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O Processo de Envelhecimento
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O Processo de Envelhecimento

Alguns Questionamentos Iniciais

• O que é envelhecer?

• Porque os organismos vivos envelhecem?

• Pode o envelhecimento ser paralisado ou retardado?

• Porque algumas pessoas vivem mais que outras?

• Porque algumas pessoas envelhecem rapidamente,

enquanto outras parecem resistir ao envelhecimento?

• Qual o limite entre envelhecimento e as enfermidades?

O Processo de Envelhecimento

AS 2  GRANDES VERDADES

• A primeira verdade sobre o processo de

envelhecimento é que todo os seres vivos

passam por este processo.

• A segunda verdade é que todos os seres vivos

passam por este processo de forma diferente.

O Envelhecimento Humano e seu amplo espectro de 
Resiliência 

Envelhecimento 
Ativo

Idosos
+ Fortes

+ Independentes

Envelhecimento  
com Fragilidade

Idosos
+ Frágeis

+ Vulneráveis

?

O Processo de Envelhecimento

CONCEITOS RELACIONADOS
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O Processo de Envelhecimento

Conceitos Relacionados

• ENVELHECIMENTO: Do latim aetas, idade ou

vida. Processo de chegar a velhice

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é uma parte integral e natural da vida 
(OMS,1988). 

Fenômeno de grande variabilidade e complexidade

Gerontologia Geriatria

Ciência que estuda o Processo 
de Envelhecimento

Especialidade da Clínica 
Médica que cuida de pessoas 

idosas

SENESCÊNCIA SENILIDADE

Somatório de alterações 
orgânicas, funcionais e 

psicológicas próprias do 
envelhecimento normal

Modificações causadas por 
afecções que acometem com 
frequência as pessoas idosas
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O Processo de Envelhecimento
Algumas Considerações 

• Cronologicamente, o envelhecimento de um organismo

vivo parece é um conceito fácil de definir.

• O envelhecimento seria a quantidade de unidades de

tempo desde do seu nascimento até o momento da

observação.

• Partindo deste ponto de vista, IDADE e TEMPO são

sinônimos.

O Processo de Envelhecimento

• As mudanças ocorridas na infância e juventude são vistas
como parte do processo de desenvolvimento, enquanto que,

mudanças que levem à incapacidade ou disfunção, são vistas

como envelhecimento ou senescência.

Algumas Considerações 

O Processo de Envelhecimento

• Parece impossível dissociar o envelhecimento da passagem
do tempo.

• No entanto, devem ser considerados que aspectos biológicos,

psicológicos e sociais, influenciam diretamente ou

indiretamente na passagem do tempo e no envelhecimento.

Algumas Considerações MUDANÇAS NA 
INFÂNCIA E 
JUVENTUDE

PARTE DO 
PROCESSO DE 

DESENVOLVIMENTO

MUDANÇAS 
QUE LEVAM À 

INCAPACIDADE

PARTE DO 
PROCESSO DE 

ENVELHECIMENTO

?
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TEMPO ENVELHECIMENTO

ASPECTOS

BIOLÓGICOS, PSICOLÓGICOS E SOCIAIS

VARIEDADE DE CRITÉRIOS

CRONOLÓGICO

BIOLÓGICO SOCIAL

Delimitações da Velhice

• Critério Cronológico

• Critérios Biológicos

• Critérios Socioculturais

• Critério Funcional
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Processo de Envelhecimento

Definições

• “A serie de modificações morfológicas,
psicológicas, bioquímicas e funcionais
que é originada pela passagem do tempo
sobre os seres vivos”

(Guillén, 1994)

“Um fenômeno normal que está presente em 

todos os seres humanos, e vem associado 

com uma alta incidência e gravidade de 

doenças, acidentes e estresse” 

(Timiras,1997).

Processo de Envelhecimento

Definições

“Um processo complexo com conotações
fisiológicas, psicológicas e sociais, onde todos
e cada um destes aspectos estão intimamente
ligados com o conceito de tempo”

(Schroots e Birren,1990).

Processo de Envelhecimento

Definições

• O envelhecimento é o processo ou conjunto de
processos que ocorrem em organismos vivos, que
com a passagem do tempo levam a perda da
adaptação, deficiências funcionais, e
eventualmente à morte. Sendo assim, se pode
considerar o envelhecimento como uma extensão
lógica do processo de crescimento e
desenvolvimento humano.

(Waneen Spidurso, 1995)

Processo de Envelhecimento
Definições
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• As mudanças morfológicas e funcionais
oriundas do processo de envelhecimento
irão afetando com o passar dos anos a
capacidade individual para fazer frente as
demandas biológicas para se manter vivo,
esta capacidade pode ser conceitualizada
como “vitalidade”.

(Guillén-Llera, 1995)

Processo de Envelhecimento
Definições

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

CRITÉRIO FUNCIONAL

MELHOR APROXIMAÇÃO DO PONTO DE 
VISTA  DA GERONTOLOGIA

SERVE COMO BASE DA 
AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

IDOSO SADIO

AUSÊNCIA DE
ENFERMIDADES

IDOSO VÁLIDO

CAPACIDADE DE MANTER
SEUS PAPÉIS SOCIAIS

E INTEGRAÇÃO NA COMUNIDADE

Imprescindível a conservação de cotas razoáveis de
CAPACIDADE FÍSICA, FUNCIONAL E MENTAL

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

PROCESSOS PATOLÓGICOS
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Processo de Envelhecimento

CARACTERÍSTICAS
UNIVERSAL

COMPARTILHADO POR TODOS OS 
ORGANISMOS VIVOS.

Processo de Envelhecimento
CARACTERÍSTICAS

INTRÍNSECO

INDEPENDENTE DE FATORES 
AMBIENTAIS

Processo de Envelhecimento
CARACTERÍSTICAS

PROGRESSIVO

CONTÍNUO, ÀS VEZES LENTO, ÀS 
VEZES ACELERADO

Processo de Envelhecimento
CARACTERÍSTICAS
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DELETÉRIO SUPRESSOR

REDUZ A COMPETÊNCIA FUNCIONAL 
COM  FACILIDADE

Processo de Envelhecimento
CARACTERÍSTICAS

IRREVERSÍVEL

FLUXO CONTÍNUO SEM 
POSSIBILIDADE DE RETORNO

Processo de Envelhecimento
CARACTERÍSTICAS

PROCESSOS PATOLÓGICOS

CARACTERÍSTICAS
SELETIVOS

Variam com a espécie, tecido, órgão, célula e molécula.

PROCESSOS PATOLÓGICOS
CARACTERÍSTICAS
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INTRÍNSECOS E 
EXTRINSECOS

Podem depender de fatores genéticos e ambientais.

PROCESSOS PATOLÓGICOS
CARACTERÍSTICAS

DESCONTÍNUOS 

Podem progredir, involuir ou ser detido.

PROCESSOS PATOLÓGICOS
CARACTERÍSTICAS

OCASIONALMENTE 
SUPRESSOR

A princípio, as lesões são variáveis e reversível.

PROCESSOS PATOLÓGICOS
CARACTERÍSTICAS

TRATÁVEL A PRINCÍPIO

Conhecendo a etiopatogenia, a cura pode ser possível 
em muitas ocasiões.

PROCESSOS PATOLÓGICOS
CARACTERÍSTICAS
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PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

PROCESSOS PATOLÓGICOS

ASPECTOS

FÍSICOS PSICOLÓGICOS SOCIAIS

PROBLEMÁTICAS DO 
PROCESO DE ENVELHECIMENTO

Problemáticas do Processo de 
Envelhecimento

PROBLEMÁTICA SOCIAL

PROBLEMÁTICA ECONÔMICA

PROBLEMÁTICA SANITÁRIA

ENVELHECIMENTO POPULAÇÃO 
MUNDIAL
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ENVELHECIMENTO POPULAÇÃO MUNDIAL

ENVELHECIMENTO DEMOGRÁFICO

• 19 % da População dos países desenvolvidos tem mais de 60
anos, e será o dobro em 2050 (Goyns, 2002).

• 85% das crianças nascidas em países desenvolvidos terão
uma esperança de vida maior que 65 anos (Kirkwood,2002).

ENVELHECIMENTO DEMOGRÁFICO

• Nos países do 3º mundo o fenômeno de envelhecimento
populacional, é agravado pela deficiência de assistência
sanitária e pela pobreza.

Kalache, 1987

• No Brasil, o envelhecimento iniciou-se como um fenômeno
predominantemente urbano, resultado do movimento
migratório, do maior acesso da população aos serviços de
saúde e saneamento, e a redução da fecundidade.

Veras, 2001

Envelhecimento Demográfico
Situação Mundial
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Projeções e Estimativas da Taxa de Natalidade Mundial

 

BRASIL

Envelhecimento Demográfico
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4º ) FECUNDIDADE  CONTINUA  A  CAIR  / MORTALIDADE
CONTINUA A CAIR EM TODOS OS GRUPOS ETÁRIOS:
Aumento contínuo de idosos. 

1º ) ALTA FECUNDIDADE / ALTA MORTALIDADE :
Grande percentagem de jovens na população.

2º ) ALTA FECUNDIDADE / REDUÇÃO DA MORTALIDADE :
Aumenta a percentagem de jovens na população.

3º ) REDUÇÃO DA FECUNDIDADE / MORTALIDADE
CONTINUA A CAIR : Aumenta a porcentagem de
adultos jovens e, progressivamente, de idosos.

ESTÁGIOS DA TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA
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EVOLUÇÃO DA QUEDA DA FECUNDIDADE
BRASIL 

1960-1999

2,3

Ministério da Saúde, 2002
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Fonte: Sistema Integrado de Projeções e 
Estimativas Populacionais e Indicadores 
Sóciodemográficos
in Síntese de Indicadores Sociais - 2000 -
IBGE

BRASIL: 2,3

Ministério da Saúde, 2002

Cai número médio de filhos, por mulher, no 
Rio G. do Norte

Há 40 anos, se o Dia das Mães fosse comemorado com tanto apelo comercial como hoje, a 
data seria bem mais movimentada no Brasil. Nessa época, cada mulher tinha em média 6,2 
filhos. Esse número é bem diferente do registrado em 2009 pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) que aponta a redução da taxa de fecundidade para apenas 
dois filhos por mulher.

Essa queda também se reflete no Rio Grande do Norte. No mesmo estudo, o 
Estado apresenta um índice ligeiramente maior que a média nacional. Aqui, as 
mulheres tem em média 2,1 filhos. Outros dados – também do IBGE – apontam essa 
redução na última década. Em 2001, nasciam 22,9 crianças para cada 1.000 habitantes. Oito 
anos depois (2009), o IBGE divulgou que nasciam 17,9 para a mesma população.

Publicação: 08 de Maio de 2011
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Coincide com a elevação do nível de vida, antes das grandes 
conquistas médicas (1900-1950):

� URBANIZAÇÃO ADEQUADA DAS CIDADES

� MELHORIA DAS CONDIÇÕES SANITÁRIAS

� MELHORIA DAS CONDIÇÕES AMBIENTAIS

� ELEVAÇÃO DOS NÍVEIS DE HIGIENE PESSOAL

� MELHORIA NUTRICIONAL

NOS PAÍSES EM DESENVOLVIMENTO:
Coincide com o início das importantes conquistas do 
conhecimento médico, em meados do século: vacinas, 
antibióticos, assepsia, etc..

NOS PAÍSES DESENVOLVIDOS:

CAUSAS DA REDUÇÃO DA MORTALIDADE

Ministério da Saúde, 2002
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65,7

Ministério da Saúde, 2002

10 ESTADOS COM A MAIOR PROPORÇÃO DE IDOSOS EM 2000, SUA EXPECTATIVA DE VIDA MÉDIA AO
NASCER E SITUAÇÃO EM 1980

2000 1980

UNIDADE DA
FEDERAÇÃO IDOSOS (%)

ESPERANÇA DE
VIDA AO NASCER

(anos)
IDOSOS (%)

ESPERANÇA DE
VIDA AO NASCER

(anos)

Rio de Janeiro 10,71 67,63 6,29 63,23

Rio Grande do Sul 10,46 71,60 5,77 70,62

Paraíba 10,18 64,44 5,91 44,35

Minas Gerais 9,08 70,39 4,78 63,13

Rio Grande do Norte 9,02 66,42 5,93 45,39

São Paulo 8,96 70,03 5,80 63,55

Pernambuco 8,90 63,68 5,18 47,77

Ceará 8,87 66,36 5,24 46,99

Fontes: IBGE/Contagem populacional e projeções demográficas preliminares/Censo 2000/2001

IBGE/Anuário Estatístico do Brasil, 1986

Expectativa de Vida

Pelos dados do IBGE o Rio Grande do Norte
foi o segundo Estado do País que mais
melhorou esse índice. De 2006 em relação a
1980, a expectativa de vida do potiguar
cresceu 20,5%, chegando a 70 anos e 10
meses de vida.

http://www.rn.gov.br/conheca-o-rn/populacao/
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EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER, 1950-2025
BRASIL e SELEÇÃO DE REGIÕES
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MUDANÇAS  NOS PAÍSES QUE TERÃO MAIS   
DE 16 MILHÕES DE IDOSOS NO ANO 2020/25
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WHO
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O PROCESSO 
DE ENVELHECIMENTO

ÂMBITO 
ACADÊMICO

ÓRGÃOS 
ESTATAIS

SOCIEDADE
EM GERAL

REPERCUSSÕES SOCIAIS 
E SANITÁRIAS

IMPACTO DO PROCESSO 
DE ENVELHECIMENTO DA
POPULAÇÃO BRASILEIRA

SISTEMAS DE SAÚDE
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SISTEMAS PÚBLICOS DE SAÚDE

INFRAESTRUTURA PRECÁRIA

INSTALAÇÕES
RECURSOS 
HUMANOS

ATENDIMENTO 
POPULAÇÃO IDOSA

ÍNDICE DE CUSTO HOSPITALAR
POR 7 FAIXAS ETÁRIAS - SUS - 2001 - RN

0-14 anos      15-59        60-64         65-69         70-74         75-79         80 ou +

(custo de hospitalização consumido por habitante/ano de cada faixa etária)

14,20

R$

25,51

43,38

58,78 60,71

73,66
80,55

Ministério da Saúde, 2002

0-14 anos                  15-59 anos                 60 ou +

NÚMERO DE HOSPITALIZAÇÕES
POR FAIXA ETÁRIA SUS - Rio Grande do Norte - 2001
Total: 195.267

40.302

123.397

31.568

Ministério da Saúde, 2002

0 - 14 anos

15- 59 anos

60 anos ou +

COMPOSIÇÃO POPULACIONAL PROPORCIONAL
RIO GRANDE DO NORTE - 2001        Fonte: IBGE

31,8%

59,4%

9,0%

Ministério da Saúde, 2002
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COEFICIENTE DE HOSPITALIZAÇÃOCOEFICIENTE DE HOSPITALIZAÇÃOCOEFICIENTE DE HOSPITALIZAÇÃOCOEFICIENTE DE HOSPITALIZAÇÃO

POR 3 FAIXAS ETÁRIAS - SUS - 2001 - RN

0-14 anos                15-59 anos               60 ou +

45

(número de hospitalizações por 1.000 habitantes de cada faixa etária)

Ministério da Saúde, 2002

125

74

MÉDIA DE PERMANÊNCIA
POR 3 FAIXAS ETÁRIAS - SUS - 2001 - Rio Grande do Norte

0-14 anos                 15-59 anos                60 ou +

6,9

(número médio de dias de hospitalização por habitante de cada faixa etária)

5,2

DIAS

Ministério da Saúde, 2002

5,9

DECLÍNIO FUNCIONAL ASSOCIADO A HOSPITALIZAÇÃO
POR ENFERMIDADES AGUDAS EM IDOSOS

Banhar             Vestir        Transferência       Andar            Toalete            Comer

Fonte: Sager MA, Franke T, Inouye SK, et al: Functional outcomes of acute medical illness and 
hospitalization in older oerson. Arch Intern Med 156:645-652, 1996 
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NÚMERO DE HOSPITALIZAÇÕES POR PNEUMONIA E DBPOC
SUS - População com 65 anos de idade ou mais
Período de maio/99 a abril/00 comparado com maio/98 a abril/99

Fontes: Informações de Saúde, Morbidade Hospitalar, DATASUS/MS, 2001 (www.datasus.gov.br)
Cobertura vacinal anti-influenza, dados finais, 05/99 CGPNI/CENEPI/FUNASA/MS

Idosos vacinados: 7.519.114
Cobertura vacinal:   87,3%

Redução de hospitalizações por pneumonia e DBPOC após vacinação:10.229 

Ministério da Saúde, 2001
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Morbidade Hospitalar RN - > 60 anos
Mortalidade RN - > 60 anos

Óbitos por causas mal definidas - > 60 anos
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POLÍTICA NACIONAL
DE SAÚDE
DO IDOSO

Aspectos Gerais de Interesse
para a Prevenção e Reabilitação

Gerontológica

POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE

POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DO IDOSO

Lei  Orgânica  da  
Saúde

nº 8080/90
Lei nº 8842/1994

Regulamentada em 07/96 

“Preservação da 
autonomia das pessoas  

na defesa de sua
integridade física e 

moral”

“Criar condições para 
que

sejam  promovidas  a
autonomia, a integração 

e 
a participação dos 

idosos
na sociedade” 

PROPÓSITO 

PROMOÇÃO DE UM ESTADO DE SAÚDE DO IDOSO 
COM A 

FINALIDADE DE CONSEGUIR-SE UMA MÁXIMA 
EXPECTATIVA DE VIDA ATIVA, NA COMUNIDADE, 

JUNTO À SUA FAMÍLIA, 
COM ALTOS NÍVEIS DE FUNÇÃO E AUTONOMIA

POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DO IDOSO

DIRETRIZES ESSENCIAIS: 

1.- PROMOÇÃO DO ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL

2.- MANUTENÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

3.- ASSISTÊNCIA ÀS NECESSIDADES DE SAÚDE DO IDOSO QUE
CONTEMPLE UMA HUMANIZAÇÃO DE SEU ATENDIMENTO

4.- REABILITAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL COMPROMETIDA

5.- CAPACITAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS ESPECIALIZADOS

6.- APOIO AO DESENVOLVIMENTO DE CUIDADOS INFORMAIS

7.- APOIO A ESTUDOS E PESQUISAS

POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DO IDOSO
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2.- MANUTENÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

� PREVENÇÃO DE AGRAVOS À SAÚDE:
� IMUNIZAÇÃO DE IDOSOS: Vacinação

� Antitetânica (10/10 anos)
� Anti-influenza (anual)
� Antipneumocóccica

� DETECÇÃO E CONTROLE PRECOCE DE PROBLEMAS DE 
SAÚDE:

� PROTOCOLO DE MEDIDAS PREVENTIVAS NO IDOSO

� CAMPANHA DE PREVENÇÃO DE ACIDENTES 
DOMÉSTICOS

� OUTRAS ESTRATÉGIAS VISANDO A COMPRESSÃO DA
MORBIDADE E INCAPACIDADE (ex: equipes 

multiprofissionais e interdisciplinares nos centros de 
convivência)

POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DO IDOSO

A SAÚDE E A INCAPACIDADE

NA VELHICE

MODELOS 
CONCEITUAIS  E 

ESTRUTURAIS

Conceito de Saúde (OMS, 1948)

ESTADO DE BEM-ESTAR FÍSICO, MENTAL E SOCIAL

MULTIDIMENSIONALIDADE

MODELOS CONCEITUAIS E ESTRUTURAIS DE SAÚDE E INCAPACIDADE

NAGI (1976)

OMS (1980)

JOHNSON E 
WOLINSKY (1993)

BÉLAND E
ZUNZUNEGUI (1995)

JETE E
VERBRUGGE (1994)
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ENFERMIDADE

INVALIDEZ

INCAPACIDADE 
FUNCIONAL

SAÚDE
PERCEBIDA

MODELO CAUSAL DE SAÚDE
Johnson R.J.; Wolinsky F.D., J. Health and Soc. Behav., 1993..

ENFERMIDADES
CRÔNICAS

DÉFICIT
COGNITIVO

SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA

INVALIDEZ

SAÚDE

PERCEBIDA

INCAPACIDADE
FUNCIONALV

A
R

IA
V

E
IS

SO
C

IO
D

E
M

O
G

R
A

F
IC

A
S

Belánd F.; Zunzunegui V. Rev. Gerontol 1995.

MODELO CAUSAL DE SAÚDE

DIMENSÕES DA FRAGILIDADE HUMANA

TEMPO

EMFERMIDADES DESUSO

Spidurso, 1995

CONDUTA DE DEPENDÊNCIA

“Pedir ou aceitar, ativa ou passivamente, a
ajuda de outros para satisfazer as necessidades físicas
ou psicológicas além do nivel necessário”.

Verdugo y Gutiérrez-Bermejo (1999)
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PRINCIPAIS ASPECTOS DA
DEPENDÊNCIA

MULTIFUNCIONALIDADE

MULTICAUSALIDADE

MULTIDIMENSIONALIDADE

A Dependência possui um aspecto
multidimensional pela possibilidade de produzir-se nos
domínios físico, mental, e econômico, ou em una
combinação destes domínios.

MULTIDIMENSIONALIDADE

MULTICAUSALIDADE

O aspecto da multicausalidade, é constatado pelo
fato de que a dependência seja resultados de distintos
fatores como: o estado biológico, a situação
socioeconômica e cultural, e o ambiente.

MULTIFUNCIONALIDADE

Determinada pelas múltiples funções e metas que
a dependência pode adquirir.
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CATEGORIAS DE 
MEDIDAS GLOBAIS DE SAÚDE FÍSICA

(Kane e Kane, 1993)

Saúde Física em 
geral ou ausência de 

enfermidades

Atividades Básicas da 
Vida Diária

Atividades Instrumentais  
da Vida Diária

Atividades Avançadas da 
Vida Diária

INDEPENDÊNCIA
FUNCIONAL

E
AUTONOMIA

AUTONOMIA

� AUTONOMIA
é o exercício da autodeterminação

� INDIVÍDUO AUTÔNOMO
é o aquele que mantém o poder decisório e o

controle sobre sua vida

INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL

� INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL
é a capacidade do indivíduo em realizar

suas atividades do dia a dia sem o auxílio
de outras pessoas

� FUNCIONAMENTO
é o resultado da interação entre a capacidade

inata do indivíduo e do ambiente que apoia
essa capacidade
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Habilidade que o indivíduo possui  para desenvolver atividades 
necessária para o seu bem-estar ou seja, a habilidade para 

desenvolver as suas funções em 3 grandes domínios:
BIOLÓGICO, PSICOLÓGICO E SOCIAL.

CAPACIDADE FUNCIONAL
AUTONOMIA

CAPACIDADE DE 

DECISÃO

INDEPENDÊNCIA

CAPACIDADE DE

REALIZAÇÃO

Modelos Teóricos de Desenvolvimento da
Incapacidade

DEFICIÊNCIA

WORLD HEALTH ORGANIZATION. 
International Classification of 

Impairments, Disabilities and Handicaps.1980

Nagi, S. Milbank, 1976.

ENFERMIDADE

DEFICIÊNCIA

INCAPACIDADE INVALIDEZ

PATOLOGIA
ATIVA

LIMITAÇÃO
FUNCIONAL

INCAPACIDADE

O PROCESO DE  INCAPACIDADE

PATOLOGIA DEFICIÊNCIAS LIMITAÇÃO 
FUNCIONAL

INCAPACIDADE

•Atenção Médica e Rehabilitação
•Medicação e outros meios terapêuticos
•Apoio externo
•Modificação e adequação do ambiente 
social e trabalho, accesso aos serviços
sanitários, etc

.

Fatores 
De 

Risco

Características Predisponentes:
• Demográficas 
• Sociais 
• Ambientais

• Estilos de vida
• Comportamentais 
• Biológicos

Fatores 
Individuais

Internos

• Mudanças no estilo de vida e comportamento

• Atributos pessoais

• Adequação às atividades  

Fatores 
Individuais

Externos

Verbrugge J.M.; Jete A.M.
Soc. Sci.Med.,1994.
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PROCESSO DE INCAPACIDADE
EXEMPLO ILUSTRATIVO - 1

• Uma mulher de 74 anos com osteoartrite em ambas mãos
(Patologia) tem déficit de força e restrição da amplitude dos
flexores dos dedos (Deficiência). Esta situação causa
dificuldade para agarrar e rodar objetos fixos (Limitação
Funcional), assim ela tem problemas para abrir janelas e
portas (Incapacidade).

• Um Homem de 62 anos de idade com efisema avançado
(Patologia) tem reduzida capacidade respiratória e se sente
cansado com facilidade (Deficiência). Ele não pode subir
degraus ou caminhar mais que alguns minutos (Limitação
Funcional). Ele finalmente é obrigado a deixar o emprego
como incapacitado (Incapacidade).

PROCESSO DE INCAPACIDADE
EXEMPLO ILUSTRATIVO - 2

• Uma mulher de 90 anos não tem um diagnóstico específico
(Patologia), mas, sua visão, audição, tato e olfato tem
diminuído sensivelmente nos últimos anos e ela está sempre
com déficit de memória e confusa (Deficiência). Gradualmente
ela pára sua socialização (Incapacidade). Ela passa a maior
parte de seu tempo chorando e sentada (Limitação funcional;
efeito “feedback”da Incapacidade). Sua fragilidade física
aumente rapidamente (Deficiência; efeito “feedback” da
limitação funcional). Uma noite ela morre enquanto dorme.

PROCESSO DE INCAPACIDADE
EXEMPLO ILUSTRATIVO - 3

CONDIÇÕES DE SAÚDE
(Distúrbios ou Enfermidades)

FUNÇÕES DO 
CORPO

ATIVIDADE PARTICIPAÇÃO

E  ESTRUTURA

FATORES
AMBIENTAIS

FATORES
PESSOAIS

Modelo de Função e Incapacidade proposto pela 
Organização Mundial da Saúde, 2001.
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FATORES PREDITORES DO ESTADO FUNCIONAL EM 
POPULAÇÕES GERIÁTRICAS NA COMUNIDADE

• COMORBIDADE

Fried e Guranilk, 1997; Visentin el al., 1998; Fillenbaum et al.2000; Tucker et al.,2000.

• SEXO (FEMININO)

Mantón , 1993; Crimmins y Saito, 1993; Anderson et al.,1998; Kaspen et al., 1999. 

• IDADE 

Freedman e Martin, 1998; Béland e Zunzunegui,1999.; Grundy e Glasser, 2000.

• SAÚDE PERCEBIDA

Béland e Zunzunegui, 1995; Hoeymans et al., 1997; Hoeymans et al., 1997; Anderson et al., 1998.

• VARIAVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS

Gillen et al., 1996; Bengston et al., 1997; Rautio et al., 2001; Liang et al., 2001.

• SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA e DÉFICIT COGNITIVO

Gill et al.,1995; Béland e Zunzunegui, 1999; Vilata-Franch, 1999; Galassi et al., 2001.

• INVALIDEZ MEMBROS

Gill et al., 1997; Stanlenhoef et al. 1999;; Rantanen et al., 1999; Simons et al., 2000.

FATORES PREDITORES DO ESTADO FUNCIONAL EM 
POPULAÇÕES GERIÁTRICAS INSTITUCIONALIZADAS

• COMORBIDADE

García Gollarte et al. 1994; Padilla Ruiz, 1995; Gillen et al.,1996; Valero et al., 1998.

• SEXO (FEMININO)

Guerra e Gutiérrez, 2000.   

• SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA

Riquelme y Buendía et al., 1998; Zunzunegui et al.,1998

• DÉFICIT COGNITIVO

Gillen et al.,1996; Agüero-Torres, 1998; Fratiglioni et al.2000;Guerra e Gutiérrez, 2000.

• INVALIDEZ MEMBROS

Padilla Ruiz, 1995; Guerra e Gutiérrez, 2000.

O Impacto das Variáveis 
Sóciodemográficas na Saúde e 

Capacidade Funcional do Idoso

The association of socio-economic factors with 
physical and mental capacity in elderly men and 

women

Nina Rautio, Eino Heikkinen and Riitta-Liisa Heikkinen 
The Finnish Centre for Interdisciplinary Gerontology, University of Jyväskylä, Agora, PO Box 35, FIN-40351 Jyväskylä, Finland

Archives of Gerontology and Geriatrics
Volume 33, Issue 2 , September 2001, Pages 163-178
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Abstract

The association of socio-economic factors with functional capacity has received less research

attention than their association with diseases and mortality. However, functional capacity is an

important measure of health and independence in the elderly. This study explores the associations

of socio-economic factors with physical and mental capacity as measured in laboratory tests and

on the basis of self-report. The data were drawn from the Evergreen project, comprising all

persons aged 75 (N=388) and 80 (N=291) in Jyväskylä, central Finland.

Women with a higher level of education showed better functional capacity on all indicators,

among men higher education was only associated with better vital capacity and cognitive

capacity. Better perceived financial situation was associated with better functional capacity

in both men and women. The association between socio-economic factors and functional

capacity remained even when the number of chronic diseases was controlled for. The results

lend support to the assumption that socio-economic factors are associated with physical and

mental capacity in elderly people.
Volume 94(8) August 2004 pp 1406-1411 

Gender Differences in Physical Disability 
Among an Elderly Cohort

Murtagh, Kirsten Naumann MA; Hubert, Helen B. PhD

Abstract  

Objectives. We analyzed the role of sociodemographic factors, chronic-disease risk
factors, and health conditions in explaining gender differences in disability among
senior citizens.

Methods. We compared 1348 men and women (mean age = 79 years) on overall
disability and compared their specific activities of daily living, instrumental activities of
daily living (IADL), and mobility limitations. Analysis of covariance adjusted for
possible explanatory factors.

Results. Women were more likely to report limitations, use of assistance, and a greater
degree of disability, particularly among IADL categories. However, these gender
differences were largely explained by differences in disability-related health conditions.

Conclusions. Greater prevalence of nonfatal disabling conditions, including
fractures, osteoporosis, back problems, osteoarthritis and depression, contributes
substantially to greater disability and diminished quality of life among aging
women compared with men.
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RESUMO
OBJETIVO;

Investigar a influência de fatores socioeconômicos e demográficos
relativos à saúde, bem como os fatores ligados às atividades
sociais e à avaliação subjetiva da saúde sobre a capacidade
funcional dos idosos.

MÉTODOS:
Estudo transversal, integrante de estudo multicêntrico, em amostra
representativa do município de São Paulo, realizado em 1989. A
capacidade funcional foi avaliada através da escala de atividades
da vida diária pessoal e instrumental e investigada como variável
dicotômica: ausência de dependência – incapacidade/dificuldade
em nenhuma das atividades versus presença de dependência
moderada/grave – incapacidade/dificuldade em 4 ou mais
atividades. Análise de regressão logística múltipla foi aplicada aos
fatores hierarquicamente agrupados.
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RESULTADOS:
As características que se associaram com a dependência
moderada/grave foram analfabetismo, ser aposentado, ser
pensionista, ser dona de casa, não ser proprietário da moradia, ter
mais de 65 anos, ter composição familiar multigeracional, ter
sido internado nos últimos 6 meses, ser "caso" no rastreamento
de saúde mental, não visitar amigos, ter problemas de visão, ter
história de derrame, não visitar parentes e ter avaliação
pessimista da saúde ao se comparar com seus pares.

CONCLUSÕES:
As características identificadas que se associaram à dependência
moderada/grave sugerem uma complexa rede causal do declínio
da capacidade funcional. Pode-se supor, entretanto, que ações
preventivas especificamente voltadas para certos fatores podem
propiciar benefícios para o prolongamento do bem estar da
população idosa.

Variáveis Referência p OR IC 95%

IDADE Em anos 
(contínua)

0,013 1,06 1,01 – 1,12

SINTOMATOLOGIA 
DEPRESSIVA

Presente Ausente 0,014 3,34 1,28 – 8,75

Resultado da análise  multivariada de regressão logística, 
Modelo Final para ABVD’s.

Maciel, A. C. C. e Guerra, R. O., 2007

RESULTADOS

INFLUÊNCIA DOS FATORES BIOPSICOSSOCIAIS SOBRE A CAPACIDADE 
FUNCIONAL DE IDOSOS RESIDENTES NO NORDESTE DO BRASIL

Maciel, A. C. C. e Guerra, R. O., 2007

Variáveis Referência p OR IC 95%

IDADE Em anos (contínua) <0,001 1,15 1,09 – 1,21

SEXO
Feminino

Masculino 0,001 3,57 1,64 – 7,76

INSTRUÇÃO
Analfabeto

alfabetizado <0,001 4,01 1,99 – 8,07

ESTADO CIVIL
Solteiro

Em união 0,049 2,14 1,03 – 4,58

SAÚDE PERCEBIDA
Ruim

boa 0,004 2,85 1,39 – 5,81

SINTOMATOLOGIA 
DEPRESSIVA

Presente

ausente <0,001 4,54 2,01 – 10,25

Resultado da análise multivariada de regressão logística,

Modelo Final para AIVD’s.
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FATORES ASSOCIADOS À ALTERAÇÃO DA MOBILIDADE EM 
IDOSOS RESIDENTES NA COMUNIDADE: Santa Cruz - RN

Maciel, A. C. C. e Guerra, R. O. 

Rev. Bras. Fisioter. Vol. 9, No. 1 (2005), 17-23

RESULTADOS

Maciel, A. C. C. e Guerra, R. O., 2005
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O Impacto da Comorbidade 
na Saúde e Capacidade 

Funcional do Idoso

FATORES PSICOSSOCIAIS

Extrínsecos Base Genética Ambientais

Envelhecimento do Organismo

Alterações Funcionais Alterações Celulares Alterações  Moleculares

Capacidade Manutenção 
Equilíbrio Homeostático

Maior Predisposição a 
Doenças

Fonte: Papaléo Neto, 2002

COMORBIDADE X SAÚDE DO IDOSO

QUESTÕES DE INTERESSE 

Como a multiplicidade das 
condições crônicas influencia 

na incapacidade?

A incapacidade aumenta 
de forma linear com o 
número de condições 
crônicas de saúde?

As enfermidades mais 
prevalentes na população 

idosa são as mais 
incapacitantes?

Comorbidade X Saúde do Idoso
Artrite

Fratura Quadril

Lombalgia

Diabetes

Hipertensão

Depressão

AVC

Déficit Cognitivo

Cardiopatias

Insuf. Respiratória

IN
C

A
PA

C
ID

A
D

E
  

F
ÍS

IC
A
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Prevalência de Condições Crônicas da 
População civil norte-americana + 55 anos 

Verbrugge et al., 1990

Prevalência de Condições Crônicas da População civil norte-
americana + 55 anos 

Verbrugge et al., 1990

Os 20 Pares de Condições Crônicas da População 
civil norte-americana + 55 anos 

Verbrugge et al., 1990

O Impacto Relativo das Condições Crônicas de Saúde e 
Variáveis Sociodemográficas na Incapacidade.
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Comparação da Prevalência e o Impacto das 
Condições Crônicas de Saúde.

Prevalência de Condições Crônicas da 

População Idosa Brasileira

Proporção de pessoas que deixaram de fazer 
algumas de suas atividades habituais por motivo 

de saúde
SEXOe IDADE  

BRASIL - 1981 E 1998.

IBGE, 1998

Condições de saúde, capacidade funcional, uso 
de serviços de saúde e gastos com 

medicamentos da população idosa brasileira: um 
estudo descritivo baseado na Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios

Maria Fernanda Lima-Costa; Sandhi Maria Barreto; Luana Giatti

Núcleo de Estudos em Saúde Pública e Envelhecimento, Centro de 
Pesquisas René Rachou, Fundação Oswaldo Cruz/ Universidade Federal 
de Minas Gerais Av. Augusto de Lima 1715, Barro Preto, Belo Horizonte, 
MG 30190-002, Brasil

Cad. Saúde Pública vol.19 no.3 Rio de Janeiro June 2003
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RESUMO

O objetivo deste trabalho é descrever as condições de saúde e o uso de
serviços de saúde da população idosa brasileira. Participaram do estudo
28.943 (99,9%) idosos (≥ 60 anos) incluídos na amostra da PNAD 1998.

Os resultados mostraram que as prevalências de pelo menos uma doença
crônica (69,0%), de hipertensão (43,9%), de artrite (37,5%) e de
incapacidade para alimentar-se/tomar banho/ir ao banheiro (2,0%) são
muito semelhantes ao observado em outras populações.

Os padrões de consultas médicas e de hospitalizações estão dentro das
variações observadas em diferentes países.

As baixas proporções de idosos que interromperam atividades por
problemas de saúde (13,9%) e estiveram acamados nas duas últimas
semanas (9,5%) ou foram hospitalizados no último ano (13,6%) mostram
que a imensa maioria não está sujeita a estes eventos.

Considerando-se que 50% desta população têm renda pessoal ¾ 1 salário
mínimo, o gasto médio mensal com medicamentos compromete
aproximadamente um quarto da renda (23%) de metade da população idosa
brasileira.

Loss of Independence in Activities of Daily Living in 
Older Adults Hospitalized with Medical Illnesses: 

Increased Vulnerability with Age

Kenneth E. Covinsky, MD, MPH* Robert M. Palmer, MD, MPH § Richard H. Fortinsky, PhD   Steven R. 

Counsell, MD Anita L. Stewart, PhD Denise Kresevic, RN, PhD # Christopher J. Burant, MA** and C. Seth 

Landefeld, MD*

Journal of the American Geriatrics Society
Volume 51 Issue 4 Page 451 - April 2003
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OBJECTIVES: To describe the changes in activities of daily living (ADL) function

occurring before and after hospital admission in older people hospitalized with
medical illness and to assess the effect of age on loss of ADL function.

DESIGN:Prospective observational study.

SETTING:The general medical service of two hospitals.

PARTICIPANTS:Two thousand two hundred ninety-three patients aged 70 and older
(mean age 80, 64% women, 24% nonwhite).

MEASUREMENTS:At the time of hospital admission, patients or their surrogates
were interviewed about their independence in five ADLs (bathing, dressing, eating,
transferring, and toileting) 2 weeks before admission (baseline) and at admission.

Subjects were interviewed about ADL function at discharge.

Outcome measures included functional decline between baseline and discharge and

functional changes between baseline and admission and between admission and
discharge.

Functional transitions of patients between baseline (2 weeks before admission), hospital admission,

and discharge. The left portion of the figure depicts the functional course of patients between these

three time points. Decline refers to loss of activities of daily living (ADL) function, defined as a lower

ADL independence score. The recovery refers to return of ADL independence score to the baseline

level. Right side of figure depicts the end result of these functional transitions.

Outcome

Age

70-74 75-79 80-84 85-89 90

Odds Ratio* (95% Confidence Interval) P-value for trend

Decline between 2 weeks before admission and discharge 

(N = 2,293)

1.0 1.21 (0.92-1.60) 1.52 (1.14-2.03) 2.23 (1.60-3.09) 2.67 (1.81-3.92) <.001

Decline before hospitalization 

(N = 2,293)

1.0 1.23 (0.97-1.57) 1.02 (0.79-1.33) 1.14 (0.84-1.55) 1.26 (0.88-1.82) .39

Decline during hospitalization in patients 

who did not decline before 
hospitalization (n = 1,311)

1.0 1.31 (0.86-2.00) 1.75 (1.14-2.69) 2.89 (1.78-4.69) 3.43 (1.92-6.12) <.001

Failure to recover during hospitalization 

in patients who declined before 
hospitalization (n = 982) 1.0 0.98 (0.66-1.45) 1.37 (0.90-2.09) 1.72 (1.06-2.77) 2.09 (1.20-3.65) <.001

*Adjusted for gender, ethnicity, number of independent instrumental activities of daily living at baseline, number of independent activities of daily living at baseline, 

Charlson comorbidity score, chart diagnosis of dementia, acute physiology score, serum albumin, and whether interviews were obtained with a surrogate. 

Relationship Between Age and Functional Decline: 
Multivariate Results

CONCLUSION:

Many hospitalized older people are discharged with ADL function that is worse than
their baseline function.

The oldest patients are at particularly high risk of poor functional outcomes because

they are less likely to recover ADL function lost before admission and more likely to
develop new functional deficits during hospitalization.
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Impacto funcional da internação 
hospitalar de pacientes idosos

Ana Barros SiqueiraI; Renata Cereda CordeiroI; Monica Rodrigues 
PerraciniI; Luiz Roberto RamosII

IUniversidade Federal Paulista. Escola Paulista de Medicina (Unifesp-EPM). São 
Paulo, SP, Brasil 

IIDepartamento de Medicina. Unifesp-EPM. São Paulo, SP, Brasil

Rev. Saúde Pública vol.38 no.5 São Paulo Oct. 2004

RESUMO

OBJETIVO: Descrever as alterações da capacidade funcional de idosos
durante a internação hospitalar e o grau de associação dessas alterações na
ocasião da alta hospitalar a variáveis sociodemográficas e clínicas.

MÉTODOS: Foram estudados 94 pacientes internados em enfermaria
geriátrico gerontológica de um hospital escola, com idades entre 65 e 94 anos.
A primeira avaliação da capacidade funcional (número de atividades cotidianas
comprometidas) dos idosos foi realizada em até 24 horas da entrada do
paciente e a última, imediatamente após a alta. Os pacientes sofreram
intervenções terapêuticas rotineiras por equipe interdisciplinar. Os dados foram
analisados pelo teste qui-quadrado, tanto para a linha de base como em
relação à análise dos resultados obtidos com a internação hospitalar (α≤0,05).



20/03/2012

38

RESULTADOS: Dos pacientes estudados, 25,6% obtiveram melhora na 
capacidade funcional, 34,0% não sofreram alterações funcionais, 19,1% 
pioraram funcionalmente e 21,3% faleceram durante o período. Houve 
correlação significante entre a piora funcional e a presença déficit cognitivo, 
delirium e baixa capacidade funcional na entrada no hospital. 

CONCLUSÕES: A capacidade funcional é um importante marcador de saúde 
em idosos hospitalizados. A melhora funcional durante a internação está 
associada a menores dificuldades nas atividades diárias referidas no 
momento da entrada no hospital e melhores condições clínicas.
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GRANDES 
SÍNDROMES 

GERIÁTRICAS

• GRANDES SÍNDROMES GERIÁTRICAS
• Quedas 
• Incontinências urinária e fecal 
• Imobilidade
• Desnutrição
• Constipação intestinal 
• Depressão
• Úlceras de pressão
• Fragilidade
• Déficit cognitivo

Grandes Síndromes Geriátricas

Características

– Debilidade Muscular

– Resistência ao movimento

– Dificuldade de deambulação
– Lentidão

– Distúrbios de coordenação e 
equilíbrio

Complicações

– Retrações tendinosas
– Contraturas

– Deformidades articulares

– Derrames e edemas
– Ulceras de pressão

– Hipotensão ortostática

– Déficit ventilatório
– Retenção de urina e fezes

– Confusão mental

• IMOBILIDADE
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Grandes Síndromes Geriátricas

• IMOBILIDADE

Conseqüências

sSARCOPENIA
• Sarcopenia (do Grego, "pobreza de carne") é a perda degenerativa de

massa e força nos músculos durante o processo de envelhecimento.

Tomografia Músculo 
da coxa

Adulto Jovem 
Saudável

Tomografia Músculo 
da coxa

Idoso Sedentário

sSARCOPENIA sSARCOPENIA
• A sarcopenia não é uma doença, mas sim uma consequência natural do

processo de envelhecimento do ser humano, processo este individual e
diretamente relacionado as interações com o meio ambiente em geral.

• Cerca de um terço da massa muscular perde-se com a idade avançada
(cerca de 1% ao ano, a partir dos 65 anos de idade).

• A sarcopenia é um importante indicador de fragilidade e está ligada à
redução do equilíbrio, perda de mobilidade/agilidade, quedas e
fraturas.

• A sarcopenia pode ser evitada e até mesmo revertida com uma
alimentação balanceada, uma vida psicológicamente saúdavel e com a
prática de atividades ou exercícios físicos de maneira consciente e com
um acompanhamento profissional.
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Sarcopenia in elderly men and women 
The Rancho Bernardo study

Edward M. Castillo PhD, Deborah Goodman-Gruen MD, PhD, Donna Kritz-Silverstein PhD, Deborah 
J. Morton PhD, Deborah L. Wingard PhD and Elizabeth Barrett-Connor MD

American Journal of Preventive Medicine
Volume 25, Issue 3 , 

October 2003, Pages 226-231

Background

Sarcopenia risk factors are poorly understood. 

Methods

This study examines sarcopenia prevalence and risk factors in community-dwelling
men (694) and women (1006) aged 55–98 years (mean=73) who attended a 1988–1992
Rancho Bernardo Study clinic visit.

Height, weight, muscle strength, fat-free mass (FFM), fat mass by bioelectric
impedance analysis, and grip strength were measured; alcohol and medication use,
smoking, and physical activity were ascertained

Age and gender-specific prevalence of sarcopenia in Rancho Bernardo 
CA, 1988–1992. Sarcopenia defined as 2.0 SDs or more below the fat-
free mass mean of a young reference group

Associations of selected factors with risk of sarcopenia among men and 
women aged 55 and older, using multivariable logistic regression, 

Rancho Bernardo CA, 1988–1992 
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Results

Prevalence increased dramatically from 4% of men and 3% of women aged 70–75 to 16% of men
and 13% of women aged 85 and older. Both men and women with sarcopenia had a significantly
lower fat mass and body mass index than those without sarcopenia.

Grip strength, but not quadriceps strength, was lower in men and women with sarcopenia.
Physically active women were about half as likely to have sarcopenia, but no association was
found in men.

Few men and women were current smokers, but they were more likely to have sarcopenia.
Comorbidities (heart disease, diabetes, pulmonary disease, arthritis, cancer) and medications
(thyroid hormones, corticosteroids, and hormone replacement therapy) were not associated with
sarcopenia.

Conclusions

Sarcopenia increases with age. This study also identified lack of physical activity and current
smoking as reversible risk factors for sarcopenia.

Low Relative Skeletal Muscle Mass 
(Sarcopenia) in Older Persons Is Associated 

with Functional Impairment and Physical 
Disability

Ian Janssen, PhD,* Steven B. Heymsfield, MD, and Robert Ross, PhD

Journal of the American Geriatrics Society
Volume 50 Issue 5 Page 889 - May 2002

OBJECTIVES:

To establish the prevalence of sarcopenia in older Americans and to test the hypothesis 
that sarcopenia is related to functional impairment and physical disability in older 

persons.

DESIGN: Cross-sectional survey.

SETTING: Nationally representative cross-sectional survey using data from the Third 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III).

PARTICIPANTS: Fourteen thousand eight hundred eighteen adult NHANES III 
participants aged 18 and older.

The prevalence of men (top) and women (bottom) with a normal skeletal muscle 
index, class I sarcopenia, and class II sarcopenia according to decade. 
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RESULTS:

The prevalence of class I and class II sarcopenia increased from the third to sixth decades but

remained relatively constant thereafter. The prevalence of class I (59% vs 45%) and class II (10%

vs 7%) sarcopenia was greater in the older ( 60 years) women than in the older men (P< .001).

The likelihood of functional impairment and disability was approximately two times greater in the

older men and three times greater in the older women with class II sarcopenia than in the older

men and women with a normal SMI, respectively. Some of the associations between class II

sarcopenia and functional impairment remained significant after adjustment for age, race, body

mass index, health behaviors, and comorbidity.

CONCLUSIONS:

Reduced relative skeletal muscle mass in older Americans is a common occurrence that is

significantly and independently associated with functional impairment and disability, particularly in

older women. These observations provide strong support for the prevailing view that sarcopenia

may be an important and potentially reversible cause of morbidity and mortality in older persons.

OBESIDADE SARCOPÊNICA 

Modificações 
composição 
corporal

Aumento na prevalência da
obesidade

Excesso de peso e redução na massa 
Muscular e/ou força

OBESIDADE SARCOPÊNICA

�Modificações na composição corporal (aumento
da massa gorda e diminuição da massa
muscular) estão ligadas uma a outra do ponto
de vista patogênico

�Diminuição da massa e da força em combinação
com a redução na endurance, pode determinar
uma redução no nível da atividade física

�Reduzindo o gasto total de energia, levando a
um aumento no peso, principalmente aumento
na gordura abdominal

PATOGÊNESE
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�Aumento da gordura especialmente visceral 
leva a uma produção de citocinas pro-
inflamatórias

�PCR e IL-6 estão associadas a sarcopenia e 
perda de massa muscular.

�Doenças crônicas de baixo grau de inflamação 
e no envelhecimento

PATOGÊNESE

�Capacidade de mobilidade é dimiuida em 
idosos com IMC alto

� IMC é inversamente relacionado às medidas 
do desempenho físico

� IMC > 30 é preditor de declínio na estado 
funcional e futura incapacidade

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS

�Altos níveis de massa gorda somado a baixa
massa muscular = maior limitação funcional e
distúrbios metabólicos

�Estudo de Visser et al, homens e mulheres com
SOSOSOSO tem 3 ou mais chances de ter incapacidade
funcional do que obesidade e sarcopenia
sozinho.

�Hipótese: sarcopenia e obesidade pode
potencialmente cada uma determinar
consequências clínicas adversas.

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS
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J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2011 Sep;2(3):125-134.

THE EPIDEMIOLOGY OF SARCOPENIA IN COMMUNITY LIVING OLDER
ADULTS: WHAT ROLE DOES LIFESTYLE PLAY?
Scott D, Blizzard L, Fell J, Jones G.

BACKGROUND:

Sarcopenia, the age-related decline in skeletal muscle mass and function, is a relatively
poorly understood process which may play an important role in the incidence of
physical disability and falls in older adults. Evidence demonstrates that both genetic
and environmental factors contribute to increased susceptibility for sarcopenia
development, yet some of these factors may represent unavoidable consequences of
ageing.

METHODS:
A review of literature, generally from epidemiological research, was performed to
examine the influence that potentially modifiable lifestyle factors (general physical
activity, dietary nutrient intake and sun exposure), as well as chronic disease and
medication use, may have on sarcopenia progression.

RESULTS:

The review demonstrated that while physical activity, nutrient intake and
sun exposure often decline during ageing, each may have important but
differing benefits for the prevention of muscle mass and functional declines
in older adults. Conversely, age-related increases in the prevalence of
chronic diseases and the subsequent prescription of pharmacotherapy may
exacerbate sarcopenia progression.

CONCLUSIONS:

The prevalence of poor physical activity, diet and sun exposure, as well
as chronic disease and medication use, within older adult populations
may be modifiable through simple lifestyle and health care
interventions. As such, these factors may represent the most effective
targets for sarcopenia prevention during the ageing process.
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Depressão 
X 

Saúde do Idoso

Depressão X Saúde do Idoso

Considerações

• A Depressão apresenta maior prevalência entre as
idades de 45 a 55 anos (Henderson et al.,1993).

• A Sintomatologia Depressiva apresenta maior
prevalência em idades mais avançadas (Blazer, 1991).

• A prevalência de Depressão é maior nas mulheres
(Zunzunegui e Belánd, 1998).

FATORES DE RISCO DE DEPRESSÃO EM 
IDOSOS

Idade 
(Palinkas,1990)

Fatores Socioeconômicos
(Barzagan,1992)

Fatores Psicológicos
(Green,1992)

Incapacidade Funcional
(Barzagan,1992)

Perda Suporte Social
(Dean,1990)

DEPRESSÃO NO IDOSO

FATORES ASSOCIADOS

SEXO FEMININO 
OR=2,75

DISTÚRBIOS SONO
OR=2,75

SAÚDE PERCEBIDA
OR=17,75

DÉFICIT COGNITIVO 
OR=2,45

Cerdá et al.,1997
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Depression as a Risk Factor for Alzheimer 
Disease: 

The MIRAGE Study

Green, Robert C. MD, MPH; Cupples, L. Adrienne PhD; Kurz, Alex MD; Auerbach, Sanford MD; Go, Rodney PhD; 
Sadovnick, Dessa PhD; Duara, Ranjan MD; Kukull, Walter A. PhD; Chui, Helena MD; Edeki, Timi MD, PhD; Griffith, 

Patrick A. MD; Friedland, Robert P. MD; Bachman, David MD; Farrer, Lindsay PhD

Volume 60(5) May 2003 p 753–759

Background: Depression symptoms may be associated with the development of Alzheimer
disease (AD).

Objectives: To evaluate the association between depression symptoms and risk of AD, and to
explore the temporal aspects of this association.

Setting: Academic institutions with specialized memory clinics.

Design: Cross-sectional, family-based, case-control study with standardized self- and proxy
questionnaires to collect information on depression symptoms and other risk factors.

Participants: A total of 1953 subjects with AD and 2093 of their unaffected relatives enrolled in
the Multi-institutional Research in Alzheimer's Genetic Epidemiology Study.

Main Outcome Measures: Odds ratios (ORs) of AD were estimated with and without depression
symptoms, adjusted for age, sex, education, history of head trauma, and apolipoprotein E status.
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RESULTS
There was a significant association between depression symptoms and AD (adjusted
OR, 2.13; 95% confidence interval [CI], 1.71–2.67). In families where depression
symptoms first occurred within 1 year before the onset of AD, the association was
higher (OR, 4.57; 95% CI, 2.87–7.31), while in the families where the depression
symptoms first occurred more than 1 year before the onset of AD, the association was
lower (OR, 1.38; 95% CI, 1.03–1.85). In families where depression symptoms first
occurred more than 25 years before the onset of AD, there was still a modest association
(OR, 1.71; 95% CI, 1.03–2.82).

CONCLUSIONS
Depression symptoms before the onset of AD are associated with the development of

AD, even in families where first depression symptoms occurred more than 25 years
before the onset of AD. These data suggest that depression symptoms are a risk factor
for later development of AD.

Pragmatic randomised controlled trial of
preferred intensity exercise in women

living with depression
BMC Public Health 2011, 11:465

Patrick Callaghan*, Elizabeth Khalil, Ioannis Morres and Tim Carter

TRANSTORNOS 
COGNITIVOS 

NO IDOSO

TRANSTORNOS COGNITIVOS NO 
IDOSO

Considerações

• Dificuldade de diagnóstico dos transtornos cognitivos
na devido ao processo involuntivo do envelhecimento.
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TRANSTORNOS COGNITIVOS NO IDOSO

⇑⇑⇑⇑ IDADE

DEGENERAÇÃO 
FISIOLÓGICA

Férnandez-Ballesteros (1994) 

Declínio Intelectual Demência 

DEGENERAÇÃO 
PATOLÓGICA

• Perda das capacidades 
intelectuais que interferem nas 

funçoes corticais superiores como a 
memória, capacidade de juízo e 

pensamento abstrato

• Dificuldade de 
realizar atividades 

intelectuais que 
requeiram rapidez, 
precisão e eficiência

TIPOS DE DEMÊNCIA

DEMÊNCIA MULTINFARTO 
OU VASCULAR

DEMÊNCIA TIPO  
ALZHEIMER

• Pequenos derrames 
cerebrais

• Forma intempestiva 
de instalação

• Placas senis e estruturas 
granulovasculares

• Forma gradual de 
instalação

Fatores Associados

⇑⇑⇑⇑ Idade
Colsher,1992

Comorbidade
Christensen, 1994)

Consumo de Fármacos
Bermejo,1993

A.V.Ds.
Ferucci,1993 

Epidemiologia da doença 
de Alzheimer no Brasil 

Ricardo Nitrini

Rev. psiquiatr. clin. (São Paulo); 26(5):262-7

RESUMO

A prevalência de DA aumenta progressivamente com a idade e, como a proporção de idosos na
população brasileira vem se elevando rapidamente, estes estudos são importantes para definição
de políticas de saúde pública.

As principais conclusões desses estudos são que a DA é a forma mais freqüente de demência no
Brasil e que a baixa escolaridade associa-se à maior prevalência.

Estudos de caso-controle sugerem que o papel da apolipoproteína E pode ser menos importante
como fator de risco para DA em nossa população.

Apesar do número crescente de estudos epidemiológicos nos últimos anos, há necessidade de
estudos de prevalência em outras regiões do país, quanto à incidência, ao coorte e sobre a taxa de
mortalidade e alteração na sobrevida atribuíveis à DA.
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Volume 58(3) March 2001 pp 498-504 

Physical Activity and Risk of Cognitive 
Impairment and Dementia in Elderly Persons

Laurin, Danielle MSc; Verreault, René MD, PhD; Lindsay, Joan PhD; MacPherson, Kathleen 
MD; Rockwood, Kenneth MD

Context: Dementia is common, costly, and highly age related. Little attention has been paid to
the identification of modifiable lifestyle habits for its prevention.

Objective: To explore the association between physical activity and the risk of cognitive
impairment and dementia.

Design, Setting, and Subjects: Data come from a community sample of 9008 randomly selected
men and women 65 years or older, who were evaluated in the 1991-1992 Canadian Study of
Health and Aging, a prospective cohort study of dementia. Of the 6434 eligible subjects who
were cognitively normal at baseline, 4615 completed a 5-year follow-up. Screening and clinical
evaluations were done at both waves of the study. In 1996-1997, 3894 remained without
cognitive impairment, 436 were diagnosed as having cognitive impairment–no dementia, and 285
were diagnosed as having dementia.

Main Outcome Measure: Incident cognitive impairment and dementia by levels of physical
activity at baseline.
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RESULTS:

Compared with no exercise, physical activity was associated with lower risks of
cognitive impairment, Alzheimer disease, and dementia of any type.

Significant trends for increased protection with greater physical activity were observed.

High levels of physical activity were associated with reduced risks of cognitive
impairment (age-, sex-, and education-adjusted odds ratio, 0.58; 95% confidence
interval, 0.41-0.83), Alzheimer disease (odds ratio, 0.50; 95% confidence interval, 0.28-
0.90), and dementia of any type (odds ratio, 0.63; 95% confidence interval, 0.40-0.98).

CONCLUSION: Regular physical activity could represent an important and potent
protective factor for cognitive decline and dementia in elderly persons.

Grandes Síndromes Geriátricas

QUEDAS

Epidemiologia

• 75% em > 65 anos
• 88%  das fraturas de quadril

• 43% ���� 21%����

• 25% (65-70 anos) 
• 45% (80-85 anos)
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Fisiologia do Envelhecimento

FATORES QUE CONTRIBUEM PARA A FRATURA ÓSSEA

Spidurso, 1995

Grandes Síndromes Geriátricas

CÍRCULO VICIOSO QUE LEVAM A QUEDAS

Grandes Síndromes Geriátricas

QUEDAS

FATORES DE RISCO

FATORES 
INTRINSECOS

FATORES 
EXTRÍNSECOS

QUEDAS NO IDOSO

Fatores de Risco Intrínsecos

• PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

•Alterações Oculares

•Cataratas

•���� Percepção Visual

•����Adaptação a luz e ao escuro.

• Alterações Vestibulares

•Angioesclerose do ouvido interno

•Alteração da condutividade nervosa vestibular
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• PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

•ALTERAÇÕES DO SISTEMA PROPRIOCEPTIVO

• Diminuição da Sensibilidade Proprioceptiva 

• Desgaste dos Mecanoceptores Articulares 

• ALTERAÇÕES DO APARELHO LOCOMOTOR

• Coluna Vertebral: Transferência do centro de gravidade

• Quadril: Rigidez Articular em posição viciosa

Insuficiencia dos abdutores

Dismetria dos membros por encurtamento

• Joelho: Instabilidade progressiva, ���� amplitude articular

• Pés: Atrofia Células Fibroadiposas do calcanhar

���� amplitude articular, atrofia musculatura  intrínseca

FATORES DE RISCO INTRÍNSECOS DE QUEDAS NO IDOSO FATORES DE RISCO INTRÍNSECOS DE QUEDAS NO IDOSO

• PROCESSOS PATOLÓGICOS

•PARKINSON

• ACIDENTES VASCULAR CEREBRAL

• INFARTO DO MIORCARDIO

• PATOLOGIAS SENSORIAIS

• HIPOTENSÃO ORTOSTATICA

• PATOLOGIA  DEGENERATIVA ARTICULAR

• DOR

• INSTABILIDADE ARTICULAR

• DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO

• FATORES IATROGÊNICOS

• CONSUMO DE FÁRMACOS

Fatores de Risco Extrínsecos (Ambientais)

QUEDAS NO IDOSO

• Na Moradia

• Solos: Irregulares, deslizantes, desníveis, contrastes de cores

• Iluminação: Luzes muito brilhantes, insuficiente

• Escadas:Iluminação inadequada, ausencia de corrimão, 
degraus altos, sem patamar.

• Cozinha: Moveis em altura incorreta, solo deslizante

• Banheiro: Vaso sanitarios baixos, ausencia de barras

• Dormitorio: Objetos no solo, tapetes, mudança de moveis de 
lugar

• Rua, Jardins, Praças, etc.

• Calçadas estreitas con desníveis e obstáculos.

• Pavimentos irregulares e defeituosos

• Sinais de trânsito de breve duração

• Bancos de jardins e de praças de altura nao apropriada

• Degraus de ônibus, movimentos bruscos, tempo curto para 
entrada e saída

QUEDAS NO IDOSO

Fatores de Risco Extrínsecos (Ambientais)
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QUEDAS NO IDOSO
QUEDAS NO IDOSO

• Fatores para um prognóstico reservado de queda

• Idade Avançada

• Tempo de permanência no solo

• Sexo feminino

• Pluripatologia

• Degeneração cognitiva

QUEDAS NO IDOSO

• Conseqüências

• Lesões menores: Hematomas, Contusões, Feridas,

• Traumatismos articulares: Edemas, luxações, rigidez

• Fraturas: Quadril, Punho, Vértebras, Úmero, Tibia, TCE

• Imobilidade, Incapacidade Funcional, Morte  

QUEDAS NO IDOSO

• CONSEQUÊNCIAS PSICOLÓGICAS

• Sindrome Pós- Queda

• Medo de uma nova queda

• Diminuição das atividades físicas

• Perda da capacidade funcional para ABVD e AIVD

• Ansiedade

• Perda da auto-confiança 

• Isolamento social
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Fatores associados a quedas em uma coorte de 
idosos residentes na comunidade

Monica Rodrigues Perracini e Luiz Roberto Ramos
Centro de Estudos do Envelhecimento da Universidade Federal de São Paulo 

(Unifesp). São Paulo, SP, Brasil

Rev. Saúde Pública vol.36 no.6 São Paulo Dec. 2002

RESUMO

OBJETIVO:
Identificar fatores associados a quedas e a quedas recorrentes em idosos
vivendo na comunidade, determinando o risco relativo de cada fator
como preditor para quedas.

MÉTODOS:
Trata-se de um estudo de seguimento de dois anos, por meio de duas
ondas de inquéritos multidimensionais domiciliares (1991/92 e 1994/95)
com uma coorte de 1.667 idosos de 65 anos ou mais residentes na
comunidade, município de São Paulo, SP. O instrumento utilizado foi um
questionário estruturado, versão brasileira do OARS: Brazilian
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ). Foi
realizada uma análise de regressão logística, passo a passo, com p<0,05 e
IC de 95%
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OBJETIVOS

• Identificar los principales factores intrínsecos de riesgo de caídas.

• Evaluar la magnitud de asociación con las variables de salud y influencia en la

mortalidad de ancianos de un centro residencial geriátrico de titularidad pública.

Oliveira Guerra,R. ;Villaverde Gutiérrez,C; Tirado,B.; Ruiz, C.A.; Coelho, G.B. Vera, B.
Universidade Federal. Rio Grande do Norte / Brasil - Universidad de Granada - Servicio 

Andaluz de Salud

Oliveira Guerra,R. ;Villaverde Gutiérrez,C; Tirado,B.; Ruiz, C.A.; Coelho, G.B. Vera, B.
Universidade Federal. Rio Grande do Norte / Brasil - Universidad de Granada - Servicio Andaluz de Salud

Oliveira Guerra,R. ;Villaverde Gutiérrez,C; Tirado,B.; Ruiz, C.A.; Coelho, G.B. Vera, B.
Universidade Federal. Rio Grande do Norte / Brasil - Universidad de Granada - Servicio Andaluz de Salud

Oliveira Guerra,R. ;Villaverde Gutiérrez,C; Tirado,B.; Ruiz, C.A.; Coelho, G.B. Vera, B.
Universidade Federal. Rio Grande do Norte / Brasil - Universidad de Granada - Servicio Andaluz de Salud
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Oliveira Guerra,R. ;Villaverde Gutiérrez,C; Tirado,B.; Ruiz, C.A.; Coelho, G.B. Vera, B.
Universidade Federal. Rio Grande do Norte / Brasil - Universidad de Granada - Servicio Andaluz de Salud

FATORES ASSOCIADOS AOS CUSTOS, DIAS DE 
HOSPITALIZAÇÃO E COMPLICAÇÕES IMEDIATAS DE 

FRATURAS DE QUADRIL EM IDOSOS

Coutinho, L.D.; Maranhão, E.V.; Araújo, G. K.; Campos, T.F.; Guerra, R.O.
Departamento de Fisioterapia – CCS – UFRN, Natal/RN

CIÊNCIA & SAÚDE COLETIVA, V8, N.1, 2003

OBJETIVOS

1- Verificar a prevalência dos tipos de fraturas de quadril em idosos em

um hospital de referência em ortopedia e traumatologia na cidade do
Natal-RN.

2- Caracterizar a população idosa acometida de fratura de quadril.

3- Identificar fatores associados ao tempo de hospitalização, aos custos,

e às complicações pós-cirúrgicas imediatas deste tipo de fratura na

população idosa.

METODOLOGIA

Os dados foram obtidos dos registros disponíveis do principal hospital

de referência em ortopedia e traumatologia da cidade do Natal-RN.

Foram considerados todos os casos de fraturas de quadril em pessoas

maiores de 60 anos atendidas no período de janeiro a agosto de 2001.

Para análise estatística foram utilizadas técnicas não-paramétricas em

função de que as variáveis dias de internamento e custos não

apresentaram uma distribuição normal (Gráficos 1 e 2) (Teste de Mann-
Whitney, Teste de Kruskal-Wallis eTeste de Correlação de Spearman).
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RESULTADOS

Do total de 115 casos de fraturas de quadril atendidos no período

estudado, 79% foram observados em mulheres.

A média de idade dos casos foi de 78,6 anos (IC95% = 77,1- 80,1).

O local do fratura mais freqüente foi o colo femural (31,9%), seguido
da região intertrocantérica (23,5%).

Entre as técnicas cirúrgicas empregadas, a implantação de placa

(52%) e a artroplastia parcial de quadril (37%) foram as mais
utilizadas.

De acordo com o Teste de Mann-Whitney não foi verificada diferença significativa entre os

sexos quanto aos dias de internamento (p=0,96) (Gráfico 3) e aos custos (p=0,37) (Gráfico

4), e quanto a idade dos indivíduos, também não observou-se diferença significativa nos

dias de internamento (p<0,08) e nos custos hospitalares (p<0,78).

De acordo com o Teste de Mann-Whitney não foi verificada diferença significativa entre os

sexos quanto aos dias de internamento (p=0,96) (Gráfico 3) e aos custos (p=0,37) (Gráfico

4), e quanto a idade dos indivíduos, também não observou-se diferença significativa nos

dias de internamento (p<0,08) e nos custos hospitalares (p<0,78).

Entretanto, foi verificada diferença estatisticamente significativa (Teste de Kruskal-

Wallis) nos dias de internamento (Gráfico 5) e nos custos (Gráfico 6) de acordo
com a técnica realizada (p<0,0001).
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Entretanto, foi verificada diferença estatisticamente significativa (Teste de Kruskal-

Wallis) nos dias de internamento (Gráfico 5) e nos custos (Gráfico 6) de acordo
com a técnica realizada (p<0,0001).

O Teste de Correlação de Spearman, que mostrou uma correlação entre a técnica e os

dias de internamento (R= 0,65 ; p<0,001) (Gráfico 7) e os custos (R=0,31;p<0,0001)
(Gráfico 8), assim como, observamos uma correlação significativa entre dias de
hospitalização e complicações cirúrgicas imediatas (R= 0,33;p<0,0001).

O Teste de Correlação de Spearman, que mostrou uma correlação entre a técnica e os

dias de internamento (R= 0,65 ; p<0,001) (Gráfico 7) e os custos (R=0,31;p<0,0001)
(Gráfico 8), assim como, observamos uma correlação significativa entre dias de
hospitalização e complicações cirúrgicas imediatas (R= 0,33;p<0,0001).

CONCLUSÕES

As fraturas de quadril foram mais freqüentes em mulheres, e em

idosos com idade acima dos 75 anos, sendo a fratura na região do
colo femural a mais prevalente.

As técnicas cirúrgicas realizadas (artroplastia parcial e total de

quadril), e as complicações cirúrgicas imediatas foram os
principais fatores associados aos custos e aos dias de

internamento.

Não foram encontradas associações significativas com as

variáveis sexo, idade e tipo de fratura.



20/03/2012

60

Volume 331(13) 29 Sep 1994 pp 821-827 

A Multifactorial Intervention To Reduce The Risk Of 
Falling Among Elderly People Living In The 

Community.

Tinetti, Mary E.; Baker, Dorothy I.; McAvay, Gail; Claus, Elizabeth B.; Garrett, Patricia; 
Gottschalk, Margaret; Koch, Marie L.; Trainor, Kathryn; Horwitz, Ralph I.

ABSTRACT

• BACKGROUND: Since falling is associated with serious morbidity among elderly
people, we investigated whether the risk of falling could be reduced by modifying
known risk factors.

• METHODS: We studied 301 men and women living in the community who were at
least 70 years of age and who had at least one of the following risk factors for falling:

• postural hypotension;
• use of sedatives;
• use of at least four prescription medications;
• impairment in arm or leg strength or range of motion, balance, ability to

move safely from bed to chair or to the bathtub or toilet (transfer skills), or
gait.

• These subjects were given either a combination of adjustment in their medications,
behavioral instructions, and exercise programs aimed at modifying their risk factors
(intervention group, 153 subjects) or usual health care plus social visits (control
group, 148 subjects).

Table 1. Targeted Risk Factors and Corresponding Interventions 
From: Tinetti: N Engl J Med, Volume 331(13).Sep 29, 1994.821-827

Table 2. Base-Line Characteristics of the 
Subjects, According to Treatment Group 
From: Tinetti: N Engl J Med, Volume 
331(13).Sep 29, 1994.821-827
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Table 3. Incidence of Falls and Other Events during One Year of Follow-up, According to 
Treatment Group 
From: Tinetti: N Engl J Med, Volume 331(13).Sep 29, 1994.821-827

Table 4. Subjects in the Intervention Group Who Received Interventions and Types of Interventions 
Received 
From: Tinetti: N Engl J Med, Volume 331(13).Sep 29, 1994.821-827

Figure 1.-Cumulative Percentages of Subjects in the Intervention and Control Groups Who Had One or 
More Falls during One Year of Follow-up 

From: Tinetti: N Engl J Med, Volume 331(13).Sep 29, 1994.821-827

Table 5. Subjects with Each Risk Factor at Base Line Who Had the Risk Factor at Reassessment 
From: Tinetti: N Engl J Med, Volume 331(13).Sep 29, 1994.821-827
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•RESULTS: During one year of follow-up, 35 percent of the intervention group
fell, as compared with 47 percent of the control group (P = 0.04). The adjusted
incidence-rate ratio for falling in the intervention group as compared with the control
group was 0.69 (95 percent confidence interval, 0.52 to 0.90). Among the subjects who
had a particular risk factor at base line, a smaller percentage of those in the intervention
group than of those in the control group still had the risk factor at the time of
reassessment, as follows: at least four prescription medications, 63 percent versus 86
percent, P = 0.009; balance impairment, 21 percent versus 46 percent, P = 0.001;
impairment in toilet-transfer skills, 49 percent versus 65 percent, P = 0.05; and gait
impairment, 45 percent versus 62 percent, P = 0.07.

•CONCLUSIONS: The multiple-risk-factor intervention strategy resulted in a
significant reduction in the risk of falling among elderly persons in the community. In
addition, the proportion of persons who had the targeted risk factors for falling was
reduced in the intervention group, as compared with the control group. Thus, risk-factor
modification may partially explain the reduction in the risk of falling. (N Engl J Med
1994;331:821-7.)

ABSTRACT

Spidurso, 1995

Beneficios dos Exercícios na Prevenção de 
Quedas

• Fortalece a musculatura MMII e MMSS
• Promove melhora de reações reflexas e reações posturais
• Melhora a marcha
• Incrementa a flexibilidade
• Mantêm o peso dentro de limites
• Melhora o equilíbrio
• Diminuem o risco de doenças cardíacas
• Reduz o risco de hipotensão postural
• Melhora a qualidade do sono e reduz episódios de insônia.
• Melhora a autoeficácia

Gillespie Lesley D, Gillespie William J, Robertson M Clare, Lamb Sarah E, Cumming Robert 
G, Rowe Brian H. Interventions for preventing falls in elderly people. Cochrane Database

of Systematic Reviews. 

A Fragilidade

em Idosos
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FRAGILIDADE 

Caracterização dos idosos mais debéis e vulneravéis

Hogan et al.,2003

Fragilidade em Idosos
• Porque é importante?

– A Fragilidade afeta mais a mulheres idosas

– A Fragilidade aumenta o risco de quedas, 
institucionalização, pioramento da capacidade funcional 
e da mobilidade, e eleva o risco de morte.

– Aumento da população idosa, maior impacto da 
Fragilidade no sistema de saúde e na estrutura dos 
servicios sociais.

• De que está constituida a Fragilidade em Idosos?

• Em que bases teóricas e científicas está apoiada o 
conceito de Fragilidade?

• Como se pode mensurar a Fragilidade?

• Quais são as implicações práticas da utilização do 
conceito de Fragilidade?

Considerações importantes

• Nem todos idosos são frágeis

• Somente 3% a 7% dos idosos entre 65 a 75 anos são frágeis

• A incidência de Fragilidade aumenta con a idade

• 32% dos idosos com de 90 anos são frágeis

• 7% dos idosos frágeis não tem enfermidades

• Fragilidade pode ocorrer como resultado de um evento agudo, ou

na fase final de uma enfermidade crônica

• Somente 28% dos idosos incapacitados são frágeis
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FRAGILIDADE

INCAPACIDADE

COMORBIDADE

MORTALIDADE

SÍNDROME DE FRAGILIDADE

Caráter Multissistêmico

Suscetibilidade a 
eventos adversos 

quando submetido a 
fatores estressantes

Redução da 
capacidade de 
adaptação do 

organismo

Década de 1990

• Dificuldade de restabelecimento das funções; 

• Diminuição da eficiência das medidas terapêuticas e de reabilitação;                 

• Baixa resposta dos sistemas de defesa, 

• Reduzida interação com o ambiente; 

• Redução da independencia e da qualidade de vida

• Morte

SÍNDROME DE FRAGILIDADE

Declínio de Energia

Sarcopenia

Deficiência na
regulação
energética

Desregulação
Neuroendócrina e 

processos
inflamatórios

Fried, 2003

Síndrome clínica, de natureza multifatorial,
caracterizada pela diminuição das reservas de energia e
pela resistência reduzida aos fatores estressantes,
condições que resultam do declínio acumulativo dos
sistemas fisiológicos.

Fried et al, 2004

SÍNDROME DE FRAGILIDADE
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Inflamación

Desregulación 

Neuroendócrino

Variabilidade
Gênica

Estresse Oxidativo

Perdas Mitocondriais

Encurtamento de Telômeros

Danos ao DNA

Envelhecimento Celular

Enfermidades Inflamatórias

Anorexia

Sarcopenia, 

Osteopenia

Declínio da função imune

Déficits cognitivos 

Problemas hematológicos

Molecular / Enfermidades

Interleucina 6

Hormônios Sexuais

Fator de crescimento 
Insulina-Símile

Danos Fisiológicos

Aspectos Clínicos

Lentidão; Debilidade; Perda de peso; Baixa atividade; Fadiga

Necessidade de Diagnóstico Clínico da 
Fragilidade em Idosos

• Dificuldades para a clasificação

• Causas múltiplas podem levar a Fragilidade: imobilidade,
diminuição do apetite, deficiência nutricional e
enfermidades crônicas

• Os declínios do equilíbrio e força muscular são
considerados preditores da Fragilidade

SÍNDROME de FRAGILIDADE

Principais Manifestações 
Clínicas 

Diminuição  da 
Força

FadigaPerda de peso

Fried, 2003
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1) Perda de peso não intencional
(≥ 4,5kg ou ≥ 5% do peso corporal no ano anterior) 

2) Sensação de Fadiga 

Auto-relato de fadiga

3) Força de preensão

Preensão medida com dinamômetro na mão dominante

4) Nível de atividade física avaliado

Dispêndio semanal de energia em kilocalorias, ajustado segundo o 

sexo

5) Velocidade da marcha

Distância de 4,6 m, ajustada segundo sexo e altura 

PROPOSTA DE AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE

Classificação

•3 ou mais características = Idosos Frágeis

• 1 ou 2 características = Idosos Pré-frágeis

ASPECTOS DO CURSO DA VIDA E DA CARGA 
ALOSTÁTICA

RELACIONADOS COM DESFECHOS FUNCIONAIS • Limitações Funcionais

• Incapacidade Funcional

• Fragilidade

Epidemiologia do 
CURSO DA VIDA

CARGA 
ALOSTÁTICA

ABORDAGENS METODOLÓGICAS EM EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO
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EPIDEMIOLOGIA DO CURSO DA VIDA

• Estuda como as exposições freqüentes e socialmente
padronizadas durante a infância, adolescência e juventude
influencia o risco de doenças e de posição socioeconômica na
fase adulta

• Pode contribuir para a explicação das desigualdades sociais e de
gênero observadas nas condições de saúde e de mortalidade de
adultos, e de idosos.
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Modelos Causais de 
Curso da Vida
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Epidemiologia do Curso da Vida 
X

Envelhecimento Celular

Comprimento dos 
Telômeros

Biomarcador do 
Envelhecimento

Cawthon RM, Smith KR, O’Brien E, Sivatchenko A, Kerber RA. Association between telomere length in blood and 
mortality in people aged 60 years and older. Lancet. 2003;361:393–395.

Martin-Ruiz C, Dickinson HO, Keys B, Rowan E, Kenny RA, von Zglinicki T. Telomere length predicts poststroke 
mortality, dementia, and cognitive decline. Ann Neurol. 2006;60:174–180.

Harris SE, Deary I, MacIntyre A, et al. The association between telomere length, physical health, cognitive ageing, and 
mortality in nondemented older people. NeuroSci Letters. 2006;406:260–264.

Fitzpatrick AL, Kronmal RA, Gardner JP, et al. Leukocyte telomere length and cardiovascular disease in the 
Cardiovascular Health Study.Am J Epidemiol. 2007;165:14–21.

Starr JM, Gurn B, Harris SE, Whalley LJ, Deary IJ, Shiels PG. Association between telomere length and heart disease 
in a narrow age cohort of older people. Exp Gerontol. 2007;42:571–573.

Rápida Perda do comprimento 
dos Telêomeros por Atrito até os 

5 anos de idade
(Período Sensitivo)

Período de Estabilidade 
até o início da 
Juventude

Declínio Gradual após 
Fase Adulta

Origem da

SARCOPENIA

Fase Pré-Natal

Fase Pré-Puberal

Fase Puberal de Crescimento

Aihie Sayer A, Cooper C, Evans JR, et al. Are rates of ageing determined in 
utero? Age Ageing. 1998;27:579–583.

Kuh D, Bassey EJ, Hardy R, Aihie Sayer A, Wadsworth M, Cooper C.
Birthweight, childhood size and muscle strength in adult life: evidence from a 

birth cohort study. Am J Epidemiology. 2002;156:627–633.

Aihie Sayer A, Sydall HE, Gilbody HJ, Dennison E, Cooper C. Does 
sarcopenia originate in early life? Findings from the Hertfordshire Cohort 

Study. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2004;59A:930–934.

Períodos Críticos e/ou 
sensitivos

Crescimento e Desenvolvimento 
Fibras Musculares

Efeitos no Envelhecimento 
Muscular e  Maior Risco de 

Fragilidade

Epidemiologia do Curso da Vida X FRAGILIDADE

FRAGILIDADE
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1) Perda de peso não intencional

2) Sensação de Fadiga 

3) Força de preensão

4) Nível de atividade física

5) Velocidade da marcha

PROPOSTA DE AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE

CURSO DA VIDA

QUESTÕES DE INTERESSE EM EPIDEMIOLOGIA 
DO CURSO DA VIDA PARA O ESTUDO DO 

DECLÍNIO FUNCIONAL E DA FRAGILIDADE EM 
IDOSOS

QUESTÕES DE INTERESSE

• A exposição acumulativa dos fatores estressores
sociais relacionados ao “Curso da Vida” prediz o
declínio funcional e a fragilidade em idosos?

• As condições atuais, conceituadas como estressores

sociais atuais, prediz o declínio funcional e fragilidade
em populações idosas de perfis epidemiológicos
diferentes?

EVIDÊNCIAS EM EDIPEMIOLOGIA DO 
ENVELHECIMENTO

AMÉRICA   LATINA / SABE

CURSO DA VIDA
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Gender Differences in Lower Extremity Function in Latin American 
Elders: Seeking Explanations from a Life-Course Perspective

Alvarado B.E.1; Guerra RO2; Zunzunegui M.V.1,3

1. Groupe de Recherche Interdisciplinaire en Sante, Université de Montréal
2. Department of Physical Therapy. Federal University of Rio Grande do Norte, Brazil

3. Departement de Médecine Sociale et Preventive, Université de Montréal.

J Aging Health. 2007;19:1004–1024.

RESULTADOS

Em todas as cidades estudadas, as mulheres tem duas vezes mais chances de
ter limitações funcionais que os homens.

OR = 2.92; IC 95%: 2.59-3.27.

RESULTADOS

Ter passado fome na infância nas mulheres está associada às Limitações Funcionais, e uma
forte associação da presença de depressão e Limitações Funcionais, principalmente em
homens.

RESULTADOS

• Condições sociais precárias na infância (OR: 1.28; CI95%: 1.12- 1.46),

• Saúde precária na infância (OR: 1.17; CI95%: 1.04- 1.31),

• Baixa ou nenhuma escolaridade (OR: 1.39; CI95%: 1.17- 1.64),

• Renda insuficiente (OR: 1.54; CI95%: 1.35- 1.74)

Associações com Variáveis Sociais
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LIFE COURSE, GENDER AND ETHNIC INEQUALITIES IN 
FUNCTIONAL DISABILITY IN A BRAZILIAN URBAN 

ELDERLY POPULATION

Guerra RO1; Alvarado BE2; Zunzunegui MV1,3

1. Department of Physical Therapy. Federal University of Rio Grande do Norte, Brazil

2. Groupe de Recherche Interdisciplinaire en Sante, Université de Montréal

3. Departement de Médecine Sociale et Preventive, Université de Montréal.

Aging Clin Exp Res 2008 Feb;20(1):53-61.

1 – Estão as condições de saúde e sociais do curso da vida
relacionadas com a Incapacidade Funcional para as atividades

Básicas da Vida Diária?

2 – As condições de saúde e sociais do curso da vida explicam as

diferenças de gênero observadas na Incapacidade Funcional

para as Atividades Básicas da Vida Diária?

3 – Existem diferenças étnicas entre idosos brasileiros, se sim, as

condições do curso da vida promovem estas desigualdades?

4- As exposições do curso da vida afetam mulheres

diferentemente do que homens, ou os grupos étnicos são
afetados diferentemente?

Questões do Estudo

RESULTADOS
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Os resultados revelam que desigualdades sociais durante o curso da

vida, tais como: condições precárias na infância; ter sido um trabalhador
sem qualificação profissional ou dona de casa; baixos salários tendem a
resultar em incapacidade funcional na velhice.

A prevalência de incapacidade funcional foi mais alta nas mulheres que

nos homens.

Mestiços/Indígenas relataram ter maior prevalência de incapacidade

funcional quando comparado com brancos/mulatos. No entanto, as
diferenças étnicas a respeito da incapacidade funcional desaparecem
depois de controladas pelas condições sociais e de saúde, entretanto,

ainda persiste a lacuna entre homens e mulheres neste aspecto.

Apesar das elevadas taxas de prevalência de incapacidade nas
mulheres, estas parecem ser mais resilientes que os homens em
relação às adversidades das condições sócio-econômicas ao longo
curso da vida.

RESULTADOS

OUTRAS QUESTÕES DE INTERESSE 
EM EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO PARA 

O ESTUDO DO DECLÍNIO FUNCIONAL E DA 
FRAGILIDADE EM IDOSOS

QUESTÕES DE INTERESSE

• A exposição acumulativa dos fatores estressores sociais
relacionados ao “Curso da Vida” está associada com
biomarcadores do estresse?

• Os biomarcadores do estresse prediz o declínio funcional e a
fragilidade em populações idosas de perfis epidemiológicos
diferentes?

• Os percursos sociais e as vias biológicas entre as condições do
curso da vida, e o declínio funcional e fragilidade são diferentes
para homens e mulheres?

HIPÓTESES 

• 1) Medidas objetivas intermediárias das vias do estresse estarão
associadas com a exposição acumulativa dos fatores estressores
sociais relacionados ao “Curso da Vida” e aos estressores sociais
atuais

• 2) A deficiência dos biomarcadores do estresse está associada
com o declínio funcional e a Fragilidade.
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• O dimorfismo do sistema imunológico torna os homens mais
vulneráveis à infecção e à sepse, e as mulheres mais vulneráveis
à inflamação crônica e a perda de massa muscular.

• O resultado da rede de efeitos da disfunção do sistema imune e
da desregulação hormonal é uma acelerada perda de massa
muscular nas mulheres.

HIPÓTESES 

FRAGILIDADE

Déficits 
Auditivos e 

Visuais

Função 
Cognitiva

Biomarcadores 
Estresse,Padrões de 

sono, níveis de 
inflamação

Enfermidades 
Crônicas

Condições da 
Vida

(Fatores 
Estressores)

Possíveis efeitos modificavéis:
Idade, sexo/genero, Condicções Sócio-economicas,

Redes Sociais, Níveis de atividade Física, Acesso e qualidade de 
serviços de saúde 

CARGA ALOSTÁTICA
E ENVELHECIMENTO

Implicações Clínicas e Perspectivas 

para Estudos Epidemiológicos em 

Gerontologia

ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL 
E BEM-SUCEDIDO

Habilidade de adaptar-se e responder
efetivamente o desafio de manter-se vivo.

SÍNDROME DA FRAGILIDADE

Síndrome clínica, de natureza
multifatorial, caracterizada pela
diminuição das reservas de energia e pela
resistência reduzida aos estressores,
condições essas que resultam do declínio
acumulativo dos sistemas fisiológicos.

Fried et al, 2004

C
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N
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E
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Permite avaliar as desregulações
fisiológicas que acontece no organismo
quando submetido a variações
adaptativas extremas relacionadas com a
secreção prolongada de hormônios de
estresse, e seus subsequentes efeitos em
sistemas interdependentes.

MODELO DE ESTUDO ATRAVÉS DA 
CARGA ALOSTÁTICA

Inflamações

Desregulação 

Neuro-endócrina
Variações        
Gênicas

Estresse Oxidativo

Perdas Mitocondriais

Encurtamento de Telômeros

Danos ao DNA

Envelhecimento Celular

Doenças Inflamatórias

Anorexia

Sarcopenia, 

Osteopenia

Declínio da função imune

Déficits cognitivos 

Problemas hematológicos

Molecular / Enfermidades

Interleucina 6

Hormônios Sexuais

Fator de crescimento 
Insulino Símile

Danos Fisiológicos

Aspectos Clínicos

Lentidão; Fraqueza; Perda de peso; Baixa atividade; Fadiga

ESTRESSE

EFEITOS BENÉFICOS
EFEITOS DELETÉRIOS 

EFEITOS NO 
ORGANISMO 

HUMANO

FATORES DETERMINANTES DAS 
RESPOSTAS INDIVIDUAIS AO ESTRESSE

PERCEPÇÃO

Estado de saúde geral
Fatores genéticos, 
Comportamento 

Estilo de vida.
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EFEITOS PROTETORES E DELETÉRIOS DO 
ESTRESSE

QUESTÕES DE INTERESSE

• Qual a ligação entre esses efeitos contraditórios ?

• Como o estresse influencia na patogênese das doenças?

• O que isto representa na variação da vulnerabilidade a doenças
relacionadas com estresse entre pessoas com experiências de
vida semelhantes?

• Como o dano induzido pelo estresse pode ser quantificado?

HOMEOSTASE (OU HOMEOSTASIA)

• É a propriedade de um sistema aberto, seres vivos
especialmente, de regular o seu ambiente interno
de modo a manter uma condição estável, mediante
múltiplos ajustes de equilíbrio dinâmico controlados
por mecanismos de regulação inter-relacionados.

ALOSTASE
• É o termo utilizado para descrever os processos adaptativos

usados para manter a estabilidade de um organismo por meio de
processos ativos.

• Capacidade de resposta aos estados físicos para lidar com
situações extremas como aglomerações, isolamento, fome, perigo
temperaturas extremas, e infecções.

• É conseguir a estabilidade ativando e desativando os sistemas
alostáticos, incluindo o sistema imune, sistema nervoso autônomo e
sistemas neuroendócrinos

SISTEMAS HOMEOSTÁTICOS SISTEMAS ALOSTÁTICOS

Limites estreitos de 
adaptação

Limites  amplos de 
adaptação
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CARGA ALOSTÁTICA

Quando a resposta alostática é excessiva ou ineficiente, o 

organismo desenvolve uma carga alostática. 

É o preço da acomodação ao estresse, resultado de uma 
hiper-ativação ou hipo-ativação dos sistemas alostáticos.

ENFERMIDADES
Copyright © 2009 Wolters Kluwer.3

The perception of stress is influenced by one's experiences, genetics, and behavior. When the

brain perceives an experience as stressful, physiologic and behavioral responses are initiated,

leading to allostasis and adaptation. Over time, allostatic load can accumulate, and the

overexposure to mediators of neural, endocrine, and immune stress can have adverse effects on

various organ systems, leading to disease.

A Resposta ao  Estresse e  o Desenvolvimento da Carga 

Alostática 

ATIVAÇÃO DO EIXO HIPOTÁLAMO-HIPOFISÁRIO-
ADRENAL (HPA) DURANTE O ESTRESSE 
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ALOSTASE NO SNA E NO  EIXO HPA

Padrão de Resposta dos Sistemas 
Alostáticos ao Estresse

• Respostas Alostáticas são iniciadas pelo
aumento das Catecolaminas circulantes
vindas do SNA e do aumento dos
Glicocorticóides vindos do Córtex adrenal

• Processos adaptativos são iniciados
através de receptores intracelulares para
hormônios esteróides, receptores de
membrana plasmática, e o segundo-
mensageiro para sistemas de
catecolaminas.

TIPOS DE MECANISMOS DE 
CARGAS ALOSTÁTICA

MEDIDAS DE CARGA ALOSTÁTICA

Biomarcadores Neuroendocrinos
Cortisol
DHEA-S (Dehidroepiandosterona)
Epinefrina
Norepinefrina

Biomarcadores Imunológicos IL-6
TNF - α
Proteína C-reativa

Biomarcadores Metabólicos 

Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicerídeos
Hemoglobina glicada
Creatinina
Albumina

Medidas cardiovasculares  e  
antropométricas Pressão Arterial 

IMC
Relação Cintura-quadril

MEDIADORES 
PRIMÁRIOS

MEDIADORES 
SECUNDÁRIOS

DESFECHOS 
TERCIÁRIOS

CARGA ALOSTÁTICA E FRAGILIDADE EM 
IDOSOS

Evidências Epidemiológicas
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Biol Res Nurs. 
2009 Jan;10(3):248-56.

Regression models showed that a unit increase in the AL score was associated with

increasing levels of frailty (OR = 1.16, 95% CI = 1.04-1.28) controlling for race, age,

education, smoking status, and comorbidities.

RESULTS

RESULTS: In a multivariable model adjusting for sociodemographic, health, and
behavioral characteristics, each 1-unit increase in AL at baseline was associated with a
10% greater likelihood of frailty at the 3-year follow-up (cumulative adjusted odds
ratio=1.10, 95% confidence interval=1.03-1.19).



20/03/2012

79

CARGA ALOSTÁTICA, FRAGILIDADE E 
FUNCIONALIDADE EM IDOSOS 

• NÚMERO DO PROCESSO 474728/2009-9 

• Edital MCT/CNPq 14/2009 - Universal / Edital MCT/CNPq 14/2009 – Universal

• 319 IDOSOS  > 65 ANOS

• NATAL-RN

• O objetivo principal do estudo é analisar as relações associativas 
entre carga alostática, através dos fatores sociais estressores e 
marcadores biológicos do estresse, com a fragilidade e o estado 
funcional de populações idosas residentes na comunidade, tendo 
como eixo de estudo o curso da vida.

NEW EMERGING TEAM

GENDER DIFFERENCES IN MOBILITY: WHAT WE CAN

LEARN TO IMPROVE MOBILITY IN OLD AGE

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA
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AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

Processo diagnóstico multidimensional, 
interdisciplinar, capaz de avaliar a capacidade 

médica, psicossocial e funcional do paciente

Com objetivo de desenvolver um plano adequado de 
tratamento e acompanhamento a longo prazo

Utilização de instrumentos tradicionais de exames 
clínicos e escalas padronizadas de avaliação do estado 

físico, cognitivo, afetivo e suporte social.

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

Maior Extensão

História Clínica Exame Físico

Dificuldades na Comunicação

Relação Terapeuta- Paciente

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

Estratégias de Facilitação

Criar Ambiente 
favorável

Respeito e 
Consideração

Controle do Tempo 
da consulta

Utilização da Equipe 
Multidisciplinar

Consulta ao 
Cuidador

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

SUGESTÕES

Fale pausadamente 
em tom grave

Faça uma pausa ao 
final das frases

Use a mímica e a 
escrita

Informe o paciente a 
mudança de assunto

Certifique-se da 
compreensão do 
assunto tratado
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AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

Regras de Ouro

Seja paciente

Não tenha pressa

Evite mostrar-se irritado

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

ANAMNESE

QUEIXA
PRINCIPAL ?

QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS
QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS
QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS
QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS

QUEIXAS

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

ANAMNESE

HISTÓRIA DA 
DOENÇA ATUAL 
E PREGRESSA

HISTÓRIA
FAMILIAR

HISTÓRIA 
SOCIAL

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

EXAME  FÍSICO

Estado
Mental

Condições 
Físicas

Aspectos 
Funcionais
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AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

EXAME  FÍSICO

Condições Físicas
Aspectos Gerais

ESTADO
MENTAL

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

Alterações
Cognitivas

Transtornos
Depressivos

ESTADO MENTAL

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

• História do Paciente
• História Familiar/Cuidador
• Conduta durante a consulta

• Exame estado mental

Mini-Mental 
Examination

Folstein, 1985

EXAME DO ESTADO 
MENTAL

• Orientação Espacial
• Atenção
• Capacidade Cálculo
• Memória Recente
• Linguagem
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Mini-Mental Examination

Escore (pontos)

EXAME DO ESTADO 
MENTAL

• Analfabetos = 13

• Baixa Escolaridade (1 a 4 anos) = 13

• Média Escolaridade (4 a 8 anos) = 18

• Alta Escolaridade (+ 8 anos) = 26

GERIATRIC DEPRESSION SCALE

Yesavage, 1983

EXAME TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

• Instrumento para avaliação de 
Sintomatologia Depressiva em Idosos

Parâmetros Práticos para a

Avaliação Funcional

Fragilidade

Limitações 

Funcionais

Atividades da 

Vida Diária
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AVALIAÇÃO GERIÁTRICA

ASPECTOS FUNCIONAIS

Atividades 
Básicas da Vida 

Diária

Atividades 
Instrumentais 
da Vida Diária

ATIVIDADES BÁSICAS DA VIDA DIÁRIA

ATIVIDADE AVALIAÇÃO

TRANSFERÊNCIAS

USAR O TOALETE

CUIDAR DA APARÊNCIA

COMER

BANHAR-SE

VESTIR-SE

ANDAR NO PLANO

CONTINÊNCIA

(1) Realiza sem a necessidade de ajuda (independente)
(2) Realiza com ajuda (dependência parcial)
(3) Não consegue realizar (totalmente dependente)  

ATIVIDADE AVALIAÇÃO

SAIR PARA COMPRAS

TOMAR UMA CONDUÇÃO

MEDICAR-SE NA HORA

CUIDAR DO DINHEIRO

(1) Realiza sem a necessidade de ajuda (independente)
(2) Realiza com ajuda (dependência parcial)
(3) Não consegue realizar (totalmente dependente)  

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIÁRIA Limitações Funcionais

Doenças Desuso

Envelhecimento

Problemas 
Intrínsecos
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Limitações Funcionais

FORÇA MUSCULAR

MOBILIDADE /
FLEXIBILIDADE

EQUILIBRIO

Limitações Funcionais

Andar 
quarteirões

Subir 
escadas

Levantar/ 
Carregar 
objetos

Preensão da 
Mão

Agachar 
as pernas

Inclinar 
o tronco

Levantar de 
uma cadeira

Limitações Funcionais

Testes de 
Desempenho 

Físico

Dinamometria 

Timed Up and Go 

Escala de Berg 

Reach Out 

SPPB 

TC6M 
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ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS

CONSIDERAÇÕES

De que maneira a 
Atividade Física
pode contribuir 

para o 
Processo de Envelhecimento

Saudável e Funcional?

Efeitos dos hábitos de saúde no 
Envelhecimento

Spidurso, 1995
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ATIVIDADE FÍSICA
Conceito e Considerações iniciais

“Qualquer movimento corporal, produzido pelos músculos esqueléticos, que 
resulte em gasto energético maior que os níveis de repouso".

Estima-se que 15 a 40%  do gasto energético total está associado à atividade física
(Bouchard, 1993)

Podemos acrescentar que é também qualquer esforço muscular pré-determinado,
destinado a executar uma tarefa, seja ela um "piscar dos olhos", um deslocamento
dos pés, e até um movimento complexo de alguma competição desportiva.

Atualmente, o termo refere-se em especial aos exercícios executados com o fim de
manter a saúde física, mental e espiritual.

PROGRAMAS DE ATIVIDADE FÍSICA

Apropriado para qualquer 
indivíduo de qualquer idade

As estruturas e funções do corpo humano
usualmente se adaptam às cargas impostas,

sejam elas aumentadas ou diminuídas

O exercício pode contribuir para mudanças positivas e no
aumento da performance física em pessoas idosas da mesma
forma encontrada em pessoas jovens

ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS

PROMOÇÃO   
DE SAÚDE

PREVENÇÃO DE 
INCAPACIDADE 

MELHORIA DA QUALIDADE DE VIDA

PROGRAMAS DE ATIVIDADE FÍSICA   

PLANEJAMENTO DE POLÍTICAS 
DE SAÚDE PÚBLICA

DIMINUIÇÃO DOS CUSTOS COM CUIDADOS
DE SAÚDE COM PESSOAS IDOSAS

PREVENÇÃO DE CONDIÇÕES E COMPLICAÇÕES   
DE ORDEM CLÍNICA
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Algumas alterações Cardíacas do Envelhecimento 
relacionadas com o Exercício Físico

• Massa cardíaca entre 1 e 1,5g por ano

Espessura da parede posterior do VE

Espessura do Septo interventricular

Massa cardíaca entre 1 e 1,5g por ano

Tempo de relaxamento e de contração do VE

• Complacência ventricular

Espessura das válvulas 

Algumas alterações Vasculares do Envelhecimento 
relacionadas com o Exercício Físico

• Resistência Vascular Periférica

Espessura da paredes dos vasos

Velocidade da onda de Pulso

• Elasticidade e distensibilidade da aorta

• Resposta vasodilatadora endotélio-dependente

Repercussões do Envelhecimento Cardiovascular 
relacionadas com Exercício Físico

• Menor condição de esforço

• Recuperação mais lenta aos esforços

• Extremidades frias

• Frequência de arritmias e dispneia aos esforços

• Progressiva da força
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Benefícios Biológicos do Exercício Físico em Idosos

Aspectos 
Esqueléticos • Diminuição da Perda de Massa Óssea

• Aumento/Manutenção da 
Massa/Força Muscular

• Manutenção/aumento da 
Flexibilidade

Aspectos 
Cardiorrespiratórios

• Atenuação do declínio da 
Capacidade Aeróbia 

Benefícios Psicológicos/Sociais do Exercício Físico 
em Idosos

Aspectos Cognitivos 
e Emocionais

• Melhoras da Função Cognitiva
• Diminuição da Sintomatologia 

Depressiva
• Melhora da Autoestima e Auto 

eficácia 

Aspectos Sociais

• Promoção da Socialização
• Prevenção do Isolamento Social

BENEFÍCIOS DOS PROGRAMAS DE 
ATIVIDADE FÍSICA PARA IDOSOS   

SAÚDE FÍSICA  SAÚDE MENTAL

� Capacidade Muscular
Bassey et al.,1988

� Flexibilidade
Schultz, 1992

Equilíbrio
Tinetti, 1994

Marcha
Cunningham,1986

� Depressão
McAuley e Rudolph, 1995

� Ansiedade
Ruuskanen e Ruoppila, 1995

� Autoestima
Ruuskanen e Ruoppila, 1995

� Tolerância ao estresse
Ruuskanen e Ruoppila, 1995

PROGRAMAS DE ATIVIDADE FÍSICA PARA IDOSOS   

OBJETIVO PRINCIPAL

CAPACIDADE FUNCIONAL

Manutenção e/ou aumento
Força Muscular

Manutenção e/ou aumento
Amplitude Articular

Estimular 
Capacidade Cognitiva

Estimular 
AutoestimaManutenção e/ou aumento

Capacidade Aeróbia
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BAIXOS  NÍVEIS  DE

ATIVIDADE FÍSICA

DEBILIDADE

MUSCULAR

INCAPACIDADE
FUNCIONAL

ENFERMIDADES

BAIXOS  NÍVEIS  DE

ATIVIDADE FÍSICA

IMPACTO DO DÉFICIT DE FORÇA 
MUSCULAR NA CAPACIDADE FUNCIONAL Exercise training in the debilitated aged: 

Strength and functional outcomes

John R. Meuleman MD, William F. Brechue PhD, Paul S. Kubilis MS and David T. 
Lowenthal MD, PhDa

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 
Volume 81, Issue 3, March 2000, Pages 312-318

Objective: Resistance and endurance training result in gains in fitness in
the aged. It is unclear whether the debilitated elderly can perform
moderate-intensity training and whether such training results in short-
term improvements in strength, endurance, and function in this
population.

Design: Randomized, controlled trial.

Settings and Patient: They were older than 60yrs with impairment in at
least one physical activity of daily living. Seventy-eight subjects
volunteered and 58 (mean age, 75yrs; 9 women, 49 men) completed the
intervention and initial posttest.

Intervention: Thrice-weekly resistance training (using an isokinetic
dynamometer) and twice-weekly endurance training for 4 to 8 weeks.

Main Outcomes: Isometric strength in dominant arm and leg, and
activities of daily living score.
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RESULTS:

The mean change in isometric strength across the muscle movements
tested was 32.8% in the training group and 10.2% in the control group
(difference, 22.6%; 95% confidence interval, 6.2% to 39.0%).

Trained subjects tended to have a greater improvement in functional
activity than control subjects, which was statistically significant (p = .04)
for those subjects who at enrollment were most dysfunctional (ie,
activities of daily living score less than 13 [maximum score 26].

CONCLUSION: This group of debilitated elderly patients effectively
performed resistance training and increased their strength, with the most
impaired gaining the most function. Few in the group could effectively
perform endurance training.

Is lower extremity strength gain associated with 
improvement in physical performance and 

disability in frail, community-dwelling elders?

Julie M. Chandler PhD, PT , Pamela W. Duncan PhD, PT, Gary Kochersberger MD and 
Stephanie Studenski MD, MPH

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
Volume 79, Issue 1 January 1998, Pages 24-30
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Background:

Strength loss is strongly associated with functional decline and is reversible with
exercise. The effect of increased strength on function has not been clearly established.
The purpose of this study was to determine whether strength gain is associated with
improvement in physical performance and disability.

Methods:

One hundred functionally impaired community-dwelling men and women (77.6 ±
7.6yrs) were tested at baseline and outcome for lower extremity strength, physical
performance, and disability. After random group assignment, exercise participants
received strengthening exercises in their homes three times a week for 10 weeks while
control subjects continued their normal activities. Using multiple regression techniques,
the relationship between strength gain and improvement in physical performance and
disability was assessed, controlling for age, depression, and baseline strength.

RESULTS: A significant impact of strength gain on mobility skills (p = .0009) was
found. The impact of strength gain on chair rise performance was significant in
participants who were more impaired (p = .04). Strength gain was associated with gain
in gait speed (p = .02) and in falls efficacy (p = .05), but not with other balance,
endurance, or disability measures.

CONCLUSIONS: Lower extremity strength gain is associated with gains in chair
rise performance, gait speed, and in mobility tasks such as gait, transfers, stooping, and
stair climbing, but not with improved endurance, balance, or disability. Strength gain
is also associated with improvement in confidence in mobility.

Factors that may influence the ability of strength gain to affect function are initial
level of frailty and specificity of exercise.

These results support the idea that strength training is an intervention that can
potentially improve physical health status in many frail elders.

Prescrição de Exercícios de 
Fortalecimento/Resistência 

Progressiva para Idosos
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10 semanas de treinamento 

3 vezes por semana

60 minutos de duração

Medidas de Pressão Arterial e Frequência Cardíaca 
devem ser verificadas no início e final de cada sessão

Musculatura MMII

Flexores e Extensores (joelho e quadril),Abdutores e 
Adutores (quadril), Flexores e Extensores (Tornozelos)

Início do Treinamento com 50% de 1 RM

Mudança de carga após 2 semanas (7ª sessão) 
para 75% de 1 RM

Na 13ª e 22ª sessões, se recalcula a RM, 
realizando exercício com 75% da nova RM 

Carga Individualizada definida pela avaliação de 
uma Resistência Máxima (1 RM)

Início do Treinamento com Exercícios de 
alongamento e caminhada de 10 minutos
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Prescrição de Exercícios 
Aeróbicos para Idosos

40 minutos de caminhada e de exercícios 
livres para membros superiores e inferiores

05 minutos de “resfriamento” e 
alongamento

Início com 05 minutos de aquecimento

No período da atividade aeróbica manter entre 65 a 
80% da frequência cardíaca máxima prevista para a 
idade (FCmáx) aferidas por frequencímetros. 

Medidas de Pressão Arterial e Frequência Cardíaca 
devem ser verificadas no início e final de cada 
sessão

No período de aquecimento e resfriamento manter 
até 60% da frequência cardíaca máxima prevista 
para a idade (FCmáx) OBRIGADO !

roguerra@ufrnet.br


