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RESUMO: Com o envelhecimento, surgem as
perdas na funcionalidade e, concomitante a isso, a
diminuigao da flexibilidade. O objetivo deste estudo
foi comparar o nivel de flexibilidade e de autonomia
funcional entre idosos institucionalizados e idosos
participantes do Programa de Satide da Familia (PSF)
na cidade de Muriaé (MG). A amostra foi composta
por 17 idosos, entre 65 e 80 anos, sendo 10
praticantes de atividades fisicas regulares e 7
institucionalizados sem nenhuma intervencao. A
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flexibilidade foi mensurada através da utilizagao do
Banco de Wells e a autonomia funcional avaliada
pelos testes do Grupo de Desenvolvimento Latino-
Americano para a Maturidade (GDLAM). Em relagao
aflexibilidade, os idosos do PSF apresentaram melhor
desempenho. Quanto a autonomia funcional, o
grupo de idosos praticantes de atividade fisica se
mostrou mais apto, porém ambos os grupos foram
classificados como “fracos” em C10m, LPS, LPDV.
Palavras-chave: idosos, autonomia funcional,

flexibilidade.

RESUMEN: Perfil de la autonomia funcional y la
flexibilidad en los ancianos institucionalizados y no
institucionalizados en la ciudad de Muriaé (MG). Con
envejecimiento surgen pérdidas en la funcionalidad
y, concomitantemente con ella, la disminucién de
flexibilidad. El objetivo de este estudio fue comparar
el nivel de flexibilidad y autonomia funcional entre
los participantes mayores de edad e institucionalizada
de la Salud de la Familia (PSF) en la ciudad de Muriaé
(MQ). La muestra consistié en 17 pacientes de edad
avanzada entre 65 y 80 anos, 10 que pratican
actividad fisica regular y 7 sin ningln tipo de
intervencion institucionalizada. La flexibilidad se
midié con el Banco de Wells y pruebas para evaluar
la autonomia funcional del Grupo de Desarrollo de
América Latina al Vencimiento (GDLAM). En cuanto
alaflexibilidad, los ancianos del PSF mostré un mejor
rendimiento. En cuanto a la autonomia funcional, el
grupo de ancianos con una actividad fisica era mas
conveniente, pero en ambos grupos fueron
clasificados como “débil” en la C10M, LPS, LPDV.

Palabras llaves: ancianos, Autonomia funcional, la

flexibilidad.

ABSTRACT: Profile of functional autonomy and
flexibility in elderly institutionalized and non
institutionalized in the city of Muriaé (MG). With
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aging losses arise in the functionality and,
concomitantly with it, the decrease in flexibility. The
objective of this study was to compare the level of
flexibility and functional autonomy among elderly
and institutionalized elderly participants of the Family
Health Program (PSF) in the city of Muriaé (MQ).
The sample consisted of 17 elderly patients between
65 and 80 years, 10 practitioners of regular physical
activity and 7 without any institutionalized
intervention. Flexibility was measured using the Bank
of Wells and tests to evaluate the functional
autonomy of the Group of Latin American
Development to Maturity (GDLAM). Regarding
flexibility, the elderly of the PSF showed better
performance. As for functional autonomy, the elderly
group engaged in physical activity was more fit, but
both groups were classified as “weak” in C10m,
LPS, LPDV.

Keywords: elderly, functional Autonomy, flexibility.

Introducao

Ultimamente, percebe-se um processo de envelhecimento demogréfico.
A Organizagao das Nagoes Unidas (ONU) considera o periodo de 1975 a 2025
a Era do Envelhecimento. Nos paises em desenvolvimento, esse envelhecimento
da populagao foi ainda mais representativo e acelerado: enquanto nas nagoes
desenvolvidas, no periodo de 1970 a 2000, o crescimento observado foi de
54%, nos paises em desenvolvimento, atingiu 123% (SIQUEIRA; BOTELHO;
COELHO, 2002).

No inicio dos anos 80, o World health statistics annuals (WHSA)
projetou que o Brasil passaria de 162 pais com maior contingente de idosos no
mundo em 1950 para sétimo no ano de 2000. Segundo a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), a porcentagem de pessoas com 60 anos ou
mais na populagao alcangou 9,1% em 1999. De 1995 a 1999, o niimero de
idosos aumentou em 1,8 milhdes. A regido Sudeste foi a que teve maior
envelhecimento, tendo os idosos representando, em 1999, 10% de sua
populacao total. Dados preliminares do Censo de 2000 apontam que ha
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169.500.000 habitantes. Acredita-se que, deste total, em torno de 15,5 milhdes
tenham 60 anos ou mais (GARRIDO; MENEZES, 2002).

Urge que se facam reformulagdes nas politicas sociais e de satide para
que se possa absorver, ao menos em parte, o impacto da galopante transicao
demogréfica e, sé assim, evitar-se-4 que os anos de vida a mais conquistados
signifiquem acimulo de incapacidades e dependéncias, comprometendo,
muito, a qualidade de vida da maior parte dos idosos (CARVALHO FILHO;
PAPALEO NETTO, 2006).

Conforme os dados levantados pelo Projeto SABE (Salde, Bem-Estar e
Envelhecimento), realizado em Sao Paulo, quando o género feminino chega aos
60 anos tem uma esperanga de vida de 22 anos, enquanto o género
masculino, ao atingir 60 anos, tem uma esperanca de vida de 16 anos
(LEBRAO; LAURENTI, 2005).

Em concordancia com a realidade mundial, no Brasil hd o predominio
do género feminino. Segundo dados do IBGE, ja no inicio dos anos 1990, entre
os idosos, as mulheres representavam 55% do total. Esta proporgdo, atualmente,
é ainda maior, haja vista que de 1995 a 1999 o contingente de 60 anos ou mais
na populagdo feminina cresceu (passou de 9,0% para 9,8%) em relagdo a
populagdo masculina (passou de 7,65 para 8,3%), segundo dados do PNAD
1999. E importante ressaltar que a diferenca entre géneros aumenta com o
avangar da idade, o que pode ser demonstrado por dados do IBGE de 1991,
segundo os quais a razao de sexos (nimero de mulheres para cada 100 homens)
nos grupos de individuos com 60 e 70 anos era de 117,7 e 126,5
respectivamente, sendo de fundamental importancia devido as suas
consequéncias nas politicas sociais e de satde (CARVALHO FILHO;
PAPALEO NETTO, 2006).

A feminizacdo da velhice se deve a diversos fatores: as mulheres se
expdem menos a certos fatores de risco encontrados no trabalho, fumam e
bebem menos, diferengas quanto a atitude relacionada as doencas e
incapacidades e maior cobertura da assisténcia ginecobstétrica (COELHO
FILHO; RAMOS, 1999).

Alguns sao os motivos para que o indice da populagao idosa tenha se
elevado. O movimento migratério para as cidades proporcionou melhoras nas
condicOes nutricionais, sanitarias, ambientais no trabalho e na moradia e elevacido
dos niveis de higiene pessoal. Essa situagao propiciou, portanto, aumento na
expectativa de vida e, conseqlientemente, o crescimento da populagdo idosa
(CARVALHO; YASSUDA; NERI, 2006). Outro motivo para o aumento da
porcentagem de idosos na populagao seria a diminuigao nas taxas de mortalidade
e, em seguida, nas taxas de natalidade (CAMARANO, 2002).
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Seguindo essa perspectiva, esse quadro se traduz em maior longevidade
da populagao idosa em nosso pais, ao criar maior vulnerabilidade a doengas e
possibilitar intervengdes de longo prazo mais importantes. Uma parte deste
grupo etario mantém as fungdes cognitivas (meméria, atengdo e percepgao)
preservadas ao longo da vida. No entanto, uma grande parte de idosos evolui
com mudangas cognitivas, configurando quadros, como comprometimento
cognitivo leve ou evolui para quadros demenciais (OLCHIK, 2008).

Segundo Papaléo Netto (1996), a Tabela T que mostrava a tendéncia de
um futuro pessimista para esta populagao, vai transformando-se aos poucos,
permitindo um avango nas esperangas de dias e de assisténcias melhores, salvo
se 0 nosso habitual processo de avangar e retroceder, de marchas e contramarchas
em todos os dominios, ndo for seguido agora nesse caso particular, conforme o
figurino passado, e demonstra que a expectativa do aumento da populagao
idosa é grande fazendo com que este seja a faixa etdria que mais crescera na
maior parte dos paises.

Segundo Albuquerque (2005), a infraestrutura das cidades brasileiras deve
ser adequada para atender a essa maior demanda de idosos, pois, além das
alteragoes demogréficas, o Brasil também passa pela transigao epidemiolégica,
com alteragdes relevantes no quadro de morbi-mortalidade, em que predominam
as doencas cronicas ndo transmissiveis. Consequentemente é inevitdvel que os
gastos publicos sejam reforcados no tratamento, hospitalizacio e reabilitagao.

I- Autonomia funcional
1.1 — Incapacidade motora de idosos

O envelhecimento da populagao é indiscutivel e sendo acompanhado
de mudancas progressivas em varios aspectos: bioldgicos, psicolégicos,
sociolégicos e culturais (NERI, 2008).

Tais mudancas progressivas variam de uma pessoa para outra e sofrem
influéncia tanto pelo estilo de vida quanto por fatores genéticos. Dentre as
alteragdes que ocorrem no envelhecimento, pode-se destacar a redugao da
capacidade funcional da pessoa, motivada, sobretudo, pelo desuso fisico e mental
(GUIMARAES et al., 2006).

Os déficits mais comuns ligados ao envelhecimento se caracterizam
pela perda da funcionalidade (FICHMAN et al., 2005). Entre elas, destaca-
se a funcionalidade motora, a reducdo nos mecanismos de defesa natural
do organismo e de adaptacdo ao ambiente, além de perda da reserva
funcional, estende-se a outras esferas cognitivas como a linguagem (GARCIA;
MANSUR, 2006).
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TABELA 1 Projecao do crescimento da populagdo de 60 anos ou mais
nos paises de maior populagao idosa (1950-2025)
Populacao de 60 anos e mais (em milhoes) Aumento (%)
Regides
1950 1975 2000 2025 1950-2025

China 42,5 73,3 134,5 284,1 668,5
india 31,9 29,7 65,6 146,2 4293
Russia 16,2 33,9 54,3 713 440,1
EUA 18,5 316 40,1 67,3 363,8
Japao 6,4 13 26,4 33,1 517,2
Brasil 2,1 62 14,3 31,8 1514,3
Indonésia 3,8 6,8 14,9 31,2 8211
Paquistao 33 3,6 6,9 18,1 548,5
México 13 3,1 6,6 17,5 1346,2
Bangladesh 2,6 3,3 6,5 16,8 646,2
Nigéria 13 2,6 6,3 16 1230,8

FONTE: Papaléo Netto (1996, p. 386).



As mudancas mais relevantes do envelhecimento do sistema nervoso
acontecem no cérebro. O peso do cérebro diminui com a idade, o mesmo
acontece com seu volume (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2006).

Papaléo Netto (2006) descreve perdas de célula em alguns tecidos e
desorganizacao estrutural que aumentam de forma progressiva com o decorrer
do tempo.

A partir da terceira década de vida, o desempenho funcional das pessoas
sofre um declinio, em fungao do processo fisiolégico do envelhecimento. Muitas
vezes, limitagbes funcionais repercutem mais na vida diaria de um idoso do que
as doengas cronicas (SCHNEIDER; MARCOLIN; DALACORTE, 2008). Perigos
de doencgas, comuns no envelhecimento, também causam interferéncia na
capacidade funcional da pessoa (GARCIA; MANSUR, 2006).

As transformagdes que se originam do envelhecimento, como a atrofia
dos musculos e tecidos, queda funcional do sistema nervoso e circulatério e
também a reducao do volume vesical, podem colaborar para que a incontinéncia
urindria acontega. Esses fatores, em conjunto, permitem que a elasticidade e
contratilidade da bexiga reduzam e causem a irritabilidade e instabilidade deste
orgao (LAZARI; LOJUDICE; MAROTA, 2009).

A diminuicdo da capacidade funcional com o passar do tempo carrega
consigo um largo espectro de possibilidades, de ténues limitagdes até a total
dependéncia. Esse conceito é muito relevante, pois o pilar de sustentagao da
atengdo de salde na velhice ndo se baseia apenas em identificar as doencas,
mas também avaliar as incapacidades funcionais e suas causas, as quais nem
sempre estdo linearmente vinculadas a doenca existente (YUASO; SGUIZZATTO,
1996). Esse quadro de perda de funcdo, sem intervengdes apropriadas e em
tempo hébil, pode causar limitagdes em efeito cascata, fazendo com que o
idoso se torne dependente, além de perder sua autonomia e a qualidade de
vida. Na maior parte das vezes, o aumento de incapacidades é o motivo de
institucionalizacao precoce desta populagio idosa (PAPALEO NETTO, 2006).

Aavaliagao da capacidade funcional desta populacio idosa é o contraponto
do bom atendimento gerontdgico, pois os objetivos da terapia deverao se centrar
na maior parte da capacidade funcional, que nem sempre se tornam realidade
por causa das préprias limitagdes financeiras da pessoa idosa. Ressalta-se que a
qualidade de vida esta diretamente relacionada ao status funcional apresentado
pelo paciente e, consequentemente, ao préprio avango de qualquer programa
de reabilitagdo. Logo, a compreensao da avaliagdo do status funcional em
gerontologia deve estar pautada na revisdo da maior parte das habilidades
funcionais, divididas em duas categorias: as atividades de vida didria (AVD’s) e
as atividades instrumentais de vida didria (AIVD’s) (SHIGUEMOTO, 2007).
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1.2 — Fragilidades e limitagcoes

Para Veras e Lourengo (2006), a fragilidade é um estado de vulnerabilidade
particular do individuo idoso, visto que resulta de um contexto que produz a
queda da reserva funcional e a diminuicao da capacidade do organismo para
enfrentar as situacoes de estresse.

Segundo Buchener e Wagner (1992) apud Veras (2007), a fragilidade
reflete mudangas fisiolégicas da idade que nado sdo préprias de doengas.
Normalmente, se mostra através de sinais e sintomas, como fraqueza, fadiga,
falta de apetite, desnutricao, desidratagao e emagrecimento, além das sindromes
geriatricas, tais como as anormalidades do equilibrio e de marcha, o
condicionamento fisico delicado, a confusdo mental, a incontinéncia fecal e
urindria, a depressao e a alta dependéncia.

Em outras palavras, a fragilidade arruina a qualidade de vida, sobrecarrega
os cuidadores e gera altos custos com cuidados a satide. Sendo assim, sao
necessarias intervengdes ndo farmacoldgicas que possam prevenir, retardar ou
impedir a progressao da fragilidade (ARANTES et al., 2009).

1.3 — Flexibilidade

A flexibilidade é uma qualidade fisica de extrema importancia, ndo sé
para os atletas, como para os individuos que praticam atividade fisica de forma
regular, bem como para o desempenho de tarefas rotineiras, e, sobretudo, para
as pessoas idosas. A flexibilidade esta diretamente relacionada com a qualidade
de vida e o bem-estar do homem, tendo uma estreita ligacdo com a sua
motricidade. Neste sentido, Pollock e Wilmore (1986) argumentam o seguinte:

Uma satisfatéria fungdo musculo-esquelética é essencial
para a satde e fungao fisiolégica perfeitas [...] Sem
estimulagao apropriada, os 0ssos se enfraquecem pela perda
da matriz éssea e do seu componente mineral.
Osteoporose e fraturas da bacia e vértebras sao
frequentemente o resultado deste processo [...] Agora esta
claramente reconhecido que forga e flexibilidade muscular
inadequadas podem levar a desordens mdsculo-esqueléticas
sérias que resultam em dor consideravel, desconforto,
perdas no rendimento, incapacidade aumentada e
aposentadoria prematura.

As articulagoes de uma pessoa idosa sao muito prejudicadas podendo
comprometer muito o bom desempenho do aparelho locomotor. Os ossos
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sustentam o corpo, protegem as estruturas vitais e propiciam um forte sistema
de alavancas, ligadas pelas articulagdes, com capacidade de resistir as forgas
que os musculos desenvolvem. Estes fazem com que a pessoa mantenha sua
postura e se locomova (MOREIRA, 2001).
Os fatores que agem sobre a flexibilidade sofrem grande desgaste com

o processo de envelhecimento e acentuam-se cada vez mais; por isso, cada
tipo de célula desempenha papel especial para o bom funcionamento do
organismo (LLANO; MANZ; OLIVEIRA, 2004).

Dantas (1997) acrescenta que a medida que aumenta a idade, diminuem-
se as angulagbes correspondentes as capacidades de mobilidade articular e
elasticidade muscular e vice-versa. Este resultado vem corroborar a hipétese de
que os parametros relativos a flexibilidade sao funcionais, numa visao de
causalidade (causa e efeito) com a respectiva faixa etaria.

Pereira (1997) ao comparar duas faixas etarias de 31 a 45 anose de 61 a
75 anos, através das medidas de dez movimentos articulares utilizando a
goniometria, verificou que, destes movimentos, a rotagdo da coluna cervical e
a flexao de quadril, apresentaram maior perda em amplitude. A terceira idade
é, sobremaneira, a faixa etdria propensa as complicagdes do aparelho locomotor.
A atividade fisica costuma intervir para prevenir ou diminuir tais acometimentos,
ajudando o organismo a conviver com o processo de envelhecimento.

1.4 — Alteracdes na composicao corporal

Uma das mais claras mudangas que acontecem com o envelhecimento
é a alteracdo nas dimensdes do corpo. Com o avangar da idade, mudam a
estatura, o peso e a composicao corporal. Apesar do alto componente genético
no peso e na estatura das pessoas, outras causas, como a dieta, a atividade
fisica, fatores psicossociais e doengas fazem parte das alteragbes desses dois
componentes, com o aumento da idade cronolégica. A estatura diminui com o
decorrer do tempo, em fungao da compressao vertebral, o estreitamento dos
discos e a cifose (FIATARONE-SINCH, 1998a apud MATSUDO; MATSUDO;
BARROS NETO, 2000).

Esse processo é mais rapido no género feminino, devido, sobretudo, a
maior prevaléncia de osteoporose apdés a menopausa. Outra mudanga da
estrutura corporal é o aumento do peso corporal que, normalmente, tem inicio
por volta dos 45 a 50 anos, tornando-se estavel aos 70 anos, quando comega a
cair até os 80. A perda de peso é um fendmeno multifatorial que envolve
alteragdes nos neurotransmissores e fatores hormonais que controlam a
fome e a saciedade (FIATARONE-SINGH, 1998a apud MATSUDO;
MATSUDO; BARROS NETO, 2000).
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Com essas alteracdes no peso e na estatura, o indice de Massa Corporal
(IMC) também se modifica com o passar da idade. Conforme dados da populagao
dos Estados Unidos, a populagdo masculina atinge seu maximo valor de IMC'
entre os 45 e 49 anos, declinando levemente em seguida. Em contrapartida, o
sexo feminino atinge o apice entre os 60 e 70 anos, o que significa que o delas
continua subindo em relagdo a estatura, por 20 anos mais depois dos homens
terem estabilizado o seu valor (SPIRDUSO, 1995 apud MATSUDO; MATSUDO;
BARROS NETO, 2000). A importancia do IMC no processo de envelhecimento
deve-se a que valores acima da normalidade tém ligagdo com aumento da
mortalidade, por doencas cardiovasculares e diabetes, enquanto que ndices
abaixo desses valores, com aumento da mortalidade por cancer, doengas
respiratérias e infecciosas. Hd maior prevaléncia em idosos obesos de osteoartrite
do joelho, apneia do sono, hipertensdo, intolerancia a glicose, diabetes, acidente
vascular cerebral, baixa autoestima, falta de tolerancia ao exercicio, alteracao
da mobilidade e altos niveis de dependéncia funcional. O peso abaixo do ideal
esta associado a depressao, Glceras, fratura do quadril, disfungdo imune, aumento
da susceptibilidade de doencas infecciosas, um longo periodo para se recuperar
de doencas e hospitalizagdes, exacerbagao de doengas cronicas e transformagao
na capacidade funcional (FIATARONE-SINGH, 1998a apud MATSUDO;
MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

Outra mudanga relevante na composicao corporal é a perda da massa
mineral 6ssea. No género masculino, tal perda tem inicio em torno dos 50-60
anos, a uma taxa de 0,3% ao ano; e no género feminino comega mais cedo a
uma taxa de 1% ao ano dos 45 aos 75 anos. Uma senhora com aparéncia
saudavel experiéncia, perto dos 70 anos, uma reducao de 20% na densidade
mineral 6ssea vertebral e de 25-40% no colo do fémur e regido trocantérica, ao
passo que 0 homem na mesma idade reduz em 3% a densidade éssea vertebral,
e em 20-30% a densidade do fémur. No entanto, a referida perda se refere nao
apenas ao envelhecimento, mas também a genética, estado hormonal, nutricional
e nivel de atividade fisica da pessoa senescente (GOING; WILLIAMS; LOHMAN,
1995 apud MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

a) Estatura

Durante o processo de envelhecimento ocorrem varias mudangas
das dimensdes corporais, principalmente na estatura, no peso, na

1 O IMC pode ser calculado utilizando a férmula: IMC = peso (kg)/altura (m)2.
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circunferéncia e composicdo corporal. Com o passar dos anos, a estatura é
diminuida, devido a sobrecarga da compressao que incide na coluna vertebral,
levando ao estreitamento dos discos intervertebrais e aumento da cifose
(OLIVEIRA et al., 2001).

b) Indice de massa corporal

Uma forma eficiente e muito utilizada para observar as alteragées da
massa corporal com o avango da idade é o indice de Massa Corporal (IMC).
Este instrumento estabelece uma importante relagdo com as doengas associadas
ao processo do envelhecimento. Isto se deve ao fato de que valores acima da
normalidade (IMC: 26-27) relacionam-se com o incremento da mortalidade por
doengas cardiovasculares e diabetes, enquanto indices abaixo desses valores
tém relagdo com aumento da mortalidade por cancer, doengas respiratérias e
infecciosas (MATSUDO, 2002 apud ROCHA, 2011).

C) Massa Ossea

Um dos componentes que sofre degeneragdo e redugao é a massa 6ssea,
mais comum em mulheres, que quando ocorre em niveis mais acentuados,
caracteriza a osteoporose que pode predispor a ocorréncia de fraturas. A
diminuicao de massa 6ssea, flexibilidade e forca muscular aumentam os riscos
de quedas e lesdes nos idosos, proporcionando dificuldades para a execugao
das AVD’s e, como consequéncia, a reducao da qualidade de vida (BALLARD,
2003, apud ROCHA, 2011).

Il - Importancia da atuacao primaria da fisioterapia

O setor de geriatria e gerontologia estd sendo, ultimamente, muito visado,
pois em fungdo do aumento da expectativa de vida, os idosos formam o segmento
que mais cresce em nosso pafs. A especializagdo em Fisioterapia Geriétrica
objetiva promover, manter e recuperar a salide especifica da populagdo idosa,
em todos os setores que o fisioterapeuta atua. Como resultado das principais
mudangas que ocorrem pelo processo de envelhecimento, a reducao da massa
muscular e da densidade 6ssea, perda da forga muscular, perda da agilidade, da
coordenagdo motora, do equilibrio, da mobilidade articular, dentre outros, os
idosos estao mais sujeitos a cairem (PANIAGUA, 2002).

A fisioterapia lanca mao de conhecimentos e recursos fisioterapéuticos,
objetivando entender melhor os fatores que possam ocasionar perda ou redugao
da qualidade de vida e bem-estar desta populagao. Sendo assim, o fisioterapeuta
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pode ajudar a conscientizar esta faixa etaria no que se refere a pratica regular de
exercicios fisicos, desempenhando sua fungao de agente promotor de salde e
contribuindo para o envelhecimento bem sucedido (CRUZ et al., 2011).

Levando em consideracao o papel do fisioterapeuta no atendimento
integral ao idoso, este deve ter dominio dos aspectos fisiolégicos dos sistemas
(cardiorrespiratério, musculoesquelético, entre outros), bem como ter
conhecimento dos aspectos sociais do envelhecimento, fato que mostra
maior viabilidade para abordar de forma integral este grupo etario (PUMI;
AROCA, 2008).

Sendo assim, a fisioterapia tem um papel importante na satGde dos
idosos, com programas de reabilitacdo visando a prevencdo, melhorando o
equilibrio e reduzindo o risco do idoso sofrer uma queda, mantendo o bem
estar fisico, psicolégico e social, tornando-os mais independentes e ativos
(AGUIAR et al., 2008).

2.1 - Prevencao de quedas em idosos

Com o avancar da idade aumenta, consideravelmente, o nidmero de
quedas das pessoas. Se 30% de individuos americanos com mais de 65 anos
caem pelo menos uma vez ao ano, 10% deles tém mais de 80 anos. Também
é importante saber que, aproximadamente, 10 bilhdes de délares sdo gastos
anualmente com cuidados de fraturas associadas as quedas nos Estados Unidos.
Segundo o Guideline for the prevention of falls in older persons, enquanto
as lesdes acidentais ocupam o quinto lugar das causas de morte em idosos, as
quedas sao responsaveis por 2/3 das mortes resultantes das lesdes acidentais
(AMERICAN GERIATRICS SOCIETY apud ALVES JUNIOR; PAULA, 2008).

A queda pode ser definida como a falta de capacidade em corrigir o
deslocamento do corpo durante seu movimento no espago, ocorrida entre pessoas
idosas. Compoe-se de um dos principais problemas clinicos e de satde publica,
devido as consequentes complicagdes para a salide, a sua alta incidéncia e aos
altos custos assistenciais (CUNHA et al., 2009).

De acordo com o Ministério da Sadde, as quedas e suas consequéncias
para a pessoa idosa no Brasil t¢ém assumido uma dimenséao de epidemia, onde
seus custos sdo incalculaveis, sendo altos para o sistema de satde e/ou para
seus familiares, pois & medida que o idoso fratura um osso, é hospitalizado e
frequentemente se submete a cirurgia. Em 2009, no SUS foram gastos R$ 57,61
milhdes com internacoes (até outubro), e em 2006, R$ 49 milhdes. Conclui-se,
portanto, que a quantidade de internacdo aumenta a cada ano. Destaca-se,
ainda, que a queda em idosos pode gerar sérios prejuizos a qualidade de vida
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deles, podendo levar & imobilidade, dependéncia dos familiares e, nos casos
mais graves, até a morte (BRASIL, 2004).

Falar em queda é considerar os motivos que levam alguém a nao conseguir
manter uma determinada estabilidade postural e que, tanto por causas intrinsecas
quanto extrinsecas, acaba caindo. De imediato, fica o registro de que é
significativo o fato de que, a cada trés pessoas com mais de 60 anos, uma cai ao
menos uma vez por ano (ALVES JUNIOR; PAULA, 2008).

2.2 — Atividades fisicas

Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2000) alertam para a auséncia de
atividade fisica regular, o que pode antecipar e agravar o declinio que se origina
do envelhecimento, transformando-se em fator determinante para uma velhice
mais complexa e prejudicando, assim, a qualidade de vida. Por consequéncia, o
idoso sofre declinio em sua capacidade funcional, que contribui para a redugao
da sua capacidade para a realizagdo das AVD's.

Os resultados dos estudos feitos por Carmo, Mendes e Brito (2008)
apontaram que idosos, quando fisicamente ativos, tendem a apresentar maior
grau de autonomia funcional em relagdo a idosos sedentdrios. Os autores
recomendam programas de orientagdes e incentivo sobre os beneficios da
atividade fisica para que os idosos mantenham sua capacidade funcional e,
consequentemente, tenham melhor qualidade de vida, pois idosos que
permanecem inativos fisicamente ao longo da vida sofrerdo os efeitos do
envelhecimento com maior impacto; em oposicdo, os que se mantiverem
ativos fisicamente tenderdo a prolongar a sua autonomia funcional e
qualidade de vida.

De forma direta e especifica, a prética de atividade fisica regular por
pessoas idosas melhora a capacidade cardiorrespiratéria, a forga, especialmente
no membro inferior, e a flexibilidade, além de melhorar a fungao neuroldgica.
Todos estes aspectos, de forma conjunta, aumentam a capacidade funcional
e a autonomia. Por conseguinte, a importancia da realizagao de atividade
fisica por pessoas idosas esta na capacidade para atenuar, em certa medida,
o retrocesso das capacidades fisicas e psiquicas (EVANS et al., 2005 apud
GARCIA et al., 2007).

No setor de prevengao, a atividade motora possui consideraveis fungoes
terapéuticas, diminuindo, portanto a deterioracao de alguns aparelhos, como
cardiovascular, respiratério, musculoesquelético e neurossensorial. Vdrias
evidéncias apontam que a atividade fisica, esportiva e de exercicios estruturados
ajudam a manter uma vida independente, pois estes permitem a conservagao
da estabilidade postural, da resisténcia, da forca, da habilidade funcional, do
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equilibrio e da densidade éssea, prevenindo, assim, o risco de queda e de
fratura associada a mesma (FOSCHI et al., 2010).

Apesar das vantagens da atividade fisica, uma grande parte da populacao
é inativa ou se exercita em niveis insuficientes para alcangar resultados satisfatérios
para a satide (FECHIO; MALERBI, 2004). Com isso, doengas associadas ao
estilo de vida sedentario tém se tornado importante problema de satide pablica
mundial (ANTONIO et al., 2006).

2.3 - Programa de Saiide da Familia (PSF)

No Brasil, os anos 90 experimentaram um processo de reformulacao do
setor de satide, como a revalorizacao do tema familia, propiciando a reorganizagao
das politicas e agdes de satide. O Ministério da Satde criou o PSF, cujo objetivo
é contribuir para a reorientagdo do modelo de atengdo a satde a partir da
atengao bésica, em consonancia com os principios do Sistema Unico de Sadde
(SUS), imprimindo uma nova dinadmica de atuagao nas unidades bésicas, com
definicdo de responsabilidades entre os servicos de satde e a populagao.
O PSF foi criado em 1994 como estratégia para organizar os servigos de
satde a partir da atencao basica, procurando por em pratica os principios
do SUS (ARAUJO et al., 2005).

A origem do PSF esta na decisao do Ministério da Satide, em 1991, de
implantar o PACS, como medida de enfrentamento dos graves indices de
morbimortalidade materna e infantil no Nordeste do pais (BRASIL, 2003).

A estratégia do Programa de Agentes Comunitérios de Satide(PACS) é
dar prioridade as acoes de prevencao, promogao e recuperagao da satide dos
individuos, de maneira integral e constante. O atendimento é prestado na unidade
bésica de satde ou no domicilio, pelos profissionais (médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de satide) que compdem as
equipes de Satde da Familia. A utilizacdo do trabalho em equipe é o elemento-
chave para a busca permanente de comunicacao e troca de experiéncias e
conhecimentos, entre os integrantes das equipes e destes com a populagao dos
territérios delimitados. Os profissionais de satde e agentes comunitarios de
satde (ACS) assumem responsabilidade pelos respectivos territérios, em uma
clara estratégia de formagao de vinculo (BRASIL, 2004).

Outros profissionais de salide poderao ser incorporados a estas unidades
basicas, de acordo com as demandas e caracteristicas da organizagao dos servigos
de satde local (BRASIL, 1997).

Os ACS representam o elo entre a equipe profissional e a comunidade,
devendo desenvolver atividades de prevencao de doencas e promogao de satde,
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através de agoes educativas individuais e coletivas junto as familias pelas quais
sao responsaveis (BRASIL, 2002).

O PSF foi inspirado em experiéncias provindas de outras nagdes, cuja
satide publica atingiu niveis de qualidade, com investimento na promogao de
satde, como Cuba, Inglaterra e Canada (SILVEIRA FILHO et al., 2001).

Foi idealizado para aproximar os servigos de satide da populacao e
cumprir o principio constitucional do Estado de garantir ao cidadao seu
direito de receber atencéo integral a satide, mediante a construcdo de um
modelo assistencial de atencao baseado na promogcao, protecao, diagnéstico
precoce e recuperacdo da satde, permitindo que os responsaveis pela
oferta dos servicos de sadde, os gestores do SUS, aprofundem o
conhecimento sobre aqueles a quem devem servir. A estratégia de Sadde
da Familia reafirma e incorpora os principios bdasicos do SUS:
universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e participacao da
comunidade. Em 1993, o Ministério da Sadde retine coordenadores com
experiéncias em Atengao Primaria a Satde, voltada a comunidade e familia,
para discutir a reorganizacao dos servigos basicos de satde, ocasido em que
a proposta do PSF é apresentada, centrando sua responsabilidade na equipe
de salde articulada ao PACS, visando a promogao da satde. Em janeiro de
1994, foram formadas as primeiras equipes de Satde da Familia, incorporando
e ampliando a atuagao dos agentes comunitdrios. Cada equipe do PSF tem
de quatro a seis ACS; este nimero varia de acordo com o tamanho do
grupo sob a responsabilidade da equipe, numa proporcdo média de um
agente para 575 pessoas acompanhadas (BRASIL, 1997).

O modelo de trabalho desenvolvido no PSF é o de equipe, numa
busca permanente de comunicagdo e troca entre os saberes especificos
dos profissionais desta equipe e o saber popular do ACS e da populagao.
Realiza atividades de assisténcia integral e continua em Unidades de Satde
da Familia (USF) e nas residéncias, quando considerado necessario pelos
ACS (que sao os elos fundamentais entre a comunidade e os servigos de
salde), promove com a Equipes de Satde da Familia (ESF) atividades com
grupos (nas diferentes fases da vida) e mobilizando a comunidade para
trabalhos intersetoriais (BRASIL, 1997).

Para garantir a vinculagdo e identidade cultural com as familias sob
sua responsabilidade, os ACS devem, igualmente, residir nas suas
respectivas areas de atuagdo. Cada equipe é responsavel pela cobertura de
uma area geogréfica onde habitem de 600 a 1000 familias (aproximadamente
de 2.400 a 4.500 pessoas). Este critério pode ser alterado em fungao das
condigbes de acesso e da densidade demografica do municipio (DAL POZ;
VIANA, 2001).
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O PSF, mais conhecido pela populagdo como Médico de Familia, é um
excelente programa de prevencao de doencas e promogao da satide publica do
Brasil (DAL POZ; VIANA, 2001). Funcionando adequadamente, as unidades
basicas do programa sdo capazes deresolver até 85% dos problemas de satde
em suas comunidades, prevenindo doengas, evitando internagées rotineiras e
melhorando a qualidade de vida da populagao (BRASIL, 1997).

A responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca para
as equipes de satde da familia a necessidade de ultrapassar os limites
classicamente definidos para a atengado bdésica no pais, principalmente no
contexto do SUS (BRASIL, 2007).

Il - Metodologia

Tratou-se de um estudo quali-quantitativo do tipo transversal, realizado
na cidade de Muriaé, Zona da Mata de Minas Gerais, com a intencdo de avaliar
a autonomia funcional e flexibilidade de idosos institucionalizados e idosos ndo
institucionalizados (participantes de um projeto realizado no Programa de Satde
da Familia (PSF).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Minas (FAMINAS-Muriaé), e os participante ou responsaveis por eles assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

A amostra foi sorteada aleatoriamente, resultando em 17 idosos de ambos
os géneros, com idade entre 65 e 80 anos, sendo a média de idade de 74,85
+4,63 anos no asilo e 72,6 5,50 anos no PSF — 10 idosos eram participantes
do Programa de Salde da Familia (PSF) e 7 moradores de uma instituicao asilar
de longa permanéncia na cidade de Muriaé (MG). Os idosos participantes do
PSF frequentavam um programa de exercicios realizados duas vezes por semana
com duragdo de 60 minutos cada, enquanto os idosos institucionalizados nao
praticavam nenhum tipo de atividade fisica.

Como critério de inclusdo, os individuos da amostra deveriam ter idade
igual ou superior a 60 anos, e entender as atividades propostas, tendo
condicionamento fisico e boa capacidade mental para realiza-las. Foi considerado
critério de exclusdo qualquer tipo de condigao aguda ou cronica relativo a doencas
que pudesse interferir na realizagdo do teste, e idosos que nao conseguiram
realizar todas as atividades propostas.

Assim teve inicio a coleta de dados no més de julho de 2011, sendo
utilizados os seguintes instrumentos: balanga da marca CAMRY, fita métrica,
trena da marca Feeling (3 metros), crondmetro da marca Cronobio modelo
SW2018, fita adesiva, cones, colchonetes, cadeira sem bragos e com altura de
50 cm do assento em relagdo ao solo, banco de Wells da marca Sanny e uma
ficha de avaliagao.
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Os idosos foram encaminhados um a um até o local reservado e preparado
para se aplicar os testes do protocolo de avaliagdo da autonomia funcional do
Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade (Protocolo de
GDLAM) e o teste para avaliar a flexibilidade.

Para a avaliagdo da flexibilidade foi utilizado o banco de Wells, seguindo
os passos de Silva e Rabelo (2006): o individuo sentou-se no chao com as
pernas estendidas, os pés descalcos, unidos e apoiados na face anterior do
banco; bragos estendidos a frente, estando uma mao sobreposta a outra, com
os dedos médios unidos. O avaliador apoiou a mao nos joelhos do avaliado,
evitando uma possivel flexao das pernas no momento do teste. O avaliado foi
orientado a flexionar o tronco e ir lentamente para frente, sem movimentos
bruscos, deslizando as maos sobre a plataforma graduada e tentando alcancar a
maior distancia possivel. Foram permitidas trés tentativas, sendo registrado o
melhor resultado.

Como citado anteriormente, para mensurar a avaliagdo funcional dos
idosos, foram utilizados os testes de acordo com o protocolo de GDLAM que
consistem em: caminhar 10 m (C10m), levantar-se da posigao sentada (LPS),
levantar-se da posicdo declbito ventral (LPDV) e levantar-se da cadeira e
locomover-se pela casa (LCLC) (DANTAS; VALE, 2004).

Os equipamentos usados para a realizagdo de tais testes foram:

a) C10m: uma trena para demarcar a distancia, fita adesiva para indicar

o inicio e o final do percurso e um crondmetro para marcar o tempo
gasto por cada idoso para a realizagdo do procedimento;

b) LPS: uma cadeira sem bragos com altura de 50 cm do assento em

relacdo ao solo e um crondémetro;

c) LPDV: dois colchonetes e um crondmetro para medir o tempo gasto

no teste;

d) LCLC: uma cadeira sem bracos com altura de 50 cm do assento em

relacdo ao solo, uma trena, dois cones, e um croné6metro.

Na Tabela 2 sdo apresentados os valores de referéncia para o protocolo
de GDLAM.

Os idosos iniciaram os testes apés sinal dado pelo avaliador, sendo
contado em segundos o tempo gasto em cada teste. Os dados colhidos
foram usados para calcular o indice de GDLAM (IG), de acordo com a
féormula descrita a seguir:

IG = C10m + LPS + LPDV) x 2] + LCLC
3
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TABELA 2 Padrao da avaliagdo da autonomia funcional do Protocolo
GDLAM

Testes C10m LPS LPDV LCLC IG

Classificacao

Fraco >7,09s >11,19s >4,40s >43,00s > 28,54

Regular 7,09-6,34s  11,19-9,55s  4,40-3,30s  43,00-38,69s 28,54 - 25,25s

Bom 6,33-571s  9,54-7,89s 3,29-2,63s  38,68-34,78s 2524-22,18s

Muito Bom <571s <7,89s <2,63s < 34,78 s <22,18s

Fonte: Dantas e Vale, 2004.



IV — Resultados e discussao

Participaram da pesquisa 17 idosos, sendo 10 do PSF e 7
institucionalizados. A média da idade da populagao foi 72,6 (DP=5,5) e 74,85
(DP=4,63), respectivamente. As caracteristicas biofisicas dos avaliados,
assim como seus respectivos niveis de flexibilidade, podem ser conferidos
na Tabela 3. Também pode-se observar que a média da flexibilidade, dos
participantes do PSF e dos internos do asilo, foi 28,6 cm (DP= 5,93) e 20,42
cm (DP= 6,52), respectivamente.

Segundo Gongalves, Gurjao e Gobbi (2007), durante o processo de
envelhecimento ocorrem declinios nos componentes funcionais de cada
individuo, principalmente com relagdo a forca muscular e a flexibilidade. Segundo
os autores, apés realizagdo de um estudo, pode-se concluir que a flexibilidade,
durante a realizagao das AVD’s, tem declinio de 20 a 50%, dependendo da
articulacao, entre as idades de 30 a 70 anos.

Os estudos de Silva e Rabelo (2006) corroboram com os resultados
desta pesquisa em que a flexibilidade apresenta relagdo com a idade e com
a pratica de atividade fisica. Conforme a idade aumenta, ocorre diminuigao
da flexibilidade devido a falta de exercicios fisicos, que leva a uma
dependéncia motora dos idosos.

Ao analisar o IMC, pode-se notar que o grupo de idosos do PSF apresentou
média de 27,69 Kg/m2 (DP = 3,26) e o do asilo, 25,75 Kg/m2 (DP = 6,07). De
acordo com Santos e Sichieri (2005), é considerado magreza quando o IMC é
menor que 18,5 Kg/m? e sobrepeso quando é maior ou igual & 25 kg/m2.
Confirmando, portanto, que os idosos participantes do estudo apresentaram
média acima do normal, podendo ser considerados individuos com sobrepeso.

A Tabela 4 descreve a autonomia funcional dos idosos através da realizacao
de testes baseados no protocolo de GDLAM.

Segundo Rodrigues et al.(2010), a autonomia funcional esta relacionada
com a independéncia fisica, a capacidade de realizar as tarefas didrias e a
autodeterminagao que, se preservadas, aumentam a qualidade de vida do idoso.
Alguns estudos mostram que a pratica de atividade fisica melhora a forga muscular,
a flexibilidade e o condicionamento aerébico, propiciando assim efeitos positivos
na autonomia funcional do idoso.

Os resultados analisados na Tabela 4 (C10m, LPS, LPDV e LCLC ) foram
classificados em segundos e o IG em escores, sendo que quanto menor os
valores encontrados melhores os resultados obtidos.

O grupo de idosos praticantes de atividade fisica apresentou menor tempo
se comparado com os idosos institucionalizados, porém ambos foram classificados
como “fraco” em quase todos os itens, corroborando com os estudos de
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TABELA 3 Caracteristicas biofisicas e flexibilidade dos avaliados
indice
Peso Altura de Massa Flexibilidade Idade
Corporal (IMC)
M/ DP M/ DP M/ DP M/ DP M/ DP
PSF 656/9,08  1,53/0,07 27,69/ 3,26 28,6 /5,93 72,6/5,5
Asilo 61/13,06 1,54/ 0,07 25,75/ 6,07 20,42/6,52 74,85/ 4,63

M = média; DP = desvio padrao.

TABELA 4 Autonomia funcional dos idosos avaliados
C10m LPS-5 vezes LPDV LCLC IG
M/ DP M/ DP M/ DP M/ DP M/ DP
PSF 8,6/1,42 12,4 /2,91 9,6 /4,08 23,7 /2,58 28,3/5,52

Asilo 21,57 /8,48 17,85/2,79 29,28/17,77 68,14 /22,87 68,52 /23,43

C10m = caminhar 10 metros; LPS = levantar da posicao sentada; LPDV =
levantar da posigao de dectbito ventral; LCLC = levantar da cadeira e locomover-
se pela casa; IG = indice GDLAM



Caporicci e Oliveira Neto (2011), em que todos os itens do protocolo de GDLAM
foram classificados como “fraco”.

O presente estudo se assemelha mais ainda aos de César et al. (2004),
em que os resultados encontrados em C10m, LPS e LPDV foram classificados
como “fraco”; ja, em idosos praticantes de atividade fisica, o LCLC foi classificado
como “muito bom”.

De forma geral, pode ser percebida melhor autonomia funcional nos
idosos praticantes de atividade fisica em relagdo aos institucionalizados, por
meio do IG, em que os praticantes de atividade fisica obtiveram classificagao
“regular” e os institucionalizados, “fraco”. Estes resultados corroboram com os
estudos de Guimaraes et al. (2008), cujo objetivo foi verificar os efeitos de um
programa de atividade fisica sobre o nivel de autonomia dos participantes de
um PSF, observando um grupo controle e um grupo experimental. O experimental
foi submetido a atividades fisicas e, ao final, foi aplicado novamente o protocolo
de GDLAM,, obtendo a classificagao do IG como “regular”.

Segundo Montenegro e Silva (2007), a fisioterapia é indicada para avaliar
e tratar os comprometimentos misculo-esqueléticos, pois mensura a capacidade
funcional do idoso e identifica as limitagdes e a perda de autonomia, contribuindo
para uma melhor qualidade de vida, retardando ou prevenindo as incapacidades.

IV - Consideracoes finais

Os idosos avaliados do PSF apresentaram maiores indices de flexibilidade
se comparados aos idosos institucionalizados, o que indica que as atividades
fisicas sao importantes para melhorar a flexibilidade e o desempenho motor em
tarefas rotineiras.

A autonomia funcional gera no idoso melhoria na qualidade de vida e na
execugdo de tarefas da vida diaria. Sendo assim, o presente estudo confirma
que idosos praticantes de algum tipo de atividade fisica tendem a apresentar
maior grau de autonomia funcional se comparados aos idosos sedentarios.

Com o avancar da idade, ocorrem modificagbes na estrutura corporal.
Dentre elas, podemos citar a estatura que tende a diminuir e o peso corporal
aumentar. Os resultados obtidos nesta pesquisa, através da analise do IMC,
validam tal afirmativa, j& que os idosos participantes apresentaram média
acima do normal.

Diante do exposto, julga-se importante a atuacdo da fisioterapia em
programas de orientacao e incentivo a pratica regular de exercicios fisicos,
atuando de forma preventiva na satde do idoso, contribuindo para um
envelhecimento com qualidade.
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