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Sumario

Introdugdo: O estudo da longevidade humana remonta a
antiguidade, na tentativa de identificar fatores que retardariam o declinio
funcional que acompanha o inexoravel processo do envelhecimento. Estes
chamados marcadores bioldgicos devem ser universais a todos os povos,
tornando-se fundamental a comparagao de populagées de diferentes etnias e
culturas. Objetivo: Comparar o perfil biopsicossocial de duas populagdes de
longevos de origem italiana (Verandpolis/RS) e afro-americana
(Salvador/BA), através da Avaliagdo Geridtrica Global e da andlise bioquimica
da glicemia e perfil lipidico, caracterizando provaveis marcadores de
longevidade. Metodologia: Estudo descritivo, comparativo, e analitico de
duas amostras de populagdes de idosos com oitenta anos ou mais baianos e
galchos entre 1998 e 2001, através de entrevistas estruturadas para
abordagem clinica, avaliacdo psiquica para depressao e deméncia, medida da
capacidade funcional e andlise bioquimica do colesterol e suas fragoes,
triglicérides e glicose sanguineas. Resultados: O perfil clinico e psicossocial
das duas populagdes foram equivalentes, assim como as médias de glicose
sanguinea, pressdo arterial sistdlica e diastdlica e indice de massa corporal.

Nao houve diferenca na capacidade funcional das duas populagdes, sendo




que a maioria dos longevos era independente para todas as Atividades de
Vida Didria. Houve diferenca estatistica no perfil lipidico das duas
populacdes, com maiores niveis de colesterol total e HDL colesterol nos
longevos baianos. Os valores dos triglicérides ndo variaram estatisticamente.
Conclusoées: Dentre as provaveis variaveis associadas a longevidade, os
niveis de colesterol sdo os mais heterogéneos, podendo ndo se constituir,
isoladamente, como fator de risco cardiovascular apds os oitenta anos. E
possivel que outras variaveis, a exemplo das Apoproteinas, a densidade das
pequenas fragbes do LDL colesterol ou mecanismos imunoldgicos tenham um

maior impacto no processo de aterogénese dos longevos.

Palavras-chave: Longevidade; Avaliacao Geriatrica Global;
Envelhecimento.



Abstract

Introduction: The study of human longevity remounts to the
antiquity, in the attempt of identifying factors that would delay the functional
decline that accompanies the relentless process of aging. These called
biological markers should be universal the all the people, becoming
fundamental the comparison of populations of different ethical features and
cultures. Objective: To compare the biopsicossocial profile of two
populations of oldest old of Italians (Verandpolis/RS) and of african-
americans (Salvador/BA), through the Global Geriatric Assessment and of the
biochemical analysis of the blood glucose and profile lipid, characterizing
probable longevity markers. Methodology: Descriptive, comparative, and
analytical study of two samples of seniors' populations with eighty years or
more from Bahia and Rio Grande do Sul between 1998 and 2001, through
structured interviews for clinical approach, psychic evaluation for depression
and dementia, evaluation of the functional capacity and biochemical analysis
of the cholesterol and their fractions, triglicerides and blood glucose.
Results: The clinical and psicossocial profile of the two populations were
equivalent, as well as the averages of blood glucose, systolic and diastolic

blood pressure and corporal mass index. There was no difference in the



functional capacity of the two populations, and the majority of the elderly
was independent for all of the Activities of Daily Life. There was a statistic
difference in the lipid profile of the two populations, with larger levels of total
cholesterol and HDL cholesterol in the elderly from Bahia. The triglicérides
values didn't vary. Conclusions: Among the probable variables associated to
longevity, the cholesterol levels are the most heterogeneous, and could not
be constituted, separately, as factor of cardiovascular risk after the eighty
years. It is possible that other variables, as Apoproteins, the density of the
small fractions of the LDL cholesterol or immunological mechanisms have a

larger impact in the process of atherogenesis of the old old.

Word-key: Longevity; Global Geriatric Assessment; Aging.
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Introducao

A preocupagao com a longevidade remonta a criagdo do mundo. O
Geénesis (5:3-32; 9:29), descreve os patriarcas como superlongevos: alega-se
que Noé tenha vivido 950 anos, Abrado, 175 e Moisés, 120 anos.
Representando metdaforas ou simplesmente interpretagao diferenciada de
calendario, a idéia da longevidade como privilégio de poucos, abengoados

por Deus, ja era evidente.

Até o século XVI, pouco se escreveu sobre este tema, a excegao de
relatos bucdlicos sobre paraisos térrestres, onde se poderia alcangar a
imortalidade. O primeiro livro sobre salde e longevidade, Discourses on the
Temperate Life, foi escrito por um veneziano de nome Luigi Cornaro. Conta-
se que aos cinglenta anos, o autor teria tido problemas de salde atribuidos
a sua condicao de vida desregrada. Dai em diante, ele mudou radicalmente

seu estilo de vida, adotando dieta restrita a pdo, carne, consomé com ovos e




vinho novo, descrevendo seus métodos espartanos que os levaram até os 98

anos, naquela época’.

No século XVII, o fildsofo René Descartes e seu discipulo inglés
Francis Bacon estabeleceram o conceito do corpo humano funcionando como
maquina e seguindo as leis da mecanica, iniciando a idéia da longevidade
atribuida a fendmenos bioldgicos. A este Ultimo foi creditada a fundagao da
Royal Society inglesa, de onde emergiram muitos dos conceitos da geriatria e

gerontologia moderna®.

A partir dos séculos XVII e XVIII, foram relatados diversos casos de
superlongevidade, porém o sistema de registro civil nos diversos paises nao
era obrigatdrio naquela época, cabendo a Igreja a catalogacao dos individuos
pertencentes a sua pardquia. O primeiro pais a organizar seu sistema de
registro foi a Suécia, que em 1858 fundou a Agéncia Central de Estatistica
Nacional, que ainda hoje fundamenta vérios estudos populacionais suecos™.
Trés localizagbes geograficas sdo associadas na literatura a superlongevidade
(individuos com 110 ou mais anos de idade): (1) a regido de Abkhazia e
Ossétia no Caucaso; (2) a vila andina de Vilcabamba no Equador e (3)
Hunza, na cadeia de montanhas Karakoram, na regidao paquistanesa de
Cachemira®. Parece haver ainda um ndmero maior de centendrios na ilha de
Okinawa no Japdo, o que seria atribuido ao menor consumo de calorias per

capta pelos seus habitantes®.
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Hoje dispomos de um banco de dados internacional sobre
supercentenarios, fundado em 2000, e sediado em Rostock e Montpellier na
Franca, reunindo dados daquele pais e ainda dos EUA, Canada, Bélgica,
Holanda, Noruega, Dinamarca, Finldndia, Suécia, Inglaterra, Italia e Japdo. O
registro de maior longevidade refere-se a uma francesa de nome Jeanne
Calment, nascida em 21 de fevereiro de 1875 e morta em 1997 aos 122
anos'’. Em 1994, porém, foi publicado o relato de caso de uma mineira de
Itajubd, de nome Maria, ex-escrava, nascida em 5 de margo de 18718, Nao
consta nos registros do banco de dados internacional, nem ha referéncias
sobre a data da sua morte. Que fatores poderiam estar influenciando a
extrema longevidade desta brasileira, de etnia africana? E que semelhangas
possuiria com populacdes caucasianas? Estas perguntas ainda permanecem

sem resposta.
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REVISAO DE
LITERATURA

I1.1 As Teorias do Envelhecimento

As teorias do envelhecimento podem ser divididas em dois grandes
grupos: as que presumem um plano mestre pré-existente, e as baseadas em
eventos aleatdrios. A principal teoria do primeiro grupo é a idéia de um

relégio biolégico, baseado em uma série de eventos quimicos ou mudangas

fisicas em moléculas especificas (teorias estocasticas). O segundo grupo de ‘
teorias postula que o envelhecimento resulta de eventos aleatdrios,
acidentais, que nao foram programados. Essas teorias podem atribuir o
envelhecimento ao acimulo de erros ndo reparados em moléculas
importantes como o DNA, resultados de desgaste ou acimulo de produtos do

metabolismo’.



II.1.1 Evidéncias que fundamentam as teorias estocasticas

A concepcao defendida pelo anatomista Charles Minot, desde
1908 que a morte estaria programada nas células desde a
embriogénese, citando como exemplo o0 processo de
formacdo dos dedos das mdos e pés do embrido. O tecido
que compde essas regides comega COMO uma massa unica
de células, porém por forca de um programa determinado
geneticamente, as células nas areas que se transformam em
espacos entre os dedos sao destinadas a morrer, mesmo

saudaveis.

O trabalho experimental pioneiro sobre envelhecimento
celular do biogerontologista americano Leonard Hayflick que
mostrou, em cultura de fibroblastos, que o ndmero de

divisGes das células normais era finito?.

A diminuicdo progressiva do hormonio deidroepiandrosterona
(DHEA) com a idade® e a constatacio de que esse hormdnio,
guando administrado a camundongos, atrasa a disfungao do
sistema imunoldgico, aumentando a longevidade e

diminuindo a incidéncia de alguns canceres nestes animais®.

A constatacao da diminuicao, com a idade, da atividade da
enzima telomerase, que restaura a porgao terminal dos

cromossomos, conhecida como teldmero. Este sofre um
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encurtamento progressivo, a medida que as células se
multiplicam. O fato das células cancerosas manterem o
comprimento dos telémeros intactos, bem como a atividade
da telomerase, alertou para a hipotese de que o tamanho do
telomero seria responsavel pelo relégio bioldgico das

espécies’.

I1.1.2 Evidéncias que fundamentam as teorias aleatdrias

A idéia defendida por Jaime Miquel, biogerontologista
espanhol, sobre o0 desgaste molecular que afetaria
diretamente a mitocOndria, considerada “usina” da célula.
Sabe-se que a mitocOndria contém DNA proprio, herdado
exclusivamente da mae, uma vez que na fertilizacao, apenas
0 nlcleo na cabeca do espermatozdide, que ndo contém
mitocondria, entra no dévulo, para fundir-se com o nucleo
deste. A hipdtese do papel da mitocondria na longevidade
dos seres humanos surgiu a partir dos indicios de que esta é
mais fortemente influenciada pela longevidade da mde do

que pela longevidade do pai®.

Os estudos do fisiologista alemdo Max Rubner sobre a
relacdo entre a taxa metabdlica, tamanho corporal e

longevidade?.
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A observacdao do aumento das reacdes cruzadas do
colageno, responsaveis pela sua retracdo e perda da
flexibilidade, testada nos experimentos de Fritz Verzar’.
Esta alteragcdo se faz notar principalmente nas mudangas
ocorridas na pele e no musculo cardiaco com o

envelhecimento.

A idéia dos radicais livres como causadores de dano
molecular, defendida por Denham Harman®. Os experimen-
tos mais importantes se reportam aos antioxidantes,
substdncias que se combinariam com o oxigénio, impedindo
a producdo dos radicais livres. Hd quem afirme que a
presenga dos antioxidantes na dieta causaria 0 mesmo efeito
da restricao caldrica, por afetar a digestdo, e conseqiiente-
mente, aumentaria a longevidade. Sdo considerados
antioxidantes as Vitaminas E e C e enzimas como a
superoxido dismutase (SOD), catalase e glutation
peroxidase. Observou-se, que os niveis de SOD dos seres
humanos sdo os mais elevados das espécies estudadas,

justificando o maior tempo de vida destes®,

A descoberta da lipofuccina, pigmento marrom que se forma a
partir da acdo de radicais livres, e que se acumula nas células,
principalmente as nervosas, em invélucros membranosos,

aumentando de tamanho a medida que o animal envelhece®.
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e Os estudos sobre as mutagbes e o sistema de erros e
reparos no DNA, que levariam a sintese de proteinas anor-
mais. Hart e Setlow, trabalhando com biologia molecular,
descobriram que células retiradas de animais com maior
longevidade tinham maior eficiéncia de reparar seu DNA

danificado®.

As teorias sobre o envelhecimento sofrem a critica de que podem
ser o resultado de uma causa mais fundamental, sendo simplesmente a
manifestacdo de um fendémeno mais basico. Para tentar identificar teorias
mais convincentes, Bernard Strehler propos um conjunto de postulados cujas

condigbes devem ser preenchidas para que qualquer fendmeno tenha valor

representativo e seja relacionado a biologia do envelhecimento®. Segundo

Strehler, um fendbmeno bioldgico deve satisfazer a quatro condigdes:

a) deleteriedade, justificando as perdas fisioldgicas;

b) progressividade, assegurando que as mudangas devem ser

graduais;

¢) intrinsicalidade, fundamentada no principio de que as

mudangas ndo sao passiveis de corregao;

d) universalidade, baseada no principio de que as mudancgas

devem ocorrer em todos os membros da espécie. 1

Hoje, a gerontologia tenta combinar as varias teorias, no sentido de

explicar o complexo processo do envelhecimento. Os biogerontologistas

modernos compreendem que, para entender as causas de um processo
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bioldgico, é fundamental o entendimento do prdprio processo em si. E assim,
cada vez mais, a medida que observamos o aumento da expectativa de vida
das populagdes, multiplicam-se os estudos sobre a longevidade, na tentativa
de identificar fatores que retardariam o fendmeno inexoravel do
envelhecimento e morte. Estes chamados marcadores bioldgicos, segundo os
critérios de Strehler, devem ser universais a todos os povos, tornando

fundamental a comparagdo entre populagbes de diferentes etnias e culturas.

I11.2 Os Marcadores da Longevidade

Segundo Hayflick, a longevidade é o periodo de tempo no qual se pode
esperar que um animal viva, dadas as melhores circunstancias. A longevidade
média seria traduzida pela expectativa de vida e a longevidade maxima seria o
tempo de vida. Ja o envelhecimento representaria, para Hayflick, as perdas na
funcdo normal que ocorrem apds a maturagdo sexual e continuam até a
longevidade maxima para os membros de uma espécie. Este culminaria com a

morte, definida como o evento final no qual a vida termina®.

Baker e Sprott (1988) definiram um marcador biolégico do
envelhecimento como parametro de um organismo, que isoladamente ou em
composicdo multivariada, predira melhor, na auséncia de doenga, a

capacidade funcional na idade avancada do que a idade cronolégica”®.

A partir do estudo com os primatas nao humanos iniciado em 1987
pelo National Institute on Aging (USA), foram definidos os critérios de

confiabilidade e validade para identificacio de marcadores de longevidade'*:
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e correlacao transversal significativa com a idade;

e mudanca longitudinal significativa na mesma diregao da

correlacdo transversal;

e e estabilidade significativa das diferengas individuais ao

longo do tempo.

Até o momento, a despeito das inUmeras tentativas de se
determinar os marcadores bioldgicos da longevidade, poucos estudos
preencheram os critérios acima. A maioria deles, feitos em animais
experimentais, se concentrou em possiveis marcadores imunoldgicos ou
enddcrinos. Dentre os primeiros, podemos citar o experimento de Miller
(1997), que identificou um aumento, com a idade, nas subpopulagbes de
células T, conhecidas como CD4, tanto em andlises transversais como
longitudinais, e um aumento significativamente mais lento em ratos
submetidos & restricdo caldrical?. Lane et a/ (1997) também tentaram
validar a dosagem de DHEAS como marcador de longevidade, a partir de
estudos com macacos rhesus'®. Este horménio sofre um decréscimo
progressivo com a idade e os niveis dosados em humanos sdo cerca de
duas vezes maior que nos primatas, correlacionando-se com o tempo de
vida maior na espécie humana. Outros pesquisadores como Perls et al.
sugerem, baseado em estudos de irmdos longevos, que existiriam genes
que lentificam o processo do envelhecimento e diminuem a susceptibilidade

a todas as doencas relacionadas a idade™®.
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Os estudos sobre longevidade sao, portanto, o ponto de partida da
pesquisa clinica para a identificagdo de provaveis varidveis, que se
reproduzidas nas variadas populagdes, e obedecidos os critérios de Strehler,
poderiam explicar o envelhecimento bem sucedido. No entanto, os
gerontologistas sabem que o0s eventos bioldgicos que se seguem ao
nascimento acontecem em momentos diferentes e em ritmos
individualizados, o que dificulta a reprodutibilidade dos estudos sobre
envelhecimento. Somente um estudo sistematizado com grande nimero de
individuos de populagbes com caracteristicas biopsicossociais diversas — de
dificil execugao mesmo no atual mundo globalizado — ou a comparagao de

estudos realizados com a mesma metodologia poderia levar a generalizagao.

I1.3 Epidemiologia da Longevidade

O envelhecimento de uma populagdo se traduz pela redugao da
mortalidade, mas principalmente pela diminuigdo das taxas de fecundidade.
Por envelhecimento populacional devemos entender o aumento da proporgao
de pessoas em idade avangada em uma populagdo, as custas da diminuigao
de jovens nesta mesma populagdo. Uma populagdo envelhecida, na
concepcdo da Organizacdo Mundial de Salde, € aquela em que a proporgao
de pessoas com 60 anos ou mais na populacao total atinge cerca de 7%,
com tendéncia a crescer (OMS, 1984)%%. J4 envelhecer do ponto de vista
individual € uma resultante do coeficiente de mortalidade de uma populagao.
Na medida em que este decresce, aumenta a expectativa de vida média, que

tende a se aproximar do limite bioldgico da espécie.
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Por sua vez, o aumento da expectativa de vida determina o aumento
da vida média da populagdo e o aparecimento de segmentos etarios mais idosos,
ou seja, os longevos. O numero de idosos longevos é em grande parte
determinado pelo nimero de nascimentos ocorridos 80 anos ou mais da data-

base e pela taxa de sobrevivéncia desde o nascimento até a velhice.

I1.3.1 A Longevidade no Mundo Atual

O inicio do século XX foi marcado pela transigdo demografica dos
paises desenvolvidos. O processo de industrializacdo e urbanizacdo aliados as
melhores condicGes médicas e sanitarias vivenciados por estes paises
determinou a queda da mortalidade e posteriormente da natalidade,

determinando o envelhecimento das suas populagdes.

O crescimento rapido da populagao de idosos no mundo mudou o perfil
epidemioldgico das doengas e aumentou consideravelmente o gasto com a salide.
No intuito de equacionar os investimentos para os idosos e diminuir os chamados
“esteredtipos da velhice” Bernice Neugarten classificou-os, em 1974, conforme
faixa etaria como " Young old’ (aqueles entre 60 a 75 anos) e “O/d old’ (aqueles
com mais de 75 anos)**. Em 1984, por ocasido do encontro anual da American
Association for the Aavancement of Science, foi criado o termo “oldest old’ ou
longevo, para designar os idosos com mais de 85 anos. Hoje, a Organizagao
Mundial de Salide, levando em conta a expectativa de vida média dos diversos

paises, considera longevo o idoso com oitenta ou mais anos de idade.
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Ainda segundo a OMS, embora a Europa, o Japao e os EUA hoje
possuam as populagdes mais idosas do planeta, as mudangas mais
significativas ocorrerdo nos paises em desenvolvimento, cujas projecdes de
aumento podem chegar a 400% como no caso da China. Em 2020, a
proporcdo de longevos entre o segmento de idosos sera de 22% na Grécia e
Itadlia, 21% no Japdo, Franca e Espanha e 20% na Alemanha. Dentre os
paises em desenvolvimento, o percentual estimado se situa entre 15 e 20%,

incluindo o Brasil, Uruguai, Cuba e Argentina.

A habilidade para prevenir ou reduzir incapacidades nas idades mais
avangadas terdo um papel fundamental na futura capacidade de suportar
financeira e socialmente estes longevos. O conceito de expectativa de vida
ativa, entdo, tem sido empregado para avaliar o status funcional nos
longevos, em fungdo da grande correlagdo entre este e mortalidade. Dados
do Longitudinal Study of Aging®® nos mostraram que a despeito da idade,
57% dos longevos continuam vivendo na comunidade sem dificuldades para

as Atividades de Vida Diaria.

Tabela 1. Longevidade em Alguns Paises Desenvolvidos — 1965 a 2005
Populagao total > 80 anos Percentual de crescimento da
(milhares) Populacao > 80 anos
PAIS 1965 1985 2005 1965a 1985 1985 a 2005
Australia 153 268 469 75,0 7592
Canada 269 513 906 90,7 76,6
Alemanha 992 1.951 2.228 96,7 14,2
Hungria 133 240 312 80,8 29,9
Japao 780 2.000 3.936 156,4 96,8
Suécia 160 295 381 84,6 28,9
Inglaterra 1.104 1.732 2.138 56,8 23,5
EUA 3.046 6.198 11.289 103,5 82,1

Fonte: International Data Base on Aging, in The Oldest Old, 1992°
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I1.3.2 A Longevidade no Brasil

O grafico 1 permite perceber o grande aumento da expectativa de vida
ao nascer do brasileiro, no Udltimo século. Este aumento se deveu
fundamentalmente a incorporacdo de avangos tecnoldgicos na area da salde a
partir de meados do Ultimo século, como por exemplo as vacinas, antibidticos e

incremento dos métodos diagndsticos, levando a queda da mortalidade.

Expectativa de Vida ao Nascer

Idade

1900 1920 1940 1960 1980 2000
Anos

Grafico 1. Expectativa de Vida ao Nascer no Brasil — 1900 a 2000

A expectativa de vida ao nascer do brasileiro hoje é 68,55 anos,
com uma variacdo nas diversas regides do pais, em fungdo da taxa de
mortalidade infantil, que se modifica na dependéncia das diferengas sdcio-
econdmicas de cada populacdo. Os maiores indices sao encontrados na
regido sul (71,60 no Rio Grande do Sul) e os menores no Nordeste (63,16
em Alagoas)®®. Aos oitenta anos, o brasileiro espera viver ainda mais 6,1

anos, tendéncia esta semelhante a dos paises desenvolvidos.
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Assim como a mortalidade, houve também uma redugdo da
natalidade, influenciada por fatores sociais como a incorporagao da mulher a
forca de trabalho, e a urbanizagdo crescente determinada pela mudanga da

produgdo agricola para o trabalho na industria.

Conseqlientemente, a partir de 1970, coincidindo com a queda na
natalidade, os idosos passaram a ter um crescimento bastante superior ao de
qualquer outro grupo etério, assumindo uma tendéncia exponencial no inicio
deste século. A analise dos dois Ultimos censos populacionais evidencia um
crescimento de 15% da populagdo total de idosos e 24% da populagao de
idosos com mais de 75 anos, sendo este 0 segmento que mais cresceu no

periodo (grafico 2).

Crescimento da Populacgao de Idosos
no Brasil -1991 a 2000

Grafico 2. Crescimento da Populagdo de Idosos no Brasil — 1991 a 2000
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Os longevos brasileiros comegaram a surgir em termos estatisticos signi-
ficativos na década de setenta, quando se verificou uma melhoria do saneamento

basico, melhor tecnologia médica e conseqliente queda da mortalidade.

Os dados do Censo 2000 demonstram que no Brasil, hoje, existem
1.807.529 pessoas acima de 80 anos, correspondendo a 12,4% dos idosos
do pais. Destes, 1.086.602 (60,1%) sao mulheres e 720.927 sao homens
(39,9%)". Em todas as regides encontramos um percentual maior de
mulheres, sendo a diferenca entre os sexos mais acentuada nas regides

sudeste e sul, como se pode observar no gréfico 3.

A longevidade no Brasil se caracteriza ainda por ser um fenémeno

eminentemente urbano, uma vez que apenas 18,6% dos longevos residem em

|19

zona rural™”. O processo de migragao, determinado pela industrializagdo, torna a

distribuicdo da populacdo brasileira semelhante a dos paises do Primeiro Mundo.

Distribuicao dos Longevos nas Regioes do
Brasil - 2000

50

O Homens
Bl Mulheres

Grafico 3. Distribuigdo dos Longevos Segundo o Sexo nas Regides do
Brasil - 2000
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I1.3.3 A Longevidade na Bahia e no Rio Grande do Sul

Estudo realizado pelo SEI — Superintendéncia de Estudos
Econdmicos e Sociais da Bahia, em 1996, calcula que 1,6% da populagao
total do Estado tenha 90 anos ou mais?®. A maioria destes longevos ainda
se concentra na zona urbana, embora entre os homens um maior
percentual esteja nas zonas rurais, quando comparados com mulheres da
mesma faixa etaria. Diva Lopes (1996) aponta causas sociais para
explicar esta diferenga: nas familias rurais o homem idoso ainda
desempenha um papel importante como provedor. Quando vilvos, em
geral, casam-se novamente com mulheres mais jovens do mesmo
municipio e quando se aposentam, nos grandes centros urbanos, muitas
vezes desejam voltar a terra natal, onde tém um maior papel social. Ja as
mulheres longevas, geralmente, dedicaram-se a vida inteira ao cuidado
da casa, tarefa esta nao influenciada pela aposentadoria. A viuvez, na
maioria dos casos, € definitiva, levando a soliddo e a necessidade de
migracdo para o domicilio de filhos ou netos, residentes em zonas

urbanas.

No Rio Grande do Sul, estudo semelhante, elaborado pelo CEI —
Conselho Estadual do Idoso do Rio Grande do Sul, evidenciou, em 1995,
um percentual de 0,97% para a mesma faixa etaria’’. Chama atencdo
neste estudo a observacao de que mesmo residindo em centros
urbanos, 66,22% dos idosos entrevistados nasceram no meio rural,

fendmeno este explicado pela imigragdo européia que ocupou as zonas
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agricolas no inicio do século XX. Outro dado relevante é a
predominancia do fendtipo branco, observado em 84,82% dos idosos

pesquisados.

Distribuicao de Idosos segundo Sexo

Distribuigao de Idosos segundo o
no R.G. do Sul -2000

Sexo na Bahia - 2000

46%  |mHomens 43% B Homens
54% ® Mulheres 57% B Mulheres

Graficos 4 e 5.  Distribuicdo dos Idosos Segundo o Sexo: BA e RS - 2000

A analise dos dados do DATASUS em ambos os Estados apontam as
doengas cardiovasculares como principal causa de Obitos, seguidas das

neoplasias e doencgas do aparelho respiratorio.

A cidade gaucha de Verandpolis é apontada como a cidade
brasileira de maior expectativa de vida: 77,7 anos®!. Apesar de diferentes
expectativas de vida, as duas cidades escolhidas para este estudo possuem

a mesma distribuigdo de longevos (grafico 6).




Proporgao de Idosos Segundo Faixa Etaria - 2002

60
50 ; @ Salvador

40 b v B Veranopolis

v Veranoépolis

60-69a Salvador
70-79a
80 e mais

Faixas Etarias

Grafico 6. Distribuicdo dos Idosos Segundo Faixa Etaria: Salvador e
Verandpolis — 2002

I1.4 Os Municipios Estudados

I1.4.1 Salvador: bergo do Brasil, cidade da miscigenagéo®°

Um ano apds o descobrimento do Brasil, em 1° de Novembro de
1501, numa expedicao da qual Américo Vesplcio fazia parte, foi identificada
e denominada a Baia de Todos os Santos, onde, mais tarde, Tomé de Souza

fundaria a Cidade do Salvador.

H& relatos que, desde 1510, o portugués Diogo Alvares Correa, 0
Caramuru, aqui vivia, casado com a india que se batizara na Franga com o
nome de Catarina, na chamada Aldeia dos Franceses, proxima a foz do Rio

Lucaia, onde contrabandeavam o Pau Brasil.

Em 1534, Portugal, com propédsito essencialmente colonizador,

promulgou o regime de Capitanias Hereditarias. Em troca de taxas para a

30




Coroa Lusa, os capitdes-donatdrios ocupariam as terras, distribuindo-as,
cultivando-as, instalando usinas de aglicar e explorando suas riquezas
naturais. Comegava, entdo, a tentativa de escravidao dos indios, que,
revoltados, acabaram por expulsar o donatario Francisco Pereira Coutinho da
Bahia. O governo de D. Jodo III decidiu, por isso, pela edificagdo de uma
cidade-fortaleza na Baia de Todos os Santos. Para isso, enviou carta
missionaria, solicitando o valioso apoio do euroindigena Caramuru, de cuja
lideranca dependeu a recepgao pacifica dos tupinambas ao novo Governador

Geral.

Os valores arquitetdnicos da Idade Média, aliados ao mercantilismo
vigente na época, levaram Tomé de Souza a escolher o ponto mais alto e de
dificil acesso das terras da baia, a 70m do nivel do mar, para a implantagdao
da cidade, que era guarnecida de muros e fechada com portas medievais.
Entretanto, o0s jesuitas, com seu marcante pioneirismo e espirito
empreendedor, construiram sua casa fora dos limites formais da cidade,
deslocando-se para o Norte, onde foram construidas as Portas do Carmo.
Estas se situavam no atual Largo do Pelourinho. O antigo Caminho do
Conselho (atual Avenida Sete de Setembro) que ligava a antiga Vila, fundada
pelo donatario da primeira capitania, a cidade que nascia, foi o primeiro
momento de expansdo urbana, onde os jesuitas ergueram varias de suas
igrejas: Sdo Sebastido, Sdo Felipe e Sdo Tiago, Sdo Pedro e N. S. da Vitdria,
respectivamente Mosteiro de Sdo Bento, Piedade, Forte de Sdo Pedro e

Igreja Matriz da Vitdria, nos dias de hoje.
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Os anos de 1562-1563 trouxeram tempos de fome e epidemia de
peste e variola, que vitimaram centenas de indios. Salvador conheceu, ndo
obstante, enorme expansao, com a conquista do Rec6ncavo, e necessitava
de mdo de obra escrava para a producdo. Na segunda metade do século XVI,
teve inicio o “Ciclo da Guiné”, povoando os engenhos do Recdncavo de
africanos. Em 1580, porém, Portugal foi anexado ao governo de Felipe II da
Espanha, passando a ColOnia a exploracdo castelhana, até 1640, quando o

reino portugués recuperou sua autonomia politica.

A partir do século XVII, portanto, foi quando os escravos negros
passaram a chegar em massa a Bahia. A proximidade entre esta e Angola,
cuja travessia maritima durava quarenta dias, foi a responsavel pela vinda
dos negros bantos, que iniciaram aqui a pratica do Candomblé e da
Macumba. Vitimas de doengas, maus tratos e opressdo, era comum entre
eles a pratica do suicidio, o assassinato de feitores e senhores ou a fuga para
as matas, culminando na criacdo dos Quilombos. No século XVIII, o trafico
de escravos para a Bahia mudou de rumo, voltando-se para a Africa
superequatorial, na regido da Costa da Mina e Baia do Benim. Trocava-se 0
tabaco do Reconcavo por jejes e nagds escravizados. Foram estes negros de

lingua ioruba que importaram os atuais Orixas baianos.

Os interesses mercantilistas dos povos ibéricos, que escravizaram
negros e dominaram indios, aliados a disputa por poder com os ingleses e
franceses, e ainda a vinganca holandesa pela dominagao espanhola das suas

terras européias, repercutiram no Brasil, particularmente na Bahia, para a
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formacdo de um povo miscigenado desde as suas raizes, que herdou dos
indios o amor a liberdade e a sensualidade; dos negros a fortaleza, a alegria
das dancgas, a crenca nos orixas e a culindria picante; e dos europeus a

religiosidade, os tracos arquitetonicos e as tradigoes.

A atual cidade do Salvador possui uma unidade territorial de
325km? onde residem 2.443.107 habitantes, dos quais 53% s3o mulheres. A
taxa de alfabetizacdo do municipio é de 93,8%, que possui ainda 753
estabelecimentos de ensino pré-escolar, 1.231 de ensino fundamental, 160
de ensino médio, 50 hospitais, totalizando 7.545 leitos e 194 agéncias
bancarias. As principais causas de Obito sdo as doengas do aparelho

circulatorio, seguidas de causas externas e neoplasiaszs(Anexo 3).

Em 20 de julho de 1893 foi criado em Salvador o Monte Pio dos
Funcionarios Municipaes (grafia da época), cujo idealizador foi o Intendente
da Capital José de Almeida Couto, com o objetivo de amparar a velhice e a
invalidez. Em 15 de janeiro de 1973, através da Lei 2.456, surgiu o Instituto
de Previdéncia do Salvador, sucedendo ao MSMS, que ampliou seus
objetivos, para a prestacdo de assisténcia médica e previdenciaria aos
funcionarios publicos municipais”’. Hoje conta com 53.000 previdenciarios
entre usuarios ativos, pensionistas, aposentados e dependentes. Sua atual
missdo tem focalizado particularmente a Terceira Idade, onde se concentram
0s maiores gastos com a assisténcia médica e os maiores freqientadores dos
seus ambulatdrios e da sua rede credenciada. O Servigo de Geriatria do IPS,

responsavel pela coleta dos dados deste estudo, foi criado em 1993,
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contando hoje com um banco de dados com cerca de 2000 idosos. Além do
atendimento ambulatorial, mantém um servico de cadastro atualizado
anualmente, vinculado ao recebimento do beneficio de aposentadoria.
Através deste cadastro, pode-se acessar o registro, nome, enderego e
telefone dos aposentados e pensionistas, facilitando o controle das
informacdes sobre esta populacdo. Recentemente, a criagdo do NUPES -
Nucleo de Promocdo do Envelhecimento Saudavel - tem como meta a
prevencao primaria de agravos a saude, através do rastreamento de fatores
de risco para hospitalizacdo e controle de doencas cronico degenerativas
através de equipe multidisciplinar. A partir deste estudo, denominado Projeto
Longevos, outros deverdo surgir, servindo de piloto para a elaboracdo de

politicas publicas neste municipio.

I1.4.2 Veranépolis: Pequena Italia na Serra Gaticha’®

Por volta de 1535, pela primeira vez, espanhdis liderados por Pedro
de Mendonga aportaram no chamado Continente de Sdo Pedro do Rio
Grande do Sul. Nessa ocasido, a regido era habitada por indios guaranis, gés
e pampeanos ou charruas. Gozavam de total liberdade e eram soberanos
absolutos das terras até 1626, quando o Rei Felipe III da Espanha delega
aos jesuitas a catequese dos nativos. Surge a nova civilizagao dos Sete Povos

das Missoes.

A partir de 1726, com as agdes dos Bandeirantes, comegou a
exploracdo branca sistemadtica, misturando aventureiros dos pampas

argentinos, bandeirantes, negros fugidos, militares e colonos de Portugal,
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que disputaram em violentas batalhas com indios e jesuitas a posse das
terras do sul. SO em 1750, com a assinatura do Tratado de Madrid, o
Governo Portugués tenta restaurar a ordem na sua Colbnia. Por ndo
aceitarem o acordo, os Sete Povos das MissOes foram violentamente
destruidos. Para garantir a posse da Col6nia, o Governo Portugués apela para
a Politica de imigragdo que comecgou com 0s agorianos entre 1748 e 1752, e

se estendeu com os alemaes entre 1824 e 1830.

Em 1860, embora com uma populagdo em torno de 500.000
habitantes, o Rio Grande do Sul ainda possuia terras virgens, a maioria na
regido serrana, de dificil acesso, por isso refutadas pelos grandes
latifundidrios brasileiros. Retomando a politica de colonizagao, o Governo
Imperial promove a vinda dos imigrantes italianos, a maioria pequenos
agricultores do norte, falidos com as guerras da regido do Véneto. A cada
chefe de familia era oferecido, ao preco de 0,62 mil réis, um lote de
aproximadamente 302.500 m? para pagamento em dois anos. Assim foram
fundadas as colonias de Conde d’Eu (hoje Garibaldi), Dona Isabel (Bento

Gongalves) e Fundos de Nova Palmira, rebatizada em 1877 como Caxias.

Em 1884, os colonos comecaram a cruzar o Rio das Antas e o
Governo entdo criou, em 1885, a Col6nia Alfredo Chaves, em homenagem ao
politico Alfredo Rodrigues Fernandes Chaves, Diretor Geral da Colonizagao
por volta de 1875. Nascia Veranodpolis. Este nome, porém, foi oficializado em
2 de janeiro de 1945, por forca do Decreto-Lei no. 3599 do Conselho

Nacional de Geografia (atual IBGE), que proibia no pais nomes de cidades ou
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vilas em duplicata. Havia na época uma outra col6nia italiana de nome
Alfredo Chaves no Espirito Santo, mais antiga que a galcha. O nome, cujo
significado é “cidade de veraneio”, foi sugerido por um dos moradores,
Mansueto Dal Pai, que mobilizou a comunidade local, influenciando o

Governo do Estado em Porto Alegre.

Influenciados pela histéria dos seus ancestrais, 0 povo veranense é
altamente empreendedor, organizado e sobretudo religioso. Até os dias de
hoje, conserva imagens dos seus santos prediletos nas paredes, passando-os
de pai para filho. Uma das festas populares mais concorridas é a Festa de
N.S. de Lurdes. Mantém a tradicdo da agricultura e pequeno comércio, €
principalmente o cultivo artesanal do vinho. As familias sdo essencialmente
patriarcais, embora as mulheres tenham marcante influéncia na educacado e
uniao dos filhos em torno do eixo familiar. Por ser cidade de relevo irregular,
os antigos habitantes conservam o habito de andar a pé ou de bicicleta. A
despeito do seu idealismo e amor extremado ao trabalho, sdo também
pessoas extremamente bem humoradas e afeitas as artes, principalmente a

musica e a danca.

Os idosos entrevistados neste estudo pertencem a terceira
geragdo de italianos residentes em Verandpolis. Conservam, na sua maioria
os habitos dos seus pais, sem perder de vista a modernizacdao do municipio,
que hoje conta com 19466 habitantes, sendo 51% de mulheres. Verandpolis
possui uma taxa de alfabetizagdo de 95,8%, 11 estabelecimentos de ensino

pré-escolar, 29 de ensino fundamental e 3 de ensino médio, um hospital com
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54 leitos e 5 agéncias bancarias numa darea territorial de 276 km®. As
principais causas de 6bito sao as cardiovasculares, seguidas das neoplasias e

doencas do aparelho respiratério®® (Anexo 4).

Desde 1994, as autoridades municipais, através da Secretaria de
Salde e Meio Ambiente, firmaram convénio com o Instituto de Geriatria e
Gerontologia da PUCRS, no sentido de iniciar estudos epidemioldgicos na sua
populacdo. Foi entdo criado o Projeto Verandpolis, de cujo banco de dados

foram extraidas as informacgdes contidas neste estudo.

I1.5 Estudos sobre Longevidade: da Genética a Clinica

O envelhecimento pode ser considerado como o produto da
interacdo entre fatores genéticos, ambientais e relacionados ao estilo de
vida, que por sua vez influenciam a longevidade nas diferentes espécies.
Estudo conduzido por Herskind et al., citado por Christensen e Vaupel, com
mais de 2.800 pares de gémeos, evidenciou que apenas cerca de ' da
variagdo do tempo de vida pode ser atribuido a fatores genéticos e que a
influéncia tanto destes fatores, como os ambientais pode ser modificada por
tratamentos médicos ou mudanca de estilo de vida’®. Os estudos mais
recentes da Mac Arthur Foundation sobre envelhecimento bem sucedido

corroboram tais achados®.
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I1.5.1 Fatores Genéticos

A importancia dos genes na variacao da longevidade pode ser

investigada a partir de estudos epidemioldgicos com gémeos, filhos adotivos

ou estudos de familias. A maioria dos longevos relata ser filho e/ou irmao de

longevos.

Dentre os fatores genéticos provavelmente associados a

longevidade, pode-se citar:

andlise do polimorfismo genético do complexo de
histocompatibilidade (MHC) de centenarios japoneses, onde
uma freqiiéncia menor de HLA-DRwW9 e uma maior
freqliéncia de HLA-DR1 foi associada a longevidade (Takata

et al, 1987)>.

baixa prevaléncia do alelo E4 da Apolipoproteina E entre
centenarios. Este alelo tem sido consistentemente associado
a doenga arterial coronaria e a Deméncia de Alzheimer

(Schichter et al., 1994)%!.

uma maior prevaléncia do gendtipo DD do gene da Enzima
Conversora da Angiotensina (ECA) entre centenarios, a
despeito deste perfil ter sido associado a infarto do

miocardio (Schéchter et al,, 1994)%!
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e Segundo Gonos®, talvez o “segredo da longevidade” no
nivel bioldgico resida no potencial de adaptagdo e no
remodelamento organico/tecidual. E provavel que genes
com uma determinada fungdo nos estagios iniciais da vida
tenham um papel diferente (protetor?) na velhice, e
individuos especiais (os longevos) possuam as moléculas
necessarias para ativar este processo hipotético de
“remodelamento tecidual” e “readaptacdo genética”,
tornando-se assim, menos susceptiveis as doengas cronico-

degenerativas.

I1.5.2 Fatores Etnicos
De um modo geral, pouco se sabe sobre longevos negros, porém
nos EUA este segmento tem crescido mais quando comparados com brancos

da mesma faixa etaria®.

Em se tratando de populacdo de etnia negra, existem dois grandes
estudos populacionais americanos: o ANational Survey of Black Americans
(Jackson e al, 1987) e o Three Generation Black Family Study (Jackson e
Hatchett, 1986). A partir dos dados obtidos destes dois estudos, Jackson e
Gibson, em 1988, compararam idosos negros e brancos acima de sessenta
anos. No subgrupo de longevos (> 85 anos), o universo total de negros foi
apenas 47 individuos, porém foram encontradas diferencas na salde global
das duas amostras (brancos e negros). Notou-se que a saude global e a

capacidade funcional, bem como as taxas de mortalidade em negros sao
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maiores nas faixas etarias até 85 anos. Conseqlientemente, nas idades mais
avangadas, ha uma selec¢do natural de idosos mais robustos, o que explicaria
seu crescimento populacional maior. Além disso, por serem mais pobres e
numerosas, as familias de negros manteriam mais seus longevos na
comunidade, ao invés de os institucionalizarem, contribuindo para um maior

cuidado e logicamente maior sobrevida destes.

I1.5.3 Fatores Ambientais e Estilo de Vida

A expectativa de vida é claramente influenciada pelos fatores
ambientais e relacionados a salide publica. Ja esta bem documentado que o
status sécio econdmico, nutricdo, educacdo e ocupagao influenciam os
padroes de mortalidade ao longo da vida. Naturalmente, o acesso aos
beneficios e o suporte social oferecido serdo determinantes da longevidade

de uma populacio®.

A partir do NMun Study, um estudo longitudinal de freiras catdlicas,
cujas autobiografias escritas com uma média de 22 anos de idade foram
analisadas seis décadas mais tarde, Danner et a/ correlacionaram o contelido
emocional dos escritos a longevidade, sugerindo que a habilidade lingdiistica
e as emocdes positivas na juventude estejam associadas a sobrevivéncia em

idade avancada®.

Quanto ao estilo de vida, os estudos com longevos mostram,
paradoxalmente, que o tabagismo ndo esta relacionado a maior mortalidade,

talvez porque estes individuos ndo sejam muito susceptiveis aos efeitos
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nocivos do cigarro ou possuam caracteristicas compensadoras que os tornam
diferenciados daqueles que teriam falecido antes por doengas relacionadas

ao habito de fumar.

Recentemente muitos estudos procuraram correlacionar a restrigao
caldrica na dieta com longevidade. Estudos experimentais com ratos
submetidos a restricdo caldrica demonstraram um aumento na sobrevida
destes em relacdo aos seus controles, além de uma menor prevaléncia de
cancer e outras doencas degenerativas. Em 1987, o National Institute on
Aging americano iniciou estudo com primatas, submetendo-os a restricao
caldrica. No entanto, em seres humanos, muitas outras varidveis devem ser
levadas em conta, como fatores sécio-econdmicos, habitos como tabagismo e
fatores étnicos, ficando claro, portanto, que a redugao ponderal, embora
extremamente importante como fator de risco para morbidade cardiovascular

tem influéncia limitada na longevidade®*.

Estudos relacionados ao consumo de alcool, assim como atividade
fisica também ndo mostraram associagdo consistente com longevidade,

embora estejam intimamente relacionados a morbi-mortalidade®.

I1.5.4 Fatores Biomédicos
Em 1997, Chan et al. procuraram correlacionar parametros
hematoldgicos, bioquimicos, antropométricos e nutricionais com longevidade.

Comparando-se individuos longevos com controles jovens e/ou idosos nao
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longevos, encontrou-se entre os centendrios uma menor estatura, baixos

valores hematoldgicos e biogquimicos, exceto lipideos séricos™.

Muitos fatores de risco consagrados nas faixas etarias mais jovens
parecem ndo desempenhar 0 mesmo papel nos longevos e a sua correlagao
com mortalidade pode até mesmo parecer reversa. Entre eles estao o

género, peso corporal, hipertensdo arterial e colesterol total sérico®”.

GENERO: ser homem é um forte fator de risco para mortalidade
até as idades mais avancadas. Nas populacGes longevas a relagdo entre
género chega a 1:7%7. No entanto, entre centenarios, os homens tém uma
melhor salde global e atingem melhor performance cognitiva do que as
mulheres, que por sua vez possuem mais doengas cardiovasculares que eles.
Além de melhor capacidade funcional, tém mais dentes naturais, menos
privacdo visual e auditiva e conseqiientemente necessitam menos assisténcia
de terceiros. Ainda ndo se sabe se existe uma forte selecao natural no curso
da vida ou se alguns homens possuem alguma forma de resisténcia a
doencas e alteragbes proprias do envelhecimento, associadas ao sexo. Estas

caracteristicas poderiam ser transmitidas pelo cromossomo Y.

PESO CORPORAL: até os 65 anos o peso corporal é fator de risco
bem estabelecido, porém o risco relativo associado ao aumento do indice de
massa corpdrea diminui para a idade acima de 75 anos para ambos 0s sexos,
tanto para mortalidade cardiovascular como para mortalidade global. Alguns

autores atribuem este achado a varidveis confundidoras, uma vez que varias
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doencas estdo associadas a baixo peso. No entanto, os estudos de Stevens”,
em 1998, ndo encontraram correlacao entre baixo IMC e mortalidade em

idosos.

PRESSAO ARTERIAL: 0s estudos sdo controversos para pacientes
com mais de oitenta anos. Os relatos de Kannel a partir dos dados do
Framingham Study em pacientes com mais de 75 anos mostraram um
aumento da mortalidade em idosos com pressdao sistdlica menor que
120mmHg para ambos os sexos. Uma coorte finlandesa, cuja média de idade
foi de 88.4+2.8 anos, seguida por dez anos desde 1988, mostrou maior
mortalidade entre idosos com maior pressdo sistdlica e diastdlica. E possivel
gue outras variaveis confundidoras, como doengas concomitantes, estejam
envolvidas nestes achados, embasando os atuais estudos clinicos sobre
hipertensao em longevos como o HYVERT (Hypertension in the Very Old

Trial), ainda em curso.

COLESTEROL TOTAL: nos relatos de Kronmal a partir do
Framingham Study, a relacdo entre colesterol total sérico e mortalidade
de qualquer causa foi positiva até os quarenta anos, pouco significativa
entre 50 a 70 anos e significativamente negativa a partir de 80 anos. As
concentracdes altas de colesterol total foram associadas com longevidade
devido a uma menor mortalidade por cancer e infecges, enquanto a
mortalidade cardiovascular foi independente dos niveis de colesterol. Um
dos maiores estudos prospectivos sobre longevos, conduzido pelo

National Institute on Aging americano por cinco anos, o “7The
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Establishment of Populations for Epidemiologic Studies for the Elderly”
(EPESE) concluiu que o colesterol total estava negativamente relacionado

a doenca arterial coronaria.

I1.6 Os Longevos na Pratica Clinica: Avaliacao Geriatrica
Global

Sabendo-se que o envelhecimento é um processo multifatorial, e
que, na maioria das vezes, estd associado a doengas cronico-degenerativas,
onde nao é possivel obter cura, a Conferéncia de Desenvolvimento de
Consenso do National Institute of Health americano concluiu que a avaliagdo
do idoso deve visar a qualidade de vida. Para tanto, recomenda a utilizagao
da Avaliacdo Geriatrica Global, definindo-a como um método de diagndstico
multidimensional, geralmente interdisciplinar, destinado a quantificar
problemas médicos, psicossociais e funcionais do individuo idoso*. Ela difere
da avaliacdo médica tradicional por considerar o conceito de fragilidade dos
idosos, enfatizando a capacidade funcional e a qualidade de vida. Geralmente
utiliza equipes interdisciplinares e escalas para abordagem quantitativa. Este
meio de abordagem € eficaz no monitoramento de alteragbes clinicas com o
passar dos anos, além de orientar a selegao de intervengBes para restaurar
ou preservar a salde®. A figura 1 demonstra o papel da abordagem

multidimensional na avaliagdo da qualidade de vida.
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QUALIDADE DE VIDA

Saude (Fisica, Status So6cio Econémico
Mental e Social) e Fatores Ambientais
Doengas Capacidade Funcional
(Anormalidades Fisicas, Sociais (Comportamento Fisico, Social,
Mentais ou Sexuais) Mental ou Sexual)
» Medidas Fisiologicas + Atividades de Vida Diaria
+ Sinais e Sintomas » Conquistas
* Prognostico * Incapacidades
Figura 1. Componentes da Qualidade de Vida*!

A Avaliacdo Geridtrica Global apresenta quatro dominios principais, a

saber:

1) clinica, envolvendo dados de anamnese, exame fisico e

avaliacdo propedéutica complementar;

2) funcional, que avalia a performance do idoso nas

atividades de vida didria e pratica;

3) psiquica, que mensura o estado mental e o perfil de

personalidade; e

4) social, que analisa dados sdcio-econdmicos e

culturais®.

O quadro abaixo sintetiza as principais escalas de avaliagdo para

abordagem multidimensional dos idosos.



Quadro 1. Principais Escalas de Avaliagdo Utilizadas na Pratica Geriatrica

Dominio Contexto basico Exemplos
AVD basicas Limitagées no auto-cuidado, Katz(AVD), Lawton (Self
mobilidade basica e inconti- Maintenance), indice
néncia Barthel
AVDI Limitagbes para compras, co- Lawton(AVDI), OARS
zinha, tarefas domésticas e
finangas
Atividade Social e Limitagdes no ambiente social Lubben Social Network
Suporte e atividades comunitarias Scale
Saude Mental — O grau no qual a pessoa sen- Geriatric Depression
Humor te-se ansioso, deprimido ou Scale
feliz Zung Self Rating De-
pression Scale
Saude Mental - Grau de alerta, orientacéo, a- Mini Mental de Folstein
Cognigao bilidade para concentrar-se e Kahn Mental Status
executar tarefas mentais com- Questionnaire
plexas
Mobilidade — Escala quantitativa para equi- Get up and Go Test
Equilibrio e Mar-  librio, marcha e risco de que- Escala de Tinetti
cha das
Estado Nutricional Risco de desnutrigao Mini Nutricional As-
sessment

A Avaliagdo Geriatrica Global foi utilizada em longevos, inicialmente,
em 1997, por Ravaglia et al., para determinar sua capacidade funcional. O
autor avaliou 84 longevos residentes na comunidade, aplicando instrumentos
de uso comum na pratica geriatrica, a exemplo da Geriatric Depression Scale,
Atividades de Vida Diaria de Katz e Mini Mental State Examination de
Folstein. Apenas este Gltimo mostrou-se ineficaz para quantificar déficit
cognitivo nos longevos, em fungao da baixa escolaridade comum entre eles,
assim como déficits sensoriais que limitam sua aplicabilidade nesta
populacdo®®.Em nosso meio, a avaliacdo geridtrica global foi realizada em

longevos nos diversos estudos do projeto  VeranGpolis®**®,
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OBJETIVOS

PRINCIPAL

s Comparar dados biopsicossociais de duas populagbes de etnias

distintas, através de estudo descritivo analitico.

SECUNDARIOS

B Iniciar a formagao de um banco de dados integrado sobre o perfil
de saude de idosos longevos.

s Estabelecer uma base para estudo longitudinal multicéntrico de

acompanhamento de idosos longevos.

e  Construir um conjunto de conhecimentos que possibilitem a
elaboracgdo e implementagao de politicas publicas voltadas para a
prevencao de doengas cronico-degenerativas no Brasil, que
respeitem o perfil étnico-cultural de cada regido e que sejam

estendidos a grupos etarios mais jovens da populagao.



MATERIAL
E METODOS

IV.1 DESENHO DO ESTUDO E AMOSTRAS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, comparativo de
amostras de conveniéncia de populagdes de idosos com idade igual ou
superior a oitenta anos, residentes nas cidades de Salvador/Bahia e

Veranopolis/Rio Grande do Sul.

Os dados utilizados foram obtidos a partir de quatro fontes:

1) banco de dados do Projeto Verandpolis, pertencente

ao Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS;

2) entrevista estruturada para obtengdo das variaveis
clinicas, sociais, funcionais e psiquicas dos longevos

baianos, utilizando a mesma metodologia do Projeto



Verandpolis, realizada entre outubro/2000 e

dezembro/2001 (Anexo 2);

3) afericdo de pelo menos duas medidas de pressao

arterial, peso e altura dos idosos de Salvador/BA;

4) coleta de amostra sangliinea para dosagem das
variaveis bioquimicas dos longevos baianos, realizadas
em laboratdrio privado, conveniado do Instituto de
Previdéncia do Salvador, portador de certificado ISO

9002.

Em Veranopolis foram estudados 71 idosos cadastrados na
Secretaria de Salde e Meio Ambiente do Municipio, de um total de 277
longevos residentes na cidade. Em 1998, por ocasidao da coleta de dados, a

populacdo total do municipio era de 19.012 habitantes™.

Em Salvador, o estudo foi realizado no Instituto de Previdéncia do
Salvador (IPS), que possui um cadastro com 13536 idosos, sendo que 560
possuem oitenta anos ou mais. Foram avaliados 79 idosos, selecionando-se
tanto aqueles que procuraram espontaneamente o Servico de Geriatria do
Instituto como aqueles que vieram ao setor de recadastramento do seu

beneficio de aposentadoria entre janeiro e maio de 2001.
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Critérios de Inclusao

VERANOPOLIS

SALVADOR

Possuir idade igual ou superior a oitenta anos
Residir no municipio de Verandpolis-RS
Possuir etnia italiana

Consentir em participar do Projeto Verandpolis, mediante

assinatura de termo de consentimento informado.

Possuir idade igual ou superior a oitenta anos
Ser servidor publico municipal cadastrado no IPS
Residir em Salvador-BA

Concordar em participar do estudo em questao,

assinando o consentimento informado (anexo 1)

Critérios de Exclusao

Foram utilizados os mesmos critérios para as duas populagoes.

Idosos que se recusaram a fornecer o consentimento

pds-informado.

Idosos portadores de doenga aguda ou terminal,

comprovadas clinica e/ou laboratorialmente.

Idosos cuja avaliagao cognitiva foi duvidosa para o diagnds-

tico de Deméncia, considerando os critérios do DSM-1V.

Individuos com manobra de Osler positiva na aferigao

da pressao arterial



IV.2 VARIAVEIS ESTUDADAS

IV.2.1 Variaveis Clinicas
Sexo - foi considerada a avaliacdo fenotipica do individuo,

constatada no exame clinico.

Idade - obtida através da apresentagao de documento de registro
civil ou carteira de trabalho. Em Salvador, utilizou-se ainda a carteira de
registro no IPS. Para célculo da idade, considerou-se a data (dia, més e ano)

de nascimento do idoso, aceitando-se valor igual ou superior a 80 anos.

indice de Massa Corpérea (IMC) - obtido a partir da
quantificacdo do peso (em quilos) e da altura (em metros), utilizando-se
balanca mecanica modelo Welmer calibrada pelo INMETRO. O IMC foi
calculado a partir da formula da razdo do peso pelo quadrado da altura
(kg/m?), como preconizado por Quetelet. Foram utilizados os critérios da

Organizagdo Mundial da Salde para determinagao de Obesidade (Quadro 2)

Quadro 2. Critérios Diagndsticos para Obesidade - OMS

OBESIDADE

Normal — IMC entre 18 e 24,9

Sobrepeso — IMC entre 25 e 29,9

Obesidade— IMC maior que 30

Pressdo Arterial — mensurada em mmHg, aferida através de
tensiometro de mercurio, portatil, calibrado pelo INMETRO, com manguito
ajustado para o brago direito, em duas ocasifes distintas, apds o idoso

permanecer em repouso minimo de dez minutos sentado. O aparecimento




dos sons de Korotkoff foi utilizado para identificagdo da pressdo sistolica
(PAS) e o seu desaparecimento para identificagdo da pressdo diastolica
(PAD). Para andlise, foi considerada a média das pressdes arteriais sistdlica e
diastdlica. A possibilidade de pseudo-hipertensdo pelo endurecimento das
artérias foi verificada através da manobra de Osler (artéria radial permanece
palpavel apos insuflacdo do manguito acima do nivel da PAS) excluindo-se os
casos positivos. Foi considerado como diagndstico de hipertensdo arterial
sistémica valores de pressdo sistdlica maior que 140mmHg e/ou pressao
diastdlica maior que 90mmHg, confirmada em duas medidas

independentes®>°,

Tabagismo - a partir de questiondrio estruturado, identificou-se
idosos fumantes, ex-fumantes e ndao fumantes. Considerou-se tabagista o
individuo fumante de pelo menos um cigarro por dia, no momento da coleta.
Foi considerado ndo fumante o individuo que nunca fumou ou que tivesse
deixado o habito ha mais de dois anos, independentemente da quantidade

didria consumida.

Namero de Medicamentos em Uso - foi averiguado a partir da
Ultima receita fornecida por médico assistente, registrando-se no
questionario a informac&o do participante sobre aderéncia terapéutica. Foram
considerados os medicamentos de uso diario, tanto drogas alopaticas como

fitoterdpicos registrados no Brasindice.
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IV.2.2 Variaveis Bioquimicas

Para as avaliagbes bioquimicas de Verandpolis foram coletadas
amostras de sangue venoso no Hospital Sdo Pelegrino Lazziozi, no periodo de
dois meses (janeiro e fevereiro de 1998), estando os voluntarios em jejum
ha pelo menos 12 horas. Utilizou-se o sistema de vendclise com aparato
descartavel tipo Vacutainer, sem anticoagulante. As amostras sanguineas
foram centrifugadas por 15 min numa centrifuga Kubota KC-70 (Japan) a
uma velocidade de 3000rpm para separacao do plasma. Este foi colocado em
5 tubos de Eppendort, contendo 1,0 ml cada, e refrigerado entre 8 e -40C
por no maximo 24h, e transportado para o Laboratério de Bioquimica e
Genética Molecular do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS em

Porto Alegre, em recipiente contendo gelo seco.

Em Salvador, a coleta de sangue dos idosos recrutados foi realizada no
préprio IPS, numa mesma data, em maio de 2001, por equipe treinada do
Laboratdrio Exemplo, que procedeu as andlises em bloco, neste mesmo dia.
Foram coletadas também amostras de sangue venoso, atraves de dispositivo a
vacuo (Vacutainer) em tubos sem anticoagulante e conduzidas ao laboratdrio
imediatamente apds a coleta. Os individuos que entraram no estudo apds
maio/2001 foram encaminhados diretamente ao mesmo laboratdrio, através de
documento protocolado, que o identificava como participante do Projeto

Longevos. A Ultima analise ocorreu em dezembro/2001.
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Colesterol total(CT) - as amostras de Verandpolis foram
analisadas utilizando-se a técnica manual de reagdo enzimatica colorimétrica
para a quantificacdo do colesterol total, através de uso de reagente
enzimatico comercial Cholesterin/Cholesterol Chod-Pap (MPR2, Boehring-
Mannheim, Germany). Foram realizadas leituras de padrOes de colesterol
50mg/dl, 100mg/dl, 200 mg/dl e 400mg/dl do Preciset Cholesterol Calibrator
125512 (Boehinger-Mannheim, Germany), sendo considerado como valor
final @ média de duas determinacdes realizadas para cada amostra

plasmatica.

Em Salvador, o colesterol total foi mensurado através de método
automatizado da reacdo enzimatica colorimétrica, utilizando-se equipamento
Dimension (Dade Bering) e seus reagentes especificos. Para afericdo da

maquina, foi usado, diariamente, o soro controle padrao Linfocheck (Biorad).

HDL Colesterol (HDL-c) - no Rio Grande do Sul, utilizou-se a
técnica de precipitacdo com Heparina-Mn?* de Gildez com algumas
modificacdes para a determinagdo plasmatica do HDL-c. As lipoproteinas que
continham Apolipoproteinas B-100 (VLDL e LDL) foram precipitadas com
heparina-Mn?* (Sigma Chemical Co, USA); depois foram incubadas e
centrifugadas (centrifuga refrigerada Model RB-18II, Tomy Seiko Co. Ltd,
Japan). Coletou-se, entdo, o sobrenadante para quantificacdo das particulas
de HDL-c, através de reacdo enzimatica colorimétrica para colesterol, sendo
considerado como valor final a média de duas determinagdes realizadas para

cada amostra plasmatica.
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Na Bahia, foi utilizado o método de precipitacdo automatizada no

mesmo equipamento Dimension (Dade Bering).

LDL Colesterol (LDL-c) - para as duas populagdes o LDL-c foi
obtido a partir da férmula de Friedwald et al. para valores de triglicérides
inferiores a 400mg/dl. As amostras com valores de triglicérides superiores a

400mg/dI foram excluidas.

Formula de Friedewald= LDL = CT- HDL-c - TG/5

Triglicérides (TG) - em Verandpolis, utilizou-se a técnica manual
de reacdo enzimatica colorimétrica para a quantificagdo dos triglicérides com
kit comercial Labtest TG Gpo-Ana enzimatico (Argentina). Foram realizadas
leituras padroes de triglicérides de 150mg/dl e 300mg/dl do Preciset
Trigliceride  Calibrator 125512(Boehring-Mannheim, Germany), sendo
considerado como valor final a média de duas determinagdes realizadas para

cada amostra plasmatica.

Em Salvador, os triglicérides foram obtidos através do equipamento
Dimension (Dade Bering), por método enzimatico automatizado, utilizando-se

0 soro controle diario Linfocheck (Biorad).

A tabela 2 mostra os valores de referéncia de colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol e Triglicérides segundo as III Diretrizes Brasileiras

sobre Dislipidemias.>®
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Tabela 2. Valores de referéncia dos lipides para individuos > 20 anos
Lipides Valores (mg/dl) Categoria
<200 Otimo
CT 200 - 239 Limitrofe
2240 Alto
<40 Baixo
didions > 60 Alto
<100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL-c 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
=190 Muito Alto
<150 Otimo
TG 150-200 Limitrofe
200-499 Alto
= 500 Muito Alto

Fonte: III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, 2001

Glicose - para as amostras galchas foi utilizado o método
enzimatico colorimétrico, através do kit comercial da Bio Diagndstica ICQ
Ltda (Parana, Brasil) para a determinagdo da glicose, sendo considerado
como valor final a média de duas determinagdes realizadas para cada

amostra plasmatica.

As amostras baianas foram analisadas por método enzimatico
automatizado no equipamento Dimension (Dade Bering), utilizando-se
reagentes especificos da maquina, que foi aferida e calibrada com soro

controle padrao Linfocheck (Biorad).

IV.2.3 Variaveis Psiquicas
Depressdao - foi aplicada a Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage de 15 itens nas duas populagdes, considerando-se como

deprimidos idosos com escore maior ou igual a seis (Anexo 2).
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Deméncia - Foram aplicados nas duas populacdes os critérios
diagnosticos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4
(DSM-1V) da Associagdo Americana de Psiquiatria. Foram excluidos os idosos
cuja avaliagao cognitiva foi duvidosa ou cujo cuidador ndo forneceu

informag0es precisas. O quadro 3 sintetiza os critérios diagndsticos do DSM-1V.

Quadro 3. Critérios Diagndsticos do DSM-IV para Deméncia

A. (1).Déficit de Meméria ( prejuizo da habilidade de aprender informa-
¢bes novas e lembrar informagdes previamente adquiridas)
(2).Um ou mais dos seguintes disturbios cognitivos:

(a) Afasia (disturbio de linguagem)

(b) Apraxia (dificuldade de executar tarefas motoras a
despeito da integridade da vias neurologicas motoras)

(c) Agnosia (dificuldade de reconhecer ou identificar
objetos a despeito da integridade das vias neurolégicas
sensoriais)

(d) Disturbio nas fungdes executivas (planejamento,
organizagao,seqlienciamento e abstracao)

B. As disfungdes cognitivas causam prejuizo significativo nas fungdes
sociais e ocupacionais, representando um declinio significativo a par-
tir de um nivel prévio de funcionamento.

C. Os déficits cognitivos ndo ocorrem exclusivamente durante episédio
de Delirium

D. O quadro pode estar relacionado a uma condigdo médica geral, aos
efeitos persistentes de alguma substancia (incluindo toxinas), ou a
uma combinacgao destes dois fatores.

IV.2.4 Variaveis Funcionais
Atividades de Vida Diaria - a partir de questionario estruturado
foram avaliadas seis funcGes das atividades de vida diaria (AVDs), segundo

Indice de Katz (Anexo 2)

e Alimentagdo — capacidade de alimentar-se sem assisténcia,

exceto para cortar alimentos ou passar manteiga no pdo.
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e Vestudrio — capacidade de vestir-se sem assisténcia, exceto

para calcar sapatos ou abotoar roupas nas costas.
e Banho — capacidade de banhar-se sozinho.

e Uso do sanitario — capacidade de se deslocar sozinho até o
vaso sanitario, fazer a higiene intima e organizar as roupas

sem auxilio.
e Continéncia — capacidade de autocontrole vesical e intestinal.

e Transferéncia — capacidade de deitar-se ou levantar-se da

cama, ou sentar-se em cadeira sem ajuda.

Foi considerado independente o idoso que se mostrou capaz de
realizar todas as fungOes avaliadas, independentemente do tempo gasto

necessario.

IV.2.5. Variaveis Sociais

Atividade Laborativa e Renda - analisada a partir de
questionario estruturado, onde o idoso ou seu cuidador relatava sua principal
atividade ocupacional e sua renda em saldrios minimos, tomando como
referéncia o valor vigente, no periodo da coleta (R$160,00 em Verandplis e

R$180,00 em Salvador).

Condicoes de Moradia - foram analisadas as situagbes de

propriedade da moradia, abastecimento de agua e esgotamento sanitario,
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através de questionario estruturado (Anexo 2), respondido pelo paciente ou

por seu cuidador.

Escolaridade - avaliada a partir do questionario padrdo,
considerando o tipo de estudo realizado (alfabetizagdo, ensino fundamental
completo ou incompleto, ensino médio completo ou incompleto e ensino

superior completo ou incompleto).

IV.3 ANALISES ESTATISTICAS

Os resultados obtidos nas avaliagdes clinica, psiquica, funcional,
social e bioquimica foram digitados em planilha eletronica (MICROSOFT
EXCEL 98) e submetidos a analise estatistica através dos pacotes estatisticos

STATA e SPSS, versao 9.0.

A adequagdo dos testes estatisticos realizados, bem como a
estrutura das tabelas foram feitas a partir do referencial tedrico descrito em
Zar e Lang e Secic, sendo estes Ultimos baseados nas diretrizes do American

College of Physicians.

Foram realizadas as seguintes analises estatisticas:

1) teste de normalidade para varidaveis continuas através do teste
de Shapiro-Wilk. As varidveis com distribuicdo normal foram
posteriormente analisadas quanto a variancia, utilizando-se

ANOVA One way (ou ANOVA Multifatorial). As varidveis que nao
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2)

3)

possuiam distribuicdo normal foram analisadas pelo teste nao

paramétrico de Mann Whitney;

teste t de Student para comparagdo de varidveis continuas
entre grupos independentes para comparagdo das médias

obtidas nas duas populagdes;

teste ndo paramétrico do qui-quadrado para amostras
independentes para analise das varidveis categodricas. Caso a
freqliéncia esperada fosse menor que cinco em tabela 2x2, foi
utilizado o teste Exato de Fisher. Em ambos os casos foram

utilizados testes bi-caudais.
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RESULTADOS

Para as varidveis estudadas, foram obtidos dados de 150 idosos,
sendo 71 em Verandpolis e 79 em Salvador, a partir de amostras de
conveniéncia. Do total, 101 eram mulheres (66,7%) e 49 eram homens
(33,3%), com uma distribuicao semelhante nas duas populagdes.
Encontramos em Salvado, 55 mulheres (69,6%) e 24 homens (30,4%) e em
Verandpolis 46 mulheres (64%) e 25 homens (36%). As idades variaram de
80 a 97 anos em Salvador e 80 a 95 anos em Verandpolis, com média de 84

anos nas duas cidades (p = 0,603).

O grafico 7 demonstra o percentual dos idosos estudados segundo

0 sexo e a idade.
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Grafico 7. Percentual de Longevos Estudados Segundo o Sexo e Idade

O percentual de idosos acima de 85 anos também foi semelhante

nas duas populacdes: 39% em Salvador e 34% em Verandpolis. (Grafico 8)
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Grafico 8. Distribuicdo dos Longevos por Faixa Etaria
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A. PERFIL CLINICO

A.1.Nimero de medicamentos em uso

Do total de 150 individuos estudados, a grande maioria fazia uso de
pelo menos um tipo de medicamento: 87,3% em Salvador e 83,1% em
Verandpolis. Ndo houve diferenca estatistica entre as duas cidades quando

realizado o teste do qui-quadrado (p = 0,463).

O numero médio de medicamentos utilizados também foi
homogéneo para as duas populagdes: 2,38 em Salvador e 2,30 em

Verandpolis. Os dados encontram-se resumidos na tabela 3.

Tabela 3. Numero de Medicamentos em Uso

Percentis
Populacgio N° Média DP** Min 25% 50% 75% Max
Salvador 69 2,38 0,90 1,00 2,00 2,00 3,00 5,00

Veranopolis 59 2,30 092 OO T 200 2,00 3,007 5,00

* Foram excluidos os idosos que nao faziam uso de medicagdes: 10 em Salvador e 12 em
Verandpolis

** Desvio padrao

|z] = 0,5714

A.2.Hipertensao Arterial

Apos a exclusdo dos pacientes com a manobra de Osler positiva,
foram obtidos dados de 77 idosos na Bahia e 71 idosos no Rio Grande do
Sul. Destes, possuiam pressdo arterial sistdlica acima de 140mmHg 66,2%

na Bahia e 53,5% no Rio Grande do Sul (p = 0,115). Ja a pressdo diastdlica
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estava acima de 90mmHg em apenas 14,3% dos baianos e 13,5% dos

gauchos.

A tabela 4 evidencia a distribuicdo das médias de pressao arterial

observadas
Tabela 4. Distribuicdo dos Valores de Pressdao Arterial Sistdlica e
Diastdlica
SALVADOR  VERANOPOLIS p
(n=77) (n=71)
Pressdo Sistélica (mmHg) 152+19a 147+28° 0,216°
Pressao Diastolica (mmHQg) 82+11 78+12 1,659¢

aValores expressos em meédia + desvio padrao
bCalculada a partir do teste t de Student para variancias ndo homogéneas
cCalculada a partir do teste de Mann-Whitney

A.3.0Obesidade

Foram obtidos dados de 138 individuos em fungao da dificuldade de
obtencdo do peso ou da altura nos individuos com déficit de equilibrio.
Assim, foram excluidos da andlise 7 longevos em Salvador e 5 longevos em
Verandpolis. As prevaléncias de obesidade encontradas foram,
respectivamente, 19,4% em Salvador e 18,2% em Verandpolis, segundo os
critérios da Organizagdo Mundial da Salde. A distribuicdo das prevaléncias de
obesidade, segundo o Indice de Massa Corpdrea das duas populacdes, estdo
sintetizadas na tabela 5. A tabela 6 demonstra a variagao dos pesos, alturas
e IMCs para cada populagdo. Ndo houve diferenga estatistica na analise
isolada do IMC das duas populagdes (p=0,222), porém os gauchos sdo mais

pesados e mais altos.
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Tabela 5. Prevaléncia de Obesidade Segundo IMC

SALVADOR VERANOPOLIS
(n=79) (n=71)
Categorias segundo IMC n® % n %
Normal 42 58,3 33 50
Sobrepeso 16 22,2 21 31,8
Obesidade 14 19,4 12 18,2
Total 72 100 66 100
p>0,05
a Excluidos os pacientes com desequilibrio
Tabela 6. Distribuigdo das Médias, Desvio Padrdao e Percentis do Peso,
Altura e IMC
Percentis

Variavel N° Média DP Min 25% 50% 75% Max

Peso 7275309 1297 34,0 47397580 66,9 883

(g Ara 72 151 008 131 145 150 158 166
IMC 72 251 56 154 21,4 240 285 40,32
Peso 66 653 144 400 540 660 740 97,0

RS
oyp A 66 159 011 137 151 15 169 178

IMC 66 :.1.25.9 5,1 15,4 22,1 2499 - 294 38,2

a Excluidos os pacientes com desequilibrio

A.4.Tabagismo

O percentual de idosos fumantes atuais foi apenas 3,9% em
Salvador. Nenhum idoso era fumante atual em Verandpolis, porém 8,6%
havia fumado no passado. Em Salvador, os ex-fumantes representaram
37,7% da amostra. A maioria dos idosos das duas cidades, no entanto,

nunca fumou: 58,4% em Salvador e 91,4% em Verandpolis.
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B. PERFIL BIOQUIMICO

B.1.Glicemia

As médias dos niveis glicémicos ndo variaram estatisticamente nas
duas populagbes: 93,7 em Salvador e 90,2 em Verandpolis. A prevaléncia de
Diabetes autorreferido foi de 12,7% na Bahia e 7,0% no Rio Grande do Sul

(p = 0,252).

Na tabela 7, pode-se observar as médias das glicemias encontradas

nas duas populagdes.

Tabela 7. Distribuicdo das Médias, Desvio Padrdo e Percentis da

Glicemia

Percentis

Média DP Min 25% 50% 75%  Max
BAHIA
(n=79) 93,7 27,0 58,0 75,0 87,5 1050 192,0
RIO GRANDE
DO SUL 90,2 21,2 71,0 78,0 83,0 94,0 178,0
(n=71)

B.2. Perfil Lipidico

O colesterol total dos idosos de Salvador variou entre 118 e
307mg%, com uma média de 215,5. As médias do HDL colesterol e LDL
colesterol foram, respectivamente, 49,7 e 141,1. Os triglicérides variaram

entre 51 e 255mg%, com uma média de 115,6.

Em Verandpolis, os niveis de colesterol total variaram entre 102 e

261mg%, com uma média de 191,8. As médias do HDL colesterol e LDL

66



colesterol foram 42,4 e 127,2. Os triglicérides variaram entre 37 e 368mg%,

com média de 111,0.

Quando comparadas as médias das populagbes das duas cidades,
encontrou-se diferenga estatisticamente significante para o colesterol total, HDL
e LDL colesterol, sendo que os longevos baianos apresentaram médias mais

elevadas. Nas tabelas 8 e 9 pode-se observar as freqiiéncias encontradas.

Tabela 8 Distribuicdo das Médias, Desvio Padrdo e Percentis do Perfil
Lipidico
Percentis

Variavel Média DP Min 25% 50% 75% Max
CT 215,5 44,7 118,0 192,0 217,0 240,0 307,0
BA HDL-c 49,7 i B B 40,0 49,0 58,0 81,0
(n=79) LDL-c 141,1 390 66,0 1120 142,0 165,0 234,0
TG 1156 494 51,0 72,0 105,0 146,0 255,0
CT 191,8 359 1020 168,0 192,0 218,0 261,0
Rs HDL-c 42,4 8,3 26,0 37,0 43,0 47,0 61,0
(n=71) LDL-c 127,2 324 480 1030 1250 1480 190,0
TG 1110 58,1 ‘370 71,0 96,0 135,0 368,0

Tabela 9. Perfil Lipidico dos Longevos

Variavel BA (n=79) RS (n=71) P

Colesterol Total (média +DP) 215,5+44,7 191,8+35,9 0,0014
HDL-colesterol (média+DP) 49,7+12,8 42,448,3 0,0002
LDL-colesterol (média+DP) 141,1+39,0 127,2+32,4 0,0329
Triglicérides (média+DP) 115,6+49,4 111,0+59,1 0,3461°

a Calculado a partir do teste de Mann-Whitney
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C. PERFIL PSiQUICO

Para avaliagdao de depressao, foram incluidos na andlise dados de
115 idosos, correspondendo a 77,3% do total da amostra. Excluiu-se idosos
com déficit cognitivo e aqueles que recusaram-se a responder a Escala de
Depressao Geriatrica. As prevaléncias de depressdo encontradas foram
32,4% em Salvador e 34,1% em Verandpolis. Ndao houve diferenca

estatistica quando comparadas as duas populagdes (p=0,852).

Para avaliagdo do declinio cognitivo analisou-se dados de 120
idosos, totalizando 80% da amostra. As prevaléncias observadas em
Salvador e Verandpolis foram respectivamente 20% e 37,8%. Quando
comparadas, as populagdes demonstraram diferengas estatisticas no que

tange ao declinio cognitivo (p=0,033).

O gréfico 9 ilustra os percentuais das prevaléncias observadas nas

duas populagdes.

Prevaléncias de Depressao e Deméncia
nos Longevos

W Salvador
B Veranépolis

Depressao Deméncia

Grafico 7. Prevaléncia de Depressao e Deméncia nos longevos em
Salvador e Verandpolis
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D. PERFIL FUNCIONAL

Foram obtidos dados de 143 idosos, correspondendo a 95,3% dos
casos, em funcdo da exclusdo da analise dos idosos cuja informagdo foi
considerada duvidosa, pela presenca de deficit cognitivo do paciente ou

inseguranga do cuidador.

Considerando as seis fungbes das Atividades de Vida Diaria
avaliadas, a maioria dos idosos foi classificada como independente nas duas

populacdes: 78,3% em Salvador e 83,1% em Veranopolis.

Quando cada tarefa foi analisada isoladamente, observou-se um
ndmero maior de incontinentes em Salvador; conseqlientemente o uso do
sanitario também foi menor nestes idosos, quando comparados com 0s

idosos de Veranopolis.

A sintese do perfil funcional dos longevos encontra-se detalhada na

tabela 10.
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Tabela 10. Perfil funcional dos Longevos

SALVADOR VERANOPOLIS

(n=79) (n=71)
Perfil n % n % p

BANHO Independente 67 88,2 57 85,1 0,588°

Dependente 9 11,8 10 14,9
VESTUARIO Independente 65 85,5 60 89,6 0,46

Dependente 11 14,5 7 i 10,4
USO DO Independente 67 88,2 66 98,5 0,020°
SANITARIO Dependente LA ¢ i 1,5
ALIMENTA(;AO Independente 71 93,4 65 97,0 0,448°

Dependente 5 6,6 2 3,0
TRANSFERENCIA Independente 69 90,8 66 98,5 0,067°

Dependente 7 9,2 1 15
INCONTINENCIA Independente 68 89,5 66 98,5 0,036°

Dependente 8 10,5 1 1,5

aCalculado a partir do Teste do Qui quadrado
bCalculado a partir do Teste Exato de Fisher

E. PERFIL SOCIO ECONOMICO

Para a avaliagdo do perfil sdcio econémico levou-se em conta a

escolaridade, a atividade laborativa e as condicbes de moradia dos longevos.

Quanto a escolaridade, todos os idosos nas duas populagdes eram
alfabetizados, variando entre 1 e 16 anos de estudo. No total, somente 1,4%

dos idosos possuia nivel superior.

Os homens longevos de Verandpolis eram na sua maioria pequenos
comerciantes e agricultores, enquanto que as mulheres eram principalmente

donas de casa, artesas e professoras. Em Salvador, todos os longevos eram
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71

funciondrios publicos aposentados ou esposas pensionistas dos mesmos,

percebendo mensalmente de 1 a 10 salarios minimos mensais.

Em relagdo as condicdes de moradia, foram obtidos dados

referentes a propriedade, abastecimento de agua e esgotamento sanitario.

Todos os idosos de Verandpolis possuiam casa prépria, enquanto que um

pequeno percentual de idosos baianos morava em casa alugada ou com

parentes préximos. Ja as condicdes de saneamento basico mostraram-se

homogéneas para as duas populagdes, conforme pode ser verificado na

tabela 11.

Tabela 11.  Perfil Socioecondmico dos Longevos

SALVADOR  VERANOPOLIS p
(n=79) (n=71)

Moradia (%)

Prépria 81,1 100 0,001
Alugada 8,1 -

C/ Parentes 10,8 -

Abastecimento de agua (%) 98,6 100 1,000
Esgotamento sanitario (%) 94,6 100 0,120




DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo principal descrever e comparar as
diversas varidveis da avaliacgdo multidimensional geridtrica em duas
populagdbes de longevos etnicamente distintas: Salvador/Ba e

Verandpolis/RS.

Através dos dados obtidos com 150 individuos, 71 do Rio Grande do

Sul e 79 da Bahia, foi possivel constatar que:

e 0s dados clinicos, funcionais, psiquicos e sociais das duas

populagdes estudadas sao relativamente homogéneos;

e dentre as variaveis bioquimicas, o perfil lipidico é o Gnico que

difere estatisticamente entre os baianos e galchos das amostras.



Considerando o envelhecimento como um processo multifatorial, a
Conferéncia de Desenvolvimento de Consenso do National Institute of Health
americano concluiu que a avaliacdo geriatrica global é um método de
diagndstico multidimensional, geralmente interdisciplinar, destinado a
quantificar problemas médicos, psicossociais e funcionais do individuo
idoso™. A avaliacdo geridtrica global, utilizada neste estudo, e amplamente
citada na literatura médica, mostrou-se um instrumento eficaz para a
abordagem geriatrica de longevos. Este instrumento possibilita padronizar os
achados clinicos, funcionais, psiquicos e sociais, utilizando, por vezes,
diversas escalas de avaliacdo com escores pré-estabelecidos que facilitam o
monitoramento de alteragdes clinicas com o passar dos anos, além de

contribuir para a comparagdo de populagdes distintas®® .

O presente estudo encontrou nas duas populagdes uma prevaléncia
maior de mulheres, em parte explicada pela maior sobrevida do sexo
feminino nesta faixa etaria. Estudo conduzido por Bercovich em 1993%, ja
constatava esta peculiaridade no perfil do envelhecimento brasileiro. As
razbes de sexo para o segmento populacional acima de setenta anos foram
85 em 1970, 83 em 1980 e 79 em 1991, o que significa que para cada 100
mulheres longevas brasileiras, pode-se encontrar entre 79 e 85 homens da
mesma faixa etaria. Esta diferenca pode ser atribuida a uma maior
expectativa de vida ao nascer das mulheres, verificada desde 1950, uma vez
que entre idosos as principais causas de mortalidade sdo as mesmas para

ambos 0s sexos™. Seria a genética a Unica responsavel por tal fato? Parece
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1617242532 mostram que, apés a décima

que ndo. Os estudos com centenarios
década de vida, os homens sdo mais saudaveis fisica e mentalmente,
constituindo o que Thomas Perls chamou de “viragem do género”°. Conclui-
se, portanto, que os fatores ambientais, como o estilo de vida e o nivel sdcio
econdmico podem ser os principais modificadores da genética, na
determinacdo da longevidade. Os longevos seriam, portanto, individuos
privilegiados, que souberam driblar fatores de risco através de um estilo de

1?°. A grande contribuicdo

vida saudavel e uma boa rede de suporte socia
deste estudo é no sentido de comparar varidveis que traduzem o perfil
biopsicossocial de longevos cuja heranca genética possa ser diferente (etnias
caucasiana e africana miscigenada). O fato de encontrar duas populagdes
relativamente homogéneas alerta para a valorizagdo destes marcadores de

morbidade no processo do envelhecimento, embora, pelo desenho deste

estudo, as inferéncias sejam ainda muito fracas.

A idade média das duas populacdes foi de 84 anos, assim como
também ndo houve diferenca no percentual das faixas etarias, o que permitiu

comparar as variaveis clinicas, funcionais e sociais com maior seguranga.

Dos 150 individuos estudados, 128 faziam uso de algum tipo de
medicamento, o que corrobora as descricoes na literatura de que idade é
fator associado ao aparecimento de doengas, principalmente as cronico-
degenerativas®. Estudo conduzido por Ramos e cols., em 1993, evidenciou
que 85% dos idosos apresentam pelo menos uma doenga cronica e que

cerca de 10% pode ter até cinco de tais patologias. O numero de
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medicamentos em uso pode refletir a salide geral de idosos, ja tendo sido

¥4 A média do nimero de

utilizado em estudos com longevos
medicamentos utilizados encontrada neste estudo, semelhante a descrita
por Ravaglia e cols, ndo diferiu estatisticamente nas duas populagdes e
pode ser considerada baixa, em que pese a elevada faixa etdria. Estes
achados indicam que a salde global é um forte indicador para a

longevidade, pois os individuos mais frageis seriam eliminados ao longo do

tempo por selegdo natural.

Quanto a pressdo arterial, encontrou-se um comportamento
semelhante nas duas populagdes. O III Consenso Brasileiro de Hipertensao
Arterial®? e o Sixth Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-VIP®
estabelecem o limite de 140mmHg para a pressao sistolica e 90mmHg para a
pressdo diastdlica, mesmo em faixas etarias elevadas. Considerando tais
critérios, encontrou-se uma alta prevaléncia de hipertensdo sistdlica nas duas
populagdes, congruentes com os achados de estudos anteriores realizados
com a mesma metodologia, na mesma populagio em Verandpolis®**+*3, No
entanto, observa-se uma oscilagdo da prevaléncia (84% em 1994; 93,3% em
1996 e 53,5% em 1998), e uma diminuicdo da média da pressao sistdlica
(163+26 em 1994 e 147+28 em 1998), o que poderia traduzir uma maior

mortalidade dos hipertensos ou simplesmente um maior controle

farmacoldgico dos mesmos.
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Ha, porém, controvérsias quando se analisa a hipertensao arterial
como fator de risco cardiovascular em longevos. Marafon, em 2001,
estudando a mortalidade dos longevos de Verandpolis em trés anos de
seguimento, constatou maior mortalidade entre idosos com menor pressao
diastdlica, e a média da pressdo sistdlica ndo diferiu entre sobreviventes e
mortos. E possivel que outras variaveis como insuficiéncia cardiaca gerando
baixo débito, ou outras doencas concomitantes, ndo avaliadas naquele
estudo, possam explicar tal achado. De qualquer modo, para ambas
populacdes, ndo foram encontradas pressdes diastdlicas elevadas, e apesar
da média da pressdo sistdlica ser acima de 140mmHg para as duas
populacgoes, € possivel que esses niveis fossem diferentes caso se utilizasse
medida direta da pressdo arterial, eliminando o efeito fisioldgico do
enrijecimento da parede arterial com o envelhecimento. Mancken sugere um
modelo baseado em percentis para avaliacdo da pressdo arterial, o que ja
vem sendo utilizado para afericgdo de pressao arterial de criangas e
adolescentes®’. Este modelo, ainda ndo aplicado para longevos, poderia
esclarecer melhor a associagao entre hipertensao arterial e mortalidade nesta

populagao.

Obesidade foi um fator pouco encontrado entre os longevos das
duas populacdes: 19,4% em Salvador e 18,4% em Veranopolis, embora, por
razdes étnicas, os galchos fossem consideravelmente mais altos e mais
pesados. Baseado em diversos estudos que associam o Indice de Massa

Corpdrea com morbidade e mortalidade, aliado a sua facilidade de medida e
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a sua correlacdo com as medidas de gordura corpdrea, dobra cuténea
subescapular, dobra cutanea tricipital e circunferéncia abdominal, este indice
tornou-se popular na avaliagao nutricional de adultos. Alguns autores
sugerem que os valores de IMC sejam adaptados para idosos, ja que existe
um aumento fisiolégico da gordura corporal com a idade. Segundo Bray>?, os
limites de normalidade do IMC deveriam ser dilatados conforme o aumento
da idade, fazendo-se um acréscimo de uma unidade de IMC a cada década
de vida a partir dos 25 anos. A média do Indice de Massa Corpdrea
encontrada foi semelhante nas duas popula¢des, que podem ser classificadas
segundo os critérios da OMS como normais limitrofes. Este fato sugere que
os individuos obesos ja teriam sido excluidos destas populagdes pela forte
associacdo, amplamente referida na literatura médica, entre obesidade e
doencas cardiovasculares, principais causas de &bito nesta faixa etaria. Os
estudos experimentais que associam a restricdo caldrica a longevidade
seriam, de certa forma, corroborados por este achado. A andlise quantitativa
e qualitativa da dieta destes idosos poderia fornecer dados valiosos,
principalmente consideradas as diferencas culturais, que sabidamente

influenciam a culinaria.

O tabagismo € um fator de risco cardiovascular bem estabelecido,
também para a populacdo idosa, de acordo com o demonstrado por LaCroix
e cols.”®, que avaliaram durante cinco anos uma populacio de 7.178 homens
e mulheres com idade acima de 65 anos, sem histéria prévia de DAC ou de

cancer. No entanto, estes pesquisadores referiram que o risco relativo para a
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mortalidade total associado ao tabagismo sofreu reducao com o avancar da
idade e que, acima dos 75 anos, ndo foi observada significancia estatistica.
Segundo os autores, as possiveis causas para explicar estes achados
poderiam ter sido as seguintes: a) a necessidade de seguir um nimero maior
de fumantes nesta faixa etaria para que no periodo avaliado pudessem
detectar uma possivel elevacdo de risco para a mortalidade associada ao
tabagismo; b) que as altas taxas de mortalidade por outras causas
dificultariam a avaliagdo desta associagdo; ¢) a sele¢ao natural poderia ter
eliminado previamente os mais susceptiveis aos efeitos deletérios do
tabagismo; d) poderia ocorrer uma reducdo dos efeitos fisioldgicos deletérios
do tabagismo entre os idosos. Neste estudo, a prevaléncia de fumantes entre
os longevos foi extremamente baixa, apesar de em Salvador ter sido
encontrado um nlmero significativo de ex-fumantes. E provavel que a
hipétese da selecdo natural, levando a eliminagdo dos susceptiveis aos

efeitos nocivos do fumo, seja responsavel por tais achados.

As variaveis psiquicas estudadas foram depressdo e deméncia.
Quanto a primeira, a escala de depressdao de 15 itens, proposta por
Yesavage e cols.®!, tem sido utilizada em diversos estudos para avaliagdo
da depressdo de idosos®®*%% por ser de facil aplicacdo e apresentar uma
boa correlacdo com os critérios do DSM-1V, elaborados pela Associagao
Americana de Psiquiatria e referendados internacionalmente. Utilizando
esta escala, Ravaglia e cols. encontraram uma prevaléncia de 10% de

depressao em nonagenarios e centenarios italianos, bastante inferior a que
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foi encontrada neste estudo: 32,4% em Salvador e 34,1% em Verandpolis.
Estudos epidemioldgicos tém demonstrado uma correlagdo inversa entre
depressao e saude fisica e mental. Estas, por sua vez, sofrem grande
influéncia do status sécio-econdémico, o que poderia explicar uma maior
prevaléncia desta condigéo_entre 0s povos dos paises em desenvolvimento.
No entanto, outros autores alegam que as percepcdes positivas da vida e o
perfil de personalidade, bem como o nivel de espiritualidade, também
influenciariam na incidéncia de depressdo®. Poderia-se inferir que os
longevos deste estudo teriam uma pior sadde global, porém ndo foi o
observado, a julgar pelo perfil clinico, bioquimico e funcional. A explicagdao
mais plausivel para esta alta prevaléncia seria a ocorréncia de sintomas
depressivos leves na grande maioria dos casos, haja vista a pontuagdo
observada na GDS, também observada em outro estudo realizado com os
idosos de Verandpolis®. Tais sintomas ndo configurariam um episddio
depressivo maior, podendo estar relacionados a alguma limitagao de ordem
funcional, aos altos indices de viuvez, principalmente entre as mulheres, ou
simplesmente reflexo da cultura geral que associa o individuo de idade
muito avancgada a um papel social mais restrito. Ja& para deméncia, o Mini
Mental Test de Folstein, escala utilizada em diversos estudos para
quantificar déficit cognitivo em idosos, ndo se mostrou instrumento eficaz
em longevos (Ravaglia,1997). As razbes apontadas pelo autor seriam as
influéncias da capacidade funcional, os déficits sensoriais, principalmente da
visdo, assim como fatores culturais e sociais. Neste estudo, foram utilizados

apenas os critérios diagndsticos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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Disorders — 4th Edition (DSM-IVF® para classificar os idosos quanto a
presenca de declinio cognitivo. Foram obtidos dados de apenas 45 idosos
galchos, o que pode justificar a maior prevaléncia de déficit cognitivo entre
eles. Além disso, os idosos que participaram do estudo em Verandpolis
foram visitados em domicilio, enquanto que, em Salvador, a amostra
estudada correspondia aos idosos que compareceram ao setor de
recadastramento de beneficio do IPS. Nas grandes cidades, como Salvador,
onde a familia é freglientemente nuclear, os idosos com déficit cognitivo
sdo institucionalizados ou tém um procurador, em geral familiar, para o
recebimento do beneficio, o que pode ter contribuido como variavel de
confusdo. Ndo obstante, encontraram-se prevaléncias compativeis com as
observadas em estudos de longevos. Jorm et a/.®*, em 1987, realizou uma
metanalise, correlacionando a prevaléncia de deméncia em fungdo da
idade, encontrando percentuais de 10,5% entre 80 a 84 anos, 20,8% entre
85 a 89 anos e 38,6% entre 90 a 95 anos. No Brasil, uma revisao
sistematica feita por Nitrini®*, em 1999, cita um estudo realizado em
Catanduva, Sdo Paulo, com idosos da comunidade, em que a prevaléncia

chegou a 17% entre 80 a 84 anos e 37,8% acima dos 85 anos de idade.

O perfil funcional dos longevos estudados nas duas cidades foi
similar, a excecdo de um maior percentual de incontinentes em Salvador,
que, conseqlentemente, eram mais dependentes para a fungdao do uso do
sanitario. Considerado, porém, o escore global nas avaliagdes das AVDs, a

maioria dos longevos foi considerada independente, condizendo com as
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descricdes da literatura sobre correlacdo entre capacidade funcional e saude

2529 que leva em consideracdo a

global. O conceito de envelhecimento ativo
capacidade do idoso de exercer sua autonomia, traduz de forma mais
fidedigna o objetivo final das intervengGes geriatricas e gerontoldgicas, pois o
idoso independente, ainda que portador de doencas crOnicas, € capaz de
autocuidar-se, e naturalmente onerar menos o sistema de satde publica. No
que diz respeito aos longevos, diversos estudos tém mostrado que eles
parecem constituir uma “elite bioldgica”, conservando sua capacidade
funcional ao longo do tempo®?>38%_ Esta seria, portanto, um dos melhores
marcadores de sobrevivéncia, por estar diretamente relacionada a auto-
estima, a salde global e ao suporte social que o individuo pode dispor. Ha
estudos mostrando que idosos dependentes, que permaneceram na
comunidade cuidados por suas familias, s3o mais saudaveis do que aqueles
que foram institucionalizados®®®’. O presente estudo ndo avaliou idosos
asilados, motivo pelo qual a capacidade funcional observada foi elevada.
Ainda, enquanto em Verandpolis a amostra estudada correspondeu a mais de
50% dos habitantes longevos da cidade na época da coleta, em Salvador, a
amostra entrevistada foi selecionada a partir de um servigo geriatrico
ambulatorial, o que sem duvida pode ter determinado um viés de selegdo. O
objetivo, porém, que se almejou, foi comparar uma populacdo que detém a
maior expectativa de vida do pais com individuos etnicamente distintos, e
caso seus perfis funcionais fossem significativamente diferentes, com certeza

os perfis clinicos também o seriam, podendo-se concluir erroneamente a

respeito das varidveis associadas a longevidade.
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A avaliagdo do nivel sdcio econémico em estudos epidemioldgicos
tem sido alvo de muitas controvérsias pela auséncia de um indicador que
isoladamente reflita a classe social a que o individuo pertence. Seguindo a
proposta de Barros’®, utilizaram-se dados referentes as condicdes de
moradia, bem como escolaridade para a abordagem dos longevos. A renda
familiar seria outro indicador bastante utilizado na literatura cientifica, porém,
em se tratando de longevos, sabe-se que a aposentadoria determina uma
grande queda no poder aquisitivo dos idosos, levando muitos deles a
depender financeiramente de filhos e netos. O padrdao de vida pdés-
aposentadoria, portanto, nem sempre revela as condi¢des sécio-econdmicas
experimentadas no curso da vida, que por sua vez teriam refletido na satde
global do idoso. Em Salvador, 10,8% dos idosos residiam com parentes.
Outro fato relevante é que nas pequenas cidades como Verandpolis, as
pessoas conservam suas atividades laborativas — quase sempre agricolas —
até as idades mais avangadas, diferentemente das grandes cidades como
Salvador, onde as pressoes sociais para a renovagao do mercado de trabalho
geram aposentadorias mais precocemente. As condi¢des sanitarias dos
longevos estudados nas duas populagdes foram semelhantes, deixando claro
que tais fatores, ainda que indiretamente, podem contribuir para a
longevidade, dado a sua marcada influéncia nas condi¢Oes de salde. Quanto
a escolaridade, é notdrio o baixo percentual de idosos com nivel superior, 0
que atribuimos as questOes culturais que envolvem o envelhecimento num
pais em desenvolvimento como o Brasil, tdo amplamente discutidas na

literatura gerontoldgica®®>*"1,
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Os niveis glicémicos encontrados foram homogéneos para as duas
populagdes, demonstrando mais uma vez, como sugerem estudos
anteriores®®37®  sua importancia como marcadores de sobrevivéncia nesta
faixa etaria, posto que a hiperglicemia continua a ser fator de risco

cardiovascular importante nos longevos.

Ja na andlise do perfil lipidico, encontrou-se as maiores diferengas
entre as duas populagbes. Este achado esta sujeito a controvérsas. A analise
das médias encontradas para o colesterol total, independentemente da
diferenca entre as duas populacdes, demonstra uma diferenca importante
guando comparadas as médias encontradas por Magalhaes e cols. na cidade
de Salvador’®, para uma amostra populacional de 244 individuos da
comunidade com idade média de 44 anos: 225mg/dl. Sabendo-se que a
gordura corporal aumenta fisiologicamente com a idade, seria de se esperar
que os niveis de lipidas aumentassem progressivamente com o passar dos
anos, como demonstram alguns estudos prospectivos sobre perfil Iip|'dic073'74,
porém encontramos valores médios de colesterol total menores nos nossos
longevos (215,5+44,7 em Salvador e 191,8+35,9 em Verandpolis). A
explicagao talvez repouse na analise dos estudos de Framingham72, que
consagraram o perfil lipidico desfavoravel como fator de risco
cardiovascular. Os longevos fariam parte de um grupo seleto de
“sobreviventes”, enquanto os dislipidémicos adultos e idosos jovens teriam

sido eliminados ao longo do tempo, em geral por doenga cardiovascular. No

entanto, no que diz respeito aos longevos, os proprios resultados de
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Framingham nos mostram que apds os 70 anos a correlagao entre colesterol
e mortalidade torna-se inversa. A andlise feita por Kronmal e cols.”®
constatou que a mortalidade cardiovascular diminuia 0,5% para cada
aumento de 1mg/dl de colesterol total aos 80 anos e que o LDL-colesterol
mostrava uma correlagdo negativa com a mortalidade cardiovascular. Este
achado corrobora a hipdtese de que o risco cardiovascular inerente ao perfil
lipidico é tanto maior quanto menor for a faixa etaria do individuo. Em nosso
meio, pode-se averiguar tal questdo, analisando os achados do trabalho de
Forti e cols.”” que estudaram o perfil lipidico de individuos com menos de 65
anos submetidos a cinecoronariografia em quatro regides do Brasil. Os
pacientes com DAC apresentaram valores médios de colesterol total,
triglicérides e LDL-colesterol mais elevados e menores de HDL-colesterol
comparados com seus controles, porém estes niveis (227,4+50,5 para o
Colesterol total; 39+10,1 para o HDL-colesterol; 149,7+43,5 para o LDL-
colesterol e 185,1+99,6 para os triglicérides) ndo sdo substancialmente mais

elevados do que os vistos nos nossos longevos.

Ndo existem dados nacionais sobre o perfil lipidico de longevos,
porém dois outros estudos prévios realizados com idosos da comunidade
acima de oitenta anos em Verandpolis®® e na Universidade Aberta da Terceira
Idade da UERJ”® podem contribuir para a comparacdo dos dados do presente
estudo. A tabela 12 descreve as médias dos valores do colesterol total e suas
principais fracées, bem como dos triglicérides séricos dos longevos baianos

deste estudo, dos longevos de Verandpolis que tinham 80 anos ou mais em
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1994 e dos idosos da UnATI com esta mesma faixa etaria, que participaram

do estudo de Pacheco em 1999.

Tabela 12. Perfil lipidico dos longevos segundo o sexo em baianos,

gaulchos e cariocas

POPULAGOES

NIiVEIS SERICOS  SALVADOR- VERANOPOLIS- RIO DE JANEIRO
(média * DP) 2001 1994 -1999
Homens (n) 24 35 31
Colesterol total 182,29+42,91 186136 210,3+15,43
HDL-colesterol 40,5248,12 49115 48,67+4,18
LDL-colesterol 116,29+37,47 115432 143,7£20,19
Triglicérides 119,563+61,95 107158 91,00+25,01
Mulheres (n) 55 65 200
Colesterol total 236,89+38,44 206443 265,8+10,25
HDL-colesterol 563,13%13,02 51113 54,73+3,83
LDL-colesterol 157,89+36,07 126137 182,419,69
Triglicérides 120,51+41,87 144+113 143,0£13,19

Analisando os valores expostos na tabela 12, nota-se que existe
uma diferenca importante entre os valores das lipidas de mulheres e
homens desta faixa etaria, qualquer que seja a populagao estudada, tanto
para o colesterol total como para o HDL-c, o LDL-c e os triglicérides. Isto
pode ser explicado parcialmente pelas diferengas na distribuicao da gordura
corporal, cujo aumento se acentua apds a menopausa, em decorréncia da
perda de massa muscular magra e perda mineral dssea causadas pela baixa

do estrogénio. Nao ha relato, no presente estudo, sobre uso de Terapia de



Reposicao Hormonal realizada no passado ou mesmo na época da coleta de
dados pelas longevas estudadas, o que poderia influenciar no perfil lipidico
feminino, porém, considerando o perfil sécio-econémico e cultural, supGe-
se que estas idosas nunca fizeram uso de hormonioterapia. Estes achados
s30 congruentes com os relatos de Schaefer®, a partir dos dados do estudo
de Framingham. Paralelamente, no Framingham Offspring Study, as
concentragfes médias da Apo A-1 foram 13% mais elevadas nas mulheres.
A despeito dos valores médios de colesterol total e LDL-c mais elevados,
como a Apo A-I representa o transporte reverso do colesterol, talvez, as
mulheres tenham este mecanismo mais eficiente. Pode-se supor que este
seja um dos fatores determinantes de um predominio numérico das
mulheres nas faixas etdrias mais elevadas. No estudo de Marafon sobre
fatores de risco cardiovascular e mortalidade, os sobreviventes, homens e
mulheres, tinham niveis de Apo A-I significativamente mais elevados dos
que os mortos, sendo que nao houve diferenca de mortalidade entre os
sexos, corroborando a hipdtese da Apo A-I ser um fator de protegao,

independente do sexo.
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Ainda a partir dos dados da tabela 12, pode-se perceber que as
médias dos valores das lipidas sdo bastante heterogéneas entre as
populacdes o que pode refletir as diferencas da dieta dos idosos, ou mesmo
seu nivel de atividade fisica. Sabe-se que este Ultimo pode influenciar os
niveis séricos de HDL-c, conforme relatado por Fonong®® para idosos de
ambos 0s sexos. Mais uma vez, reforca-se a idéia de que as variagdes do
perfil lipidico, apds os oitenta anos, seriam pouco significativas como fator de
risco cardiovascular e que 0 mecanismo de aterogénese, nesta faixa etaria,

teria um mecanismo fisiopatoldgico diferente.

Na tentativa de explicar o papel do perfil lipidico na aterogénese
dos longevos, alguns autores se voltaram para o estudo das lipoproteinas e
suas subfracbes em centenarios. As lipoproteinas sdo responsaveis pelo
transporte dos lipides no plasma e sdo compostas de lipides e proteinas, as
apolipoproteinas. As apolipoproteinas tém diversas fungdes no metabolismo
das lipoproteinas como: montagem da particula (apo B100 e B48), meio
ligante a receptores de membrana que as captam para o interior da célula
(apo B 100 e E) ou co-fatores enzimaticos (apos CII, CIII e AI). Baggio e
cols.®® tentaram analisar a contribuicdo da genética destes individuos,
através da dosagem da Lp (a). Esta lipoproteina, cuja concentragdo
plasmatica € determinada por um gene do cromossomo 6, atua como inibidor
competitivo do ativador do plasminogénio tecidual (t-PA), inibindo a
fibrindlise, consequientemente possui propriedades pré-aterogénicas. Os

autores compararam centendrios a jovens sadios, idosos jovens selecionados
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randomicamente, e idosos sadios selecionados pelo perfil de salde, nao
encontrando diferencas nos niveis de Lp(a) nos quatro grupos estudados. No
entanto, 25% dos centendrios deste estudo tinham Lp(a) muito elevadas, a
despeito de nunca terem apresentado evidéncias clinicas de doenga
aterosclerdtica. Nestes longevos, foram encontrados altos niveis plasmaticos
de Interleucina 6, 0 que nao se verificou em jovens e ou idosos jovens com
niveis similares de Lp(a). Ainda ndo se sabe que mecanismos imunoldgicos
estdo envolvidos na aterogénese, mas a presenca de linfécitos imuno-
competentes nas placas aterosclerdticas e a utilizagdo de marcadores de
inflamagdo como a PCR-as na estratificagdo do risco de eventos coronarios
tém sido uma forte evidéncia a favor da imunopatologia. Barbagallo et
cols.”®, por sua vez, estudaram as subfracdes do HDL, em centendrios,
comparando-os com controles jovens normolipidémicos pareados para
género e peso. No referido trabalho, os niveis plasmaticos de lipidas,
lipoproteinas e apolipoproteinas ndo diferiram, porém os niveis de HDL,, e
HDLs; estavam, respectivamente, significativamente mais altos e
significativamente mais baixos nos centenarios quando comparados aos
controles (figura 2). Estudos longitudinais prospectivos tornam-se
necessarios para avaliar o papel dessas subfragdes do HDL como marcadores

de longevidade.
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Figura 2. Correlagao das fragdes do HDL com a idade.

Enfim, a identificacao dos marcadores de longevidade ainda carece
de muitas evidéncias cientificas. Os resultados aqui encontrados, apesar de
serem congruentes com diversos estudos sobre longevos, estdo longe de
explicar o complexo processo do envelhecimento. Algumas variaveis
analisadas no presente estudo, como o perfil de saude global, o IMC, a
capacidade funcional, o suporte social e os niveis glicémicos parecem
promissoras como marcadoras de sobrevivéncia, uma vez que Sao
homogéneas para populacdes etnicamente diferentes. Faz-se necessaria a
complementacdo deste trabalho através de estudos longitudinais,
reproduzidos em outras populacdes mundiais, envolvendo nao apenas estas
varigveis, mas também polimorfismos genéticos associados a longevidade,
composicao alimentar, nivel de atividade fisica e analise de personalidade e

espiritualidade, no intuito de decifrar o enigma da longevidade.
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CONCLUSOES

A avaliagdo geriatrica global € um instrumento eficaz para a
avaliagdo de idosos longevos, permitindo a comparagao de

populagdes distintas.

A saude global do individuo, avaliada indiretamente pelo
numero de farmacos em uso regular, a capacidade funcional
e o grau de autonomia para as atividades de vida diaria, o
indice de massa corporal favoravel e os niveis glicémicos
préximos aos valores de referéncia tidos como normais, sdo,
possivelmente, bons indicadores de sobrevivéncia. Estudos
longitudinais envolvendo estas varidveis em populagbes de
longevos diferentes necessitam ser implementados para que

sejam corroborados.



Os valores das lipidas séricas parecem perder sua
importancia como fator de risco cardiovascular em longevos,
no entanto, as subfragdes do HDL-colesterol parecem ser

significativas como marcadores de longevidade.

As evidéncias em favor de um metabolismo reverso do
colesterol diferente e do envolvimento de fatores
imunoldgicos no endotélio merecem estudos adicionais para
esclarecer a fisiopatologia da aterogénese em idades muito

avancadas.

Outras varidveis potencialmente envolvidas com a
longevidade necessitam ser melhor estudadas, como
polimorfismos de genes especificos, composicao alimentar,
perfil de atividade fisica, perfil de personalidade e

espiritualidade.

O seguimento destas populacdes e a analise futura da sua
mortalidade nos trardo informagdes valiosas a respeito da
epidemiologia da longevidade, contribuindo para a formulagao
de politicas publicas que permitam ao cidaddo atingir idades

avangadas mantendo uma boa qualidade de vida.
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Anexo 1
FUNDA(;AO PARA O DESENVOLVIMENTO DAS CIENCIAS

MESTRADO EM MEDICINA INTERNA
TERMO DE CONSENTIMENTO POS INFORMADO

PROJETO DE PESQUISA: Perfil biopsicossocial de grandes longevos da
cidade do Salvador.

LA, .. ot s g s s oS S S8 i R 4 N P 8
............................. , com ...........anos de idade , responsavel pelo (a) Sr
(). e s coma mm e mnmnssmn s sy e s s A A R i Y R 6 48 e R e S i R R s
de ........... anos, na qualidade de ........cccccceeiiiieeeenennns , fui procurado (a) por

Dra. Marilia Bastos Sampaio Correia, CRM 9507, mestranda do Curso de Pds
Graduacao da Escola Baiana de Medicina, Fundagé@o para o Desenvolvimento
das Ciéncias, quando fui informado (a) sobre o objetivo da pesquisa supracitada,
sob sua coordenagao. O objetivo principal desta pesquisa € identificar fatores as-
sociados a longevidade, caracterizando variaveis clinicas que possam servir de
parametro para o acompanhamento dessa populagao.

A Dra. Marilia esclareceu que eu, pessoalmente, nao poderei ter qualquer
vantagem sobre o conhecimento gerado pela pesquisa, e que deverei pro-
curar assisténcia médica para acompanhamento e tratamento de quaisquer
patologias que porventura sejam detectadas na avaliagdo a que for subme-
tido o idoso em estudo. Portanto, fica claro que caso nao concorde em parti-
cipar, voluntariamente, da pesquisa, ndo terei qualquer prejuizo, e caso par-
ticipe, os dados coletados serao utilizados somente para a pesquisa. Todas
as informagoes a respeito dos idosos serdo mantidas em total sigilo e os
mesmos nao serdo identificados como participantes da pesquisa.

Segundo as informagbes prestadas, o idoso em estudo submeter-se-a a e-
xame clinico e coleta de amostra sanguinea através de material estéril e
sem risco de infecgao. Em pessoas muito sensiveis pode haver dor local, e
alguns idosos podem apresentar hematoma pos pungdo devido a natural
fragilidade capilar.

Form 1/2000



Fico ciente que caso tenha alguma reclamagdo a fazer deverei procurar o
Conselho Regional de Medicina (CREMEB), localizado a Rua Guadalajara,
no. 15, Ondina, tel 245-5200; fax 2452751.

Assim, considero-me satisfeita com as explicagdes de Dra. Marilia e concor-
do com minha participagdo ou do idOSO ....cceeeeeeeiiiiiiiiiiiereee, neste pro-
jeto. COMO TENHO DIFICULDADE ( SIM NAO ) PARA LER O
ESCRITO ACIMA ATESTO QUE A DRA. MARILIA ( OU UM MEMBRO DA
SUA EQUIPE) LEU PAUSADAMENTE SEU CONTEUDO, E SINALIZANDO
MINHA CONCORDANCIA EM PARTICIPAR DO ESTUDO, COLOQUEI
ABAIXO MINHA IMPRESSAOQ DIGITAL.

SALVADOR, ........ A e, de

IMPRESSAO DATILOSCOPICA:

TESTEMUNHAS:

Marilia Bastos Sampaio Correia
Form 1/2000



Anexo 2 - QUESTIONARIO IDOSOS GRANDES LONGEVOS

Anexo 2 -QUESTIONARIO IDOSOS GRANDES LONGEVOS

n° cadastro

ID - IDENTIFICAGAO: Data:___/__/

1. Nome: 2. Naturalidade(cidade):

3. Enderego:(completo) 4. Tel.:

5. Estado civil: 6. Tempo moradia em Salvador: [1] até 1ano [2] 1-5anos [3] 5+ anos

7. Datadenascimento: ____ /[ 8. Idade: 9. Sexo: [0] Homem [1] Mulher

10. Etnia(origem): 11. Estd aposentado? [ Isim [ Jndo
12. Atividade atual: 13. Atividade anterior:

DS - DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS E COMPOSIQAO FAMILIAR:
14. Escolaridade:

[1] Alfabetizado [2] Nao alfabetizado [3] Estudo doméstico
[4] 10 grau incompleto (primario) {5] 20 grau incompleto (ginasio) [6] Superior incompleto
(7] 10 grau completo (primario) [8] 20 grau completo (ginasio) [9] Superior completo
15. Moradia:  [1] Propria [2] Alugada {3] Mora com outro(s)
16. Esgotamento sanitario:  [0]Sim [1] Nao 17. Abastecimento dgua: [0]Sim  [1]Nao
18. Renda (em salarios minimos):
[1] Dependente (sem renda) [2] até 2 3] 2-4
[4] 4-6 [5] 6-10 [6] mais que 10
19. Numero de filhos: 20. Numero de filhos vivos:
21. Com quem vive? 22. Se tem cuidador, de que sexo: [0]JHomem [1]Mulher
[0] Conjuge [1] Parentes 23. Idade do cuidador:
[2] Sozinho [3] Outros 24. Parentesco do cuidador: [O]Filho  [1]Neto  [2]Outro parente
25, Convivéncia com a familia: [4] Nao parente informal  [5]N&o parente empregado
[0] sim [1] nao
26. Plano de salde: [0]Sim [1]Nao Qual:
27. Necessita assisténcia domiciliar: [0] Sim [1] Nao

CA - COMPORTAMENTO ALIMENTAR:
28. Quantas vezes por semana vocé toma o café da manha?

[1]1-2 [3] 5-6 [5] nunca
[2] 3-4 [4] todos os dias

29. Em geral, quantas refei¢des vocé faz durante um dia?
[111-2 [3] 5 ou mais
[2]13-4

30. Suas refeigbes sao realizadas em hordrios regulares?
[0] sim [1] nao

31. Quantos copos de AGUA vocé costuma ingerir diariamente (copo ~250mL) (somente dgua)?
[1] até 3 [3]7-8
_[2]4-6 _[4] mais que 8




IA - INQUERITO ALIMENTAR (Recordatério 24 h):

Refeicoes Alimento (comida e liquidos) Medida Caseira

Desjejum

Colagao

Almogo

Lanche

Jantar

Ceia




EV - ESTILO DE YIDA: - o n° cadastro
32. Quanto a atividade fisica, vocé pratica:

[0] Atividade profissional/esportiva intensa 1] Atividade profissional/esportiva moderada

[2] Atividade profissional/esportiva leve (3] Atividade profissional sedentdria/esportiva moderada

[4] Atividade profissional sedentaria/pouca atividade esportiva  [8] Inatividade fisica
33. Se pratica atividade fisica, que tipo?(principal) (Ex.: caminhada, natacéo ...)
34. Quanto ao tabagismo, vocé:

[0] nunca fumou (1] ex-fumante ou fumante de cachimbo ou charuto (sem inalar)

[2] menos de 10 cigarros/dia [8] fuma 10-20 cigarros/dia

{9] fuma 21-30 cigarros/dia [10] fuma 31-40 cigarros/dia

RC - RISCOS CARDIOVASCULARES:
35. Por quantos anos vocé fumou pelo menos 1 cigarro/dia? X7,5=
36. Algum médico ja Ihe disse que vocé apresentou angina ou ataque do coragao? Se sim + 265 pontos =
37. Algum médico ja |he disse que vocé tem diabetes? Se sim + 150 pontos =
38. Vocé ja teve dor no peito quando subiu lomba ou correu? Se sim + 150 pontos =
39. Algum dos seus pais morreu de problemas do coragao? Se sim + 80 pontos =
40. Se sim, qual o problema?
41, Média da pressdo arterial (utilizar o item 42): mmHg x 4,5 =
42. Score:
43. Quanto a antecedéncia familiar de risco coronariano:
[0] Ausente
[1] Pai ou mé@e com mais de 60 anos, com doenga coronariana
[2] Pai e mae com mais de 60 anos, com doenga coronariana
[3] Pai ou mae com menos de 60 anos, com doenga coronariana
[7] Pai e mae com menos de 60 anos, com doenga coronariana
[8] Pai e mae e irmdo de ambos com doenca coronariana

PL - PERFIL LABORATORIAL/DADOS ANTROPOMETRICOS:

44, Glicose: (mg/dL)  45. Colesterol total: (mg/dL) 46. Ac. Urico:

47. Triglicerideos: (mg/dL)  48.HDL: (mg/di) 49. LDL: (mg/dL)

50.1. PA Sistdlica: mmHg 50.2. PA Sistélica: mmHg

51.1. PA Diastdlica: mmHg  51.2. PA Diastélica: mmHg

52. TSH: 53. T4: 54. Ureia: 55. Creat: 56: Alb:

57. Hb: 58. Ht: 59. Leuco: 60. Linf: 61: PSA:

62. Peso: (Kg) 63. Altura: (cm) 64. Cintura: (cm)  65. Quadril: (cm)

EN — ENVELHECIMENTO:

66. Visao: [0]Boa [1]Adequada(incapaz de ver detalhes [2]Limitada (dif. Grosseira de objetos) [3]Cego

67. Audicao: [0]Boa [1] Levemente prejudicada [2]Limitada (tem que falar alto) [3] Surdo

68. Fazer levantar-se da cadeira, caminhar 20 passos, voltar e sentar-se novamente, em 15 s. [0] sim [1] ndo




ME - MEDICACAO:
69. Voceé toma algum remédio diariamente?
(0] sim [1] nao
70. Se sim, quais?
71. Quantos medicamentos por dia?
1] Nenhum [2] até 2 [3] 2-4 [4] 4-6 [5] mais que 6

AG - AVALIAGAO GLOBAL DE SAUDE:

72. Como define sua saide?  [1] muito boa [2] boa [3] regular [4]ruim  [5] muito ruim
73. Como define sua vida? [1] muito boa [2] boa [3] regular [4]ruim  [5] muito ruim
74. Consultou com algum médico no ultimo ano? [0] sim [1] nao

= Citar "liméo, chave, avido" e pedir para o paciente repetir e memorizar.

75. Sente-se triste ou deprimido(a) com freqiiéncia? [0] sim [1] néo

76. Como define sua visao? [1] muito boa [2] boa [3] regular [4Jruim  [5] muito ruim
77. Como define sua audicao? [1] muito boa [2] boa [3] regular [4]ruim  [5] muito ruim

78. Pedir para repetir as 3 palavras (limao, chave, avido). Recordou: {1]trés  [2]duas [3]uma {4] nenhuma

Atividade de vida diaria - AVD:

79. Consegue tomar banho sozinho? [0] sim [1] nao
80. Consegue escolher as roupas e se vestir sem nenhuma assisténcia, exceto para calcar sapatos?  [0] sim [1] nao
81. Consegue deitar- se ou levantar-se de uma cama, ou sentar-se em uma cadeira sem ajuda? [0] sim (1] ndo
82. E capaz de ir ao banheiro, usa-lo, organizar as roupas, e retornar sem nenhum auxilio? [0] sim [1} néo
83. E capaz de alimentar-se sem assisténcia? (exceto para cortar carne ou passar manteiga no pao) [0} sim [1}néo
84. Score: (0 = independente; <1 = dependente)
85. Possui autocontrole do intestino e/ou bexiga? {0] sim [1] ndo
Nutritional Screening initiative - NSI: Pontos
86. E portador de alguma doenca que limite a comida ingerida? [1] sim [2]ndo  (2)
87. Tem comido menos quantidade ultimamente (falta de apetite)? [1] sim [2]nao  (3)
88. Come poucas frutas, verduras efou produtos lacteos? [1] sim [2]nao  (2)
89. Bebe mais de trés copos de cerveja, vinho ou licor por dia? [1] sim [2]na0 (2
90. Tem problema bucal ou de denti¢do que dificulte a alimentagéo? [1] sim [2lnac  (2)
91. Possui condi¢des financeiras para comprar comida (minimo necessario)? [1] sim [2] néo
(4)
92. Faz as refeigdes sozinho na maior parte das vezes? [1} sim [2]nao (1)
93. Ingere 3 ou mais remédios sob prescrigdo médica ou nao por dia? {1] sim [2]nao (1)
94. Emagreceu ou engordou pelo menos 5 Kg nos Ultimos 6 meses? [1]sim [2lndo  (2)
95. Possui algum problema de saude (fisico) que lhe incapacite de fazer compras?(comida) [1] sim [2lnao  (2)
96. Score: (0 = risco baixo (até 3 pontos); 1 = risco moderado (3-6 pts); 2 = risco alto ( >6 pts))
Salvador, / /
Ass:




1. Satisfeito com a vida? [0] Sim

N&o

2. Interrompeu muitas vezes sua atividade? [0] Sim
[1] Nao

3. Acha sua vida vazia? [0] Sim

Nao

4. Aborrece-se com frequéncia? [0] Sim

Nao

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? [0] Sim
[1] Nao

6. teme que algo ruim [he aconte¢a? [0] Sim

Nao

7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? [0] Sim
[1] Nao

8. Sente-se desamparado(a) com frequéncia? [0] Sim

Nao

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? [0] Sim
[1] Nao

10. Acha que tem mais problemas de memoria que outras

pessoas? [0] Sim

Nao

11. Acha que é maravilhoso estar vivo (a) agora? [0] Sim
[1] Nao

12. Vale a pena viver como vive agora? [0] Sim

Nao

13. Sente-se cheio (a) de energia? [0] Sim
[1] Nao

14. Acha que sua situagao tem solugao? [0] Sim
[1] Nao

15. Acha que tem muita gente em situagao melhor? [0] Sim
[1] Nao

[1]

[1]
(1]

[1]

[1]

[1]

[1]




IX.1 TEM — TESTE DE EQUILIBRIO E MARCHA — TINETTI

EQUILIBRIO
A. Sentado: [0] Escorrega [1] Equilibrado
B. Levantando: [0] Incapaz [1] Usa os bragos
[2]Sem os bragos
C. Tentando levantar: [0] Incapaz [1] 1 ou + tentativas [2]

Unica tentativa
D. Assim que levanta:
[2] Sem suporte

IX.2 E. Em pé:

tentacao pequena
F. Teste de 3 tempos:
[2] Equilibrio

G. lIhés fechados: [0] Desequilibrio

[0] Desequilibrio

[0] Desequilibrado
[2] Sem suporte/base

[1] Com suporte

[1] Com suporte/

Base de sustentacdo>9cmde  sus-

[0] Comega a cair [1] Agarra ou balanca

[1] Equilibrio

H. Girando 360°.: [0] Passos descontinuos [1] Passos continuos

[0] Desequilibrio
[0] Inseguro/ cai da [1] Usa os bragos

l. Sentando:
ro

Cadeira

TOTAL EQUILIBRIO:

MARCHA
Allinicio:
hesita
B. Comprimento/Altura
Pé direito
[1]Passa da posigao

costa no chéao
Pé esquerdo
Passa da posicao

costa no chao
C. Simetria do passo:
primento igual

D. Continuidade do passo:

Sim
E. Direcao:
ve/moderado/com apoio

[1] Equilibrio
[2] Segu-

/16

[0] Hesita/Tentativas [11 Nao

[0] Nao passa da posigao

[0] Nao encosta no chao [1 En-
[0] Nao passa da posigao [1]
[0] Nao encosta no chao [11 En-

[0] Comprimento diferente [1] Com-
[0] Nao [1]

[0] Marcado desvio [1] Desvio le-




F. Tronco:
xao de joelhos ou costas/

bracos

G. No andar:
nozelos quase se tocam

TOTAL MARCHA:

[2] Sem apoio

[0] Oscila/com apoio [1] Fle-

n2

TOTAL GERAL:

/28

[2]Sem oscilagao/ abertura de
flexao ou abertura

[0] Tornozelos separados [1] Tor-
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Anexo 3 —Salvador: Berco do Brasil




Anexo 4 —Veranoépolis: Terra da Longevidade
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