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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi verificar a influéncia de um programa de
atividade fisica regular sobre sintomas depressivos e nivel de atividade fisica em
idosos institucionalizados. Participaram do estudo 43 idosos institucionalizados,
divididos em trés grupos: Grupo de Atividade Fisica (GAF), Grupo Controle (GCT)
e Grupo de Convivio Social (GCS). Os participantes foram caracterizados quanto
a idade, escolaridade e fungdes cognitivas, nado apresentando diferencas
significativas. O GAF atendeu a um programa de atividade fisica regular, durante 6
meses, com freqiéncia de 3 sessdes semanais de 60 minutos. O GCS atendeu a
um programa de atividades de entretenimento. Todos o0s participantes
responderam a Escala para Depressdao em Geriatria (GDS) e ao Questionario
Baecke Modificado para Idosos (QBMI), antes (pré) e apds (po6s) as intervengdes.
Os resultados foram interpretados por meio da ANOVA de medidas repetidas, com
nivel de significancia de p<0,05. Foi encontrada interacdo entre grupos e
momentos, sendo também constatada correlagdo moderada e significativa entre
as variaveis. Apenas o GAF e o GCS apresentaram influéncia positiva para
sintomas depressivos, enquanto o GCT apresentou aumento dos mesmos. Para
nivel de atividade fisica somente o GAF apresentou um incremento. Com tais
resultados conclui-se que, em idosos institucionalizados; a) baixos niveis de
atividade fisica podem ser um fator de risco para sintomas depressivos; b)
programas de atividade fisica ou de contatos sociais s&o aptos a reduzir sintomas
depressivos; c¢) programas de atividade fisica parecem ser mais efetivos para
aumentar o nivel de atividade fisica e contrapor-se a sintomas depressivos
comparado com programas de convivio social sem atividade fisica; d) o néo
envolvimento com programas de atividade fisica ou de contato social aumenta o

risco para sintomas depressivos.

Palavras-chave: sintomas depressivos, atividade fisica, idosos institucionalizados.
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1. INTRODUCAO

A populagao brasileira com idade igual ou superior a 60 anos é da ordem de
15 milhdes de habitantes. A sua participacdo no total da populacdo nacional
dobrou nos ultimos 50 anos; passou de 4%, em 1940, para 9%, no ano de 2000.
Projecdes recentes indicam que esse segmento podera ser responsavel por quase
15% da populacéao brasileira no ano 2020 (CAMARANO et al., 1997).

RAMOS (2002) cita que o homem, diferente dos demais seres vivos, foi o
Unico que modificou a propria expectativa de vida a partir de gradativas mudancgas
relacionadas as melhorias na qualidade de vida, gragas as descobertas técnico-
cientificas, havendo queda na prevaléncia de doencas infecto-contagiosas € um
grande acréscimo na prevaléncia de doengas cronico-degenerativas,
caracterizando uma relacdo entre transicbes demogréafica (envelhecimento
populacional) e epidemiolégica (de infecto-contagiosas para disturbios e agravos
nao transmissiveis — DANT). Com isso, as proporcoes da populacao “mais idosa”,
ou seja, de 80 anos ou mais no total da populacdo brasileira também esta
aumentando, e em ritmo bastante acelerado. Esse tem sido o segmento

populacional que mais cresce, embora ainda apresente um contingente pequeno.



De 166 mil pessoas em 1940, o contingente “mais idoso” passou para quase 1,9
milhdo em 2000 (CAMARANO, 2002).

Tais transigcdes tém imposto uma maior demanda aos servigcos de saude.
De acordo com CORREA (1997), o idoso procura mais freqlientemente os
servicos de saude, seja pela gama de condicdes médicas caracteristicas da idade
ou pelas muitas queixas taxadas de psicossomaticas e, muitas vezes
subestimadas pelos profissionais da saude.

De acordo com o IBGE (2002), a média de internacbes entre idosos
(14,7%) é trés vezes superior a de criancas e jovens (4,7%), sendo que o gasto
com internagcdes de idosos chega a ser 60% superior as de criancas e jovens.
BRITO & RAMOS (1996) descrevem que 20% dos leitos sdo ocupados por idosos,
e estes permanecem no hospital um tempo duas vezes maior que outros
pacientes. A hospitalizagdo, mais freqlente nesses idosos, muitas vezes faz com
que surja instabilidade econbémica a familia e também maior dependéncia
funcional, fazendo com que o idoso fique mais préximo de seus familiares que,
nem sempre, aceitam ou tém condi¢des de assumir a fungao de cuidadores. Surge
entdo a institucionalizacdo como uma opc¢ao bastante procurada. Assim, o idoso
institucionalizado muitas vezes é compelido a adaptar-se a uma rotina de horarios,
a dividir seu ambiente com desconhecidos e ao distanciamento da familia. A
individualidade e o poder de escolha podem ser substituidos pelo sentimento de
ser apenas mais um dentro de determinada coletividade (PORCU et al., 2002).

As mudancas que questionam os valores existenciais, frequentemente

experimentados pelo idoso (CORREA, 1997; PACHECO, 2002), como uma série



de perdas sucessivas (diminuicdo da capacidade funcional, saude, a morte de
familiares e amigos, provaveis mudancas para casa de filhos, a institucionalizacéo
comprometendo o nivel de autonomia e independéncia que acabam repercutindo
no controle emocional), podem ser o ponto de partida para uma desestruturacao
psiquica, tornando-os mais vulneraveis a depressao.

Estudos tém demonstrado maior prevaléncia de depressao em instituicoes
que abrigam idosos quando comparada a idosos da comunidade em geral. No
estudo de BLAZER (2003) foi relatado que a prevaléncia de sintomas depressivos
para populacdo de idosos em geral é de 23-40%, enquanto que na populacao
institucionalizada é de 54%.

No ranking da Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2002) das doencas de
maior custo para a sociedade, a depressao ocupa hoje um dos primeiros lugares.
Nos Estados Unidos tal custo, incluindo gastos indiretos, pode chegar a US$ 80
milhdes por ano.

Este aumento da populacdo de idosos e o conseqlente aumento de
depressdo e sintomas depressivos requerem maior atencdo por parte da
sociedade e em particular de profissionais que possam atuar com tal populacéao.
Portanto, faz-se necessario, uma concentracdo de esforcos nas diferentes areas
quer bioldgica, psicolégica ou social, objetivando abranger um maior
conhecimento sobre o fenémeno do envelhecimento e sobre como transformar a
realidade no sentido de oportunizar melhor qualidade de vida.

Segundo a OMS (2002), por volta dos anos 2020, a depressao sera

considerada a segunda maior causa responsavel para o surgimento de outras



doencas cronico-degenerativas, principalmente nos idosos, nos quais os declinios
comuns nas capacidades biolégicas e psicolégicas repercutem negativamente na
funcionalidade. Além disso, o niumero de idosos com sintomas depressivos que
recebe tratamento antidepressivo é baixo (menos de 25% ou até menos de 10%,
dependendo do pais) e ha caréncia de pesquisas cientificas relacionadas com
esta situacao.

De acordo com STELLA et al. (2003), a atividade fisica pode contribuir de
diferentes maneiras para melhorar a condicao clinica geral e a condicado mental do
idoso deprimido, levando a uma melhor qualidade de vida. Tais contribuigcdes
estao associadas a fatores biologicos favoraveis e em relagdo a condicao mental.

Ao fazer referéncia as contribuicbes da atividade fisica regular e planejada
para a melhora do sofrimento psiquico do idoso com depressao, cabe mencionar a
atividade fisica como um recurso preventivo de sintomas depressivos, constituindo

um tema importante a ser aprofundado em nosso meio.



2. JUSTIFICATIVA

Alguns estudos tém demonstrado que a atividade fisica provoca efeitos
positivos no quadro de sintomas depressivos em idosos, apesar disso, a grande
maioria desses estudos tem focalizado o idoso integrado na comunidade,
deixando uma lacuna quanto aos idosos institucionalizados. Assim, verifica-se a
necessidade de se obter maior nivel de conhecimento sobre os sintomas
depressivos em idosos institucionalizados que podem proporcionar e fundamentar
intervencdes visando amenizar os sintomas depressivos (MIRANDA et al., 1996;
SINGH et al., 1997; BLUMENTHAL et al., 1999; BABYAK et al., 2000).

A incapacidade fisica tem sido evidenciada, em recentes estudos, como um
potente fator na incidéncia da depressao. Conquanto resultados de estudos, ainda
restritos a idosos nao-institucionalizados e com relativo grau de controvérsia, tém
mostrado que individuos que se exercitam regularmente tém menor humor
depressivo (KRITZ-SILVERSTEIN et al., 2001).

Durante o desenvolvimento da pesquisa foram apresentados resultados
preliminares, com participacdo de 15 idosos institucionalizados, observando

correlacao negativa (r= -0,67) e moderada entre os sintomas depressivos e o nivel



de atividade fisica, indicando que idosos com menores niveis de atividade fisica

apresentaram maiores escores de sintomas depressivos (CORAZZA et al., 2004).
Os resultados mostrados na tabela 1 corroboram com aqueles do estudo na

parte que se refere a relacdo do nivel de atividade fisica com a incidéncia da

depressao.

Tabela 1. Relacao entre depressao e nivel de atividade fisica em 1.947 homens e

mulheres, com idade entre 50-94 anos (média de 63 anos), sendo 56 % mulheres,
do estudo longitudinal “Alameda County Study, Califérnia” entre os anos 1994—

1999 (STRAWBRIDGE et al., 2002).

Prevaléncia de depressdo em Incidéncia de depressdo em

Nivel de
. 1994 1999
atividade
. Risco em numero de Risco em nimero de
fisica % Y%
vezes-OR vezes-OR
Baixo 11,5 4,21 7,7 4,94
Médio 6,1 2,11 4.3 2,64
Alto 3,0 1,00 1,7 1,00

OR - Odds ratio: calculo das chances de exposicdo entre os casos em
comparacdo com as chances de exposicoes entre os controles (neste caso
comparado a sujeitos com nivel alto de atividade fisica).

De acordo com STRAWBRIDGE et al. (2002) a prevaléncia de depressao
foi maior em individuos com baixo e médio nivel de atividade fisica, quando
comparados com individuos com alto nivel de atividade fisica. A deterioracao na
capacidade funcional mostrou uma alta associacdo com depressao, sendo
observado que, aqueles com menor nivel de atividade fisica, foram quatro vezes
mais suscetiveis a depressdao que aqueles que se mantiveram mais ativos no

periodo de cinco anos.



LEWINSOHN et al. (1991) verificaram que a depressdo em idosos estava
correlacionada com as mesmas caracteristicas psicossociais “negativas”
encontradas em pacientes mais jovens. Depressdo e envelhecimento estavam
fortemente relacionados a diminuicdo de saude fisica e nivel de atividade,
sintomas relatados de disfungcdo cognitiva, queixas somaticas, dificuldades
sexuais, diminuicdo de saude, aumento de dependéncia, grande numero de
doencas e aumento do uso de medicacées, sendo que também se
correlacionavam com a diminuicdo de atividades prazerosas, menor engajamento
em atividades de lazer e exercicios e percepcdo de menor suporte familiar e
social.

Além dos dados demonstrados anteriormente, a situacdo torna-se ainda
mais preocupante quando sao verificadas as estimativas de prevaléncia de
depressdo em idosos em instituicdes, que sdo significantemente maiores, pois a
prevaléncia de depressdo maior na comunidade é de 6, 75 %; 4, 51 % e 11, 57 %,
para individuos de alto, médio e baixo poder aquisitivo, respectivamente (VERAS
& MURPHY, 1994) e a de sintomas depressivos é de 19,67 %; 22,62 %; 35,12 %,
respectivamente. Nota-se que, quanto mais baixo o poder aquisitivo maior a
incidéncia de depressao maior e de sintomas depressivos.

Em instituicbes tais numeros aumentam, passando a prevaléncia, em
valores médios, de depressdao maior para 12,4% e de sintomas depressivos
clinicamente significantes para 30,5% (PARMALEE et al., 1989). Estes valores
médios, mesmo maiores que a média da prevaléncia em idosos nao-

institucionalizados, dos trés niveis econémicos, ainda pode estar subestimando a



prevaléncia em idosos brasileiros institucionalizados, pois o estudo de PARMALEE
et al. (1989) avaliou idosos dos EUA, que muito provavelmente apresentam niveis
econdmicos maiores que os brasileiros. No Brasil, PORCU et al. (2002)
verificaram prevaléncia de sintomas depressivos em idosos institucionalizados de
60%, enquanto foi observada a prevaléncia de 23,34% em idosos residentes em
domicilios. FOSTER et al. (1991) verificaram que a incidéncia de quadros
depressivos aumentou em 14%, no periodo de um ano, em 104 novas admissoes
de pacientes em instituicdes, sendo um terco de depressdo maior e dois tercos de
quadros depressivos menores.

Os idosos institucionalizados sao pacientes de alto-risco. A perda da
mobilidade funcional tem sido associada com 50% da taxa de mortalidade entre
pacientes institucionalizados no periodo de 6 a 12 meses. Evidéncias de uma
série de estudos indicam que este declinio na funcionalidade fisica é devido
apenas parcialmente ao processo de envelhecimento, e com uma maior extensao
é também devido ao decréscimo ou falta de atividade fisica (BASTONE et al.,
2004).

A préatica regular de atividade fisica pode contribuir para melhorar a
qualidade de vida e as variaveis psicossociais citadas anteriormente por
LEWINSOHN et al. (1991), por aumentar a autonomia e independéncia do idoso,
melhorar auto-estima, estimular maior integragdo social, principalmente quando
realizada em grupos, colaborando para reduzir os sintomas depressivos.

Visto que tem sido muito discutido na literatura que a atividade fisica pode

trazer beneficios devidos as variaveis psicossociais e biolégicas, MELLO & TUFIK



(2004) ressaltam a importancia em determinar como ocorre a redugdo dos
transtornos de humor. A compreensao da intensidade e da duracdo adequadas do
exercicio para que sejam observados efeitos em sintomas ansiosos e depressivos
€ a chave para desvendar como o exercicio fisico pode atuar na redugao desses
sintomas.

Esta preocupacao corrobora com estudo realizado por CHEIK et al. (2003),
cujo resultado evidenciou que um programa de exercicio fisico supervisionado
demonstrou ser mais eficaz na diminuicdo de sintomas depressivos quando
comparados a resultados de um programa de lazer, no qual houve uma tendéncia
a reducao dos sintomas depressivos.

Isso mostra que, provavelmente, a atividade de lazer seja benéfica por
atuar nas variaveis psicolégicas e proporcionar interacao social aos individuos;
enquanto a atividade fisica, além de proporcionar tal interagdo também promove
alteracdes metabdlicas e fisioldégicas, quando praticada regularmente e com
intensidade ajustada para tais beneficios.

Como foi descrito anteriormente, os sintomas depressivos sao influenciados
por inUmeras variaveis. Tendo em vista tal possibilidade, deve-se buscar distinguir
quais os beneficios que a atividade fisica em si pode proporcionar. Uma das
estratégias para tal distincao seria implementar um design experimental incluindo
participantes sem qualquer intervencédo (controle) e outros com intervencédo que
nao envolvesse atividade fisica.

Além dos beneficios mencionados, particularmente aos idosos, a inclusao

da pratica de atividade fisica em instituicoes pode reduzir os custos do tratamento
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da depressao, sendo que até 1990, em estudo financiado pelo Instituto Nacional
de Saude Mental (EUA), foi estimado o custo total de doencas mentais nos
Estados Unidos em $148 bilhdes por ano, incluindo tanto tratamentos diretos
quanto indiretos, como a perda de produtividade e perda salarial devido a morte
prematura ou incapacidade, e outras despesas ligadas ao bem-estar social
(NEUGEBAUER, 1999).

O aumento da autonomia e independéncia dos idosos pode reduzir também
as necessidades de cuidados, pois dessa maneira os idosos podem realizar suas
atividades da vida diaria com menor auxilio de enfermeiros e/ou outros
profissionais.

Os profissionais da area de saude poderao beneficiar-se do conhecimento
das melhoras que um programa de atividade fisica tende a trazer aos idosos
institucionalizados, utilizando-o como prevencdo e mesmo tratamento nao-
farmacolégico da depressao, bem como um coadjuvante a outros tratamentos.

Em resumo, justifica-se a importancia de se estudar a relacao entre nivel de
atividade fisica e sintomas depressivos em idosos institucionalizados devido: a) ao
esclarecimento de que a atividade fisica pode ser benéfica para idosos com
sintomas depressivos, aumentando a auto-estima, capacidade funcional,
independéncia e autonomia, diminuindo, assim, o quadro depressivo e também o
sofrimento dos mesmos; b) estes beneficios provavelmente colaborem com a
diminuicdo dos custos sécio-econémicos; c) a auséncia de estudos envolvendo
idosos institucionalizados e; d) a existéncia de inUmeras controvérsias nos estudos

realizados com idosos da comunidade.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

O presente estudo tem como objetivo geral analisar a influéncia de um
programa de atividade fisica sobre sintomas depressivos em idosos

institucionalizados.

3. 2. Objetivos Especificos:

» Verificar a relagdo do nivel de atividade fisica com sintomas
depressivos em idosos institucionalizados;

= Verificar, em idosos institucionalizados, se um programa de 6 meses de
atividade fisica regular influencia os sintomas depressivos, comparando-se
resultados com aqueles de idosos institucionalizados sedentarios e com idosos

institucionalizados participantes de um programa de convivio social.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Envelhecimento

Nos paises em desenvolvimento, convencionou-se designar idosos aqueles
individuos acima de 60 anos e, para paises desenvolvidos, considera-se 65 anos,
faixa etaria esta denominada "terceira idade". Envelhecimento, ressalvadas as
limitacbes de tal classificacdo, € um fenébmeno que esta associado a idade
cronoldgica, mas ndo idéntico a ela.

Apesar de constituir um processo natural, o envelhecimento ndo ocorre de
forma homogénea. Cada idoso € um ser Unico que, ao longo da sua trajetoria de
vida, foi influenciado por eventos de natureza fisioldgica, patoldgica, psicologica,
social, cultural e econémica, os quais podem atuar sobre a qualidade de vida na

velhice (DIOGO et al., 2000).

O envelhecimento primario (ou envelhecimento fisiolégico) € universal e
progressivo. Nao € uma doenca, é apenas um fenébmeno, que acontece com todos
os seres vivos. E influenciado por mdltiplos fatores, como: educacdo, estilo de

vida, estresse, alimentacao e exercicios fisicos. Os indicadores deste fenbmeno
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sao os cabelos brancos, as rugas, a flacidez muscular e os déficits sensoriais. Ja o
envelhecimento secundario (ou patoldgico), na medida em que foge do processo
fisiolégico normal do envelhecimento. E o envelhecimento associado a doencas
organicas, como: esclerose multipla, doencas cardiovasculares, deméncias,
cancer e outras patologias, que apresentam uma probabilidade maior de

ocorréncia com o aumento da idade (NERI, 2001).

A grande quantidade de conhecimentos desenvolvidos a partir das
pesquisas de pratica gerontolégica de como os individuos mudam com a idade
cronolégica, especialmente a partir de um momento histérico particular, pelo
avanco do conhecimento da medicina e de outras areas, ainda ndo apresenta
respostas a maioria das interrogacdes sobre o processo de envelhecimento
humano (BEAUVOIR, 1990).

O termo envelhecimento pode ser utilizado para explicar este fenémeno,
sendo que o conceito de tempo esta intimamente relacionado ao de
envelhecimento. SCHROOTS & BIRREN (apud STOPPE JR. & LOUZA NETO,
1999) procuraram definir diferentes conceitos de tempo e suas relagdes com o
envelhecimento:

- Tempo Fisico: é chamado tempo objetivo. E mensuravel e quantificavel,
podendo ser relacionado com a idade do organismo.
- Tempo Bioldgico: é aquele que se refere aos ritmos circadianos e

metabolicos de sincronizacado individual. Difere de individuo para individuo com a
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mesma idade cronoldgica, e se define como a posi¢ao do individuo em relacéao a
sua expectativa de vida.

- Tempo Psicolégico: definido com experiéncia subjetiva do tempo, o modo
como este é percebido e vivenciado pelo individuo. No idoso a passagem do
tempo encontra-se de maneira acelerada, enquanto que a vivéncia interna
encontra-se lenta.

- Tempo Social: 0 envelhecimento se da através das mudancas produzidas
no ser humano ao longo das idades e esta relacionado as normas, crencas,
esteredtipos, papéis, eventos sociais que regem a vida do individuo, segundo
grupos socioculturais de uma determinada sociedade, variando de acordo com a
respectiva cultura (PACHECO, 2002).

A sociedade ocidental é contraditéria em relagdo a valorizagdo do ser
humano. A aposentadoria, como parte de um processo de desengajamento,
apresenta aos trabalhadores tempo livre e a0 mesmo tempo os marginaliza. Nas
sociedades industrializadas, a tecnologia leva a criacdo de espacos urbanos de
producdo nos quais 0s jovens sao absorvidos e os mais velhos tornam-se
rapidamente obsoletos e seus conhecimentos desvalorizados; a urbanizacao
acelerada aumenta a segregacao entre geracdes, deteriorando os lagos familiares

e contribuindo para a reducao da importancia dos mais velhos (PACHECO, 2004).
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4.2. Depressao

De acordo com a décima versao da Classificacao Internacional de Doencgas
(CID-10), apresentada pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS, 1993), a
depressdo (F32) se apresenta em trés graus: leve, moderado ou grave. O
paciente apresenta rebaixamento do humor, redug¢do da energia e diminuicdo da
atividade. Existe alteracdo da capacidade de experimentar o prazer, perda de
interesse, diminuicdo da capacidade de concentracdo, associadas em geral a
fadiga importante, mesmo apdés um esforco minimo. Observam-se em geral
problemas do sono e diminuicdo do apetite. Existe quase sempre diminuicdo da
auto-estima e da autoconfianca e freqiientemente idéias de culpabilidade e ou de
indignidade, mesmo nas formas leves. O humor depressivo varia pouco de dia
para dia ou segundo as circunstancias e pode ser acompanhado de sintomas
ditos "somaticos", por exemplo, perda de interesse ou prazer, despertar matinal
precoce (varias horas antes da hora habitual de despertar), agravamento matinal
da depressao, lentidao psicomotora importante, agitacao, perda de apetite, perda
de peso e perda da libido.

Cabe aqui ressaltar que a elaboragdo do diagnostico de depressao e a
mensuracao da gravidade dos sintomas da doenca sao tarefas diferentes. Na
primeira situacdo, o diagnostico deve ser clinico. Para tanto, utiliza-se de
entrevista clinica, que pode ser livre, semi-estruturada ou estruturada. Ja na
segunda situacdo, o propdsito € estimar quantitativamente os sintomas

depressivos e sua gravidade. Sendo que, para tanto, utiliza-se de escalas que
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podem auxiliar na elaboragdo de diagndstico clinico e também no
acompanhamento do sujeito e resultados de tratamentos.

Além das alteracbes citadas anteriormente, a depressao € acompanhada
por uma gama de outros sinais e sintomas incluindo alteragbes cognitivas,
psicomotoras e vegetativas (PORTO, 2000) que, juntas, desenham um quadro
mais complexo da relagdo do individuo consigo mesmo e com o mundo. Os
sintomas depressivos sao fendmenos ou sinais provocados pela ruptura do
equilibrio do afeto no individuo e motivados pelas mais variadas situacoes,
psiquicas e sociais (PACHECO, 2002).

Pode ser tratada através de medicamentos antidepressivos e terapias
diversas conseguindo uma efetiva melhora de 60-80% dos casos. No entanto,
menos de 25% das pessoas com sintomas depressivos sdo tratadas
adequadamente (em alguns paises esse numero pode ser menor que 10%).

Muitas vezes a depressdao pode vir seguida de morte, em muitos casos
suicidio. Segundo a OMS, em 1990, a depressao foi considerada lider mundial
responsavel pelas causas de incapacidade, e por volta do ano de 2020, a
depressao sera responsavel pelo acréscimo de co-morbidades que afetardo a

comunidade como um todo.

4.3. Depressao no Idoso

O idoso apresenta sintomas que muitas vezes sdo superpostos ao processo

de envelhecimento normal, o que dificulta o diagnéstico de depressao. Queixas
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somaticas, dores cronicas, distirbios do sono e apetite sdo, com freqiéncia, as
principais queixas de idosos deprimidos. Tais sintomas podem mascarar o
diagnéstico de depressao (STOPPE JR et al., 1994).

Enfermidades crénicas e incapacitantes também constituem fatores de risco
para depressao, como o Diabetes Mellitus, pneumonia, infec¢cdes no trato-urinario,
neoplasias, Ulceras, incontinéncia urinaria, osteoartrose, acidente vascular
cerebral, deméncia, anemia, Parkinson. Sentimentos de frustracdo perante os
anseios de vida nao realizados e a prépria histéria do sujeito marcada por perdas
progressivas - do companheiro, dos lacos afetivos e da capacidade de trabalho -
bem como o abandono, o isolamento social, a incapacidade de reengajamento na
atividade produtiva, a aposentadoria que mina 0s recursos minimos de
sobrevivéncia, sao fatores que comprometem a qualidade de vida e predispéem o
idoso ao desenvolvimento de depressao (PACHECO, 2002).

Com o avangar da idade, hd uma diminuigdo no nivel de atividade fisica,
que pode favorecer a perda da capacidade funcional e o desencadeamento de
sintomas depressivos. A prevaléncia da associacdo de depressdao com doencas
fisicas é considerada alta em idosos, com importantes consequiiéncias no
prognéstico e na evolucao destes casos. KENNEDY et al. (1991) consideram que
a depressao faz parte das conseqliéncias psicossociais e limitagdes causadas
pela doenca fisica. Os principais fatores relacionados ao surgimento da
depressao sao as dificuldades de experiéncias positivas e gratificantes.

O estudo realizado por STRAWBRIDGE et al. (2002), em idosos com

sintomas depressivos, mostrou que a inatividade fisica esta associada a
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depressdo, assim como ao nivel de escolaridade, problemas econdmicos,
tabagismo, perda de amigos, parentes ou cbnjuge e que, a atividade fisica tem
uma significante importancia no tratamento da depressao. Apds a atividade fisica,
ha um aumento no nivel de dois grupos de neurotransmissores do cérebro:
monoaminas e endorfinas que agem amenizando 0s sintomas depressivos,
atenuando a ansiedade, tens&o e estresse (THOREN et al., 1990; LAWLOR et al.,
2001).

Os aspectos preventivos da atividade fisica na instalacdo e
desenvolvimento de doencas crénicas como o diabetes ou doencgas cardiacas,
podem ser importantes devido a forte ligacdo entre a salde fisica e a saude
mental (neste caso a depressdo) na terceira idade. Outros mecanismos,
relacionados ao exercicio fisico sdo a ligacdo da melhora da aptidao fisica e
funcional, o aumento da auto-estima e das relacdes interpessoais. Idosos
fisicamente ativos interagem mais, formando novas relacbes de amizade que

exercem um papel fundamental na prevencgao e reabilitacdo da depressao.

4.4. Atividade Fisica, Envelhecimento e Depressao

Devido ao aumento da populacdo idosa, enfatiza-se a necessidade de
buscas por estratégias que melhorem a qualidade de vida deste segmento
populacional. Desse modo, a pratica regular de atividade fisica tem alcancado o

status de tratamento ndo farmacoldgico coadjuvante ou independente para a
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melhora da saulde biopsicossocial como meio de promog¢éao da qualidade de vida
na populacao idosa.

As diretrizes da Organizagdo Mundial de Saude para Promocao da
Atividade Fisica entre Idosos, relacionam os beneficios da pratica da atividade
fisica para a populacao idosa, suas evidéncias cientificas e fatores motivacionais
(GOBBI,1997). Parte das recomendacdes traz o questionamento sobre quem pode
realizar atividades fisicas, mostrando diferencas existentes entre grupos de idosos
que fazem parte da sociedade, o que se resume em:

“Existem individuos e grupos com necessidades especiais que podem
requerer cuidados especiais que devem ser providenciados a fim de aperfeicoar a eficacia
de atividade fisica a longo e curto prazo (acessos especiais, programas e equipamentos
modificados). Estratégias de implementacao, politicas e programas educacionais devem
considerar necessidades especiais e requisitos destas populacées” (GOBBI, 1997, p.46).

De acordo com o exposto, discute-se que as necessidades de atividade
fisica especificas variardo em funcado da posicdo do individuo ao longo de um

gradiente de saude-aptidao, que pode ser observado no quadro 1.
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Fisicamente Fisicamente Fisicamente
Apto inapto inapto/ debilitado

Saudavel Grupo Il

Néo- ™
saudavel Grupo I

N&o-
saudavel Grupo |

Quadro 1. Gradiente de Saude-Aptidao Fisica. Grupo Il — apto fisicamente, saudavel:

estes individuos estdo regularmente engajados em atividade fisica adequada; eles
sao aptos fisicamente, saudaveis e ndao tém limitacdes em atividades da vida diéria.
Grupo Il — fisicamente inaptos, ndo-saudaveis independentes: estes individuos ndo se
engajam em atividade fisica adequada. Conquanto vivam independentemente na
comunidade, eles estdo em alto risco para desenvolverem condicoes médicas
cronicas multiplas que ameacarao suas independéncias. Atividade fisica regular pode
ajudar a manter independéncia e prevenir a regressao para a dependéncia total.
Grupo | — fisicamente inaptos, ndo-saudaveis dependentes: estes individuos ndo séo
mais capazes de participar independentemente na sociedade devido a varios motivos
fisicos e/ou psicoldgicos. Atividade Fisica adequada pode significantemente melhorar
a qualidade de vida e restaurar independéncia em algumas areas funcionais (OMS,
citada por Gobbi, 1997).

O sedentarismo é um dos principais fatores de risco para as doencas

cronicas. Os aspectos preventivos da atividade fisica para doencas e agravos nao-
transmissiveis (DANT), tais como diabetes e doencas cardiacas, podem ser
importantes devido a forte associacdo entre saude fisica e prevencédo da
depressao (GOBBI et al., 2005).

NOVARETTI et al. (2001) ressaltam que os fatores de risco vasculares
levariam ao desenvolvimento de aterosclerose e esta levaria a isquemia da regido

frontal e dos nucleos da base. As alteragcées vasculares isquémicas tornariam
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vulneraveis os circuitos frontoestriatais subcorticais. Idosos em situacao social
adversa, como por exemplo, solitarios, que sofrem privacdes, que vivem em casas
de apoio, ou que passaram por eventos negativos como perdas, cirurgias,
neoplasias, na presenca das alteracdes vasculares descritas, desenvolveriam o

quadro depressivo chamado “depressao vascular”.

HIPERTENSAO DIABETES HIPERLIPIDEMIA

[

ATEROSCLEROSE

J

Lesao frontal e dos ntcleos da base

!

Eventos negativos ial
na vid% Vulnerabilidade a Suporte socia
depressao deficiente
DEPRESSAO VASCULAR

Figura 1. Esquema proposto para explicar a etiologia da “Depressao Vascular’
(NOVARETTI et al., 2001, p.755).

Do ponto de vista pertinente a saude mental, a atividade fisica, sobretudo
quando praticada em grupo, eleva a auto-estima do idoso, contribui para a
implementacdo das relagcdes psicossociais e para o reequilibrio emocional.
Capacidade de atencédo concentrada, meméria de curto prazo e desempenho dos

processos executivos (planejamento de acgbdes seqlenciais logicamente
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estruturadas e capacidade de autocorrecdo das agdes) constituem funcoes
cognitivas imprescindiveis na vida cotidiana e que sao estimuladas durante a
pratica de exercicios bem planejados (STELLA et al., 2003).

Diversos mecanismos plausiveis para explicar como o exercicio afeta a
depressao tém sido propostos. Atualmente, a pratica de exercicio regular é vista
como um beneficio, pois 0 paciente depressivo, envolvido com a pratica de
atividade fisica, pode ter como resultado o feedback positivo de outras pessoas e
um aumento da sua auto-estima. O ato de exercitar-se pode servir como uma
distracdo de pensamentos negativos e o dominio de novos habitos podem ser
importantes. O contato social propiciado pelo contexto da pratica da atividade
fisica pode ser um importante mecanismo, bem como a atividade fisica causa
efeitos fisiolégicos como mudancas na concentracdo de endorfinas e monoaminas
(LAWLOR et al.,, 2001), que podem agir beneficamente sobre a depressao,
diminuindo a ansiedade, tenséo e estresse.

Os efeitos benéficos do exercicio fisico sobre componentes da saude
mental estao ilustrados na figura 2. Os componentes da saude mental estdo em
um determinado nivel (parte oval), com destaque para depressao e estresse. Com
a pratica de exercicio fisico, determinados componentes tém seus niveis
melhorados (parte inferior), observando-se uma reducéo da depressao e estresse

(GOBBI et al., 2005).
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Figura 2. Possibilidades de efeitos positivos do exercicio fisico sobre
componentes da saude mental. Os efeitos estdo representados por tamanhos e
cor das caixas pré e pos-exercicio (Gobbi et al., 2005, p.9).

COOPER (1982) ja citava os beneficios das endorfinas, esclarecendo que o

exercicio fisico, em particular o chamado aerébio, realizado com intensidade

moderada e longa duracgao (a partir de 30 minutos) propicia alivio do estresse ou

tensdo, devido a um aumento da taxa do conjunto desses hormdnios, que agem

sobre o0 sistema nervoso, reduzindo o impacto estressor do ambiente, podendo

prevenir ou reduzir sintomas depressivos.
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BLUMENTHAL et al. (1999) estudaram 156 homens e mulheres com
desordem depressiva severa, avaliados segundo a escala de Hamilton, durante 4
meses, que foram divididos em 3 grupos: Grupo de Medicamentos (GM) —
cloridrato de sertralina, que é inibidor seletivo de recaptura de serotonina; Grupo
de Exercicio (GE) — a uma intensidade de 70 a 85% da freqiiéncia cardiaca, com
duracao de 45 minutos; e Grupo Combinado (GC) — medicamento associado ao
exercicio. Ao final de 16 semanas, todos 0s grupos apresentaram melhora, ou
seja, diminuicdo nos niveis de depressdao. Sendo que pacientes do GM
apresentaram uma resposta inicial mais rapida ao tratamento. Os autores
concluiram que a atividade fisica regular deve ser considerada como um
coadjuvante e mesmo independente no tratamento de sintomas depressivos.

Acompanhando os sujeitos do estudo citado por 6 meses (10 meses apos o
inicio do tratamento), BABYAK et al. (2000) verificaram que os sujeitos do GE
apresentaram menores taxas de recaidas do que os sujeitos do GM e GC,
concluindo que a terapia através do exercicio € viavel, especialmente se o
exercicio € mantido ao longo do tempo.

MIRANDA et al. (1996) verificaram, em 27 idosos com média de idade de
70 anos, que um programa com atividades aerdébias com musica, diminui os
indices de tensao, raiva e depressao.

Alguns estudos encontrados na literatura vém demonstrando a importancia
das atividades que envolvem exercicios resistidos, constatando resultados
positivos em relacdo aos sintomas depressivos. Em um estudo, SINGH et al.

(1997) indicaram que a atividade fisica efetuada em um programa de exercicios
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resistidos, durante 10 semanas, com freqliéncia de 3 sessbes semanais, foi
capaz de reduzir a depressao enquanto melhorou também a capacidade funcional,
forca, qualidade de vida e auto-estima em idosos.

Em outro estudo, cujo objetivo foi comparar a influéncia do exercicio
fisico (programado e sistematizado) e da atividade fisica (como atividade de lazer),
ambos com 3 sessOes semanais durante 4 meses, CHEIK et al. (2003)
verificaram, em 18 idosos, que o programa de exercicio fisico (supervisionado),
resultou em uma reducgao significativa dos escores de depressao. Os idosos que
participaram do grupo de exercicio fisico sairam do quadro de depressao leve.
Conquanto o programa de atividades fisicas (hidroginastica recreativa) ndo tenha
apresentado resultados significativos para alteracdo do quadro da patologia, foi
verificada uma tendéncia a reducao dos escores indicativos para ansiedade e
depresséao nos individuos que participaram de tal programa.

De acordo com o modelo apresentado na figura 3, FREITAS et al. (2002)
discutem que as acdes preventivas, ao longo de toda a vida, sdo fundamentais

para a manutencao da saude e a manutencao da capacidade funcional no idoso.
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Figura 3: perspectiva da manutencdo de capacidade funcional (WHO/HPS,
Genebra, 2000; KALACHE & KICKIBUSCH, 1977; citada por PY et al., 2004, p.
29).

* Intervencdes precoces para assegurar a maior possibilidade de capacidade funcional

** Intervengbes na vida adulta reduzindo o declinio funcional

*** Manutengéo de cuidados para aqueles acima da curva de incapacidade

**** Para aqueles abaixo do limiar da curva de incapacidade - intervengdes de reabilitagdo para
melhorar a qualidade de vida.

FREITAS et al. (2002) relatam que € possivel buscar o envelhecimento
saudavel através da promocao da saude e da prevencao de doencas, mantendo a
capacidade funcional pelo maior tempo possivel. A idade nao determina, por si sé,
a institucionalizacdo. As condi¢cées de saude quando deterioradas podem levar a
incapacidade funcional, o que colabora com a perda da autonomia e da
independéncia, prejudicando as atividades da vida diaria do idoso, 0 que aumenta

suas chances de institucionalizacdo. MATSUDO (1997) acredita que o desuso das
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funcdes pode gerar mais problemas que a doenca cronica, sendo que a maioria
dos efeitos do envelhecimento ocorre por imobilidade e ma adaptacao.

Em um estudo no qual se buscou conhecer instituicbes de longa
permanéncia (ILP), que abrigam idosos, quanto ao oferecimento de atividades
fisicas, MELO et al. (2003) constataram que, em 11 instituicbes no Distrito
Federal, ndo havia programas de atividade fisica. Os autores discutem a
importancia e necessidade de formulacdo de um programa de atividades fisicas,
para que haja uma modificacdo na rotina destes individuos, mesmo nao existindo
um local especifico para isto, utilizando-se as areas abertas e salas que estas
instituicbes possuem.

Neste mesmo sentido, BENEDETTI et. al. (1999) relatam que instituicbes
que abrigam idosos nao realizam atividades ocupacionais durante o dia, e ainda,
0s idosos, devido ao declinio do organismo, dao preferéncia as atividades menos
exigentes e que requeiram menor esforco. Tal comportamento conduz a um
fendbmeno que termina convertendo-se em um ciclo vicioso: a medida que ha o
incremento da idade, o individuo tende a tornar-se menos ativo, por conseguinte
suas capacidades fisicas diminuem, comeca a aparecer o sentimento de velhice,
que pode por sua vez causar estresse e depressao, e levar a uma maior redugao
da atividade fisica e, conseqlentemente, a aparicdo de doencas crénico-
degenerativas, que contribuem para o envelhecimento.

A admissao em ILP normalmente significa ndo sé a ruptura de lagos
afetivos com familiares e amigos, como também ocorrem rupturas comunitaria e

social, passando entdo o idoso a conviver com pessoas com quem nunca antes
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teve relacdes afetivas. A separacao dos idosos da vida normal e sua reunido com
estranhos podem significar solidao para o individuo (ELIAS, 2001).

Embora haja necessidade de maior clareza quanto aos mecanismos
neurobiolégicos e psicolégicos envolvidos na recuperagdo do paciente
(JAGADHEESAN et al., 2002), admite-se que a atividade fisica regular contribua
para a minimizacdo do sofrimento psiquico causado pelo quadro depressivo

(MATHER et al., 2002).

4.5. Depressao e neurotransmissores

Algumas hipoéteses, relacionadas a neurotransmissores, tém surgido com o
intuito de que sejam explicados os disturbios afetivos, como a depressao. Tais
hip6teses englobam as aminas biogénicas (serotonina, noradrenalina e dopamina)
e estas se destacam por haver uma provavel associacdo entre
neurotransmissores e depressdo. Estas sdo as seguintes hipdteses:
noradrenérgica, serotoninérgica e dopaminérgica.

Além de tais hipoteses, duas outras também tém sido estudadas, uma
enfocando o sistema endécrino (ou hormonal) e outra o sistema imunolégico.

No sistema enddcrino, o eixo mais estudado é o que envolve o hipotalamo,
a hipofise, e a glandula adrenal (ou suprarenal), e suas conexdes com estruturas
do sistema limbico, como o hipocampo e a amigdala. Niveis constantemente
elevados do horménio cortisol, produzido pela glandula adrenal (o que acontece,

por exemplo, em situacoes de estresse crbnico), seriam neurotéxicos para o
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hipocampo. Como o hipocampo exerce um efeito inibitério no hipotalamo, o
resultado € uma maior secrecdo do horménio hipotalamico liberador de
corticotropina (CRH), o que provoca o aumento dos niveis de ACTH, horménio da
hipéfise que, agindo na adrenal, eleva a secrec¢édo do cortisol. Com isso, forma-se
um circuito em que, quanto maior o dano ao hipocampo, maior a liberagdo do
agente causador desse dano.

A hipotalama,a,
hipocampol "
hipéfise &

inBican

- B |
=

esiEm 'ah_t"

Figura 4. Eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal no funcionamento normal (A) e na
depresséao (B) (CALIL et al., 2004 p. 33).

Devido ao fato de o sistema serotoninérgico ter grande discussdo na
literatura, foi dada maior atencédo na revisdo estudada, sendo este utilizado como
exemplo dentre outros neurotransmissores, buscando mostrar como a serotonina

pode atuar na depressao.
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Uma possivel disfuncdo do neurotransmissor serotonina, devido a heranca
genética ou alteragdes funcionais em areas cerebrais especificas, pode estar
associada a causa bioldgica da depressao.

A serotonina, ou 5-hidroxitriptamina (5-HT) € um neurotransmissor, que, por
definicao corresponde a substancias contidas em neur6nios e por eles secretadas
para transmitir informacdes ao neurbnio pds-sinaptico, num processo que converte
a mensagem quimica novamente em um impulso elétrico (MENON et al., 1998).

A figura 5 mostra a sintese da serotonina a partir do aminoacido triptofano
que, acoplado a um transportador, ultrapassa a barreira hematoencefélica (A) e
entra no neurdnio serotoninérgico. A hidroxilagao do triptofano é feita pela enzima
triptofano hidroxilase e carboxilado pela triptofano-carboxilase, sendo convertido
em 5-hidroxitriptamina (5-HT) (B). Durante o impulso nervoso, a serotonina é
liberada na fenda sinaptica e ao ser captada por receptores pds-sinapticos
promove a excitacao ou inibicao (C). A serotonina nao utilizada é recapturada pelo
transportador de 5-HT e, no citoplasma do neurbnio, &€ degradada em acido pela
enzima monoamina-oxidase (MAQO) (D) (NOGUEIRA et al., 2004).

A recaptacao da serotonina na fenda sinaptica € o alvo de uma ampla
variedade de drogas Uuteis na reducdao dos sintomas de depressdo. Os
antidepressivos que inibem a recaptacao atuam em (C) e os que inibem a MAO

em (D) (figura 5).
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Figura 5. O ciclo da serotonina, desde o aminoacido triptofano, seu precursor, até
a sua utilizacao ou degradacao (NOGUEIRA et al., 2004, p. 32).

As vias serotoninérgicas originam-se nos chamados nucleos da rafe, na
zona mediana do tronco encefalico (figura 6). Suas eferéncias atingem desde
regides do sistema limbico (por exemplo, hipocampo) até neocértex, 0 que pode
mediar estados emocionais, guardando relagcdo com grande numero de disturbios,
sendo aqui ressaltada a depressao. Distinguem-se até o momento quatro tipos de
receptores, designados por numeros (5-HT1 a 5-HT4), com subtipos designados

por letras (5-HT1a, 5-HT g, etc).
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Figura 6. esquema das projegcdes serotoninérgicas e nucleos da rafe no cérebro
humano (NICOLAU, 2005).

Estudos post-mortem demonstraram que ha reducdo do numero de
receptores no SNC com a idade, particularmente 5-HT; e 5-HT,. Embora o
significado clinico deste fato ainda nao esteja bem definido, evidéncias sugerem
que os idosos sejam mais sensiveis aos efeitos das drogas serotoninérgicas que
os jovens (BISSETE, 1999; MENON et al., 1998).

Dados na literatura sugerem que sistemas neuronais especificos de 5-HT
sao afetados pelo envelhecimento, mas as regides envolvidas freqlientemente séo
afetadas em diferentes graus e possivelmente por diferentes mecanismos (DAN &

BLAZER, 1999).
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4.6. Atividade Fisica e Serotonina

Tem sido discutido na literatura que a pratica de atividade fisica faz com
que ocorram alteragbes nos neurotransmissores. Conquanto os estudos
demonstrem tais alteragbes, os resultados muitas vezes n&o podem ser
confrontados e sao contraditérios, devido, principalmente, a protocolos
experimentais diferenciados (MELLO & TUFIK, 2004).

MEUSSEN & De MEIRLEIR (1995) constataram em ratos, que o exercicio
agudo (20 minutos em esteira) provocou aumento da noradrenalina, dopamina e
serotonina em nivel extracelular. Isto, provavelmente, pode trazer melhora nos
transtornos de humor, principalmente através da maior liberacao de serotonina. Ja
em ratos considerados treinados, os mesmos autores observaram que os niveis
de serotonina ndo sofreram alteracgdes.

PELUSO et al. (2005) descrevem as hip6teses mais citadas na literatura
sobre quais mecanismos estao envolvidos na pratica de atividade fisica para a
melhora dos sintomas depressivos, sendo as hipdteses das monoaminas e das
endorfinas as mais relatadas.

A hipétese das monoaminas é suportada pelo fato que a atividade fisica
aumenta as transmissdes sinapticas dessas substancias, neste caso, a
serotonina.

Evidéncias indicam que o exercicio fisico atua no sistema serotoninérgico,

também em humanos, através de medidas de triptofano sanglineo e
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concentragcdes de 5-HIAA (acido 5-hidroxiindolacético, que é metabdlito da
serotonina) no fluido cerebroespinhal (MEEUSEN et al., 1995).

O exercicio poderia afetar os sintomas depressivos por alterar a utilizacao
de substrato que facilitaria a captacdo de triptofano no cérebro e subseqiiente
aumento da sintese de serotonina (MAUGHAN et al., 2000). ANTUNES et al.,
(2001) também concordam que a distribuicao de triptofano, aminoacido precursor
da serotonina (5-hidroxitriptamina), seria alterada pela lipélise, jA& que uma
concentracao crescente de acido graxos livres (AGLs) no plasma, desloca o
triptofano de seus sitios de ligacdo da albumina, elevando assim os niveis de
triptofano livre, responsaveis pela sintese de 5-HT.

Por outro lado, ocorre um aumento na captacdo e na oxidagdo dos
aminoacidos de cadeia ramificada (AACR) (valina, leucina e isoleucina) pelos
musculos que estdo sendo submetidos ao exercicio e, conseqlientemente, a
concentracao desses aminoacidos na circulagdo é reduzida. O triptofano livre
concorre com os AACR pelo transportador para passar pela barreira
hematoencefalica. Desta forma, quanto maior for a proporgcao de triptofano livre
em relacao aos AACR, maiores serdo seus niveis centrais (LOPES, 2001). Todo
esse processo estimula a capacidade de captacao do triptofano livre pelo cérebro
e promove tanto a sintese como a liberacao de 5-HT central.

A hipotese das endorfinas se baseia na observacao de que a atividade
fisica causa liberagdo de opidides enddgenos, basicamente a B-endorfina.

Supostamente, os efeitos inibitérios desta substancia no sistema nervoso central
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sao responsaveis pela sensacao de calma e aumento do humor experimentado
apos o exercicio (PELUSO et al., 2005).

A B-endorfina apresenta as mesmas propriedades bioquimicas de opibides
exdgenos, como a morfina, que afetam as sensacdes de recompensa e prazer.
MARIN-NETO (1995); COOPER (1982); THOREN et al. (1990) relatam que
durante a realizacdo do exercicio ocorre liberacdo desta substancia pelo
organismo, e observam tais efeitos de calma e prazer apés o0 mesmo. Contudo, é
necessario que seja ressaltado que a relacdo entre fatores fisiolégicos e
sensacoOes de prazer ainda apresentam controvérsias na literatura, o que pode ser
devido a diferentes metodologias utilizadas (tamanho e caracteristicas da amostra,

intensidade do exercicio).

4.7. Confiabilidade e Validade dos instrumentos de medida

Para que um questionario, assim como qualquer outro instrumento de
medida seja escolhido, é necessario verificar sua validade e sua confiabilidade.
RIKLI & JONES (1999) descrevem trés tipos de validade:

Validade de conteudo: indica se o teste mede o parametro que se pretende
medir;

Validade de critério: representa o grau com que o teste se correlaciona com
outra medida ja avaliada.

Validade discriminante: possibilita verificar resultados diferentes entre

pessoas com diferentes caracteristicas relevantes para o parametro a ser medido;
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A confiabilidade refere-se a consisténcia interna, estabilidade e objetividade.

Consisténcia interna: significa confiabilidade tentativa-a-tentativa;

Estabilidade (ou fidedignidade): significa confiabilidade na aplicacao do teste
em dias diferentes pelos mesmos examinadores;

Objetividade: refere-se a aplicacdo do teste em dias diferentes por
examinadores diferentes.

Existem outras medidas para avaliar resultados de testes diagnésticos e
triagem:

Sensibilidade: representa a propor¢cao de pessoas verdadeiramente doentes
em uma populagéo triada que é identificada como estando doente pelo teste. E
uma medida da probabilidade de diagnosticar corretamente uma condicao.

Especificidade: é a proporcao de pessoas verdadeiramente sadias que foram
identificadas pelo teste de triagem. E uma medida da probabilidade de identificar

corretamente uma pessoa sadia.

4.7.1. Questionario Baecke Modificado para Idosos (VOORRIPS et al.,1991)

Medidas de niveis de atividades fisicas podem ser obtidas através de
técnicas laboratoriais ou de campo. As técnicas laboratoriais sdo mais precisas,
porém mais caras, nao podendo ser utilizadas para grandes levantamentos de
dados. As técnicas de campo sdao menos precisas, entretanto envolvem menor
custo e podem ser utilizadas para mensurar atividades fisicas realizadas em

contexto real (MAZO et al., 2001).
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Existem alguns instrumentos descritos na literatura para medir no nivel de
atividade fisica, como a Enquéte de Atividade Fisica para ldosos da YALE
(YPAS), a Escala de Atividade Fisica para ldosos (PASE) e o Questionario
Baecke Modificado para Idosos (QBMI). Estudos tém demonstrado que tais
instrumentos apresentam semelhanca entre validade e confiabilidade.

Em um primeiro momento, o QBMI foi selecionado para esta pesquisa por
estar sendo amplamente utilizado no LAFE (Laboratério de Atividade Fisica e
Envelhecimento/UNESP/Rio Claro). Apés o estudo piloto (APENDICE 2), foi
confirmada tal selecédo, sendo constatado que o questionario foi de facil aplicacéo
e também de facil entendimento por parte dos idosos institucionalizados.

SANTOS et al. (2005) discutem os resultados encontrados por VOORRIPS
et al. (1991, p 975), em relacao aos métodos utilizados para validagdo do QBMI,
sendo que foram utilizados trés instrumentos de medida:

a) Recordatario de Atividade Fisica (RAF): no qual eram descritas
atividades realizadas em 24 horas, sendo realizado em trés dias (dois dias Uteis e
um dia do final de semana). O coeficiente de correlacao de Spearman's entre os
resultados do RAF e a aplicacido do QMBI foi de 0,78. Os autores se baseiam em
CALDEIRA et al. (1986), cuja correlacdo é considerada alta; o coeficiente de
Kendall's foi de 0,66;

b) Medida do numero de movimentos através de peddmetro: o instrumento
também foi utilizado em trés dias (dois dias Uteis e um dia no final de semana). O

coeficiente de correlacdo de Spearman's entre os resultados do peddmetro e a
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aplicacao do QBMI foi de 0,72, estando também de acordo com CALDEIRA et al.
(1986) como correlacdo alta;

c) Aplicacao do QBMI: o resultado do questionario foi expresso em pontos
de atividade obtendo-se uma média de 13,6 + 6,8 com um valor minimo de 1,2 e
um valor maximo de 31,4 pontos.

Com o objetivo de avaliar a estabilidade VOORRIPS et al. (1991)
encontraram coeficiente de correlacdo de Spearman's, entre a primeira e a
segunda aplicacéo, de 0,89.

Para a estabilidade (ou fidedignidade), o questionario foi aplicado duas
vezes em um intervalo de 15 dias, sendo todas as medidas coletadas por um
Unico avaliador, para diminuir a chance de "erros interavaliador". Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre as aplicacées dos
questionarios teste-reteste. Os valores do coeficiente de correlagao interclasse
(R) variaram de 0,82 para as atividades domésticas a 0,85 para as atividades de
lazer, indicando um bom nivel de consisténcia interna (tentativa a tentativa) do
instrumento. O coeficiente de correlacao de Spearman' s foi de 0,66 para as
atividades domésticas, 1,00 para atividades esportivas, 0,75 para atividades de
lazer e 0,74 para o indice de atividade fisica, sendo estatisticamente significativo
(MAZQO et al., 2001).

Pode ser observado, através da revisdao realizada por SANTOS et al.
(2005), que o QBMI apresenta uma boa validade discriminante, de conteldo e

também boa estabilidade.
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4.7.2. Mini - Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975)

O diagnéstico de declinio cognitivo em sujeitos com suspeita de deméncia é
efetuado por meio da histéria pregressa e atual dos sintomas apresentados e do
exame clinico detalhado (STELLA, 2004).

A finalidade de investigacdo neuropsicolégica consiste em discriminar as
funcdes cognitivas alteradas. Esta investigacdo baseia-se principalmente na
presenca de declinio da memoéria e de outras fungdes corticais superiores como
linguagem, praxia, capacidade de reconhecer e identificar objetos, abstracéo,
organizacdo, capacidade de planejamento e acdo. Assim, a abordagem de
individuos com maior risco de deméncia (como é o caso de idosos) deve incluir
sempre a avaliagdo das funcdes cognitivas (ALMEIDA, 2000). O autor cita que
existe uma série de protocolos complexos e de longa aplicagao, como o CAMDEX
(The Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination) criado por ROTH et
al. (1986) e adaptado por BOTTINO et al. (1999) para a populacao brasileira. Por
ser um protocolo de complexa e demorada aplicacao, é recomendado que seja
realizado por um profissional especializado.

O MEEM consiste em um protocolo de aplicagdo mais simples e rapido,
sendo a escala mais amplamente utilizada em todo o mundo. O escore do MEEM
pode variar de um minimo de 0 até um total maximo de 30 pontos. A escala é
simples de usar e pode ser facilmente administrada em 5-10 minutos, inclusive por

profissionais ndo médicos. TOMBAUGH & MCINTYRE, 1992 (apud ALMEIDA,
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2000) observaram que a escala tem boa consisténcia interna e estabilidade
tentativa a tentativa.

Por apresentar tais caracteristicas o MEEM foi selecionado dentre os
existentes, sendo entdo realizado um treinamento prévio com profissional
especializado e também aplicado no estudo piloto. Outro importante fator que foi
considerado para a selecao deste teste € devido ser de ampla utilizacdo do MEEM
em pesquisas cientificas, sendo internacionalmente aceito (ALMEIDA, 2000).

No Brasil o MEEM foi traduzido por BERTOLUCCI et al. (1994), os quais
observaram que o escore total dependia do nivel educacional dos 530 individuos
avaliados na triagem médica de um hospital-escola de Sdo Paulo. Os autores
propuseram a utilizacdo de pontos de cortes diferenciados de acordo com a
escolaridade para o diagnéstico genérico de “declinio cognitivo”. Com esse
objetivo utilizaram um grupo comparativo heterogéneo de 94 pacientes com
delirium, doengca de Alzheimer, hidrocefalia de pressdao normal, sindrome
amnéstica, e deméncias nao especificadas. Os pontos de corte sugeridos foram
de 13 para analfabetos, 18 para escolaridade baixa/média, e 26 para alta
escolaridade.

De acordo com BERQUO (1999), o analfabetismo na populagdo idosa
atinge cerca de 40% dos homens e 48% das mulheres. Daqueles que
conseguiram se matricular em escolas, apenas 50% completou o curso primario.
Visto que esta informacéo se aplicava aos idosos que se voluntariaram para esta

pesquisa, foi selecionado utilizar a nota de corte proposta por BERTOLUCCI et al.,
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(1994), uma vez que, se utilizada a nota de corte proposta por BRUCKI et al.,

(2003) seria mais dificil a inclusao de sujeitos neste estudo.

4.7.3. Escala para Depressao em Geriatria (GDS) (YESAVAGE et al., 1983)

Existem muitos instrumentos para avaliar a depressdo. Um dos
instrumentos mais citados para a populacdo em geral, encontrado na literatura
pesquisada, foi a Escala Hamilton para Depressdo (HAM-D) (HAMILTON, 1960)
e, para a populacdo idosa, a Escala para Depressdo em Geriatria (GDS)
(YESAVAGE et al., 1983).

A Escala para Depressao em Geriatria (GDS) foi selecionada para esta
pesquisa apds ter sido realizado um estudo piloto (APENDICE 2). E uma escala
de simples aplicacdo, composta de 30 questdes com resposta sim ou ndo. Para a
sua aplicacdo nao é necessario profissional com formagao médica (psiquiatrica)
ou psicolégica.

Cabe lembrar que a escala nao substitui o diagndstico clinico e sim, serve
como um instrumento auxiliar ao diagnéstico clinico e tem sido vastamente
utilizada em pesquisas. No trabalho de validacdao da escala, YESAVAGE et al.
(1983) encontraram alta consisténcia interna e confiabilidade na deteccéo de
casos e de sua gravidade, quando comparada a Escala Hamilton para Depresséao
(HAM-D), a Zung Self-Rating Depression Scale (SDS) e ao diagnostico
psiquiatrico segundo os critérios do Research Diagnostic Criteria (RDC) (STOPPE

JR et al., 1994).
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STOPPE JR et al. (1994) traduziram a escala do original inglés e realizaram
um trabalho para a validacao da escala em portugués, avaliando 31 pacientes. Os
autores demonstram que a escala apresentou sensibilidade de 100% e

especificidade de 88% para nota de corte em 9.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1. Selecao da amostra

Para o desenvolvimento do estudo foram selecionados 43 idosos, divididos
em trés grupos:
e Grupo Atividade Fisica (GAF): 19 participantes que se voluntariaram
para realizar o programa de atividade fisica;
e Grupo Controle (GCT): 17 participantes que ndo concordaram em
realizar o programa de atividade fisica;
e Grupo de Convivio Social (GCS): 7 participantes que se
voluntariaram a realizar atividades de entretenimento em grupo, nao

envolvendo nenhum tipo de atividade fisica.

Os participantes foram selecionados, desde que estivessem de acordo com
0s seguintes critérios de inclusao:
. Apresentassem sintomas depressivos identificados de acordo com a

GDS;
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. Nao apresentassem déficits cognitivos, avaliado pelo Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) com nota de corte proposta por BERTOLUCCI et al.
(1994), que comprometessem responder a GDS e a participagdo nas intervengdes
do estudo;

. Nao apresentassem condi¢cdo patoldgica, avaliada por médico, em
grau que o profissional de Educacado Fisica pudesse planejar e adequar o
programa de atividade fisica, sem que os procedimentos do estudo aumentassem
potencialmente o risco para a saude;

. Nao manifestassem patologia grave durante o periodo do estudo
(informada pela instituicdo);

. Assinassem Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1), para participacdo no estudo, que foi aprovado juntamente com o
projeto de pesquisa pelo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Biociéncias, UNESP, Campus de Rio Claro (CEP-IB-UNESP) em 16/03/2004,
protocolo 007134 (ANEXO 1).

A selecao dos participantes (e o desenvolvimento da pesquisa) foi feita em
quatro instituicbes que abrigam idosos, na cidade de Rio Claro e regido. A primeira
instituicdo pesquisada foi o Abrigo da Velhice Sao Vicente de Paulo (Rio Claro-
SP), onde residem aproximadamente 110 idosos. Com as dificuldades
encontradas (item 5.5) para formar um grupo de pessoas voluntarias para
participar de um programa de atividade fisica, foram buscadas outras instituicoes.
Ainda em Rio Claro, a pesquisa também foi realizada na Hospedaria de Emaus,

onde residem aproximadamente 65 idosos, bem como no Lar dos Velhinhos em
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Santa Gertrudes e na Vila Vicente, em Santa Barbara D’Oeste, com 25 e 70
idosos, respectivamente. Em relacdo a estrutura fisica, cabe mencionar que as
instituicbes pesquisadas ofereciam praticamente as mesmas condicdes,
conquanto o tamanho de tais estruturas eram um pouco distintas. Eram
basicamente divididas em particular, onde o idoso tem um quarto exclusivo e ndo-
particular, sendo um quarto dividido por 3 ou 4 idosos. As instituicdes tinham em
comum em suas estruturas: jardins, salas de televisdo, capelas, refeitérios e
banheiros. Nas instituicbes de Rio Claro havia um saldao para festas, que foi
utiizado na Hospedaria de Emaus para o desenvolvimento do programa. Nas
demais instituicdes foram selecionados os refeitérios para o desenvolvimento das
atividades, por serem mais amplos, de piso ndo-escorregadio € melhor iluminado.
Algumas vezes também foram utilizados os jardins e areas externas. A diferenca
mais marcante foi observada no Lar dos Velhinhos, j& que este apresenta
problemas na acessibilidade (localizado no Km 171 da rodovia SP 316), o que
prejudica tanto a visita de familiares e amigos como também a saida dos idosos.
Inicialmente, o acesso aos idosos foi realizado com o auxilio de
profissionais da saude e responsaveis pelas instituicdes, a fim de nortearem os
primeiros contatos. Apds algumas visitas foi possivel conhecer a rotina, horéarios e
em quais locais os idosos se encontravam, o que possibilitou reduzir o nivel de

dificuldade, que era inicialmente grande, para recrutar participantes.
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5.2. Protocolos de coleta de dados

= Entrevista: para se coletar a idade, escolaridade, patologias e
medicamentos (APENDICE 3).

= Avaliagao da fungéo cognitiva: aplicacdo do Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) (ANEXO 2) desenvolvida por FOLSTEIN et al. (1975) e traduzida
e validada no Brasil por BERTOLUCCI et al. (1994).

» Avaliagdo de sintomas depressivos: aplicacao da Escala para depressao
em Geriatria (GDS) (ANEXO 3) desenvolvida por YESAVAGE et al. (1983)
e traduzida e validada por STOPPE JR et al. (1994).

» Avaliagdo do nivel de atividade fisica: aplicacdo Questionario de Baecke
Modificado para Idosos (QBMI) (ANEXO 4), conforme traduzido de

VOORRIPS et al. (1991).

5.3. Procedimentos

Antes de iniciar a pesquisa propriamente dita foi realizado um estudo piloto
(APENDICE 2) com objetivo de verificar a viabilidade da pesquisa e selecionar a
escala de avaliagdo de sintomas depressivos.

De acordo com a experiéncia vivenciada, a Escala para Depressdao em
Geriatria (GDS) mostrou-se mais adequada para este estudo.

Verificada a viabilidade da pesquisa e a adequacédo dos instrumentos de

medida pelo estudo piloto, foram entéo realizados os seguintes procedimentos:
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e Convite esclarecido para participacao voluntaria no estudo;

e Entrevista para conhecer idade, escolaridade, patologias e medicamentos;

e Verificar se o voluntario atendia os critérios de inclusdo quanto as
condicOes de saude.

e Aplicacdo do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Apés esta aplicacao
era verificada a pontuacao, utilizando-se como critério de inclusdo as notas
de corte sugeridas por BERTOLUCCI et al.,, (1994), sendo 13 para
analfabetos, 18 para baixa e média e 26 para alta escolaridade;

e Nos participantes que ultrapassavam os escores de corte, indicando que as
funcdes cognitivas estavam preservadas, era aplicada a Escala para
Depressao em Geriatria (GDS) seguido do Questionario Baecke Modificado

para ldosos (QBMI).

5.4. Protocolo de Intervencao

Os sujeitos que participaram do GAF atenderam a um programa de
atividade fisica durante 6 meses, com freqiéncia de 3 sessbes semanais e
duracao de 60 minutos por sessdo. O programa consistiu de atividades variadas,
ou seja, atividades motoras-ludicas, ginastica, caminhada, esportes adaptados e
danca. Os sujeitos que participaram do GCS realizaram atividades de
entretenimento (bingo, pintura, visita com cao domesticado, dominé e outras), que

ndao envolvessem nenhum tipo de atividade fisica. As atividades foram
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desenvolvidas também em 3 sessdes semanais, com duracao aproximada de 60

minutos, durante 6 meses.

5.5. Dificuldades e estratégias

A principio, imaginava-se que o0 desenvolvimento da pesquisa se
concretizaria em apenas uma instituicdo. O obijetivo, inicialmente, seria realizar 2
grupos, com 30 idosos participando para o GAF e 30 para o GCT. No entanto,
iniciada a pesquisa no Asilo Sao Vicente de Paulo, em Rio Claro, algumas
dificuldades foram encontradas. Observou-se ser dificil os idosos se interessarem
pela pratica de atividade fisica, pois a grande maioria ignorava o que seria a
atividade fisica ou se diziam “velhos demais para isso”. Assim, durante 8 meses, 3
sessOes semanais foram realizadas nesta instituicdo. A estratégia para reunir os
idosos, que haviam demonstrado algum tipo de interesse, foi a de busca-los em
seus quartos ou no local que costumavam ficar. Assim, o tempo gasto em leva-los
ao refeitorio, onde as atividades foram desenvolvidas, praticamente foi superior ao
tempo de atividade propriamente dita, uma vez que, a pesquisadora tinha que
acompanhar novamente os idosos até seus respectivos quartos. Dessa maneira,
uma sessao de atividade fisica durava cerca de 2 horas e meia.

Terminada a coleta com esses idosos, a participagdo havia sido muito
baixa, sendo que o numero de idosos incluidos no GAF foi de 5 e no GCT foi de 3.

Apoés este periodo, buscamos novas instituicdes. Na Vila Vicente (Santa

Barbara D’Oeste) havia uma profissional em Educacao Fisica responsavel pelas
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aulas, com o mesmo molde desenvolvido neste estudo. Algumas aulas foram
observadas nesta instituicido e o protocolo de avaliacdo foi aplicado nos idosos
que se voluntariaram para a pesquisa. Algumas visitas foram realizadas para tais
avaliacoes, sempre com o apoio da profissional de Educacdo Fisica e da
assistente social.

Mesmo com a inclusdo desta instituicdo, o numero de idosos ainda era
pequeno. Outras 2 instituicdes foram contatadas e, viabilizada a pesquisa, iniciou-
se nova fase de intervencdo. No Lar dos Velhinhos, em Santa Gertrudes, apenas
1 idoso se voluntariou para participar do GAF e 3 idosos para o GCT. Ja a
Hospedaria de Emads foi a instituicdo na qual se obteve o maior niumero de
sujeitos. A estratégia para reunir os idosos foi a mesma, ou seja, chama-los em
seus respectivos quartos. O apoio dado pelos funcionarios e administradores
desta instituicdo foi de fundamental importancia para chegar ao nimero de 10
idosos participando do GAF e 7 idosos participando do GCT. O apoio dado pbde
ser observado em conversas casuais entre funcionarios e moradores e também
com a participagdo em algumas aulas de uma senhora, responsavel pela
presidéncia da instituicao.

Apbs o exame de qualificacdo, sugestdes por parte do Prof. Dr. Marco Tulio
de Mello e Prof. Dr. Jaime Lisandro Pacheco foram de suma importancia para
enriquecer este trabalho. Ressaltou-se a necessidade de se incluir um novo grupo,
implementando um outro tipo de trabalho, caracterizado pelo Grupo de Convivio
Social (GCS) ja mencionado anteriormente, com o intuito de verificar se os

possiveis efeitos da atividade fisica de per si, eram ou ndo diferentes daqueles
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causados por apenas aumento do convivio social em outros tipos de atividade,
excetuando-se a pratica regular de atividade fisica. Tal programa foi realizado no
Abrigo da Velhice Sao Vicente de Paulo, da cidade de Rio Claro, com a
participacao de idosos diferentes daqueles que haviam atendido ao GAF ou ao
GCT.

Cabe aqui fazer referéncia a tais dificuldades, para que novas pesquisas
sejam pensadas e estruturadas a partir de tais dificuldades, a fim de buscar novas
estratégias que possam facilitar a implementacao de programas de atividade fisica

em instituicdes que abrigam idosos.



51

6. ANALISE DOS DADOS

Os resultados, primeiramente, foram analisados por meio da estatistica
descritiva.

A relagdao entre nivel de atividade fisica e sintomas depressivos foi
realizada através da correlagcao de Pearson, com nivel de significancia p<0,05.

Para a comparacao dos resultados de grupos e intervengdes foi utilizada a

ANOVA two-way para medidas repetidas, com nivel de significancia p<0,05.
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7. RESULTADOS

Inicialmente todos os participantes foram avaliados quanto a idade,
escolaridade e funcdes cognitivas. Nesta primeira parte da pesquisa, deixaram de
ser incluidos 10 sujeitos por ndo alcancarem os escores de corte estabelecidos
para o MEEM. Para estes sujeitos foi interrompida a aplicacdo dos protocolos de
avaliagdo, embora tivessem sido convidados a participar do programa de atividade
fisica (mesmo sem inclusdo na pesquisa), fato que aconteceu com apenas uma
idosa em uma das instituigdes.

Nao foi observado abandono aos programas, por motivo de surgimento ou
agravo de patologias, que tivesse sido provocado pela participagdo nos mesmos.
No entanto, no decorrer da pesquisa deixaram de ser incluidos quatro idosos,
observando-se diferentes problemas a cada individuo, sendo: a) um idoso que
participava do GAF mudou-se da instituicao; b) um idoso teve piora nas condi¢oes
de saude e interrompeu o treinamento; ¢) uma idosa deixou de freqlentar GAF,
relatando nao ter interesse em continuar, aceitando participar do GCT e, d) uma

idosa do GCT faleceu.
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As caracteristicas dos participantes quanto a idade, escolaridade e funcoes
cognitivas sao apresentadas em médias por grupo na tabela 2.

Tabela 2. Médias, desvios-padrao e amplitude dos resultados de idade,
escolaridade e Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) dos patrticipantes do Grupo
Atividade Fisica (GAF), do Grupo Controle (GCT) e de Grupo Convivio Social

(GCS).

GAF (n=19) GCT (n=17) GCS (n=7)
77,52 + 8,84 75,88 £ 9,94 76,85 + 8,09
Idade (anos)
60 - 90 62 — 96 60 — 85
3,53+ 2,81 2,52 + 2,57 3,85+2,34
Escolaridade (anos)
0-8 0-10 0-8
21,73 + 4,37 21,47 + 4,00 25,07 £ 5,71
MEEM (pontuacao)
14 -29,5 15,5-29 16 —30

A analise de variancia (ANOVA) nao revelou diferenca estatisticamente

significativa entre grupos (p>0,05).

Para uma melhor caracterizacdo da amostra foram averiguadas quais as
principais patologias apresentadas. Cabe aqui ressaltar que muitos dos idosos ndo
sabiam relatar de quais medicamentos faziam uso (entrevista), pois apds estes
serem receitados pelo médico ficam sob responsabilidade das enfermeiras, tanto
para organizac¢ao quanto para distribuicdo dos medicamentos. Dessa maneira, tais
dados foram averiguados no prontuario médico, sendo permitido tal acesso pelo
responsavel da instituicdo. Os resultados individuais constam dos APENDICES 4,
6 e 8.

A tabela 3 traz as 15 patologias encontradas no GAF, relatadas de acordo

com o prontuario meédico das instituigdes.



54

Tabela 3. Problemas de saude dos Earticieantes do GAF.

Patologia Numero de sujeitos

Agressividade
Alteracdes de memoria
Alteracbes de sono e apetite
Anemia

Artrose deformante
Convulsdes

Depresséao

Diabetes

Hérnia escrotal
Hipertensdo arterial
Insuficiéncia cardiaca
Isquemia

Ma circulacao
Sequlelas de AVC
Vertigens

—_ N | = | = [ =2 [ O =2 [ == [=DOIDDW|—

Para caracterizar as sessdes de atividade fisica quanto a intensidade, a
freqiiéncia cardiaca foi monitorada através de um freqliencimetro (marca Polar,
Sport Tester) no GAF.

Esta avaliacao foi realizada somente na Hospedaria de Emaus - Rio Claro.
Foram monitorados 10 sujeitos e realizadas duas avaliacbes por sujeito,
aleatoriamente, durante toda a sessdo, sendo registrada a cada minuto. A
intensidade média das sessbes foi de aproximadamente 66% da freqiéncia
cardiaca maxima estimada (FCmax.) (FCmax= 220 — idade). A figura 7 apresenta

0 comportamento e a média da freqléncia cardiaca durante as sessoes.
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Figura 7. Média da Freqiéncia Cardiaca de 20 sessdes de atividade fisica em
ldosos Institucionalizados (n=10) com média de idade de 78,4 anos e de
porcentagem da frequiéncia cardiaca maxima durante o esforgco de 65,9%.

Os participantes incluidos no GAF e que freqlentaram todo o programa,

apresentaram a freqiéncia de participacdo as aulas demonstrada na tabela 4.

Tabela 4. Numero de sessdes oferecidas e médias de freqiéncia de participacao
do Grupo de Atividade Fisica (GAF), por instituicdo e geral (considerando as

guatro instituigéesz.

Instituicoes Vila Vicente Vlélal':ig(l:cs)s Emaus Sao Vicente Meédia Geral
(n=3) nel) (n=10) (n=5) (n=19)
Numero de 70 76 77 78 75
sessoes
Frequéncia 4, g0/ 90% 91,4% 59,3% 83,1%
as aulas

Os participantes incluidos no GCS e que freqlientaram todo o programa,

apresentaram a freqiéncia de participacéo as aulas demonstrada na tabela 5.
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Tabela 5. Numero de sessbes oferecidas e médias das freqiiéncias de
participacdao no Grupo de Convivio Social (GCS), no Abrigo da Velhice S&o
Vicente de Paulo (Rio Claro).

Sao Vicente
GCS (n=7)
Numero de sessoes 79
Freqliéncia de participacao 86,6%

Por meio da analise descritiva foram obtidas as médias e desvios-padrao

para os trés grupos, relacionados na tabela 6.

Tabela 6. Médias e desvios-padrao (M = DP) dos escores de sintomas
depressivos (Escala de Depressdo em Geriatria - GDS) e de nivel de atividade
fisica (Questionario Baecke Modificado para Idosos - QBMI) nas pré e pds-
avaliagdes, em idosos institucionalizados subdivididos em Grupo de Atividade
Fisica (GAF), Grupo Controle (GCT) e Grupo de Convivio Social (GCS).

GAF GCT GCS
Grupos
(M £ DP) (M £ DP) (M £ DP)
Momentos i . . i . i
. Pré Pos Pos-Pré Pré Poés Pos-Pré Pré Pos Pos-Pré
Variaveis
GDS 9,84 7,52 11,64 13,58 9,28 8,14
-2,32 +1,96 -1,14
15,05 15,20 +4,88 16,20 3,09 +3,53
QBMI 0,77 1,54 0,96 0,73 0,80 0,45
+0,77 -0,23 - 0,35
+0,62 +0,58 +1,14 10,84 10,56 1,47

Para que os dados pudessem ser testados pela analise de variancia
(ANOVA), foi realizada verificagdo da normalidade (Teste de Shapiro Wilk) e
homogeneidade (Teste de Levene) dos dados, sendo que andlise estatistica

revelou nao haver diferenca significativa, ou seja, os dados seguem os critérios de
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normalidade e homogeneidade, quanto aos escores de sintomas depressivos e

nivel de atividade fisica.

Pode ser observado na tabela 6 que o GAF, na pré-avaliagao, teve seu
escore na GDS de 9,84, havendo diminuicdo para 7,52 apds o programa de
atividade fisica, identificado na pés-avaliagdo, mostrando uma diminuicdo de 2,32
pontos (- 23,6%).

Para o GCS, também houve uma diminuicdo do escore de sintomas,
depressivos, contudo de menor magnitude comparado com GAF, passando de
9,28 na pré-avaliacdo, para 8,14 ao final do programa de convivio social,
mostrando uma diminuicdo de 1,14 pontos (- 12,3%).

Ja o GCT, na pré-avaliacao, teve seu escore na GDS de 11,64 pontos.
Passados seis meses, foi realizada a pds-avaliagdo, cujo escore aumentou para
13,58 pontos (+ 16%).

Quanto ao nivel de atividade fisica (QBMI), pode ser observado que o GAF,
na pré-avaliacao, apresentou escore de 0,77 pontos, havendo aumento deste nivel
para 1,54 apés o programa (+ 100%).

Para ambos os grupos, GCT e GCS, houve uma diminuicdo do nivel de
atividade fisica, sendo que para o GCT, na pré-avaliacdo, o escore era de 0,96,
havendo uma diminuicdo deste escore ap6s 6 meses para 0,73 (- 24%). O GCS
também diminuiu, pois iniciou o programa com escore de 0,80 e terminou com

0,45 na pos-avaliacao (- 43,5%).
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Apébs ser verificada a normalidade e homogeneidade das variancias, foi
também realizado teste de esfericidade. De acordo com THOMAS & NELSON
(2001) para o uso da ANOVA de medidas repetidas, a esfericidade deve ser
testada, quer dizer, uma suposicdo com relacdo a medidas repetidas para o efeito
de elas ndo serem correlacionadas e possuirem variancia igual. Quao bem os

dados encontrados com essas suposi¢des sdo estimados pelo valor epsilon (¢).

Um valor de epsilon acima de 0,75 é recomendavel em experimentos de medidas
repetidas, para a utilizacdo da ANOVA. Para o design do presente estudo foi

encontrado ¢ =1 (esfericidade perfeita).

Assim, garantidos os pressupostos de uso da ANOVA, o modelo two-way
foi aplicado, mostrando interacdo estatisticamente significativa (p< 0,05) entre
grupos e momentos. Tal interacdo pode ser interpretada como que os tipos de
intervengédo apresentam efeitos distintos sobre a variavel dependente (sintomas
depressivos) considerados dois momentos (pré e pds) separados pelo de seis

meses, como mostra a ilustragdo da figura 8.
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Figura 8. Comportamento dos sintomas depressivos, avaliados pela Escala para
Depressdao em Geriatria (GDS), nos Grupos de Atividade Fisica (GAF), Controle
(GCT) e de Convivio Social (GCS) em idosos institucionalizados antes (pré) e
apos (pds) um periodo de seis meses de intervencao.

14 - . ___—e1358
1
e 9,84
7]
g 9 —
(=
w7 7,52

6

pré pos
——GAF ——GCT GCS

Pelo resultado da ANOVA e, com o auxilio da ilustracdo que consta da
figura 8, verifica-se que, quanto aos sintomas depressivos, 0S Qrupos se
comportam de maneira diferente, conforme a intervencdo realizada. Pode ser
observado que tanto o GAF quanto o GCS sao similares no sentido de que ambos
reduzem sintomas depressivos. Entretanto, o GAF parece apresentar uma
reducdo de maior magnitude comparado com o GCS. De maneira oposta,
observa-se também que sem intervencdo de atividade fisica e/ou de convivio
social (GCT) faz com que ocorra piora quanto a sintomas depressivos.

Os resultados do QBMI, também foram verificados quanto a normalidade,
homogeneidade e esfericidade. Adequadamente entdo, a ANOVA two-way de
medidas repetidas foi aplicada nos citados resultados, seguindo 0os mesmos

critérios mencionados anteriormente (THOMAS & NELSON, 2001).
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O resultado da referida analise mostrou interagcdo estatisticamente
significativa (p< 0,05) entre grupos e momentos. Tal interacdo pode ser
interpretada como que os tipos de intervencao apresentam efeitos distintos sobre
a variavel dependente (nivel de atividade fisica) considerados dois momentos (pré

e pos) separados pelo de seis meses, como ilustrado na figura 9.

Figura 9. Comportamento dos niveis de atividade, fisica avaliados pelo
Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI), nos Grupos de Atividade
Fisica (GAF), Controle (GCT) e de Convivio Social (GCS) em idosos
institucionalizados antes (pré) e apds (pds) um periodo de seis meses de
intervencao.
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Pelo resultado da ANOVA e, com o auxilio da ilustragcdo constante da figura
9, verifica-se que, quanto aos niveis de atividade fisica, os grupos se comportam
de maneira diferente, conforme a intervencao realizada. Pode ser observado que
somente o GAF apresentou incremento do nivel de atividade fisica. De maneira
oposta, observa-se que os grupos GCT e GCS diminuiram o citado nivel.

Interessantemente, os individuos que participaram do GCS parecem apresentar
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piora mais acentuada do nivel de atividade fisica quando comparado com os do
GCT.

Se a variabilidade do nivel de atividade fisica € um dos fatores explicativos
de sintomas depressivos, entdo deve haver correlagdo entre os resultados
daquele nivel com sintomas. Para checar tal hipétese foi realizada a analise de
correlacdo de Pearson, que mostrou associacdo inversa estatisticamente
significativa, ainda que moderada (r= - 31; p <0,05), entre as citadas variaveis. A

figura 10 ilustra a analise de correlagéao.
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Figura 10. Correlacdo entre nivel de atividade fisica e sintomas depressivos em
idosos institucionalizados, independentemente de grupos (pré-avaliacao).
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8. DISCUSSAO

De acordo com o0s objetivos do estudo, apds andlise dos dados, foi
encontrada relagao inversa entre nivel de atividade fisica e sintomas depressivos
em idosos institucionalizados. Também foi verificada influéncia positiva do
programa de atividade fisica, tanto para sintomas depressivos quanto para nivel
de atividade fisica para o GAF. Ja para o GCS foi encontrada influéncia positiva
para os sintomas depressivos, porém em menor magnitude que o GAF. No
entanto, para nivel de atividade fisica houve uma diminuigcao, tanto no GCS quanto
no GCT, sendo que para este ultimo também foi encontrada piora quanto aos
sintomas depressivos.

Muitos fatores podem estar associados para desencadear os sintomas
depressivos que, muitas vezes, levam ao diagnéstico de depressao no idoso.
Nesta faixa etaria populacional, a depressao tem sido caracterizada como uma
sindrome que envolve inUmeros aspectos clinicos, etiopatogénicos e de
tratamento e, se nao tratada, pode aumentar o risco de morbidade clinica e de
mortalidade (STELLA et al.,, 2003). Entre os referidos fatores encontram-se a

inatividade fisica e pouco convivio social.
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Muitos estudos, tanto transversais como longitudinais, tém reportado a
associacao entre o nivel de atividade fisica com sintomas depressivos
(FUKUKAWA et al., 2004; STRAWBRIDGE et al., 2002; LAMPINEN et al., 2000;
HASSMEN et al., 2000; HERZOG et al., 1998; CAMACHO et al., 1991; ROSS et
al., 1988).

FUKUKAWA et al. (2004) utilizaram um pedbémetro para avaliar as
atividades da vida diaria em dois grupos: de 65 a 79 anos (idosos, n=314) e outro
de 40 a 64 anos (meia-idade, n=837). A analise sugeriu que idosos que andavam
mais, na avaliacdo inicial, reportaram menos sintomas depressivos na avaliacao
final. Em contraste, isso ndo ocorreu com o grupo de meia-idade. Os autores
sugerem que a atividade fisica exerce beneficios diferentes no bem-estar
psicolégico, de acordo com a idade. Uma possivel explanacao para esta diferenca
€ que individuos que tém declinio nas capacidades fisicas (mais idosos) podem
ganhar maior beneficio proveniente dos exercicios.

CAMACHO et al. (1991) mostraram que individuos com maiores niveis
iniciais de atividade fisica regular reduziram seu risco para depressao por até 9
anos. STRAWBRIDGE et al. (2002), acompanhando estes mesmos individuos,
relatam que o menor envolvimento com atividade fisica mostrou forte associagéao
com depressdo. Dentre 1947 individuos foi observado que, aqueles com menor
nivel de atividade fisica, foram quatro vezes mais suscetiveis a depressao que
aqueles que se mantiveram mais ativos no periodo de cinco anos,
independentemente de portarem ou nao incapacidades. Neste mesmo sentido,

outros autores reportaram que os idosos que reduziram a intensidade da atividade
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fisica ao longo de oito anos se apresentaram mais depressivos, posteriormente,
que aqueles que se mantiveram ativos ou aumentaram sua atividade fisica
(LAMPINEN et al., 2000). Estes dados corroboram o estudo de FARMER et al.
(1988), que verificaram em mulheres com depressao, histéria pregressa de baixos
niveis de atividade fisica em até oito anos anteriores a instalacéo da doenca.

O presente estudo encontrou correlacao inversa entre sintomas depressivos
e nivel de atividade fisica (Figura 10), desvelando dois aspectos importantes: a)
reforca os resultados de estudos citados anteriormente, reafirmando o efeito
benéfico da atividade fisica e; b) dado que o coeficiente de correlacdo encontrado
foi apenas moderado, este achado alerta para a contribuicdo de outros fatores na
instalacdo de sintomas depressivos em idosos.

Assim, reforcada a demonstracdo, da associacdo inversa benéfica entre
atividade fisica e sintomas depressivos, este estudo buscou testar a hipotese de
que o aumento do nivel de atividade fisica, por meio de um programa de atividade
fisica, poderia resultar em diminuicao dos sintomas depressivos. Dado que: a) o
programa de atividade fisica era desenvolvido em grupo, houve a necessidade de
também controlar os efeitos intervenientes do convivio social, haja vista, que aos
efeitos proprios do exercicio fisico poder-se-iam somar aqueles do convivio social
proporcionado pelo programa; b) os sintomas depressivos tém origem multifatorial,
houve também a necessidade de comparar os efeitos tanto do programa de
atividade fisica quanto o de convivio social com um grupo similar de idosos, sem

qualquer uma das duas intervencgdes.
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A constituicdo dos trés grupos integrantes do design da presente pesquisa
€ considerada de adequada consisténcia interna, sendo importante ressaltar que
0s grupos eram igualmente institucionalizados e similares quanto a idade,
escolaridade, funcdo cognitiva (Tabela 2) e patologias (APENDICES 5, 7 e 9), o
que aumenta a robustez dos resultados.

A ANOVA mostrou interacao significativa (p<0,05) entre os trés grupos
(GAF, GCT e GCS) e os dois momentos (pré e pds) para os sintomas depressivos.
Tanto o GAF quanto o GCS, apresentaram melhora em relacdo aos sintomas
depressivos, contudo, o Grupo Controle (sedentarios) apos seis meses apresentou
um acréscimo nos mesmos. Estes resultados indicam que tanto o atendimento de
um programa de atividade fisica quanto de convivio social é benéfico no sentido
de diminuir sintomas depressivos e que o ndo atendimento de um ou outro, como

foi 0 caso do GCT, pode aumentar tais sintomas (Figura 8).

PELUSO et al. (2005) demonstraram, em um artigo de revisao, que alguns
mecanismos tém sido propostos para explicar os beneficios da atividade fisica na
saude mental, incluindo nos sintomas depressivos. Dentre eles a hipotese

psicolégica e também a hipétese fisiolégica.

A hipotese psicoldgica tenta explicar pelos seguintes mecanismos: 1)
hipdtese da distracdo: sugere que a distracdo de um estimulo desfavoravel (e o
contexto da institucionalizacdo pode ser um desses estimulos) leva a uma melhora
do humor durante e ap0s o exercicio; 2) hipotese da auto-eficacia: propde que,

desde que o exercicio fisico possa ser visto como uma atividade desafiadora, a
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habilidade de estar envolvido nele de maneira rotineira pode levar a uma melhora
do humor e da auto-confiancga e; 3) hipdtese da interacdo social: a interagao social
€ comumente inerente, inseparavel da atividade fisica, assim como o suporte
mutuo que aparece entre individuos envolvidos no exercicio; jogar tem um

importante papel nos efeitos do exercicio na saude mental.

Outros mecanismos que estdo relacionados a hipétese fisioldgica: 1)
hipdtese das monoaminas: € suportada pelo fato de que a atividade fisica
aumenta as transmissdes sinapticas de monoaminas, com funcdo que age,
supostamente, da mesma maneira que drogas antidepressivas. H4 um enorme
consenso de que a eficacia dos antidepressivos se da devido ao aumento da
transmissdo sinaptica de monoaminas, isto segue que esta hip6tese, embora
plausivel, também parec¢a simples como explicar a melhora do humor associado a
atividade fisica (MEEUSEN & De MERLEIER, 1995); 2) hipdtese das endorfinas:
esta hipétese se baseia na observacao que a atividade fisica causa liberacao de
opidides endogenos, basicamente a B-endorfina. Supostamente, os efeitos
inibitérios destas substancias no sistema nervoso central sdo responsaveis pela
sensacao de calma e aumento do humor experimentado apds 0 exercicio
(COOPER, 1982; THOREN et al., 1990; MARIN-NETO, 1995; STEVENS et al.,

2001).

ANTUNES et al. (2001), apdés um programa de caminhada complementada
com alongamento e flexibilidade, realizado 3 vezes por semana durante 6 meses,

encontraram em idosas (64,37 + 3,31 anos) reducdao dos niveis de sintomas
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depressivos e o explicam pelas alteracdes bioquimicas envolvidas com a liberagéao
de neurotransmissores (sistema serotoninérgico) e ativacdo de receptores

especificos (MEEUSEN & De MERLEIER, 1995).

O presente estudo ao evidenciar que tanto o GAF quanto o GCS reduziram
os sintomas depressivos, esta em linha com o proposto por PELUSO et al. (2005)
ao ressaltar a importancia da combinacao das hipéteses psicolégica e fisioldgica.
Os autores discutem que, provavelmente mais estudos nos levardao a um modelo
que envolva as duas hipoteses interagindo de uma maneira especifica e
concatenada, que varia conforme estimulos, tanto do meio quanto psicolégicos,

considerando as caracteristicas de cada individuo.

Contudo, como pode ser verificado, € perfeitamente cabivel argulir, que o
aumento do convivio social, no contexto do programa de atividade fisica, também
pode, em maior ou menor medida, ter contribuido para os resultados do GAF
pelos mesmos mecanismos citados. De acordo com MORGAN (1989), é
necessario tentar distinguir se os efeitos benéficos nos sintomas depressivos séo
causados pela atividade fisica em si ou pelas consequiéncias sociais decorrentes
da interacao causadas pela participacdao em atividades em grupos.

Dentro dos tratamentos ndo-farmacoldgicos estdo as terapias cognitiva e
comportamental, psicanalitica e outras, que objetivam a mudanca do

comportamento e das formas de pensamento. Essa mudanca é conseguida por

meio de intervencbes comportamentais como esquemas de atividades semanais,
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registros de controle e prazer e atribuicbes de tarefas graduais (BLAZER &
KOENING, 1999).

Atividades do tipo terapia ocupacional, participacao em atividades artisticas
e de lazer também tém seu papel no tratamento do idoso deprimido (STELLA et
al., 2003), sendo que evidéncias sugerem beneficios da terapia cognitivo-
comportamental em longo prazo, no entanto, a escuta ativa e o simples apoio
podem ser suficientes para ajudar adultos estressados a lidarem melhor com sua
situacdo (BLAZER & KOENING, 1999).

A reducdo dos sintomas depressivos no GCS (Figura 8), verificada no
presente estudo, corrobora as evidéncias relatadas no paragrafo anterior,
mostrando que atividades que envolvem interacao social provocam beneficios em
relagdo aos sintomas depressivos.

No entanto, quando os beneficios de tais atividades (convivio social) séo
comparados com aqueles da atividade fisica, nas mesmas variaveis psicoldgicas,
os efeitos das primeiras atividades sdo um pouco menores. Algumas pesquisas
tém demonstrado que a atividade fisica somada a uma estratégia psicolégica
aumenta os beneficios em relacdo a depressdo. BROWN et al. (1996) relataram
que, em um grupo de individuos com idade entre 40 e 69 anos, que realizaram
caminhadas de baixa intensidade associadas a uma atividade de relaxamento
obtiveram melhor resultado para os sintomas depressivos quando comparado ao
grupo que realizaram somente a caminhada.

DISHMAN (1995) cita que os beneficios da atividade fisica para o

tratamento da depressao podem estar relacionados a importancia social apontada



69

nas praticas esportivas de grupo. Mas, McMURDO & RENNIE (1993) relataram
que um grupo de idosos atendeu a um programa de exercicios obteve melhora
(diminuicdo) significativa nos sintomas depressivos quando comparado a um
grupo de idosos que se reunia para contar histérias. GOLDBERG & ELLIOT
(2001) também expressam que € a pratica da atividade fisica e ndo a participacao
em grupo, que melhora o humor. Para os autores, isto é explicavel pelo fato de
que um grupo de pessoas depressivas que se reunia trés vezes por semana, para
a realizacao de hobbies (artesanato, bordados), ndo obteve reducao sintomas da
depressdo, corroborando com o estudo anterior. Além disso, um programa
individualizado de atividade fisica reduz tdo bem os sintomas da depresséo,
quanto a pratica de atividades fisicas em grupo (SILVEIRA et al., 2004).

As evidéncias relatadas (McMURDO & RENNIE, 1993; GOLDBERG &
ELLIOT, 2001; SILVEIRA et al., 2004) sugerem que individuos que realizam
programas de atividade fisica obtém melhores resultados para os sintomas
depressivos quando comparados a intervengdes nao-farmacoldgicas que nao
incluem atividade fisica. Esse fato pode estar relacionado com os beneficios que
atividade fisica traz por si, além do envolvimento social que esta pratica traz. Os
resultados ilustrados na Figura 8, mostrando que o GAF tendeu a reduzir mais os
sintomas depressivos que o GCS (ainda que com pequena diferenca 23,6 e
12,6%, respectivamente), servem para reforcar as evidéncias dos estudos citados,
inclusive associado a outra evidéncia, também do presente estudo, de que o GAF

foi 0 Unico dentre os trés grupos a aumentar o nivel de atividade fisica (Figura 9).
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Provavelmente, a tendéncia que ocorreu para o GAF ter apresentado uma
diminuicdo mais importante nos sintomas depressivos, quando comparado ao
GCS, seja devida aos beneficios também na saude fisica, como na capacidade
funcional que a atividade fisica pode proporcionar ou talvez numa atividade
serotoninérgica mais relevante. Assim, os idosos que praticaram atividade fisica,
além de aproveitarem os beneficios expressos pela hipétese psicolégica também
foram beneficiados por aqueles da hipétese fisioldgica.

E plausivel, conquanto ndo avaliado no presente estudo, que o GAF possa
ter-se beneficiado um pouco mais de reducdo de sintomas depressivos
comparado com o GCS por: a) melhor perfusdo sanguinea sistémica e cerebral; b)
reducao dos niveis de hipertensao arterial (STELLA et al., 2003), pois a atividade
fisica é capaz de provocar efeito hipotensor pds-exercicio (CORAZZA et al., 2003;
FORJAZ et al., 2000; HAGBERG et al., 1987); c) prevengao e protecdo contra
Doencas e Agravos Nao-Transmissiveis (DANT), tais como diabetes e doengas
cardiacas, sendo que a presenca destas comorbidades e doencas crénicas sao
relatadas por NOVARETTI et al. (2001) como componentes e fatores de risco para
a depressao de inicio tardio, ja que os fatores de risco vasculares poderiam levar a
isquemia da regiao frontal e dos ndcleos da base.

A melhora da capacidade funcional é relatada como uma forma de
corroborar para os beneficios psicolégicos, como 0 aumento da auto-estima, cujo
modelo tedrico inclui dimensdes de competéncia e auto-eficacia (SINGH et al.,
1997; MIRANDA et al.,, 1996; SONSTROEM et al., 1989) e independéncia

(GOBBI, 1997). A melhora dos componentes da capacidade funcional pode advir
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como resultado de maiores niveis de atividade fisica, e os beneficios psicoldgicos
podem auxiliar na diminuicdo dos sintomas depressivos (STELLA et al., 2003;
STRAWBRIDGE et al., 2002; STEWART et al. 1994).

De acordo com tal afirmagéo, BENEDETTI et al. (2003) verificaram em um
grupo de idosas institucionalizadas (n=15) que, apés um programa de 5 meses de
atividade fisica, tanto a auto-estima quanto a auto-imagem dessas idosas

apresentaram melhora em relagéo ao grupo controle (n=12).

Recentemente, foi observado que ha melhora na forga muscular
(componente da capacidade funcional) em idosas residentes na comunidade,
sendo esta melhora decorrente de um programa de exercicios resistidos, com 3
sessbes semanais durante 3 meses, realizado por idosas residentes na
comunidade (FERREIRA, 2005). Assim como ocorre melhora com a forca, outros
componentes da capacidade funcional também respondem a um programa de
atividade fisica regular com esta mesma populacédo, com atividades de moderada
intensidade, com reflexos positivos na autonomia e na independéncia (ROGATTO
& GOBBI, 2001; VILLAR et al., 2001; MIYASIKE-DA-SILVA et. al., 2002; ZAGO et
al., 2000; POLASTRI et al., 1999; GOBBI, 2004).

A atividade fisica empregada neste estudo pode ser caracterizada de baixa
intensidade (65,9% da freqiiéncia cardiaca maxima; Figura 7). Como os idosos do
GAF eram sedentarios e portadores de varias patologias (Tabela 3),
apresentavam freqientemente auto-piedade e grande resisténcia ao esforco

fisico. Devido a estas caracteristicas, uma das maiores preocupacdes foi manter
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intensidade tal em que a maioria dos idosos se sentisse confortavel para a pratica
e apresentasse continuidade ao programa. Dessa maneira, € bem provavel que a
chance de abandono ao programa tenha sido diminuida (com desisténcia de
apenas uma idosa), bem como a freqiiéncia as sessoes ter sido satisfatoria para a

pesquisa (Tabela 5).

Conquanto ndo tenha sido avaliada a capacidade funcional neste estudo,
dados na literatura sugerem que programas de atividades fisicas menos
extenuantes (40 a 70% da freqiiéncia cardiaca maxima), semelhantes ao descrito
no presente estudo, tém proporcionado ganhos significantes nos componentes da
capacidade funcional em idosos saudaveis (CAROMANO, 1989), enquanto
BASTONE et al. (2004) observaram em idosos institucionalizados, que um
programa de atividade fisica com 2 sessGes semanais durante 6 meses, foi capaz
de provocar melhora nos testes de andar 6 minutos, ultrapassar obstaculos,

fungdo de membros inferiores e forga.

Em uma revisao sistematica de RYDWICK et al. (2004), foram analisados
16 artigos que envolviam idosos institucionalizados, sendo todos randémicos
controlados, publicados entre 1980-2002. Os autores mostram que existe uma
forte evidéncia de efeitos positivos, decorrentes de um programa de atividade, nos
componentes de capacidade funcional, o que corrobora com o estudo anterior.

Embora tal intensidade pareca ter sido favoravel para aspectos de
manutencao da atividade fisica, a pequena diferenca entre os resultados do GAF e

GCS verificada nos escores de sintomas depressivos pode estar relacionada a
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baixa intensidade das atividades fisicas. Tais dados e discuss@o corroboram com
o estudo de CHEIK et al. (2003), sendo que um grupo de idosos submetidos a um
programa de exercicios fisicos (atividades personalizadas de treinamento com
base nos parametros fisiolégicos), saiu do quadro de depressao leve, enquanto
que, em um grupo de idosos participantes em atividade fisica de lazer (sem
mensuracoes e acompanhamento dos parametros fisioldgicos) houve diminuicao
dos escores de sintomas depressivos, mas nao o suficiente para sair do quadro de
depressdo leve. O programa de atividade fisica utilizado neste estudo se

assemelha mais a este ultimo grupo.

Provavelmente uma ligeira intensificagcdo na relacdo volume e intensidade
da atividade fisica realizada, seriam possiveis para promover alteracoes
metabdlicas e fisiolégicas nos individuos, possibilitando resultados mais
satisfatorios (CHEIK et al., 2003). Tal fato, possivelmente, pode explicar a
pequena diminuigdo de sintomas depressivos no grupo de idosos que participaram
do programa de atividade fisica proposto neste estudo, bem como a ainda menor
diferenca entre GAF e GCS mostrando que a intensidade pode nao ter
influenciado significativamente em niveis de monoaminas (principalmente
serotonina) e endorfinas, ou mesmo percepcdes de capacidade funcional e auto-

suficiéncia aumentadas.

Conquanto o nivel de atividade fisica tenha melhorado no GAF (Figura 9),
os pontos para o QBMI ainda estdo muito aguém dos pontos encontrados em

estudos que envolveram idosos da comunidade. Por exemplo, no estudo de
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MIYASIKE-DA-SILVA (2000) realizado com 61 idosos divididos em trés grupos, foi
encontrada uma média de 3,19 pontos para um grupo de idosos sedentarios e em
outros dois grupos de idosos fisicamente ativos, médias de 8,53 e 7,82 pontos.
Também no estudo de MENEZES (2002), as meédias encontradas foram
superiores as médias deste estudo, sendo que para idosos participantes de um
grupo de atividade fisica supervisionada a média foi de 12,73; enquanto que para

idosos que ndo apresentavam tal participacao foi de 7,48.

Nota-se que idosos institucionalizados, mesmo ap6s participarem de um
programa de atividade fisica, apresentam nivel de atividade fisica menor que
idosos sedentarios (ou que nao participam de um grupo de atividade fisica

supervisionada) residentes na comunidade.

Deve ser levado em consideracdo o fato de a rotina de idosos
institucionalizados ser totalmente distinta da rotina de idosos que vivem na
comunidade, sendo que a grande maioria dos institucionalizados ndo necessita
realizar tarefas domésticas e as atividades da vida diaria também sao facilitadas
dentro da instituicdo, como: comer, banhar-se e medicar-se. Além dessas, muito
destes idosos também n&o necessitam realizar atividades fora da instituicao, como
fazer compras, pagar contas, ir ao banco e outras tarefas comuns a muitos idosos
qgue vivem na comunidade. Sendo assim, essas caracteristicas também fazem

com que a pontuagao no QBMI seja muito baixa em idosos institucionalizados.

Em conseqiiéncia, sugere-se que futuros estudos devem visar maior

duracao de um programa de atividade fisica para idosos institucionalizados. Com
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isso, possivelmente, tal populacdo podera sair de um quadro de quase
dependéncia e sedentarismo total e passar a se exercitar dentro de parametros
fisiolégicos que possam obedecer, por exemplo, ao principio da sobrecarga,
objetivando assim, um melhor condicionamento fisico, sem que a saude dos

mesmos seja colocada em risco e sem prejuizo da adesao a pratica.

Embora pareca ser extremamente dificil haver mudancas de habitos em
idosos institucionalizados - observado aqui pela pequena participacao do GAF por
parte dos idosos, se comparado ao numero de idosos que as instituicbes podem
atender — estratégias devem ser criadas a fim de formar grupos com maior nimero

de participantes e propiciar maior consisténcia externa.
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9. CONCLUSOES:

Com base na interpretacao dos resultados obtidos no presente estudo e

discutidos anteriormente, pode-se concluir que, em idosos institucionalizados:

e Existe relacdo inversa entre nivel de atividade fisica e sintomas

depressivos;
Quanto as intervencdes utilizadas no design deste estudo:

e Um programa de atividade fisica regular, com 3 sessbes semanais
de 60 minutos e durante 6 meses, contribui para diminuir sintomas

depressivos e aumentar nivel de atividade fisica;

e Um programa de convivio social, com 3 sessdes semanais de
aproximadamente 60 minutos e durante 6 meses, influencia na
diminuicdo de sintomas depressivos mas pode diminuir os niveis de

atividade fisica;

e Manter-se sedentario pode causar piora, tanto nos sintomas

depressivos quanto no nivel de atividade fisica.
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Quando comparadas as intervencgoées, conclui-se que:

e Um programa de atividade fisica regular pode induzir a uma
diminuicdo mais acentuada nos sintomas depressivos que um
programa de convivio social, enquanto manter-se sedentario pode

levar ao aumento dos sintomas depressivos.

e A participacdo em um programa de atividade fisica regular € capaz
de contribuir para o aumento do nivel de atividade fisica, enquanto
participar de um programa de convivio social ou manter-se

sedentario pode fazer com que tal nivel seja reduzido.

Os resultados, no seu conjunto, indicam que, tanto a participacdo em um
programa de atividade fisica quanto em um programa de convivio social, € benéfica
no sentido de diminuir sintomas depressivos e que, idosos institucionalizados que
continuam sedentarios, podem ter um aumento de tais sintomas. Tal fato demonstra
que os sintomas depressivos podem sofrer influéncia multifatorial, assim, o
tratamento requer atencéao interdisciplinar, sobretudo da area da saude. No entanto,
somente a participagcdo em um programa de atividade fisica regular pode levar a
melhora no nivel de atividade fisica.

A interpretagao dos resultados permite ainda refletir sobre a importancia da

implementacdo de um programa de atividade fisica em instituicbes que abrigam

idosos, ndo s6 com o intuito de beneficiar a saude fisica de seus moradores, ja



78

comprovada pela literatura cientifica, como também pode ser empregada como

meio coadjuvante e nao-farmacoldgico ao tratamento de sintomas depressivos.
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ABSTRACT

The objective of the present study was to verify the influence of a program of
regular physical activity on depressive symptoms and level of physical activity in
institutionalized older people. Forty-three institutionalized older people were
assigned to three groups: Physical Activity Group (PAG), Control Group (CTG) and
Social Contact Group (SCG). Chronological age, instruction level) and cognitive
functions did not show any statistical significant difference among the groups. The
PAG carried out a 6-month program of regular and generalized physical activity,
three 60-minute sessions per week. The SCG carried out a program of
entertainment activities. The participants answered the Geriatric Depression Scale
(GDS) and the Baecke Questionnaire Modified for Elderly (BQME), both before
and after the interventions. The results were analyzed by means of ANOVA of
repeated measures, to the level of significance p< 0,05. The ANOVA revealed an
interaction between groups and moments. The PAG and SCG presented a
reduction on depressive symptoms, while the CTG increased. In physical activity
level the PAG increased. These results leads to the following conclusions,
regarding institutionalized older people: a) lower levels of physical activity seem to
be a risk factor for depressive symptoms; b) physical activity or social contacts
programs are able to reduce depressive symptoms; c) physical activity programs
seem to be more effective to foster physical activity levels and to counteract
depressive symptoms compared to social contact programs with no physical
activity and, d) no involvement in physical activity or social contact programs
increases the risk for depressive symptoms.

Key- words: depressive symptoms, physical activity, institutionalized elderly.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Influéncia da pratica regular da atividade fisica sobre

sintomas depressivos em idosos institucionalizados

A mestranda Danilla Icassatti Corazza:

Declaro que responderei aos questionarios, participarei do programa de
atividade fisica regular de 6 meses devidamente elaborado e adequado as minhas
condicdes e elaborado por profissional qualificado.

E de meu conhecimento que serei examinado por um médico antes da
realizacdo dos testes e do programa de atividade fisica e que gozarei de
supervisao durante a progressao dos testes e do programa.

As perguntas sobre os procedimentos foram respondidas a mim
satisfatoriamente. Fui também informado de que os resultados deste testes séo
confidenciais e nao serdao divulgados a ninguém, sem minha permissdo. No

entanto, sem minha identificacdo, possam ser usados para pesquisas cientificas.

Data: / /

Nome do participante:

Assinatura:
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APENDICE 2

ESTUDO PILOTO

a) Amostra:

Para a selecédo dos instrumentos a serem utilizados, descritos no item 5.2.,
foi realizado um estudo piloto para a selecao de escalas e questionarios
encontrados na maioria da literatura pesquisada, assim como também ter contato
e experiéncia, tanto com os instrumentos quanto com a populacao a ser estudada.
Para tal procedimento foi realizada uma selecdo aleatéria de sujeitos em
conversas casuais em uma visita aos moradores da “Hospedaria de Emaus —
Abrigo e Amparo a velhice”, situado em Rio Claro/SP. Participaram do estudo

quatro sujeitos, sendo 2 homens e 2 mulheres, com idade média de 75 anos.

b) Procedimentos:

Durante uma visita a “Hospedaria de Emaus — Abrigo e Amparo a velhice”,
foi realizada visita a alguns moradores, com esclarecimento do estudo. Apds o
esclarecimento de duvidas, quatro sujeitos se apresentaram como voluntarios
e participaram de uma entrevista respondendo aos seguintes instrumentos:

= Entrevista, para avaliar principalmente escolaridade;

» Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975), para

avaliacao da funcéao cognitiva;
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» Escala de Hamilton para Depressao (HAM-D) (HAMILTON, 1960), para
avaliacdo de sintomas depressivos;

» Escala para depressdo em Geriatria (GDS) (YESAVAGE et al., 1983),
para avaliagdo de sintomas depressivos;

= Questionario de Baecke Modificado para ldosos (QBMI), conforme
traduzido de VOORRIPS et al. (1991), como medida do nivel de

atividade fisica.

¢) Resultados:
A tabela a seguir apresenta os resultados individuais dos sujeitos avaliados

no estudo piloto.

Sujeito Idade Escolaridade MM HAM-D GDS QMBI

1 84 0 16 13 7 0,3
2 74 8 30 3 0 5,2
3 63 16 25 6 4 6,0
4 80 3 20 11 15 0,4

Tabela: resultados do estudo piloto

Algumas dificuldades foram encontradas na aplicacdo da HAM-D, como:
a) incompreensao das palavras de varios itens, por parte dos idosos;
b) dificuldade do avaliador em valorar a resposta dentre as alternativas
das questdes.
Na literatura é recomendado que a HAM-D seja aplicada por profissional

especializado (psiquiatra ou psicologo) e € ressaltado também que, por nao ter
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sido criada especificamente para idosos, as queixas somaticas sao enfatizadas,
por serem freqientemente relatadas por idosos.
Por outro lado, a GDS se mostrou de facil aplicabilidade, pois:
a) Facil compreensdao por parte dos idosos, mesmo com baixa
escolaridade;

b) Resposta simples “sim ou nao”;

Como foi criada especificamente para idosos, esta escala nao enfatiza
queixas somaticas e nao é necessario profissional especializado para sua
aplicacao.

Com tais vantagens apresentadas pela GDS, esta foi selecionada para o

desenvolvimento desta pesquisa.
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Nome:
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Data da coleta: /]

Data de nascimento: /

Instituicao:

Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado ( )viuvo ( )divorciado

Género: ( )m ()f
Escolaridade:

Profissao:

E fumante? ( )sim ( )ndo

Ha quanto tempo?

Quantos cigarros por dia?

Patologias:

Medicamentos e dosagens:

Outras observacoes:
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Resultados individuais da idade, escolaridade, funcbes cognitivas, sintomas
depressivos e nivel de atividade fisica no Grupo de Atividade Fisica (GAF).

SUJEITO | IDADE | ESCOLAR |MEem| GPS | GDS | BAECKE | BAECKE

pré | pos pré pos

1 82 7 255 | 9 7 17 2.62
2 67 4 o1 7 5 0.1 1,02
3 84 8 20 | 6 6 0.2 112
4 72 0 14 | 7 4 0.7 162
5 82 0 185 | 8 5 0.3 122
6 63 3 2 | 8 5 0.1 1,02
7 90 5 225 | 8 3 0.6 152
8 83 3 295 | 10 | 10 0.5 142
9 73 3 25 | 18 | 13 0.6 152
10 88 6 14 | 20 | 14 0.1 1,02
11 60 7 26 | 5 1 16 2
12 78 0 27 | 5 3 12 1.62
13 73 1 22 | 5 4 0.9 1.1
14 78 4 20 | 16 | 15 14 2.13
15 78 4 20 | 19 | 17 11 153
16 66 8 28 | 11 10 0.6 133
17 85 4 21 5 4 0.15 1.03
18 88 0 16 | 14 | 16 0.5 123
19 83 0 21 6 1 2.3 3.00
Média | 7752 | 352 |21.73] 984 | 7.52 0.77 1,54
DP | 884 | 281 | 437 | 505 | 520 0.62 0.58

ESCOLAR - anos de escolaridade formal

MEEM — Mini Exame do Estado Mental

GDS - Escala para Depressao em Geriatria

BAECKE - Questionario Baecke Modificado para ldosos

Pré — avaliagao realizada antes da intervengao

Pés — avaliacao realizada ap6s a intervencao
DP — Desvio Padrao
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APENDICE 5
Resultados individuais de patologias e medicamentos no Grupo de Atividade Fisica (GAF)
SUJEITO PATOLOGIAS MEDICAMENTOS (dosagem)
lsquemia Tegretol 200 (2 cp/dia) Psicosedin 10 mg (1 cp/dia)

Convulsbes (devido a falta de

Plavix 75 mg (1 cp/dia)

Adaltar sublingual

1 S Organoneuro cerebral (1, se necessario)
irrigacao cerebral) (1 cp/dia)
Alteragdes na P.A.
2 Artrose deformante Diclofenaco 50 mg (1,se necessario)
Alteragbes da memoria Nootropil 800 mg (1 AAS 100 mg (2 cp/dia)
3 Medicamentos p/ circulagao cp/dia)
cerebral
4 Hipertensao Leve Capoten 25 mg (1 cp/dia)
5 Hipertensao Capoten 25 mg (1 cp/dia) | Complexo B (1 cp/dia)
Akineton (1 cp/dia) Haldol 5 mg (1 cp/dia)
6 Agressividade (seqlelas de Ametidina (1 cp/dia) Fenergan (1 cp/dia)
alcoolismo) Nootropil 800 (1 cp/dia)
Diabetes Zegtc/)giigl)ina 400mg Glimesec (1 V2 cp/dia)
7 I[-)lipf.er.tiensléo reulacs iféri Enarl)april +anlodipina
eficiéncia na circulagao periférica (1 cp/dia)
Hipertensao e Insuficiéncia Diovan (valsartana) 160 mg ("2 cp)
Cardiaca
Alteracdes do sono e apetite Complexo B (1 cp/dia) Lexotan 3 mg (1 cp/dia)
Vertigens Vertex (2cp/dia) Sulfato Ferroso (1 cp/dia)
10 Anemia Tryptanol 25 (1 cp/dia) Tebonin 40 mg (2cp/dia)
Depressao Vitaminas (1 cp/dia)
11 Hipertensao arterial Capoten 25 mg (1 cp/dia) | Propanolol 40 mg(1cp/dia)
Sequielas de AVC
L e Ee R ———
13 Hipertensao arterial Hidroclorotiazida 2 mg (1 cp/dia)
Hérnia escrotal
Alteracées meméria Akineton 2 mg (1 cp/dia) Vitaminas e Sais(1 cp/dia)
14 agressividade Fenergan 250 mg (1
cp/dia)
15 Hipertensao arterial Lexotan 3 mg (1 cp/dia) Omeprazol 20 mg(1cp/dia)
depressao Tenadren 80 mg (1 cp/dia) | Lovastantina 20mg (1cp/dia)
Acido félico(1 cp/dia) Akineton 2 mg(1 cp/dia)
Complexo B(1 cp/dia) Nitrazepan 5 mg(1 cp/dia)
Anemia Daflon 500 mg(2cp/dia) Respiridona 1 mg(3 cp/dia)
16 Depressao Oscal 500 mg(1 cp/dia) Fluoxetina 20 mg(1 cp/dia)
Ensure (3 cp/dia) Trental 400 mg (2cp/dia)
Sulfato Ferroso(2 cp/dia) | Stugeron 75 mg (2 cp/dia)
Rivotril 0,5 mg(1 cp/dia) Diazepam 10 mg(1cp/dia)
Nootropil 100 mg (1 AAS 100 mg(1 cp/dia)
17 Alteracdes sono cp/dia)
Sonebon 5 mg(1 cp/dia)
Risperidona 1 mg (1 Nootropil 800 mg (1 cp/dia)
cp/dia) Aminofilina 100 mg (2 cp/dia)
18 Alteragdo memoéria Complexo B(2 cp/dia) Cimitidina (2 cp/dia)
Haldool 1 mg(1 cp/dia)
19 Hipertenséao Capoten 25 mg (1 cp/dia) | Propanolol 40 mg (1 cp/dia)

Seqglelas de AVC
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Resultados individuais da idade, escolaridade, funcbes cognitivas, sintomas
depressivos e nivel de atividade fisica no Grupo Controle (GCT).

SUJEITO |IDADE |ESCOLAR |MEEM |GDS pré |GDS pdés |Baecke pré |Baecke pos
1 96 4 18 13 14 0 0
2 62 10 28 17 18 0,5 0,4
3 70 0 18 12 14 0 0
4 75 0 20 15 22 0,2 0
5 68 4 29 13 16 1,31 1,31
6 63 2 19 5 6 0,3 0,3
7 75 3 18 9 9 0,4 0,4
8 72 0 19,5 16 23 0,9 0,8
9 88 0 23 5 6 1,6 1,2
10 84 0 15,5 14 14 0,7 0,8
11 69 3 20,5 20 25 0,4 0,6
12 69 4 28 17 15 1 1,1
13 81 4 19,5 11 1,2 1,2
14 80 2 20 6 3,68 3,51
15 65 3 24 10 0,5 0,45
16 89 0 20 15 17 0 0
17 84 4 25 5 3,79 0,4
Média | 77,52 3,52 21,73 | 11,64 13,58 0,96 0,73
DP 8,84 2,81 4,37 4,88 6,20 1,14 0,84

ESCOLAR - anos de escolaridade formal
MEEM - Mini Exame do Estado Mental
GDS - Escala para Depressao em Geriatria

BAECKE - Questionario Baecke Modificado para ldosos

Pré — avaliacao realizada antes da intervengao

Pos — avaliacao realizada apés a intervencao
DP — Desvio Padrao
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APENDICE 7
Resultados individuais de patologias e medicamentos no Grupo Controle (GCT)
SUJEITO PATOLOGIAS MEDICAMENTOS (dosagem)

1 Medicamentos preventivos Ginko Biloba (2cp/dia) Geriaton (1cp/dia)
Diabetes Pantoprazol (1cp/dia) Anlodipina (2cp/dia)

0 Hipertensao Domperidone (1cp/dia) Glucoformin (1cp/dia)
Problemas estomacais Encelapril (2cp/dia) Ginko Biloba (1cp/dia)
constantes

3 Problemas circulatérios Pentoxifilina 400 mg(2cp/dia) Complexo B (1cp/dia)

) Carbolitium (3 cp/dia) Neozine gts (5gts)
Parkinson

4 B Akineton (1cp/dia) Haldol gts (5gts)

Depressao . . s
Citalopran (1cp/dia) Polivitaminico (20gts)

5 Insuficiéncia Cardiaca Digoxina 0,25mg(1cp/dia) Lasix (1cp/dia)
Hipertensao Vitamina (1cp/dia) Capoten 25 mg (1cp/dia)
Hipertensao Haldol 5 mg (1cp/dia) Akineton (1cp/dia)

6 Seqlielas AVC Neozine 25 (1cp/dia) Capoten 25 mg (1cp/dia)
Problemas Mentais Adalat R 20 mg (2cp/dia)

7 Medicamentos preventivos Ginko Biloba 40 mg (2cp/dia) Elevit geriatrica (1cp/dia)

) ) Capoten 25 mg (1cp/dia) Dipirona (25 gts)

8 Hipertenséao arterial ) ) ) )

Ginko biloba 120 mg (1cp/dia) Clorana (1cp/dia)
Corus 50 mg (1cp/dia) Dipirona (30 gts)
9 Hipertenséao arterial Digoxina 0,25 mg (1cp/dia) Alcyton 20 mg ('2)
Depressao Metildopa 500mg (1cp/dia) Duspatalin 20 mg (1cp/dia)
Amiodarona 100 mg (1cp/dia) Rivotril 0,5 mg (1cp/dia)
Capoten 25 mg (1cp/dia) Complexo B (1cp/dia)
B i Lasix 40 mg (1cp/dia) Nifedipina 20 mg (1cp/dia)
10 Hipertenséao arterial ) ) . )
AAS 100 mg (2cp/dia) Acido folico (1cp/dia)
Carbonato calcio 500 mg (1cp/dia)

11 Hipertenséao arterial Benormal (1cp/dia) Diazepan 10 mg (1cp/dia)
Lasix 40 mg (1cp/dia) Haldol 1 mg (1cp/dia)
Lasix 40 mg (1cp/dia) Glibenclomida 5

12 Hipertenséao arterial Atenolol 12,5 mg (1cp/dia) mg(1cp/dia)

Diabetes Capoten 25 mg (1cp/dia) Dipirona (1cp/dia)
Metildopa 250 mg (1cp/dia) Insulina (s.c. 40 un; 30 un)
) ) Aldomed 250 mg (2cp/dia) Gardenal 100 mg (1cp/dia)
Hipertenséao arterial ) . .
) Lorax 1 mg (1cp/dia) Fluoxetina 20 mg (1cp/dia)
13 Alteragdes memoria

Depressao

AAS 100 mg (1cp/dia)
Acido Félico 5 mg (1cp/dia)

Strugeron 75 mg (1cp/dia)
Alondipina (1cp/dia)
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Lovastantina 20 mg (1cp/dia)

) B ) Capoten 25 mg (2cp/dia) Complexo B (2cp/dia)
14 Hipertenséo arterial )
Strugeron 75 vmg (2cp/dia)
15 Hipertensao arterial Capoten 25 mg (1cp/dia)
16 Hipertenséao arterial Capoten 25 mg (1cp/dia)
17 Marcapasso Medicamentos fitoterapicos (gotas)
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Resultados individuais de idade, escolaridade, funcbes cognitivas, sintomas
depressivos e nivel de atividade fisica no Grupo de Convivio Social (GCS).

SUJEITO | IDADE | ESCOLAR | MEEM GDTS GI,)S BAE(?KE BAE,CKE
pré pés pré pos
1 78 4 30 13 9 0,9 0,2
2 76 8 28 6 6 1,2 0,1
3 78 4 29 6 3 0,7 0,7
4 60 3 25,5 7 8 1,4 0,9
5 85 4 18 9 13 0 0
6 78 0 16 13 6 1,3 1,21
7 83 4 29 11 12 0,1 0,1
Média | 76,85 3,85 25,07 | 9,28 8,14 0,80 0,45
DP 8,09 2,34 5,71 3,09 3,53 0,56 0,47

ESCOLAR - anos de escolaridade formal

MEEM — Mini Exame do Estado Mental

GDS - Escala para Depressao em Geriatria

BAECKE - Questionario Baecke Modificado para ldosos
Pré — avaliacao realizada antes da intervengao

Pés — avaliacao realizada apés a intervencao
DP — Desvio Padrao
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APENDICE 9
Resultados individuais de patologias e medicamentos no Grupo de Convivio Social
(GCS).
SUJEITO PATOLOGIA MEDICAMENTOS DOSAGEM
S T S I
. - . Lerox 2 mg 2cp/dia
2 Hipertensdo arterial Sivastantina 40 mg 2cp/dia
Trental 2cp/dia
3 Hipertenséao arterial Capoten 1cp/dia
AAS 100 mg 2cp/dia
Donarem 75 mg 1cp/dia
4 Alteragcbes memoria Melleril 50 mg 1cp/dia
Depresséao Lorax 2 mg 1cp/dia
Flumicil 1cp/dia
5 Alteragcbes memoria Neozine 1cp/d!a
Seroquel 2cp/dia
Hipertensé&o arterial Trental 1cp/d!a
6 Complexo B 1cp/dia
Capoten 25 mg 1cp/dia
7 Ansiedade Olcadil 1 mg 1cp/dia
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ANEXO 1

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — IB — UNESP/RC



ANEXO 2
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (FOLSTEIN et al., 1975; BERTOLUCCI et al.,
1994)

Nome:

Data da avaliagao: R AT Avaliador:

107

ORIENTAGCAO

- Dia da semana (1 PONTO) «eeeouveeeiiiiiee et
- Dia do MES (1 PONTO) ... e
Y =T I 0T 1 (o) TR
o Vo TN (1 I oo 01 o) PRSPPI
- Hora aproximada (1 PONTO) ...ccveviieieiriecree e s
- Local especifico (aposento ou Setor) (1 pONto) .......cocceeeeeiiiieieiiiieee e
- Instituigéo (residéncia, hospital, clinica) (1 PONto) .....coovceeiiiiiiieee e
- Bairro ou rua proxima (1 PONT0) «ooeeeeieeeeiiie e
@] 1o F=To [T I 00101 (o ) R U RP
- EStad0 (1 PONTO) ..
MEMORIA IMEDIATA

- Fale trés palavras néao relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras.

Dé 1 ponto para cada reSPOSta COMELa.........ciciiiiiie e

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante
vocé ira pergunté-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

(100 — 7) sucessivamente (5 vezes) (1 ponto para cada calculo correto)........ccoveevieeeiiiieeeennee.

EVOCACAO

- Pergunte pelas 3 palavras citadas anteriormente (1 ponto por palavra) ........ccccccceeeviieeenineenn.

LINGUAGEM
- Nomear um reldgio e uma caneta (2 PONtOS) ......ccceevveerrieeiiireree e
- Repetir: “nem aqui, nem ali, nem I&” (1 pONto) .....cooceeriieiiiieineeee e

- Comando: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chao” (3

1] 41 (o1 I PSP PRSPPI

- Ler e obedecer: “feche 0s 0lh0S” (1 PONTO).......eeiiiiiiiiiiiiiee e
- Escrever uma frase (1 PONt0) .....oovviieiiiiiiiee e
- Copiar 0 desenho abaixo (1 PONTO) .....eeiiiiiiieiiie et

ESCORE

Py
~— — — — — — — ~— ~— ~—
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Escala para Depressao em Geriatria (YESAVAGE et al., 1983; STOPPE JR et al.

1994)
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)

Escolha a melhor resposta sobre como se sentiu na ultima semana:

*1. O(A) senhor(a) esta satisfeito(a) com a vida? .......cccooeeriiieeeii e Sim () [Nao ()
2. O(A) senhor(a) diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses?.......... Sim () [Nao ()
3. O(A) senhor(a)sente que a vida €St vazia? ........cccccovieee e Sim () [Nao ()
4. O(A) senhor(a) geralmente se sente aborrecido(@)? ......ccceeevveeeierieeeeeiieeeennne Sim () [Nao ()
*5. O(A) senhor(a) é esperangoso(a) em relagdo ao futuro?.........ccccevvieeeeiiineenn. Sim () [Nao ()
6.0(A) sr(a) estd incomodado(a) com pensamentos que nao lhe saem da cabega? [Sim () [Nao ()
*7. O(A) senhor(a) se sente animado(a) a maior parte do tempo? ........cccceevuneenn. Sim () [Nao ()
8. O(A) senhor(a) tem medo que algo ruim possa lhe acontecer? ...............cc..c.... Sim () [Nao ()
*9. O(A) senhor(a) se sente feliz a maior parte do tempo? .......ccccovieiiiiiee e, Sim () [Nao ()
10. O(A) senhor(a) se sente freqientemente desamparado(a)? .......ccccceeviceeeenne Sim () [Nao ()
11.0(A) senhor(a) se sente inquieto(a) ou agitado(a) frequentemente? ............... Sim () [Nao ()
12. O(A) senhor(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? ................. Sim () [Nao ()
13. O(A) senhor(a) se preocupa com o futuro com frequéncia? ..........ccccoevevernnnee Sim () [Nao ()
14.0(A) sr(a) acha que tem mais problemas de meméria que a maioria das pessoas?| Sim () [Nao ()
*15. O(A) senhor(a) acha que € bom estar Vivo(a)? .......cccooeeirieeeieieee e Sim () [Nao ()
16. O(A) senhor(a) se sente freqientemente desanimado(a) ou melancolico(a)? Sim () [Nao ()
17. O(A) senhor(a) se sente inutil ou incapaz do jeito que esta agora? ................ Sim () [Nao ()
18. O(A) senhor(a) se aborrece muito com 0 Passado? ........cccovvveeeriiieeeriieeeennnns Sim () [Nao ()
*19. O(A) senhor(a) acha a vida interessante? ... Sim () [Nao ()
20. O(A) senhor(a) tem dificuldade em iniciar Novos projetos? ........cccoccvevvciveeeens Sim () [Nao ()
*21. O(A) senhor(a) se sente cheio(a) de energia? .......cccoceercveeeeiieeeecieee e Sim () [Nao ()
22. O(A) senhor(a) se sente desesperangos0(a)? ......ceeeeerieeeeeiieeeeeiieeeeeiieeeeennes Sim () [Nao ()
23. O(A) senhor(a) acha que a maioria das pessoas € melhor que o senhor(a)? . Sim () [Nao ()
24. O(A) senhor(a) se abala com pequenas CoISAS? .....cccovceeeerrreeeeeiieeeeeiieeeaennes Sim () [Nao ()
25. O(A) senhor(a) tem vontade de chorar frequentemente? ...........ccccceveeverene Sim () [Nao ()
26. O(A) senhor(a) tem problemas para se concentrar? ........ccccceeiieeeniieeeeneen. Sim () [Nao ()
*27. O(A) senhor(a) se sente bem ao levantar pela manha? ..............ccccocooee . Sim () [Nao ()
28. O(A) senhor(a) prefere evitar contatos SOCIAIS? ........ccovcveeeiiiiieeiiiieeeeiieee e Sim () [Nao ()
*29. O(A) senhor(a) tem facilidade para tomar decCiSGes? .......ccccceevvieeeercieeeennne Sim () [Nao ()
*30. O(A) senhor(a) acha sua mente tao boa quanto antigamente? ..................... Sim () [Nao ()

*Respostas apropriadas (nao deprimidos) = "sim", todas as outras "nao"

Escore: n° de respostas "depressivas”
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ANEXO 4
Questionario de Baecke Modificado para Idosos (QBMI) (VOORRIPS, 1991).

Secao de Trabalhos Domeésticos

1- O Senhor(a) realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar o po, lavar louga,
consertar roupas, etc).

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)

1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

2- O Senhor(a) faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas,
carregar sacos de lixo, etc.).

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)

1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)
3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3- Para quantas pessoas o Senhor(a) realiza trabalhos domésticos, incluindo o
Senhor(a) mesma? (Preencher 0 se o Senhor(a) respondeu nunca nas questdes
1e2).

4- Quantos cdmodos o Senhor(a) limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem,
poréo, banheiro, sétédo, etc?

0- Nunca realiza servigos domésticos
1- Um a seis cOmodos

2- Sete a nove coOmodos

3- Dez ou mais cOmodos

5- Se limpa cébmodos, em quantos andares? (Preencher 0 se o Senhor(a)
respondeu nunca na questao 4).

6- O Senhor(a) cozinha ou ajuda no preparo?

0- Nunca

1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)

2- FreqUentemente (trés a cinco vezes por semana)
3- Sempre (mais que cinco vezes)



110

7- Quantos lances de escada o Senhor(a) sobe por dia? (um lance de escada
equivale a dez degraus)

0- Nunca subo escadas
1- Um a cinco lances
2- Seis a dez lances

3- Mais de dez lances

8- Se o Senhor(a) vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte
usado?

0- Nunca sai

1- Carro

2- Transporte publico
3- Bicicleta

4- Caminho

9- Quantas vezes o Senhor(a) sai para fazer compras?

0- Nunca ou menos de uma vez por semana
1- Uma vez por semana

2- Duas a quatro vezes por semana

3- Todos os dias

10- Se o Senhor(a) sai para fazer compras, qual o tipo de transporte usado?

0- Nunca sai

1- Carro

2- Transporte publico
3- Bicicleta

4- Caminho

Secao de Atividades esportivas
O Senhor(a) pratica esportes?

Nome
Intensidade (@)
Horas/semana (b)

Periodos do ano (c)
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Secao de Atividades de Tempo Livre
O Senhor(a) pratica algum outro exercicio fisico?

Nome

Intensidade (@)
Horas/semana (b)
Periodos do ano (c)

Instrucoes para o Calculo de Pontos

Para o calculo do questionario deve-se: para a secao de trabalhos
domésticos, somar os valores das questdes e depois dividir por 10 (Q1+
Q2+...+Q10/10); para a secao de esporte, multiplicar os valores correspondentes,
segundo o codigo, e depois somar, se houver mais que uma op¢ao (a*b*c) +
(a*b*c); e para a secao tempo livre, fazer o mesmo que na secao anterior (a*b*c) +
(a*b*c).

2

Pontos — esporte Z (a *b *c)
I=1
6

Pontos — lazer :Z (a *b *c)

i=1
Pontuacao do Questionario = trabalhos domésticos + esporte + tempo livre

Exemplo:

I. Pontos das atividades domésticas

A soma dos valores das respostas das 10 primeiras questoes. Se as respostas de
uma pessoa sao como segue (numero da questao: valor da resposta): 1:2, 2:2,
3:2, 4:3, 5:1, 6:3, 7:1, 8:1, 9:1, 10:1, a soma dos valores das respostas seria
2+2+2+3+1+3+1+1+1+1 = 17. A pontuacao dos trabalhos domésticos seria entao
17 +100u1,7.
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Il. Pontos atividades esportivas (ver tabela de c6digos)
a) Boliche

Intensidade: o cédigo é 0,890 (do n. 6: em pé, movimentos corporais e andar)
Horas por semana: 1-2 h/semana. Isto seria codificado como 1,5.
Meses por ano: 6meses/ano. Isto seria codificado como 0,42.

b) Natacao

Intensidade: o cédigo é 1,890
Horas por semana: 2-3 h/sem. Isto seria codificado como 2,5.
Meses por ano: 10més/ano. Isto seria codificado como 0,92.

Pontuagéo das atividades esportivas: (0,89 x 1,5 x 0,42) + (1,89 x 2,5 x 0,92) =
0,561 + 4,347 = 4,91

lll. Pontos das atividades de tempo livre

Nota: esta pontuacgao € calculada da mesma forma do escore do esporte, usando
0s mesmos codigos para intensidade e duracao.

a) Fazer trico

Intensidade: o codigo é 0,297 (do numero 2: sentado, movimentos de m&os ou
bracos).

Horas por semana: 10h/sem. Este seria codificado como 8,5.

Meses por ano: 12 més/ano. Isto seria codificado como 0,92.
Pontuacao das atividades de tempo livre = 0,297 x 8,50 x 0,92 = 2,32

PONTUACAO TOTAL

Pontuacao do questionario = Trabalhos domésticos + atividades esportivas +
atividades de tempo livre
=1,70 + 4,91 + 2,32 = 8,93

'BINK, B.; BONJER, F.H.; VAN DER SLUYS, H. Assesment of the energy
expenditure by indirect time and motion study. In: EDANG,K.; ANDERSEN, K.L.
(eds.) Physical Activity in Health and Disease. Oslo: Proceedings of the Bertostdlen
Symposium, Oslo University, 1966, pp.207-214.
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Cddigos da intensidade:

1- Deitado, sem movimento 0,028
2- sentado, sem movimento 0,146
3- sentado, movimentos de maos e bragos 0,297
4- sentado, movimentos do corpo 0,703
5- em pé, sem movimento 0,174
6- em pé, movimentos das maos e bracos 0,307
7- em pé, movimentos do corpo, caminhando 0,890

8- caminhando, movimentos das maos e bracos 1,368
9- caminhando, movimentos do corpo, pedalando
nadando 1,890

Caddigos de horas por semana:

1- menos que 1 hora por semana 0,5
2- 1 a menos que 2 horas por semana 1,5
3- 2 a menos que 3 horas por semana 2,5
4- 3 a menos que 4 horas por semana 3,5
5- 4 a menos que 5 horas por semana 4,5
6- 5 a menos que 6 horas por semana 5,5
7- 6 a menos que 7 horas por semana 6,5
8- 7 a menos que 8 horas por semana 7,5
9- mais que 8 horas por semana 8,5

Cddigos de meses por ano:

1- menos que 1 més por ano 0,04
2- de 1 a 3 meses por ano 0,17
3- de 4 a 6 meses por ano 0,42
4- de 7 a 9 meses por ano 0,67

5- mais que 9 meses por ano 0,92



	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	EPÍGRAFE
	RESUMO
	SUMÁRIO
	LISTA DE APÊNDICES, ANEXOS, TABELAS, FIGURAS E QUADROS
	LISTA DE ANEXOS
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE QUADROS

	1. INTRODUÇÃO
	2. JUSTIFICATIVA
	3. OBJETIVOS
	3.1. Objetivo Geral
	3. 2. Objetivos Específicos

	4. REVISÃO DE LITERATURA
	4.1. Envelhecimento
	4.2. Depressão
	4.3. Depressão no Idoso
	4.4. Atividade Física, Envelhecimento e Depressão
	4.5. Depressão e neurotransmissores
	4.6. Atividade Física e Serotonina
	4.7. Confiabilidade e Validade dos instrumentos de medida

	5. MATERIAIS E MÉTODOS
	5.1. Seleção da amostra
	5.2. Protocolos de coleta de dados
	5.3. Procedimentos
	5.4. Protocolo de Intervenção
	5.5. Dificuldades e estratégias

	6. ANÁLISE DOS DADOS
	7. RESULTADOS
	8. DISCUSSÃO
	9. CONCLUSÕES
	10. REFERÊNCIAS
	ABSTRACT
	APÊNDICES
	ANEXOS

