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RESUMO

Esta dissertagdo realizou um estudo identificando a relagdo entre o processo de
envelhecimento da populagcdo e a pratica de atividade fisica. Foi utilizado um
levantamento bibliografico para atingir tal objetivo. A pesquisa foi aprofundada nas
adaptacgdes fisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento e da inatividade
fisica (FREITAS et al., 2002; OKIMURA, 2005; MATSUDO et al., 2000; ENOKA,
2000; SAMULSKI; LUSTOSA, 1996). Buscou-se também verificar as caracteristicas
soécio-demograficas (sexo, faixa-etaria, situagdo conjugal, escolaridade e renda
mensal) da populacdo idosa (PALLONI; PELAEZ, 2003; IBGE, 2002; BERQUO,
1999; CAMARANO, 1999; CACCIAMALI, 2004a; NUNES et al., 2001; DUARTE et
al., 2002) e as caracteristicas da sua saude dessa populagdo (TUBINO, 1992;
ALMEIDA et al., 2002; DA SILVA, 2006; GORDILHO et al., 2000; VERAS, 2003;
RAMOS, 2003). Além disso, construiu-se para utilizagdo em futura pesquisa de
campo um Questionario que seja capaz de identificar os motivos que levam idosos a
aderirem e permanecerem na pratica de atividade fisica por pelo menos 6 meses ja
que ndo foram encontrados muitos dados referentes a esses acontecimentos na
literatura. Foi observado entdo que ha um aumento da expectativa de vida da
populagdo mundial (OMS, 2001; IBGE, 2002). Este aumento € visto com certa
preocupagao, pois com o passar dos anos o0s idosos tem uma reducdo na
capacidade de realizar as atividades diarias sem auxilio o que pode trazer
transtornos e gastos para toda a sociedade (FERNANDES, 2001; BARBERGER-
GATEAU et al., 1999). Porém, a atividade fisica pode retardar ou atenuar o processo
de envelhecimento devolvendo aos idosos certa autonomia (CARDOSO, 1992;
McARDLE et al., 1998; MARIN-NETO, 1995; OKUMA, 1998; WILMORE et al., apud
POLLOCK; WILMORE, 1993; PASCOAL et al., 2006).

Palavras Chave: Envelhecimento. Adaptagdes. Atividade fisica. Autonomia.



ABSTRACT

This dissertation performed a study identifying the relationship between the
populations aging process and the practice of physical activies. A bibliographical
research was done to obtain this objective. The research was deepened in the
physiological adaptations occurring from the anging process and physical inactivity
(FREITAS et al., 2002; OKIMURA, 2005; MATSUDO et al., 2000; ENOKA, 2000;
SAMULSKI; LUSTOSA, 1996). The verification of the socio-demographical
characteristics of the elder population were also an objective (gender, age group,
marital status, education and monthly income) (PALLONI; PELAEZ, 2003; IBGE,
2002; BERQUO, 1999; CAMARANO, 1999; CACCIAMALI, 2004a; NUNES et al,
2001; DUARTE et al., 2002) as well as the health characteristics of this population
(TUBINO, 1992; ALMEIDA et al., 2002; DA SILVA, 2006; GORDILHO et al., 2000;
VERAS, 2003; RAMOS, 2003). Beyond that, a Questionnaire, capable of identifying
the reasons that lead elderly individuals to adhere and remain in the practice of
physical activity for at least 6 months, was put together for future field research, since
only a small quantity of related data was found in the current literature. It was then
observed that the life expectancy of the world’s population has increased (OMS,
2001; IBGE, 2002). This increased is seen with a certain concern, because, as time
passes, the elderly have a reduced capacity to perform daily routine activities without
help, which may generate increased expenses for society (FERNANDES, 2001;
BARBERGER-GATEAU et al., 1999). However, the practice of physical activities may
delay or atenuate the aging process, returning some independence to the elderly
(CARDOSO, 1992; McARDLE et al, 1998; MARIN-NETO, 1995; OKUMA, 1998;
WILMORE et al., apud POLLOCK; WILMORE, 1993; PASCOAL et al., 2006).

Keywords: Aging. Adaptations. Physical activity. Independence.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento da populagao é um fenbmeno que esta ocorrendo em todo
o mundo. De acordo com estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em
2025 existirdao 1,2 bilhdes de individuos com mais de 60 anos (OMS, 2001). No
Brasil, atualmente existem aproximadamente 14,5 milhdes de idosos e poderemos
atingir em 2020, 32 milhdes (IBGE, 2000).

Uma propor¢do importante do crescimento do numero de idosos ja esta
determinada pela estrutura etaria atual: os idosos do futuro ja nasceram. A queda da
mortalidade também influencia esse incremento (CAMARANO, 1999).

Entende-se na literatura que ao se trabalhar o conceito de idoso faz-se
necessario estabelecer diferenciag¢des classicas entre envelhecimento e velhice.

Pode-se considerar o envelhecimento, como a fase de desenvolvimento cujas
transformacdes se dao em termos de perdas e ganhos (OKIMURA, 2005). Ja a
velhice seria a ultima fase do ciclo vital, para designar pessoas idosas. O Estatuto do
Idoso classifica o inicio da velhice, aproximadamente, aos 65 anos nos paises em
desenvolvimento, ao passo que em outros paises isso pode ocorrer aos 60 anos
(BRASIL, 2003).

Estamos em condi¢des de afirmar que os sexagenarios de hoje, dispdem de
maiores probabilidades de sobrevivéncia, tém mais salde, mais meios
econbmicos, culturais e sociais, maior difusdo de infraestruturas de apoio
meédico-sanitario e diversidade de terapéuticas médicas. Em consequéncia
de todos estes fatores, dispdem de mais anos para viver. Esses processos
sao resultados de politicas e incentivos promovidos pela sociedade e pelo
Estado, aliados ao processo tecnolégico. Porém, as suas consequéncias
tém sido em geral, vistas com preocupagdes, por acarretar mudangas no
perfil das demandas por politicas publicas, colocando desafios para o
Estado, a sociedade e a familia. A preocupagao reside basicamente na
associacao feita entre envelhecimento e dependéncia. A baixa da
fecundidade reduz, ao menos relativamente, no médio e longo prazo a
populacao adulta, ou seja, em idade produtiva (contribuintes potenciais para
o Estado) bem como pessoas adultas para cuidar dos idosos. O aumento da
longevidade faz com que os idosos, “os dependentes”, vivam por mais
tempo. Aceitar esse conceito implica enxergar o envelhecimento como um
problema, pelo aumento da razdo de dependéncia. (FERNANDES, 2004,
p.43)

Essa visao parte da premissa de que, a partir de determinada idade que se
convenciona chamar de idosa, o individuo consome mais do que produz o que o
torna dependente (CAMARANO, 1999).
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Todavia, as pessoas idosas desejam e podem permanecer ativas e
independentes por tanto tempo quanto for possivel, se o devido apoio lhes for
proporcionado. Os idosos estdo potencialmente sob risco ndo apenas porque
envelheceram, mas em virtude do processo de envelhecimento torna-los mais
vulneraveis a incapacidade, em grande medida, decorrente de condigdes adversas
do meio fisico, social, ou de questdes afetivas. Portanto, o apoio adequado é
necessario tanto para os idosos quanto para os que deles cuidam (VERAS;
CALDAS, 2004).

Esse apoio influencia da alguma forma, os idosos, para iniciarem e
permanecerem praticando algum exercicio fisico (FREITAS, 2007).

Entao o exercicio fisico pode ser usado no sentido de retardar e, até mesmo,
atenuar o processo de declinio das fungdes organicas que sao observadas com o
envelhecimento (CARDOSO, 1992; McARDLE et al., 1998; MARIN-NETO, 1995;
OKUMA, 1998; WILMORE et al., apud POLLOCK; WILMORE, 1993; PASCOAL et
al., 2006).

A atividade fisica, na parte social, facilita a convivéncia e na parte psicolégica,
atua na melhora da auto-estima, conscientizando que o idoso também pode
participar de muitas atividades e acdes e que envelhecer faz parte de um fenédmeno
de corporeidade, que € natural (PASCOAL et al., 2006).

Em geral as doengas dos idosos sao cronicas e multiplas, perduram por
varios anos e exigem acompanhamento médico constante e medicagdo continua
(VERAS, 2003).

Mas para Ramos (2003) o bem estar na terceira idade resulta do equilibrio
entre varias dimensdes de saude, sem significar necessariamente a auséncia de
problemas em todas essas dimensdes.

Porém, para Ferreira e Najar (2005) a relativa consolidagdo da adesao e
consequentemente, permanéncia, na pratica de exercicios fisicos ainda s&o
pequenas.

Levando-se em consideragcdo os assuntos anteriormente abordados, este
estudo pretendia primeiramente apontar através de uma pesquisa de campo o0s
motivos que levavam idosos a aderirem e permanecerem em treinamentos de
musculagdo. Contudo, apds o inicio da pesquisa e dos contatos iniciais com o
estabelecimento onde seriam coletados os dados, uma nova diretoria assumiu o

cargo da Instituicdo. Por falta de autorizagdo da mesma para a realizagdo do
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trabalho de campo, este estudo teve que ser alterado para uma proposta de revisao
de literatura. Sendo assim, estaremos apresentando o levantamento bibliografico
efetuado, os acometimentos comuns ao processo de envelhecimento nos aspectos
fisicos e psicossociais, estabelecendo relagbes com a pratica de atividade fisica
pelos idosos, além do questionario elaborado no sentido de contribuir para

pesquisas futuras na area.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

e |dentificar, através do levantamento bibliografico, a relagdo entre o
envelhecimento da populacéo e a pratica de atividade fisica,;

1.2.2 Objetivos especificos

e Verificar quais s&do as principais adaptacgbes fisiologicas decorrentes do
processo de envelhecimento e da inatividade fisica;

e Verificar as caracteristicas sécio-demograficas (sexo, faixa-etaria, situagao

conjugal, escolaridade e renda mensal) da populagao idosa;

e Verificar as caracteristicas da saude dos idosos no Brasil.

e Construir para utilizacdo em futura pesquisa de campo um Questionario que
seja capaz de identificar os motivos que levam idosos a aderirem e

permanecerem na pratica de atividade fisica por pelo menos 6 meses.
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1.3 Justificativa

A importadncia de realizar o Trabalho de Conclusdo de Curso de Pés-
Graduagdo em Musculagdo com os objetivos propostos ndo se deve apenas pelo
aumento da expectativa de vida da populacdo mundial, para além, existe a
preocupagao com o consequente crescimento populacional dos idosos, pois este é
um indicio de que o estudo cientifico sobre o envelhecimento no Brasil precisa ser
intensificado. N&o ha grande vantagem em viver mais se, paralelamente, n&o forem
desenvolvidos estudos visando uma melhor qualidade de vida daqueles que estao
envelhecendo (PASCOAL et al., 2006).

Segundo Cheik et al., (2003), os fatores que proporcionam qualidade de vida
para os idosos nao podem ficar esquecidos e subjugados a um plano secundario.

A nova fase de vida que o individuo enfrenta, quando se torna idoso, ndo tem
sido objetivo de atencao pelas politicas publicas. Varias sao as discriminagdes sobre
essa classe populacional. Os idosos geralmente sdo marginalizados, desprezados,
esquecidos, possuindo uma enorme caréncia emocional. Os servigos publicos sao
de péssima qualidade e a aposentadoria, no Brasil, é insignificante (FLECK et al.,
2003; PASCOAL et al., 2006).

E importante conhecer as caracteristicas sécio-demograficas, as condicdes
de saude e o nivel de atividade fisica, pois estes aspectos da vida dos
idosos podem tornar mais precoces ou mais tardias as alteragdes proprias

do envelhecimento associadas a prevaléncia de doengas crénico-
degenerativas (MAZO et al., 2004,p.203).

Sendo assim, este estudo tornar-se-a um instrumento valioso para o avango
do atendimento da populacdo da terceira idade, pois estara sustentando outros

estudos, principalmente os de campo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Caracteristicas gerais do processo de envelhecimento

2.1.1 A construgdo de uma categoria etaria

O aumento da longevidade é uma das maiores conquistas sociais do século
passado. Uma caracteristica comum tanto aos paises desenvolvidos quanto aos em
desenvolvimento é o envelhecimento de suas populagdes. Em quase todas essas
sociedades, o segmento populacional em idade considerada idosa € o que mais
cresce. Isso se deve ao aumento da longevidade, ou seja, a redugéo da mortalidade
e a queda da fecundidade. A queda desta, fendmeno quase universal hoje, tem
levado esse segmento populacional que passou a viver mais a ter um peso maior no
total da populagdo (CAMARANO, 1999; PASCOAL et al., 2006).

Conforme destacam Passarelli (1997) e Veras (2002), o cenario que se
desenha é de profundas transformacgdes sociais, ndo s6 pelo aumento proporcional
do numero de idosos nos diferentes paises e sociedades, mas igualmente em
funcdo do desenvolvimento da ciéncia, da tecnologia, condigbes adequadas de
saneamento basico e maior disponibilidade de acesso a servigos de saude.

Esta situacao reflete avangos importantes nos paises desenvolvidos nas
referidas questdes acima, por outro lado, no Brasil, ela passa a ser motivo de
preocupagao, a medida que se evidenciam deficiéncias graves em setores
diretamente relacionados a protecao social do idoso, como a Saude Publica e a
Seguridade Social. A falta de apoio formal, na verdade, faz com que uma parcela
significativa dos idosos nas regides menos desenvolvidas dependa parcial ou
exclusivamente do apoio informal prestado, principalmente, pela familia
(CHAIMOWICZ,1997; SAAD, 2003)

Vimos até aqui que o aumento da expectativa de vida esta relacionado a

diversos fatores. Entdo, como esta categoria etaria foi construida?
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O Estatuto do Idoso classifica como idoso o individuo com idade igual ou
superior a 60 anos, embora se saiba que o inicio da velhice varia segundo
as condi¢cdes locais de desenvolvimento humano. Assim, em paises
desenvolvidos, o inicio da velhice pode ocorrer aos 65 anos,
aproximadamente, ao passo que em outros paises isso pode ocorrer aos 60
anos (BRASIL, 2003).

Do ponto de vista demografico, segundo Carvalho e Andrade (1999), no plano
individual envelhecer significa aumentar o niumero de anos vividos. Paralelamente a
evolugdo cronoldgica, coexistem fenbmenos de natureza biopsiquica e social,
importantes para a percepgdo da idade e do envelhecimento. Nas sociedades
ocidentais € comum associar o envelhecimento com a saida da vida produtiva pela
via da aposentadoria. Neste segmento conhecido como terceira idade estao
incluidos individuos diferenciados entre si, tanto do ponto de vista socioeconémico
como demografico e epidemioldgico.

Em outras palavras, o grupo social “idoso”, mesmo quando definido apenas
etariamente, ndo suscita somente referéncias a um conjunto de pessoas com idades
avangadas, mas a pessoas com determinadas caracteristicas sociais e bioldgicas
(CAMARANO, 1999; DEBERT, 1998).

O conceito de idoso, portanto, envolve mais do que a simples demarcacéo de
idades-limite biologicas e enfrenta pelo menos trés obstaculos. O primeiro diz
respeito a heterogeneidade entre individuos no espago e no tempo; o segundo, a
suposicdo de que caracteristicas biologicas existem de forma independente de
caracteristicas culturais; e o terceiro, a finalidade social do conceito de idoso. E
extremamente dificil superar simultaneamente esses trés obstaculos, mas isso néao
quer dizer que eles nao devam ser considerados quando se debate acerca de idosos
(CAMARANO, 1999).

A definicdo de idoso nao diz respeito a um individuo isolado, mas a toda a
sociedade. Admitir que a idade cronoldgica seja o critério universal de classificagéo
para a categoria idoso é admitir implicitamente que a idade € o parametro unico e
intemporal de distingdo e, portanto, correr o risco de afirmar que individuos de
diferentes lugares e diferentes épocas sdo homogéneos. Estabelecer uma idade
especifica como fronteira universal para o mundo dos idosos é proceder como se
houvesse homogeneidade na definicdo de um idoso entre grupos sociais diferentes
(ALVES, 2004; BARROS, 1998; CAMARANO, 1999).
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O efeito das caracteristicas bioloégicas semelhantes ndo tem as mesmas
implicagdes na vida social de individuos de culturas distintas. Para Geertz no livro de
Geertz (1989b), ndo faz sentido distinguir aspectos estritamente bioldgicos dos
estritamente antropoldgicos, uma vez que na espécie humana, ambos os aspectos
sao profundamente inter-relacionados. Nao existe “natureza” independentemente de
“cultura”, e vice-versa, entdo € de esperar, ndo so6 que os resultados do processo
biolégico de senilidade sejam diferentes entre culturas, mas que o proprio
envelhecimento seja também fruto de condigbes sociais que determinam o tipo de
alimentacgao, o trabalho, os papéis na sociedade entre outros.

O conceito de idoso € uma definicdo também com finalidade de carater social.
Na classificagdo de um individuo como idosos por formuladores de politicas
predominam tanto objetivos relacionados a sua condigdo em determinado ponto do
curso da vida organica quanto os relacionados ao seu posicionamento em um ponto
do ciclo de vida social (ALVES, 2004; CAMARANO, 1999). Nao faz sentido pensar
esses ciclos separadamente. Com essa classificagao, tém-se como objetivos estimar
demandas por saude ou como um modo de distinguir a situacdo dos individuos no
mercado de trabalho, na familia ou em outras esferas da vida social (GEERTZ,
1989a).

Para Camarano (1999), a grande vantagem do critério etario na definicdo de
idoso para as politicas publicas reside na facilidade de sua verificagao.

Apds “construirmos a categoria etaria idoso” apontaremos quais sao as

principais adaptagdes fisicas decorrentes do processo de envelhecimento.

2.1.2 Adaptagbes gerais decorrentes do processo de envelhecimento

Apesar do envelhecimento ser um fenbmeno comum a todos os animais,
surpreende que ainda hoje persistam tantos pontos obscuros quanto a dindmica e a
natureza desse processo. Nao se entrou em detalhes nos fatores responsaveis por
esse desconhecimento, entre os quais se situa a propria dificuldade de mensurar a
idade bioldgica. Pode-se considerar o envelhecimento, como admite a maioria dos
biogerontologistas, como a fase de um continuum que é a vida, comecando esta,

com a concepgéo e terminando com a morte (FREITAS, 2002).
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Tendo em conta que o idoso possui um potencial de desenvolvimento dentro
de seus limites de plasticidade, o envelhecimento é uma das fases de
desenvolvimento cujas transformagdes se ddao em termos de perdas e ganhos
(OKIMURA, 2005). Nota-se que a capacidade aerébica aumenta até o meio ou final
da terceira década de vida. A forga e a resisténcia muscular, bem como a resisténcia
cardiovascular seguem padrées semelhantes de desenvolvimento. Os homens
tendem a manter seu desempenho maximo até os 30 anos, apds 0 que se observa
um declinio gradual até o final da vida. Ja as mulheres tendem a alcangar o seu pico
de atividade muito mais cedo, logo depois da puberdade (ASTRAND, apud
POLLOCK; WILMORE, 1993). Estas entram em sua fase de declinio logo apds
atingirem seu desempenho maximo, sendo que esta decadéncia prossegue
gradualmente durante o resto de suas vidas (WILMORE; COSTILL, 1988).

Na medida em que as condi¢cbes gerais de vida e o avango da ciéncia tém
contribuido para controlar e tratar muitas das doengas responsaveis pela
mortalidade, a populagdo tanto dos paises desenvolvidos como da maioria dos
paises em desenvolvimento tem incrementado nos ultimos anos a sua expectativa
de vida. Esta tendéncia global tem levado a ciéncia, os pesquisadores e a populagéo
em geral a procurarem alternativas para tentar minimizar ou se possivel evitar os
efeitos negativos do avango da idade cronoldgica do organismo. Com o incremento
da idade cronoldgica as pessoas se tornam menos ativas, suas capacidades fisicas
diminuem e com as alteragdes psicolégicas que acompanham a idade (sentimento
de velhice, estresse, depressao) existe diminuicdo ainda maior da atividade fisica,
que consequentemente facilita a aparicao de doencas crénicas, que contribuem para
deteriorar o processo de envelhecimento. Mais do que a doenga crbnica € o desuso
das funcgdes fisioldgicas que podem evidenciar os problemas (MATSUDO et al.,
2000). O sedentarismo entdo parece ser uma condigdo muito mais perigosa que a
atividade fisica no muito idoso (MAZZEO et al., 1998).

Na visao de Enoka (2000), o envelhecimento causa significantes mudancgas, e
vem acompanhado de declinios acentuados em muitos aspectos do movimento.
Essas mudangas incluem um declinio da for¢ga, uma redugdo na magnitude de
respostas reflexas, uma diminuicdo na velocidade de rea¢gdes rapidas, um aumento
da instabilidade postural e controle postural diminuido, decréscimo da forga
submaxima e reducdo das capacidades manipulativas. Por outro lado, a frequéncia

cardiaca, que mostra pouquissimo ou nenhum efeito do envelhecimento em
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repouso, costuma mostrar uma queda apreciavel durante o exercicio maximo
(McARDLE et al., 1998).

O processo de envelhecimento € entendido por Dantas e Oliveira (2003)
como o declinio das fungbes de diversos 6Orgaos, acarretando desta forma a
propensdo do surgimento de doengas musculoesqueléticas, cardiacas, obesidade,
diabetes e o préprio sedentarismo. Estas causas também se interligam na
composi¢cao corporal do idoso que tende a reduzir a massa corporal magra,
aumentar o peso de gordura corporal e a ter a queda da massa éssea. Assim sendo,
estes fatores resultam na queda da capacidade funcional do idoso e na provavel
dependéncia ou reducao de sua mobilidade para executar suas atividades diarias.

Porém, a principal consequéncia do processo envelhecimento € a diminuigao
da capacidade de realizar as atividades da vida diaria (AVDs), sem auxilio. O
declinio da capacidade funcional esta diretamente associado a dependéncia fisica e
pode ser um fator predisponente a sinal clinico precoce de deméncia
(BARBERGER-GATEAU et al., 1999; BENEDETTI et al., 2008). A OMS (2001)
também considera o espectro assustador da incapacidade e da dependéncia, as
maiores adversidades da saude associadas ao envelhecimento. Sendo que as
principais causas para essa incapacidade sado as doencas cronicas, incluindo as
sequelas dos acidentes vasculares cerebrais (AVC), as fraturas, as doencgas
reumaticas e as doengas cardiovasculares (FREITAS, 2002).

Ramos et al. (1993) e CEI-RS (1997) revelam que cerca de 40% dos
individuos com 65 anos ou mais de idade precisam de algum tipo de auxilio para
realizar pelo menos uma atividade instrumental da vida diaria, como fazer compras,
cuidar das finangas, preparar refeicées ou limpar a casa, e que 10% requerem ajuda
para realizar tarefas basicas, como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-
se e, até, sentar-se e levantar-se de cadeiras e camas.

Com tudo que foi explanado acima nota-se que ha uma diminuigdo gradual na
qualidade de vida do idoso (SAMULSKI ; LUSTOSA, 1996).

Vimos algumas das adaptagdes decorrentes do processo de envelhecimento.
Ap0ss esse passo inicial podemos discorrer sobre outras consequéncias decorrentes
deste.
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2.1.3 Efeitos do envelhecimento ao nivel antropométrico (peso, estatura e indice de

massa corporal)

Uma das mais evidentes alteracdes que acontecem com o aumento da idade
cronologica é a mudanga das dimensdes corporais. Com o processo de
envelhecimento existem mudangas principalmente na estatura, no peso e na
composi¢cao corporal. Apesar do alto componente genético no peso e na estatura
dos individuos, outros fatores como a dieta, a atividade fisica, fatores psicossociais e
doencas dentre outros, estdo envolvidos nas alteragdes destes dois componentes
durante o envelhecimento. Existe uma diminuigdo da estatura com o passar dos
anos por causa da compressao vertebral, o estreitamento dos discos e da cifose
(FIATARONE-SINGH apud LAMB e MURRAY,1998).

Embora a maioria dos dados provenha de estudos transversais e néao
longitudinais, outra, alteracdo da estrutura corporal é o incremento do peso corporal
que geralmente comega em torno dos 45 a 50 anos e se estabilizando aos 70 anos,
quando comega a declinar até os 80 anos. A perda de peso é um fenbmeno que
envolve entre outros fatores o isolamento, o sedentarismo extremo e a atrofia
muscular. Com essas mudancgas no peso e na estatura o indice de massa corporal
(IMC) também se modifica com o transcorrer dos anos (MATSUDO et al., 2000).

O IMC é usado para determinar o peso em relacao a altura, sendo calculado
ao dividir o peso corporal em quilogramas pela altura em metros quadrados (kg/m?)
(ACSM, 2003). A importancia deste no processo de envelhecimento se deve a que
valores acima da normalidade (Tabela 1) estdo relacionados com incremento da
mortalidade por doencas cardiovasculares e diabetes, enquanto que indices abaixo
desses valores, com aumento da mortalidade por cancer, doencas respiratorias e
infecciosas (MATSUDO et al., 2000).
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TABELA 1

Classificagdo do indice de Massa Corporal (IMC)

IMC, kg/m?
Com deficiéncia de peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Com excesso de peso 25,0-29,9
Obesidade, classe

[ 30,0-34,9
I 35,0-39,9

i > 40

Fonte: Adaptada do ACSM, 2003.

Em um estudo de Cabrera e Jacob Filho (2001) foi feita a comparagao entre
idosos obesos (IMC >= 30kg/m?) aos ndo obesos (IMC < 30 kg/m?). Verificou-se a
maior frequéncia de Diabete Melito, baixos niveis de lipoproteina colesterol de alta
densidade e hipertrigliceridemia entre os idosos obesos do sexo masculino. Para as
mulheres, havia apenas a associacdo com maior freqiéncia de Hipertensao Arterial
em pacientes obesas.

Segundo Tavares e Anjos (1999), uma Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) foi conduzida entre junho e setembro de 1989, com o objetivo de
aferir o estado nutricional da populacdo brasileira, mediante coleta de dados
antropomeétricos e outras informagdes sobre saude, condi¢cdes de vida e ocupacéo.

Utilizou-se para a analise antropomeétrica do estado nutricional uma
classificacao diferente da usada pelo American College os Sports Medicine (ACSM):
o indice de Massa Corporal (IMC), calculado a partir da divisio da massa corporal
em quilogramas (kg), pela estatura em metro elevado ao quadrado (kg/m?); e os
pontos de corte recomendados pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) para
avaliagao de populagao adulta e idosa (WHO 1995 apud TAVARES e ANJOS, 1999)
- magreza severa (IMC < 16,0), magreza moderada (16,0 <= IMC < 17,0), magreza
leve (17,0 <= IMC < 18,5), adequado (18,5 <= IMC < 25,0), sobrepeso grau | (25,0
<= IMC < 30,0), sobrepeso grau Il (30,0 <= IMC < 40,0) e sobrepeso grau Ill (IMC >=
40,0).
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Neste estudo, em homens idosos a prevaléncia de magreza geral (7,8%) foi
maior que os sobrepesos Il e Ill (5,7%), enquanto no grupo feminino ocorreu o
contrario, 8,4% contra 18,2% (Tabela 2). As freqiéncias de magreza, inclusive as
mais intensas, aumentaram nas ultimas faixas de idade, com ligeira predominancia
em mulheres, quando comparadas aos homens até a faixa de 70 a 75 anos.
Encontrou-se uma prevaléncia de sobrepeso geral de 30,4% em homens e de 50,2%
em mulheres, predominando esse problema no sexo feminino em todos os graus.
Observou-se menor propor¢do de sobrepeso nos grupos de idade mais avangada
em ambos 0s sexos, ndo ocorrendo 0s casos mais graves em homens acima de
setenta anos e mulheres acima de oitenta anos.

A prevaléncia de magreza em homens idosos (7,8%) foi cerca de 2,2 vezes
maior do que a encontrada entre os mais jovens (3,6%); e, em mulheres idosas
(8,4%), 1,2 vez maior em comparagao com as jovens (6,9%). Quanto ao sobrepeso,
verificou-se uma frequéncia 1,5 vez maior de sobrepeso Il e Il em homens idosos
(5,7%) em relagéo aos jovens (3,7%) e 2,5 vezes mais em mulheres idosas (18,2%)
quando comparadas as jovens (7,2%).

As alteragdes nutricionais observadas apresentaram grande variagédo entre as
regides do pais (Tabelas 3 e 4). As maiores prevaléncias de magreza em homens
foram encontradas nas regides Centro-Oeste (10,7%), Nordeste (8,8%) e Sudeste
(7,9%); e, em mulheres, no Nordeste (11,9%), Centro-Oeste (11,6%) e Norte (9,6%).
Estas foram superiores em mulheres em todas as regides, com excegado do Sudeste.
O sobrepeso foi mais frequente nas regides Sul e Sudeste, encontrando-se 9,2% e
6,4% dos idosos e 21,9% das idosas das respectivas regides classificados nos graus
e lll.

Confirmou-se a predominancia de magreza nas areas rurais de todas as
regides para ambos os sexos, exceto para o grupo de mulheres da regido Sul, que
apresentou uma prevaléncia menor na area rural quando comparada a urbana
(Tabela 4). No grupo de idosos, a pior situagado encontrou-se no Sudeste (17,3%) e
Centro-Oeste (11,0%) rural, destacando-se também alta prevaléncia no Centro-
Oeste urbano (10,6%). As maiores frequéncias de incidéncia de magreza em idosas
foram nas de areas rurais do Centro-Oeste (18,6%) e Nordeste (17,6%),
apresentando-se as areas urbanas destas regides valores relevantes (quase 10%).

O sobrepeso foi mais prevalente nas areas urbanas de todas as regides para

homens e mulheres em todos os graus. O Sul e Sudeste urbanos apresentaram as
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maiores prevaléncias de sobrepesos Il e lll em idosos (11,3% e 7,8%) e idosas
(23,2% e 23,3%), com excegdo da regido Sul, onde houve uma frequéncia pouco
maior em mulheres da area rural (23,7%).

Tém-se indicado o déficit energético-protéico como fator relacionado ao

aumento de propenséao a quedas (VELLAS et al, 1990).

2.1.4 Efeitos do envelhecimento relacionado a composi¢cdo corporal

Segundo o ACSM (2003, p.128), criangas mais pesadas correm um maior
risco de transferirem o problema do peso excessivo para a vida adulta.
Consequentemente, a determinagao da composicdo corporal no que se
relaciona a saude constitui uma preocupacdo para a vida inteira. Esta se
refere ao percentual relativo de peso corporal representado por gordura e
tecido isento de gordura.

Spirduso (1995) afirma que o ganho no peso corporal € 0 acumulo da
gordura corporal parecem resultar de um padrao programado geneticamente, de
mudangas na dieta e no nivel de atividade fisica relacionados com a idade ou a uma
interacdo entre esses fatores.

Ademais, os ossos sofrem uma deterioracdo com a idade, também
relacionada com a reducdo nas atividades fisicas. Por causa da sua menor
utilizacdo, os ossos perdem tanto em sua estrutura quanto em sua fungdo, o que
eventualmente levaria a osteoporose (POLLOCK; WILLMORE, 1993). A osteoporose
constitui um dos principais problemas do envelhecimento, particularmente entre as
mulheres pés-menopausicas. Essa condicao resulta em uma perda de massa ossea
a medida que o esqueleto em processo de envelhecimento torna-se desmineralizado
e poroso. Para pessoas com mais de 60 anos de idade, essas alteragdes no 0sso
envelhecido podem reduzir a massa 6ssea em 30 a 50% (RIKLI e MCMAINS, 1990;
ACSM, 2003).

Em um estudo com dados ndo conclusivos de Fiatarone et al., (1990),
evidenciou-se que o treinamento de forga muscular de alta intensidade promoveu
incremento de 2 gramas no conteudo total mineral 6sseo apdés um ano, e
paradoxalmente, mulheres da mesma idade que permaneceram inativas reduzem

cerca de 33 gramas o tecido 6sseo, no mesmo intervalo de tempo.
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O treinamento de forga intenso sobre a densidade 6ssea em individuos idosos
pode compensar o declinio tipico relacionado com a idade na saude dOssea pela
manutengdo ou incremento na densidade 6ssea, ou no conteudo mineral corporal
total (MAZZEO, 1998; ACSM, 2003; SMITH et al., 1981).

2.1.5 Efeitos do envelhecimento ao nivel neuromuscular

Apesar da dificuldade em medir adequadamente a massa muscular em seres
humanos, estimativas usando a excregcdo urinaria de creatina indicam perdas
dramaticas de quase 50% entre os 20 e 90 anos (SPIRDUSO, 1995).

Entre os 25 e 65 anos de idade ha uma diminuicdo substancial da massa
magra ou massa livre de gordura de 10 a 16% por conta das perdas na massa
O0ssea, na musculatura e na agua corporal total que acontecem com o
envelhecimento. As principais causas apontadas como responsaveis por esta perda
seletiva da massa muscular sdo a diminuigdo nos niveis do hormdnio de
crescimento que acontece com o envelhecimento e a diminuicdo no nivel de
atividade fisica do individuo. Mas nao se pode esquecer que outros fatores
nutricionais, hormonais, endécrinos e neurolégicos estdo também envolvidos na
perda da forgca muscular que acontece com a idade (MATSUDO et al., 2000;
FORBES, 1976).

A perda da massa muscular e consequentemente da forgca muscular parece
ser a principal responsavel pela deterioragdo na mobilidade e na capacidade
funcional do individuo que esta envelhecendo. A sarcopenia € um termo genérico
que indica a perda de massa, na forca e qualidade do musculo esquelético e que
tem um impacto significante na saude publica pelas suas bem reconhecidas
consequéncias funcionais no andar e no equilibrio, aumentado o risco de queda e
perda da independéncia fisica funcional, mas também contribui para aumentar o
risco de doengcas como diabetes e osteoporose (MATSUDO et al., 2000;
WOLINSKY; FITZGERALD, 1994).

A forca é um fator importante para as capacidades funcionais. A fraqueza dos

musculos pode avancar até que uma pessoa idosa ndo possa realizar as atividades
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comuns da vida diaria, tais como as tarefas domésticas, levantar-se de uma cadeira,
varrer o chdo ou jogar o lixo fora. A redugao da capacidade funcional pode resultar
em intervengdo em asilos. E importante manter a forca conforme envelhecemos,
porque ela é vital para a saude, a capacidade funcional e a vida independente
(FLECK; KRAEMER, 1999).

Gledhill citado por Bouchard et al., (1990) acrescenta que a forga € importante
na relagao aptidao-saude, pois € requerida em varias atividades diarias, assim como
em emergéncias ocasionais, € niveis minimos de forga sdo essenciais para todos os
individuos, principalmente os mais idosos.

O pico da forga maximo € atingido entre os 20 e 30 anos de idade, declinando
gradualmente até que, na idade de 65 anos, a for¢ca € 20% menor (BERGER, 1982).

Dados impressionantes de um estudo de Jette e Branch (1981) indicam que
40% da populacao feminina na idade de 55 a 64 anos, 45% entre 65 a 74 anos e
65% na faixa etaria de 75 a 84 anos foram inabeis para levantar 4,5 Kg.
Adicionalmente de modo similar alta porcentagens de mulheres nesta populagao
registraram que foram incapazes para desempenhar algumas tarefas domésticas
normais.

No entanto, embora o envelhecimento esteja associado ao declinio da forga
muscular, idosos podem aumenta-la com treinamento fisico (PORTER;
VANDERVOORT, 1995).

2.1.6 Efeitos do envelhecimento relacionado ao condicionamento fisico

O VO,msx expressa quantitativamente a capacidade individual para a
ressintese aerdbica do ATP. Assim sendo, trata-se de um fator importante para
determinar a capacidade individual em realizar um exercicio de alta intensidade.

A capacidade aerdbica nao é imune aos efeitos relacionados a idade. Apds os
25 anos, o0 VOonax declina inexoravelmente com um ritmo de aproximadamente 1%
ao ano, de forma que, por volta dos 55 anos, € cerca de 25% inferior aos valores
relatados para pessoas de 20 anos (POWERS; HOWLEY, 2000; McARDLE et al.,
1998; LAZZOLI, 1996).
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Muitos fatores intercorrentes influenciam o declinio no VOznsx relacionado a
idade. A hereditariedade desempenha um papel importante, o mesmo ocorrendo
com a queda na massa muscular (FLEG ; LAKATTA, 1988).

Entretanto, existe uma nitida diferenca na taxa de declinio relacionado a idade
Nno VOomax. Hollosky et al., (1992) demonstraram que homens e mulheres
sedentarios exibem um ritmo quase duas vezes mais rapido de declinio no VO« @
medida que envelhecem do que os individuos ativos.

Observamos ainda que obtemos melhores desempenhos na capacidade
aerébica em todas as idades, através da atividade fisica. Contudo, os idosos
precisam de um periodo mais longo de adaptacdo do que os jovens e adultos e de
uma adequagao quanto a intensidade da atividade. (OKUMA, 1998; POLLOCK;
WILMORE, 1993).

Apos abordarmos os efeitos do envelhecimento podemos avangar na busca
do entendimento do conceito de qualidade de vida para o idoso.

2.1.7 Qualidade de vida e o idoso

Para Gill e Feinstein (1994), a expressdo “qualidade de vida” tem varias
vertentes, desde a perspectiva de um conceito popular, em relagdo a sentimentos e
emocodes, relacdes pessoais, eventos profissionais, propagandas da midia, politica,
sistemas de saude, atividades de apoio social, dentre outros; até a perspectiva
cientifica com varios significados na literatura médica.

Apds a Segunda Guerra Mundial, nos Estados Unidos, o termo qualidade de
vida comecgou a ser utilizado com a intencédo de descrever o que a aquisi¢cao de bens
materiais poderia gerar na vida das pessoas (PASCOAL et al., 2006).

A partir de entdo muitos estudos comegaram a enfocar com mais frequéncia o
termo qualidade de vida (FLECK et al., 1999).

Ao se analisar o impacto de diferentes aspectos ao bem-estar, permitiu-se
que o conceito de qualidade de vida entrasse na vanguarda do cuidado a saude,
demonstrando assim que o bem-estar dos individuos é tao significativo quanto a

cura ou a preservagao da vida. Assim, a qualidade de vida se configura como um
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aspecto de grande relevancia social, em especial, a saude publica (MEEBERG,
1993). Segundo Farquhar (1995), com frequéncia os estudos sobre qualidade de
vida evitam definir o que pretendem medir, ou ainda, limitam suas defini¢ées para o
que entendem como componentes principais do conceito global.

A conceituagdo de qualidade de vida é vaga, leva a concepgdes subjetivas
conflitantes, devido a complexidade da vida humana e ao potencial das pessoas
para se auto-realizarem, ser variavel. Existem fatores a serem considerados,
perspectivas, niveis de vida, oportunidade (NAHAS, 1994).

Apesar de demonstrar a falta de consenso em torno do conceito de qualidade
de vida, Forattini (1992) avalia que o termo pode ser entendido como uma resultante
do somatdrio dos fatores decorrentes da interacdo entre sociedade e ambiente,
atingindo a vida no que tange as necessidades biologicas e psiquicas. O conceito
também pode variar de individuo para individuo, de acordo com a percepcao de
cada um, podendo ser considerada unidimensional por alguns ou multidimensional
por outros (SANTOS et al., 2002).

Bullinger et al., (1999) avaliam ainda, que como consequéncia de uma nova
aproximagado do conceito de qualidade de vida para a area da saude, surgiu o
conceito de qualidade de vida relacionada a saude. Segundo os autores, este
conceito expressou um enfoque moderno onde qualidade de vida é entendida como
multidimensional, e que a percepgao do individuo considera pelo menos trés
aspectos basicos de qualidade de vida: o bem-estar emocional, o estado fisico, e o
funcionamento social.

Para além, Samulski e Lustosa (1996) observam que, com o processo de
envelhecimento, ocorre uma diminuigao gradual na qualidade de vida, compreendida
como um conjunto harmonioso de satisfagbes que o individuo obtém no seu
cotidiano, levando-se em consideragéo tanto aspectos fisicos quanto o psicologico e
o social. Entdo, a qualidade de vida esta diretamente relacionada com o grau de
satisfacdo que o individuo possui diante da vida em seus varios aspectos (DIAS DA
SILVA, 1999).

Portanto, €& possivel constatar que o conceito de “qualidade de vida”
modificou-se através dos tempos e nas diferentes culturas, compatibilizando-se com
as necessidades sociais e individuais dos sujeitos. Deste modo, a qualidade de vida
nao deve ser analisada isoladamente, pois existem multiplas dimensdes do

comportamento humano que precisam ser observadas, necessitando para isto,
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considerar que existem diferentes instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida
(SILVA, 2006).

Um grande desafio dos novos tempos € o estudo da qualidade de vida de
individuos idosos. Isto envolve, ndo apenas, politicas de atengdo ao idoso, mas
também o estudo cientifico do envelhecimento. O que significa qualidade de vida na
terceira idade? Qual aspecto da qualidade de vida interessa aos individuos dessa
faixa etaria? Qual papel das atividades fisicas nesse contexto? O que o individuo
busca quando vai a academia ou a pratica de atividades fisicas? (PASCOAL et al.,
2006).

Este estudo ja abordou os efeitos e as causas do envelhecimento, bem como
o conceito de qualidade de vida. Ja fizemos uma correlagdo entre estes, sendo

assim, cabe agora relacionar o idoso e a pratica de exercicio fisico.

2.1.8 Relagéo do idoso com a pratica de atividade fisica

Existe diferenca entre o termo Exercicio Fisico e Atividade Fisica." Optamos
por utilizar os dois termos pois ndo era objetivo deste trabalho entrar em detalhes o
porqué desta diferenca.

Como anteriormente considerado, a atividade fisica regular é reconhecida
como uma forma efetiva de manutencdo da saude fisica (MAZZEO, 1998; ACSM,
2003; OKUMA, 1998; POLLOCK; WILMORE, 1993) e psicologica (Pascoal et al.,
2006).

Nao obstante o conhecimento desses efeitos benéficos para a populacéo,
pesquisas mostram progressiva diminuicdo da pratica desportiva a medida que se
avancga no escaldo etario. Em Portugal no ano de 1999 o numero de praticantes de
atividades fisicas era de 9,6% no grupo etario dos 55 aos 64 anos e de apenas 3,4%

no grupo de pessoas acima de 65 anos (INE, 2001).

' A atividade fisica se refere a todo movimento corporal produzido por musculos esqueléticos que
provoca um gasto de energia (BARBANTI, 1997) ja o exercicio fisico € uma atividade fisica planejada,
estruturada e repetitiva que tem como objetivo final ou intermediario aumentar ou manter a
saude/aptidao fisica (CASPERSEN et al., 1985).
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Para Franch e Junior (2005) ha realmente uma diminuicdo do nivel de
atividade fisica com o envelhecimento. Talvez as iniciativas da promog¢ao do
exercicio em ambito educacional sejam as mais difundidas na sociedade brasileira
(seja em congressos cientificos, pela midia ou por meio de agbes governamentais)
ou mesmo nos programas em prol de estilos ativos de vida. No entanto, o esforgo
desses programas em promover a pratica regular de exercicio fisico parece n&o
estar surtindo os efeitos esperados, uma vez que grande parte da populagéo
brasileira - incluindo os idosos — permanece fisicamente inativa (FERREIRA; NAJAR,
2005).

Ja Costa (1997) e D’Epinay et al., (2001) refutam esses achados. Para os
autores, assistimos um aumento da pratica de atividade fisica ndo sé na faixa etaria
mais nova como também na mais velha. Ndo se pode incorrer numa analise
simplista, com base em estudos transversais, ao considerar os diferentes grupos de
idades num determinado momento e ndo acompanhando o mesmo individuo ao
longo das diferentes idades.

Independente destes e daqueles achados, a estrutura e o funcionamento do
corpo do idoso sofrem alteragdes irreversiveis, inclusive alteragbes da inteligéncia,
na memoria e na personalidade. Porém, a pratica de atividade fisica moderada e
regular € um dos maiores fatores que contribui para prevenir e preservar o desgaste
das estruturas organicas, o bem-estar fisico e mental e a autonomia do ancido
(COSTA, 1997; OKIMURA, 2005; PASCOAL et al., 2006).

A atividade fisica contribui para que as pessoas se libertem de pré-
conceitos estabelecidos culturalmente; atua na manutengdo da saude,
melhora as fung¢des organicas; na parte social, facilita a convivéncia e na
parte psicolégica, atua na melhora da auto-estima, conscientizando que o
idoso também pode participar de muitas atividades e agbes e que
envelhecer faz parte de um fendbmeno de corporeidade, que € natural
(PASCOAL et al., 2006, p.219).

Observamos que a pratica regular de exercicio fisico para os idosos €
influenciada por diversos fatores como: o Estado do pais em que o idoso vive, se
reside na zona rural ou urbana (PASCOAL et al., 2006), se possuem experiéncias
anteriores, se recebe apoio de familiares (KING et al., 1992), da condigéo
socioeconémica (MONTEIRO et al., 1998), e acima de tudo, pela responsabilidade
individual (ALVES, 2004). Entdo um unico tipo de intervencéo, aplicada de forma

generalizada para todas as pessoas, nao resolvera o problema de sedentarismo da
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populacdo. Deve-se, antes, levar em conta o porqué de muitas pessoas
permanecerem totalmente sedentarias, resistindo a qualquer tipo de participagdo em
programas de atividade fisica, além de saber mais a respeito dos fatores que
mobilizam as pessoas a participarem e a desistirem dos programas desta natureza
(OKUMA, 1997).

O individuo na terceira idade, através de experiéncias e sensacdes que se
permite vivenciar, assume a sua nova imagem corporal e aumenta o seu auto-
conceito, modificando as suas atitudes em relagdo a si mesmo e ao seu ambiente.
Em funcdo desses fatores, a atitude em relacdo a pratica de atividade fisica e
exercicios € mais positiva, pois vé esta pratica como um meio propiciador a
promogao da saude, a liberacao de tensdo e aos beneficios sociais, que podem
modificar seu comportamento, proporcionando-lhe bem estar e , ndo somente,
buscando mais anos de vida, e sim melhores condigbes para sobreviver (FARIA
JUNIOR, 1996; OKUMA, 1998; SCULLY et al., 1998). Além disso, a atividade fisica
pode aumentar a autoconfianga nas capacidades fisicas e funcionais (OKIMURA,
2005).

Dentre os exercicios mais praticados pelos idosos podemos citar: caminhada,
ginastica, musculacgdo, ciclismo, hidroginastica, natac&o, ioga, danga, cavalgada,
ténis e golf (PASCOAL et al., 2006; OLIVEIRA, 1985; ZAWADSKI; VAGETTI, 2007).

Para evitar os problemas de saude da vida sedentaria, o ACSM (2003)
aconselha que todo adulto realize 30 minutos ou mais de atividade fisica de
intensidade moderada (n&o necessariamente de uma so vez) quase todos os dias da
semana.

Havendo ou nao diminuigdo da pratica de atividade fisica durante a vida,
devemos incentivar sempre os individuos a nossa volta a pratica-la, pois a literatura
nos alerta sobre os beneficios que a pratica regular nos traz e dos maleficios da sua
auséncia (ACSM, 2003; KING et al., 1992; MONTEIRO et al., 1998; PASCOAL et al.,
2006; ARAGAO et al., 2002). O conhecimento sobre o “por qué” realizar atividade
fisica pode motivar o individuo a escolhé-la como opgao para um estilo de vida ativo,
mas, acima de tudo, € um direito que o idoso tem de se conhecer e de se
instrumentalizar para otimizar seu processo de envelhecimento (LIMA, 2001).

A atividade fisica € uma oportunidade para o idoso que nunca a praticou
testar suas habilidades e capacidades, reconhecer possiveis limitacbes e

deficiéncias, conhecer suas potencialidades, enfim, conhecer-se. Para o idoso que
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sempre foi ativo, pode ser a possibilidade de reconhecer-se no processo de
envelhecimento e € um momento para refletir sobre suas reais possibilidades,
verificando algumas limitagdes (OKUMA, 1997; OKIMURA, 2005).

Apos relacionarmos o idoso e a pratica de exercicio fisico seguiremos
analisando as caracteristicas demograficas e socioecondmicas da populacéo idosa
brasileira.

2.2 Analise das caracteristicas demograficas e socioeconémicas da populagao idosa
brasileira

2.2.1 Populagéo, distribuicdo etaria, distribuicdo espacial, composi¢do por sexos,

renda e escolaridade

A taxa de crescimento da populacdo idosa é uma funcdo de trés
caracteristicas: a) mudangas nas taxas de nascimento no passado, b)
mudangas no passado na mortalidade de 0 a 60 anos e, finalmente, c)
mudangas na mortalidade acima de 60 anos. Isto tem implicagdes
importantes para a perspectiva do estado de saude das pessoas idosas na
regido. Demonstra-se, assim, o fato de que o crescimento atual e futuro da
populacao idosa sao devido ao declinio da mortalidade no grupo de 0 a 60
anos de idade no passado, e ndo ao aumento da mortalidade para adultos
mais velhos (60 anos e mais) (PALLONI; PELAEZ, 2003, p.22).

Sensiveis alteragdes na estrutura etaria da populacdo brasileira vém
ocorrendo nas ultimas décadas (BERQUO, 1999). A interacéo entre as baixas taxas
de fecundidade, aumento da longevidade e urbaniza¢do acelerada tem levado a um
crescimento mais elevado da populacdo brasileira idosa em relacdo aos demais
grupos etarios, uma vez que as imigrag¢des internacionais deixaram de ter influéncia
a partir de 1940, sendo a saida de brasileiros para o exterior um fendmeno muito
recente (BERQUO, 1999; CAMARANO, 1999; CACCIAMALI, 2004a).

Segundo dados IBGE (2000), atualmente o Brasil possui aproximadamente
14,5 milhdes de idosos e podera atingir no ano de 2020, 32 milhdes. Desta forma,
epidemiologistas estimam que, em meados do ano 2025 ocuparemos a sexta

posicdo mundial em numero de idosos e a primeira posicdo da América Latina
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(SILVA, 1996). Entre 1960 e 2020, o Brasil tera um crescimento no numero de
idosos de 760% e no de jovens de 166% (CHAIMOWICZ, 1997).

Além disso, a propor¢ao da populagdo “mais idosa”, ou seja, de 80 anos e
mais, também estd aumentando, alterando a composicéo etaria dentro do proprio
grupo (CAMARANO, 1999; CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008).

Para compreender o comportamento dessas taxas € preciso nédo perder de
vista que elas se referem a estruturas etarias de populagbes nascidas a partir de
meados do século passado e, portanto, de coortes sujeitas a processos
demogréficos, sociais e econdmicos distintos (BERQUO, 1999).

A populagédo que alcangara seu 60° aniversario entre 2000 e 2025 pertence a
coorte inflacionada por um leve surto de fecundidade nos anos 1950-1965. Assim, a
taxa de crescimento do grupo de 60 anos e mais aumentara, em parte por causa
desses breves picos nos niveis de fecundidade. E, mais importante, esses mesmos
grupos foram os beneficiarios de grandes e incomuns melhorias na sobrevivéncia,
particularmente durante a infancia. Como consequéncia, a populacao brasileira entra
em processo de desestabilizacdo de sua estrutura etaria, com estreitamento da base
da piramide populacional (CAMARANO, 1999; PALLONI; PELAEZ, 2003).

TABELA 5

Distribuigdo proporcional da populagdo brasileira, segundo grupos etarios.

Grupo etario Ano de recenseamento
1970 1980 1991 2000
0-14 anos 42,1% 38,24% 34,73% 29,6%
15-59 anos 52,83% 55,69% 57,97% 61,84%
60 anos e mais 5,07% 6,07% 7,3% 8,56%
Total 100% 100% 100% 100%

Fonte: IBGE (Censos demograficos 1970, 1980, 1991, 2000). IBGE, IBGE, IBGE, IBGE

Segundo dados do IBGE (2002), a contagem populacional de 2000 apontou
que aproximadamente 46% dos idosos estavam localizados na regidao Sudeste, 28%

na regido Nordeste, 16% no Sul e 5% no Norte e Centro-Oeste. Essa diferenga pode
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ser atribuida as diferengcas regionais na dindmica demografica, especialmente
mortalidade e migragbées (CAMARANO, 1999).

Observa-se uma feminizacdo do envelhecimento no Brasil. Esta maior
propor¢ao de mulheres em relagdo aos homens pode ser explicada pela vida média
mais longa das mulheres, menor mortalidade por causas externas e menor
exposicao as condigdes adversas ao longo do ciclo da vida (TELAROLLI et al., 1996;
CAMARANO, 1999, PEREIRA, Telma, 2005).

Nascem mais homens que mulheres, porém, em decorréncia de fatores ao
longo do ciclo vital, aqueles morrem mais. No Brasil observa-se um predominio
feminino entre os idosos desde 1920 (CAMARANO, 2002). Em 1991, as mulheres
correspondiam a 54% da populacao de idosos, passando para 55,1% em 2000. Isto
significa que para cada 100 mulheres idosas havia 81,6 homens idosos, relagao que,
em 1991, era de 100 para 85,2 (IBGE, 2002).

Segundo estudos de Camarano (1999), as familias que possuem idosos
apresentam, obviamente, uma estrutura mais envelhecida, que se acentuou entre
1987 e 1997, refletindo principalmente o aumento da longevidade observado no
periodo e também a queda de fecundidade.

E consenso que a produtividade e a empregabilidade declinam com a idade, a
partir dos 60 anos. A partir desta idade, os individuos passam a depender cada vez
mais dos rendimentos dos demais moradores do domicilio para sobreviver e manter
seu padrao de vida. Ademais, a aposentadoria também passa a desempenhar um
papel fundamental na renda do idoso (PAES et al., 1999).

Observa-se que as familias idosas mais pobres sdo menores, tém uma média
de filhos menor, menor numero de pessoas que trabalham e maior dependéncia da
renda do chefe. Por sua vez, os chefes destas familias tém menos anos de
escolaridade, mais velhos e apresentam uma propor¢do mais elevada de chefes
mulheres (CAMARANO, 1999; SIQUEIRA et al., 2008).

Porém, a medida que a renda familiar aumenta, aumentam o tamanho médio
da familia, o numero médio de filhos, o numero médio de pessoas que trabalham e o
rendimento médio per capita. A dependéncia com o chefe, se medida pela proporgéao
da renda que depende deste, diminui. Os chefes, por sua vez, sdo mais educados,
relativamente mais jovens e sdo, na maioria, do sexo masculino (CAMARANO,
1999).
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Com o avanco da idade, incrementam-se os gastos, principalmente em saude
(OKUMA, 1997; CAMARANO, 1999; PAES et al., 1999; CESAR; PASCHOAL, 2003).

A situacao socioecondmica desempenha um papel central na determinagao
das condi¢cbes de saude de individuos e populagdes, principalmente entre idosos
que estdo mais vulneraveis ao surgimento de doengas e seu consequente
incremento nos gastos financeiros (NUNES et al., 2001; DUARTE et al., 2002).

Para Lima-Costa et al., (2003a), ha associagdo entre menor renda domiciliar
per capita de idosos e piores condigdes de saude, de fungao fisica e menor uso de
servicos de saude. Portanto, idosos de piores niveis socioecondmicos tém pior
qualidade de vida relacionada a saude.

A escolaridade é um dos indicadores mais precisos na identificagdo do nivel
socioeconémico de uma populagao, pois se relaciona ao acesso a emprego e renda,
a utilizagdo de servigos de saude e a receptividade aos programas educacionais e
sanitarios (TELAROLLI et al., 1996; IBGE, 2002).

A alfabetizacdo € medida pela proporcdo de pessoas que se declararam
como sabendo ler e escrever pelo menos um bilhete simples (IBGE, 2002). Dois
pontos chamam a atenc¢ao na analise da populagao idosa alfabetizada: a populagéo
masculina & consistentemente mais alfabetizada que a feminina, independentemente
da idade, e a populagédo jovem €& mais alfabetizada do que a populagédo idosa,
independentemente do sexo (BERQUO, 1999; CAMARANO, 1999; IBGE, 2002).

No entanto, estes dois diferenciais estdo diminuindo ao longo do tempo,
evidenciados nao soO pelo crescimento das propor¢cdes da populagao alfabetizada,
entre as mulheres, mas também entre a populacéo idosa e a de 15 a 60 anos, para
ambos os sexos. Na ultima década, houve aumento significativo neste indicador - a
proporcao de idosos alfabetizados passou de 55,8%, em 1991, para 64,8%, em
2000, representando um crescimento de 16,1% no periodo. Apesar de se ter
observado ganhos expressivos na proporgado da populagéo idosa alfabetizada, essa
ainda é baixa. (CAMARANO, 1999; IBGE, 2002). Dados apontam que em 2000,
41,1% da populacao acima de 60 anos era analfabeta (IBGE, 2002).

O aumento do indice de alfabetizagdo entre os idosos é um fato muito positivo
para esse grupo populacional no sentido de que o maior acesso as informagdes
mantém o individuo ativo e participante.

O acesso a informacdes sobre as formas disponiveis para a assisténcia a

saude incentiva a procura por atendimento médico precoce, reduzindo complicacdes
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de enfermidades e aumentando sua detecgéo, além de favorecer a utilizagdo dos
servicos de saude (PEREIRA, Renata, 2005).

2.2.2 Urbanizacéao

A urbanizagdo da populacdo € um indicador demografico de grande
importancia no planejamento das agdes de saude. Populagdes concentradas em
areas urbanas, como se verifica atualmente no Brasil e na maior parte da América
Latina tem maior acesso a servigos publicos como saneamento basico, escolas e
assisténcia a saude, sendo atingidos mais facilmente pelos meios de comunicagao e
pelos programas oficiais de educagdo em saude (TELAROLLI et al., 1996).

No Brasil, o processo de urbanizagao teve inicio no final do século XIX e
acelerou-se a partir da década de 1940, relacionando-se as mudangas sociais e
econdmicas que ocorreram no pais. Os fundamentos econdmicos dessa etapa da
migragdo rural-urbano encontram-se na industrializagcdo das cidades grandes e
meédias e nas mudangas no processo de trabalho no campo, com énfase na
mecanizagdo, que reduziu as necessidades de mao-de-obra nas atividades
agricolas (VERAS et al., 1987).

Tem-se observado a concentragdo da populagao idosa nas areas urbanas,
ocorrida de forma ligeiramente mais intensa do que no restante da populagdo. A
proporgcao de idosos residentes nas areas rurais passou de 23,3%, em 1991, para
18,6%, em 2000. O grau de urbanizacdo da populacdo idosa acompanhou a
tendéncia da populagéo total, ficando em torno de 81% em 2000 (IBGE, 2002).

Embora as diferengcas entre mortalidade rural e urbana ndo sejam muito
acentuadas, seus niveis mais elevados no meio rural ndo podem ser descartados
como um dos fatores responsaveis pelo maior contingente de sobreviventes idosos
nas cidades (CAMARANO, 1999).
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2.2.3 Insercao familiar e trabalho

De acordo com Okimura (2005), ha um afastamento dos idosos em relagao a
familia com o passar dos anos, porém a pratica de atividade fisica melhora o
relacionamento familiar.

A familia e o trabalho continuam sendo os eixos organizadores da vida de
homens e mulheres de todas as idades, ragas e nacionalidades. O mito de que o
trabalho a familia eram dois mundos separados acabou e o reconhecimento da
importancia das relagdes entre estes passou a guiar ndo sO as discussdes
académicas como também as politicas sociais (ARRIAGADA, 1997). Para Camarano
(1999), a preocupagao central ndo € com a pressao que o idoso possa fazer no
mercado de trabalho, mas com a sua participagdo como um indicador de
dependéncia, ou nao.

Parte do cuidado com os idosos recai sobre a familia, principalmente se forem
levados em consideragao as frequentes crises econdmicas, o quadro de diminuigao
dos recursos do Estado, da desmontagem do sistema de protecdo social e das
dificuldades de emprego. Dentro da familia, tradicionalmente, a carga incide mais
sobre as mulheres e é reforcada pela queda da fecundidade e pela maior
participacdo dessas no mercado de trabalho (CAMARANO, 1999).

Em 1998 enquanto apenas 7,9% da populagéo brasileira possuiam mais de
60 anos, 23,2% do total das familias continham pelo menos uma pessoa nessas
idades. As familias com idosos s&o menores, em etapas de ciclo vital mais
avangado, o numero médio de filhos residindo nos arranjos domiciliares com idosos
€ menor e com estruturas mais envelhecidas (CAMARANO, 2002).

Com isso, a tendéncia é uma sobrecarga sobre um numero pequeno de
jovens com a responsabilidade de cuidar de um numero cada vez maior de idosos, 0
que podera levar ao colapso o modelo assistencial centrado na familia (TELAROLLI,
1996).

Em 1970 aproximadamente 45% dos homens idosos participavam da
populagdo economicamente ativa (PEA). Entretanto, em 1986 esse numero caiu
para 28,5% e em 1996 a taxa de participagdo dos idosos na atividade econdmica
aumentou para 32,0% entre os homens. Ja entre as mulheres, no periodo de 1986 a

1996 a taxa aumentou de 5,7% para 7,9%.
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A reducdo observada entre as décadas de 70 e 90 pode ser explicada por
alguns fatores: maiores gastos publicos em beneficios sociais, menor proporgéo da
populagao ocupada em atividades agricolas e maior urbanizagéao.

Entretanto, entre os homens de 65 e 75 anos as taxas de atividade de 1996
variavam entre 47,0% e 22,1%, o que mostra a velocidade da queda da participagao
dos idosos dentro dessa faixa etaria no mercado de trabalho (CAMARANO et al.,
1999).

Observamos também que ha um maior percentual de idosos trabalhando
onde os niveis de renda sdo mais baixos. Na zona rural, mais de 70% dos idosos de
60 a 69 anos, e mais de 16% daqueles com 80 anos ou mais continuavam
trabalhando. No Brasil, considerando-se o nivel de pobreza da populagdo, pode-se
afirmar que o trabalho, em especial em idades mais avangadas, serve para manter a
subsisténcia. Ressalte-se que a competitividade do mercado de trabalho diminui,
cada vez mais, a chance dos mais velhos se manter economicamente ativos
(ANDERSON, 1997).

2.2.4 Mortalidade

Uma das grandes conquistas deste século em todo o mundo foi a redugao da
mortalidade que atingiu todos os grupos etarios. Para o Brasil como um todo, a
esperanga de vida ao nascer apresentou ganhos de cerca de 30 anos entre 1940 e
1998 como resultado, principalmente, da queda da mortalidade infantil. Os ganhos
foram para ambos os sexos, mas foram mais expressivos entre as mulheres. Estas
apresentaram em 1998 uma esperanga de vida ao nascer superior em 7,5 anos a
masculina.

De 1980 a 1998 houve um ganho na esperanga de vida da populagdo em
geral e também da populagéo na terceira idade. Entre a populagao idosa, os ganhos
maiores foram entre as mulheres, 2,7 anos, do que entre os homens, 2,4 anos. Em
termos relativos, os ganhos na esperancga de vida da populagéo idosa foram maiores
do que os obtidos pela populacdo total. Esses dados mostram que em 1998 um
homem que chegue aos 60 anos pode esperar viver mais 13,1 anos e uma mulher

mais 15,4 anos.
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Entre os homens, a taxa de mortalidade passou de 73,6 &ébitos por 1.000
habitantes em 1980 para 57,7 ébitos por 1.000 em 1998, uma reducao de cerca de
27%. Variagao relativa semelhante foi encontrada entre as mulheres, embora as
taxas femininas sejam bem mais baixas que as masculinas (CAMARANO, 2002).

Dentre as causas de mortalidade ns grupos de idade avangada, entre 1980 e
1997, destacam-se como o grupo de causas mais importantes as doengas do
aparelho circulatério, em ambos os sexos. Entretanto, a sua participacao relativa tem
diminuido ao longo do periodo (CAMARANO, 2002; NOGALES, 1998; CASELI;
LOPEZ, 1996; WALDMAN, 1998). Segundo Waldman (1998), estas doengas tém
sido principalmente associadas com fatores introduzidos pelo estilo de vida - o
estresse, habitos sedentarios e obesidade.

A queda da mortalidade por doengas do aparelho circulatério parece ter sido a
grande responsavel pela redugdo da mortalidade entre a populagéo idosa brasileira
e pelo aumento da esperanga de sobrevida em paises desenvolvidos (CAMARANO,
2002; CASELI; LOPEZ, 1996).

Dentre as causas de morte que tiveram sua participagao relativa aumentada,
destacam-se as doencas do aparelho respiratério e os neoplasmas. Entre os
homens aumentou o peso das mortes por doengas do aparelho digestivo e, entre as
mulheres, por doengas enddcrinas e do metabolismo (CAMARANO, 2002;
MENDONCA; TEIXEIRA, 1995; PAES, 1999).

2.2.5 Globalizagéo

A globalizagdo € um fenbémeno reconhecido mundialmente. As financas, a
informagdo simultdnea, as migragcbes de povos, o0 crime organizado, o0s
conhecimentos cientificos, a tecnologia, os sistemas de poder, a produgdo e o
trabalho humano, tudo isso se globaliza.

Pode-se exaltar a globalizacdo como oportunidade de crescimento econémico
e cultural dos povos. Pode-se ainda critica-la em razdo dos que a conduzem, ou de
como a conduzem, ou dos rumos que toma. Mas ela é irrefreavel, sobretudo por

corresponder a muitas exigéncias dos seres humanos.
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O ganho de capital em nossos dias passou a nao respeitar nada. A vida, a
saude e até mesmo as partes do corpo humano vao se transformando em
mercadoria (BERLINGUER, 1999). As preocupacdes com o corpo nos dias de hoje,
se centram na sua manutencdo juvenil no decurso da vida. Inclusive numa época
onde a mudancga poderia assumir-se como a palavra chave da nossa sociedade, a
juventude aparece como um valor fundamental a manter. Mas o corpo-objeto jovem
€ efémero, é precario, 0 que nao impediu que a sociedade tenha construido o seu
préprio corpo, um corpo pretensamente jovem, numa clara tentativa de anulagao da
coordenada antropoldgica “tempo”, tornando-o prisioneiro da esséncia consumista
do nosso viver quotidiano (GARCIA, 1999).

O impacto do consumismo contribuiu, em muito, para dinamizagao deste
mundo de aparéncias, em que a atengado é centrada no corpo e tendo este
um papel principal na vida social. Isto nos é incessantemente transmitido
pelos meios de comunicagédo social: as imagens difundidas enfatizam os
beneficios e possibilidades de preservagcdo de uma aparéncia jovem. Alheio
a este fato nao esteve, por muito tempo, toda uma industria que agora
floresce ligado a adesdo a estilos de vida saudaveis compatibilizados com
um corpo, 0 mais possivel, saudavel e jovem. Especificamente os mais
velhos sdo observados como um novo segmento de mercado. Ha a criagéo
de diversos produtos e servigos especificamente concebidos, apelando para
um estilo de vida orientado para o consumo (ALVES, 2004, p.240).

A incerteza quanto ao crescimento dos niveis de emprego e o retorno de altas
taxas de desemprego pareciam fatos enterrados pelos paises industrializados cerca
de vinte anos atras; entretanto, neste inicio de século, esses sdo fenbmenos que
compdem, de forma prioritaria, a agenda politica e econdmica de praticamente todos
os governos do globo terrestre (CACCIAMALLI, 2004b).

Além disso, Neri (1995) assevera que ainda prevalece no mundo do trabalho
moderno a nocdo de que a velhice € dominada por doencas, perdas e
incompeténcia comportamental de origem biolégica. Em algumas sociedades os
idosos sao vistos como "descartaveis" a partir do momento em que sao
considerados obsoletos, em virtude do nao-acompanhamento de mudancas
tecnologicas, educacionais e econdmicas, com a justificativa de que eles se
tornaram bioldgica e intelectualmente despreparados, e até incapazes de aprender,
para enfrentar os novos desafios e as exigéncias impostas pelo processo crescente
de globalizagao, que é irreversivel.

Em outras palavras, numa visdo macro-social as estruturas sociais apontam

que as qualidades iminentemente validas de quem ja integrou muitas vivéncias e
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saberes sao desvalorizadas. A cada instante geram-se novas fontes de
conhecimento que ultrapassam o adquirido pelos individuos através da experiéncia
pessoal — s6 aquilo que foi alcangado e realizado nos ultimos dias pelos cientistas &
que conta (GARCIA apud ALVES, 2004).

Entretanto, precisamos renovar urgentemente o nosso aprendizado, a
transformacdo do nosso olhar, perante os conceitos vigentes na sociedade a
respeito da velhice, objetivando a formacédo de uma nova estrutura de pensamento
condizente com o mundo moderno, ja que para Babb apud Oliveira (1992), o
envelhecer é um processo altamente individual, sem padréo estabelecido.

Depois de analisar as caracteristicas demograficas e socioeconémicas da
populacao idosa situaremos os leitores sobre as caracteristicas da saude do idoso

brasileiro.

2.3 Caracteristica da salude do idoso brasileiro

2.3.1 Condicbes de saude

De acordo com Tubino (1992), existem inumeras condicbes que afetam a
saude dos individuos. Estas condigdes se alteram e s&o alteradas constantemente
pelo ritmo das sociedades, em um mecanismo de dupla acdo, que exige o
conhecimento dos habitos de vida dos individuos através do tempo e nos mais
diversos locais.

Ja foi visto que a populagcdo idosa brasileira tem apresentado ganhos
expressivos na sua longevidade. Muito embora ndo se tenham dados que permitam
uma avaliagdo ao longo do tempo das condicbes de saude desse segmento
populacional, acredita-se que esse esteja ndo so vivendo mais, mas também melhor
(CAMARANO et al., 1999).

As condicbes de saude da populacéo idosa podem ser determinadas através

dos seus perfis de morbidade? e de mortalidade, da presenca de déficits fisicos e

? Periodo que precede & morte, no qual o individuo permanece em estado de enfermidade (OKUMA,
1997).
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cognitivos e da utilizacdo de servicos de saude, entre outros indicadores mais
especificos (LIMA-COSTA et al., 2003b). As piores condi¢cdes de vida favorecem a
ocorréncia de doengas e dificultam a ado¢ao de habitos sadios de vida (ALMEIDA et
al., 2002).

Ja o conhecimento dos efeitos positivos da atividade fisica sobre as
doencgas possibilita que o idoso aumente o controle sobre sua saude. Os
idosos podem utilizar a atividade fisica como coadjuvante no tratamento de
suas doengas a partir do momento que associam corretamente a
capacidade fisica a ser estimulada com os beneficios dela decorrentes
(OKIMURA, 2005, p.81).

2.3.2 Prevaléncia de enfermidades crénico degenerativas

Um dos resultados do estilo de vida das sociedades industrializadas s&o as
doencas crénico-degenerativas. Estas doengas acometem o processo de produgéo
de bens e servigos atingindo os individuos expostos as condi¢des inerentes a um
estilo de vida sedentario (SILVA, 2006).

Segundo Fox et al., (1991) Rezende, Sampaio e Ishitani (2004) as pessoas
com baixos niveis de atividade fisica ou mesmo sedentarias, apresentam baixos
niveis de aptidao fisica®. Esta condicao pode gerar diversos comprometimentos,
como obesidade, diabetes e doencas cardiovasculares. Acresce ainda, os fatores de
riscos associados ao modo de vida estressante das sociedades industrializadas.
Neste sentido, é aceitavel afirmar que a realidade atual configura um quadro social
cada vez mais agravante para a qualidade de vida dos individuos frente ao atual
modelo social.

Para Minayo (1992), milhdes de pessoas sdo acometidos anualmente de
diversos males no mundo. As causas destes acometimentos estdo vinculadas ao

modo de producdo econdmica e ao estilo de vida atual decorrente tanto do excesso

3 Quanto a aptidao fisica temos duas formas de abordagem. Relacionada a performance e a saude.
Porém abordaremos somente uma.

- Relacionada a saude — congrega caracteristicas que, em niveis adequados, possibilitam mais
energia para o trabalho e o lazer, proporcionando, paralelamente, menor risco de desenvolver
doencas associadas a baixos niveis de atividade fisica. E adquirida por meio de exercicios fisicos
moderados e uma rotina semanal de exercicios leves (NAHAS, 2001).
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de trabalho, quanto da falta de tempo para a pratica do lazer e das atividades fisicas
das pessoas inseridas nesse modelo.

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de perfil de morbimortalidade tipico de
uma populagdo jovem, para um perfil caracterizado por enfermidades crénicas,
proprias de faixas etarias mais avangadas, com custos diretos e indiretos mais
elevados (GORDILHO et al., 2000).

Em geral, o idoso consome mais servigos de saude, as internagdes
hospitalares sao mais frequientes e o tempo de ocupagao do leito € maior do que o
de outras faixas etarias. Normalmente, as doengas sado crdnicas e multiplas,
perdurando por varios anos e exigindo acompanhamento médico e de equipes
multidisciplinares, com intervengdes continuas (GORDILHO et al., 2000; VERAS,
2003).

O bem-estar na velhice, ou saude num sentido amplo, seria o resultado do
equilibrio entre as varias dimensdes da capacidade funcional do idoso, sem
necessariamente significar auséncia de problemas em todas as dimensbes
(RAMOS, 2003).

Estudos populacionais demonstram que a maioria dos idosos (85%)
apresenta pelo menos uma doenga crénica e que uma significativa minoria (10%)
possui, no minimo, cinco destas patologias (RAMOS et al., 1993; CEI-RS, 1997).
Lima-Costa (2003b), Coelho-Filho et al., (1999) e Almeida et al., (2002) encontraram
resultados similares aos apresentados acima.

Em estudo de Ramos (2003), a populagdo de idosos apresentou uma alta
prevaléncia de doengas crbnicas. Quase 90% referiram pelo menos uma doenga
cronica nao transmissivel. Principalmente hipertensao arterial, dores articulares e
varizes.

Portanto, os estudos citados revelam a presenca de enfermidades crénicas e
reafirmam a sobrecarga sobre os sistemas sanitarios e da necessidade de se
programarem politicas e se adaptar o sistema de saude brasileiro para atender a
esta nova demanda do grupo idoso (PEREIRA, Renata, 2005).

Para além, suscita a necessidade de investimentos em programas educativos,
no sentido de prevenir essas enfermidades e evitar suas complicagdes. As
consequéncias destas constituem uma adverténcia para investimentos na qualidade
de vida, especialmente, em relacdo a melhoria dos habitos alimentares e ao
combate ao sedentarismo (REZENDE; SAMPAIO; ISHITANI, 2004).
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2.3.3 Capacidade funcional

O homem se beneficiou nas ultimas décadas com a evolugao tecnoldgica,
que, por um lado, deu maior conforto na pratica cotidiana, mas, por outro, o
sufocou com as maquinas o tornando, em principio sedentario. O
sedentarismo ocasiona problemas que afetam o desempenho motor,
suscitando concomitantemente, um progressivo distanciamento do mundo e
de sim mesmo.

Em semelhante universo, os individuos idosos apresentam grande
comprometimento corporal, devido a patologias que alteram o
funcionamento organico. Tendem, assim, a tornar-se recusados pelo seu
meio: ja ndo podem, a contento, atender as prdprias necessidades e
caréncias, ndo mais conseguem relacionar-se com a comunidade, enfim a
prépria sociedade, que eles ajudaram a construir, os inviabiliza.

Entretanto, a motricidade bem direcionada abre os caminhos para evitar ou
retardar os fatores que alteram o estilo de vida, a saude e a capacidade
motriz (COSTA, 1997, p.9).

Um idoso com uma ou mais doencgas crénicas pode ser considerado um idoso
saudavel, se comparado com um idoso com as mesmas doengas, porém sem
controle destas, com sequelas decorrentes e incapacidades associadas. Assim, o
conceito classico de saude da OMS* mostra-se inadequado para descrever o
universo de saude dos idosos, ja que a auséncia de doencgas é privilégio de poucos,
e o completo bem-estar pode ser atingido por muitos, independentemente da
presencga ou nao de doengas (RAMOS, 2003).

Para Fillenbaum (1984) e Kane e Kane (1981), a capacidade funcional surge,
portanto, como um novo paradigma de saude, particularmente relevante para o
idoso. Envelhecimento saudavel, dentro dessa nova otica, passa a ser a resultante
da interagdo multidimensional entre saude fisica, saude mental, independéncia na
vida diaria, integragao social, suporte familiar e independéncia econdmica. Com isso,
nota-se a inclusdo de comportamentos relacionados ao estilo de vida como fumar,
beber, comer excessivamente, fazer exercicios, padecer de estresse psicossocial
agudo ou cronico, ter senso de auto-eficacia e controle, manter relagdes sociais e de
apoio como potenciais fatores explicativos da capacidade funcional (SHEPHARD,
1991; ROSA et al., 2003).

Embora o conceito de capacidade funcional seja bastante complexo

abrangendo outros como os de deficiéncia, incapacidade, desvantagem (JETTE;

* A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define satide ndo apenas como a auséncia de doenga,
mas como a situagéo de perfeito bem-estar fisico, mental e social (SEGRE e FERRAZ,1997).
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BRANCH, 1985), bem como os de autonomia e independéncia (GRIMLEY-EVANS,
1984) na pratica trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade. A
incapacidade funcional define-se pela presenga de dificuldade no desempenho de
certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana ou mesmo pela
impossibilidade de desempenha-las (ROSA et al., 2003). Ja para WENGER et al.,
(1984) capacidade funcional é a capacidade de realizar as atividades da vida
independentemente, incluindo atividades de deslocamento, atividade de
autocuidado, sono adequado e participagdo em atividades recreacionais e
recreativas.

Em estudo de Ramos (2003), quase a metade da populacdo de idosos referiu
precisar de ajuda para realizar pelo menos uma das atividades da vida diaria,
instrumentais ou pessoais (limpar a casa, ir ao banheiro, comer, trocar de roupa).

Outros estudos mostram que uma reduzida capacidade funcional esta
relacionada ao analfabetismo, ser aposentado, pensionista, dona de casa, ter mais
de 65 anos, ter sofrido internagdo nos ultimos seis meses, ndo visitar amigos e
parentes, ter problemas de visao, ter avaliagédo pessimista da prépria saude, menor
renda domiciliar per capita e prevaléncia de depressao (ROSA et al., 2003; LIMA-
COSTA et al., 2003a; ANDERSON, 1997; DUARTE, 2003).

Na verdade, o que esta em jogo na velhice é a autonomia, ou seja, a
capacidade de determinar e executar seus proprios designios. Qualquer pessoa que
chegue aos oitenta anos capaz de gerir sua prépria vida e determinar quando, onde
e como se dardo suas as atividades de lazer, convivio social e trabalho (producéo
em algum nivel) certamente sera considerada uma pessoa saudavel (RAMOS,
2003).

2.3.4 Utilizagdo de servigos de saude

Os inquéritos de saude de base populacional, como a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), sdo uma boa fonte de informagao sobre o acesso e
a utilizacio dos servigcos de saude, principalmente em sistemas de saude complexos
como o brasileiro, em que diversas fontes de pagamento utilizam varias instituicdes

publicas e privadas na prestacdo de servigos, tornando praticamente impossivel um
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conhecimento compreensivo da situagcdo por meio de dados secundarios. As
informacdes coletadas, a partir dos inquéritos, permitem a descrigdo do padrao de
uso dos servigos, segundo varias caracteristicas dos usuarios e dos préprios
servigos, constituindo-se em elemento importante para o planejamento de politicas
publicas e mesmo de avaliacdo de programas e de servicos (CAMPOS, 1993;
CESAR; TANAKA, 1996).

Entre as caracteristicas que predispéem a utilizagdo de servigos de saude
encontram-se variaveis sociodemograficas como idade, género, racga, habitos, etc. A
capacidade de consumo de servicos € condicionada pela renda, cobertura
securitaria publica ou privada, e pela oferta de servigos, entre outras caracteristicas.
Finalmente, a necessidade pode ser traduzida na existéncia de diagndsticos prévios,
autopercepcao de problemas de saude ou de estado de saude insatisfatério, ou
ainda, ser induzida pela deteccdo técnica de problemas que ndo eram sentidos
como tais pelos proprios individuos (BRANCH, 2000).

O processo de envelhecimento associa-se a um aumento dos riscos de
incidéncia de inumeras doengas, quer pelo proprio processo biolégico, quer pelos
longos periodos de exposicdo a agentes patdégenos. A maior incidéncia e
prevaléncia de eventos morbidos nos idosos resultam em uma demanda
relativamente maior aos servicos de saude, com maior numero de consultas,
atendimento por especialistas e maior tempo médio de internacdo, quando
comparada com a de outros grupos etarios. Além disso, as especificidades dos
quadros clinicos desse grupo requerem, com frequéncia, a utilizacdo de servigos de
saude de maior complexidade e custo. Assim, 0 acesso a servicos adequados as
suas necessidades € um importante fator na sua qualidade de vida em saude
(CESAR; PASCHOAL, 2003).

Anderson (1997) encontrou que a proporgao de idosos relatando internagéo
no periodo de um ano variou de 10,3% (idosas de 60 a 69 anos) a 21,2% (idosas de
80 anos ou mais). Considerando-se que nesta data o Brasil possuia cerca de treze
milhdes idosos e respeitando-se as taxas de internacédo encontradas para cada faixa
etaria, pode-se estimar que aproximadamente 1,9 milhdes de internagcdes no Brasil -
atualmente - correspondem a pessoas com 60 anos ou mais. Este numero equivale
a cerca de 10% dos 19 milhdes de internagbes esperados para o total da populagéo

brasileira.
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Em estudo de Lima-Costa et al., (2002) a procura sem atendimento e a nao
procura por atendimento médico sdo mais frequentes entre os individuos com menor
renda domiciliar independente de qual grupo etario a qual eles pertencem. Os
adultos mais jovens e idosos com pior nivel socioecondémico consultaram menos o
meédico nos ultimos 12 meses antes do estudo e, com mais frequéncia, consultaram
o dentista ha mais tempo ou jamais foram a um dentista. A filiagdo a um plano
privado de saude foi menos frequente entre aqueles com pior renda domiciliar per
capita, em todos os grupos etarios.

Para Almeida et al., (2002), ndo ha diferenga estatisticamente significante
entre o numero médio de consultas pelo SUS e pelos planos de saude privados.
Porém, a utilizagcdo do SUS diminui com mais anos de escolaridade (CESAR,;
PASCHOAL, 2003).

A chance de utilizagdo de servigo da rede privada é influenciada por varios
fatores. Ela aumenta para a populacédo do sexo feminino. Sdo 20% maiores com um
aumento na renda familiar em um salario minimo e em 7% com um aumento idéntico
na renda individual. Para cada ano de acréscimo na idade, as chances do idoso se
utilizar desta rede aumentam em 2,7%. A cada ano de acréscimo na escolaridade,
aumentam em quase 5%. ldosos em familias maiores utilizam menos a rede privada.
Com o aumento na familia em uma pessoa, as chances dos idosos de utilizarem
dessa rede diminuem em 15% (BOS; BOS, 2004).

2.3.5 Utilizagdo de medicamentos

Os idosos sdo os maiores consumidores de prescrigdes e medicamentos
vendidos sem receita médica. As mudancgas fisiolégicas que acompanham o
processo de envelhecimento influenciam as concentragées de medicamentos e seu
metabolismo, de forma que a poli farmacia e a interagdo de outras drogas com
alcool podem influenciar negativamente a capacidade funcional, bem como a
habilidade psicomotora e cognitiva (incluindo atengdo e memoaria) dos idosos - o0 que
aumenta o risco de acidentes, ferimentos, isolamento e institucionalizacdo (HULSE,
2002).
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O uso dos medicamentos varia conforme a idade, o sexo, as condi¢cbes de
saude e outros fatores de natureza social, econémica ou demografica. O consumo,
segundo as classes terapéuticas, altera-se ao longo do tempo e da geografia
(ROZENFELD, 2003).

Existem outros fatores predisponentes para o uso de medicamentos
identificados no Brasil. No grupo dos idosos pesquisados por Arrais (2005), as
mulheres mais velhas, com maior renda familiar, casadas, de familias com trés ou
menos pessoas no domicilio, que possuem cobertura de plano de saude e com mais
sintomas utilizam mais medicamentos prescritos.

A renda familiar mensal aparece como determinante importante do consumo
de medicamentos, pois as pessoas com renda familiar superior a trés salarios
minimos consomem 1,3 vezes mais medicamentos do que aquelas com renda igual
ou inferior a trés salarios minimos. Tal resultado evidencia o poder aquisitivo das
pessoas como fator preditivo para o uso de medicamentos (ARRAIS, 2005).

Atualmente, o uso de medicamentos pelos idosos tem gerado preocupacgéo
quanto aos gastos excessivos e aos possiveis efeitos, benéficos ou indesejaveis
(ROZENFELD, 2003). A situagao € preocupante, considerando que boa parte da
populacao brasileira depende do SUS para ter acesso aos medicamentos (ARRAIS,
2005).

Okuma (1997) apresenta dados interessantes que ultrapassam os difundidos
pelas pesquisas. O autor aponta que os idosos participantes de atividade fisica

afirmam ser menos dependentes de medicamentos.
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3 CONCLUSAO

Apesar de incipientes os estudos no Brasil sobre individuos na terceira idade,
constatamos que o envelhecimento da populagdo é um fenbmeno global, o que faz
com que as questdes relativas a essa faixa etaria venham tendo grande importancia
nos ultimos tempos (PASCOAL et al., 2006).

Observamos entdo o aumento da expectativa de vida (CAMARANO, 1999;
PASCOAL et al., 2006) e o aumento da populagao idosa (OMS, 2001; IBGE, 2000).
Como foram vistos anteriormente, esses acontecimentos ocorrem devido a varios
fatores, tais como, surto de fecundidade entre as décadas de 50 e 60, o
desenvolvimento da ciéncia, da tecnologia, melhora do saneamento basico, maior
disponibilidade de acesso a servicos de saude e urbanizagcido acelerada da
populagdo (CAMARANO, 1999; PALLONI; PELAEZ, 2003; PASSARELLI, 1997;
VERAS, 2002; BERQUO, 1999; CACCIAMALI, 2004a). Abordaremos mais sobre
este ultimo fator a frente.

A urbanizagdo acelerada da populagao tem pontos positivos e negativos, pois,
se por um lado leva ao crescimento da populagao brasileira idosa em relagdo aos
demais grupos etarios devido aos fatores acima relacionados (BERQUO, 1999;
CAMARANO, 1999; CACCIAMALI, 2004a), por outro, ajuda a disseminar um estilo
de vida sedentario que, aliado a abundante oferta de alimentos processados a baixo
custo, ricos em carboidratos e gorduras saturadas, aumenta a predisposicdo aos
riscos da saude (KAISER, 2004).

Dentre os diversos riscos a saude que os idosos enfrentam, é a perda da
autonomia o maior deles, fazendo com que estes se tornem dependentes para
realizacao das atividades do cotidiano (FERNANDES, 2001; RAMOS, 2003).

A autonomia reduzida pode levar aos individuos, influenciados inicialmente
pela depressao, a uma progressiva reclusao social, com tendéncia ao sedentarismo,
déficit cognitivo, perda de autoestima e abandono de autocuidados. A perda da
capacidade funcional promove ainda a dependéncia fisica e mental para a
realizacédo de atividades da vida diaria. O patamar de dependéncia pode chegar ao
ponto no qual seja necessaria assisténcia continuada para a realizagdo das
atividades mais basicas da vida cotidiana, como comer, vestir, ou tomar banho.
(OKUMA, 1998; RAMOS, 2003).
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E a duracdo do periodo de morbidade tem implicagdes sociais, pessoais e
meédicas de amplas dimensdes. Para o individuo, tal periodo vivido por um longo
prazo representa sofrimento fisico e psicolégico e possibilidades de dificuldades
financeiras muito sérias. Para a sociedade, ter um contingente com um numero
maior de individuos atingindo o limite do ciclo de vida nestas condi¢des, pode
representar sua faléncia, devido aos altos custos com os servicos de saude e sociais
(OKUMA, 1997; CAMARANO, 1999; PAES et al., 1999; CESAR; PASCHOAL, 2003;
LIMA-COSTA et al., 2003b).

Parece entdo, que o desafio maior no século XXI no Brasil, sera cuidar de
uma populagdo de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com nivel sécio-
econdmico e educacional baixos e uma alta prevaléncia de doengas cronicas e

incapacitantes.

A principal fonte de suporte para essa populagdo de idosos ainda é a
familia, principalmente aquela que, em domicilios multigeracionais, coabita
com o idoso, o qual representa uma parcela da populagéo de idosos que
tende a ser mais pobre, com mais problemas de saude e mais dependente
no dia-a-dia do que a média dos idosos. Além das limitagbes financeiras
para aderir aos multiplos tratamentos necessarios, geralmente em bases
cronicas, a disponibilidade de suporte familiar para o idoso dependente
devera decair marcadamente em face da diminuigao do tamanho da familia,
0 aumento do numero de pessoas atingindo idades avangadas e a
crescente incorporagdo da mulher — principal cuidadora — a forca de
trabalho fora do domicilio.

O sistema de saude tera que fazer frente a uma crescente demanda por
procedimentos diagnésticos e terapéuticos das doengas crdnicas néao
transmissiveis, principalmente as cardiovasculares e as
neurodegenerativas, e a uma demanda ainda maior por servicos de
reabilitagdo fisica e mental. Sera preciso estabelecer indicadores de saude
capazes de identificar idosos de alto risco de perda funcional e orientar
acdes concentradas de promogao de saude e manutencdo da capacidade
funcional. Agbes que tenham um significado pratico para os profissionais
atuando no nivel primario de atengao a saude e que tenham uma relagao de
custo-beneficio aceitavel para os administradores dos parcos recursos
destinados a area da saude (RAMOS, 2003).

As pessoas necessitam ser ativas para serem saudaveis (ARAGAO et al.,
2002). Entdo, dentre outros mecanismos preventivos, certamente a atividade fisica
deve ser um componente importante para reverter esse quadro assustador que vem
se desenhando (SHEPHARD, 1991; OKUMA, 1997; OKUMA, 1998; OKIMURA,
2005; COSTA, 1997; PASCOAL et al., 2006).
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Tem-se percebido que a atividade fisica possibilita ao idoso (re)conhecer e
perceber seu corpo. A subutilizagdo do corpo ao longo da vida, o pouco contato com
suas sensacgdes, a pouca atengao dada as respostas corporais frente as diferentes
situagdes e a aceitagao irrefletida de que movimentar-se além do que o dia a dia
exige € “coisa de jovem”, leva o idoso ao desconhecimento do seu corpo, e
consequentemente, de si. Desconhecem o proprio potencial biolégico, sua
capacidade para moverem-se, seus recursos fisicos e motores latentes, o que,
provavelmente, os leva a ter uma tendéncia para a acomodacédo e para a
inatividade. Pode-se pensar, entdo que tal tendéncia pode decorrer da ignorancia
sobre seu potencial para o movimento. E a atividade fisica parece leva-lo a essa
descoberta.

A importancia dessa descoberta para o idoso reside, ndo s6 em ter saude,
mas em ter autonomia fisica, em reconhecer e lidar com o préprio corpo e seu
processo de envelhecimento, em realizar as atividades cotidianas de forma mais
facil, e interagir socialmente, em ter um novo interesse pela vida e pelo que ela
oferece (OKUMA, 1997).

Para muitos idosos, o perceber-se fisicamente ativo e capaz de realizagdes,
resgata o sentimento de auto-valorizagdo, de autoconfianga, de ligagdo com a vida,
despertando o desejo de viver. Ele desfruta das experiéncias do préprio corpo, do
prazer que elas proporcionam, seja pela prépria realizagéo, seja pela possibilidade
de ultrapassar dificuldades e limitagdes, na maioria das vezes auto-impostas e,
anteriormente, impensaveis de serem realizadas ou superadas. Parece que, ao
colocar para si as exigéncias provenientes da atividade fisica, transfere-as para
outras situagdes. Orienta-se para a vida futura, no sentido de ter uma velhice ativa.
Demonstra que quer tirar proveito de tudo o que a vida pode lhe oferecer,
percebendo-se capaz de novas realizagcbes. Esse novo modo de existir,
naturalmente, se estende para todas as situagdes de sua vida (OKUMA, 1997,
OKUMA, 1998).

Além disso, é visivel o prazer que o idoso tem em estar com outras pessoas.
Conversar, falar de si, escutar e ser escutado, abracgar, tocar, confortar e ser
confortado, cooperar, brincar, sentir-se acolhido e pertencente a um grupo. As
‘carrancas” de alguns, a expressao séria de outros se transformam em sorrisos,
durante as sessbes de atividade fisica. Rir e sorrir parece ser um comportamento

que retorna para estas pessoas. S3o0 expressdes que demonstram prazer em
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superar desafios e na possibilidade das trocas, que sé podem ocorrer na presenca
do outro (OKUMA, 1997; ALVES, 2004; OKIMURA, 2005). A interac&o social parece
ser fator importantissimo no envolvimento das pessoas em programas de atividade
fisica, particularmente nas pessoas idosas (HEITMANN, 1982).

Todavia, Okuma (1997) salienta que tais observa¢cdes ndo sao facilmente
mensuraveis, de forma que possam ser evidenciadas para outros, 0 ndo ser para 0s
que estdo envolvidos nesse processo. Nao sao respostas medidas através de
avaliagbes quantitativas, mais faceis de serem controladas, mas respostas
subjetivas, resultantes da experiéncia vivida na relagao aluno-professor.

Observa-se entdo, que se um ciclo de vida aumentado pode ser vivido até o
seu final de forma saudavel, com autonomia, independéncia e qualidade para o
individuo, ndo acarretando, assim, um desastre econdmico-social para as nagoes.
Para que haja uma diminuicdo desse periodo de morbidade ou estados disfuncionais
de pré-morbidade deve-se criar planos e programas que previnam tal situagéo
(OKUMA, 1997).

Shephard (1991) corrobora tais achados. Para o autor o declinio da
capacidade funcional pode ser substancialmente modificado pelo exercicio, pelo
controle do peso e pela dieta. Embora ainda existam muitas questdes a serem
respondidas em relacédo ao papel da atividade fisica no processo de envelhecimento,
ja ha muitos dados que justifiquem seu beneficio incontestavel para aqueles que a
praticam, em relagcdo a saude fisica, mental e psicolégica (OKUMA, 1997; MAZZEO,
1998; ACSM, 2003; OKUMA, 1998; POLLOCK; WILMORE, 1993; PASCOAL et al.,
2006).

Mas as necessidades reais e pessoais dos individuos ndo vém sendo
suficientemente consideradas, o que parece ser um ponto fundamental para o
desenvolvimento de comportamentos e atitudes positivas frente a atividade fisica.
Deve-se compreender que, para cada individuo, ha algo especial que pode estimula-
lo, ou ndo, a pratica de atividade fisica. Parece que este algo se relaciona com o
contexto pessoal de vida, que inclui desde suas experiéncias passadas e seu modo
de ser atual (OKUMA, 1997). Para Merleau-Ponty (1994), toda experiéncia atual esta
associada as experiéncias de vida. Entdo ha necessidade do programa de atividade
fisica adaptar-se a realidade pessoal e ndo a realidade de quem o institui.

Okuma (1997) acredita que a experiéncia da atividade fisica possa vir a ter

um significado positivo, e, sobretudo, pessoal. A partir desta compreensao, os
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profissionais podem vir a ter novos modos de atuacio, que levem ao aumento do
numero de praticantes. Formulas unica para todos tém-se mostrado inadequadas
para manter a permanéncia de pessoas em qualquer tipo de proposta. Deve haver
modelos educacionais que olhem para as pessoas como seres singulares,
adaptando-se a sua realidade.

Sendo assim, pouco importa saber que uma pessoa € hipertensa, diabética,
cardiaca e que toma remédio para depressao — infelizmente uma combinagéo
bastante frequente nessa idade. O importante € que, como resultante de um
tratamento bem-sucedido, ela mantém sua autonomia, é feliz, integrada socialmente
e, para todos os efeitos, uma pessoa idosa saudavel. Uma outra pessoa com a
mesma idade e as mesmas doengas, porém sem controle destas, podera apresentar
um quadro completamente diferente (RAMOS, 2003).

Este foi o ponto de chegada, ainda que transitério, na construgdo deste objeto
de estudo, desde a problematica inicial. Relembramos a importadncia de mais
estudos — principalmente os de campo — para ajudar a melhorar a qualidade de vida

dessa grande populagéo idosa que vem se configurando.
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ANEXO A

TABELA 2

Distribuicdo percentual de estado nutricional na populacéo idosa brasileira (idade >= 60 anos),
segundo Indice de Massa Corporal (IMC)*, por sexo e faixa etaria, Pesquisa Nacional sobre Saude
Nutricao,1989.

Idade Numero Numero Magreza Magreza Magreza Estado Sobrepe- Sobrepe- Sobrepe-
(anos) amostral expandido severa moderada leve Nutricional soGraul soGraull so Grau
Adequado n
(%)
Homens
60-64,9 723 1639264 0,4 1,0 3,6 61,0 27,2 6,4 0,4
65-69,9 518 1150198 0,4 0,8 6,8 59,9 25,9 59 0,3
70-74,9 371 858116 1,2 1,8 4,5 63,4 24,5 4,6 0,0
75-79,9 239 481865 3,4 4,6 9,0 58,9 17,1 7,0 0,0
80e+ 177 407181 1,6 0,5 6,4 70,5 19,8 1,2 0,0
Total 2028 4536624 1,0 1,4 54 61,8 24,7 55 0,2
Mulheres
60-64,9 787 1986190 0,6 0,9 2,1 45,3 32,6 18,3 0,2
65-69,9 571 1450602 1,6 2,3 55 32,9 34,6 21,6 1,5
70-74,9 388 1018295 3,0 2,2 53 41,9 30,4 16,2 1,0
75-79,9 290 677489 3,3 2,0 8,7 39,0 30,6 14,6 1,8
80e+ 213 560203 1,2 1,7 8,8 51,8 28,2 8,3 0,0
Total 2249 5692779 1,7 1,7 5,0 41,4 32,0 17,3 0,9
*IMC = Kg/m*

*Magreza severa (IMC < 16,0); magreza moderada (16,0 <= IMC < 17,0); magreza leve (17,0 <= IMC
< 18,5); adequado (18,5 <= IMC < 25,0); sobrepeso | (25,0 <= IMC < 30); sobrepeso Il e Ill (IMC >=
30).

Fonte: Perfil antropométrico da populagdo idosa brasileira. Resultados da Pesquisa Nacional sobre Satude e
Nutri¢do, 1989, p. 6.
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ANEXO B

TABELA 3

Distribuicéo percentual de estado nutricional em homens idosos brasileiros (idade >= 60 anos),
segundo Indice de Massa Corporal (IMC)*, por macroregides e situagdo de domicilio, Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutricdo, 1989 (continua).

Regides Numero Magreza Estado Sobrepeso Sobrepeso
Nutricional | Hell
Adequado
(O/o)**
Norte 223 4,4 60,6 29,4 5,6
Nordeste 586 8,8 68,3 19,8 3,1
Urbano 267 7,1 62,3 26,6 4,0
Rural 319 10,7 74,6 12,5 2,2
Sudeste 463 7.9 59,0 26,7 6,4
Urbano 197 5,6 56,4 30,2 7,8
Rural 266 17,3 69,5 12,4 0,8
Sul 429 5,1 56,5 29,2 9,2
Urbano 197 4,5 51,2 33,0 11,3
Rural 232 6,4 66,4 22,0 5,2
Centro- 327 10,7 60,6 22,8 59
Oeste
Urbano 154 10,6 55,2 27,3 6,9

Rural 173 11,0 71,4 13,7 3,9
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Brasil 2028 7,8 61,8 24,7 5,7

Urbano 1038 6,0 57,2 29,5 7,3

Rural 990 11,7 71,7 14,2 24
*IMC = kg/m”

** Magreza (todas as formas — IMC < 18,5); adequado (18,5 <= IMC < 25,0); sobrepeso | (25,0 <=
IMC < 30,0); sobrepeso Il e Il (IMC >= 30,0).

Fonte: Perfil antropométrico da populagéo idosa brasileira. Resultados da Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutrigao, 1989, p. 7.
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ANEXO C

TABELA 4

Distribuicdo percentual de estado nutricional em mulheres idosas brasileiras (idade >= 60 anos),
segundo Indice de Massa Corporal (IMC)*, por macroregides e situagdo de domicilio, Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutricdo, 1989 (continua).

Regides Numero Magreza Estado Sobrepeso Sobrepeso
Nutricional | Hell
Adequado
(O/o)**
Norte 266 9,6 43,9 33,4 13,1
Nordeste 654 11,9 50,7 26,5 10,9
Urbano 373 8,4 48,7 28,5 14,4
Rural 281 17,6 54,0 23,1 5,3
Sudeste 550 6,5 37,3 34,3 21,9
Urbano 292 57 35,2 35,8 23,3
Rural 258 11,2 50,8 24,5 13,5
Sul 488 6,1 35,5 35,1 23,3
Urbano 273 6,4 34,4 36,0 23,2
Rural 215 53 38,7 32,3 23,7
Centro- 291 11,6 42,6 34,4 11,4
Oeste
Urbano 169 9,3 41,7 37,0 12,0

Rural 122 18,6 45,6 26,4 9,4
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Brasil 2249 8,4 41,4 32,0 18,2

Urbano 1373 6,8 38,9 34,0 20,3

Rural 876 13,7 50,0 25,3 11,0
*IMC = kg/m”

** Magreza (todas as formas — IMC < 18,5); adequado (18,5 <= IMC < 25,0); sobrepeso | (25,0 <=
IMC < 30,0); sobrepeso Il e Il (IMC >= 30,0).

Fonte: Perfil antropométrico da populagao idosa brasileira. Resultados da Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutrigao, 1989, p. 7.
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ANEXO D

QUESTONARIO SOBRE OS MOTIVOS DE ADESAO DE IDOSOS NA PRATICA DE
MUSCULACAO

N&s queremos saber os motivos que levaram vocé a aderir a um programa de Musculagao

1. O que vocé pensa sobre praticar Musculacido para adotar um estilo de vida
saudavel?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

2. O que vocé pensa sobre praticar Musculagao para melhorar o desempenho fisico?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

3. O que vocé pensa sobre praticar Musculagdo para auxiliar na recuperagdo de
lesbes?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

4. O que vocé pensa sobre praticar Musculagdo para melhorar a saude?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

5. O que vocé pensa sobre praticar Musculagao para seguir orientagdo médica?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

6. O que vocé pensa sobre ter o habito de praticar Musculagéao?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

7. O que vocé pensa sobre praticar Musculagao para melhorar a auto-imagem?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

8. O que vocé pensa sobre praticar Musculagao para melhorar a auto-estima?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

9. O que vocé pensa sobre praticar Musculagao para estar com os seus colegas?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo



10. O que vocé pensa sobre praticar Musculagao por gostar de desafios?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

11. Qual a influéncia dos seus amigos para vocé praticar Musculagao?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

12. Qual a importancia de vocé sair de casa para praticar Musculagéo?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

13. Qual a importancia de praticar Musculagao para relaxar?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

14. Qual a importancia de praticar Musculagao para reduzir o nivel de estresse?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

15. O que vocé pensa sobre confiar no professor para praticar Musculagao?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

16. Qual a importancia de disponibilizar tempo para a pratica de Musculagédo?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

17. Qual a influéncia da televisao para a pratica de Musculagio?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

18. Qual a influéncia das propagandas para a pratica de Musculagao?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo
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ANEXO E

QUESTONARIO SOBRE OS MOTIVOS DE PERMANENCIA DE IDOSOS NA
PRATICA DE MUSCULACAO

Nés queremos saber os motivos que levaram vocé a permanecer em um programa de
Musculagao

1. Qual a importancia em sentir prazer na pratica para permanecer na Musculagido?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

2. Qual a importancia em sentir bem-estar com os exercicios para permanecer na
pratica de Musculagéao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

3. Qual a importancia de ficar mais forte para permanecer na pratica de Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

4. Qual a importancia de melhorar a postura para permanecer na pratica de
Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

5. Qual a importancia de manter a salde para permanecer na pratica de Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

6. Qual a importancia de aumentar e bem-estar corporal para permanecer na pratica de
Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

7. Qual a importancia de recuperar-se das atividades diarias para permanecer na
pratica de Musculagéao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

8. Qual a importancia de reduzir o nivel de estresse para permanecer na pratica de
Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

9. Qual a importancia em sentir bem-estar no ambiente para permanecer na pratica de
Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo
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10. Qual a importancia de gostar do local da pratica para permanecer na pratica de
Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

11. Qual a importancia de sentir alegria no ambiente para permanecer na pratica de
Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

12. E importante o local da pratica de Musculacéo ter acesso facil para permanecer na
mesma?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

13. Qual a importancia em se sentir realizado para permanecer na pratica de
Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

14.Qual a importancia de construir amizades para permanecer na pratica de
Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

15. Qual a importancia em ter status social para permanecer na pratica de Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

16. Qual a importancia em aumentar o contato social para permanecer na pratica de
Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

17.Qual a importancia em receber incentivos para permanecer na pratica de
Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

18. Qual a importancia de receber atencao do professor para permanecer na pratica de
Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

19. Qual a importancia de receber incentivos do professor para permanecer na pratica
de Musculagao?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

20. Qual a importancia de receber atencédo dos funcionarios para permanecer na pratica
de Musculagao?
1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

21.Qual a importancia de se manter em forma para permanecer na pratica de
Musculagao?
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1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

22. Qual a importancia de emagrecer para permanecer na pratica de Musculagéo?
1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

23. Qual a importancia em melhorar a aparéncia para permanecer na pratica de
Musculagao?

1 ( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo

24.Qual a importdncia em parecer mais jovem para permanecer na pratica de
Musculagao?

1( ) sem importancia 2 ( ) pouco importante 3 ( )importante 4 ( )importantissimo



