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RESUMO

A presente monografia trata-se de uma pesquisa bibliografica sobre o papel dos exercicios
fisicos direcionados na atencdo primaria para a prevencdo de quedas em idosos no Brasil.
Teve por objetivo analisar, na producdo cientifica existente no pais no periodo de 2007 a
2011, a relacdo entre exercicios fisicos direcionados e prevenc¢do de quedas entre idosos e sua
insercdo na atencdo primaria em salde. Realizou-se uma pesquisa descritiva de abordagem
qualitativa, utilizando-se dados secundarios da Biblioteca Virtual em Saude. Para a anélise
dos dados, utilizou-se a técnica de andlise de contelido. Os exercicios fisicos direcionados
foram apontados como satisfatérios na diminuicdo do nimero de quedas, ao se comparar
idosos sedentarios e ativos. O treino funcional e a hidroterapia foram identificados como os
mais eficazes para reduzir as quedas, pois atuam principalmente no equilibrio, na velocidade
da marcha e capacidade funcional do idoso. Para a prevencéo das quedas, 0s exercicios fisicos
realizados individualmente foram apontados como a melhor escolha em detrimento dos
exercicios em grupo, pois estes ultimos ndo atendem &s necessidades especificas de cada
idoso. A pesquisa apontou o risco de se direcionar acdes e programas para a pratica de
exercicios fisicos como a Unica solugdo para os problemas de salde dos idosos,
desvalorizando fatores socialmente constituidos. Apontou-se também a necessidade de
Educacdo Permanente para os profissionais da atencdo priméaria em salde quanto a prevencdo

de quedas em idosos.

Descritores: acidentes por quedas: atencdo basica; exercicios fisicos em idosos; salde da

pessoa idosa.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é considerado um dos maiores triunfos da
humanidade e também um dos maiores desafios; no século XXI o envelhecimento global

causara um aumento das demandas sociais e econdmicas em todo o mundo (OPAS, 2005).

Nos paises em desenvolvimento, considera-se populacdo idosa aquela que tem idade
igual ou superior a 60 anos, enquanto esse limite sobe para 65 anos de idade no caso dos
paises desenvolvidos (OMS, 2000).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), uma populacdo é considerada
envelhecida quando a proporcao de pessoas com 60 anos ou mais atinge 7% da populacéo,
com tendéncia a crescer; uma populacao é considerada em envelhecimento quando este indice
é de 4% a 7% da populagdo com tendéncia a crescer e, por fim, define-se populagdo jovem
quando este indice ndo ultrapassa 4% da populacdo (OMS, 2000).

No Brasil, a porcentagem de pessoas com 60 anos ou mais, que era de 4,8% em
1991, passou a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 de acordo com 0 censo
populacional realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010. A
estimativa do censo de 2010 é de que em 2025 essa populacao seja de 14,0% (IBGE, 2010).

As regifes Sul e Sudeste mantem-se como as mais envelhecidas do pais com 8,1% da
populagédo formada por pessoas de 60 anos ou mais, enquanto que na regido Centro Oeste este
indice chegou a 5,8% (IBGE, 2010).

Mato Grosso possuia em 2005 aproximadamente 5,7% da popula¢do com 60 anos ou
mais, ndo sendo caracterizado como um Estado envelhecido. Porém, hd 51 municipios com
7% ou mais de populagdo idosa, sendo estes municipios considerados envelhecidos, além de
60 municipios em processo de envelhecimento, ou seja, entre 4% e 7% de idosos. O Estado
possuia ainda uma disparidade de envelhecimento representada por municipios com 1,3% a
11,2% de idosos, mostrando envelhecimento de um grupo de municipios em detrimento de
outros, considerados predominantemente jovens (Lima & Santana, 2010).

Frente a este quadro, a Saude do Idoso aparece como uma das prioridades do Pacto
pela Vida do Ministério da Saude (MS), o que significa que pela primeira vez na histéria das
politicas publicas do Brasil, a preocupacdo com a salde da populacdo idosa brasileira é
explicitada. Neste pacto, todos os gestores do Sistema Unico de Saude (SUS), em todos os

niveis de gestdo, assumem um compromisso em torno de prioridades que de fato apresentam
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impacto sobre a situacdo de salde da populagdo brasileira. Dentre elas, a Saude do ldoso.
(BRASIL, 2006).

O grande avanco do envelhecimento da populacgdo brasileira, assim como em todo o
mundo — j& que a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais cresce atualmente mais do que
qualquer outra faixa etaria- traz a tona a discussdo a respeito de eventos incapacitantes para 0s
idosos, entre os quais se destacam as quedas. Acontecimento este bastante comum e temido
pela maioria dos idosos por suas consequéncias limitantes (MIYATA et al.; 2005).

Os idosos sdo muito mais suscetiveis a sofrerem lesbes decorrentes das quedas do
que outros grupos etarios. Associado a uma maior prevaléncia de morbidades como:
hipertensdo arterial sistémica, diabetes, artroses, e outros agravos & saude do idoso
decorrentes do aumento da expectativa de vida, além do declinio funcional préprio do
envelhecimento, como as reacGes mais demoradas, a coordenacdo motora e os reflexos
diminuidos, assim como a diminuicdo do equilibrio corporal e das massas muscular e 6ssea
(PERRACINI, 2006).

A queda em idosos pode causar sérios prejuizos a qualidade de vida desse grupo
populacional, podendo acarretar em imobilidade, dependéncia dos familiares, sem falar no
indice de mortalidade pos-cirdrgico. Nos casos mais graves, pode levar até a morte.
Considerando todo o pais, somente em 2005 foram 1.304 6bitos por fraturas de fémur. E em
2009 esse nimero subiu para 1.478 (MESQUITA et al.; 2009).

A pessoa idosa que fratura um o0sso acaba hospitalizada e frequentemente é
submetida a tratamento cirurgico, resultando em altos custos para o sistema de saude
(GARCIA et al.; 2006). A cada ano o SUS tem gastos crescentes com tratamentos de fraturas
em pessoas idosas. Em 2009 foram R$ 57,61 milhGes com internagdes (até outubro) e R$
24,77 milhdes com medicamentos para tratamento de osteoporose. Em 2006 haviam sido R$
49 milhdes e R$ 20 milhdes, respectivamente (GARCIA et al.; 2006).

Frente ao exposto, as quedas passam a ser consideradas como um problema de saude
publica. O sistema de salde deve assim, organizar-se para absorver essa demanda de
pacientes que por vezes necessita de cuidados por um longo periodo de tempo. Evitar o
evento queda passa a ser entdo uma conduta de boa pratica geriatrico-gerontoldgica
(PERRACINI, 2006).
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Torna-se prioridade para esta populagdo em continuo crescimento, que seja garantida
a manutencdo da capacidade funcional desse individuo, ou seja, manter suas habilidades
fisicas e mentais, permitindo assim que eles tenham independéncia nas suas atividades de vida
diaria e autonomia (BRASIL 2010).

Os exercicios fisicos sdo cada vez mais valorizados pela comunidade cientifica como
forma de promover a saude e prevenir quedas. Destacam-se 0s exercicios que atuam na
melhora da capacidade funcional, equilibrio, forca, coordenacgéo e velocidade de movimento,
contribuindo para uma maior seguranga da marcha e prevencdo de quedas entre as pessoas
idosas (SPIRDUSO, 2005).

PERRACINI (2010) afirma que, embora outros profissionais estejam direta ou
indiretamente relacionados com as orientacbes a respeito de exercicios fisicos, 0s
fisioterapeutas sdo os profissionais mais capacitados para o treino de equilibrio,
principalmente em idosos, que frequentemente apresentam morbidades mdltiplas e sdo mais
frageis. Educadores fisicos devem fazer o trabalho preventivo em idosos saudaveis em

programas multimodais.

No municipio de Novo Horizonte do Norte, no Estado de Mato Grosso, onde atuo, a
populacdo de idosos atendida pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) é de 495 pessoas,
resultando em mais de 13% da populacéo total cadastrada nas Unidades de Salde da Familia
(DATASUS, 2012), numero este relativamente importante para um municipio de populacdo
de 3.767 habitantes.

Novo Horizonte do Norte ndo conta com acdes ou programa de prevencdo das
guedas implantado no municipio. N&o existe um banco de dados atualizado sobre 0 nimero de
idosos que sdo vitimas de quedas e seus agravos, mas 0 que percebo na minha atuacdo
profissional é que o numero de idosos que sofre quedas e reicidivas tem aumentado
significativamente. Saliento que neste municipio eu sou a Unica fisioterapeuta. Atuo na
atencdo primaria, inserida no apoio matricial através do Nucleo de Apoio a Saude da Familia

(NASF) e também na atencdo terciaria, através do Centro de Reabilitacéo.

Percebo em minha atuacdo ndo haver agdes para a prevencéo de quedas em idosos na
atencdo primaria, nem na identificacdo dos fatores de risco para as quedas. A Caderneta de

Saude da Pessoa Idosa ndo € utilizada e nem solicitada pelos profissionais. As Unicas agdes
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programaticas de salde que incluem os idosos, mas ndo sdo especificos. Sdo os grupos para

controle de diabetes e hipertenséo.

O idoso quando chega vitimado por queda no Centro de Reabilitacdo, costuma
apresentar dificuldades de recuperacdo. Ha fraturas na maioria das vezes, com necessidades
de intervencdo cirdrgica, imobilizacdo prolongada, perda de amplitude de movimento, de

massa e forga muscular.

Alguns deles foram vitimas de quedas por ocasido dos exercicios fisicos inadequados
para suas condicdes fisicas, como corrida de marcha a re, voleibol e futebol. Fato este que me
instigou a refletir se estes seriam caracterizados como exercicios nao direcionados ao idoso,
podendo constituir-se em exercicios de risco para sua capacidade funcional, ja que muitos sao
exercicios de impacto e que exigem equilibrio, coordenacdo motora, velocidade de
movimento, além de forca muscular, aspectos comumente mais deficientes nos idosos, por

suas alteracdes fisiologicas.

A contextualizacdo acima me instigou a alguns questionamentos: Qual a relacdo
entre os exercicios fisicos direcionados e a prevencao de quedas em idosos? Qual o papel da
atencdo primaria na prevencdo de quedas em idosos por meio dos exercicios fisicos
direcionados? Ha experiéncias exitosas relacionadas ao tema que possam servir de exemplo

para o planejamento de a¢cdes nos municipios?

Tem-se como pressuposto que ha especificidades a serem consideradas ao se
trabalhar com exercicios fisicos junto a idosos enquanto promoc¢ado da salde e prevencgdo de

agravos, principalmente quando se espera a prevencao de quedas.
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CAPITULO 1

1.1. POLITICAS E PROGRAMAS NA ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial e o Brasil segue esta
direcdo. Muitos estudiosos afirmam que o Brasil € um pais jovem de cabelos brancos, pois em
menos de 40 anos passamos de uma situacdo de mortalidade caracteristica de uma populacdo
jovem e fomos para um quadro de morbidades onerosas, tipicas da velhice, com necessidades
de cuidado constantes, remeédios continuos, exames caros e periddicos para controle (VERAS,
2007).

O MS aponta que este consideravel envelhecimento populacional € uma resposta as
mudancas nos indicadores de saude, referindo-se especialmente a diminuicdo da taxa de
fecundidade e da mortalidade e ao aumento da esperanga de vida (BRASIL 2006).

A pirdmide populacional até a década de 40 mantinha-se estavel, havia apenas uma
pequena variacdo entre a taxa de natalidade e a taxa de mortalidade. Houve um declinio
rapido da mortalidade entre as décadas de 40 a 70, que fez com que ocorresse um aumento no
crescimento populacional predominantemente de jovens. Um declinio na fecundidade também
foi sentido nesse periodo no pais, quando se iniciou um processo de envelhecimento dessa
populacgéo, e a piramide se inverteu (LIMA & SANTANNA, 2010).

Existe uma previsdo de que por volta de 2050 haja uma estabilizacdo entre a
proporcdo de jovens e idosos no pais. Isto porque o aumento da proporcdo de idosos nao
dependera mais da reducdo da fecundidade, mas somente da reducdo da mortalidade dos
1dosos, como ja ocorre em paises desenvolvidos (LIMA & SANT’ANNA, 2010).

A salde do idoso no pais até a década de 80 era vista de forma individualizada e
curativa. Com as mudancas no perfil epidemioldgico desta faixa etaria, exigiu-se outra Otica
para a satde dos idosos, pois houve um aumento das doencas cronico-degenerativas e, com
isso, mudangas no perfil de morbimortalidade na década de 80, ocasionada por mudancgas no
estilo de vida (LIMA & SANT’ANNA, 2010).
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Mudancas na atencao & satde ocorrem com a implantacdo do SUS na década de 80,
impulsionadas pela Reforma Sanitaria, iniciada na década anterior. Essas mudancas incluem
acOes especificas para o idoso, além da valorizacdo da saude, da qualidade de vida, buscando
priorizar a atencao primaria em saude (LIMA & SANT’ANNA, 2010).

Frente ao crescimento da populagédo idosa e em acordo com os direitos previstos na
Constituicdo de 1988, foi promulgada em 1994 a Politica Nacional do Idoso, através da Lei
8.842/94, regulamentada em 1996 pelo Decreto 1.948/96. Esta politica assegurou direitos
sociais a pessoa idosa, criando condi¢Ges para promover sua autonomia, integracdo e
participacdo efetiva na sociedade e reafirmando o direito a salde nos diversos niveis de
atendimento do SUS (BRASIL, 1996).

Em 1999, a Portaria n® 1.395/99 estabelece a Politica Nacional de Saude do Idoso e
em 2002 é proposta a organizagdo e implantagdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude
do Idoso (Portaria GM/MS n° 702/2002) tendo como base a condicdo de gestéo e a divisao de
responsabilidades, definidas pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 2002).
Sdo criados critérios para cadastramento dos Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do
Idoso (Brasil 2010).

Em 2003 é criado o Estatuto do Idoso, considerado uma das maiores conquistas
sociais da populacdo idosa em nosso pais, ampliando a resposta do Estado e da sociedade as
necessidades desta populacdo, onde é assegurada a atencdo integral a salide do idoso por
intermédio do SUS (BRASIL, 2010).

E fato conhecido que as necessidades de satde do idoso requerem atencio especifica,
podendo evitar altos custos para 0 SUS e, acima de tudo, proporcionar melhores condicdes de
salde a essas pessoas (MYIATA et al.; 2005). Este novo olhar da saude do idoso requer
visualizar o envelhecimento como um aspecto da vida em sua totalidade, evitando-se olhar o
idoso como um segmento estatico da populacdo. Por este motivo, a OMS redireciona suas
estratégias para o desenvolvimento de programas e praticas que considerem o envelhecimento
como parte do ciclo vital; promovam a saide em longo prazo; observem as influéncias
culturais; reconhecam as diferencas entre 0s sexos no que se refere a satde e ao modo de vida;
adotem enfoques comunitarios; e fortalecam os vinculos entre as geracfes (SAYEG et al.,
2006). Para a OMS, este tipo de acdo na rede publica de saiude € importante, pois além

incentivar o auto cuidado, promove ambientes amistosos para a faixa etaria e solidariedade

14



entre as geracgdes, fazendo com que as familias e individuos se preparem para a velhice,

adotando praticas saudaveis de vida em todas as fases (WHO, 2005).

Em 2006, foi assinada a portaria n® 2.528 do MS, que aprova a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa (PNSPI), representando, assim a atualizacdo da antiga PNSI, de1994.
Ela traz um novo paradigma para a discussao da situacdo de saude dos idosos. Afirma ser
indispensavel incluir a condicdo funcional ao serem formuladas politicas para a saude da
populagéo idosa, considerando que existem pessoas idosas independentes e uma parcela da
populacdo mais fréagil e as agdes devem ser pautadas de acordo com estas especificidades.
Além disso, faz parte das diretrizes dessa politica a promoc¢do do Envelhecimento Ativo e
Saudavel, de acordo com as recomendacBes da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) em
2002 (BRASIL, 2010).

A PNSPI tem como finalidade primordial a recuperacdo, manutencéo e promogéo da
autonomia e da independéncia da pessoa idosa, direcionando medidas coletivas e individuais
de salde para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL,
2010).

Enquanto estratégias para a implantacdo da PNSPI no pais constam no Pacto Pela
Saude: a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, o Caderno de Atencdo Bésica e Saude da
Pessoa ldosa, programas de educacdo permanente a distancia, o acolhimento a pessoa idosa
nas unidades de salde, assisténcia farmacéutica, atencao diferenciada na internacao e atencédo
domiciliar (BRASIL, 2006a).

Parte integrante da PNSPI, a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa foi criada em 2006.
E um importante instrumento de avaliacdo da satde do idoso, além do controle de seu estado
geral (MS, 2008). A Caderneta de Salude da Pessoa Idosa é um instrumento de identificacdo
das situacdes de riscos potenciais para a salde da pessoa idosa. Traz ao profissional de satde
a possibilidade de planejar e organizar acdes de prevencdo, promogao e recuperacao,
objetivando a manutencdo da capacidade funcional das pessoas assistidas pelas equipes de

salde. Sua implantacdo acontece inicialmente por meios das ESF (BRASIL, 2010).

A funcéo primordial da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa €, portanto propiciar um
levantamento periodico de determinadas condi¢cdes do individuo e de aspectos que interferem
no seu bem estar, ja que antes do envelhecimento organico o idoso ira apresentar alguns sinais

de risco e o profissional de satde podera fazer o levantamento desses sinais para que acoes
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possam ser realizadas precocemente, contribuindo para evitar agravos a qualidade de vida
individual e também para uma satde publica mais consciente e eficaz (BRASIL, 2010).

O correto preenchimento da Caderneta tornard possivel identificar dois grandes
grupos de idosos, segundo 0 MS: idosos independentes e idosos frageis ou em processo de
fragilizacdo. Do primeiro grupo, fazem parte idosa que, mesmo sendo portadores de alguma
patologia, se mantém ativos na sociedade. Ja os idosos frageis ou em processo de fragilizacéo,
sdo aqueles que por alguma razdo apresentam determinadas condigdes que devem ser
identificadas pelos profissionais de saude, para que sejam priorizadas agdes de recuperacéo ou

de promocéo, evitando a piora do quadro (MS, 2008).

Séo considerados idosos frageis 0s que tém 75 anos ou mais; moram sozinhos ou ja
recebem algum tipo de cuidado; os que consideram seu estado de saude ruim, pois tém maior
risco de agravos sérios em salde; que relatarem ter cinco ou mais doengas; que usam mais de
cinco medicamentos; que referem ter uma ou mais internacdes no periodo de 01 ano; que
referir ter caido 02 (duas) ou mais vezes no mesmo ano, independente de haver fraturas (MS,
2008). O MS ressalta que é necessario oferecer maior atencdo e prioridade de agendamento
para idosos que forem considerados frageis. A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa tem um
importante papel na satde do idoso, mas seus efeitos ndo sdo sentidos ainda, pois comumente

sua distribuicdo e preenchimentos sdo executados incorretamente (MS, 2008).

Com o intuito de oferecer subsidios técnicos especificos para a préatica diaria dos
profissionais das ESF’s e visando maior resolubilidade as necessidades do idoso, em 2006 o
MS criou o Caderno de Atencdo Basica - Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa. Os
contetdos priorizam a humanizacéo e acolhimento da pessoa idosa na atencdo priméria, a
comunicagcdo com a pessoa idosa, a promocao de habitos saudaveis, além da valorizacdo do
suporte social e familiar para a atencdo ao idoso, norteando sua pratica. Apresenta ainda
orientacdes para a avaliacdo global do idoso na atencdo primaria, especificando as principais
necessidades de saude que podem acometer mais comumente a pessoa idosa, devido as
alteracdes fisioldgicas que ocorrem com o envelhecimento (BRASIL, 2006).

O Programa Academia da Saude, criado pela Portaria n® 719/2011, tem como
principal objetivo contribuir para a promogdo da satde da populagéo a partir da implantacédo
de polos com infraestrutura, equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientacdo

de praticas corporais e atividade fisica e de lazer e modos de vida saudaveis. Os polos do
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Programa Academia da Salde sdo espacos publicos construidos para o desenvolvimento de
atividades como orientacdo para a pratica de atividade fisica; promocéo de atividades de
seguranca alimentar e nutricional e de educacdo alimentar; praticas artisticas (teatro, musica,
pintura e artesanato) e organizacdo do planejamento das acdes do Programa em conjunto com
o NASF (BRASIL, 2011).

(...) Os objetivos do Projeto Academia da Salde sdo: ampliar o acesso da
populacdo as politicas publicas de promocao da saude; fortalecer a promocao da
salde como estratégia de producéo de salde; potencializar as ac6es nos ambitos da
Atencdo Basica, da Vigilancia em Saude (VS) e da Promocdo da Saude (PS);
promover a integracdo multiprofissional na construgdo e execugdo das agdes;
promover a convergéncia de projetos ou programas nos ambitos da saude,
educacdo, cultura, assisténcia social, esporte e lazer; ampliar a autonomia dos
individuos sobre as escolhas de modos de vida mais saudaveis; aumentar o nivel de
atividade fisica da populagéo; estimular habitos alimentares saudaveis; promover
mobilizacdo comunitaria com a constituicdo de redes sociais de apoio e ambientes
de convivéncia e solidariedade potencializar as manifesta¢des culturais locais e o
conhecimento popular na construgdo de alternativas individuais e coletivas que
favorecam a promoc¢do da saude; e contribuir para ampliacdo e valorizacdo da
utilizagdo dos espacos publicos de lazer como proposta de inclusédo social,

enfrentamento das violéncias e melhoria das condi¢cBes de saude e qualidade de

vida da populacéo (BRASIL, 2011).

A Area Técnica de Satde do Idoso do MS vem promovendo a analise de tendéncias
com relacdo as metas especificamente pactuadas de acordo com o Pacto pela Vida. Neste
campo, considerando-se os anos anteriores a 2006, a situacdo é de grande instabilidade com
variacdo significativa nos valores alcancados, entretanto os dados atuais demonstram processo
de reducdo na taxa de internagdo por fratura de fémur. Esta é uma situagdo positiva que deve
ser acompanhada de perto, pois o processo de reducdo deste indicador é importante parametro
para se determinar a eficacia das acBes implementadas pela esfera federal, estados e
municipios (BRASIL, 2010).

Este indicador tem por objetivo avaliar o impacto das acdes de saude relacionadas a
prevencdo de quedas, osteoporose e fraturas inseridas na politica de atencéo integral a saude
da pessoa idosa, com foco na atencdo priméria, priorizada no Pacto Pela Vida. Ele mede a
ocorréncia de internagdes hospitalares por fratura de fémur, catalogado pelo Cddigo
Internacional de Doencgas (CID) como CID10 S72 na populagdo com 60 anos ou mais,

registrada no Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH) do SUS (BRASIL, 2010).
17



Com a analise desses dados, é possivel desenvolver acdes de prevencgdo especificas e
avaliar o nivel de impacto sobre os fatores de risco do agravo em questdo. Para municipios
menores, 0 Ministério da Saude sugere também monitorar indicadores e numeros absolutos e
também a investigacdo de caso a caso, pois € possivel e mais eficaz para qualificar melhor o
indicador (BRASIL, 2010).

A pactuacdo do Indicador Taxa de Internagdo de Idosos por Fratura de Fémur, do
Pacto pela Saude, nas dimens@es pela vida e de gestdo, para o biénio 2010-2011, teve como
prioridade nimero 1 a Atencdo a salde do idoso. O objetivo foi promover a formacao e
educacao permanente dos profissionais de saude do SUS na &rea de salde da pessoa idosa. E
as metas para 2010 e 2011 foram: reducdo em 2% da taxa de internacdo hospitalar em pessoas
idosas por fratura de fémur (SISAP, 2011).

1.2- ENVELHECIMENTO E QUEDAS

O envelhecimento pode ser definido como um processo progressivo e inevitavel,
assim como as outras etapas do ciclo de vida: infancia, adolescéncia e a maturidade. Alguns
fatores associados ao envelhecimento como a inatividade, a subnutricdo e a doenca cronica,
sdo também importantes no declinio funcional ligado & idade (FRONTERA e LARSSON,
2001).

Segundo Deliberato (2002), envelhecer envolve ndo somente o processo de
adaptacao fisica e a incapacidade funcional do individuo, mas também aspectos psicoldgicos e
sociais. Além do evidente comprometimento do desempenho neuromuscular no idoso pela
presenca de fraqueza muscular, perda de forca muscular, lentiddo dos movimentos e fadiga
muscular precoce. As consequéncias do envelhecimento, tanto em mulheres como em
homens, serdo notadas principalmente pelas limitagcbes funcionais, pelas dificuldades no
desempenho das atividades de vida diaria (AVD) e pela perda de independéncia funcional.
(FRONTERA e LARSSON, 2001).

Os masculos, na fase de envelhecimento, apresentam perda de massa e diminuigdo
em sua area de seccao. Suas fibras, tanto as brancas, de acéo rapida tipo Il, que s&o recrutadas
para exercicios de baixa intensidade, como as vermelhas, de acéo lenta tipo I, que sdo

exigidas para atividades de alta intensidade, peso e gasto caldrico, se encontram em
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degeneracgéo. Os locais em que desaparecem as fibras musculares sdo preenchidos com tecido
conjuntivo (JACOB FILHO e SOUZA, 2000).

O aumento deste tecido conjuntivo, ndo contréatil devido a gordura e ao colageno
depositado, aumentam a rigidez muscular (KAUFFMAN, 2001).

Segundo Lustri e Morelli (2004), no processo de deterioracdo fisioldgica ocorre a
diminuicdo na espessura dos discos intervertebrais, pela perda de adgua e proteoglicanas, que
determinam reducdo na amplitude dos movimentos das diversas regides da coluna vertebral
impondo, por vezes, a necessidade de uma movimentacdo em bloco da coluna vertebral,
principalmente nos movimentos de rotacdo, que por sua vez poderdo acarretar perda de
equilibrio e instabilidade postural na locomog&o, bem como altera¢cGes na marcha.

Ha dois tipos de tecido 6sseo: o 0sso cortical ou compacto, que possui funcbes
mecanicas e protetoras e 0 0sso trabecular ou esponjoso, responsavel pela fun¢do metabdlica
do esqueleto. No idoso, tanto 0 componente compacto como 0 esponjoso do 0sso sofrem
alteracbes devido ao envelhecimento. O 0sso compacto diminui em espessura devido a
reabsorcdo interna 0ssea e no esponjoso ha perda de laminas dsseas, formando grandes
cavidades entre as trabéculas 6sseas (JACOB FILHO e SOUZA, 2000).

Essa perda de massa Gssea é caracterizada pelo desequilibrio no processo de
modelagem e remodelagem 0ssea, ou seja, alteracdo na atividade dos osteoblastos que s&o
células produtoras da matriz 6ssea e 0s osteoclastos, que sdo células que reabsorvem esta
matriz, podendo acarretar em osteoporose (LUSTRI e MORELLI, 2004).

O metabolismo do calcio durante o envelhecimento é desequilibrado, havendo perda
na matriz 6ssea devido a diminuicdo em numero e atividade dos ostedcitos, que controlam
este metabolismo. Esta perda de tecido 6sseo é diferente na mulher. Apds a menopausa, este
processo € mais intenso que no homem, ja que os ovarios diminuem a producédo de estrégeno.
A perda da funcdo ovariana na menopausa é o fator mais importante para o desenvolvimento
da osteoporose, uma vez que reduzida a producdo dos horménios sexuais, a massa 6ssea da
mulher diminui rapidamente nos primeiros 10 anos devido a menor quantidade de 0sso
formado e maior quantidade de osso reabsorvido. O estrogénio atua na remodelacdo 6ssea,
porém por mecanismos ainda ndo totalmente elucidados (JACOB FILHO e SOUZA, 2000).

A osteoporose € uma das doencas mais comuns que ocorrem durante o
envelhecimento. H& o enfraquecimento dos 0ssos, podendo provocar fraturas pelo fato de os

0ssos ficarem “porosos”. As fraturas na por¢do proximal do fémur sdo comuns e estdo

19



associadas a maiores taxas de mortalidade do que todas as outras combinacdes osteopordéticas
combinadas, devido ao comprometimento funcional (KRUEGER et al., 2001).

Estudos mostram que a osteoporose associada ou isolada ndo deve ser considerada
um fator etiologico de fraturas no quadril, mas sim um fator contribuinte (OLIVEIRA, 2004).

As alteracdes fisioldgicas do envelhecimento, portanto, constitui-se em um fator
importante que, somado a outros, pode favorecer quedas e suas possiveis consequéncias,
como as fraturas. Sendo um evento multifatorial, definido pela mudanca de posicionamento
do individuo para um nivel mais baixo sem tempo habil para a corre¢do, a queda pode
acontecer por fatores extrinsecos e intrinsecos relacionados &s condicfes de salde e de vida
do idoso. Como fatores intrinsecos podemos relacionar alteragdes fisioldgicas do
envelhecimento, bem como algumas morbidades, que podem ser: alteracfes na visdo, na
audicdo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, artroses, dificuldades de marcha,
Alzheimer, Parkinson, sequelas de acidente vascular cerebral, etc. (JAHANA e DIOGO,
2007).

Medicamentos também podem aumentar a ocorréncia de quedas devido aos efeitos
adversos que possam vir a apresentar. Alguns exemplos sdo os diuréticos, que podem causar
hipotensdo ortostatica e arritmias; os medicamentos benzodiazepinicos causam sedacdo e
hipotenséo postural, ataxia da marcha e confusdo. Quanto maior o nimero de medicamentos
utilizados, maior o risco de quedas. A ingestdo de alcool também causa instabilidade postural
e alteracdo de equilibrio (MOURA et al.; 1997; CARVALHAES et al.; 1998 ; JAHANA e
DIOGO, 2007).

Entre os fatores extrinsecos que podem provocar quedas incluem-se as caracteristicas
do ambiente onde o idoso reside, como: superficies escorregadias, principalmente 0s
banheiros, iluminacdo inadequada do ambiente, tapetes soltos, degraus, vias publicas sem
acessibilidade e mesmo cal¢ados inadequados (JAHANA e DIOGO, 2007).

A ocorréncia de quedas em idosos constitui-se em desafio para a medicina geriatrica,
pois a instabilidade postural é uma caracteristica do processo de envelhecimento. A
estabilidade do corpo depende da acdo integradora dos sistemas musculoesquelético, nervoso
central e sensorial e do estado hemodinamico (RAMOQOS, 2001).

As consequéncias das quedas podem ser graves, resultando comumente em fraturas.
(SIQUEIRA et al.; 2007; GONCALVES et al.; 2008). A fratura, por sua vez, pode
comprometer a funcionalidade da regido acometida, sendo que em idosos um dos problemas

ortopedicos comumente encontrados € a fratura de quadril, principalmente na porcéo proximal
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do fémur, na area articular do quadril (KISNER e COLBY, 1998). Outras possibilidades
como fraturas distais do radio, proximais de Umero e por compressdo vertebral também
podem ocorrer, porém com menos frequéncia (OLIVEIRA, 2004).

A incidéncia de quedas aumenta com o avancar da idade, variando de 34% entre
idosos com idade entre 65 e 80 anos e chegando a 50% em idosos acima dos 90 anos
(PITTON, 2004). As quedas apresentam diversos impactos na vida dos idosos. Fabricio et al
(2004) mostraram em seu trabalho realizado com 50 idosos, que 28% deles faleceram por
consequéncias diretas da queda, entre elas fraturas e lesbes neurologicas. Além das
consequéncias diretas da queda, os idosos restringem suas atividades devido as dores
incapacitantes, medo de cair, atitudes protetoras de familiares e cuidadores ou mesmo por
aconselhamento de profissionais de saude (JAHANA e DIOGO, 2007).

Além disso, as quedas trazem também consequéncias psicoldgicas, tornando o idoso
ansioso e com medo de sofrer nova queda, o que leva a imobilidade, reduzindo a circulagéo
sanguinea que pode levar a trombose, dificuldades na respiragdo, diminuicdo do
condicionamento fisico e risco de pneumonias, diminuindo assim sua auto-estima e
aumentando sua dependéncia (PUSSI e ZINNI, 2004).

No Brasil, cerca de 30% dos idosos caem pelo menos uma vez no ano, ou seja, ha um
alto indice de reincidéncia de quedas, sendo que mais de dois ter¢os cairdo nos seis meses
subsequentes. Estudos mostram que 40% das mulheres com mais de 75 anos caem enquanto a
porcentagem de homens na mesma faixa etaria € de apenas 28%, demonstrando que a
frequéncia de quedas é maior em mulheres (JAHANA & DIOGO, 2007).

Quanto mais idade o idoso tiver, maior o risco de quedas e fraturas decorrentes
dessas quedas, pela fragilidade aumentada, podendo chegar a 51% em idosos com idade
acima de 85 anos (PEREIRA, BUKSMAN e PERRACINI et al.; 2001).

Pereira, Buksman e Perracini et al (2001) também afirmam que 70% das quedas em
idosos ocorrem dentro da sua residéncia e que de 5 a 10% das quedas resultam em ferimentos
importantes.

Em um estudo realizado com 180 idosos asilados com mais de 65 anos, a prevaléncia
de quedas foi de 38,3%. Destes, 27,5% sofreram alguma fratura. Em membro inferior, a mais
comum foi a de fémur proximal (31,6%). Em membro superior, a de umero e cotovelo
(10,5%). E 50,6% precisavam de algum auxilio para se movimentar (GONCALVES et al.;
2008).
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Segundo o estudo de Siqueira et al (2007), realizado com uma amostra de 4.003
idosos com mais de 65 anos, a prevaléncia de quedas foi de 34,8% e destes, 12,1% tiveram
alguma fratura como consequéncia. Os principais fatores associados &s quedas foram idade
avancada, sedentarismo, auto percepcdo da saude ruim e aumento do niumero de medicacdes
de uso continuo.

Idosos separados ou divorciados apresentam maior risco para quedas, por nao
compartilhar de cooperacdo mutua, comum entre 0s casais nos cuidados com a saude
(SIQUEIRA et al.; 2007; GONCALVES et al.; 2008).

Em um estudo de Garcia et al (2006) quanto a evolucdo dos idosos no primeiro ano
apos fratura de fémur decorrente de quedas, realizado em 56 idosos com mais de 60 anos,
observou-se que a mortalidade foi de 30,35% e nos demais houve reducdo significativa da
capacidade funcional para realizacao das atividades de vida diaria e instrumentais e aumento
da incapacidade para deambular e da utilizacdo de dispositivos de apoio.

Segundo estudo de Marin et al (2004) feito com 51 idosos com mais de 60 anos,
relacionado com o risco de quedas, 47% apresentavam diminuicdo da acuidade visual,
50,98% relataram historico de quedas. Ainda nestes estudos, houve predominio de mulheres
para o risco de quedas pelo aumento da prevaléncia de doencas cronicas, maior exposi¢ao as
atividades domeésticas, declinio da forca muscular, apontando, portanto, necessidade de maior
atencdo aos cuidados da mulher idosa.

Mostra-se, portanto, importante valorizar 0s cuidados preventivos 0 mais
precocemente possivel, uma vez que com o avancar da idade aumenta o risco de adoecer e
morrer como consequéncia das quedas, por seu potencial incapacitante passivel de prevencédo
(DELIBERATO et al.; 2004).

1.3- SAUDE DO IDOSO NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

De acordo com a nova Politica Nacional de Atencdo Basica Brasileira (PNAB),
divulgada no final de 2011, os termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria em Salde, nas
atuais concepcoes, sdo equivalentes. Esta nova politica reforca que tem na Saude da Familia
sua estratégia prioritaria para expansdo e consolidacdo da Atencdo Primaria em Saude
(BRASIL, 2011).

No texto da PNAB encontra-se, ainda, a definicdo de Atencdo Primaria em Salde:
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(...) conjunto de ag¢Bes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico,
tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos e a manutengdo da salde. Objetiva
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. Feita
através de praticas de cuidado e gestdo democraticas e participativas, sob a forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no

territorio em que vivem essas populacgdes (BRASIL, 2011).

Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a porta de entrada e a ligacdo com a
Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacao, da

humanizacdo, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2011).

(...) A Atencdo Baésica considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do socio-
cultural, buscando produzir a aten¢do integral e tem como fundamentos e diretrizes:
a existéncia de um territorio adscrito sobre si; 0 acesso universal e continuo a
servigos de saude de qualidade e resolutivos, sendo a porta de entrada da rede de
atencdo; a adstricdo dos usudrios e o desenvolvimento de relagdes de vinculo e
responsabilizacéo entre as equipes e a populacio adscrita; a integralidade; e a

participacdo dos usuérios (Brasil, 2011).

Enquanto territdrio restrito permite o planejamento, a programacao descentralizada e
o desenvolvimento de acles setoriais e intersetoriais com impacto na situacdo, nos
condicionantes e determinantes da salde das coletividades que constituem aquele territério,
sempre em consonancia com o principio da equidade (BRASIL, 2011).

A atencdo primaria deve coordenar a integracdo entre acdes programaticas e
demanda espontanea, deve realizar e coordenar as a¢fes de promocéo a saude, da prevencao
de agravos, da vigilancia a saude, do tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins e a ampliacdo da autonomia dos
usuarios e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe
e dentro do principio da integralidade (BRASIL, 2011).

A presenca de diferentes formacOes profissionais, assim como um alto grau de

articulacdo entre os profissionais é essencial, de forma que ndo s6 as agdes sejam
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compartilhadas, mas também tenha lugar um processo interdisciplinar no qual
progressivamente os nucleos de competéncia profissionais especificos vao enriquecendo o
campo comum de competéncias ampliando assim a capacidade de cuidado de toda a equipe.
Essa organizacdo pressupbe o deslocamento do processo de trabalho centrado em
procedimentos profissionais para um processo centrado no usuério, onde o cuidado do usuario
é o0 imperativo ético-politico que organiza a intervencéo técnico-cientifica (BRASIL, 2011).

Constitui também papel da atencdo primaria estimular a participacdo dos usuarios
como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na construcdo do cuidado a sua salde e
das pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de salde, na organizacdo e orientacdo dos servicos de saude a partir de logicas
mais centradas no usuario e no exercicio do controle social (BRASIL, 2011).

A qualificacdo da ESF e de outras estratégias de organizacdo da aten¢do primaria
deverdo seguir as diretrizes da atencdo priméaria e do SUS, configurando um processo
progressivo e singular que considera e inclui as especificidades regionais (BRASIL, 2011).

Siqueira et al (2009) realizaram um estudo com 4003 idosos de 65 anos ou mais nas
regibes Sul e Nordeste do Brasil, que residiam em éareas de abrangéncia de ESF de 41
municipios. Constatou-se que, dessa amostra, a prevaléncia de quedas em idosos chegou a
34,8%, valores semelhantes a estudos realizados em outros niveis de complexidade de
atencdo, demonstrando a necessidade de um trabalho de prevencdo de quedas na atengdo
bésica.

A OMS, em reunido que ocorreu no Canadd em 2007, propds uma modelo para
prevencdo de quedas em idosos. Os pilares fundamentais desse modelo estdo sustentados na
conscientizacao sobre o problema, na identificacdo dos idosos de risco e na intervengédo sobre
os fatores de risco (OMS, 2007).

Faz-se necessario, entdo, a implementacdo de estratégias para identificar idosos com
risco para queda e seus fatores de risco para o planejamento de ac¢Oes de prevencao por parte
da atencdo basica que sejam efetivas (GARCIA et al.; 2010).

Veras (2003) sugere um instrumento que poderia ser aplicado por profissionais da
atencdo primaria, que teria por objetivo fazer a triagem e a hierarquizagdo de idosos em risco
de admissdo hospitalar repetida, identificando idosos fragilizados, que necessitariam de
intervencdes preventivas de saude. O autor aplicou um questionario de avaliacdo em 360
idosos. As questBes abordavam: autopercepgdo da salde, pernoite hospitalar, numero de

consultas médicas nos Ultimos 12 meses, presenca de diabetes mellitus, de doenga cardiaca,
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sexo, disponibilidade de cuidador, idade, numero maior que duas interna¢es nos ultimos 04
anos. Tabulados esses dados, obteve-se a classificagdo do idoso em menor/médio/maior risco,
podendo-se diferenciar o tipo de atencdo e acdes a serem prestadas, sempre tendo por objetivo
manter a capacidade funcional do idoso.

Garcia et al (2010) sugerem que a aplicacdo de instrumentos de identificagdo de
riscos para quedas em idosos atendidos na atencdo priméria pode ser eficaz na deteccdo
precoce. Mas, para isso é imprescindivel o treinamento dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e auxiliares de enfermagem, pois sdo profissionais que tém acesso ao domicilio do
idoso e 0 acompanham sempre. As quedas devem integrar o Programa de Capacitagdo do
ACS, pois ele pode detectar primeiramente a presenca de risco e facilitar todas as outras agdes
de prevencdo, bem como podem monitorar 0 acompanhamento da ado¢do e aceitacdo das
medidas propostas para a prevencao dentro do ambiente em que o idoso convive.

Estratégias podem ser utilizadas para identificar os riscos de quedas, bem como sua
prevencao e tratamento, considerando as atribuicdes da atencdo basica. A principal delas é o
preparo das ESF, incluindo necessariamente os ACS’s. Os cursos devem incluir basicamente
a definicdo de queda, fatores de risco, autonomia do idoso, importancia da queda, formas de
prevencéo e o papel de cada profissional nestas agdes. Sugere-se ainda que o apoio matricial
tenha um papel importante no preparo das ESF, sensibilizando toda a equipe para alcancgar
este objetivo (GARCIA et al.; 2010).

Deve ser feito monitoramento da ocorréncia de quedas, pela consulta da enfermagem
ou do médico, constando no prontuario do idoso se ele teve quedas, que devem ser registradas
com muita preciséo, com as data, periodo do dia, local e forma como ocorreu, consequéncias
e procedimentos desencadeados apds o evento, para facilitar acbes de prevencao posteriores.
Perracini (2009) prop6e também investigacao e anotacao das circunstancias da queda.

Registrar a queda em calendario pelo proprio idoso, apds ser previamente explicado a
ele sobre queda é apontado por Garcia et al (2010) como sugestdo para acompanhar seu
estado de salde. Este registro necessitara ser acompanhado pelo ACS ou outro profissional
gue acompanha o idoso. Deve-se adotar também a utilizacdo da Caderneta de Salude do Idoso,
onde ha um tépico para o registro das quedas.

E de grande importancia identificar fatores de risco intrinsecos que podem ter
intervencdo e assim elimina-los, na medida do possivel, ou pelo menos controla-los, como:
alteracOes visuais, hipertensdo arterial, incontinéncia urinaria, diabetes, vestibulopatias e
outras (GARCIA, et al.; 2010).
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As visitas domiciliares dos ACS’s podem ser requisitadas para identificar o risco de
quedas na residéncia do idoso e realizar intervengdo por meio de orientacdo para adaptar o
ambiente com as possibilidades do idoso. Outros profissionais, incluindo de equipes de
matriciamento, podem também participar das visitas. Salienta-se que quando incluir o
matriciamento deverdo realizar-se apenas as visitas domiciliares conjuntas, visando evitar
confusédo de papéis (GARCIA et al.; 2010).

Cabe salientar o papel dos ACS’s como membros das equipes ESF, eles constituem-
se em principal elo entre as necessidades de saude da populacdo e as a¢bes das ESF visando a
qualidade de vida dos usuarios; é a ponte entre a populacdo e os profissionais e servicos de
salde (Silva e Dalmaso, 2002; Ferraz e Aerts, 2005).

Por meio de a¢Oes individuais ou a, 0s ACS’s tém o papel de realizar atividades de
prevencdo de doencas e promocao da salde sob a supervisdo do gestor local do SUS. Entre
suas atribuicOes basicas, previstas no subitem 8.14 do Anexo | da Portaria n® 1.886/1997, do
Ministro de Estado da Salde, destaca-se a “realizacdo de atividades de prevengdo e promogao
da satde do idoso” (Brasil, 1997).

Dentro da Nova Politica Nacional de Atencdo Basica, podemos destacar algumas de
suas atribuicbes como sendo de extrema importancia para a prevencdo das quedas em idosos
como o desenvolvimento atividades de promoc¢do da saude, de prevencdo das doencas e
agravos e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de agBes educativas
individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, das situacdes de risco e estar em
contato permanente com as familias, desenvolvendo a¢6es educativas, visando a promocao da
salde, a prevencdo das doencas, e ao acompanhamento das pessoas (BRASIL, 2011).

A informacdo da comunidade de uma forma geral € importante, com a distribuicdo
de folhetos informativos, cartilhas, com linguagem simples para o entendimento e execucéo,
além de promover oficinas de prevencdo de quedas envolvendo idosos, cuidadores,
comunidade, familiares, ACS’s e demais profissionais para praticar estratégias de
identificacdo de riscos e prevencao das quedas (GARCIA et al.; 2010).

O idoso deve ser submetido, periodicamente & avaliacdo médica em relacdo a
necessidade do uso de medicamentos, principalmente aqueles que provocam alto risco de
queda como benzodiazepinicos. A automedicacdo, bem como possiveis reacOes adversas
devem ser identificadas pelo ACS e/ou demais profissionais, assim como a falta de adesdo ao

tratamento para, entdo, tomar as devidas providéncias (GARCIA et al.; 2010).
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Considerando-se os principios de integralidade e resolutividade da assisténcia e
visando evitar a logica de referéncia e contra referéncia fragmentada, o Ministério da Saude
integrou a Rede de Atencdo Integral a Saude o sistema de matriciamento. Definida pela
portaria do MS 3252, como sendo a retaguarda especializada e suporte técnico pedagogico a
equipes e profissionais de salde, para o aumento da capacidade de intervencdo e
resolutividade, fortalecendo assim o processo de territorializagéo e regionalizacdo da atencéo
a satde (BRASIL, 2009).

O apoio matricial € um suporte técnico especializado, em que conhecimentos e
acOes, historicamente reconhecidos como inerentes de determinada area, sdo ofertados aos
demais profissionais de saude e a equipe interdisciplinar de salde na composi¢do de um
espaco de troca de saberes, invencbes e experimentagdes que auxiliam a equipe
(FIGUEIREDO, 2005).

Os NASF’s sdo constituidos por equipes de profissionais de diferentes areas de
conhecimento para atuarem em conjunto com os profissionais das Equipes Saude da Familia,
compartilhando as praticas em salde nos territérios sob responsabilidade das Equipes de
Salde da Familia (BRASIL, 2008).

Existem duas modalidades de NASF, que depende do numero de profissionais e do
numero da populagdo do municipio onde ele serd instalado e por sua vez, do numero de
equipes as quais ele estara vinculado. O NASF 1 conta com no minimo cinco profissionais de
nivel superior, que poderdo ser psicélogo, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoauditlogo, educador fisico, nutricionista, terapeuta ocupacional, médico ginecologista,
homeopata, acupunturista, pediatra. Deverdo vincular-se a ele de oito a vinte ESF. O NASF 2
devera contar com no minimo trés profissionais de nivel superior de formacfes diferentes,
como assistente social, educador fisico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, farmacéutico,
nutricionista, psicologo e terapeuta ocupacional e devera vincular-se a ele no minimo trés ESF
(BRASIL, 2008).

Os NASF’s ttm como responsabilidade central atuar e reforcar nove diretrizes na
atencdo a saude: a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a educacdo popular, o territério,
a integralidade, o controle social, a educacdo permanente em salde, a promogéo da saude e a
humanizacdo. N&o se constituem porta de entrada do sistema para 0s usuarios, mas como
apoio as equipes de saude da familia e tém como eixos a responsabilizacdo, gestdo
compartilhada e apoio a coordenagdo do cuidado através da salde da familia. Pode ser

organizado em ac¢Bes como: atividade fisica/ préticas corporais; praticas integrativas e
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complementares; reabilitacdo; alimentacdo e nutricdo; salde mental; servico social; salde da
crianga/ do adolescente e do jovem; saude da mulher e assisténcia farmacéutica (BRASIL,
2008).

O modelo de atencdo adotado para 0s NASF's prevé as peculiaridades que podem ser
encontradas na comunidade, relacionadas a questdes de género e cultura. Com relagdo a saude
do idoso, esses dois aspectos devem envolver todas as necessidades apresentadas, incluindo a
prevencdo de quedas. Por exemplo, mulheres caem mais que homens porque tém atividades
distintas e se expdem mais a comportamentos arriscados nas atividades domesticas e ao
cuidado de outros, como criangas e pessoas doentes. Elas vivem mais tempo e tendem a viver
mais tempo sozinhas, além de contarem com maior perda Gssea a partir da menopausa. Por
outro lado, homens costumam ter atividades mais pesadas e demorar mais a procurar ajuda
médica diante das doencas cronicas. As questdes culturais relacionam-se a rotina diaria, uso
de determinado tipo de calcado, automedicacdo, adesdo a programas de atividade fisica.
Considerar os aspectos culturais facilitard o planejamento de acBes mais efetivas por
considerar aspectos da realidade do idoso (GARCIA et al.; 2010).

O MS desenvolve desde 2008 Campanhas de Prevencao da Osteoporose e Quedas e a
realizacdo de Oficinas Estaduais com o objetivo de sensibilizar e capacitar os profissionais de
nivel superior, preferencialmente aqueles que atuam na atencdo priméria / ESF, para trabalhar
numa linha de cuidado que vise a prevencao da osteoporose e das quedas e a identificagdo de
“idosos caidores”, numa visdo multi e interdisciplinar, tendo como instrumento auxiliar a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa (BRASIL, 2010).

As Oficinas Estaduais de Prevencdo da Osteoporose, Quedas e Fraturas em Pessoas
Idosas tém como objetivo propor diretrizes a serem aplicadas nos Estados e Municipios para
melhor orientar profissionais e pacientes em relacdo a osteoporose / quedas. As propostas e
objetivos das referidas oficinas estdo de acordo com a meta de reducdo do numero de
internacOes por fratura de fémur em pessoas idosas, proposta no Pacto pela Vida (BRASIL,
2006).

A abordagem dessas oficinas inclui o diagndstico, a prevencdo e o tratamento da
osteoporose; conceitos basicos em satde do idoso e envelhecimento; identificagdo de riscos
de quedas intrinsecos e extrinsecos; a avaliacdo do nivel de funcionalidade da pessoa idosa,
além da identificagdo de idosos que vivem sozinhos, sem familiares ou uma rede de apoio. Ao
término das oficinas nos estados espera-se que sejam elaborados relatorios que irdo compor as

diretrizes do MS para a Prevencdo e o Tratamento da Osteoporose e Quedas em Pessoas
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Idosas, 0 que muito ird contribuir para se atingir a meta de reducédo do indice de internacdes
por fratura de fémur (BRASIL, 2010).

1.4- EXERCICIOS FISICOS E PREVENCAO DE QUEDAS EM IDOSOS

CHEIKNC et al (2003) definem atividade fisica como qualquer movimento corporal
produzido pelos musculos esqueléticos, que resulta em gasto energético maior do que 0s
niveis de repouso. Ja exercicio Fisico é uma atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva
que tem como objetivo final ou intermediario aumentar ou manter a satde/aptiddo fisica.

Para Costa & Neri (2011), atividade fisica é toda e qualquer contragdo muscular
voluntaria da musculatura esquelética que resulte em gasto calérico acima dos niveis de
repouso, podendo ocorre dentro dos mais variados contextos, como por exemplo: no trabalho,
ao deslocar-se de um lugar para outro, em tarefas domésticas e atividades de lazer. E 0s
exercicios fisicos estariam dentro do conceito de atividade fisica, e irdo diferenciar-se por
serem atividades sistematizadas, estruturadas e com propdsitos definidos.

A relacdo entre exercicio fisico e salde surge de maneira oficial pela primeira vez no
Plano de Acéo Internacional para o Envelhecimento, que resultou da Il Assembleia Mundial
do Envelhecimento promovida pela ONU no ano de 2002, na Espanha. Ela tinha como tema
“Sociedade para todas as idades” e, para atingir este objetivo, contém trés direcionamentos: 1
Idosos e desenvolvimento; 2 Salde avancada e bem-estar para a terceira idade, e 3 Garantia
de ambiente de capacitacdo e de apoio (FERNANDES & SIQUEIRA, 2010).

Este documento tem sua énfase na necessidade da promocdo, informacéo e educacao
em salde com énfase no exercicio fisico, na promocdo de habitos alimentares e de vida
saudavel, no controle do tabagismo e no consumo de alcool e também cuidados especiais
voltados ao processo do envelhecimento. O texto ainda apresenta a importancia da atividade
fisica como uma estratégia de promocao a saide (FERNANDES & SIQUEIRA, 2010).

Estudos epidemiol6gicos confirmaram o papel decisivo da pratica do exercicio fisico
na promocdo da saude, na qualidade de vida e na prevencdo e/ou controle de diversas
doencas. Diretrizes para a promogéo de estilos de vida saudaveis tém sido recomendadas por
orgdos envolvidos com a saude publica, destacando-se a pratica de exercicio fisico regular em
todo o ciclo vital (MS, 2001).

Mazzo (2007) destaca um estudo que relaciona o nivel de exercicio fisico e a

incidéncia de quedas em idosos. Pode-se observar neste estudo que a préatica regular de
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exercicios fisicos estd associada a uma melhor condi¢do de salde dos idosos e a menor
incidéncia de quedas.

Perracini (2010), em consonancia com o parecer da Sociedade Brasileira de
Medicina do Esporte (SBME) e da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG),
afirma que o exercicio estd entre as estratégias mais promissoras na reducdo do risco de
quedas, mas este exercicio é aqui entendido como treino funcional, podendo envolver o treino
das estratégias sensoriais e motoras do equilibrio corporal, treino de marcha, fortalecimento
muscular e melhora da flexibilidade e estimulacéo cognitiva em situacdes de atencéo dividida.

O exercicio fisico tem sido recomendado para individuos independentes,
principalmente os que enfatizam o treinamento do equilibrio e da marcha, que reduzirdo o
numero de quedas e, caso ocorra, 0 numero de lesbes resultantes. Esses exercicios também
atuam na prevencdo e controle de algumas doencas crbénicas ndo transmissiveis, como
acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca, artrite e
outras (MATSUDO & ARAUJO, 2010).

O exercicio fisico constitui-se em um excelente instrumento de saude em qualquer
faixa etaria, em especial no idoso, induzindo varias adaptacdes fisioldgicas e psicoldgicas, tais
como a melhoria da oxigenacdo, maiores beneficios circulatorios periféricos, aumento da
massa muscular, melhor controle da glicemia, melhora do perfil lipidico, reducdo do peso
corporal, melhor controle da presséo arterial de repouso, melhora da funcdo pulmonar,
melhora do equilibrio e da marcha, menor dependéncia para realizacdo de atividades diarias,
melhora da autoestima e da autoconfianca, significativa melhora da qualidade de vida
(NOBREGA et al.; 1999).

Cornillon et al (2002) verificaram em estudo que 10 sessdes de exercicios fisicos
permitiram melhorar o desempenho de idosos em varios testes de equilibrio, forca e
flexibilidade. Sugerem que um programa de prevencdo baseado em exercicios regulares pode
ser eficiente para os idosos na prevencdo de quedas. Neste estudo, dos 186 idosos muito
ativos que apresentavam doencas, somente 36 tiveram queda nos Ultimos trés meses,
retratando que, mesmo na presenca de doencas, se 0 idoso se mantiver muito ativo, 0s
episddios de queda podem ser menos frequentes.

Tribess e Jr (2005) sugerem que na elaboragcdo de programas de exercicios fisicos
para idosos € importante avaliar primeiramente o nivel de dependéncia funcional para que 0s
programas sejam mais direcionados as necessidades de cada idoso, aumentando a efetividade

desses programas e reduzindo os riscos de prejuizos a saude por efeito iatrogénico de
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exercicios fisicos sem o devido direcionamento. Sugerem entdo, a classificagdo dos idosos em
quatro niveis, de forma decrescente, conforme sua capacidade fisica e sua dependéncia para as
atividades de vida diaria (AVD).

Como nivel I incluem-se os idosos considerados totalmente incapazes e dependentes
para realizar as AVD’s. No nivel Il temos idosos fisicamente frageis que realizam algumas
tarefas domésticas e mantém o autocuidado. Como nivel Ill classificam-se 0s idosos
considerados fisicamente independentes que sdo capazes de realizar todas as AVD’s e que
mantém um estilo de vida ativo, mas ndo fazem exercicios fisicos regularmente. Por fim, no
nivel IV estdo inseridos os idosos fisicamente aptos ou ativos, que sdo capazes de realizar um
trabalho fisico moderado, esportes de resisténcia e jogos, realizam atividades avancadas da
vida diaria e a maioria das atividades preferidas (TRIBESS e JUNIOR, 2005).

A modalidade de exercicio apropriada para cada idoso, a duracdo, a frequéncia e
progressao do exercicio fisico devem ser escolhidos considerando a condicdo individual de
salde de cada idoso, bem como o perfil do fator de risco, caracteristicas comportamentais e
até mesmo a preferéncia (TRIBESS e JR, 2005).

Os efeitos dos exercicios fisicos nas quedas incluem fatores diretos como o0s
mecanismos neuromotores e de controle postural e os indiretos, que séo as condigdes clinicas
que podem aumentar o risco de queda (SPIRDUSO, 2005).

Spirduso (2005) descreve os fatores diretos e indiretos associados aos beneficios do
exercicio na prevencdo de quedas. Os fatores diretos seriam a melhora da mobilidade,
fortalecimento muscular das pernas e das costas, a melhora da sinergia motora e das reacdes
posturais sucessivamente e 0 menor risco de doenca cardiovascular. Como fatores indiretos,
ndo relacionados diretamente com as quedas, mas muito benéficos & salde do idoso, sdo o
incremento da flexibilidade e a manutencéo do peso corporal.

Em estudo clinico, foram submetidas 15 mulheres com idades entre 60 e 69 anos a
realizacdo de exercicios de Cawthorne e Cooksey durante 09 semanas, trés vezes por semana,
durante 1 hora. Estes exercicios sdo praticados por pessoas com distdrbios do labirinto, que
irdo apresentar desequilibrio e vertigem. Sdo praticadas mudancas de posicdo do corpo e
principalmente da cabega, com olhos fechados, depois abertos e giros, com objetivo de
eliminar o estimulo exacerbado do aparelho vestibular. Depois disso, os resultados foram
mensurados utilizando a Escala do Equilibro de Berg (RIBEIRO e PEREIRA, 2005).

Esta escala € utilizada principalmente para determinar os fatores de risco para perda

da independéncia e para quedas em idosos. Berg Balance Scale é uma escala que atende
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varias propostas como descricdo quantitativa da habilidade de equilibrio funcional,
acompanhamento do progresso dos pacientes e avaliagdo da efetividade das intervencfes na
pratica clinica e em pesquisas (PERRACINI, 2009).

Ao final do estudo, ao comparar-se 0s resultados de pré-intervencdo e poés-
intervengdo, observou-se que houve melhora na Escala de Berg, concluindo entdo que esses
exercicios podem ser usados como medida preventiva e de tratamento nas alteracdes do
equilibrio no envelhecimento (RIBEIRO e PEREIRA, 2005).
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar, na producdo cientifica existente no pais no periodo de 2007 a 2011, a
relacdo entre exercicios fisicos direcionados e prevencdo de quedas entre idosos e sua

insercdo na atencdo primaria de saude.

Objetivos Especificos

e Conhecer a relacdo entre exercicios fisicos direcionados e prevencdo de quedas em
idosos;

e Compreender o papel da atencdo primaria na prevencao de quedas em idosos por meio
dos exercicios fisicos direcionados;

e Apontar experiéncias exitosas utilizando os exercicios fisicos direcionados para a

prevencdo de quedas em idosos.
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CAPITULO 2 - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta € uma pesquisa qualitativa, que segundo Both et al (2007) é o método adequado
por voltar-se & compreensédo dos significados atribuidos ao tema, envolvendo a subjetividade e
a percepcao do autor, utilizando-se de formas ndo numéricas de investigacao.

Em relacdo aos objetivos, classifica-se como um estudo descritivo, ja que tem por
objetivo caracterizar a coisa, 0 fato, como realmente ele é, e sera tanto mais completa quanto
mais detalhes constarem, para que a leitura da pesquisa possa ser feita da forma mais clara
possivel por um sujeito que desconhece o assunto ( BOTH et al.; 2007).

Trata-se de uma pesquisa bibliografica, obtida por meio de dados secundarios, ou
seja, de material ja elaborado anteriormente, obtidos livremente e de maneira gratuita. A
principal vantagem da pesquisa bibliogréfica reside no fato de permitir ao investigador a
cobertura de uma gama de fendmenos muito mais ampla do que aquela que poderia pesquisar
diretamente. Essa vantagem torna-se particularmente importante quando o problema de
pesquisa requer dados muito dispersos pelo espaco (BOTH, 2007).

Utilizou-se a base de dados da BVS: (Scielo e Lilacs) através de Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS); acidentes por quedas, atencdo basica, exercicios fisicos em idosos
e salde da pessoa idosa no periodo de 2007 a 2011.

Incluiu-se nesta pesquisa apenas artigos relacionados com atencao bésica. O critério
de exclusdo adotado foi: artigos que ndo foram disponibilizados na integra.

Os dados foram analisados através da técnica de analise de contetdo, definida por
Bardin (1979) como um conjunto de técnicas da andlise das comunicagfes visando a
descricdo do conteudo das mensagens através de indicadores quantitativos ou qualitativos que
permitam inferir conhecimentos relacionados a producdo e/ou recepcdo das mensagens. Tem
como caracteristicas metodoldgicas a objetividade, sistematizacdo e inferéncia.

A anélise de conteudo foi organizada em fases cronolégicas: pré-analise, analise do
material, tratamento do resultado, inferéncia e interpretacdo (Richardson, 2008).

Na pré-analise organizou-se as ideias, permitindo a eliminacdo, substituicdo e
introducdo de novos elementos que contribuiram para melhor elucidar o fendbmeno estudado,
compreendendo trés etapas: escolha do material, formulacdo de hipdteses e objetivos,

elaboracdo de indicadores para interpretacdo dos resultados (RICHARDSON, 2008).
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Para a escolha do material algumas regras foram observadas para permitir a anélise: a
regra da exaustividade, quando se esgota a totalidade da comunicacdo sem omitir nada; regra
da representatividade, quando a amostra por acaso ou por cotas deve representar o universo; a
regra da homogeneidade, em que os dados devem obedecer a critérios precisos de escolha e
ndo apresentar demasiada singularidade fora dos critérios de escolha, salientando-se que o
material foi obtido através de técnicas idénticas e colhido por individuos semelhantes para
obter resultados globais ou comparar entre si resultados individuais; e a regra da pertinéncia,
em que os documentos retidos devem adequar-se, enquanto fonte de informacéo, ao objetivo
que suscita a analise (RICHARDSON, 2008).

Com objetivo de responder a estas regras (exaustividade, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia), os dados foram coletados e organizados pela propria
pesquisadora através de um roteiro (apéndice Il1).

A segunda fase da andlise de conteudo foi a andlise do material, que consistiu
basicamente na codificacdo, categorizacdo e quantificacdo das informacgdes anteriormente
colhidas.

Por fim, realizou-se o tratamento dos resultados, onde os resultados brutos foram
transformados de maneira a serem significativos e validos, podendo entdo propor inferéncias e
adiantar interpretacdes a proposito, de acordo com 0s objetivos previstos, ou seja, que
permitam uma descri¢do exata das caracteristicas relevantes do conteddo, ou entdo que digam
respeito a outras descobertas inesperadas (RICHARDSON, 2008).

Como unidade de registro, optou-se pelo tema, que se trata de codificar a
informacdo, onde os dados que estdo em estado bruto serdo transformados e agrupados em
unidades que permitam a descricdo exata das caracteristicas relevantes do seu contetdo. O
tema relaciona-se ao estudo de opiniGes, motivacbes e acdes dos autores estudados
(RICHARDSON, 2008).

Quanto aos aspectos éticos da pesquisa ndo foi necessario submeter este estudo ao
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP), pois trata-se de uma
pesquisa bibliografica, ndo envolvendo seres humanos de forma direta ou indireta, de acordo

com os preceitos da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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2.1-RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante a coleta de dados chegou-se a 50 artigos com os descritores eleitos. Desses,
apos leitura flutuante, descartou-se 29 (vinte e nove) artigos por ndo corresponderem com 0s
objetivos da pesquisa, 05 (cinco) artigos por ndo estarem disponiveis na sua integralidade e 03
(trés) artigos por ndo relacionarem-se com atengdo primaria em salde. Desta forma, foram
analisados 13 artigos. ApoOs a organizacdo dos dados, chegou-se a 04 (quatro) categorias:
influéncia dos exercicios fisicos na funcionalidade e fragilidade de idosos; exercicios fisicos
direcionados e redugdo de quedas em idosos; exercicios fisicos direcionados na atencdo
primaria e reducdo de quedas em idosos; e satde do idoso, exercicios fisicos e a politica de

atencdo integral ao idoso no Brasil.

Primeira categoria: Influéncia dos exercicios fisicos na funcionalidade e fragilidade de
idosos

A pratica de exercicios fisicos tem sido associada a diminuicdo da prevaléncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis e ao risco de mortalidade por todas as causas,
principalmente entre os idosos (PEDRINELLI et al.; 2009).

Em relacdo aos efeitos dos exercicios fisicos para os idosos, considerando-se suas
especificidades, podemos ressaltar os efeitos dos exercicios no Sistema Nervoso Central
(SNC), ja que fisiologicamente ha tendéncia de que o proprio envelhecimento cause perdas no
sistema cognitivo do idoso, acarretando uma diminui¢do nos circuitos cerebrais. As alteracoes
citadas resultam em maior lentiddo das reacGes e das fungdes mentais, assim como na
execucdo dos movimentos. Essa lentiddo exerce efeitos sobre alguns aspectos da vida da
pessoa idosa, em especial nas atividades de vida diaria, por exemplo, na hora de realizar
tarefas domésticas. A atividade fisica regular tem sido apontada como uma forma eficaz de
diminuir a degeneracdo do SNC causada pelo envelhecimento nos aspectos psicolégico, fisico
e social (TRIBESS & JS, 2005).

Em um dos artigos analisados realizou-se um estudo de caso com idosos entre 60 a
75 anos, ativos ha pelo menos trés meses e que ndo utilizassem em uso de medicamentos que
comprometessem as fungdes cognitivas. Avaliaram-se essas alteracbes do SNC através da
avaliacdo do tempo de reacéo, definido como o intervalo de tempo entre o inicio do estimulo e

0 comeco da resposta voluntéria. Realizou-se um teste que avalia o Tempo de Reacdo

36



Simples (TRS) e o Tempo de Reacdo de Escolha (TRE) através de um software com estimulo
visual utilizando somente os dois botdes do mouse. O teste de TRS se realiza ao surgir na tela
um circulo vermelho e em seguida um circulo verde, quando esse ultimo aparece é o
momento de responder ao sinal. Portanto, o sujeito que estard& com um dos dedos da mao
dominante (a escolher) segurando um dos botdes do mouse, devera solta-lo. O teste de TRE
possui a estrutura semelhante & do teste anterior, porém, o sujeito estard diante do
computador, tendo o “mouse”, a sua frente. O sujeito estard posicionado com os dedos
indicadores de ambas as méos na tecla da direita e da esquerda. Na tela do computador
poderdo surgir luzes que deverdo ser acionadas por uma das maos, conforme solicitado. Como

resultado encontrou-se:

“(...) resultados melhores para pessoas fisicamente ativas. Em se tratando da
populagdo idosa, (...)(a) lentiddo exerce efeitos sobre alguns aspectos da vida da
pessoa idosa, em especial nas atividades diarias, ou seja, 0 individuo demora mais
para vestir -se, alimentar-se, cuidar da aparéncia e para concluir tarefas
domésticas. Nesse contexto, a estimulagdo a pratica regular de atividades fisicas,
bem como de atividades cognitivas sdo preconizadas por serem benéficas nas
habilidades motoras e também na plasticidade do sistema nervoso central,
refletindo numa maior funcionalidade (ROSSATO et al, 2011,p 55).

“O Tempo de Reac¢do Simples foi avaliado em idosas fisicamente ativas (...)
demonstrando desempenho superior pelas participantes deste estudo (...) resultados
divergentes podem ser explicados devido as diferencas individuais no que se refere
a modificabilidade do sistema nervoso central de pessoas idosas. (...) esta
consideravel modificabilidade pode ser beneficiada com o treinamento cognitivo e
fisico (ROSSATO et al.; 2011, p 57).

Idosos fragilizados sdo apontados pelo MS como sendo 0s que apresentam alguma
caracteristica que os tornam vulneraveis, como idade acima de 75 anos (quanto mais avancada
a idade, maior o risco de queda), idosos que residem sozinhos, os dependentes de algum tipo
de cuidado, aqueles que consideram seu estado de salde ruim, os que tém cinco ou mais
doencas crénicas, os que utilizam mais de cinco medicamentos frequentemente, 0s que
tiveram uma ou mais internagdes no periodo de 01 ano e por fim, aqueles idosos que referem
ter duas ou mais quedas no mesmo ano (MS, 2008).

Rossato et al (2011) também avaliaram o estado cognitivo dos idosos estudados,
através da escala Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e ressaltaram, dentre os beneficios

dos exercicios fisicos para 0s idosos, 0s estimulos ao Sistema Nervoso Central (SNC).
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Bertolucci et al (1998) definem MEEM como uma escala de avaliagdo para auxiliar
na investigacdo de déficits cognitivos em individuos com risco de deméncias. O teste €
constituido por seis itens que avaliam fungdes cognitivas especificas tais como orientacdo
temporal, orientacdo espacial, registro, atencdo e calculo, memaria de evocacao e linguagem;

sendo avaliadas agnosia, afasia, apraxia e habilidade construcional:

(...) o baixo desempenho apresentado (no MEEM pode ser justificado,
possivelmente, pelo fato destes idosos serem fragilizados e sedentarios (ROSSATO
etal.; 2011, p 57).

“Considerando as alteragbes e perdas cognitivas relativas ao processo de
envelhecimento mencionado na literatura, a presenca de declinio cognitivo
encontrada nesse estudo pode ser considerada baixa, podendo ser explicada por se
tratar de idosas fisicamente ativas. (...) foi verificada relacdo significativa entre os
niveis de atividade fisica e o estado de saide mental de pessoas idosas. Esta relagéo
evidenciou menor prevaléncia de indicadores de deméncia para os idosos ndo
sedentarios (ROSSATO et al, 2011,p 57).”

Os autores, através do estudo realizado e os resultados do MEEM comparativo entre
idosas sedentérias e ativas, concluem que idosas fisicamente ativas tiveram um menor
declinio do processo de envelhecimento e menores chances de desenvolver deméncias, fato
este que pode ser explicado pelos beneficios anteriormente citados pelo mesmo autor, que 0s

exercicios fisicos trazem para 0 SNC dos idosos.

“A partir dessas constatacdes pode-se concluir que ndo somente a pratica de
atividade fisica é importante para manutencéo das fungdes cognitivas e motoras,
mas também a estimulag&o cognitiva (...) sugere-se que sejam incentivadas, além da
prética regular de atividades fisicas para a populacgéo idosa, intervencGes motoras
e cognitivas que estimulem a plasticidade do sistema nervoso central, contribuindo

para a melhora da funcionalidade dessa populagdo (ROSSATO et al, 2011, p58).

Os autores reafirmam a ideia de que os exercicios fisicos nos idosos auxiliam na
manutencdo da capacidade funcional, naturalmente reduzida pela idade e processo fisiolégico
do envelhecimento humano, e além de outros pontos, ressaltam a velocidade de movimento, e
em concordancia com os textos anteriores, trazem o sedentarismo como responsavel pela

diminuicdo da capacidade funcional dos idosos:

“O sedentarismo, associado ao processo natural do envelhecimento, leva a uma
capacidade fisica diminuida. Alguns autores o reportam como um fator que pode

aumentar o risco de quedas. Dentre os beneficios decorrentes da préatica de
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exercicios fisicos pelos idosos, destacam-se a melhora da capacidade funcional,
equilibrio, forca muscular, flexibilidade, coordenacéo e velocidade de movimento
(SILVA et al.; 2011, p 24)

“Uma preocupacdo também relevante relacionada ao exercicio fisico é que
normalmente idosos sedentarios apresentam diminuicdo da capacidade funcional -
e esse déficit tem papel significativo no aumento da incidéncia de quedas. Esta, por
sua vez, tem relacdo direta com prejuizo do equilibrio, comprometimento das
atividades instrumentais, limitacGes da mobilidade articular, da marcha e da forca
muscular (PIMENTEL & SCHEICHER, 2009, p 09).”

Siqueira et al (2007) novamente associam o sedentarismo com as quedas nos idosos
de ambos 0s sexos, e ainda apontam que 0os homens sdo mais sedentarios do que as mulheres

idosas.

O sedentarismo se associou positivamente com a ocorréncia de quedas em ambos 0s
sexos, embora a diferenca entre ativos e sedentarios tenha sido maior entre os
homens (SIQUEIRA et al.; 2007, p 752).

Os mesmos autores apresentam, além das perdas fisioldgicas decorrentes do
envelhecimento, uma reflexdo sobre a importancia dos exercicios fisicos ao longo da vida,
influenciando na qualidade do envelhecimento e na prevencao de quedas, defendendo a nogéo
de envelhecimento saudavel ndo apenas a partir da terceira idade, mas como um processo ao

longo da vida, evitando fragilidades futuras:

O envelhecimento traz perda de equilibrio e alteracdes na massa muscular e dssea,
aumentando as quedas. Uma das formas de minimizar essa perda decorrente do
envelhecimento é a préatica de atividades fisicas. Dados atuais indicam que a
prética de atividade fisica na adolescéncia e idade adulta diminui a ocorréncia de
quedas, osteoporose e outras doencas cronicas. No presente estudo, idosos
sedentarios apresentaram uma maior prevaléncia de quedas (SIQUERIA et al.;
2007,p 754, 755).

Silva et al (2010) concordam que os exercicios fisicos direcionados para 0s idosos
feitos regularmente podem reverter o quadro de perda de forga muscular, de equilibrio e de
marcha , apontados como fatores de maior propensdo as quedas. Conclui entdo que a préatica
regular de exercicios fisicos direcionados influencia positivamente para a prevencdo de

quedas e na qualidade de vida do idoso: Idosos ativos sdo menos propensos a problemas com
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equilibrio, ja que a mobilidade funcional assemelha-se & de individuos jovens. Portanto, a

funcdo fisica envolve os trés aspectos: forca muscular, equilibrio e marcha.

Os déficits de forca muscular, velocidade de marcha e equilibrio sdo condicGes
potencialmente reversiveis, ressaltando-se que o desempenho fisico pode ser
melhorado em qualquer idade com programas de prevencao e reabilitacdo. Déficit
nessas funcdes pode levar o idoso a maior propensao a quedas (SILVA et al.; 2010,
p397).

(...) A partir dos resultados obtidos, foi possivel observar melhor desempenho na
capacidade funcional entre os individuos praticantes de exercicios fisicos em
relacdo aos sedentérios (...). Conclui-se, a partir destes dados, que a pratica
regular de exercicios fisicos influencia positivamente na prevencdo de quedas,
funcionalidade e, consequentemente, em melhor qualidade de vida ao idoso (SILVA
etal.; 2010, p 397).

O declinio nos niveis de atividade fisica habitual para idoso contribui para a reducéao
da aptidado funcional e a manifestacdo de diversas doencas, como consequéncia da perda da
capacidade funcional. Neste sentido, tem-se enfatizado a pratica de exercicios como estratégia
para prevenir as perdas nos componentes da aptiddo funcional (TRIBESS & JS, 2005).

Costa & Neri (2011) defendem que, além dos exercicios fisicos, as proprias
atividades fisicas rotineiras contribuem para a manutencgéo da capacidade funcional do idoso,

como por exemplo, realizar as tarefas domésticas e o auto cuidado:

Baixa forca de preensdo e lentiddo da marcha mostraram-se associadas com
sedentarismo avaliado pelo critério de gasto caldrico semanal em exercicio fisico e
tarefa doméstica. A presenca de trés ou mais doengas cronicas associou- se com
sedentarismo (COSTA & NERI, 2011, p 1541).

Zaitune (2010) define atividade fisica como qualquer contracdo muscular produzida
voluntariamente pelos musculos esqueléticos estriados e que gere gasto caldrico. Entdo, desde
Jogos, exercicios aerdbicos e até as proprias atividades domesticas rotineiras séo consideradas
atividades fisicas, denominadas atividade fisica global.

O estudo avaliou o gasto calorico através das atividades fisicas, ditas de lazer e as
tarefas domeésticas, concluindo-se que mesmo as atividades domésticas de vida diaria como:

limpar e varrer sdo importantes para manter a capacidade funcional do idoso.
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O exercicio fisico direcionado também foi apontado por Pimentel & Scheicher
(2009) como escolha para melhorar a capacidade funcional do idoso. Também apontam a
diminuicdo do equilibro, forca muscular e problemas na marcha como predisponentes para as

quedas nos idosos:

“Uma preocupac¢do também relevante relacionada ao exercicio fisico é que
normalmente idosos sedentarios apresentam diminuicdo da capacidade funcional -
e esse déficit tem papel significativo no aumento da incidéncia de quedas. Esta, por
sua vez, tem relacdo direta com prejuizo do equilibrio, comprometimento das
atividades instrumentais, limitacGes da mobilidade articular, da marcha e da forga
muscular (PIMENTEL & SCHEICHER, 2009, p 09).”

As quedas sdo definidas por Buksman et al (2008) como um evento nao intencional
que resulta na mudanca de posicdo do individuo para um nivel mais baixo por causa da falta
de condic¢des de corrigir o deslocamento em tempo habil ocasionado por diversos fatores.

S&o apontadas por Rezende et al (2008) como sendo causadas principalmente por
disfuncdes no aparelho vestibular, responsavel pelo equilibrio. Os autores apresentam a

atividade fisica como fator que auxiliaria nesta questao:

Para prevenir as quedas, é necessario aprimorar as condicGes de recepgao de
informagdes sensoriais do sistema vestibular, visual e somatossensorial, de modo a
ativar os musculos antigravitacionais e estimular o equilibrio. Um dos meios
empregados para promover os estimulos acima citados é a pratica da atividade
fisica (REZENDE et al.; 2008, p 58).

As quedas ou suas consequéncias poderdo ter um efeito devastador sobre a
independéncia e a qualidade de vida do idoso, pois podem acarretar fraturas - sendo a mais
grave a fratura proximal do fémur- medo de recidiva, declinio da funcionalidade do idoso,
isolamento social, algumas vezes institucionalizacdo e até mesmo a morte (PEDRINELLI et
al, 2009).

Segundo Paixdo Jr Heckam (2006) para que as quedas ocorram é necessario haver
perturbacdo do equilibrio e a deficiéncia dos sistemas responsaveis pelo controle postural em
compensar essa perturbacdo. MAZO (2007) aponta a perda de estabilidade postural como

importante fator relacionado as quedas no idoso:

Entre as perdas apresentadas pelo idoso, esta a instabilidade postural, que ocorre
devido as alteragdes do sistema sensorial e motor, levando & uma tendéncia maior a

queda (MAZO et al.; 2007).
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Em concordancia com esta questdo, alguns autores foram consensuais em relacéo aos
beneficios dos exercicios fisicos para a prevencao das quedas, principalmente no que se refere

ao aumento do equilibrio, forca, coordenacdo motora e capacidade funcional:

Dentre os beneficios decorrentes da pratica de exercicios fisicos pelos idosos,
destacam-se a melhora da capacidade funcional, equilibrio, forca muscular,

flexibilidade, coordenacdo e velocidade de movimento. (SILVA et al.; 2011,p 24).

(...) a pratica de exercicios fisicos promove efeitos benéficos na melhora da
capacidade funcional, equilibrio, forga muscular, flexibilidade, coordenacgédo e
velocidade de movimento. Além disso, tem sido demonstrado que a atividade fisica é
uma das modalidades terapéuticas que melhora a mobilidade fisica e postural do
idoso, podendo estar diretamente relacionada com a diminui¢do de quedas (SILVA
etal.; 2011,p 29).

Os beneficios provocados pela pratica de exercicios fisicos pelas pessoas idosas tem
sido estudados pela comunidade cientifica, destacando aqueles que atuam na
melhora da capacidade funcional, equilibrio, for¢a, coordenacdo, velocidade do
movimento, contribuindo para uma maior segurancga e prevencdo de quedas entre
as pessoas idosas (MAZO et al.; 2007).

Parece claro que a prética regular de atividades fisicas € uma medida importante
na melhora da qualidade de vida dos idosos. A realiza¢do de atividades fisicas pode
ter efeitos positivos sobre a estabilidade postural e sobre o risco de quedas,
proporcionando aumento do equilibrio, da habilidade funcional, da mobilidade e
forca e da coordenagédo (PIMENTEL & SCHEICHER, 2009, p 08).

As quedas nos idosos representam uma causa crescente de lesdes, custo de
tratamento e morte, representando um alto custo socioecondmico, no que se refere a
reabilitacio desses idosos e que a atividade fisica parece promover beneficios que

atuam na reducdo da ocorréncia de quedas (SILVA et al., 2011, p 24).

Parece claro que a prética regular de atividades fisicas € uma medida importante
na melhora da qualidade de vida dos idosos. A realiza¢do de atividades fisicas pode
ter efeitos positivos sobre a estabilidade postural e sobre o risco de quedas,
proporcionando aumento do equilibrio, da habilidade funcional, da mobilidade e
forca e da coordenac¢do (PIMENTEL & SCHEICHER, 2009, p 08).
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A avaliacdo funcional do equilibrio dos idosos engloba a avaliagdo de vérios
sistemas envolvidos em seu mecanismo, responsaveis pelo controle postural. A Escala de
Equilibrio de Berg pode indicar a necessidade ou néo de terapia (PERRACINI, 2006).

Pimentel & Scheicher (2009) realizaram um estudo que visou comparar o risco de
quedas entre idosos sedentarios e ativos, verificando como a prética de exercicio fisico se
reflete no desempenho dos sujeitos na escala de Berg. Foram avaliados por esse instrumento
70 idosos, divididos em dois grupos: sedentarios e ativos. Constatou-se que a ocorréncia de
quedas esteve presente também entre os idosos ativos. Chamou atencdo o fato de que até
idosos que apresentavam nota boa na Escala de Berg ainda teriam 10% de chances de sofrer
queda, devido a outros fatores que podem levar & queda. Este fato mostra a necessidade de se
evitar a ideia simplista de que apenas os exercicios fisicos previnem a queda, embora eles

representem um fator importante na sua prevencao:

No presente estudo, observou-se que os idosos de ambos 0s grupos apresentaram
quedas (antes e durante a realizacao das atividades fisicas), segundo suas respostas
as perguntas feitas antes do teste quanto ao numero de quedas sofridas, grupo
sedentario relatou numero maior dessa ocorréncia, porém a ocorréncia de quedas
no grupo ativo ndo foi nula. De fato, mesmo os idosos que apresentarem pontuacgéo
maxima dos escores na escala de Berg ainda tém chance de 10% de queda. A
probabilidade desses 10% de quedas deve-se aos inimeros fatores que predispdem
um individuo as quedas; além disso, defender que somente a pratica de atividades
fisicas pode reduzir o risco de quedas ¢ inconsistente (PIMENTEL & SCHEICHER,
2009, p 09).

Os resultados permitem concluir que o desempenho no teste de Berg foi pior no
grupo sedentario do que no ativo, sugerindo que idosos sedentérios tém maior risco
de quedas e que a pratica regular de atividades fisicas interfere nesse desempenho
(PIMENTEL & SCHEICHER, 2009, p 09).

Rebellato & Castro (2007) apontam resultados diferentes de Pimentel & Scheicher

(2009), mostrando em seu estudo a importéncia do treino de equilibrio para a prevencédo de

guedas, uma vez que idosos que nao cairam nenhuma vez foram aqueles que tinham um bom
equilibrio nos testes realizados:

Ao final do programa, os participantes apresentavam maior forca de preensdo

manual e maior flexibilidade. J4 a flexibilidade é pouco relatada como uma variavel

associada ao risco de quedas. Inclusive, dois estudos usaram o treino de

flexibilidade no grupo controle, como placebo, para verificar a eficacia de outras
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intervencdes que visam a prevencdo de quedas. Porém, outros trabalhos associam a
reducdo do arco de movimento do tornozelo ao risco de quedas e sugerem que 0
treino de flexibilidade deve fazer parte de um programa de exercicios fisicos para
preveni-las. (...) O comprometimento do equilibrio corporal é tido como um dos
principais determinantes de quedas, e ha evidéncias de que intervencdes que
incluem apenas treino de equilibrio séo capazes de preveni-las (REBELLATO &
CASTRO, 2007, p 387 e 388).

Silva et al (2010) afirmam que os idosos ativos ndo se enquadram na categoria de
caidores, enquanto idosos sedentérios apresentam maior numero de quedas, entrando no grupo
de caidores. O MS classifica como idoso caidor, aquele que sofre mais de duas quedas por
ano (MS, 2007):

(...) idosos ativos apresentaram menor porcentagem de quedas quando comparado
ao grupo de idosos sedentarios e que nenhum individuo dessa categoria enquadra-
se na categoria de caidor. Por outro lado, os idosos sedentarios relataram mais
episodios de quedas, havendo a presencga de idosos caidores nessa categoria ( 40%
relataram quedas nos Ultimos seis meses, sendo 20% classificados como idoso
caidor; 26% relataram quedas nos Ultimos seis meses, ndo havendo a presenca de
nenhum idoso caidor ( SILVA et al, 2010, p 394).

Outro dado importante é trazido por Perracini (2010), que relaciona o fato de que
idosos ativos por serem mais independentes cairdo mais fora do seu domicilio, ja os idosos

sedentérios, devido & condigdo de inatividade, cairdo dentro do domicilio durante as AVD’s:

“Idosos ativos tendem a cair fora de casa ao executarem atividades instrumentais
de vida diaria, ao passo que idosos inativos tendem a cair dentro do domicilio em
atividades mais corriqueiras (PERRACINI, 2010 p 46).”

O mesmo autor também faz uma reflex&o sobre as recidivas das quedas, sugerindo
que os idosos caidores teriam outros fatores intrinsecos além das deficiéncias no equilibrio
oriundas da idade, como doencas cronicas, uso de medicamentos que poderiam causar

alterac6es no equilibrio e que ndo poderiam ser reversiveis apenas com 0s exercicios fisicos.

Os caidores recorrentes sdo aqueles que cairam duas ou mais vezes no ultimo ano e
a queda expressa a presenca de fatores etiol6gicos intrinsecos como doengas
cronicas, polifarméacia, distrbios do equilibrio corporal, déficits sensoriais, etc.
(PERRACINI, 2010, p 46).
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Outro autor aborda as recidivas das quedas: quando o idoso cai perde sua auto confianca e
vem o “medo de cair” que o leva a diminuir o nivel de atividade fisica, mesmo atividades de

vida diaria afetando sua funcionalidade e o expondo ainda mais as futuras quedas.

“A atividade fisica regular é importante para a manutencao da funcionalidade, mas
quando o idoso tem uma queda, ha diminui¢do da auto confianga, o que pode levar
a menor nivel de atividade fisica, ocasionando reducdo da forca muscular e
consequentemente, um aumento do risco de quedas (BENTO et al.; 2010, p 427),
2010, p 45)”.

Siqueira et al (2007) afirmam que quanto maior a idade maior a propensao as quedas.
O sedentarismo é apontado novamente como um dos fatores predisponentes. Os autores
analisam também a questdo de género. Identificam que os homens sdo mais sedentarios que a
mulheres idosas, apesar de eles sofrerem menos quedas que as mulheres devido ao seu porte

fisico e as atividades nas quais estao envolvidos:

Em ambos os sexos, quanto maior a idade, maior a prevaléncia de quedas. O
sedentarismo se associou positivamente com a ocorréncia de quedas em ambos 0s
sexos, embora a diferenca entre ativos e sedentarios tenha sido maior entre 0s
homens (SIQUEIRA et al, 2007, p 752).

Silva et al (2011) também sugerem que os exercicios fisicos atuariam melhorando o
desempenho fisico em qualquer idade, até mesmo nos idosos que se forem ativos poderdo ter

mobilidade funcional semelhante & de um jovem:

Idosos ativos sdo menos propensos a problemas com equilibrio, ja que a mobilidade
funcional assemelha-se a de individuos jovens. Portanto, a funcéo fisica envolve os
trés aspectos: forca muscular, equilibrio e marcha. Os déficits de forga muscular,
velocidade de marcha e equilibrio s@o condigdes potencialmente reversiveis,
ressaltando-se que o desempenho fisico pode ser melhorado em qualquer idade com
programas de prevenc¢do e reabilitacio. Déficit nessas fungbes pode levar o idoso a
maior propensao a quedas (SILVA et al.; 2010. p 397).

Considerando estes fatores intrinsecos, Silva et al (2011) realizaram um estudo
controlando varidveis clinicas e demogréaficas. Teve como resultado a relacéo entre atividade

fisica e reducéo do risco de quedas:

O presente estudo comparou o nivel de atividade fisica e o risco de quedas em
idosas, controlando as variaveis clinicas e demograficas que poderiam influenciar

nestes desfechos. De acordo com este estudo, idosas com maior nivel de atividade
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fisica apresentam menor risco de quedas em relacdo a idosas sedentarias. (...) A
partir dos dados deste estudo, conclui-se que idosas residentes na comunidade, com
diferentes niveis de atividade fisica apresentam diferencas no risco de sofrerem
quedas. As idosas classificadas como moderadamente ativas e ativas possuiram
menor risco de quedas quando comparadas a idosas inativa (SILVA et al., 2011, p
29).

Segunda Categoria: Exercicios fisicos direcionados, suas especificidades e reducdo de
quedas em idosos.

Como j& abordado anteriormente, nem todos os exercicios fisicos podem ser
realizados por idosos. Antes de prescrever um tipo de exercicio para que o idoso mantenha-se
ativo e saudavel, é necessario refletir sobre as especificidades desses exercicios e as
necessidades que os idosos apresentam decorrentes das alteracdes fisiologicas préprias da
idade.

Os idosos constituem-se em um grupo com muitas peculiaridades diferentemente de
outras faixas etarias, por isso € muito importante que os exercicios fisicos praticados sejam
direcionados para esse publico, atendendo as suas necessidades sem gerar riscos. O parecer da
SBME e da SBGG recomenda o exercicio fisico para a prevencdo da osteoporose, juntamente
com a reposicdo hormonal comum em mulheres nesta faixa etaria, que seria um fator
agravante para quedas, pois favorece a fratura como consequéncia dela. O exercicio fisico
entdo atuaria aumentando a forca muscular, em particular aqueles exercicios em que se
sustenta o préprio peso, pois eles atuam na maior fixacdo de calcio nos 0ssos, auxiliando na
prevencdo e tratamento da osteoporose, o equilibrio, e a flexibilidade (NOBREGA et al.;
1999).

Rebellato & Castro (2007) apresentam resultados surpreendentes sobre 0s exercicios
realizados em grupo. Um programa de exercicios fisicos em grupo de pessoas entre 40 e 89
anos compreendia trés sessfes semanais de 50 minutos de duracéo e incluia exercicios de
fortalecimento  muscular, flexibilidade, condicionamento aerébico e capacidades
coordenativas. Ao analisar os resultados, concluiu-se que estes exercicios aumentaram o
equilibrio de homens e ndo aumentaram o de mulheres e néo alteraram o numero de quedas

entre homens e nem entre mulheres:

Os individuos foram avaliados quanto a forca de preensdo manual, o equilibrio
dindmico e a flexibilidade em cinco momentos diferentes. No grupo feminino, quatro
tinham entre 40 e 49 anos de idade; 38 tinham entre 50 e 59 anos; 23, entre 60 e

69anos; 13, entre 70 e 79 anos e uma entre 80 e 89 anos. Ao final do programa, a
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forga havia aumentado apenas no grupo de 70 a 79 anos. O equilibrio melhorou
apenas no grupo de 50 a 59 anos e a flexibilidade, nos grupos de 50 a 59 anos, de
60 a 69 anos e de 70 a 79 anos. (...) Em nenhum grupo foi notada diferenca
significativa quanto ao nimero de quedas sofridas nas cinco avaliaces. (...) Ao
final do programa, os homens nédo experimentaram aumento significativo da forga,
mas ganharam flexibilidade e melhoraram o equilibrio. Assim como no grupo
feminino, a média do nimero de quedas ndo mostrou alteracdes significativas. Seis
homens tinham entre 50 e 59 anos; seis, entre 60 e 69 anos e trés, entre 70 e 79
anos. Ap6s um ano de atividades fisicas, apenas o grupo etario de 70 a 79 anos
obteve aumento significativo na forca e apenas o grupo de 50 a 59 anos melhorou o
equilibrio. Os grupos de 50a 59 anos e de 70 a 79 anos ganharam flexibilidade de
forma significativa (REBELLATO & CASTRO, 2007,pg 385).”

Para Perracini (2010), os exercicios fisicos realizados em grupos apresentam bons
resultados em idosos, inclusive beneficios indiretos que se relacionariam com a reducdo de

quedas. Porém, deve-se atentar aos tipos de exercicios e aos aparatos adequados:

O treino em grupo tem resultados positivos e deve ser conduzido com seguranga em
relacdo ao tipo de exercicio proposto e a presenca de apoios, se nhecessario.
Vestimenta e calcados adequados ao treino devem ser solicitados (PERRACINI,
2010 p 55).

Exercicios em grupos para idosos caidores, direcionados aos de alto risco para
quedas, ttm o beneficio adicional de promover a incluséo social, melhorando o
senso de auto eficiéncia e reduzindo o medo de cair quando os idosos tém a chance
de dividir suas experiéncias e compartilhar solucbes para problemas semelhantes
(PERRACINI et al.; 2010 p, 54).

Rebellato & Castro (2007) pesquisaram sobre exercicios fisicos realizados em grupos
de idosos. Concluiram que, embora resultem em beneficios como reducdo da depressao e
melhoria na realizacdo de atividades de vida diaria, 0os exercicios em grupos nao resultaram
em beneficios na prevencdo de quedas em idosos. Desta forma, exercicios fisicos prescritos

individualmente seriam mais eficazes para a prevencdo de quedas em idosos:

Enquanto a eficacia dos programas de atividade fisica em grupo na prevencéo de
quedas permanece incerta, outros beneficios proporcionados por esse tipo de
intervencdo justificam a implementacdo de tais atividades nas comunidades de
idosos. Dentre eles podem ser destacadas a melhoria da capacidade para as
atividades de vida diaria e a amenizacdo da tendéncia ao estado depressivo
(REBELLATO & CASTRO, 2007, p 388).
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Perracini (2010) ja sugere os exercicios individualizados para idosos com alto risco
de quedas. Atenta-se para os idosos com idade acima de 80 anos que apresentardo uma
fragilidade maior, que devem ser acompanhados bem de perto na realizacdo dos exercicios,
que devem ter duracdo curta, feitos em pé preferencialmente e com intervalos de descanso,
sempre respeitando as peculiaridades e especificidades de cada idoso. O autor ainda descreve
a frequéncia e ressalta a progressdo com que os exercicios devem ser introduzidos. Destaca
também o trabalho de marcha nos obstaculos, situacdo mais frequente em que as quedas
acontecem. E sugere ainda o treino domiciliar, que reproduzira atividades do dia a dia, como

forma de exercitar o corpo:

O treino individualizado deve ser feito com grupos de alto risco, especialmente se 0s
idosos sdo muito idosos (acima de 80 anos). O treino deve ter a duracdo de 30
minutos de exercicios especificos para o equilibrio corporal e de preferéncia na
posicdo em pé (com intervalos de descanso, se necessario) (PERRACINI, 2010, p
54).

Devem ser instituidos de forma progressiva e alcangar os niveis funcionais que
permitam ao final uma marcha segura, incluindo terrenos irregulares, obstaculos,
inclinagcdes e giros sobre o proprio eixo e em torno de objetos mobilirios. A
frequéncia minima é de duas vezes por semana, no entanto frequéncias maiores sao
encorajadas, especialmente com o treino domiciliar de alguns exercicios especificos
(PERRACINI, 2010, p 55).

Matsudo e Araujo (2010) relatam um programa cuja ideia surgiu de novas propostas
internacionais de Atividade Fisica para diminui¢do do sedentarismo do mundo moderno: é o
Programa Agita Sdo Paulo. Ele é o resultado de um convénio entre Secretaria de Estado da
Salde e o Centro de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul, em
parcerias que hoje envolvem mais de 200 instituicbes governamentais, ndo governamentais e
empresas privadas. O objetivo deste programa é estimular a realizacdo de exercicios fisicos
pela populacdo de S&o Paulo e orienta-la sobre a pratica correta. O foco é o estimulo aos
idosos para a pratica de exercicios fisicos de intensidade leve a moderada por pelo menos 30
minutos por dia na maioria dos dias da semana. O programa volta-se a um novo conceito de
atividade fisica, defendendo que qualquer atividade da vida cotidiana é véalida e que as
atividades deverdo ser realizadas de forma continua ou intervaladas, ou seja, a abordagem
terapéutica deve ser especifica para o sistema vestibular contribuindo assim para a melhoria

do equilibrio e a diminuicdo da possibilidade de queda.
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“(...) o Programa Agita S&o Paulo que tem como objetivos: aumentar o nivel de
conhecimento da populacao sobre os beneficios da atividade fisica (...). Neste novo
conceito de vida ativa, as atividades fisicas realizadas no lar (varrer, rastelar,
limpar vidros, lavar o carro) no trabalho, ( a caminhada como meio de transporte
para ir ou voltar do trabalho...) sdo o que garantem uma vida ativa e saudavel
quando o objetivo é a promocgéo de saide com a pratica regular de atividade fisica
(MATSUDO & ARAUJO, 2010, p 86).

Para Matsudo & Araujo (2010), varios programas para a prevencdo de quedas sdo
utilizados atualmente. N&o existe ainda uma proposta concreta que dé maior efetividade a
reducdo do risco de cair, mas € certo que os exercicios devem ser individualizados e trabalhar

diferentes componentes fisicos:

Uma grande variedade de programas de exercicio e atividade fisica tem sido usada
para melhorar os parédmetros fisicos associados ao risco de cair. De forma geral,
ndo esta claramente estabelecida a melhor proposta, capaz de conseguir maior
efetividade na prevencédo das quedas. No entanto, é evidente que o programa de
exercicios deve ser individualizado e deve trabalhar diferentes componentes fisicos
(MATSUDO & ARAUJO, 2010, p 82).

Matsudo e Araujo (2010) recomendam mudangas progressivas nas atividades com a
finalidade de estimular reacGes de equilibrio, forca e flexibilidade, reproduzindo os riscos que
os idosos possam encontrar desenvolvendo reacdes para a defesa. O nivel de dificuldade das

tarefas deve ir aumentando gradativamente:

As evidéncias sugerem que um programa de exercicios para a prevencdo de quedas
em idosos devem desafiar o equilibrio e a mobilidade mediante uma variedade de
atividades em diversos ambientes desafiadores. (...) Nos programas mais avan¢ados
podem ser incluidas atividades de forca e flexibilidade, atividades que estimulem o
sistema motor ou sensorial (MATSUDO & ARAUJO, 2010 p 82).

Silva et al (2010) apontaram os exercicios fisicos aerObicos como capazes de

melhorar a capacidade funcional e diminuir o risco de quedas em idosos:

(...) a pratica de exercicios fisicos resistidos e de capacidade aerébica melhora a
capacidade funcional e também diminui o risco de quedas. (SILVA et al.; 2010, p
396).
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Rebellato & Castro (2007) afirmam que o treino de equilibrio tem maior eficacia na
prevencdo das quedas, embora se considere a importancia dos exercicios de flexibilidade:

(...) o treino de flexibilidade deve fazer parte de um programa de exercicios fisicos
para preveni-las (as quedas) (...) O comprometimento do equilibrio corporal é tido
como um dos principais determinantes de quedas, e ha evidéncias de que
intervencdes que incluem apenas treino de equilibrio sdo capazes de preveni-las
(REBELLATO & CASTRO, 2007, p 387 e 388).

Rezende et al (2008) apontam os beneficios da hidroterapia na prevencao de quedas
em idosos, principalmente nos casos de idosos que apresentam medo de cair e risco de
quedas, pela melhoria no equilibrio. Em sua pesquisa, o equilibrio dos idosos aumentou apds

programas de hidroterapia:

Este programa de hidroterapia foi efetivo na redugéo do risco de quedas em idosas.
Assim, podem-se prevenir efeitos indesejados decorrentes de quedas que variam
desde escoriagoes leves, restricoes na mobilidade, limita¢do nas AVD's, perda da
independéncia funcional até o isolamento social, que geram um ciclo vicioso de
restricdo voluntaria das atividades e comprometem severamente a qualidade de
vida (REZENDE et al.; 2008, p 62).

No presente estudo, o risco de quedas das idosas, avaliado de forma quantitativa,
sofreu reducdo significativa ap6s o tratamento. Estudos que verificaram aumento do
equilibrio apds programas de hidroterapia também sugerem redugdo do risco de
quedas, ja que o equilibrio tem relacdo direta com estas. (...) Os autores sé@o
unanimes quanto a indicacéo de exercicios aquéaticos para individuos com medo e
risco de queda (REZENDE, et al.; 2008, p 62).

Os exercicios funcionais sdo eficazes para os casos de alteracdes musculares na
melhoria do equilibrio estatico e dinamico e da consciéncia corporal, contribuindo para a

melhoria da capacidade funcional (Leal et al.; 2009).

O treino funcional, onde se utiliza exercicios que se aproximam da atividade de vida
diaria do individuo, explorando o proprio corpo para realizar atividades e de recursos que
estimulem a propriocepcdo, a forca e a resisténcia muscular bem como a flexibilidade,
coordenacgdo motora, equilibrio e o condicionamento cardiovascular, foi apontado por Lustosa

et al (2008) como efetivo para a prevencdo de quedas em idosos:
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(...) a efetividade de intervencGes sobre o treino de equilibrio, prevenindo quedas
em idosos, sugeriram que isso ocorreria devido a um efeito cascata. E ainda, a
melhoria do equilibrio apds intervencdo poderia levar a um decréscimo na
incidéncia de quedas, reduzindo morbidades e o declinio das AVD’s, atividades
fisicas e sociais. Os resultados demonstraram que 0 programa proposto de
exercicios funcionais gerou significativa melhora no desempenho nas AVD's,
avaliada pelo indice de Lawton, e uma tendéncia a melhora do equilibrio estatico
na amostra de idosas da comunidade (LUSTOSA et al.; 2008, p 156).

Lustosa et al (2008) sugerem ainda exercicios de baixa intensidade, como o treino

funcional. Mais indicados do que os exercicios de forca muscular somente, os exercicios de

baixa intensidade sdo capazes de melhorar a capacidade fisica dos idosos, tornando-0s mais

independentes:

Acredita-se que um programa de treinamento funcional, embora n&o priorize
especificamente ganho de equilibrio, flexibilidade ou for¢ca muscular, gera
modificagcBes em todas essas varidveis, com consequente impacto na mobilidade,
diminuindo a dependéncia funcional. (...) Exercicios de baixa intensidade sdo
capazes de melhorar a capacidade fisica dos idosos, tornando-os mais
independentes (LUSTOSA et al.; 2008, p 155).

O treino funcional também é apontado por Perracini (2010) como sendo o mais

completo exercicio, que engloba todas as funcbes que precisam ser estimuladas no idoso para

manter e melhorar sua capacidade funcional:

O exercicio estd entre as estratégias mais promissoras na reducdo do risco de
quedas. Exercicio aqui entendido como treino funcional. Pode envolver o treino das
estratégias sensoriais e motoras do equilibrio corporal, treino de marcha,
fortalecimento muscular, melhoria da flexibilidade e estimula¢do cognitiva
(PERRACINI, 2010, p 53).

Perracini (2010) indica o fisioterapeuta para trabalhar com o idoso mais fragilizado,

por saber lidar melhor com distarbios, o equilibrio e patologias de uma forma geral. Ja o

educador fisico deve atuar apenas na prevengdo, como sua formagdo mesmo o habilita:

Os fisioterapeutas sdo os profissionais melhor capacitados para o treino de
equilibrio, especialmente nos idosos mais frageis e com maltiplas co-morbidades.
Os educadores fisicos devem ser incluidos no trabalho preventivo com idosos
saudaveis multimodais (PERRACINI, 2010, p 55).
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Terceira categoria: Exercicios fisicos direcionados na atencdo basica e reducdo de
guedas em idosos

Durante a coleta de dados percebeu-se haver poucas producdes cientificas sobre
exercicios fisicos na atencdo basica. Acredita-se que isso seja devido ao fato de que a politica
de salde da pessoa idosa no Brasil € muito recente, principalmente no que se refere a
promoc&o da salde do idoso.

Os NASF’s, criados em 2008, constituidos por equipes de profissionais de diferentes
areas de conhecimento para o matriciamento as ESF’s, incluem o educador fisico e o
fisioterapeuta, que podem realizar atividades fisicas e praticas corporais como promoc¢édo da
salde na atencdo basica e as Academias de Salde, que sdo espacos montados para a
realizacdo de atividades fisicas, além de outras atividades de inser¢do, lazer e
desenvolvimento, aparecem a partir de 2010 nas producdes cientificas encontradas no Brasil a
partir das fontes eleitas por este estudo.

Os autores analisados neste estudo que abordam a satde do idoso na atencdo basica
sd@o unanimes em afirmar que é de responsabilidade deste nivel de atencdo, a identificacdo dos
fatores de risco para quedas em idosos. Afirma-se que toda a ESF, desde os ACS’s, que estao
em contato com os idosos no seu domicilio, local onde ocorre a maioria das quedas, até o
restante dos profissionais, devem identificar fatores intrinsecos e extrinsecos que predispdem
o0 idoso as quedas, como a polifarmacia, doencas cronicas, etc.

Os ACS?’s, considerados o elo entre a ESF e os usuarios, podem e devem identificar
os fatores de risco existentes nas residéncias dos idosos nos momentos de visitas domiciliares,
como superficies escorregadias, principalmente de banheiros, iluminacdo inadequada do
ambiente, tapetes soltos e degraus (JAHANA e DIOGO, 2007).

Entre os artigos analisados, Garcia et al (2010) salientam a importancia de todos os
niveis de atencdo quando o assunto é queda, explicitando a atencdo béasica como nivel de

prevencao:

A identificacéo dos fatores de risco para quedas em idosos, bem como a prevencao,
a reversao dos fatores ou o tratamento das consequéncias da queda € dever dos
profissionais de todos os niveis de atencdo a saude, desde a atengéo bésica até os

niveis mais complexos de assisténcia (GARCIA et al.; 2010, p 61).

Os autores ainda sugerem que os ACS’s, além de identificar os fatores ambientais,
podem também intervir no local, diminuindo os riscos de quedas no ambiente. As equipes de

matriciamento contam aqui com um importante papel:
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As visitas domiciliares dos ACS’s podem ser requisitadas para identificar o risco de
quedas na residéncia do idoso e realizar intervencdo por meio de orientacdo para
adaptar o ambiente com as possibilidades do idoso. Outros profissionais, incluindo
de equipes de matriciamento, podem também participar das visitas. Salienta-se que
quando incluir o matriciamento deve-se realizar apenas as visitas domiciliares

conjuntas, visando evitar confusédo de papéis (GARCIA et al.; 2010).

Por outro lado, estes autores apresentam um olhar mais amplo sobre as medidas de
prevencdo de quedas em idosos, que passam pelos fatores de risco a que o0s idosos possam
estar expostos:

A prevencdo é importante no sentido de minimizar problemas secundarios
decorrente de quedas. Estudos tém mostrado que é possivel diminuir a ocorréncia
de quedas (...) cuidados simples como: a) promog¢do da salde e prevencdo de
quedas; b) revisdo das medicacOes; modificacdes nos domicilios; d) promoc¢do da
seguranca no domicilio; e) promocéo da seguranca fora do domicilio. IntervencGes
multidisciplinares podem auxiliar no processo de prevencdo de quedas no ambito
populacional (SIQUEIRA et al.; 2007, p 750).

Siqueira et al (2007) realizaram um estudo transversal com idosos da Atengdo
Primaria de diferentes regides do pais sobre as quedas. A amostra foi composta por 4.003
idosos (65 anos ou mais) cuja coleta de dados foi realizada em 2005. Os idosos residiam na
area de abrangéncia de unidades basicas de salde de 41 municipios, com mais de 100 mil
habitantes, de sete estados do Brasil. O estudo apontou varias caracteristicas importantes
sobre a prevaléncia de quedas em idosos e a influéncia de varidveis que podem levar as
guedas. Ao final do estudo conclui-se que:

O percentual de quedas entre a populacdo de idosos estudada foi de 34,8%,
compativel com outros estudos realizados por diversos autores como Perracini (2002) onde
aproximadamente 31% dos idosos sofreram queda no ano anterior a entrevista.

As guedas ocorreram com maior frequéncia em mulheres (40,1%), semelhante com o
estudo de Guimaraes et al (2005);

Entre os que sofreram quedas, 12,1% tiveram fratura como consequéncia, valor
inferior ao estudo realizado por Gongalves et al (2008).

A prevaléncia de quedas associou-se com idade avangada, sedentarismo, auto
percepgdo de saude como sendo ruim e maior numero de medicagOes referidas para uso
continuo, fatores ja& apontados anteriormente por autores analisados, confirmando a
importancia desses fatores para as quedas. A conclusdo deste estudo entdo sugere que 0

namero das quedas pode ser reduzido se forem tomadas medidas de prevencéo de acordo com
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as necessidades que os idosos atendidos por cada unidade de saude apresentar. Essas

necessidades serdo levantadas através da ESF, detectando os fatores associados &s quedas, e

entdo realizarem intervencdo para controla-los ou eliminar de uma vez esses riscos, se

possivel.

A prevaléncia de quedas entre os idosos foi de 34,8%, significativamente maior nas
mulheres (40,1%). Entre os que sofreram quedas, 12,1% tiveram fratura como
consequéncia. A prevaléncia de quedas associou-se com idade avancada,
sedentarismo, auto percepcdo de salde como sendo ruim e maior nimero de
medicacOes referidas para uso continuo. Ndo houve diferenca na ocorréncia de
quedas entre os idosos das diferentes modalidades da atencdo (unidade de salde
tradicional e Programa Saude da Familia). (...) A prevaléncia de quedas entre o0s
idosos poderia ser diminuida com o planejamento de acles voltadas as suas
necessidades nas unidades de saude, especialmente em relacdo aos fatores
associados passiveis de prevencéo. (SIQUEIRA et al.; 2007, p 749).

A regularidade na prética de exercicios fisicos, especificamente, foi estudada por

Rebellato & Castro (2007). Os autores afirmam que é importante manter a continuidade na

realizacdo de exercicios fisicos para a reducdo e/ou prevencdo das quedas. Através de

avaliacOes periddicas em idosos, 0s autores mostraram haver beneficios que sdo perceptiveis

apenas apdés certo tempo de exercicios (no caso do estudo, um ano):

A maior reducdo do nimero de quedas entre 0s que cairam ocorreu entre a
primeira e a segunda avaliacdo, porém, entre a terceira e a quarta, a média voltou
a subir. A forga de preensdo manual apresentou uma evolugdo similar neste grupo,
tendo decrescido entre a terceira e a quarta avaliagbes. Os participantes que
cairam e 0s que nao cairam mostraram aumento da flexibilidade ja a partir da
segunda avaliacdo, um ganho que se manteve até a Ultima. O equilibrio dinédmico
ndo sofreu alteracdes significativas ao longo do ano entre os sujeitos que cairam.
Individuos que ndo cairam apresentaram um ganho no equilibrio (reducéo do
tempo do percurso) somente na Ultima avaliacdo. N&o houve diferenca significativa
entre as médias desses dois grupos quanto a forca, equilibrio e flexibilidade no
momento da avaliacdo inicial. No entanto, na avaliacdo final, o grupo de
participantes que havia caido apresentou um desempenho pior no equilibrio
dinamico do que os que ndo haviam caido. (...) O ganho de flexibilidade estabeleceu
uma relagédo inversa com o nimero de quedas apenas no primeiro e no ultimo
intervalo (REBELLATO & CASTRO, 2007, p 386).
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Segundo Garcia et al (2010), a atencdo priméaria em salde ndo tem acdes eficazes

para a prevencdo dos principais agravos na salde dos idosos, sobrecarregando 0s servigos

especializados de reabilitacdo, onde pouco pode ser feito para restabelecer a capacidade

funcional e a independéncia desse idoso, além de onerar o sistema de salde:

As acles direcionadas especialmente aos idosos da Atencdo Basica sdo insuficientes
para atender as demandas existentes, contribuindo com o aumento da procura por
servicos secundarios e terciarios, em que encontramos idosos com varias
comorbidades e limitados na sua capacidade funcional. Ha consequente aumento de
procedimentos diagnosticos e de tratamento, bem como de internagdes, tempo de

hospitalizacdo e complicacBes (GARCIA et al.; 2010, p 62).

O autor entdo apresenta acdes que podem ser realizadas por ESF através dos ACS’s e

as que podem ser realizadas nos NASFs, visando a prevencao do sedentarismo:

Medidas preventivas como reduzir o sedentarismo, realizar exercicios de
fortalecimento e treino de equilibrio, ou até mesmo praticas integrativas como o Tai
Chi Chuan adaptado pode ser desenvolvido por profissionais da Atengdo Baésica,
como fisioterapeutas, educadores fisicos e outros profissionais capacitados para
tais atividades. Os agentes comunitarios de salde podem incentivar os idosos a
participarem e organizar formas de acompanha-los, agendar e lembrar o usuério
sobre a atividade e ajuda-lo a compreender a importancia de tais préaticas, bem
como seus beneficios (GARCIA et al.; 2010, p 66).

Devido a alta prevaléncia de quedas em idosos, Siqueira et al (2007) consideram a

necessidade de qualificacdo e reorganizacdo da atencdo primaria, que tem o papel de atuar na

prevencao.

Esforcos devem ser realizados para prevenir a ocorréncia de quedas. As elevadas
prevaléncias encontradas no presente estudo sugerem que a atencdo basica
brasileira deve ser qualificada e reorganizada para atender os idosos, visando a
prevencdo da ocorréncia deste importante agravo neste segmento da populagédo
(SIQUEIRA et al.; 2007, p 755).

A transicdo epidemioldgica que ocorre nos tempos atuais gera a necessidade de

preparo dos profissionais para suprir essa nova demanda antes incomum na atengé@o primaria.

Salienta-se ainda a importancia do preparo dos profissionais na prevenc¢éo de quedas, pela sua

freqliéncia e por suas conseqiiéncias incapacitantes. Desta forma, torna-se necessario investir

em Educacdo Permanente visando & adaptacéo dos servicos a esta recente necessidade:
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Esta alteracdo da etiologia das afeccdes leva a necessidade da preparacdo e
adequacdo dos servicos de salde, incluindo a formacdo e capacitacdo dos
profissionais para o atendimento desta nova demanda. De encontro a esta
perspectiva, as quedas em idosos sdo atualmente um dos eventos mais
preocupantes, tanto pela sua frequéncia quanto pelas suas consequéncias em
relacdo a qualidade de vida (GARCIA et al.; 2010, p 61).

O envelhecimento populacional e o aumento da ocorréncia de doengas crénico-
degenerativas provocam a necessidade da preparacdo e adequacéo dos servicos de
salde, incluindo a formacédo e capacitacdo de profissionais para o0 atendimento
desta nova demanda. Nesta perspectiva, as quedas de idosos sdo atualmente uma
das preocupacdes, pela freqiiéncia e pelas consequéncias em relacdo a qualidade de
vida (SIQUEIRA et al.; 2007,, p 755).

Garcia et al (2010) apontam alguns aspectos que podem facilitar a prevencdo de

quedas e mais uma vez salienta a necessidade de investimento nos profissionais de saude:

Para diminuir o numero das quedas, primeiramente é fundamental reconhecer o
problema e envidar esforgos para realizagdo de uma vigilancia epidemioldgica
eficaz. A construcdo de um guia de consenso e de recomendagdes que possam
nortear um programa de prevencao de quedas compactuado entre os profissionais
da area em nosso pais. Além disso, para que 0s casos que mais se beneficiariam de
programas de manejo e de prevencdo de quedas sejam identificados, h& de se
investir em treinamento e conscientizacéo dos profissionais de salde, especialmente
aqueles envolvidos no Programa de Salde da Familia e nas unidades de

emergéncia de hospitais, estrategicamente definidos. (GARCIA et al.; 2010, p 68).

Salienta-se ainda a necessidade da Educacdo Permanente para os profissionais da

atencdo primaria em salde, para que atuem como agentes transformadores na area de saude

do idoso, identificando precocemente os fatores de risco para as quedas, prevenindo

debilitacGes e mortes:

A atuacdo dos profissionais da Atencdo Béasica € pe¢a fundamental para evitar o
aumento do numero de idosos debilitados por uma queda, para identificar
precocemente riscos intrinsecos e extrinsecos, para categorizar os idosos quanto ao
risco de fragilizacdo e de dependéncia e para exercer de forma efetiva um
programa de prevencéo de quedas na comunidade. Para tanto, a partir do principio
da Educacéo Permanente do Programa de Satde da Familia, as equipes podem ser
treinadas e conscientizadas sobre a importancia de seu papel como agentes
transformadores da satde do idoso, visando a preservacdo da capacidade funcional

e da melhoria da qualidade de vida dessa populacéo (GARCIA et al.; 2010, p 68).
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Salienta-se aqui a importancia da Caderneta de Salde da Pessoa Idosa como
instrumento de prevencdo, capaz de identificar situacdes de riscos potenciais para a salde da
pessoa idosa. Através dela o profissional de salde é capaz de planejar e organizar agdes de
prevencdo, promocgao e recuperacdo, objetivando a manutencdo da capacidade funcional da

pessoa idosa assistida pelas equipes de salde.

Quarta categoria: saude do idoso, exercicios fisicos e a politica de atencéo integral ao

idoso no Brasil.

Nesta categoria incluem-se reflexdes a respeito das politicas de atencdo & salde do
idoso partindo de acBes de atencdo primaria. Reflexdes estas importantes tanto para os
gestores no planejamento das politicas publicas quanto para os profissionais, que muitas vezes
lancam um olhar reducionista sobre o idoso. Reflete-se sobre a possibilidade de que idosos
apresentem diferentes necessidades, sendo que politicas publicas muito direcionadas podem

desconsiderar estas especificidades.

Silva et al (2011), ao refletir sobre os prejuizos ocasionados pelas quedas e a
necessidade de prevencéo, salientam a necessidade de estudos sobre a relacéo entre diferentes
niveis de atividades fisicas e os fatores de risco para a ocorréncia de quedas, evitando
reducionismos ao chamar a atencdo para outros fatores de risco. Afirmam também que
somente a implantacdo de programas de atividades fisicas ndo sdo o suficiente para solucionar
0 problema das quedas entre idosos e que o controle deste grande agravo envolve politicas
publicas mais amplas:

(...) Considerando que as quedas nos idosos representam uma causa crescente de
lesbes, custo de tratamento e morte, representando um alto custo socioecondémico,
no que se refere a reabilitagdo desses idosos e que a atividade fisica parece
promover beneficios que atuam na reducdo da ocorréncia de quedas, sao
necessarios novos estudos que investiguem se idosos com diferentes niveis de
atividade fisica apresentam diferencas em relagdo aos fatores de risco para a
ocorréncia de quedas (SILVA et al.; 2011, p 24).

Além da implantacéo de programas voltados a atividade fisica para idosos, também
se faz necessarios: elaboragéo de politicas publicas voltadas a diminuir o numero
de quedas, como melhorar e adaptar a infraestrutura de locais publicos e privados;
maior incentivo governamental para & pratica de exercicios fisicos; maior

prevencdo nutricional e médica; entre outras (MAZO et al.; 2007, p 441).
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Alguns autores apresentam uma critica a percep¢do limitada e simplista da area da
salde do idoso sobre quedas ao apresentar como principal fator predisponente o sedentarismo
e como principal forma de prevencéo o exercicio fisico. Embora na politica de satde do idoso
sejam apontados os diferentes fatores predisponentes para quedas (intrinsecos e extrinsecos),
na prética a prevencdo de quedas volta-se demasiadamente para a luta contra o sedentarismo,

desvalorizando outros aspectos relacionados, como os socio-culturais.

Reflete-se sobre equivocos na forma de pensar e conduzir as politicas de satude do
idoso, no ponto em que se associa a idade a uns estados de fragilidade e de incapacidade do
corpo necessitando de cuidados especiais que deverao lhes ser ofertados. Desta forma, o idoso
fica com a responsabilidade de aderir aos programas propostos. Associa-se a salde do idoso
somente & pratica de exercicios fisicos, responsabilizando suas escolhas e habitos de vida pelo
adoecer, excluindo questdes sociais do processo saude-doenca:

(...) De fato, mesmo os idosos que apresentaram pontuacdo méxima dos escores
(56) na escala de Berg ainda tém chance de 10% de queda. A probabilidade desses
10% de quedas deve-se aos inumeros fatores que predispdem um individuo as
quedas (...); além disso, defender que somente a pratica de atividades fisicas pode
reduzir o risco de quedas é inconsistente (PIMENTEL & SCHEICHER, 2009, p 09,
10).

Nos discursos oficiais, em que a condicdo de ser idoso € igualada a um estado de
fragilidade organica e a correr risco de adoecer, individualiza-se o(a) idoso(a)
como aquele(a) que ndo é capaz, que precisa ser cercado(a) de cuidados, de
atencdo especial. A ele(a) sdo oferecidas oportunidades — sobretudo de atividades
fisicas — e sobre ele(a) recai a responsabilidade de a elas aderir para ser saudavel.
Tais entendimentos sobre o(a) idoso(a) reafirmam os discursos epidemiolégicos da
salde, nos quais o risco assume o lugar de predizer e de legitimar as medidas de
prevencdo em salde (FERNANDES & SIQUEIRA, 2010 p 378).

O Programa Academia da Salde, criado recentemente pelo MS traz um olhar mais
amplo sobre a saude da pessoa idosa, embora ndo sejam voltadas apenas a esta parcela da
populacdo. Tem por objetivo promover a atividade fisica da populacdo idosa, além disso,
procura também ampliar escolhas de modos de vida mais saudaveis dessa populagdo, como:

estimular hébitos alimentares saudaveis, promover a mobilizagdo comunitéria, formacéo de
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redes sociais de apoio, ambientes de convivéncia e solidariedade, inclusdo social,
enfrentamento das violéncias e qualidade de vida da populacao.

Desta forma, constitui-se um equivoco associar-se a saude do idoso somente a pratica
de exercicios fisicos, focando as academias como ponto central das politicas de satde do
idoso, o responsabilizando por suas escolhas e hébitos de vida e pelo adoecer, excluindo
questBes sociais do processo salde-doenca:

Os discursos dos (as) gestores (as) sdo marcados por excessiva énfase nas
atividades fisicas, tomando-se a possibilidade de oferta e de multiplicacdo das
academias como aspecto central na politica de salde do(a) idoso(a). Tal raciocinio
calcado em "oferta de servi¢os" coloca em tensdo o préprio comportamento do(a)
idoso(a), pois lhe sédo atribuidas as escolhas de estilo de vida: deste modo, eles(as)
proprios(as) passam a ser implicitamente considerados(as) os(as) responsaveis por
possibilidades de ocorréncias danosas a salde” (FERNANDES & SIQUEIRA, 2010
p 378).

Fernandes & Siqueira (2010), ao entrevistarem idosos, teve como resultado uma
percepcdo de semelhanca sobre atividade fisica e exercicio fisico, percebendo-se como
prioridades na promocéo da saude. Porém, outras necessidades também aparecem e devem ser

valorizadas:

Ao entrevistarem-se 0s idosos, tém-se resultados como: (o grifo é nosso) "velhice
ativa" é claramente equiparada a atividade fisica. Outros "bons habitos" também
aparecem, sem tanta énfase e com menos frequéncia: é importante alimentar-se
bem, passear, socializar-se. Entretanto, €, sobretudo em relagdo ao exercicio fisico
do corpo, loco de controle e de investimentos na sociedade ocidental
contemporanea, que se devem concentrar os esforgos, sendo esse 0 passaporte para
a salde (FERNANDES & SIQUEIRA, 2010, p 378).

Os autores chamam a atengéo para a necessidade de se considerar o idoso enquanto
um ser histérico e socialmente constituido, que convive com uma complexidade de
necessidades que podem variar de individuo para individuo. Comumente idosos brasileiros
sdo vitimados por patologias sociais que tornam seus corpos frageis, doentes e vulneraveis;

iss0 0s exime da responsabilidade por saude:

A salde da pessoa idosa vem se transformando nas Gltimas trés décadas em
importante evento politico. A énfase dada aos discursos que associam promog¢ao de
saude do (a) idoso (a) a comportamentos de autodisciplina e de atividade fisica ndo

problematiza devidamente a questdo. Entre outros aspectos, é ignorado que o
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envelhecimento ndo constitui um processo linear e determinista e tem de ser
analisada a partir de uma realidade complexa e contextualizada. (...) As estratégias
biopoliticas utilizadas pelos governos depositam a responsabilidade pelas doencas e
morbidades associadas ao envelhecimento nos hébitos de vida e nas escolhas
pessoais. Contribuem para certos entendimentos da populacéo sobre "condi¢des de
vida saudavel”, que excluem uma multiplicidade de fatores que constituem as
possibilidades do exercicio pleno da vida humana, quando passam a vincular salde
a atividade fisica e a praticas corporais que se destinam a romper com o
sedentarismo, excluindo completamente do processo as graves mazelas sociais
(FERNANDES & SIQUEIRA, 2010, P 378).

Os paises cuja distribui¢do de renda se caracteriza por forte desigualdade, como €
0 caso do Brasil, apresentam graves "patologias sociais" que produzem corpos
frageis, enfermos e vulnerdveis. Adotar especificamente a préatica de exercicios
fisicos como principal estratégia para a promocao de um envelhecimento saudavel é
buscar instituir um paradigma por demais reducionista e de exacerbada
responsabilizacdo pessoal para a questdo da salde da populacdo idosa brasileira.
(FERNANDES & SIQUEIRA, 2010 p 383)

A atividade fisica tem seu papel na satde do idoso, porém, é importante ndo deixar
de lado outros aspectos da vida e da saude de uma forma geral, que sdo essenciais a vida de
todos.

Piccini et al (2006) questionaram 4.003 idosos a respeito das acdes ofertadas na
atencdo primaria. Os autores evidenciaram que as unidades eram inadequadas para idosos
frageis pelas dificuldades de acessibilidade auséncia de cadeiras para a espera, inexisténcia ou
pouca utilizacdo de protocolos para cuidadores domiciliares. Os protocolos citados pelos
idosos foram somente para diagnostico e tratamento de hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus e atividades de grupos para idosos, concluindo entdo que a atencdo a ser
ofertada deve observar as necessidades apresentadas pelos idosos.

Desta forma, vale refletir: se a prépria unidade de saide mostra-se desadaptada para
0 atendimento do idoso, torna-se um desafio ainda maior trabalhar com a prevencdo no
ambito do seu domicilio.

A Politica Nacional de Promog¢édo da Saude criada pelo MS em 2006 tem em suas
diretrizes o estimulo as praticas de atividades fisicas para grupos de risco, como 0s idosos.
N&o se pode negar a sua importancia. Porém, voltar-se excessivamente para este aspecto da
prevencdo pode gerar o risco de se desconsiderar a complexidade do ser-humano. Chama a

atencdo neste aspecto para a necessidade de um olhar intersetorial sobre estas necessidades:
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(...) E importante esclarecer que reconhecemos a importancia das acdes que se
destinam a estimular a pratica de atividade fisica pela populacdo idosa; entretanto,
entendemos que devem vir junto a multiplas outras dimensdes essenciais para a vida
plena e saudavel — aspectos culturais, condi¢des basicas de vida que dizem respeito
a moradia, trabalho, lazer e acesso aos servicos de salde. Assim, preocupamo-nos
com a excessiva énfase na ginastica como promotora de salde, 0 que denuncia a
perda da perspectiva da totalidade e da complexidade do ser humano e de todas as
outras dimensGes de saude e de educacdo que deveriam estar sendo contempladas
(FERNANDES & SIQUEIRA, 2010 p 383).

Perracini (2010) da mesma forma também salienta que a prevencdo deve se dar em
todos os niveis e fases da vida, e que um programa de prevencao das quedas em idosos deve
estar inserido na promocdo da saude de uma forma geral, de doencas e agravos em todas as
fases onde as pessoas devem receber 0 suporte necessario para estarem saudaveis. Um
programa de prevencdo de quedas ndo deve ser uma estratégia isolada, mas deve fazer parte

de intervences integradas.

A prevencdo de quedas e fraturas em pessoas idosas deve estar inserida em um
contexto mais amplo de promocao de salde e prevencado de limitacdes funcionais e
lesbes ao longo do curso da vida. Isto implica que em todas as fases da vida as
pessoas devam receber o suporte necessario para se manterem saudaveis, se
recuperarem de doencas ou lesBes, viverem ou lidarem com doencas crénicas e
limitagbes funcionais e receberem atencdo e cuidados no fim da vida
(PERRACINI,2010, p 43).

A prevencdo de quedas envolve ndo somente os idosos, mas deve envolver toda
comunidade onde ele vive. Desde os familiares que convivem com esse idoso, incentivando-o
4 praticas saudaveis até os profissionais que o atendem. E importante que haja um
esclarecimento geral sobre esse agravo tdo incapacitante para esta populacdo e que é passivel

de prevencdo com algumas medidas simples e econémicas:

Programas de preven¢do devem ser direcionados ndo s6 aos idosos, mas, também a
comunidade de forma geral. A opinido dos outros sobre o problema pode estimular
o0s idosos a mudarem seu comportamento. O aconselhamento correto de familiares,
amigos e profissionais pode mudar a perspectiva com que as pessoas idosas véem a
questdo das quedas. O engajamento em programas de exercicios é influenciado pela
motivagdo e percepcao dos seus beneficios, o que pode ser fortemente estimulado
por outras pessoas no &mbito do relacionamento dos idosos (PERRACINI et al.;
2010 p 45).

61



Encontrou-se entre as producgdes cientificas estudadas, experiéncias referentes ao
trabalho de prevencdo de quedas na atencao primaria. Salienta-se, porém, que mesmo frente a
uma coleta de dados criteriosa encontrou-se apenas duas experiéncias divulgadas. Pressupde-
se que este fato deva-se a insercdo recente da promocdo da salde do idoso nas politicas
publicas, sendo ainda mais recente a inser¢cdo de exercicios fisicos voltados para as
especificidades da saude do idoso. Conclui-se entdo a necessidade da divulgacéo de trabalhos
na comunidade cientifica referentes.

Garcia et al (2010) relatam o exemplo de uma iniciativa do Instituto Paulista de
Geriatria e Gerontologia José Erminio de Moraes. Desenvolvem-se neste Instituto acGes para
conscientizar idosos e profissionais da salde sobre a prevencdo de quedas, por meio de
oficinas de oficinas para os profissionais, conscientizacéo dos idosos sobre os fatores de risco
a gue estdo expostos para as quedas, sobre cuidados com os pés, os sapatos adequados e

seguros, por exemplo:

O Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia José Erminio de Moraes
desenvolve agdes para conscientizar os profissionais de salde sobre prevencéo de
quedas. Em junho de 2010, ofereceu capacitagdo para profissionais da Atencgéo
Basica, por meio de workshop e oficinas de medidas preventivas (GARCIA et al.;
2010, p 66).
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CAPITULO 3
3.1 Consideragdes finais

Através desta pesquisa mostrou-se a necessidade de que os exercicios fisicos para a
prevencdo das quedas em idosos sejam direcionados, para atender as necessidades e
especificidades de cada idoso. O treino funcional e a hidroterapia foram apontados como
formas eficazes para a prevencdo das quedas entre os idosos, pois atuam melhorando
principalmente a estabilidade postural, aumentando o equilibrio, e a marchados idosos.
Caracteristicas estas que entram em declinio com o decorrer da idade, mas que também
podem ser agravadas por outros fatores que acometem alguns idosos e os tornam fragilizados,
como por exemplo: deficiéncias visuais, polifarmacia, presséo alta, artroses, etc.

Apesar das quedas também ocorrerem em idosos ativos, 0s idosos sedentarios foram
encontrados como 0 grupo onde mais ocorrem quedas e recidivas. 1dosos que praticavam
exercicios fisicos direcionados obtiveram melhora no equilibrio, marcha e capacidade
funcional.

Os exercicios fisicos em grupo foram considerados por alguns estudiosos como
incertos em seus beneficios para a prevencgdo das quedas, pois concentrariam idosos de varias
idades e caracteristicas, ndo atendendo as necessidades fisicas de todos. Eles foram apontados
como positivos no aspecto psicologico dos idosos, para a socializagao.

Chamou a atencdo a reflexdo de alguns autores a respeito do risco de se direcionar
acOes e programas de forma simplista ao acreditar que apenas a pratica de exercicios fisicos
seria a solucdo para o problema da saude dos idosos no Brasil.

A este respeito, cabe considerar as definicdes de saude. A OMS definiu, em 1947,
salde como um estado de pleno bem-estar fisico, psiquico e social. Porém, esta concepcéo
pode ser apontada em seu carater utdpico, inalcancavel. A expressao ‘completo estado’, além
de indicar uma concepcdo pouco dinamica do processo — uma vez que as pessoas nao
permanecem constantemente em estado de bem-estar —, revela uma idealizacdo do conceito
que, tornado inatingivel, ndo pode ser usado como meta pelos servicos de saude. Por outro
lado, afirma-se a sua caréncia de objetividade: fundado em uma nogdo subjetiva de ‘bem
estar’, implicaria a impossibilidade de medir o nivel de saide de uma populacado (Batistella,
2008). Desta forma, surge a necessidade de se objetiva-la através de acdes padronizadas e

coletivizadas.

63



Salienta-se ainda haver poucas experiéncias divulgadas na comunidade cientifica
voltadas as a¢fes ou programas de prevencdo de quedas no pais embora, a politica de satde
da pessoa idosa valorize este aspecto. Porém, pelo envelhecimento acelerado da populacgéo, a
salde do idoso na atencdo basica estara cada vez mais em evidéncia, assim como a prevencao
dos maiores prejuizos para idosos e para o Estado. Neste caso, evidenciam-se as quedas.

Pelo fato de que a saide do idoso foi muito recentemente inserida na politica de
salde publica brasileira, apontada como prioridade ha poucos anos a partir da definicdo da
saude do idoso como prioridade do Pacto Pela Saude, em 2006, faz-se necessario investir em
Educacdo Permanente, principalmente para a atencdo basica. Faz-se imprescindivel que as
ESF’s conhegam e utilizem os instrumentos de atuagdo na atengdo primaria a satde do idoso,
fortalecendo assim ndo apenas a manutencdo da sua capacidade funcional, mas valorizando-se
a qualidade de vida.

Conclui-se que ha uma necessidade de um trabalho integrado entre ESF’s e NASF’s,
utilizando-se dos instrumentos preconizados para a salde do idoso, uma avaliagdo criteriosa
do estado de saude do idoso antes da prescricdo dos exercicios. Faz-se necessario eleger o tipo
de exercicio (direcionamento), considerando-se as necessidades especificas do idoso.

Esta monografia oferece contribuicbes para a reflexdo e planejamento de acGes
relacionadas & prevencao das quedas em idosos dentro da atencdo primaria, porém nédo esgota

0 assunto, abrindo as portas para novos questionamentos na area.
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