para saber que de
agora em diante a populacao idosa veio para ficar e continuard aumentando
até os anos 2050”. (Minayo, 2012)

Tomando por base os resultados apresentados e discutidos neste trabalho, e
levando em consideracdo as limitacbes desse estudo, sugere-se que futuras
pesquisas:

= Apliqguem outros instrumentos de coleta de dados para comparar com 0s

resultados aqui obtidos, na intencdo de ampliar os estudos nesta area;

= Realizem este trabalho com comparacdo de grupos (sedentarios e ativos)

dando uma maior visibilidade aos resultados ja encontrados;

= Justaponham este estudo em uma populacdo n&o institucionalizada,

buscando comprovar que os resultados aqui constatados sdo possiveis de
serem encontrados em outras amostras;

= Busquem verificar se as condi¢cdes socioeconémicas e educacionais dos

idosos interferem nas variaveis estudadas.
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7. ANEXOS

ANEXO 1

: Esta pesquisa refere-se a uma investigacdo desenvolvida pela Faculdade de :
- Ciéncias do Desporto e Educacéo Fisica, da Universidade de Coimbra, e tem como
objetivo verificar se a aptiddo fisica funcional associa-se com o0 custo de
- medicamentos e com os estados de humor em pessoas idosas.

Para o desenvolvimento deste trabalho, sera necessario que o participante:

1. Faca testes fisicos de resiséncia, for¢a e flexibilidade (ex.: andar, sentar, levantar, :
alcancar os pés, entre outros).

2. Passe por avaliacdo antropométrica (peso, estatura, circunferencia da cintura).
3. E, responda a um questionario.

Sera instruido para avisar o responsavel pela administragéo dos testes caso :
sinta algum desconforto ou sintomas ndo usuais, como dores no peito, tonturas, :
batimentos cardiacos irregulares, perdas de equilibrio ou nauseas.

A sua participacdo é inteiramente voluntaria e podera ser interrompida :
guando o desejar. Todos os dados recolhidos serdo mantidos confidenciais, sendo
utilizados unicamente para fins de investigacdo. Se o participante desejar :
expressamente, poderao ser disponibilizados ao seu médico de familia. :

Esta pesquisa foi aprovada por um Conselho Cientifico da Universidade de Coimbra
e esta de acordo com as Leis de Portugal e Internacionais para pesquisas com seres :
humanos. :

Coimbra, de 2012. Assinatura
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ANEXO 2

POMS-SF (Adaptado de Cruz e Mota, 1997).

Instrugcdes: A seguir encontrard uma lista de palavras que descrevem sentimentos que as
pessoas tém. Por favor, leia cada uma com cuidado. A frente de cada palavra coloque um
circulo (0) no algarismo que melhor descreve como se tem sentido durante a ultima
semana, incluindo hoje.

De maneira | Um pouco | Moderadamente Muito Muitissimo
nenhuma
1. Tenso 0 1 2 3 4
2. Esgotado 0 1 2 3 4
3. Animado 0 1 2 3 4
4. Confuso 0 1 2 3 4
5. Triste 0 1 2 3 4
6. Activo 0 1 2 3 4
7. Mal-humorado 0 1 2 3 4
8. Enérgico 0 1 2 3 4
9. Indigno 0 1 2 3 4
10. Inquieto 0 1 2 3 4
11. Fatigado 0 1 2 3 4
12. Desencorajado 0 1 2 3 4
13. Nervoso 0 1 2 3 4
14. SO 0 1 2 3 4
15. Baralhado 0 1 2 3 4
16. Exausto 0 1 2 3 4
17. Ansioso 0 1 2 3 4
18. Desanimado 0 1 2 3 4
19. Cansado 0 1 2 3 4
20. Furioso 0 1 2 3 4
21. Cheio de vida 0 1 2 3 4
22. Com mau feitio 0 1 2 3 4

Obrigada pela colaboracao.
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[ ANEXO 3 ]

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS (SIMPLES E COMPOSTAS)

NOME/APELIDO | ESTATURA MASSA IMC | CIRCUNFERENCIA | RCE
CORPORAL (Kg) DA CINTURA

“““““‘
) !
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[ ANEXO 4 ]

MEDIDAS HEMODINAMICAS

PRESSAO ARTERIAL FREQUENCIA CARDIACA DE
(mm/Hg) REPOUSO (bat.min.,)

NOME/APELIDO

|||||||
T
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APTIDAO FiSICA FUNCIONAL

NOME/APELIDO

ANEXO 5

Levantar e
sentar da
cadeira (30seg)

Flex&o do
antebraco
(30 seg)

79

Sentado e
alcancar
(M.1.)

Sentado,
caminhar
2,44m e voltar
a sentar.

Alcancar
atras das
costas (M.S.)

T W



ANEXO 6

TESTE “CAMINHAR EM 6 MINUTOS”

TEMPO 0’ K 6’

DISTANCIA: (m).

TEMPO | O’ 3 &

DISTANCIA: (m).

TEMPO 0’ 3 6

DISTANCIA: (m).

TEMPO 0’ 3 6

DISTANCIA: (m).
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