20/03/2012

Prof. Dr. Ricardo Oliveira Guerra
Departamento de Fisioterapia
Universidade Federal do Rio Grande do Norte

TEMAS

=Introducio ao Processo de envelhecimento
=Problematicas do envelhecimento

=Impacto do envelhecimento nos sistemas de Saiide
=Politica Nacional do Idoso

=Modelos Tedricos de satde e incapacidade

* Fatores Preditores do Estado Funcional do Idoso
=Impacto da Comorbidade na Satide do Idoso

=Impacto do Déficit Cognitivo na Saiide do Idoso
=Impacto da Sintomatologia Depressiva na Satde do Idoso
*Grandes Sindromes Geridtricas

=Principios da Avaliacdo Geriatrica

=Bases da atuaciio da Prevencio/Reabilitacio Gerontolégica
=Bases da prescri¢io de Exercicios em Idosos

O Processo de

Envelhecimento

O Processo de Envelhecimento

« Caracteristicas

* Definicoes

 Teorias

* Problematicas




20/03/2012

O Processo de Envelhecimento O Processo de Envelhecimento
Alguns Questionamentos Iniciais AS 2 GRANDES VERDADES

* O que é envelhecer? * A primeira verdade sobre o processo de

* Porque os organismos vivos envelhecem? envelhecimento € que todo os seres Vvivos

* Pode o envelhecimento ser paralisado ou retardado? passam por este processo.

* Porque algumas pessoas vivem mais que outras?

* Porque algumas pessoas envelhecem rapidamente, + A segunda verdade é que todos os seres vivos

enquanto outras parecem resistir ao envelhecimento? .
q p passam por este processo de forma diferente.

* Qual o limite entre envelhecimento e as enfermidades?

O Envelhecimento Humano e seu amplo espectro de .
Resiliéncia O Processo de Envelhecimento

CONCEITOS RELACIONADOS

[ J
Envelhecimento Envelhecimento
Ativo [ com Fragilidade
Idosos Idosos
+ Fortes + Frageis
+ Independentes + Vulneraveis
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O Processo de Envelhecimento

Conceitos Relacionados

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

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

¢ ENVELHECIMENTO: Do latim aetas, idade ou
vida. Processo de chegar a velhice

Fenomeno de grande variabilidade e complexidade

Gerontologia Geriatria

SENESCENCIA SENILIDADE

Ciéncia que estuda o Processo
de Envelhecimento

Somatdrio de alteracoes
organicas, funcionais e
psicolégicas préprias do
envelhecimento normal

Especialidade da Clinica
Médica que cuida de pessoas
idosas

Modificacoes causadas por
afeccdes que acometem com
frequéncia as pessoas idosas
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O Processo de Envelhecimento

Algumas Consideracoes

Cronologicamente, o envelhecimento de um organismo
vivo parece é um conceito fécil de definir.

O envelhecimento seria a quantidade de unidades de
tempo desde do seu nascimento até o momento da
observagao.

Partindo deste ponto de vista, IDADE e TEMPO sio

sindnimos.

O Processo de Envelhecimento

Algumas Consideracoes

As mudancas ocorridas na infincia e juventude sio vistas
como parte do processo de desenvolvimento, enquanto que,
mudancas que levem a incapacidade ou disfuncio, sdo vistas
como envelhecimento ou senescéncia.

O Processo de Envelhecimento

Algumas Consideracoes

Parece impossivel dissociar o envelhecimento da passagem
do tempo.

No entanto, devem ser considerados que aspectos biolégicos,
psicolégicos e sociais, influenciam diretamente ou
indiretamente na passagem do tempo e no envelhecimento.

MUDANCAS NA MUDANCAS
INFANCIA E QUE LEVAM A
JUVENTUDE INCAPACIDADE

|
PARTE DO PARTE DO
PROCESSO DE PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO ENVELHECIMENTO
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ASPECTOS
BIOLOGICOS, PSICOLOGICOS E SOCIAIS
CONCEITOS DE VELHICE

Al
— “SER YELHO”

TEMPO <— | ENVELHECIMENTO
Al
Al
el

[VARIEDADE DE CRITERIOS | Delimitacoes da Velhice

* Critério Cronolégico

BIOLOGICO SOCIAL . )
* Critérios Biologicos

. * Critérios Socioculturais
| CRONOLOGICO |

¢ Critério Funcional
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Processo de Envelhecimento

Definicoes

Processo de Envelhecimento

Definicoes

* “A serie de modificacdes morfolégicas,
psicolégicas, bioquimicas e funcionais
que ¢ originada pela passagem do tempo
sobre os seres vivos”

(Guillén, 1994)

“Um fenomeno normal que estd presente em
todos os seres humanos, e vem associado
com uma alta incidéncia e gravidade de
doengas, acidentes e estresse”

(Timiras,1997).

Processo de Envelhecimento

Definicoes

Processo de Envelhecimento
Definicoes

“Um processo complexo com conotacdes
fisioldgicas, psicoldgicas e sociais, onde todos
e cada um destes aspectos estdo intimamente
ligados com o conceito de tempo”

(Schroots e Birren,1990).

z

* O envelhecimento é o processo ou conjunto de
processos que ocorrem em organismos vivos, que
com a passagem do tempo levam a perda da
adaptacgao, deficiéncias funcionais, e
eventualmente & morte. Sendo assim, se pode
considerar o envelhecimento como uma extensdao
légica do processo de crescimento e
desenvolvimento humano.

(Waneen Spidurso, 1995)
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Processo de Envelhecimento
Definicoes

* As mudangas morfoldgicas e funcionais
oriundas do processo de envelhecimento
irdo afetando com o passar dos anos a
capacidade individual para fazer frente as
demandas biolégicas para se manter vivo,
esta capacidade pode ser conceitualizada
como “vitalidade”.

(Guillén-Llera, 1995)

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

CRITERIO FUNCIONAL

y
MELHOR APROXIMACAO DO PONTO DE
VISTA DA GERONTOLOGIA

SERVE COMO BASE DA
AVALIACAO GERIATRICA

[IDOSO SADIO [+——{IDOSO VALIDO
'

AUSENCIA DE
ENFERMIDADES

CAPACIDADE DE MANTER
SEUS PAPEIS SOCIAIS
E INTEGRACAO NA COMUNIDADE

Imprescindivel a conservaciio de cotas razoaveis de
CAPACIDADE FiSICA, FUNCIONAL E MENTAL

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

PROCESSOS PATOLOGICOS
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Processo de Envelhecimento

CARACTERISTICAS

Processo de Envelhecimento
CARACTERISTICAS

UNIVERSAL

\4

COMPARTILHADO POR TODOS OS
ORGANISMOS VIVOS.

Processo de Envelhecimento
CARACTERISTICAS

INTRINSECO

\4

INDEPENDENTE DE FATORES
AMBIENTAIS

Processo de Envelhecimento
CARACTERISTICAS

PROGRESSIVO

\4

CONTINUO, AS VEZES LENTO, AS
VEZES ACELERADO
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Processo de Envelhecimento
CARACTERISTICAS

DELETERIO SUPRESSOR

\4

REDUZ A COMPETENCIA FUNCIONAL
COM FACILIDADE

Processo de Envelhecimento
CARACTERISTICAS

IRREVERSIVEL

\4

FLUXO CONTINUO SEM
POSSIBILIDADE DE RETORNO

PROCESSOS PATOLOGICOS

CARACTERISTICAS

PROCESSOS PATOLOGICOS
CARACTERISTICAS

SELETIVOS

Variam com a espécie, tecido, 6rgéo, célula e molécula.
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PROCESSOS PATOLOGICOS PROCESSOS PATOLOGICOS
CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
INTRINSECOS E DESCONTINUOS
EXTRINSECOS
Podem depender de fatores genéticos e ambientais. Podem progredir, involuir ou ser detido.
PROCESSOS PATOLOGICOS PROCESSOS PATOLOGICOS
CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
OCASIONALMENTE . ,
TRATAVEL A PRINCIPIO
SUPRESSOR

Conhecendo a etiopatogenia, a cura pode ser possivel

A principio, as lesdes sdo variaveis e reversivel. i’ e
em muitas ocasioes.

10
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PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

PROCESSOS PATOLOGICOS

L i i ey PROBLEMATICAS DO
|

ASPECTOS | PROCESO DE ENVELHECIMENTO

| l

 FISICOS = PSICOLOGICOS | | SOCIAIS |

Problematicas do Processo de
Envelhecimento

ENVELHECIMENTO POPULACAO
MUNDIAL

‘:IPIDJL-Q(\-.\' da populagiio mundial segundo quatro variantes: 2000-2050
| PROBLEMATICASOCIAL | 12

IR iy

| PROBLEMATICA ECONOMICA |

0ga I

| PROBLEMATICA SANITARIA | :

1"
10

Bilhdes de habitantes
@

T T T T T T T T T T
2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

——Média ——Alta Baixa —s— Constante

Fonte: http://esa.un.org/unpp, revisio de 2004, visitado em: february 19, 2007
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ENVELHECIMENTO POPULACAO MUNDIAL

2000-2050

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 245 2090

——Wiéda +Afa . Bama

Fonte: hitp/jess.un.org/unpp, revisio de 2004, visitado em 19 de fevereiro, 2007

Projesiics de populagdo dos paises em desenvolvimento: 2000-2050

Bihoes do habitantes

.
2000 2005 2010 20

—Wéda +Ata . Baa

Fonte: http/esa un.org/unpp, revisio de X

ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

19 % da Populacio dos paises desenvolvidos tem mais de 60
anos, e sera o dobro em 2050 (Goyns, 2002).

85% das criancas nascidas em paises desenvolvidos terdo
uma esperanca de vida maior que 65 anos (Kirkwood,2002).

ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

* Nos paises do 3° mundo o fenémeno de envelhecimento
populacional, é agravado pela deficiéncia de assisténcia
sanitiria e pela pobreza.

Kalache, 1987

¢ No Brasil, o envelhecimento iniciou-se como um fenémeno
predominantemente urbano, resultado do movimento
migratorio, do maior acesso da populaciio aos servicos de
satide e saneamento, e a reducio da fecundidade.

Veras, 2001

Envelhecimento Demografico
Situacao Mundial

ESPERANZA D VioA

12
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Projecoes e Estimativas da Taxa de Natalidade Mundial

1950-1955 estimate

o, "

2

1990-1995 estimate 2010-2015 median projection

Percent distribution of world population age 80 and over: 2000
United States

China
India
Japan
Other Asia

Russia
Germany

United Kingdom
Italy

France

Spain

Other Europe

Latin America/Caribbean
Africa/Near East
All remaining countries

The oldest old (persons age 80 and older) constituted 17% of the world’s
older population (age 65 and older) in 2000. More than one-half (53%) of the
world’s oldest old lived in six countries: China, the United States, India, Japan,
Germany, and Russia.

*Data represent the share of the world’s total oldest old in each country or region. Individual coun-
tries with more than 2.0% of the total are shown separately.

Envelhecimento Demografico

BRASIL

TABELA 01 - Evolugéo, Taxa Média Geométrica de Crescimento Anual e
Distribui¢do Etéria da Populagdo - Brasil - 1960-1936

Anos Populagdo | Taxa de Distribuicdo Etaria (%)

(1000 hab) | C. Anual Da14 15a58 | 60 e mais
1960 70070 3,04 427 52,6 47
1970 93139 2,89 421 52,8 51
1980 119003 2,48 38.2 55,7 6,1
1991 146825 1,93 34.7 58,0 7.3
1996 157080 1,36 N6 60,5 7.9
2000 165715 1,35 28,3 63,8 7.9

Source: Kinsella K. Velkoff VA. U.S. Census Bureau. Series P95/01-1. An Aging World: 2001, U.S.
L Government Prntiog Office. Wi DC. 20071, Figure 211, 0290 20

Fontes: O ldes o na Grande S3o Paulo - SEADE- SR 1990
Contagem da Populagio 1096 - BGE
Frojeg3o Preliminar de Populagdo- 19802020 - IBGE
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ESTAGIOS DA TRANSICAO DEMOGRAFICA

12) ALTA FECUNDIDADE / ALTA MORTALIDADE :
Grande percentagem de jovens na populacao.

22) ALTA FECUNDIDADE / REDUCAO DA MORTALIDADE :
Aumenta a percentagem de jovens na populacéo.

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

42) FECUNDIDADE CONTINUA A CAIR / MORTALIDADE
CONTINUA A CAIR EM TODOS OS GRUPOS ETARIOS:
Aumento continuo de idosos.

EVOLUCAO DA QUEDA DA FECUNDIDADE

BRASIL
1960-1999
7
s \
3 s \\
<
=
o
o
(<] ‘\‘-\
2,3
E.
4
1
1%60 1970 1980 1990 1999

Ministério da Saude, 2002

TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL POR UF - 1999

1,9 RJ

2,0 GO-DF

2,1 RS-SP-ES

2,2 SC-MG- PR |
2,3 PE-MS |
24 BA \

BRASIL: 2,3

is e

Fonte: Si de Projecées e

2,5 MT-PI-PB-RN ‘ Séciodemogréficos
2,8 SE-RO | IseE

2,9 MA |

3,0 AL-CE-TO |

3,1 PA \

3,2 AP \

3,3 RR |

3,4 AM-AC |

Ministério da Saude, 2002

in Sintese de Indicadores Sociais - 2000 -

Publicacdo: 08 de Maio de 2011

m{lBUNA Y NORTE -\

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

Ha 40 anos, se o Dia das Maes 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 nimero é bem diferente do registrado em 2009 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) que aponta a redugio 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 indice ligeiramente maior que a média nacional. Aqui, as

mulheres tem em média 2,1 filhos. Outros dados — também do IBGE — apontam essa
reducdo na iltima década. Em 2001, nasciam 22,9 criangas para cada 1.000 habitantes. Oito
anos depois (2009), o IBGE divulgou que nasciam 17,9 para a mesma populagéo.

14
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CAUSAS DA REDUCAO DA MORTALIDADE EVOLUCAO DO AUMENTO DA EXPECTATIVA DE VIDA
AO NASCER - BRASIL - 1940-1999
NOS PAISES DESENVOLVIDOS: ANOS
68,6
Coincide com a elevacéo do nivel de vida, antes das grandes ™1 Fonte: IBGE 635 20
conquistas médicas (1900-1950): 601 555 st— | — [— -
X URBANIZAQZ\O ADEQUADA DAS CIDADES —
= MELHORIA DAS CONDIGOES SANITARIAS 501 43.2
= MELHORIA DAS CONDICOES AMBIENTAIS 20 —=385—] — — | — —
= ELEVAGAO DOS NiVEIS DE HIGIENE PESSOAL | | L ]
& MELHORIA NUTRICIONAL 301
NOS PAISES EM DESENVOLVIMENTO: 2 NN ||
Coincide com o inicio das importantes conquistas do 10- — — — — ]
conhecimento médico, em meados do século: vacinas,
antibidticos, assepsia, etc.. o ‘ ‘ - - @ - ] -
1940 1950 1960 1970 1980 1991 1999
Ministério da Saude, 2002 Ministério da Saude, 2002
10 ESTADOS COM A MAIOR PROPORCAO DE IDOSOS EM 2000, SUA EXPECTATIVA DE VIDA m@
NASCER E SITUACAO EM 1989{ QM
GOVERNO
oS0 | henaonisesy (00808 &Tﬁ% D0 ESTAND
Expectativa de Vida
Paraiba| 10,1
?e}os dados (iio IBEGEdo R(iio G;a{lde do NorFe
- - ‘ — oi o segundo Estado do Pais que mais
o Grande do Nort melhorou esse indice. De 2006 em relagio a
1980, a expectativa de vida do potiguar
cresceu 20,5%, chegando a 70 anos e 10
cara meses de vida.
Fontes: IBGE/C_on(agsm _populaclona\ e projecoes demograficas preliminares/Censo 2000/2001
IBGEAn.arp Estatistico do Brasl. 1986 http://www.rn.gov.br/conheca-o-rn/populacao/
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EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER, 1950-2025 MUDANCAS NOS PAISES QUE TERAO MAIS
BRASIL e SELECAO DE REGIOES DE 16 MILHOES DE IDOSOS NO ANO 2020/25
1950 || 1950 2025 |(|2025 |Coefic.
0 75 PAISES Class.||Milhges || Milhées|Class. | Multipl
s 70 cHiNA |l | ¢ 42 284 || 12 6,9
g 65 iNDIA [ =] 22 || 32 146 || 20 46
§ 60 CEl |mmm| 4 16 71 30 44
8 55 EUA | E=| 3 18 67 42 3,7
§ 50 JAPAO | ® | 8° 6 33 50 55
8 45 Fonte: BRASIL 162 2 32 62 16,0
L o INDONESIA | ™= | 102 4 31 7 7,7
% 35 + + + i Statistics PAQUISTAO | B | 11° 3 18 82 6,0
S 1950-55 75-80 95-00 202025 (anos) yals, mexico | [l | 25¢ || 1 17 |9 | 170
w 1979, | BANGLADESH | [l | 14° 2 17 102 85
——  Afri —— i —— Asi 1982 - S 5
T alaira — foreps  —— Aene NeERAJRN] 2 | 1 ] e [la | teo

Fonte: United Nations, 1985, in Ramos, LR etal.

Rev. Saude publ., 21(3), 1987

AMBITO ORGAOS SOCIEDADE IMPACTO DO PROCESSO

ACADEMICO ESTATAIS EM GERAL DE ENVELHECIMENTO DA
POPULACAO BRASILEIRA
O PROCESSO s

DE ENVELHECIMENTO

SISTEMAS DE SAUDE

REPERCUSSOES SOCIAIS
E SANITARIAS
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SISTEMAS PUBLICOS DE SAUDE

INSTALACOES

RECURSOS
HUMANOS

| INFRAESTRUTURA PRECARIA |

¢
ATENDIMENTO
POPULACAO IDOSA

INDICE DE CUSTO HOSPITALAR
POR 7 FAIXAS ETARIAS - SUS - 2001 - RN

7| _R$

T30

| ~
0-14anos 1559  60-64 6569  70-74 7579  8Oou+

(custo de hospitalizacdo consumido por habitante/ano de cada faixa etaria)
ério da Salde, 2002

NUMERO DE HOSPITALIZACOES
POR FAIXA ETARIA SUS - Rio Grande do Norte - 2001
Total: 195.267

1 123.397

J 40.302
] 31.568

0-14 anos 15-59 anos 60 ou +

ério da Saude, 2002

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

9,0%
31.8%

59,4% Lo - 14 anos
[115- 59 anos
(160 anos ou +

Ministério da Saude, 2002
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COEFICIENTE DE HOSPITALIZAGAO
POR 3 FAIXAS ETARIAS - SUS - 2001 - RN

125

J 74

J 45

0-14 anos 15-59 anos 60 ou +
(numero de hospitalizagdes por 1.000 habitantes de cada faixa etaria)

Ministério da Saude, 2002

MEDIA DE PERMANENCIA
POR 3 FAIXAS ETARIAS - SUS - 2001 - Rio Grande do Norte

T 6,9
1 5,9
J 5,2
DIAé
0-14 anos 15-59 anos 60 ou +

(numero médio de dias de hospitalizagcdo por habitante de cada faixa etaria)
ério da Saude, 2002

DECLINIO FUNCIONAL ASSOCIADO A HOSPITALIZACAO
POR ENFERMIDADES AGUDAS EM IDOSOS

93 92 92 o

84

73% |72

56

ANTES DA ADMISSAO

46 47
36

T

Banhar Vestir  Transferéncia 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

NUMERO DE HOSPITALIZAC()ES POR PNEUMONIA E DBPO(
SUS - Populacdao com 65 anos de idade ou mais
Periodo de maio/99 a abril/00 comparado com maio/98 a abril/99

40.000
35.000

30.000 7\
25.000 D,/% 989
20.000 o

—o0—99/00
15.000 || B

10.000
5.000

Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr

Redugiio de italizagdes por ia e DBPOC apés vacinagio:10.229

Fontes: des de Saiide, Morbi DATASUS/MS, 2001 (www.datasus.gov.br)
Cobertura vacinal anti-influenza, dados finais, 05/99 CGPNUCENEPVFUNASA/MS

ério da Saude, 2001
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Morbidade Hospitalar RN - > 60 anos

3500,00 -

Mortalidade RN - > 60 anos

3000,00 —e— Infecciosas

250000 e /‘//\\K —=—Neoplasias
W ~~ Metabdlicas
Neuroldgicas
2000,00 e \\ Gai
1500,00

—#— Ap. Circulatdrio

e ) ¥ —e— Mp. Respiratdrio
. R —+— Ap. Digestivo
1000,00
4 ——— ., —— Ap. Geniturindrio
500,00 | S —— C. Bxternas

0,00 . . . \
1008 1999 2000 2001 2002 2003

1000,00 1
900,00 /%\\‘//x —e—Infecciosas
800,00 - —u— Neoplasias
700,00 Metabdlicas
600,00 Neuroldgicas
500,00 —— Ap. Greulatério
400,00 ——Ap. Respiratdrio
300,00 +—8——5—— . - —+—Ap. Digestivo
200,00 1 e et 4 |——Ap. Gentturindrio
100,00 — . —_— ——C. Extemas

0,00 - - - - . \

1996 1997 1998 1999 2000 2001

Obitos por causas mal definidas - > 60 anos

Il Tasa de pobreza [ Causas mal definidas de dbito

ﬂh A il

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Pacentagem

Fonte: Minbtério da Saode Brasil 197 ab

de obi sas ik treidosos (60+)etaxadepob d i5
P ]

FIopoTy
brasileira, 1997

19



20/03/2012

POLITICA NACIONAL
DE SAUDE
DO IDOSO

Aspectos Gerais de Interesse
para a Prevencao e Reabilitacao
Gerontoldgica

POLITICA NACIONAL DE SAUDE |

Lei Organica da
Saude
n2 8080/90

Lei n® 8842/1994
Regulamentada em 07/96

“Preservacgao da
autonomia das pessoas
na defesa de sua
integridade fisica e

moral”

7z

“Criar condi¢coes para
que
sejam promovidas a
autonomia, a integracédo
e
a participacdo dos
idosos
na sociedade”

POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

PROPOSITO

PROMOCAO DE UM ESTADO DE SAUDE DO IDOSO
COMA
FINALIDADE DE CONSEGUIR-SE UMA MAXIMA
EXPECTATIVA DE VIDA ATIVA, NA COMUNIDADE,
JUNTO A SUA FAMILIA,
COM ALTOS NIVEIS DE FUNCAO E AUTONOMIA

'POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

DIRETRIZES ESSENCIAIS:

N o g s

1.- PROMOGAO DO ENVELHECIMENTO SAUDAVEL
2.- MANUTENGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

3.- ASSISTENCIA AS NECESSIDADES DE SAUDE DO IDOSO QUE
CONTEMPLE UMA HUMANIZACAO DE SEU ATENDIMENTO

.- REABILITAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL COMPROMETIDA
.- CAPACITAGAO DE RECURSOS HUMANOS ESPECIALIZADOS

.- APOIO AO DESENVOLVIMENTO DE CUIDADOS INFORMAIS

.- APOIO A ESTUDOS E PESQUISAS

20
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POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

2.- MANUTENGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

m PREVENGCAO DE AGRAVOS A SAUDE:
% IMUNIZAGAO DE IDOSOS: Vacinagio
=> Antitetanica (10/10 anos)
=> Anti-influenza (anual)
=> Antipneumocdccica

] D]ETEC(,‘AO E CONTROLE PRECOCE DE PROBLEMAS DE
SAUDE:
% PROTOCOLO DE MEDIDAS PREVENTIVAS NO IDOSO
% CAMPANHA DE PREVENCAO DE ACIDENTES
DOMESTICOS
% OUTRAS ESTRATEGIAS VISANDO A COMPRESSAO DA
MORBIDADE E INCAPACIDADE (ex: equipes
multiprofissionais e interdisciplinares nos centros de
convivéncia)

A SAUDE E A INCAPACIDADE ‘ Conceito de Satide (OMS, 1948) ‘
NA VELHICE ‘ ESTADO DE BEM-ESTAR FISICO, MENTAL E SOCIAL |
| MULTIDIMENSIONALIDADE |

| MODELOS CONCEITUAIS E ESTRUTURAIS DE SAUDE E INCAPACIDADE I

MODELOS
CONCEITUAIS E v
ESTRUTURAIS

OMS (1980)
JOHNSON E
WOLINSKY (1993)

BELAND E ‘

ZUNZUNEGUI (1995)
JETEE
VERBRUGGE (1994)
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MODELO CAUSAL DE SAUDE MODELO CAUSAL DE SAUDE

Johnson R.J.; Wolinsky F.D., J. Health and Soc. Behav., 1993.. Beldnd F.; Zunzunegui V. Rev. Gerontol 1995.

~~ /
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DIMENSOES DA FRAGILIDADE HUMANA

CONDUTA DE DEPENDENCIA

“Pedir ou aceitar, ativa ou passivamente, a
ajuda de outros para satisfazer as necessidades fisicas
ou psicologicas além do nivel necessario”.

Verdugo y Gutiérrez-Bermejo (1999)

EMFERMIDADES DESUSO

Spidurso, 1995
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PRINCIPAIS ASPECTOS DA
DEPENDENCIA MULTIDIMENSIONALIDADE

A Dependéncia possui um aspecto
multidimensional pela possibilidade de produzir-se nos

MULTIDIMENSIONALIDADE MULTIFUNCIONALIDADE
dominios fisico, mental, e econdémico, ou em una
combinacio destes dominios.
MULTICAUSALIDADE
MULTICAUSALIDADE MULTIFUNCIONALIDADE

O aspecto da multicausalidade, é constatado pelo
fato de que a dependéncia seja resultados de distintos Determinada pelas miiltiples funcdes e metas que
fatores como: o estado Dbioldgico, a situacdo a dependéncia pode adquirir.
socioecondmica e cultural, e o ambiente.
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CATEGORIAS DE
MEDIDAS GLOBAIS DE SAUDE FISICA

(Kane e Kane, 1993)

Saide Fisica em
geral ou auséncia de
enfermidades

Atividades Basicas da
Vida Diaria

Atividades Instrumentais
da Vida Diaria

v

Atividades Avancadas da
Vida Diaria

INDEPENDENCIA
FUNCIONAL
E
AUTONOMIA

AUTONOMIA

m AUTONOMIA
é o exercicio da autodeterminacao

m INDIVIDUO AUTONOMO
é 0 aquele que mantém o poder decisorio e o
controle sobre sua vida

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

® INDEPENDENCIA FUNCIONAL
€ a capacidade do individuo em realizar
suas atividades do dia a dia sem o auxilio
de outras pessoas

B FUNCIONAMENTO
é o resultado da interacao entre a capacidade
inata do individuo e do ambiente que apoia
essa capacidade
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CAPACIDADE FUNCIONAL

Habilidade que o individuo possui para desenvolver atividades
necessaria para o seu bem-estar ou seja, a habilidade para
desenvolver as suas func¢des em 3 grandes dominios:
BIOLOGICO, PSICOLOGICO E SOCIAL.

AUTONOMIA

CAPACIDADE DE
DECISAO

INDEPENDENCIA

CAPACIDADE DE
REALIZACAO

Modelos Teoricos de Desenvolvimento da
Incapacidade
Nagi, S. Milbank, 1976.

PATOLOGIA |—>| DEFICIENCIA |—> LIMITACAO —’IINCAPAC]DADE
ATIVA FUNCIONAL

WORLD HEALTH ORGANIZATION.
International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps.1980

ENFERMIDADE )—b DEFICIENCIA )—0 INCAPACIDADE H INVALIDEZ ‘

«Atencio Médica e Rehabilitacio
*Medicacio e outros meios terapéuticos

0 PROCESO DE_INCAPACIDADE) AP externo

Verbrugge J.M.; Jete A.M.

Soc. Sci.Med.,1994.

e do
social e trabalho, accesso aos servicos
sanitarios, etc

Fatores
Individuais
Externos

PATOLOGIA |. DEFICIENCIAS |->

I

LIMITACAO |_;INCAPACIDADE

FUNCIONAL

I

Fatores
De
Risco

Fatores
Individuais
Internos

Caracteristicas Predisponentes:
« Demogrificas « Estilos de vida

A * Biologicos

* Sociais « Comportamentais

* Mudancas no estilo de vida e comportamento

« Atributos pessoais

* Adequacio as atividades
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PROCESSO DE INCAPACIDADE
EXEMPLO ILUSTRATIVO - 1

PROCESSO DE INCAPACIDADE
EXEMPLO ILUSTRATIVO - 2

®  Uma mulher de 74 anos com osteoartrite em ambas maos
(Patologia) tem déficit de forca e restricio da amplitude dos
flexores dos dedos (Deficiéncia). Esta situacdo causa
dificuldade para agarrar e rodar objetos fixos (Limitacio
Funcional), assim ela tem problemas para abrir janelas e
portas (Incapacidade).

® Um Homem de 62 anos de idade com efisema avancado
(Patologia) tem reduzida capacidade respiratéria e se sente
cansado com facilidade (Deficiéncia). Ele ndo pode subir
degraus ou caminhar mais que alguns minutos (Limitacio
Funcional). Ele finalmente é obrigado a deixar o emprego
como incapacitado (Incapacidade).

PROCESSO DE INCAPACIDADE

EXEMPLO ILUSTRATIVO - 3

® Uma mulher de 90 anos nio tem um diagnéstico especifico
(Patologia), mas, sua visdo, audicdo, tato e olfato tem
diminuido sensivelmente nos dltimos anos e ela esta sempre
com déficit de memoria e confusa (Deficiéncia). Gradualmente
ela para sua socializacio (Incapacidade). Ela passa a maior
parte de seu tempo chorando e sentada (Limitacdo funcional;
efeito “feedback”da Incapacidade). Sua fragilidade fisica
aumente rapidamente (Deficiéncia; efeito “feedback” da
limitacdo funcional). Uma noite ela morre enquanto dorme.

Modelo de Funcio e Incapacidade proposto pela
Organizacao Mundial da Saide, 2001.

CONDICOES DE SAUDE

(Distirbios ou Enfermidades)

FUNCOES DO <—— ATIVIDADE <—> PARTICIPACAO

CORPO
E ESTRUTURA

FATORES FATORES
AMBIENTAIS PESSOAIS
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FATORES PREDITORES DO ESTADO FUNCIONAL EM
POPULACOES GERIATRICAS NA COMUNIDADE

+ COMORBIDADE

Fried e Guranilk, 1997; Visentin el al., 1998; Fillenbaum et al.2000; Tucker et al.,2000.
* SEXO (FEMININO)

Mantén , 1993; Crimmins y Saito, 1993; Anderson ef al.,1998; Kaspen et al., 1999.
« IDADE

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

Béland e Z i, 1995; H et al., 1997; H
« VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Gillen et al., 1996; Bengston et al., 1997; Rautio et al., 2001; Liang et al., 2001.
« SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA ¢ DEFICIT COGNITIVO

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

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

et al., 1997; Anderson et al., 1998.

FATORES PREDITORES DO ESTADO FUNCIONAL EM
POPULACOES GERIATRICAS INSTITUCIONALIZADAS

+ COMORBIDADE

Garcia Gollarte ef al. 1994; Padilla Ruiz, 1995; Gillen ef al.,1996; Valero et al., 1998.
« SEXO (FEMININO)

Guerra e Gutiérrez, 2000.
+ SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA

Riquelme y Buendia et al., 1998; Zunzunegui et al.,1998
* DEFICIT COGNITIVO

Gillen et al.,1996; Agiiero-Torres, 1998; Fratiglioni ef al.2000;Guerra e Gutiérrez, 2000.
« INVALIDEZ MEMBROS

Padilla Ruiz, 1995; Guerra e Gutiérrez, 2000.

O Impacto das Variaveis
Séciodemograficas na Saiude 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 Jyviiskyli, Agora, PO Box 35, FIN-40351 Jyviiskyli, 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 Jyviskyld, 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 d with better f ional capacity

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

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

lend support to the ion that socio- ic factors are d with physical and

mental capacity in elderly people.

AMERICAN PUBLIC HEALTH ASSOCIATION

e
[HE

Gender Differences in Physical Disability
Among an Elderly Cohort

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

Volume 94(8) August 2004 pp 1406-1411

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 prob osteoarthritis and depression, contributes
substantially to greater disability and diminished quality of life among aging
women compared with men.

Rev Salde Pablica 2003;37(1):40-8
werse ip sp bl

Fatores determinantes da capacidade
funcional entre idosos

Determinant factors of functional status among
the elderly

Tereza Etsuko da Costa Rosa®, Maria Helena D'Aquine Benicio®, Maria do Rosdrio Dias
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RESUMO

OBJETIVO;
Investigar a influéncia de fatores socioecondmicos e demograficos
relativos a saide, bem como os fatores ligados as atividades
sociais e a avaliagdo subjetiva da satde sobre a capacidade
funcional dos idosos.

METODOS:
Estudo transversal, integrante de estudo multicéntrico, em amostra
representativa do municipio de Sdo Paulo, realizado em 1989. A
capacidade funcional foi avaliada através da escala de atividades
da vida didria pessoal e instrumental e investigada como varidvel
dicotdmica: auséncia de dependéncia — incapacidade/dificuldade
em nenhuma das atividades versus presenca de dependéncia
moderada/grave — incapacidade/dificuldade em 4 ou mais
atividades. Analise de regressdo logistica multipla foi aplicada aos
fatores hierarquicamente agrupados.

o serm depeniléncts o com deprendineta modetadugrave segundo fatoees sociooconimicon

Renda per capitar 1581

Fsecolaridade

Siusgio acupacional

Local onde Reside:

Amotadia

Sexo

Fatador €l

Astanjo familiar

Pemsionisa
Joha de cash

0.001
0.001°

0,001

0.001

T temkencia Tinear

Tabela 2 - Disirbuigio dos idosos sem dependéncia e com dependéncia moderadvgane segundo Giores relativos 3 sade.
Sio Ruilo, 1990
Varidveis Categorias Sem Depend
depend mod/ grave
N N

Razio de chance v

Tem diabetes

nio 182 100
sim a9 2,60 [1,74.3,90] <0,001
Teve AVC
nio 187 |
s 18 6,62 14,02-10,89] <0,001
Ton insbnia
nio 95 1,00
s 138 2,61 11933541 <0,001
Tem teumatismo
3 109 1,00
; s 149 [1110:2.02] 0,000
196
36 18, 2,81 0,007
T hipertems3o
nio 110 87 1.00
sim 293 140 2,25 1166-3,06] <0,001
Tem varizes X
nio 393 94 1,00
sim 37 137 181 1134.2,44] <0,001
Teve queda
nio 529 138 1,00
194 9% 1,90 [1,39.2, 5 <0,001
Saiide  mental
606 91 100
s ta 6,39 14,56-8,96] <0,001
Teve hospitalizado
io 192 1,00
. s az 4,76 12.93.7,75] <0,001
Como exd a visko
52 <0,001
101 0,001
Como exti a audicio
xcelente 123
' 37 <0,001
Ruimpeéss fsurdo 51 0,001"

i e
AVC = Acidente vascular cerebral,

Vi Wt s I

oo

e

asn

o

s ¢ min.

e T A e IR R
.
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RESULTADOS:

As caracteristicas que se associaram com a dependéncia
moderada/grave foram analfabetismo, ser aposentado, ser|
pensionista, ser dona de casa, niio ser proprietdrio da moradia, ter|
mais de 65 anos, ter composiciio familiar multigeracional, ter|
sido internado nos Gltimos 6 meses, ser "caso" no rastreamento
de sadde mental, nfio visitar amigos, ter problemas de visdo, ter|
histéria de derrame, ndio visitar parentes e ter avaliacio
pessimista da satide ao se comparar com seus pares.

CONCLUSOES:
As caracteristicas identificadas que se associaram a dependéncia
moderada/grave sugerem uma complexa rede causal do declinio
da capacidade funcional. Pode-se supor, entretanto, que acdes
preventivas especificamente voltadas para certos fatores podem
propiciar beneficios para o prolongamento do bem estar da
populagdo idosa.

Influéncia dos fatores
biopsicossociais sobre a
capacidade funcional de idosos
residentes no nordeste/ |do Brasil

Alvaro Campos Cavalcanti Maciel
Ricardo Oliveira Guerra
Departamento de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Satde, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte
Rev Bras Epidemiol
2007; 10(2): 178-89

RESULTADOS

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

Resultado da analise multivariada de regressao logistica,
Modelo Final para ABVD’s.

Variaveis Referéncia P OR 1C95%
IDADE > Em anos 0013 |06 101-112
(continua)
SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA
< Ereseme > Ausente 0,014 1,28 -8,75

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

Resultado da andlise multivariada de regresséo logistica,
Modelo Final para AIVD’s.
Varidveis Referéncia » OR IC 95%

[ IDADE D> Em anos (continua) <0,001 1,09 -1,21

SEXO Masculino 0,001 3,57 ) 1,64 -7,76

lNSTRUi A0 alfabetizado <0,001 4,01 ) 1,99 -8,07

ESTADO CIVIL Em unido 0,049 K 214 1,03 -4,58

SAljDi ii Ii il!lDA boa 0,004 K 285 D 1,39-581

SINTOMATOLOGIA ausente <0,001 4,54 2,01-10.25
DEPRESSIVA

Maciel, A. C. C. e Guerra, R. O., 2007
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FATORES ASSOCIADOS A ALTERACAO 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

Resultado de anilise

1ada, para jo das varidveis ind di com a alteragio no TUG

Vi

ariaveis Referéncia P OR IC

@ 60-75 anos 0.000 3,55-18.47

1dade

Percep

od ide .
Otima 0,006

127431

Fung¢io cognitiva B
Sem déficit 0.018 L13-3.64

Maciel, A. C. C. e Guerra, R. O., 2005

Research Article
Influence of Biopsychosocial Factors on the Survival of
the Elderly in Northeast Brazil—A Prospective Study

Alvaro Campos Cavalcanti Maciel and Ricardo Oliveira Guerra

rsidade Federal do Rio Grande do Norte, rua Moises Gosson,
N, Brazil

f
and ecu
a city in the state

were selected lo i

on has a great relevance, because it enables health policy
imed at a qualitative
vival in elderly in

10 elderly persons

n. The risk factors
amity.

Hindawi Publishing Corporation
Current Gerontology and Geriatrics Rescarch
Volume 2010, Article ID 127605, 8 pages
doi:10.1155/2010/127605
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O Impacto da Comorbidade
na Sadde e Capacidade
Funcional do Idoso

| FATORES PSICOSSOCIAIS |

Extrinsecos H Base Genética H Ambientais ‘

| Envelheci do Organi |

Alteracdes Funcionais ‘ ‘ Alteracdes Celulares ‘ ‘Alteragﬁes Moleculares
| | |

v
Capacidade Manutencio
Equilibrio Homeostatico

!
Maior Predisposicao a
Doencas

Fonte: Papaléo Neto, 2002

COMORBIDADE X SAUDE DO IDOSO

| QUESTOES DE INTERESSE |

I l

As enfermidades mais A incapacidade aumenta
prevalentes na populacio de forma linear com o
idosa sdo as mais nimero de condicoes
incapacitantes? cronicas de saide?

Como a multiplicidade das
condicdes cronicas influencia
na incapacidade?

Comorbidade X Saude do Idoso

Artrite

ﬂ!

INCAPACIDADE

Fratura Quadril

Lombalgia

&

Depressao

s,

FISICA

AVC

Déficit Cognitivo }

|

Cardiopatias

Insuf. Respiratéria }7
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Prevaléncia de Condi¢des Cronicas da Populacio civil norte-

Prevaléncia de Condi¢des Cronicas da americana + 35 anos

Populacio civil norte-americana + 55 anos

Hipertensao Arterial

Déficit Aud

Enfermidades da Visao (catarata, glaucoma)
Cardiopatias Isqu cas

Enfermidade Cerebrovascular
Osteoporose
Fratura de Quadril

1990

Os 20 Pares de Condi¢des Cronicas da Populagio O Impacto Relativo das Condic¢des Cronicas de Satide e
civil norte-americana + 55 anos Variaveis Sociodemogréaficas na Incapacidade.

Enfermidade Cerebrovas
Fratura de Quadril
Déficit Visual
Osteoporose
Arteriosclerose

Diabetes

Raca

Cardiopatias Isquémicas
Artrite

Idade

- Artrite - Hipertensio
2 Artrite — Déficit Au

ririte — Enfermidades Visuais
ipertensio - Enfermidades Visuais
Hipertensio — Cardiopatias Isquémicas

9. Artrite — Distirbios Cir culato:
. Déficit Au —Enferm. Visuais

. Hipertensio — Déficit Visual
2. Hipertensio — Dia

Hipertensio Arterial
Enfermidades da 'V

brugge et al., 1990
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Comparacio da Prevaléncia e o Impacto das Prevaléncia de Condicoes Cronicas da
Condicoes Cronicas de Saude. . .
Populacao Idosa Brasileira
Proporgdo de Idosos pelo Tipo de Problema de Sadide que Apresentavam
Artrite 1 8 Segundo o Grupo Etdrio e o Sexo — Brasil 1998
Hirpa ns'.ir:\.j\nerial 2z 12 5080 S0+
e s Visio ; u Homens | Mulheres Homens  Mulheres
ias Isquémicas 5 7 s ot 12,1 10,8 18,3 16,2
1 6 3 36,7 36,0 49,9 48,8
7 10 Artrite ou reumatismo 290 18,2 42,7 49,2
8 6 Doenga do corag 16,2 20,1 20,1 26,5
9 5 Depressio 8,0 87 154 14,1
10 9 Diabetes 8,1 7.2 12,0 12,7
EnfermidadeCérebrovascular 11 1 Bronquite ou asma 73 IJLH 7,5 Y!
Osteoporose 12 4 Doenga renal cronica 7.0 6,7 6,6 7.3
Fratura de Quadril 13 2 Tendinite ou tenossinovite 3.6 2,9 5,6 53
Cincer 1.4 1.9 08 1.4
Cirrose 0,5 0,6 0,2 0.4
Tuberculose 0,2 03 0,1 0,1
Fonte: IBGE, PNAD de 1998. Tabulagdes especiais IPEA
Proporcio de pessoas que deixaram de fazer Condigdes de salde, capacidade funcional, uso
algumas de suas atividades habituais por motivo _de servigos de saude e gastos com
. medicamentos da populagado idosa brasileira: um
de satide . . .
estudo descritivo baseado na Pesquisa Nacional
SEXOe IDADE

por Amostra de Domicilios
BRASIL - 1981 E 1998.

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

Ndcleo de Estudos em Salde Publica e Envelhecimento, Centro de
/: Pesquisas René Rachou, Fundagdo Oswaldo Cruz/ Universidade Federal
de Minas Gerais Av. Augusto de Lima 1715, Barro Preto, Belo Horizonte,
MG 30190-002, Brasil

-~ /‘ 7 PR El . .
| Cad. Satde Publica vol.19 no.3 Rio de Janeiro June 2003

IBGE, 1998
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RESUMO

O objetivo deste trabalho é descrever as condigbes de salde e o uso de
servigos de saude da populagdo idosa brasileira. Participaram do estudo
28.943 (99,9%) idosos (> 60 anos) incluidos na amostra da PNAD 1998.

Os resultados mostraram que as prevaléncias de pelo menos uma doenca
cronica (69,0%), de hipertensdo (43,9%), de artrite (37,5%) e de
incapacidade para alimentar-se/tomar banho/ir ao banheiro (2,0%) sdo
muito semelhantes ao observado em outras populagbes.

Os padrdes de consultas médicas e de hospitalizagbes estdo dentro das
variagOes observadas em diferentes paises.

As baixas proporgbes de idosos que interromperam atividades por
problemas de salde (13,9%) e estiveram acamados nas duas Ultimas
semanas (9,5%) ou foram hospitalizados no Ultimo ano (13,6%) mostram
que a imensa maioria ndo esta sujeita a estes eventos.

Considerando-se que 50% desta populagdo tém renda pessoal 34 1 saldro
minimo, o gasto médioc mensal com medicamentos compromete
aproximadaments um quarto da renda (23%) de metade da populagdo idosa
brasileira.

Tabsla 1
Diswibuigdo parcentusl de slguns indicadores da condigio de sadds, segunds a faixs etiria s o giners,
am uma amostra de 28943 idoscs representativos da populaic brasile ra com 60 ou mais ancs da idade
Indicadores da condicho de saiide Masculing Feminino Total
6049 7079 80+ Total 6049 7079 80+ Toul 6049 709 S0+ Tow
Percepcio da saude
Muns boatbos 265 JE WO Me W2 24 155 5 M4 R4 G MS
Regular 22 W2 M2 WS WA M1 23 W W2 NS 20 W2
Ruim /muita ruim 73 MA 123 %0 M2 W1 ma Ms 94 122 116 105
Outra pessos * 430 F2 465 A6 22 N3 512 M1 WY B 494 58
realizar atividades habituais nas
5 semanas por motivos de sar
N2 17 W3 127 129 162 23 WS 21 181 ®e 1§
889 863 807 3 8.1 88 97 851 89 849 601 841
Esteve acamado nas duas ihtimas semanas
Sim 69 92 M2 83 B4 1 164 104 78 102 185 95
Nio 521 0B 858 917 914 889 @36 @96 922 898 845 905
Relate das seguintes dosngas!
condicbes crémicas ™
Hpsnensic e WS D s W) S S T 24 8T 49 A9
pr——— o w0 W2 WO M0 477 2 46 MO A2 49 15
Dosnga do coragso W5 W7 W0 les WA 22 %5 210 166 207 240 190
Disbetes 79 85 72 80 M8 Mz 127 121 95 m7 106 103
Asmarbecaquits 63 %4 120 78 2 81 s A7 s 87 02 78
Dosnga renal srimica 700070 &7 70 A 4% 73 47 &1 10 11 eR
Cincer (R TR R 07 09 14 09 0 12 16 11
(- 05 04 0f  0f 02 02 04 02 04 02 04 03
Palo mencs uma destas 92 663 69 622 T2 784 90 S 657 131 T 690
= Informashe nbo considerada, uma vez que cutra pesson respondey  entrevista
= Parcentual dos que disseram sim.

Tabsla 2

Journal of the American Geriatrics Society

Volume 51 Issue 4 Page 451 - April 2003

Dustribuigao parcentusl de alguns indicadores da capacidads funcional, segunds & faixs #1aria & o péner,
o uma ameswa de 78,943 idosos repres

ativos da populac§o brasteira com 40 cu mais ancs de idade.

Indicadores da capacidade funcionsl Masculine. Fominino Total

6049 7079 S0s  Towd 6049 079 0e  Totsl 6049 7079 8+ Ton!
tomar banhe ouir 30

Heabuna 906 53 682 87 0 804 2 ©9 W1 a5

Paquana dificuldade 59 831 185 %6 74 N4 164 53 68 100

Grands dificuldade 28 41 104 3% 27 S 124 50 27 S

Nso consegue 08 23 40 13 03 23 15 22 08 23

i Para abainar-se,

ajoslharse ou curvarse

Henbuma §10 417 & S26 468 N9 180 WA S WE 20 2
Paquens dificuldade 219 %2 28 2/ 88 WY 28 WA /0 23 22 BE
Grande dificuldads MT T WS 148 18 243 W9 A3 B0 N4 T2 WA
Nio contegue 1930 &8 27 41 47 181 57 31 81 88 44
Sem informagic 35 64 3 57 35 83 203 72 35 15 188 65
Dificuldsds para cammhar corcs

dew o

Neabuwa 98 54 33 617 S4BT 180 M1 615 449 A3 N
Paquana dificuldade 1BS W0 WS W2 21 WS WI 21 191 220 190 00
Granda dficuldade 87 132 WS N1 153 219 288 188 122 181 234 154
Nio consegue 25 4% MA 42 47 %6 W2 73 37 1S 150 &2
Sem infermagsc 35 &5 188 57 35 83 203 72 35 75 188 44

Increased Vulnerability with Age

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

Kenneth E. Covinsky, MD, MPH*

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

Robert M. Palmer, MD, MPH Richard H. Fortinsky, PhD

Steven R.
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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.

Baseline * Admission *Discharge
239 No decline o No decline -
u-:x:v:u"‘ - ST > 45% siable fomction ] 65% of patients
"=
(n=1311) )
\{&./ « 20% hospital recovery
e / - (n = 455)
N
,\\
\ c&;?’ " 1294 hospital decline

(n=272)

35% of patient:
discharged with

. 5% pre-hospital decline,

failed 1 recover \ worse than
iled 1o recov . worse tha
- 402
| (n=199)
TSa 5% pre-baspital &
hospital decline
n=125) y

Relationship Between Age and Functional Decline:
Multivariate Results

wn] wn | wm | wm [ =
ke 'd disch: 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
(N =2,293)
(N =2,293)
2 175 {1.14-288) | 2.8 (1.78-4.60) «80¢
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

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 internagao
hospitalar de pacientes idosos

Ana Barros Siqueiral; Renata Cereda Cordeiro!; Monica Rodrigues
Perracini!; Luiz Roberto Ramos!!
IUniversidade Federal Paulista. Escola Paulista de Medicina (Unifesp-EPM). S&o
Paulo, SP, Brasil
IDepartamento de Medicina. Unifesp-EPM. S&o Paulo, SP, Brasil

Rev. Satde Publica vol.38 no.5 Sao Paulo Oct. 2004

RESUMO

OBJETIVQ: Deszcrever as alteracBes da capacidade funcional de idozos
durante a internagfc hospitalar e o grau de assocciagio dessas alteragBes na
casifio da alta hospitalar a variaveis sociodemograficas e dlinicas.

METODOS: Foram estudados 94 pacientes internados em enfermaria
geriatrico gerontoldgica de um hospital escola, com idades entre 65 e 94 anos.
A primeira avaliagdo da capacidade funcional (nimero de atividades cotidianas
comprometidas) dos idosos foi realizada em até 24 horas da entrada do
paciente e a Ultima, imediatamente apds a alta. Os pacientes sofreram
intervengdes terapéuticas rotineiras por equipe interdisciplinar. Os dados foram
analisados pelo teste qui-quadrado, tanto para a linha de base como em
relagdo a andlise dos resultados obtidos com a internagdo hospitalar (a<0,05).

Tabela 1 - Ocoméncias e percentuais das doengas registradas
em prontudrio na entrada em idosos hospitalizados.
Doengas Ocorréncia % doenga
Doengas do aparelho circulatério 57 60,6
Transtornos mentais 37 394
Doencas do aparelho respiratdrio 3 33,0
Sinais e sintomas inespecificos 31 33,0
Doengas endécrinas, nutricionais e inumes 27 28,7
Doencas do aparelho geniturindrio 22 23,4
Doencas do sangue 18 19,1
Doengas osteoarticulares 14 14,9
Doencas do sistema nervoso 12 12,8
Neoplasias 1 1,7
Doengas do aparelho digestivo 10 10,6
Qutras doengas 16 171
Total 286 100.0

[Tabela 2 - Associages enire variaves sociodemograficas € capacidade funcional em idosos hospitalizados.

aridveis sociodemogrificas Atividades funcionais FTotal P
[} 13 4-6 7+
Faixa etdria
65-69 219 21,9 18,8 37,5 340 0,385
75-84 174 13,0 26,1 43,5 245
85 ou mais 7.7 12,8 179 61,5 415
fSexo
Masculino 14,3 14,3 16,7 54,8 438 0,765
Feminino 15,4 17.3 231 44,1 54,2
Raga
Branco 134 134 22,4 50,7 69,8 0,279
Negro 10,0 20,0 20,0 50,0 208
Amarelo 429 286 0.0 286 73
scolaribade
Analfabeto ou mais baisy scofaridade 10,3 15,7 245 487 830 0.014
Média ou mais alta escolaridade 3.5 125 0.0 0.0 170
stado cwil
Sem vida conjugal 1.5 13,1 230 52,5 64,9 0,344
Com vida conjugal 212 0.2 152 22 35,1
[Total 14,9 16,0 20,2 48,9 1000
[*Significincia €s0,05.
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Tabela 3 - ASSOCIAgOEs eNlre vaniaveis clinicas @ capacidade Tuncional em idosos hospitalizados,
aridveis clinicas Atividades funcionais % Total P
0 1-3 4-6 74
ia de entrada
Pronto-socorro 6,1 14,3 16,3 63,3 52,1 0.0159 [abela 3 - Associacdes entre o resultado funcional da internagao, capacidade funcional na entrada ¢ estado COgnItivo en
Comunidade 244 17.8 244 333 479 dosos hospitalizados.
Histérico de internagio - -
Sim 61 143 24 7.1 521 0,068 aridveis Atividades funcionais P
Nao 24,4 17,8 17,8 189 47,9 Melhor ou igual Pior ou dbito
Histérico de - -
S e 82 8,2 28,6 55,1 52,1 00107 fuividades funcionais nezz
Nio 222 244 1 a22 479 Sem_comprometimento 85,7 143
Dias de internagio 12 3 comprometimentos 80,0 20,0
1210 26,1 17,4 239 32,6 48,9 0,004% 4 2 6 comprometimentos 52,6 474
11 ou mais 4.2 146 16,7 64,6 51,1 7 Ou mais 47.8 52.2
IN. de diagndstico MEEM 0,001%
a3 20,5 15,4 23,1 41,0 41,5 0,466 <24 444 55.6
4a8 10,9 16,4 18,2 54,5 58,5 >24 80,0 20,0
MEEM CAM 2,001%
<24 5.6 9,3 222 63,0 57,4 0.001% Positivo 269 731
M»u 27.5 25,0 17,5 30,0 42,6 Negativo 721 27,9
Positiva 38 3,8 3,8 88,5 27,7 0017 Jfotat 59,6 40,4 100,0
Negativo 19,1 20,6 26,5 33,8 72,3 Significancia 0=0,05
[Total 14,9 16,0 202 48,9 100,00
Significincia a<0,05
EEM: Mini-Exame do Estado Mental
M: Confusion method

flabela 5 - Associagbes entre o resultado funcional da intermagao e complicagoes chinicas em idosos hospitalizados.
aridveis Methor ! Axiulgades l'léggiomis
ou igua ior ou Gbito p
[Complicagao RESULTADOS: Dos pacientes estudados, 25,6% obtiveram melhora na
f.m 371 62,9 o : P x . .
Nao 729 271 capacidade funcional, 34,0% ndo sofreram alteracdes funcionais, 19,1%
A . a . . s ’
Rebaixamento do nivel de consciéncia ioraram funcionalmente e 21,3% faleceram durante o periodo. Houve
Sim 316 68,4 . o~ . PP .
L — 66,7 333 correlagdo significante entre a piora funcional e a presenga déficit cognitivo,
i - H . : h
4 71 92,9 delirium e baixa capacidade funcicnal na entrada no hospital.
Nio 68,8 33
Ulcersq por pressio s s
Hm 3 7,
Na 64,0 36,0 = . . . . .,
m,un(_‘i!i-umia respiratéria CONCLUSOES: A capacidade funcional € um importante marcador de saude
Sim ) 'f,?;f em idosos hospitalizados. A melhora funcional durante a internagéo esta
Desidratagio associada a menores dificuldades nas atividades diérias referidas no
44,4 55,6 B . o~ P
Nio 612 388 0,331 momento da entrada no hospital e melhores condigdes clinicas.
Ink-cgiu trato urindrio
im 37,5 62,5 0,183
Nio 616 384
[Total 59.6 40.4 100.0
[*Significincia <0,05.

38



20/03/2012

GRANDES
SINDROMES
GERIATRICAS

« GRANDES SINDROMES GERIATRICAS
* Quedas
* Incontinéncias urinaria e fecal
* Imobilidade
* Desnutricio
* Constipacao intestinal
* Depressao
« Ulceras de pressao
* Fragilidade
* Déficit cognitivo

Grandes Sindromes Geriatricas

« IMOBILIDADE

Caracteristicas ComplicacGes
— Debilidade Muscular — Retracdes tendinosas
— Resisténcia a0 movimento — Contraturas
— Dificuldade de deambulaciio — Deformidades articulares
— Lentidao — Derrames e edemas
— Distiirbios de coordenacio e — Ulceras de pressio

equilibrio — Hipotensao ortostatica

— Déficit ventilatorio

— Retencio de urina e fezes
— Confusdo mental
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Grandes Sindromes Geriatricas

*« IMOBILIDADE

Conseqiiéncias

sSARCOPENIA

Sarcopenia (do Grego, "pobreza de carne") é a perda degenerativa de
massa e for¢a nos misculos durante o processo de envelhecimento.

Tomografia Misculo Tomografia Masculo
da coxa da coxa
Adulto .‘Iovem Idoso Sedentario
Saudavel

sSARCOPENIA

Figure 1. Mid-thigh CT scans of a 72 year old woman: A) without sarcopenia, and B) with sarcopenia. Both
women kg/m2

are community dwelling, with a body mass index of 25

sSARCOPENIA

A sarcopenia ndo é uma doenga, mas sim uma consequéncia natural do
processo de envelhecimento do ser humano, processo este individual e
diretamente relacionado as interagdes com o meio ambiente em geral.

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

A sarcopenia é um importante indicador de fragilidade e estd ligada a
redugdo do equilibrio, perda de mobilidade/agilidade, quedas e
fraturas.

A sarcopenia pode ser evitada e até mesmo revertida com uma
alimentagdo balanceada, uma vida psicolégicamente satidavel e com a
prética de atividades ou exercicios fisicos 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

14 R

12 e
10 |7—O— Women

Percent with Sarcopenia

5559 60-64 6569 70-74 7579 80-84  >85
Age (years)

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

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

Women (n—lm)
95% CI
L ] 2,62-2.7 L
0471 051 0.30-0.89 0017

Men (n=694)
OR___95% Cl

Characteristic

Age (per 5 years)
Exercise 3 4+ times/week

value |

value OR
)

Heavy alohol wuse® 056 0.29-1.10 0094 087 048-154 0623

(heavy/not heavy)
Current smoker 246 0.87-7.00 0.091 1.90 0.83-4.34 0129

(current/notf current)
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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 wonien aged 85 and older Both men and women with sarcopenia had a sigmificantly
lower fat mass and body mass index than those without sacopema.

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

Few men and women were cuirent smokers, but they were more likely to have sarcopenia.
Comorbidities (heart disease, diabetes. pulmonary disease, artlwitis, cancer) and medications
(thyrord hommones. corticosteroids, and hormone replacement therapy) were not associated with
sarcopenia.

Conclusions

Sarcopenia increases with age. This study also identified lack of physical activity and awrent
smokimg as reversible 11sk factors for sarcopema.

(Sarcopenia) in Older Persons Is Associated

Low Relative Skeletal Muscle Mass

with Functional Impairment and Physical

Disability

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

Journal of the American Geriatrics Society
Volum: I P 9 - M.

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 lll).

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

The prevalence of men (top) and women (bottom) with a normal skeletal muscle
index, class | ia, and class Il ia according to decade.

Percentage of Population

W vior st [ ciass i Sarcopania [ crass 11 Sarcopania

18-29 30 39 40 4% 60 69 60 69 7079 80~

18 25 D0 -89 AG-AD S0 689 60 689 2 TO-79 SO

Age (years)
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Men Women RESULTS:
« ck ° Class| i Class .
Adjusted’ Adjusted” Adjusted Adjusted” The prevalence of class | and class |l sarcopenia increased from the third to sixth decades but
Impairment and = = = = @ @ o
Disabilty 0dds ratio (95% confidence interval) remained relatively constant thereafter. The prewalence of class | (58% ws 45%) and class || (10%
Functional vs %) sarcopenia was greater in the older 60 years) waomen than in the older men (P= .001).
impairment The likelihood of functional impairment and disahility was approximately two times greater in the
P
Any reported older men and three times greater in the older women with class |l sarcopenia than in the older
difficulty: men and women with a normal SMI, respectively. Some of the associations between class |l
Walking 1/4 mile 1310098 1.26(080- 210(1.27- 159(086- 168(1.26 107(0.76- 345(228- 1.81(087- sarcopenia and functional impairment rermained swgmﬁcamtz after adjustment for age, race, body
1.77) 1.76) aant 234) 2291 150) sant 313 mazs ingdex, health behaviors, and comaorhidity.
Climbing 10 stairs  1.03(0.75- 095 (067- 1.15(066- 069(0.37- 187(1.40- 129092 435(287- 202(1.05
142) 137 202) 1.29) 259 1.81) 8581 3ant CONCLUSIONS:
Lifting o carnrying
10 pounds 081(056- 070 (D46 153(084. 085051 143(107- 102073 234(155- 258(1.26- Reduced relative skeletal muscle mass in older Americans is a common occurrence that is
1.18) 1098 m 179 1901 1.40) 359t st significantly and independently associated with functional impairment and disahility, particularly in
Stoopicrouchineel  1.56(121- 157 (117 2140135 187(117- 1920149 1490112 622(399%-  396(20% older women. These ohservations provide strong support for the prevailing view that sarcopenia
2091 209} 339t 299t 2481 200t amt rrpt may be an important and potentially reversible cause of morbidity and mortality in older persons
Standupfromchair 1.35(095 1328 (087- 207(114- 135071 154(112- 112079 356(232-  202(1.06-
193) 1.88) arst 257) 21t 1.60) 549t asnt
Unable to:
Walk 8 feet 116(044- 127090 0B5(018 047 (013 134058 1070076 311(110-  220(047-
310 1.76) 233 177 3.08) 1.50) st 1040)
Complete 5 chair 3l

OBESIDADE SARCOPENICA PATOGENESE

mModificagcoes na composicao corporal (aumento
da massa gorda e diminuicdo da massa
muscular) estao ligadas uma a outra do ponto
de vista patogénico

Modificagdes
composigdo
corporal

Aumento na prevaléncia da

obesidade P . ~
®Diminuicao da massa e da forca em combinacao

com a reducao na endurance, pode determinar
uma reducao no nivel da atividade fisica

Excesso de peso e redugdo na massa
Muscular e/ou forga mReduzindo o gasto total de energia, levando a
um aumento no peso, principalmente aumento

OBESIDADE SARCOPENICA na gordura abdominal
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PATOGENESE

mAumento da gordura especialmente visceral
leva a uma producao de citocinas pro-
inflamatoérias

BPCR e IL-6 estao associadas a sarcopenia e
perda de massa muscular.

mDoencas cronicas de baixo grau de inflamacao
e no envelhecimento

AGEING
5 WEIGHT GAIN
.
! Leptin resistance +
Muscle weakness Y
1 Endurance capacty
s 1 Fatigabiity
[ Musce wasting
| ‘ v | Adiponectin \
| 4 Lipid oxidation T Leptn oy
T Inflammation
\ N TNF-aipha
\ Inflarmmaton - . R 4
\ . e
Fatty nfitraton 1 MCP1
\\ T Totalabdominal fat
=~ * 1 Physical activity -
§ -
N » Macrophage
+ | Energy expenditure recndiment
+ T Insulin resistance bl
Figure 2 Inter-relationships between adipose tissue and muscle. A mechanism leading to sarcopenic obesity.

IMPLICACOES CLINICAS

IMPLICACOES CLINICAS

mCapacidade de mobilidade é dimiuida em
idosos com IMC alto

=|MC é inversamente relacionado as medidas
do desempenho fisico

=|MC > 30 é preditor de declinio na estado
funcional e futura incapacidade

mAltos niveis de massa gorda somado a baixa
massa muscular = maior limitagcao funcional e
distirbios metabélicos

mEstudo de Visser et al, homens e mulheres com
S0 tem 3 ou mais chances de ter incapacidade
funcional do que obesidade e sarcopenia
sozinho.

mHipotese: sarcopenia e obesidade pode
potencialmente cada uma determinar
consequéncias clinicas adversas
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Sarcopenia Obesity
reduced muscle mass mainly
and strength visceral obesity
Rlsk Falls o 5 Physical Insulin
Disability resistance

— /] N\

Fractures
Hypertension Dyslipidaemia Diabetes
~— .
~
CcvD

“igure 3  Possible consequences of sarcopenic obesity in the
slderly.

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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Depressao
X

Saude do Idoso

Depressao X Sadde do Idoso

Consideracdes

* A Depressio apresenta maior prevaléncia entre as
idades de 45 a 55 anos (Henderson et al.,1993).

A Sintomatologia Depressiva apresenta maior
prevaléncia em idades mais avancadas (Blazer, 1991).

* A prevaléncia de Depressdo é maior nas mulheres

(Zunzunegui e Beland, 1998).

IDOSOS

FATORES DE RISCO DE DEPRESSAO EM

Idade
(Palinkas,1990)

Fatores Socioecondmicos

(Barzagan,1992)

Fatores Psicologicos

(Green,1992)

Incapacidade Funcional

(Barzagan,1992)

Perda Suporte Social
(Dean,1990)

| DEPRESSAONOIDOSO |

it

| FATORES ASSOCIADOS |

SEXO FEMININO
OR=

DISTURBIOS SONO

OR=2,75

SAUDE PERCEBIDA
OR=17,75

DEFICIT COGNITIVO
OR=2,45

Cerda et al., 1997

46



20/03/2012

ARCHIVES

NEUROLOGY

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

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.

Volume 60(5) May 2003 p 753-759
Table 1. Description of Persons With AD
and Family Members Without Dementia
Sublects Sublects ot Gnie 2w AD et n Coaecaring Cotest
With AD  Without Dementia P
Characteristics (n = 1953) (n = 2093) Value r kb .
Interval In Years Interval <X Interval =X
Respond yes to depression 277 (14.2) 154 (7.4) .001 Onsel and AD Onset (X) No. ot Subjects on@E) | Wo. of Sublects OR (C1)
question, No. (%) 1 221 457 (287-7.31) 638 138 (100-185)
Male, No. (%) 1169(59.9)  1136(54.3) 001 3 i Sepatam) P B
African American 220 (11.3) 227(109) 85 : m by itre] S bttt
(vs white), No. (%) s @ 2100 sm27e b Ta(ce2
Educational level college 595 (30.7) 727 (35.6) 001 2 619 199(1.53259) 30 1.70{106:2.72)
F:) 685 2.01(1.56-2.60) 34 I(1.03-282)

or higher, No. (%)

History of head 382 (20.1) 223 (10.9) .001
trauma, No. (%)
Age, mean (SD),y 70.3 (8.5) 70.1 (10.6) 46

Abbreviation: AD, Alzheimer disease.

Abbreviations: AD, Alzheimer disease; I, conficen
*The ORs look at the assosiation between respons:

rval; OR, 0dds 1

e deprassion qusm and presence of AD amang daia from 2 grougs, defined by combining ihe 3034
and AD o famity members from families with co-occurrirg depression and

AD. Por xamsle. the OR of 57 s the assceiaion between depression and AD for 1he poputation defined by 3034 pius 221 family members where the

€0-0ccutring case had 1 year of bess between the onsel of Ceoression and the onset of AD. Ths OR of 1,39 tha essociation between depression and AD for the

population cefined by 3034 plus 638 famyly members whare the co-cccurring cass had AD greater than 1 year after the anset of depression.
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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, loannis Morres and Tim Carter

Abstract

Background: Exercise may be effective in treating depression, but trials testing its effect in depressed women are

rare.

pare the effect of exercise of preferred intensity with exercise of prescribed intensity in thirty-eight

th depression

with 12 sessions at
le (RSES), General Health
Quality of Life
alth Survey and ex

Methods: A Pr

of 12 sessions of exercise at preferred intensity cor
prescribed inensity. Beck T

participation rates v
tion participants had statisticall
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| Registration: Clinical

TRANSTORNOS
COGNITIVOS
NO IDOSO

TRANSTORNOS COGNITIVOS NO
IDOSO

Consideracdes

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

l |

DEGENERACAO DEGENERACAO
FISIOLOGICA PATOLOGICA
« Dificuldade de « Perda das capacidades
realizar atividades intelectuais que interferem nas
intelectuais que funcoes corticais superiores como a
requeiram rapidez, memdria, capacidade de juizo e
precisio e eficiéncia pensamento abstrato

Férnandez-Ballesteros (1994)

| TIPOS DE DEMENCIA |

[ 1

I
DEMENCIA MULTINFARTO DEMENCIA TIPO
OU VASCULAR ALZHEIMER
* Pequenos derrames « Placas senis e estruturas
cerebrais granulovasculares
« Forma intempestiva « Forma gradual de
de instalacio instalacdo

| Fatores Associados |

[
f Idade
Colsher,1992

Comorbidade Consumo de Farmacos
Christensen, 1994) Bermejo,1993

Epidemiologia da doenca

de Alzheimer no Brasil
Ricardo Nitrini

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

RESUMO

A prevaléncia de DA aumenta progressivamente com a idade e, como a propor¢io de idosos na
populagio brasileira vem se elevando rapidamente, estes estudos sdo importantes para definicao
de politicas de satide publica.

As principais conclusdes desses estudos sdo que a DA ¢é a forma mais freqiiente de deméncia no
Brasil e que a baixa escolaridade associa-se a maior prevaléncia.

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

Apesar do nimero crescente de estudos epidemiolégicos nos tltimos anos, hd necessidade de
estudos de prevaléncia em outras regides do pafs, quanto a incidéncia, ao coorte e sobre a taxa de
mortalidade e alteragdo na sobrevida atribuiveis a DA.
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ARCHIVES
NEUROLOGY

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.

Dementla
-] " iaheimer Disease Vascular Type Any Type !

"No. o Cases/ "N of Cases/ ""No. of Cases; " o. o Casest
Mo. of Controls  OR (5% CI)*  Mo. of Controls  OR (95% C1)  No. of Controls  OR (95% C1)  No. of Controls  OR (85% C1)

Physical activityt

1691103 1.00 801103 1.00 2mod 1.00 101108 1.00
Low 44485 066(046-096) 21485  067(03%114)  SMES  OS4(020-144) 28485 064 (041-1.02)
Moderate 1221360 067 (052-087) 521360 067 (046-086) 18/1360  070(037-131) 791360 069 (0.50-085)
High 4113 0.58 (0.41-083) 16731 0.50 (0.28-0.90) a3 0.63 (0.27-1.44) a3 063 (0.40-0.98)
Test for trend P<.001 P=02 P= .45 =04

* OR indicates odds ratio; Cl, confidence interval.
+Data are adjusted for age, sex. Soa the “Subj

* section for f the phys: catogories

Dementia
CIND ! Alzheimer Disease Any Type |
r 1T 1T y
Ho. of Cases/ No. of Cases/ No. of Cases/
No. of Controls OR (85% CI)* No. of Controls OR (95% C1) No. of Controls OR (85% C1)
Men
Physical activityt
Nane 55303 100 197303 100 307383 100
Low 137169 058(030-1.11) 169 087 (0.34-2.19) 12/169 088 (0.42-186)
Moderate 66/525 0.92 (0.62-1.38) 171525 068 (0.34-1.37) 3525 0.82 (0.48-1.41)
High 297386 0.68 (0.42-1.11) 9386 0.67 (0.29-1.54) 19386 0.83 (0.45-1.55)
Test for trend P=16 P=43 P=18
Women
Physical activity
None 1147710 100 61710 100 80710 1.00
Low 31516 071 (046-1.09) 13316 0560 (031-1.14) 16316 055 (0.31-097)
Moderate S6/835 052 (037-0.74) 357835 0567 (0.42-1.06) 467835 064 (0.43-095)
18345 053 (031-089) 77345 038 (0.16-091) 121345 0.48 (0.250.94)
Test for trend P<001 P=103 = 02

* OR indicates odds ratio; G, confidence inferval
10ata are adjusted for Sew the °

~ section for an explanation of the physical activily categories.
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Cognitive Loss
r
Men Women
r 1 r d
No. of Cases/No. of Controls. 0A (95% 01)° No_ of Cases/No. of Controls: R (95% 1)
113280 100 76/53 100
460123 0.96(063-1.44) 797237 1.06 (078-145)
147291 085 (068-1.15) 162858 092 (072:1.17)
1037283 0.8 (071-1.35) 491296 058 {040-082)
P= 01

*OR indicates odds ratio; C1, confdence interval.

10ata are adjusted for age and educational level. Ses the “Subjects and Methods™ section for an explanation of the physical activity calegories.

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 Sindromes Geriatricas

QUEDAS

Epidemiologia

* 75% em > 65 anos

* 88% das fraturas de quadril
c43% ¢ 21% %

¢ 25% (65-70 anos)

* 45% (80-85 anos)
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Fisiologia do Envelhecimento

FATORES QUE CONTRIBUEM PARA A FRATURA OSSEA
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Spidurso, 1995

Grandes Sindromes Geriatricas

CIRCULO VICIOSO QUE LEVAM A QUEDAS

Grandes Sindromes Geriatricas

QUEDAS
| FATORES DE RISCO |
FATORES FATORES
EXTRINSECOS INTRINSECOS

QUEDAS NO IDOSO

Fatores de Risco Intrinsecos

* PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
Alteracdes Oculares
*Cataratas
W Percepciio Visual
7 Adaptacio a luz e ao escuro.
* Alteracoes Vestibulares
*Angioesclerose do ouvido interno

*Alteracio da condutividade nervosa vestibular
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FATORES DE RISCO INTRINSECOS DE QUEDAS NO IDOSO

* PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
*ALTERACOES DO SISTEMA PROPRIOCEPTIVO

* Diminuiciio da Sensibilidade Proprioceptiva
* Desgaste dos Mecanoceptores Articulares
* ALTERACOES DO APARELHO LOCOMOTOR

¢ Coluna Vertebral: Transferéncia do centro de gravidade

* Quadril: Rigidez Articular em posicdo viciosa
Insuficiencia dos abdutores
Dismetria dos membros por encurtamento

* Joelho: Instabilidade progressiva, L7 amplitude articular

* Pés: Atrofia Células Fibroadiposas do calcanhar

W amplitude articular, atrofia musculatura intrinseca

FATORES DE RISCO INTRINSECOS DE QUEDAS NO IDOSO

+ PROCESSOS PATOLOGICOS

*PARKINSON

+ ACIDENTES VASCULAR CEREBRAL

+ INFARTO DO MIORCARDIO

+ PATOLOGIAS SENSORIAIS

* HIPOTENSAO ORTOSTATICA

* PATOLOGIA DEGENERATIVA ARTICULAR
*DOR
« INSTABILIDADE ARTICULAR
* DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO

« FATORES IATROGENICOS
« CONSUMO DE FARMA COS

QUEDAS NO IDOSO

Fatores de Risco Extrinsecos (Ambientais)

¢ Na Moradia
¢ Solos: Irregulares, deslizantes, desniveis, contrastes de cores
* Tluminacio: Luzes muito brilhantes, insuficiente

* Escadas:Iluminacio inadequada, ausencia de corrimio,
degraus altos, sem patamar.

¢ Cozinha: Moveis em altura incorreta, solo deslizante
¢ Banheiro: Vaso sanitarios baixos, ausencia de barras

* Dormitorio: Objetos no solo, tapetes, mudanca de moveis de
lugar

QUEDAS NO IDOSO

Fatores de Risco Extrinsecos (Ambientais)

¢ Rua, Jardins, Pracas, etc.
* Calcadas estreitas con desniveis e obstaculos.
« Pavimentos irregulares e defeituosos
* Sinais de transito de breve duracio
* Bancos de jardins e de pracas de altura nao apropriada

* Degraus de dnibus, movimentos bruscos, tempo curto para
entrada e saida
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QUEDAS NO IDOSO

Comparacion de causas de caidas en residencias geriatricas y en la

comunidad
(Adaptada de Rubinstein ,1994).
CAUsADE CaiDAs RESIDENCIAS COMUNIDAD
GERIATRICAS
Alteraciéon de la marcha v del 26 % 13 %
equilibrio
Vértigo 25% %
Accidente relacionado con el 16 % 41 %
ambiente
Confusion 10 % 2%
Alteraciones Visuales 4% 0.8 %
Hipotensidén Postural 2% 1%
Drop Attack 0.3 % 13 %
Sincope 0.2 % 0.4 %
Otras Causas Especificas * 12% 17 %
Desconocidas 1% 6 %
* En causas especificas se induye 12 artritis, enferm edades agudas, farm acos, alcohd, epilepsia v caidas desde [a
cama

QUEDAS NO IDOSO

* Fatores para um prognéstico reservado de queda

Idade Avancada

Tempo de permanéncia no solo
Sexo feminino

Pluripatologia

Degeneracio cognitiva

QUEDAS NO IDOSO

¢ Consegqiiéncias

QUEDAS NO IDOSO

* Lesoes menores: Hematomas, Contusdes, Feridas,
¢ Traumatismos articulares: Edemas, luxacées, rigidez
¢ Fraturas: Quadril, Punho, Vértebras, Umero, Tibia, TCE

* Imobilidade, Incapacidade Funcional, Morte

« CONSEQUENCIAS PSICOLOGICAS

« Sindrome Poés- Queda

¢ Medo de uma nova queda

Diminuicéo das atividades fisicas

Perda da capacidade funcional para ABVD e AIVD
Ansiedade

Perda da auto-confianca

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 S&o Paulo
(Unifesp). S&o Paulo, SP, Brasil

Rev. Saude Publica vol.36 no.6 Sdo 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.

METODOS:

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, municipio de Sdo Paulo, SP. O instrumento utilizado foi um
questiondrio estruturado, versdo brasileira do OARS: Brazilian
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ). Foi
realizada uma andlise de regressdo logistica, passo a passo, com p<0,05 e
IC de 95%

Tabela 2 -
relagio a qued

os de chance das varidveis selecionadas para compor © modelo final nas cinco dimensdes estudadas em
& quedas recomrentes de idosos vivendo na comunidade

Caracteristicas OR T o5 B OR Quedas  IC 95% P
Quedas recorrentes

2,51 1,89-3,34 <0,001 2.m 1,23-3,29 0,005
0,86 0,76-0,98 0,025

Estado civil solteiro, vidvo ou
esquitado 1,74 1,12:2,70 0,013
o-cognitiva

Escore do mini-mental 24 0,48.0,87 0,005
Saudesdoen:
Antecedente de fralura 2,23-9,37 <0,001 7,35 3,09-1692 <0001
0,48-0,84 0,002 0,54 0,36-0.81 0,003
Ausé problema de coluna 0,55-0,94 0,019
Auséncia de obstipagio intestinal 0,48-0,96 0,033 -
sséncia de catarata 0,54-0,99 0,049 0,57 037089 0014
Fisica-funcionais
Comprometimento progressivo nas AVDs 1,71 1,41-2,07 <0,001 2,07 1562,74  <0,001
Psicassociais
Percepgao subjetiva de visio fuim ou péssima 1,51 1,19-1,93 0,001 1,80 124262 0,002
Satde comp: 1o prog 1,66 1,13-2,44 0,009 1.72 1,01-2,94 0,045
em relaio A pessoas da mesma idade
Nio I como atividade de lazer 138 1,05-1,80 0,019 176 118263 0005

abela 4 - Modelo final com as varidveis “dummies”™ que mostra a associagdo entre caracteristicas selecionadas e quedy
ecortente de idosos residentes na_comunidade

aracteristica OR [
ntecedente de fratura Gssea 7,76 0,001
Pificuldade em 1 a 3 atividades fisicas 2,37 0,001
dificuldade em 4 ou + atividade: cas 3 0,001
exo feminino 1 0,036
3o ler como atividade de lazer 1,56 0,035
stada civil: vilivo, solteiro ou desquitado 1,59 0,049
ercepcio subjetiva de visio ruim ou péssima 1,53 0,046
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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

Motivo de las Caidas
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FATORES ASSOCIADOS AOS CUSTOS, DIAS DE
HOSPITALIZACAO E COMPLICACOES IMEDIATAS DE
FRATURAS DE QUADRIL EM IDOSOS

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

CIENCIA & SAUDE COLETIVA, V8, N.1, 2003

OBJETIVOS

1- Verificar a prevaléncia dos tipos de fraturas de quadril em idosos em
um hospital de referéncia em ortopedia e traumatologia na cidade do
Natal-RN.

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

3- Identificar fatores associados ao tempo de hospitalizagao, aos custos,
e as complicagdes pds-cirurgicas imediatas deste tipo de fratura na
populagao idosa.

METODOLOGIA

Os dados foram obtidos dos registros disponiveis do principal hospital
de referéncia 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 periodo de janeiro a agosto de 2001.

Para andlise estatistica foram utilizadas técnicas ndo-paramétricas em
funcdo de que as varidveis dias de internamento e custos nao
apresentaram uma distribuicdo normal (Gréficos 1 e 2) (Teste de Mann-
Whitney, Teste de Kruskal-Wallis eTeste de Correlagdo de Spearman).
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De acordo com o Teste de Mann-Whitney nao foi verificada diferenga significativa entre os
sexos quanto aos dias de internamento (p=0,96) (Grafico 3) e aos custos (p=0,37) (Gréafico
4), e quanto a idade dos individuos, também nZo observou-se diferenga significativa nos
dias de internamento (p<0,08) e nos custos hospitalares (p<0,78).

RESULTADOS
14
Do total de 115 casos de fraturas de quadril atendidos no periodo
estudado, 79% foram observados em mulheres. 12 — T

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

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

]
Entre as técnicas cirirgicas empregadas, a implantacdo de placa
(52%) e a artroplastia parcial de quadril (37%) foram as mais

Dias de internamento
©

utilizadas. 4 _T_ +Std. Dev.
2 [] +Std Emr
Masculino Feminino o Mean
Sexo
Grafico 3 - Distribui¢do dos dias de internamento.
De acordo com o Teste de Mann-Whitney n&o foi verificada diferenca significativa entre os . " - TP
sexos quanto aos dias de internamento (p=0,96) (Grafico 3) e aos custos (p=0,37) (Gréfico Entrgtanto, fO'I verlflcgda diferenca estgt'lstlcamente significativa ’('Il'este de Kruskal-
4), e quanto a idade dos individuos, também no observou-se diferenga significativa nos Wallis) nos dias de internamento (Grafico 5) e nos custos (Grafico 6) de acordo
dias de internamento (p<0,08) e nos custos hospitalares (p<0,78). com a técnica realizada (p<0,0001).
5500 Teste de Kruskal-Wallis
16
4500 14
o 12
3500 S 10
£
g 2500 1 £ °
(8] @ 4
1500 I——| H ; @
1 8, T +std. Dev.
500 - T +Std. Dev. 2 [ +Std. Err.
[ +Std.En. 0 1 2 3 4 ° Mean
-500 Té
i o Mean écnica realizada
Mascuiino Feminino Grafico 5 - Diferenca dias de internamento x técnica
Sexo
Grafico 4 - Distribui¢do dos custos
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O Teste de Correlagdo de Spearman, que mostrou uma correlagdo entre a técnica e os
Entretanto, foi verificada diferenca estatisticamente significativa (Teste de Kruskal- d'Gas,f,de |nternam§nto (R= 0’6b5 ; p<0,001) (Grafico |7) € 0s ,°“§f!°5 ,(R=0’31 ;p<§,OOOJ)
Wallis) nos dias de internamento (Grafico 5) e nos custos (Grafico 6) de acordo (Gra ico 8)1 assim como, ODSEIVamos uma correlagao signi icativa entre dias de
com a técnica realizada (p<0,0001). hospitalizagao e complicagdes cirirgicas imediatas (R= 0,33;p<0,0001).
Teste de Kruskal-Wallis
6500
5500 8¢
% 25
4500
&
w 3500 & 45
£ £
21
3 2500 % s
1500 % a I =
500 _I_ 1Std. Dev. B, &
==
[ +Std Err
-500
0 1 2 3 4 = Mean
Técnica realizada
Gréfico 6 - Diferenga custos x técnica

O Teste de Correlagdo de Spearman, que mostrou uma correlagdo entre a técnica e os
dias de internamento (R= 0,65 ; p<0,001) (Grafico 7) e os custos (R=0,31;p<0,0001)
(Gréfico 8), assim como, observamos uma correlagdo significativa entre dias de
hospitalizagao e complicagdes cirirgicas imediatas (R= 0,33;p<0,0001).

CONCLUSOES

As fraturas de quadril foram mais freqlientes em mulheres, e em
idosos com idade acima dos 75 anos, sendo a fratura na regido do
colo femural a mais prevalente.

As técnicas cirlrgicas realizadas (artroplastia parcial e total de
quadril), e as complicagdes cirdrgicas imediatas foram os
principais fatores associados aos custos e aos dias de
internamento.

N&o foram encontradas associacdes significativas com as
varidveis sexo, idade e tipo de fratura.
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Volume 331(13) 29 Sep 1994 pp 821-827

ABSTRACT

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;

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.

Gottschalk, Margaret; Koch, Marie L.; Trainor, Kathryn; Horwitz, Ralph 1.

group, 148 subjects).

* 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

Risk FACTOR

Assessed by a nurse

Pmnu:l hypnummn drop in sys-
pressure =20 mm Hg
or rn <90 mm Hg on standing

Use of any benzodiazepine or other
sedative-hypnotic agent

Use of =4 prescription medica-
tions

Inability to transfer safely (o bath-
b or toilet

Environmental hazards for falls or
wipping

Assessed by a physical therapist
Any impairment in gait

Any impairment in transfer skills
or balance

Impairment in leg or arm muscle
strength or range of motion (hip,
ankle, knee, shoulder, hand,
elbow)d

INTERVENTION

Behavioral recommendations, such as ankle pumps or hand clenching
and elevation of head of ecrease in dosage, discontinua-
tion, or substitution for medications that may contribuic to hypo-
tension®

Education about the appropriate use of sedative—hypnotic agents;
nonpharmacologic treatment of sleep problems, such as sleep re-
striction; tapering and discontinuation of medications®

Review of medications with primary physician®

Training in transfer skills; environmental alterations, such as grab
bars or raised toilet seats

Appropriate changes, such as removal of hazards, safer fumiture
(comrect height, more stable), installation of structures such as
grab bars or handrails on stairs

Gait training; use of an appropriste sssistive device; balance or
strengthening exercises if indicated

Balance exercises; training in transfer skills if indicated; environ-
mental alterationst

Exercises with resistive bands and putty; resistance was increased
when the subject was able to complete 10 repetitions through the
full range of motiont

*The peimary physician made the final deciion oa adjesumcais in medication
cludes

of four levels of

amounts of support. Subjects were instrucied to perform resistive and balance exercises twice daily for 15 to 20 minutes.
fListed in descending order of priority. Subjects underwent no more than three programs 1o improve balance or of

idual resistive exercise.

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

wENTIoNGRour  CoNTROL Gaour
CraracTensnc N =133 N = 148)
Age — yr 783233 773253
Female sex — no. (%) 106 (69) 102 (69)
Married — no. (%) 68 (44) 65 (44)
Education beyond high school — 55 36) 37 25)
no. (%)
Scare 0n Mini-Mental State Examination 134 (88) 118 (80)
225 — po. (%)
No. of chronic conditions — no. (%)
3 136 10
1 24 (16) 34 (23)
=2 116 (76) 104 (70)
Fall in past year — o, (%) 63 (41) 65 (44)
No. of environmental hazards 53237 48236
wdentificd
Near vision worse than 20/50 1Ba2 2408
no. (%)
Hearing impaired (missed >2 words) — 5309 5306)
Bo. (%)
Score on Sickness Impact Profile
Ambulalion subscale 20.1x10.9
Mobility subscale 10.0£12.0
Score on Falls Efficacy Scale 35.626.2
. - Targeted risk factors — no. (%)
Table 2. Base-Line Characteristics of the hypotension o™ s8a9
y i Sedative medication 27 (18)
Subjects, According to Treatment Group Lo of $4 editass s an
From: Tinetti: N Engl J Med, Volume "":‘“"""‘“" safely w bathtub 94 (64)
331(13).Sep 29, 1994.821-827 Impairment in gait 99 (67)
Impairment in balance or bed-to- 95 (62) 102 (69)
chair
Impaisment in leg strength or range 5% 07 EETE
of motion
Impsirment in arm strengih or range 459 ssan
of motion
No. of targeted risk faciors: 3617 39:17
*Plus-misus valuss arc means =SD.
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INTERVENTION Gaour  CoxTeow Grour  Crupe Risx Rence:  Aoiustep Rusk Ripue-

Ourcous o™ = 147 o= 144 ox (95% C1) o (95°% CT)
Any falls — no. (%) 5235) 68 (37) 075 (0.57-0.9) 076 (0.58-0.98)
Falls per person-week! 0012 0.018 0.64 (0.49-083) .69 (0.52-0.90)
No. of falls o4 164
Subjects with a fall resulting in medical care — no. (%)% 2104 26 (18) - -
No. of falls resulting in medical care F 3%
Subjects with a serious injury due to a fall — no. (%)f n® 14010) - —
No. of falls causing serious injury 3 18
Change in Falls Efficacy Scale score — mean (=SD)§ 40209 -1249)
Adverse events
No. of subjects with available data 153 148
Death — no. (%) 7(5) HE)
Any hospitalization — no. (%) 2y 36 (24)
No. of hospitalizations (total no. of hospital days)¥ 45 (300) 60 (671)
No. with musculoskeletal symptoms] 10 -

o the croce incideceneae ratr (o Talls per person-week), with the consrol groap a the rference groap: C1 demes confidence interval, The adjusted fisk redocton is the
relative risk (for amy fal) ox incidence-rae ratio (foc falls per person-week). adjasted for age. sex. mumber of targeied risk factors, and falls in the previous year, with the
ol i ©.1,2, 00

i onder 10 3ccount for nomindependeace of recurrent falls.
Th

. Oely 227 of the 258 fal s anatys
more than 1 fall during. siagle wek. The crude incideme-raic ratio when allfals were incloded was 0,56 (95 percent contidensce interval, 0.43 10 0.72).
#Sce the Methods section for definitions.
§The chaag from the base-line vale. Fall Efficacy 1050 40, with a high P00
by amalysis of covariance, with for the base-line score.
YDaca on length of stay were missing for five subjects i the intervention group asd seven in the contrel group. One control subject had a bospital stay of 114 days.
b pain. Allback

No falls, chest pain, of ober

restment, i progs

peoblems were reportad.

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

Risk FACTOR

Postural hypotension®

Use of sedative—hypnotic
agentst

Use of =4 prescription
medications§

Unsafe transfer to bathwb
or toilet{

Impairment in gait]

Impairment in balance or
bed-to-chair transfer**

Impairment in leg strength
or motion

Impairment in arm strength
or motion

No. oF SUBIECTS

TYPE OF INTERVENTION

FACTOR  TERVENTION

70 69
29 22
65 52
98 B0
92 86
95 BE
56 37
as 20

EXERCISE

ADIUSTMENT  TRAINING  PROGRAM  TAL CHANGE

55 69 —_
19 16 -
52 —
— 36 66
85 19

15 87

37

20

“There were 153 subjects in the intervention group.

*In 12 of 1S persons who did not have their medications adjusted, no hazardous medication was prescribed. Behavioral

interventions included elevating the head of the bed and dorsiflexion and hand-clenching exercises before arising.

Most of the 10 subjects who did not receive advice on medication adjustment wok sedatives only rarcly

§For most of the 13 persons who did not have their medications adjusied. the medications included ointments, vitamins, or

other nonhazardous medications.

“Thirty-six subjects reccived training in transfer skills; 66 subjects reccived balance excrcises. The environmental adjust-

ments included grab bars. nonskid mats, and raised toilet seats.

[Nineteen subjects with gait impairment who did not meet the criteria for balance or strengthening excrcises were

prescribed srengthening or balance exercises 1o improve their gait patterns
**Fifteen subjects received training in transfer skills in addition to the balance exercises.

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

60

50
-0

Lo
40+ o

Control ¢~
o _e—e—

Subjects Who Fell (%)
8

20 D-_d:f:. Intervention
, A
10
0 s ' L .
0 3 6 9 12
Months
Intervention 153 130 13 103 95
Control 148 123 102 89 76
Relative risk ~ — 0.86 0.77 0.79 0.75

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 ] Med, Volume 331(13).Sep 29, 1994.821-827

Risk Facton INTERVENTION GROUP (N = 153} ConTRoL GRoUP (N = 148) P VALUE
NO.WITH  NO. WITH FACTOR AT NO. WITH NO. WITH FACTOR AT
FACTOR AT  REASSESSMENT/TOTAL FACTOR AT REASSESSMENT/TOTAL
BASE LINE  REASSESSED (%) BASE LINE  REASSESSED (%)
Postural hypotension 70 20059 (34) 58 12/40 (30) 0.68
Use of sedative—hypnotic 29 14726 (54) 27 8/14 (57) 0.84
agents
Use of =4 prescription 65 34/54 (63) 61 38144 (86) 0.009
medications
Inability to transfer safely 98 43787 (49) 94 50077 (65) 0.05
to bathtub or toilet
Impairment in gait* 92 30066 (45) 99 33/53 (62) 0.07
Impairment in balance or 95 17/81 (21) 102 35076 (46) 0.001
bed-10-chair transfer
Impairment in leg strength 56 31/47 (66) 5 4264 (66) 0.97
ot motion
Impairment in arm strength 45 30/42 (71) 55 35/43 (81) 0.28
of motion
Mean (+5D) changet
In no. of risk factors 6 -0.6=1.4 0.03
In environmental-hazard =0.9x2.3 -0.4=3.3 0.13
score
“Datacnal nissing in the protocel resulting in
the omission of several items related to gail.
Values have bocn sdjusted for the base-line value by analysis of covariance. Negative values indicate a decrease in the
number or score.
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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ABSTRACT Beneficios dos Exercicios na Prevencao de
Quedas

*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 * Fortalece a musculatura MMII e MMSS

group than of those in the control group still had the risk factor at the time of « Promove melhora de reag(")es reflexas e reag(")es posturajs
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; * Melhora a marcha

impairment in toilet-transfer skills, 49 percent versus 65 percent, P = 0.05; and gait « Incrementa a flexibilidade

impairment, 45 percent versus 62 percent, P = 0.07. « Mantém o peso dentro de limites
* Melhora o equilibrio

*CONCLUSIONS: The multiple-risk-factor intervention strategy resulted in a e Diminuem o risco de doengas cardiacas
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 * Reduz orisco de hlpotensao postural

reduced in the intervention group, as compared with the control group. Thus, risk-factor * Melhora a qualidade do sono e reduz episédios de insonia.
modification may partially explain the reduction in the risk of falling. (N Engl J Med Z
1994:331:821-7,) * Melhora a autoeficicia

Sy‘idurso, 1995

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.
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FRAGILIDADE Fragilidade em Idosos

* Porque é importante?

— A Fragilidade afeta mais a mulheres idosas

y

Caracterizagio dos idosos mais debéis e vulneravéis — A Fragilidade aumenta o risco de quedas,
institucionalizag@o, pioramento da capacidade funcional
e da mobilidade, e eleva o risco de morte.

— Aumento da populacio idosa, maior impacto da
Fragilidade no sistema de saide e na estrutura dos
servicios sociais.

Hogan et al.,2003

Consideracoes importantes

De que esté constituida a Fragilidade em Idosos? ) )
* Nem todos idosos sdo frageis

Em que bases tedricas e cientificas estd apoiada o * Somente 3% a 7% dos idosos entre 65 a 75 anos sdo frageis

conceito de Fragilidade? * A incidéncia de Fragilidade aumenta con a idade
. * 32% dos idosos com de 90 anos sdo frageis
Como se pode mensurar a Fragilidade?
* 7% dos idosos frageis ndo tem enfermidades

Quais sdo as implicagdes praticas da utilizagdo do  Fragilidade pode ocorrer como resultado de um evento agudo, ou
conceito de Fragilidade? na fase final de uma enfermidade cronica

* Somente 28% dos idosos incapacitados sdo frageis
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MORTALIDADE .

INCAPACIDADE

| SINDROME DE FRAGILIDADE

| Carater Multissistémico |

Redugido da Suscetibilidade a
capacidade de _ | eventos adversos
adaptacio do | quando submetido a

organismo fatores estressantes

« Dificuldade de restabelecimento das fungoes;
» Diminuigdo da eficiéncia das medidas terapéuticas e de reabilitagao;
* Baixa resposta dos sistemas de defesa,
* Reduzida interagdo com o ambiente;

* Redugido da independencia e da qualidade de vida

* Morte

Década de 1990

SINDROME DE FRAGILIDADE

| Declinio de Energia |

Desregulacdo Deficiéncia na
Neuroenddcrina e regulacao
processos energética
inflamatdrios

Sarcopenia

Fried, 2003

‘ SINDROME DE FRAGILIDADE

Sindrome clinica, de natureza  multifatorial,
caracterizada pela diminuic¢do das reservas de energia e
pela resisténcia reduzida aos fatores estressantes,
condi¢gdes que resultam do declinio acumulativo dos
sistemas fisioldgicos.

Fried et al, 2004
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Molecular / Enfermidades

Danos Fisiolégicos

Estresse Oxidativo
Perdas Mitocondriais
Encurtamento de Telomeros
Danos ao DNA

Envelhecimento Celular

Anorexia

Sarcopenia,

Interleucina 6

Inflamacién

I

Osteopenia

Declinio da fungdo imune

Enfermidades Inflamatérias

Déficits cognitivos

Desregulacién [

Neuroendéerino Problemas hematolégicos

Hormoénios Sexuais

Fator de crescimento
Insulina-Simile

Aspectos Clinicos

Lentiddo; Debilidade; Perda de peso: Baixa atividade; Fadiga

RESEARCH AGENDA FOR FRAILTY

ased Taste
Poor Denition
Derncatiaand Dipression

Cuielnes
Malik Hopatimions | — m

T Msnimetion aed Niess

Chronic lliness
Hospitlization and Acate lncss
Medscations.

Stressful Life Events.

Falls

Figure  The frailty cycle.

JUNE 2006-VOL. 54, NO, &

Necessidade de Diagnostico Clinico da
Fragilidade em Idosos

* Dificuldades para a clasificagdo

 Causas multiplas podem levar a Fragilidade: imobilidade,
diminui¢do do apetite, deficiéncia nutricional e
enfermidades cronicas

* Os declinios do equilibrio e for¢a muscular sdo

SINDROME de FRAGILIDADE

Perda de peso

considerados preditores da Fragilidade

Principais Manifestagdes
Clinicas

Fadiga

Diminuicao da
Forga

Fried, 2003
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PROPOSTA DE AVALIACAO DA FRAGILIDADE

1) Perda de peso nio intencional

(= 4,5kg ou = 5% do peso corporal no ano anterior) Table  Criteria Used to Define Frailty
One Must Have 3 of the Following 5 Criteria to Be Frail
2) Sensacao de Fadiga Male Female
- i Weight Loss Greater than 10 Lbs or 5% of weight loss in the last year
Auto-relato de fadiga 15-Foot Walk Time Height <173 cm =7 seconds Height =159 cm =7 seconds
. - Height >173 cm =6 seconds Height >159 cm =6 seconds
Classﬁ'ica(;ao Grip Strength BMI =24 =29 BMI =23 =17
BMI 24.1-26 =30 BMI 23.1-26 s17.3
BMI 26.1-28 =30 BMI 26.1-29 =18
. s g s .
. = BMI >28 =32 BMI >29 =21
3 ou mais caraCterlsncas IdOSOS Fragels Physical Activity (MLTA) <383 keal/wk <270 kealwk
Exhaustion A score of 2 or 3 on either question on the CES-D*
s 40 2 2. -
* 1 ou 2 caracteristicas = Idosos Pré-frageis “How ofen 1 the Lt wek i ou el s way?
P A g - A (a) I felt that everything I did was an effort.
Dispéndio semanal de energia em kilocalorias, ajustado segundo o (b) I could not get going.
sexo 0= 1day; 1 = 1-2days; 2 = 3-4 days; = more than 4 days.

BMI = body mass index; MLTA = Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire; CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.

5) Velocidade da marcha
Distancia de 4,6 m, ajustada segundo sexo e altura

ABORDAGENS METODOLOGICAS EM EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

Epidemiologia do CARGA
CURSO DA VIDA ALOSTATICA

ASPECTOS DO CURSO ]?A VIDA E DA CARGA
ALOSTATICA
RELACIONADOS COM DESFECHOS FUNCIONAIS . Limitagﬁes Funcionais

* Incapacidade Funcional

* Fragilidade
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EPIDEMIOLOGIA DO CURSO DA VIDA

Estuda como as exposicdes freqlientes e socialmente
padronizadas durante a infancia, adolescéncia e juventude
influencia o risco de doengas e de posi¢do socioecondmica na
fase adulta

Pode contribuir para a explicagdo das desigualdades sociais e de
género observadas nas condigbes de salde e de mortalidade de
adultos, e de idosos.

CONDIGOES

SOCIO-ECONOMICAS e de SAUDE

\ INFANCIA

\ ADOLESCENCIA

CONDIGOES DE SAUDE

VELHICE

FASE ADULTA

CONDIGOES SAUDE - FUNCIONALIDADE

\ JUVENTUDE

CADEIAS SOCIAIS E PSICO-BIOLOGICAS DE RISCO

MORTALIDADE

Time (min)
M&?o\ (&} - éif
: = |4
| ACUMULAGAO DERISCO | 15 ]
. 5
W ol oy |
- \ . - é
Modelos Causais de tl
Curso da Vida
]
Yo | G ——<} i
) \ N |3
CADEIAS DE RISCO AN =
CADEIAS DE PROTEGAO
H
"";;:"‘ A 8 < §

&
3 Determinants of loss (e.g. SEP, exercise, weight,
":; g 'smoking, disease, cognition, genes, psychological
> 2% factors, CVD Iunclwon,/b\ody compo: ?)
= 2% e
= ED
=] -5
a g ——
g uwg, — —
6 “c yd —
s ~—
= oo =
8 o / N .
< =z / / ~
@ £ /
£ BE) : A
2 sg / Level below which™~_
° 2 é limitations may occur B
T 83 S S .
§ Ef
s
s 20 s D
as o o o w " [
Years of life
Fire 1. Pysical caputiy scrss th e coure.

A Life Course Approach to Healthy Aging.
Frailty, and Capability
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Epidemiologia do Curso da Vida
X
Envelhecimento Celular

Répida Perda do P——
dos Teléomeros por Atrito até os ‘eriodo de Estabilidade
5 anos de idade — até o inicio da
(Periodo Sensitivo) Juventude

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 |, Maclntyre 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 1J, Shiels PG. Association between telomere length and heart disease
in a narrow age cohort of older people. Exp Gerontol. 2007:42:571-573,

Fase Pré-Natal
Origem da |:> Fase Pré-Puberal

SARCOPENIA

| Fase Puberal de Crescimento ‘

Crescimento e Desenvolvimento <:| Periodos Criticos e/ou
Fibras Musculares sensitivos

Efeitos no Envelhecimento
Muscular e Maior Risco de
Fragilidade

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.

Epidemiologia do Curso da Vida X FRAGILIDADE

&
3 Determinants of loss (e.g. SEP, exercise, weight,
“; g . smoking, disease, cognition, genes, diet, psychological
> EL laclorstD lundmnggdy composition?)
= 25 -~ N
= EZ
- I
S g
weg
§ of
3 s°
‘» &
£ 8%
5 =
531 [/ Level below which ™
5 22| | // | ay oceur
€8 imitations may occur
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8 Ez
3E
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Years of life
P 1. Physical capubiiy acro the e comre. FRAGILIDADE |
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PROPOSTA DE AVALIA(}AO DA FRAGILIDADE

1) Perda de peso ndo infencional

Sensacdo de Fadiga q

QUESTOES DE INTERESSE EM EPIDEMIOLOGIA
DO CURSO DA VIDA PARA O ESTUDO DO
DECLINIO FUNCIONAL E DA FRAGILIDADE EM

CURSO DA VIDA
: ﬁ)
QUESTOES DE INTERESSE
* A exposicdo acumulativa dos fatores estressores CURSO DA VIDA
sociais relacionados ao “Curso da Vida” prediz o
declinio funcional e a fragilidade em idosos? EVIDENCIAS EM EDIPEMIOLOGIA DO
ENVELHECIMENTO

» As condigcdes atuais, conceituadas como estressores
sociais atuais, prediz o declinio funcional e fragilidade
em populagbes idosas de perfis epidemiologicos
diferentes?

AMERICA LATINA / SABE
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de Montréal

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

Alvarado B.E."; Guerra ROZ Zunzunegui M.V.!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

B /Aires Sao Paulo Santiago Havana M exico Montevideo

Em todas as cidades estudadas, as mulheres tem duas vezes mais chances de
o A

ter ¢ ionais que os |
OR =2.92; IC 95%: 2.59-3.27.
RESULTADOS
RESULTADOS
Women Men
OR 95%CI OR 95% CI
Childhood hunger ‘ Associagdes com Variaveis Sociais ‘
No 100 1.00
Yes < 1.47 1.23-1 ~75> 1.08 0.83-1.38 « Condigdes sociais precérias na infancia (OR: 1.28; CI95%: 1.12- 1.46),
Depression 1.00 1.00 - Salide precéria na infancia (OR: 1.17; CI95%: 1.04- 1.31),
No — —
Yes 3.55 2.59-4.89 2.06 4.72-13.73 + Baixa ou nenhuma escolaridade (OR: 1.39; CI95%: 1.17- 1.64),
+ Renda insuficiente (OR: 1.54; CI95%: 1.35- 1.74)

Ter passado fome na infancia nas mulk esta la as Limitagées Funcionais, e uma
forte iagdo da p ¢a de depressdo e Limitagdes Funcionais, princi em
homens.
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LIFE COURSE, GENDER AND ETHNIC INEQUALITIES IN
FUNCTIONAL DISABILITY IN A BRAZILIAN URBAN
ELDERLY POPULATION

Guerra RO'; Alvarado BE?; Zunzunegui MV'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.

Questodes do Estudo

1 — Estédo as condigbes de saude e sociais do curso da vida
relacionadas com a Incapacidade Funcional para as atividades
Basicas da Vida Diaria?

2 — As condigdes de salde e sociais do curso da vida explicam as
diferencas de género observadas na Incapacidade Funcional
para as Atividades Basicas da Vida Diaria?

3 — Existem diferengas étnicas entre idosos brasileiros, se sim, as
condigdes do curso da vida promovem estas desigualdades?

4- As exposicoes do curso da vida afetam mulheres
diferentemente do que homens, ou os grupos étnicos séo
afetados diferentemente?

Logistic regressions for difficulties in ADL (n=2010) (model building)

RESULTADOS
Tlnder.
Table 1. P of ADL 2 to social and health variables bt correst,
Variables No difficulty One or two More than two  Missing
difficulties difficulties Values R e I
n o n ° n % %

Health status
Cognitive impairment 08
No 1542 838 279 13.1 82 3.1
[Yes 80 416 49 20.3 93 382 |
Number of chronic 0.001
diseases
Zero or one 1008 86.6 148 10.4 59 3.1
Two or more 626 725 183 18.2 118 9.3 |

MS w3
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RESULTADOS

Os resultados revelam que desigualdades sociais durante o curso da
vida, tais como: condi¢des precarias na infancia; ter sido um trabalhador
sem qualificagdo profissional ou dona de casa; baixos salarios tendem a
resultar em incapacidade funcional na velhice.

OUTRAS QUESTOES DE INTERESSE

/r;\ozrﬁ\éilrlir;csi? de incapacidade funcional foi mais alta nas mulheres que EM EPIDEMIOLOGIA DOENVELHEC|MENTO PARA
O ESTUDO DO DECLINIO FUNCIONAL E DA
Mestigos/Indigenas relataram ter maior prevaléncia de incapacidade FRAG'L'DADE EM IDOSOS

funcional quando comparado com brancos/mulatos. No entanto, as
diferengas étnicas a respeito da incapacidade funcional desaparecem
depois de controladas pelas condi¢cdes sociais e de saude, entretanto,
ainda persiste a lacuna entre homens e mulheres neste aspecto.

Apesar das elevadas taxas de prevaléncia de incapacidade nas
mulheres, estas parecem ser mais resilientes que os homens em
relacdo as adversidades das condigdes sécio-econdmicas ao longo
curso da vida.

QUESTOES DE INTERESSE HIPOTESES
* A exposicdo acumulativa dos fatores estressores sociais
rglacionados ao “Curso da Vida"  esta associada com 1) Medidas objetivas intermediarias das vias do estresse estardo
biomarcadores do estresse? associadas com a exposigdo acumulativa dos fatores estressores
sociais relacionados ao “Curso da Vida” e aos estressores sociais
atuais

» Os biomarcadores do estresse prediz o declinio funcional e a
fragilidade em populagdes idosas de perfis epidemioldgicos
diferentes?  2) A deficiéncia dos biomarcadores do estresse estd associada

com o declinio funcional e a Fragilidade.

» Os percursos sociais e as vias biologicas entre as condi¢des do
curso da vida, e o declinio funcional e fragilidade sao diferentes
para homens e mulheres?
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HIPOTESES

* O dimorfismo do sistema imunolégico torna os homens mais
vulneraveis a infecgdo e a sepse, e as mulheres mais vulneraveis
ainflamagao cronica e a perda de massa muscular.

» O resultado da rede de efeitos da disfuncéo do sistema imune e
da desregulagdo hormonal é uma acelerada perda de massa
muscular nas mulheres.

Déficits

Auditivos e
Visuais %
Enfermidades @

Cronicas

Fungéo
Cognitiva

FRAGILIDADE

Biomarcadores
Estresse,Padroes de

sono, niveis de
Condigées da
Vida ﬂ
(Fatores

inflamagéo
Estressores)

Possiveis efeitos modificavéis:
Idade, Igenero, Condicgoes Socio-
Redes Sociais, Niveis de atividade Fisica, Acesso e qualidade de
servigos de saude

CARGA ALOSTATICA
E ENVELHECIMENTO

Implicagdes Clinicas e Perspectivas
para Estudos Epidemiolégicos em
Gerontologia

ENVELHECIMENTO SAUDAVEL
E BEM-SUCEDIDO

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

SINDROME DA FRAGILIDADE

Sindrome  clinica, de  natureza
multifatorial, caracterizada pela
diminuigéo das reservas de energia e pela
resisténcia reduzida aos estressores,
condigdes essas que resultam do declinio
acumulativo dos sistemas fisiologicos.

WO -4H—moOo=200

Fried et al, 2004
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Molecular / Enfermidades Danos Fisiolégicos

Estresse Oxidativo
Perdas Mitocondriais Anorexa
- Encurtamento de Telomeros Interleucina 6
MODELO DE ESTUDO ATRAVES DA e Mamaces Sarcopene,
CARGAALOSTATICA Envehecimento Celd ﬁ Osteapenia
nvelecimento Gelutar Declinio da fungéo imune
- - = D Déficits cognitivos
Permite  avaliar as  desregulacdes >

Neuro-endécrina

RTINS . Problemas hematolégicos
fisiolégicas que acontece no organismo

quando  submetido a  variagbes
adaptativas extremas relacionadas com a
secregdo prolongada de hormdnios de

Variagoes Horménios Sexuais
Génicas
Fator de crescimento
Insulino Simile

estresse, e seus subsequentes efeitos em Doengas Inflamatérias @
sistemas interdependentes.

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

AGS  JUNE 2006-VOL. 54, NO. 6 RESEARCH AGENDA FOR FRAILTY

ORGANISMO PERCEPGAO
HUMANO

FATORES DETERMINANTES DAS
RESPOSTAS INDIVIDUAIS AO ESTRESSE
EFEITOS NO

Estado de satde geral
Fatores genéticos,
Comportamento

EFEITOS DELETERIOS Estilo de vida.

EFEITOS BENEFICOS
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EFEITOS PROTETORES E DELETERIOS DO
ESTRESSE HOMEOSTASE (OU HOMEOSTASIA)

QUESTOES DE INTERESSE

* Qual a ligagao entre esses efeitos contraditorios ? « Eg propriedade de um sistema aberto, seres vivos
especialmente, de regular o seu ambiente interno
de modo a manter uma condigdo estavel, mediante
* O que isto representa na variagdo da vulnerabilidade a doencas multiplos ajustes de equilibrio dinamico controlados

relacionadas com estresse entre pessoas com experiéncias de por mecanismos de regulagéo inter-relacionados.
vida semelhantes?

» Como o estresse influencia na patogénese das doengas?

» Como o dano induzido pelo estresse pode ser quantificado?

ALOSTASE

« E 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 fisicos para lidar com

SISTEMAS HOMEOSTATICOS ‘ ‘ SISTEMAS ALOSTATICOS

situagdes extremas como aglomeragdes, isolamento, fome, perigo
temperaturas extremas, € infecgdes.

Limites estreitos de Limites amplos de

+ E conseguir a estabilidade ativando e desativando os sistemas adaptagdo adaptagdo
alostaticos, incluindo o sistema imune, sistema nervoso auténomo e
sistemas neuroendécrinos
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CARGA ALOSTATICA

A Resposta ao Estresse e o Desenvolvimento da Carga

Alostatica
Environmental stressors. Major life events Traumna, abuse
Iwork, home, neighborhood)
Puuwod stress
Quando a resposta alostatica é excessiva ou ineficiente, o / bopemon B Behavioral
X yen Individual responses
organismo desenvolve uma carga alostatica. ne b RS,
SMoking, drinking, axercise)
Physiologic
responses
. . Allostasis — |, Adaptation
E o preco da acomodagao ao estresse, resultado de uma
. . ™ . . o . v All load
hiper-ativagdo ou hipo-ativagao dos sistemas alostaticos. T
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. OVeIT time, .allostatic load can accumulate, and thé
ENFERMIDADES

overexposure to mediators of neural, endocrine, and immune stress can have adverse effects on
various organ systems, leading to disease.

Copyright © 2009 Wolters Kluwer3

eview

Alostatic load biomarkers of chronic stress and impact on health and cognition|
obert-F

ul Juster ** > S. McEwen”,

ATIVAGAO DO EIXO HIPOTALAMO-HIPOFISARIO-
- ADRENAL (HPA) DURANTE O ESTRESSE
Neuroscience and Biobehavioral Reviews

CNS function
9. Cognton e Danees
Depression " Obesi
Aging esity
Diabetes.
Aizheimer's,

HYPOTHALAMUS
M Inflammatory cytokines

PITUITARY
\ GLAND
DHEA
]

CYTOKINES k
Ant- cytokines.
'\. " ‘

ACTH
Parasympathetic Oxidative stress
cmsw‘uhm Eg. b ¢ enhancement @ CORTISOL ‘ O Q
Atheroscierosis bnmune sopprasion ‘ ADRENAL
IMMUNE LTI L A
Fig. 3. Non-linear network of mediators of allostasis involved in the stress response. SYSTEM
Arrows indicate that each system regulates the others, creating anon-linear network

Note that many body systems are influe nced by the same mediator (McEwen, 2006b)]
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ALOSTASE NO SNA E NO EIXO HPA o
premer il
TIPOS DE MECANISMOS DE | <
. 21
Padréo de Resposta dos Sistemas CARGAS ALOSTATICA 3
Alostaticos ao Estresse +=
Allostatic losd
Strass. Recovary / l \
T * Respostas Alostaticas s@o iniciadas pelo s Rl
aumento das Catecolaminas circulantes Al — f
s reoal vindas do SNA e do aumento dos H £
Glicocorticéides vindos do Cortex adrenal % ‘ 5
g1 s
* Processos adaptativos ~ sdo iniciados ;i - g
através de receptores intracelulares para e e o o
horménios  esteréides, receptores  de Time Time
membrana plasmatica, e o segundo- SR Fisienoed repsse - odhicyente v
mensageiro para sistemas de $ i
catecolaminas. § 1 § |
i i
El Norscoary E 1
rrrrrr Time 7 ¥ TR me.

MEDIDAS DE CARGA ALOSTATICA
‘\ Cortisol

| Biomarcadores Neuroendocrinos DHEA-S (Dehidroepiandosterona)
Epinefrina

RMAROS Norepiefina CARGA ALOSTATICA E FRAGILIDADE EM
|Biomarcadores Imunolégicos | IL-6 IDOSOS

TNF-a
Proteina C-reativa

[

|

Evidéncias Epidemioldgicas

Colesterol HDL

Colesterol LDL
I Biomarcadores Metabélicos | Triglicerideos

\ } :: Hemoglobina glicada
Creatinina

MEDIADORES
SECUNDARIOS

DESFECHOS _ _ Albumina
TERCIARIOS || Medid lares e _ :
antropométricas Presséo Arterial
IMC

\

Relagéo Cintura-quadril
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Allostatic Load and Frailty in the
Women's Health and Aging Studies
Szanton, CRNP, PhD, J. K. Allen, RN, ScD,

S. L.
C. L. Seplaki, PhD, K. Bandeen-Roche, PhD, and
L. P. Fried, MD, MPH

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

RESULTS

Table 4. Adjusted Odds Ratios of Increasing Frailty Level for Allostatic Load, Age, Race, and Education, N = 728

Point Estimate of Odds Ratio (95% Confidence Interval)

Model A Model B
Alossaric Toad® LA9 (87120 §16 (104 1. 28)
05 T 106 (1.00-1.12)
0.97 0.65-1.43) 195 (65-1.40)
1.64 (1.42-1.89) 1.60 (1.39- 1.85)
Disease count” 147 (L.26-1.71)
Smoking status’ 1.38 (1.10- 1.73)

NOTE: Numbers inbold are suatistically significant. Each odds ratio is adjusted for the other predictors. All predictors were included in
one multivariable ordinal logstic regression model (N = 728)

Regression models showed that a unit increase in the AL score was associated with
increasing levels of frailty (OR = 1.16, 95% Cl = 1.04-1.28) controlling for race, age,

education, smoking status, and comorbidities.

Allostatic Load and Frailty in Older Adults

Tara L. Gruenewald, PhD, MPH,* Teresa E. Seeman, PhD,* Arun S. Karlamangla, MD, PhD,* and
Catherine A. Sarkisian, MD, MSPH*"

SEPTEMBER 2009-VOL. 57, NO. 9 JAGS

Table 4. Cumulative Odds of Frailty (Ordered as Nonfrail, Intermediate Frail, Frail) at the 3-Year Follow-Up Exam-
ination According to Continuous and Quintile Allostatic Load Scores at Baseline

0dds Ratio (95% Confidence Interval)

Exam Allostatic Model 1: Disability,
Score Frailty (YesMNo) 1+ Sociodemographics® Comorbidity, Smoking"
[Sostinsons seosm 1124005121 121100530 110 (L05-1.18 |
Quintie score
18(<14 Reference Relerence Reference
4 (1.4-29) 132 085-209) 131 (085-2.04) 128 0.83-199)
B39 140 091-2.14) 133 0.06-2.05) 130 {0.84-2.00)
@S0 160 (1.05-243) 163 (1.06-2.50) 160 (1.04-2.45)
(=51 214(1.35-338) 208 (1.29-0.28) 188 (1.17-3.01)
P-vaiue for inear trend across quirties 001 002 005

* Model 2 sociodemographic covariatess sex, race (white/black), and age
*Model 3 covaristes: dinabilty (peesence of abuence of 1 strength or mobdliey limitation), comorbidity, and smoking sstus 3t hacline.

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).
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CARGA ALOSTATICA, FRAGILIDADE E /&
FUNCIONALIDADE EM IDOSOS @c’qu

NUMERO DO PROCESSO  474728/2009-9

Edital MCT/CNPq 14/2009 - Universal / Edital MCT/CNPq 14/2009 - Universal
3191D0OSOS >65ANOS

NATAL-RN

O objetivo principal do estudo é analisar as relagdes associativas
entre carga alostatica, através dos fatores sociais estressores e
marcadores bioldgicos do estresse, com a fragilidade e o estado
funcional de populagdes 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

Imia

INTERNATIONAL MOBILITY IN AGING STUDY

%: Université f"1

Queens e Montréal

AVALIACAO GERIATRICA

79



AVALIACAO GERIATRICA

|

Processo diagnéstico multidi 1
interdisciplinar, capaz de avaliar a capacidade
édi i ial e funcional do pacient:

l

Com objetivo de desenvolver um plano adequado de
trat e k a longo prazo

|

Utilizacao de instr tradicionais de
inicos e 1 i de av. 40 do estado
fisico, cognitivo, afetivo e suporte social.

d I

padr

| AVALIACAO GERIATRICA |

‘ Maior Extensao ‘

Exame Fisico

|
‘Hist(’)ria Clinica ‘

l

‘Dificuldades na Comunicacio ‘

|

‘ Relacao Terapeuta- Paciente ‘

 AVALIACAO GERIATRICA

| Estratégias de Facilitacao |

I l

Criar Ambiente Respeito e
favoravel Consideracio

' AVALIACAO GERIATRICA |

SUGESTOES
[ l

Controle do Tempo Utilizacdo da Equipe
da consulta Multidisciplinar

Fale pausadamente Faca uma pausa ao
em tom grave final das frases

Use a mimicae a Informe o paciente a

escrita mudanca de assunto

Consulta ao
Cuidador

Certifique-se da
compreensiao do
assunto tratado

20/03/2012
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 AVALIACAO GERIATRICA ' AVALIACAO GERIATRICA
QUEIXAS QUEIXAS
Regras de Ouro | ANAMNESE I
QUEIXAS
QUEIXAS
QUEIXAS QUEIXAS
Seja paciente QUEIXA
PRINCIPAL ? QUEIXAS
~ QUEIXAS
Nao tenha pressa QUEIXAS
Evite mostrar-se irritado QUEIXAS QUEIXAS QUEIXAS
QUEIXAS QUEIXAS
QUEIXAS QUEIXAS
. AVALIACAO GERIATRICA ' AVALIACAO GERIATRICA |
ANAMNESE [EXAME FiSICO|
HISTORIA HISTORIA Estado Aspectos
FAMILIAR SOCIAL Mental Funcionais
HISTORIA DA —
DOENCA ATUAL Condicdes
E PREGRESSA Fisicas
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' AVALIACAO GERIATRICA |

|EXAME FIiSICO|

AVALIACAO GERIATRICA

ESTADO
MENTAL

l

l

Condicdes Fisicas Alteracoes Transtornos
Aspectos Gerais Cognitivas Depressivos
. AVALIAGCAO GERIATRICA | EXAME DO ESTADO = Toen
MENTAL =l
[ ESTADOMENTAL | Mini-Mental
Examination ‘ B
Folstein, 1985 "

« Historia do Paciente
¢ Historia Familiar/Cuidador
¢ Conduta durante a consulta
* Exame estado mental

l

¢ Orientacao Espacial
* Atencio
 Capacidade Calculo
* Meméria Recente

* Linguagem

FECHE 05 OLHOS
Fo— Ler e enectar
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EXAME DO ESTADO _
MENTAL e e

Mini-Mental Examination LI

Escore (pontos) R
o s
Ll Al
« Analfabetos = 13 PR

« Baixa Escolaridade (1 a 4 anos) = 13
* Média Escolaridade (4 a 8 anos) = 18
« Alta Escolaridade (+ 8 anos) = 26

Escolandade

ORIENTACAO TEMPORAL

Fiora, cha do i, dha da sermana, més dorano
02§ possen:

ORIINTAGAO ESPACIAL

Tipo de ugar, anchas, e, cidade, extado
04 5 g

REGISIRO

Reptr: geio, bedo, planta

- Nomear 2 obieton (caneta ¢ celigiol
0.2 chois poneon)

F2 - Reveor 2 palanta poralelenigeda
0 1 oo

F3 - Comnde de i extigion: apanbe exta folha
e puel com 3 3o dire dobec 20 10
© coloqa rochio
@33 poos

4~ fscrener uma trase complets
1 panto)

F5 - Copiar o diagrana abuino.
1 ponso:

FECHE 05 OLHOS

Fo— Ler e enectar

EXAME TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

GERIATRIC DEPRESSION SCALE

Yesavage, 1983

¢ Instrumento para avaliacio de
Sintomatologia Depressiva em Idosos

QUADRO 284 ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

Vo estd basicamente satisfeilo com sua vida?

Vo abandonou muitas de suas atividades e interessest

Vocd sente que a sus vida ¢ vaziat

Vocd fica entediado com frequéncia?

Voek estd esperangoso em relag o ao futural

Vocd estd que vock tirar da cabegal
Voct estd de bom humor a maior parte do tempo?

Vocé tem medo de que algo de wim v Ihe acontecer?

Vocd se sente feliz na m dotempo?

Vocé frequentemente fica inquieta ou impaciente!
océ prefere ficar em casa em vez 66 i & fazer Coisas AOvas?

Voce frequentemente s preocupa acerca do futuro?

Voc sente que 16m mars problemas com a memdria do.que & majeria das pessoast
Voce acha que é ilhoso estar vivo agora?

Vocé frequentemente s sente triste @ melancolicor

Vocd se acha bastante indtil do jeito que e agora?

Voct s preocupa muito com o passado!

Vocé acha a vida muito excitantet

F dificil para vocé e
Vocd se sente pleno.

em novos projetos?
a

.
Vock sente que a sua silvagao ndo tem esperangat

Voct acha que a maioria das pessoas estd em situagdo melhor que a suat
Vocé irequentemente fica aborrecida por pequenas coisas?

Vocé frequentemente se sente coma se estivesse chorando?

Voct tem problemas em concentrar-sct

Vocé aprecia 0 sey desperar de manhi?

Vo preferc evitar convivio socialt

€ icil para vocé tomar decisdest

Asua mente o3t clara como onumava ser?

%, 0 para nao

11 0w mais = provivel depressdo

Parametros Praticos para a

Avaliacao Funcional

Atividades da
Vida Diaria

Fragilidade

Limitacdes
Funcionais
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' AVALIACAO GERIATRICA |

| ASPECTOS FUNCIONATS |
Atividades Atividades
Basicas da Vida Instrumentais
Diaria da Vida Diaria

ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA

ATIVIDADE

AVALIAGAO

TRANSFERENCIAS

USAR O TOALETE

CUIDAR DA APARENCIA

COMER

BANHAR-SE

VESTIR-SE

ANDAR NO PLANO

CONTINENCIA

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

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIX

ATIVIDADE AVALIAGCAO

MEDICAR-SE NA HORA
CUIDAR DO DINHEIRO
TOMAR UMA CONDUGAO
SAIR PARA COMPRAS

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

Limitacoes Funcionais

Problemas
Intrinsecos

Envelhecimento
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Limitacoes Funcionais Limitacoes Funcionais
Andar Levantar de
quarteirdes uma cadeira
A 4
FORCA MUSCULAR Subir Inclinar
escadas o tronco
MOBILIDADE / Levantar/
FLEXIBILIDADE Carregar Agachar
objetos as pernas
v
A 4
EQUILIBRIO Preensao da
Mao

Limitacoes Funcionais ==
Variables

The Short Physical Performance Battery (SPPB)

H

Testes de Timed Up and Go

Desempenho Escala de Berg | T ————

Fisico
Reach Out
SPPB

TC6M

i
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ATIVIDADE FISICA EM IDOSOS

| CONSIDERACOES|

Efeitos dos habitos de saiide no
Envelhecimento

De que maneira a
Atividade Fisica
pode contribuir
para o
Processo de Envelhecimento
Saudavel e Funcional?

Spidurso, 1995
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ATIVIDADE FiSICA

Conceito e Consideracoes iniciais

PROGRAMAS DE ATIVIDADE FiSICA

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

Apropriado para qualquer
individuo de qualquer idade

Podemos acrescentar que é também qualquer esfor¢o 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 competi¢do desportiva.

Atualmente, o termo refere-se em especial aos exercicios executados com o fim de
manter a satide fisica, mental e espiritual.

As estruturas e func¢des do corpo humano
usualmente se adaptam as cargas impostas,
sejam elas aumentadas ou diminuidas

\ 4

Estima-se que 15 a40% do gasto energético total estd associado a atividade fisica
(Bouchard, 1993)

O exercicio pode contribuir para mudancas positivas e no
aumento da performance fisica em pessoas idosas da mesma
forma encontrada em pessoas jovens

ATIVIDADE FiSICA EM IDOSOS

v
PROMOCAO PREVENCAO DE
DE SAUDE INCAPACIDADE

| |
!

 MELHORIA DA QUALIDADE DE VIDA |

PROGRAMAS DE ATIVIDADE FiSICA

‘_I

PLANEJAMENTO DE POLITICAS
DE SAUDE PUBLICA

—

DIMINUICAQ DOS CUSTOS COM CUIDADOS
DE SAUDE COM PESSOAS IDOSAS

1_I

PREVENCAO DE CONDICOES E COMPLICACOES
DE ORDEM CLINICA
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Algumas alteracdes Cardiacas do Envelhecimento
relacionadas com o Exercicio Fisico

Massa cardiaca entre 1 e 1,5g por ano
Espessura da parede posterior do VE

Espessura do Septo interventricular
Espessura das valvulas

Massa cardiaca entre 1 e 1,5g por ano
Tempo de relaxamento e de contragido do VE

@ Complacéncia ventricular

Algumas alteracdes Vasculares do Envelhecimento
relacionadas com o Exercicio Fisico

Resisténcia Vascular Periférica
Espessura da paredes dos vasos
Velocidade da onda de Pulso

@ Elasticidade e distensibilidade da aorta

Resposta vasodilatadora endotélio-dependente

Repercussoes do Envelhecimento Cardiovascular
relacionadas com Exercicio Fisico

Menor condi¢do de esforco
Recuperagio mais lenta aos esfor¢os

Extremidades frias

ﬁ Frequéncia de arritmias e dispneia aos esforgos

@ Progressiva da forca
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Beneficios Biolégicos do Exercicio Fisico em Idosos

Aspectos

Beneficios Psicologicos/Sociais do Exercicio Fisico

Esqueléticos

N

+ Diminuiciio da Perda de Massa Ossea

Aumento/Manutencio da
Massa/Forca Muscular
Manutencio/aumento da
Flexibilidade

Aspectos
Cardiorrespiratorios

v

Atenuacio do declinio da
Capacidade Aerébia

em Idosos
Aspectos Cognitivos
e Emocionais
I *  Melhoras da Funcio Cognitiva
> . Diminuicdo da Si logi
Depressiva
* Melhora da Autoestima e Auto
eficacia
Aspectos Sociais
I * Promocdo da Socializacao
- * Prevencao do Isolamento Social

BENEFiCIOS DOS PROGRAMAS DE
ATIVIDADE FISICA PARA IDOSOS

PROGRAMAS DE ATIVIDADE FISICA PARA IDOSOS

SAUDE FIiSICA |

| SAUDE MENTAL

O Capacidade Muscular
Bassey et al., 1988

O Depressao
McAuley e Rudolph, 1995

O Flexibilidade
Schultz, 1992

O Ansiedade
Ruuskanen e Ruoppila, 1995

Equilibrio O Autoestima
Tinetti, 1994 Ruuskanen e Ruoppila, 1995
Marcha O Tolerancia ao estresse
Cunningh 1986 Ruuskanen e Ruoppila, 1995

| OBJETIVO PRINCIPAL |

| CAPACIDADE FUNCIONAL |

I
'

Manutencio e/ou aumento Estimular
Fi M It . oqe
orga Yusenar Capacidade Cognitiva
Manutencio e/ou aumento
Amplitude Articular .
L Estimular
Manutencio e/ou aumento Autoestima
Capacidade Aerébia
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IMPACTO DO DEFICIT DE FORCA
MUSCULAR NA CAPACIDADE FUNCIONAL

ENFERMIDADES
v
BAIXOS NIiVEIS DE
ATIVIDADE FISICA
DEBILIDADE
MUSCULAR
v I
INCAPACIDADE BAIXOS NIVEIS DE
FUNCIONAL ATIVIDADE FiSICA

1

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, PhD?

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.

Table 2: Change in Training Load Between First Resistance Session
and Last
Subjects
Exercise inl Mean Load (N*) % Increase

Knee extension 26 Initial 129 78%
Final 230

Knee flexion 26 Initial 63 181%
Final 177

Shoulder extension 26 Initial 80 166%
Final 213

Shouldar flaxion 26 Initial 44 161%
Final 115

Elbow extension 26 Initial 55 165%
Final 146

Elbow flexion 26 Initial 42 107%
Final 87

Dorsiflexion 25 Initial 25 268%
Final 92

Plantorflexion 25 Initial 84 226%
Final 274

* N = Newton; 1IN = .22b.
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Months after enroliment
Fig 2. Kaplan-Meier survival curves for the control (C) and exercise
training (T) groups for 12 months after study anroliment. The
:'n;vi;;.nnm differ signiicantly from one ancther (log-rank
RESULTS: Is lower extremity strength gain associated with

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.

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.

Prescricdo de Exercicios de
Fortalecimento/Resisténcia
Progressiva para Idosos
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4 A Inicio do Treinamento com Exercicios de
Musculatura MMII alongamento e caminhada de 10 minutos
Flexores e Extensores (joelho e quadril),Abdutores e e
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Carga Individualizada definida pela avaliacdo de
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10 semanas de treinamento

3 vezes por semana Inicio do Treinamento com 50% de 1 RM

\60 minutos de duracdo
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Prescricdo de Exercicios
Aerdbicos para Idosos

Inicio com 05 minutos de aquecimento

40 minutos de caminhada e de exercicios

05 minutos de “resfriamento” e
alongamento
e

4 N

N~ J

e N

livres para membros superiores e inferiores
\. /

s N
No periodo de aquecimento e resfriamento manter
até 60% da frequéncia cardiaca médxima prevista
para a idade (FCmax)

\. J

e
No periodo da atividade aerébica manter entre 65 a

80% da frequéncia cardiaca mdxima prevista para a
idade (FCméx) aferidas por frequencimetros.

\.

/

-
Medidas de Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca

devem ser verificadas no inicio e final de cada
sessao

N

OBRIGADO !

roguerra@ufrnet.br
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