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ESTUDO DOS CRITERIOS DIMENSIONAIS DA POPULACAO IDOSA DE
PORTO ALEGRE: INVESTIGACAO ANTROPOMETRICA.

RESUMO

Introducédo: Poucos problemas tém despertado tanto a preocupacdo do
proprio homem em toda sua historia como as alteracdes relacionadas ao
envelhecimento e a incapacidade funcional, associada a este periodo do
desenvolvimento humano. O projeto de ajuste dos espacos para O seu uso
torna-se cada vez mais importante, pois todos os esfor¢cos que tem como
finalidade aumentar a probabilidade de uma vida com maior autonomia,
significam torna-la mais segura e adaptada as limitagcdes naturais
decorrentes do envelhecimento. A auséncia de um conhecimento mais
especifico sobre as medidas antropométricas desta populagcdo incorre em
uma maior dificuldade de planejamento. Objetivos: O presente estudo tem
como objetivo geral: Determinar padrdes referenciais antropométricos da
populacédo idosa de Porto Alegre. Os objetivos especificos sdo: Caracterizar
fisica e dimensionalmente a populacdo de idosos; avaliar as alteragcbes
morfolégicas relacionadas ao envelhecimento, através de levantamento
antropometrico; analisar e comparar os valores coletados na amostra com os
valores utilizados como referéncia na bibliografia; Materiais e Métodos:
Inserido dentro do Projeto Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre, este
trabalho foi definido como sendo transversal exploratério e observacional de
base populacional para os eventos mais frequentes da populacédo idosa, com
a participacédo de 476 idosos, com idade acima de 60 anos. A coleta de dados
foi realizada na PUCRS, apo6s o preenchimento do termo de consentimento.
Resultados: O estudo mostrou que, de maneira geral, as medidas avaliadas
sofrem alteracOes significativas com o envelhecimento. E estas sao

observadas principalmente no tronco. Os segmentos formados por 0Ssos



longos tendem a nao sofrer reducbes importantes. Comparadas as
dimensodes utilizadas como referéncia na bibliografia, as medidas coletadas
apresentaram um perfil de idoso menor e com estatura inferior.
Conclusodes: Através  deste levantamento pudemos  estabelecer
comparacoes e apontar diferencas suficientemente importantes para afirmar

que os dados utilizados como padrao ndo sdo adequados a nossa populacao.

Palavras—chaves: antropometria aplicada, dimensionamento humano,

habitacao, idosos.
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STUDY OF THE DIMENSIONAL CRITERIA OF THE AGED POPULATION
OF PORTO ALEGRE: THE ANTHROPOMETRIC INVESTIGATION.

ABSTRACT

Introduction: Few problems have concerned the human being in the
history such the alterations related to the aging and its functional incapacity,
associated to this period of the human development. The adjustment of the
project for spaces to be used by the aging subjects becomes increasingly
important, and the efforts done in this way will help to increase the
autonomy and safety of the elderly, and adapt the space to the natural
limitations occurring during this period. The absence of an specific knowledge
on the anthropometrics measures of this population incurs into a bigger
difficulty of planning. Objectives: The main objective of this study was to
determine anthropometric reference standards for the aged population of
Porto Alegre. The specific objectives was to characterize the physical and
dimensional measures of this population; to evaluate the effect of the aging
in the morphologic measures, and analyze and compare the values collected
with the actual values used as reference in the bibliography; Materials and
Methods: This project is a part of larger population based survey named the
Multidimensional Project of the Aged of Porto Alegre, and was defined as a
transversal, observational, and exploratory for the events most frequent of
the aged population. In this sample 476 elderly aged above 60 years old,
132 males and 344 females were evaluated. The study was approved by the
Ethics Commitee of the Pontificial Catholic University of RS and data was
collected, after the signature of the informed consent by every volunteer.
Results: The present study showed in general, that evaluated measures
suffered significant changes with the aging. Most of the changes observed

were due modifications of the thrunk with age. The segments formed for long
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bones tend not to suffer important reductions. Compared with the reference
data used in the bibliography, the collected measures had presented a profile
of smaller subjects with inferior stature. Conclusions: Through this survey
we could establish comparisons and point out differences sufficiently
important to affirm that standards used actually are not adequated for use in

our population.

Keywords: applied anthropometry, human sizing, habitation, aged.
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1 INTRODUCAO

Em toda a histéria da humanidade, nunca as popula¢cbes apresentaram
expectativas de vida tao altas, fruto principalmente de politicas de saude
publica e medicina preventiva, bem como dos avancos na area da pesquisa
cientifica.

O envelhecimento progressivo da populacdo humana constitui um sério
desafio para a civilizacdo contemporanea® e o projeto de ajuste dos espacos
e produtos para o0 seu uso torna-se cada vez mais importante, pois todos os
esforcos que tem como finalidade aumentar a probabilidade de uma vida,
com maior autonomia, significam diretamente torna-la mais segura e
adaptada as suas limitacdes naturais decorrentes do envelhecimento.

O entendimento deste processo de envelhecimento como uma
ocorréncia natural do ciclo de vida € fundamental na compreensédo do seu
impacto sobre as condi¢cdes de saude associadas a longevidade e a qualidade
de vida dos seres humanos. Ele ndo deve ser considerado uma doenga, mas
um evento continuo e inevitavel, com caracteristicas especificas e alteracdes
cumulativas®. As consequiéncias deste processo no ser humano podem nos
levar a generalizar o idoso como um potencial portador de deficiéncias, o que
difere radicalmente de rotulad-lo como deficiente fisico.

Embora as perdas funcionais que ocorrem em nNossos sistemas vitais
em funcédo do envelhecimento sejam eventos esperados e aumentem a nossa
vulnerabilidade, as doencas associadas a velhice ndo sdo parte do processo
normal de envelhecimento?.

Vem ocorrendo nos ultimos anos, gradualmente, uma mudanca sobre o
conceito de terceira idade. A falta de informacbes sobre esta crescente
populacdo, que chega a uma idade mais avancada que seus pais ou avos,

com a mesma qualidade de vida, disposicdo e saude de seus filhos, € uma
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fonte inestimavel de pesquisa através da qual poderemos buscar uma maior
qualidade de vida e autonomia para esta faixa etaria da populacéao.

A Organizacdo Mundial de Saude argumenta que 0s paises podem
custear o envelhecimento se 0s governos, as organizacoes internacionais e a
sociedade civil implementarem politicas e programas de “envelhecimento
ativo” que melhorem a saude, a participacdo e a seguranca dos cidadaos
mais velhos. A hora para planejar e agir é agora®.

Cabe a area biomédica o estudo do processo biolégico do
envelhecimento. A arquitetura, como uma &area social, cumpre a missio de
estudar as alteracgdes fisicas que ocorrem nesta fase e relaciona-las ao meio
ambiente no qual ele vive, propondo solucdes que facilitem a vida dos
individuos idosos.

A seqguir, serdo apresentados aspectos do processo de envelhecimento
humano e suas principais alteracdes relacionadas a morfologia, funcdes
neuromusculares, esqueléticas, articulares e sensoriais. Alteracdes estas que
influenciam diretamente no planejamento de ambientes adaptados a
determinados grupos de individuos. Finalizando este capitulo abordaremos os
temas relacionados as propor¢cdes humanas e sua relagcdo nos idosos. Apos,
serdo descritas as implicagbes das barreiras arquitetonicas no cotidiano do
idoso. O capitulo seguinte nos traz informacgdes sobre as normatizacfes e
regulamentacfes que amparam o espaco fisico deste individuo. Concluindo
este capitulo, o referencial tedrico nos conduz a uma compreensao da
importancia de se diferenciar idosos de deficientes fisicos. Por fim,
apresentar-se-a a justificativa e os objetivos da pesquisa que motivaram o
desenvolvimento desta dissertagéo.

Dentro deste propdsito o presente estudo faz parte de uma avaliacdo
maior, envolvendo a area biomédica e a arquitetura, resultando em um

instrumento multidisciplinar de investigacao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. ENVELHECIMENTO HUMANO

A existéncia de numerosos conceitos por si sO deixa clara a dificuldade
de entendimento do processo de envelhecimento®. Dentre tantas definicdes,
a que conceitua o envelhecimento como um processo dindmico e
progressivo, no qual ha modificacbes morfoldgicas, fisioldégicas, bioquimicas e
psicoldgicas®, determinando uma perda progressiva da capacidade de
adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade é a que mais se aproxima do complexo processo de
envelhecer.

O conceito de “velho” que nos é dado pelo dicionario Houaiss® —
“antiquado; que se contrapfe ao moderno; antigo numa situacao ou funcao”
- jd ndo nos é referéncia quando fazemos a relagcdo deste conceito de “algo
velho” com “pessoa idosa” como era feito antigamente.

Algumas defini¢cdes usadas comumente,

ENVELHECIMENTO VELHICE VELHO / IDOSO
PROCESSO FASE DA VIDA RESULTADO
Figura 1

nos permitem iniciar o entendimento do estudo da “terceira idade”, termo
este empregado em 1957 pela Organizacdo Mundial de Saude a fim de

denominar o grupo de pessoas que possuiam mais de sessenta anos.
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Ja em 1982, a Organizacdo das NacOes Unidas estabeleceu sessenta
anos como inicio da terceira idade nos paises em desenvolvimento e
sessenta e cinco anos nos paises desenvolvidos prevendo que a expectativa
de vida destes locais baseadas em pesquisas populacionais. Embora em
nosso pais, sob alguns aspectos inclusive legais, a idade cronoldgica limite
considerada € de sessenta e cinco anos.

O envelhecimento nao é, tdo somente, a soma de patologias agregadas
e de danos induzidos por doencas. Inversamente, nem todas as mudancas
em estrutura e funcdo dependentes da idade podem ser consideradas como
alteracbes ligadas a idade tdo somente. No intuito de incorporar esse rigor
dentro de uma definicdo operacional, foi proposto’ que mudancas
fundamentais relacionadas com a idade devem obedecer a quatro condicoes:

1. Devem ser deletérias, ou seja, devem alterar e tendem a reduzir a
funcionalidade do organismo.

2. Devem ser progressivas, isto €, se estabelecem gradualmente.

3. Devem ser intrinsecas, isto €, ndo é o resultado de um componente
ambiental modificavel - cabe ressaltar, aqui, que o ambiente tem forte
influéncia sobre o aparecimento e velocidade dessas mudancas, apesar de
Nnao ser a sua causa principal.

4. Devem ser universais: todos os membros de uma espécie deveriam
mostrar tais mudancas graduais com o avanco da idade>.

As alteracdes fisiolégicas que ocorrem com a idade nos seres humanos
resultam de um somatorio do processo de envelhecimento associado ou ndo
as doencas crbnicas. Existe consenso que, com o envelhecimento, ocorrem
alteracdes morfoldgicas intrinsecas aos tecidos e Orgdos que por sua vez
alteram a morfologia externa do individuo durante o envelhecimento. E uma

“Aging Conspiracy” 8

, uma conspiracdo do envelhecimento contra o ser
humano.
Paralelamente a evolucdo cronoldgica, coexistem fendmenos de

natureza biopsiquica e social, importantes para a percepcao da idade e do
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envelhecimento. Nas sociedades ocidentais € comum associar o0
envelhecimento com a saida da vida produtiva pela via da aposentadoria.
Sao considerados velhos aqueles que alcancam 60 anos de idade, o que
torna dificil caracterizar uma pessoa como idosa utilizando como udnico
critério a idade. Além disso, neste segmento conhecido como terceira idade
estdo incluidos individuos diferenciados entre si, tanto do ponto de vista
socioecondmico como demografico e epidemiolégico. Mesmo reconhecendo
que a idade ndo é o0 UuUnico parametro para definir o processo soOcio-
demografico do envelhecimento, o mesmo € usado a fim de facilitar a analise
dos dados e a construcédo de indicadores.

Quando estudamos os fenbmenos relacionados aos seres humanos,
poucos problemas tém merecido tanta atencdo e preocupacdo do proéprio
homem em toda sua histéria como as alteragcdes relacionadas ao
envelhecimento e a incapacidade funcional, comumente associada a este
periodo do desenvolvimento®.

Em 1940, a vida média do brasileiro era de 45,5 anos. Os avancos da
Medicina e as melhorias nas condicdes gerais de vida da populacdo
repercutiram no sentido de elevar a expectativa de vida ao nascer, tanto
que, 40 anos mais tarde, este indicador elevou-se em 17 anos (62,6 anos,
em 1980).

A barreira dos 70 anos de vida média é rompida por volta do ano 2000,
quando se observa uma esperanca de vida ao nascimento de 70,4 anos.
Segundo a projecao, o Brasil continuarad galgando anos na vida média de sua
populacdo, alcancando em 2050 o patamar de 81,3 anos, basicamente o
mesmo nivel atual do Japéao.

As piramides etarias que se seguem sdo ilustrativas das
transformacdes pela quais passara a estrutura por sexo e idade da populacao
do Brasil, ao longo do periodo 1980 — 2050, de acordo com resultados da

projecao da populacéao feitos pelo IBGE.
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A promulgacéo da Lei no 8.842, em 4 de janeiro de 1994, que dispde

sobre a Politica Nacional para o 1doso®® é um importante indicador de que a
politica nacional tem se preocupado e reconhecido o fenémeno do
envelhecimento.

O texto da referida Lei da Politica Nacional do ldoso tem por objetivo,
além de criar o Conselho Nacional do ldoso, assegurar-lhe direitos sociais,
criando condi¢gfes para promover sua autonomia, integracdo e participacao

efetiva na sociedade. Vale salientar as disposi¢cOes do artigo 3° desta lei, que
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trata o envelhecimento populacional como uma questdo de interesse da
sociedade em geral e reconhece a necessidade de se considerar as diferencas
econdmicas, sociais e regionais existentes no Pais na formulacdo de politicas
direcionadas aos idosos.

Considerando a continuidade das tendéncias verificadas para as taxas
de fecundidade e longevidade da populacdo brasileira, as estimativas para os
proximos 20 anos indicam que a populacéo idosa poder- exceder 30 milhdes
de pessoas ao final deste periodo, chegando a representar quase 13% da
populacdo. Assim, embora a fecundidade ainda seja a principal componente
da dinamica demografica brasileira, em relacdo a populacdo idosa € a
longevidade que vem progressivamente definindo seus tracos de evolucdo™?.

Este crescimento da populacdo de idosos, em numeros absolutos e
relativos é um fendbmeno mundial e estd ocorrendo a um nivel sem
precedentes. A partir da década de 70, uma série de conceitos relativos a
saude das populacOes passou a ser reavaliado diante de um novo fenémeno,
o envelhecimento populacional®.

As projecOes indicam que, em 2050, a populacédo idosa serd de 1 900
milhdes de pessoas. Alguns aspectos importantes que tentam explicar este
fendmeno sdo os seguintes!:

e Desde 1950, a esperanca de vida ao nascer em todo o mundo
aumentou 19 anos;

e Hoje em dia, uma em cada dez pessoas tem 60 anos de idade ou
mais; para 2050, estima-se que a relacdo sera de um para cinco para o
mundo em seu conjunto, e de um para trés para o mundo desenvolvido;

e Segundo as projecdes, o numero de centenarios - de 100 anos de
idade ou mais - aumentara 15 vezes, de aproximadamente 145 000 pessoas
em 1999 para 2,2 milhdes em 2050;

e Entre 1999 e 2050 o coeficiente entre a populacédo ativa e inativa -

isto €, o0 numero de pessoas entre 15 e 64 anos de idade por cada pessoa de
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65 ou mais - diminuira em menos da metade nas regides desenvolvidas, e
em uma fracdo ainda menor nas menos desenvolvidas.

Este crescimento da populacédo idosa aparece de forma mais acentuada
nos paises em desenvolvimento, embora este contingente ainda seja
proporcionalmente bem inferior ao encontrado nos paises desenvolvidos. Nos
paises da América Latina, o Brasil assume uma posi¢do intermediaria com
uma populacdo de idosos correspondendo a 8,6% da populacdo total. As
populacdes européias apresentam, caracteristicamente, proporcdées mais
elevadas, com os idosos representando algo em torno de 1/5 da populacéao
de seus paises.

O Censo'® 2000 informa que o peso relativo da populacédo idosa no
inicio da década representava 7,3%, enquanto, em 2000, essa proporgao
atingia 8,6%. Neste periodo, por conseguinte, o numero de idosos aumentou
em quase 4 milhdes de pessoas, fruto, segundo estudos do IBGE, do
crescimento vegetativo e do aumento gradual da esperanca média de vida.

Até 2025, segundo a OMS?®, o Brasil serd o sexto pais do mundo em
ndmero de idosos. Entre os municipios das capitais, Rio de Janeiro e Porto
Alegre se destacaram com as maiores propor¢des de idosos, representando,
respectivamente, 12,8% e 11,8% da populacéo total nesses municipios.
Populacdo esta, com tendéncia de crescimento para 0s proximos anos.

Pesquisas no Rio Grande do Sul tais como o Estudo Multidimensional
dos ldosos de Porto Alegre, realizado em 1995 e repetido em 2005 tém sido

conduzidas na intencdo de conhecer o perfil populacional dos idosos gauchos.
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2.1.1 ALTERACOES BIOLOGICAS DECORRENTES DO
ENVELHECIMENTO

Todas as estruturas, tecidos e funcgdes, modificam-se em alguma
extensao com o envelhecimento.

Do ponto de vista do desenvolvimento de projetos que visam a
adequacdo da moradia para os individuos da terceira idade, algumas

alteracdes decorrentes deste processo sdo mais importantes.

2.1.1.1 ALTERACOES MORFOLOGICAS

Quando nos referimos as alteragcdes morfologicas temos que as
diferentes popula¢des mundiais®® sdo compostas de individuos de diferentes
tipos fisicos e bidtipos. Pequenas diferencas nas propor¢cbes de cada
segmento corporal existem desde o nascimento e tendem a acentuar-se
durante o crescimento, até a idade adulta®’. Destes, a composicéo corporal,
a estatura e o peso sao os que influenciam diretamente na composi¢cdo do
envelope humano. O termo “envelope humano” €& constituido pelo
delineamento externo do individuo, isto é, o espaco que suas proporcoes
ocupam em um ambiente.

Composicao corporal: Quanto ao componente adiposo, este tende a
aumentar e apresentar distribuicdo centripeta com o avan¢o da idade,
depositando-se a gordura principalmente na regido abdominal. Nas
mulheres, como o depdsito de gordura é maior, a densidade corpdrea é
menor que a do homem da mesma faixa etaria®. Com isso teremos
diferencas importantes, ndo s6 no género, mas também relacionadas as

faixas etarias.
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Estudos®! feitos na populacdo americana, na década 40, serviram de
base para definicdo de trés tipos de caracteristicas fisicas predominantes na
populacdo humana, definindo um tipo de composicdo corporal aproximada
para cada individuo:

Endomorfo: tipo de formas arredondadas, com depdsitos de gordura.
Em sua forma extrema assemelha-se a uma péra — estreita em cima e larga
em baixo. O abdome é grande e cheio e o0 torax relativamente pequeno.
Bracos e pernas sdo curtos e flacidos. Os ombros e a cabeca séao
arredondados. Os o0ssos sdo pequenos. O corpo possui baixa densidade. A
pele é macia.

Mesomorfo: tipico de individuos musculosos, de formas angulosas.
Apresenta cabeca cubica, ombros e peito largos e abdome pequeno. Possui
pouca gordura subcutanea.

Ectomorfo: individuos que possuem corpo e membros longos e finos,
com um minimo de gorduras e musculos. Os ombros sao largos e caidos. O
pescoco € fino e comprido, o rosto € magro, 0 queixo é recuado e a testa é
alta. O térax e o abdome séao estreitos e finos.

Outras alteracdbes morfoldégicas importantes que devem ser
consideradas no projeto e/ou designh de produtos para esta faixa da
populacdo sdo as relacionadas ao aumento do didametro antero-posterior e
reducdo do diametro transverso do torax nos idosos, constituindo o que
chamamos de térax senil.

Estatura: A partir dos 40 anos de idade, que é até quando a estatura
se mantém, temos uma reducdo de cerca de um centimetro por década,
devendo este fato a um aumento das curvaturas da coluna, encurtamento da
coluna vertebral devido as alteraces nos discos intervertebrais'S.
Acentuando-se apds os 70 anos®.

Peso: Em individuos normais e com habitos saudaveis ha uma
tendéncia a reducdo do peso apés 60 anos de idade®®. Quando este peso se

altera, deve-se em especial, ao acumulo de gordura.
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2.1.1.2 ALTERACOES NAS FUNCOES NEUROMUSCULARES

No processo de envelhecimento estudos tém demonstrado®® que o ser
humano perde entre 50.000 e 100.000 neurdnios por dia. Entre as diversas
alteracbes que podem acontecer no sistema nervoso central, a reducdo dos
reflexos € uma das que mais importam no que se relaciona a autonomia do
individuo pelo maior risco de quedas.

Em relacdo as alteracdes musculares ha uma progressiva reducdo da
forca motora em parte pela diminuicao da atividade fisica que gradualmente
ocorre com a idade, mas igualmente pela redugcdo do numero de fibras
musculares que acontece com o envelhecimento, a sarcopenia.

Estudos tém demonstrado que pessoas com mais de 45 anos sdo mais
propensas aos disturbios de natureza ergondmica, especialmente lesfes

musculo-ligamentares e lombalgias™®.

2.1.1.3 ALTERACOES ESQUELETICAS E ARTICULARES

Duas sao as alteracfes mais frequentes relacionadas a coluna vertebral
que ocorrem com o envelhecimento.

A primeira é uma progressiva reducdao de altura dos discos
intervertebrais que reflete na diminuicdo da estatura, geralmente da ordem
de um centimetro a cada década, acentuando-se apds os 60 anos de idade*®.

A segunda alteracdo esta relacionada a osteoporose, que induz a uma
reducdo da massa O0ssea e da resisténcia da veértebra podendo ocasionar uma
reducdo da altura vertebral por deformidade, que pode acontecer de forma

progressiva, assintomatica ou de forma aguda quando ocorre uma fratura.
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Esta alteracdo, geralmente diminui a estatura em cerca de dois
centimetros para cada vértebra comprometida, ocorrendo em curto espaco
de tempo®’.

Ainda em relagcdo a osteoporose além das fraturas vertebrais, outra
fratura importante que causa muita limitagcado, é a fratura de fémur proximal,
chamada por alguns autores de fratura coxo femural.

Outro aspecto que influi na mobilidade e autonomia, nesta faixa etaria,
sdo as alteracdes articulares, especialmente de joelho e coxo femural. Estas
alteracbes, chamadas artrites e artrose, ocorrem por desgaste da cartilagem

articular ocasionando muita dor e limitacao funcional.

2.1.1.4 ALTERACOES SENSORIAIS

Em relacdo as alteracOes sensoriais a visdo € um dos aspectos mais
importantes que devem ser levados em conta no desenvolvimento de um
projeto arquiteténico, considerando-se que a visdo é um dos sentidos que
mais é afetado pelo processo de envelhecimento. A diminuicdo da acuidade
visual’® pode ser ocasionada, como na catarata, por uma reducdo da
transparéncia do cristalino, ou mesmo pelas altera¢cbes de outras estruturas
do olho fazendo com que o individuo idoso utilize o6culos com grande
frequéncia. Este aspecto é importante pelo fato de que idosos, muitas vezes,
por nao ajustarem com frequéncia suas lentes passam a ter dificuldades
visuais que podem induzir aos acidentes.

Além da reducdo da acuidade visual, temos as alteracdes na visdo
periférica, a dificuldade de discriminacdo de cores e a incapacidade de
equilibrar o contraste de luz ao mudar de ambientes'®. Este declinio dos
fatores sensoriais €& considerado frequente dentro do processo do

envelhecimento.
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Com o avanco da idade, o idoso tende a apresentar, por exemplo, um
maior comprometimento da sua audicdo, porém este mesmo individuo pode
vir a manter a visao funcional em boas condi¢des, o que fara com que, para
ele, em determinados ambientes, as pistas visuais tornem-se mais

importantes e até mesmo um aliado na sua orientacéo®.

2.1.2 PROPORCOES HUMANAS E SUA RELACAO NOS IDOSOS

O mais antigo canon das propor¢des humanas foi encontrado em uma
camara mortuéaria nas piramides de Ménfis, aproximadamente 3000 a..C..
Pode-se afirmar que desde entdo e até hoje, ocupam-se artistas e cientistas
em desvendar os mistérios das relacdes proporcionais do corpo humano®®.

Entretanto, quando nos referimos ao estudo das proporcdées humanas
torna-se indispensavel mencionar a Secdo Aurea®®, também chamada de
Razdo Aurea, criada por Euclides de Alexandria, 300 a.C. Ele estabeleceu a
necessidade de pelo menos trés retas para se poder determinar uma
propor¢cdo, sendo que a terceira reta da proporgcdo seja igual & soma das
duas anteriores®°.

No mais completo tratado de arquitetura remanescente da Antiguidade,
o arquiteto e tedrico romano Vitravius, que viveu no século | a.C.'?
escreveu: “... o comprimento do pé € 1/6 da altura do corpo; o antebraco, Y4
e a altura do peito € também %4...” . Ele ndo estava preocupado apenas com
as proporgdes do corpo, mas também com suas implicacbes metroldgicas. A
respeito disso ele salienta que os gregos extrairam dos membros do corpo
humano, ndo somente as dimensdes proporcionais necessarias em todas as
operacdes construtivas'® (a polegada, o palmo, o pé,...).

ApOs Vitravius, que via a ciéncia das propor¢des humanas como um

principio fundamental na concepcdo, muitos outros artistas, arquitetos e
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tedricos estudaram as proporcdées humanas no intuito de “quantificar” um
homem padréao.

O inicio da Antropometria foi marcado, principalmente, por Albrecht
Durer na metade do século XV. Ele categorizou a diversidade de tipos fisicos
humanos de acordo com uma observacdo sistematica e medicdo de um largo
niumero de pessoas. No entanto, neste periodo renascentista a teoria da
estética permanecia a mais importante. O desenho de Leonardo da Vinci?’,
baseado no homem padrao vitruviano é uma das imagens mais reconhecidas

desta época.
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Figura 5. Fonte: http://www.dominiopublico.gov.br/download/imagem/wm000002.jpg

Em tempos mais recentes, na década de 40, o arquiteto Le Corbusier

utilizou para todos os seus projetos, um sistema de proporcdes baseado na
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secdo aurea, o chamado “El Modulor”. No qual fazia a aproximacdo entre o
sistema meétrico empregado na Franca e Alemanha e o sistema inglés, de
polegadas, utilizado na Inglaterra e Estados Unidos.

Assim, “O Modulor” passou a determinar alturas e larguras para o
desempenho de varias atividades domésticas e de trabalho, sendo

largamente adotado por arquitetos e desenhistas industriais pelo mundo

afora®s.
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Figura 6. Fonte: http://www.educ.fc.ul.pt/icm/icm2000/icm33/Corbusier.htm
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Nas ultimas décadas houve um aumento da preocupacdo com as
dimensdes humanas e corporais. Ao estudo destas medidas fisicas do corpo
humano denominamos Antropometria®*.

Em nenhum outro segmento esta preocupacdo foi maior do que no
campo da “Engenharia das Configuraces do Homem” 3, assim chamada
pelos americanos e mais conhecida por “Ergonomia”, como é denominada na
Europa.

Um dos objetivos praticos do estudo da ergonomia concentra-se,
principalmente, na seguranca, satisfacdo e bem-estar. A eficiéncia vira como
resultado.

As aplicagdes da ergonomia, inicialmente, limitavam-se a area
industrial, militar e espacial. A expansao que ocorreu para as mais diversas
areas fez com que o conhecimento, antes direcionado ao homem adulto, se
expandisse as mulheres, criancas, idosos e deficientes fisicos.

A melhoria na qualidade de vida das pessoas, hoje em dia, deve-se
muito as aplicagcbes da ergonomia na vida diaria. Desde a eficiéncia de
eletrodomeésticos, passando pelo conforto dos automodveis, e seguranca na
moradia.

A Ergonomia tem sido definida como sendo o estudo da adaptacdo do
trabalho ao homem??. Entendendo-se trabalho em uma visdo mais ampla,
tal como ambiente ou equipamentos.

Um outro conceito conciso é dado pela “Ergomics Research Society”**,
na Inglaterra, onde Ergonomia é o estudo do relacionamento entre 0 homem
e o0 seu trabalho, equipamento e ambiente, e particularmente a aplicagcdo dos
conhecimentos de Anatomia, Fisiologia e Psicologia na solucéo dos problemas

surgidos desse relacionamento. Por iISSO a importancia  da

interdisciplinaridade no estudo da ergonomia e da antropometria humana.
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A grande variabilidade das medidas corporais entre os individuos
apresenta um grande desafio®® para o arquiteto e/ou designer de
equipamentos e espagos.

O Design Universal®®, definido pelo Centro para o Design Universal,
North Caroline State University, EUA, é o design de produtos e de ambientes
para serem utilizados por todas as pessoas, em sua maior extensao possivel,
sem a necessidade de adaptacfes ou design especializados, na Europa é
denominado Design for All. Embora existam situacfes nas quais se torne
impossivel um projeto que atenda a todos, indiscriminadamente, seus
principios devem servir como norteadores no momento de se realizar uma
arquitetura inclusiva, entre elas a eliminacdo de barreiras fisicas internas e
externas a moradia que é tdo importante independentemente da idade do
seu usuario.

Seus principios apresentados a seguir sdo baseados nesta arquitetura
inclusiva:

- Uso equitativo, no qual o produto projetado deve ser util e pode ser
adquirido por pessoas com habilidades diversas;

- Flexibilidade no uso garantindo que o resultado do design deve
acomodar uma grande variedade de preferéncias e habilidades individuais;

- Simples e intuitivo, pois seu uso deve ser de féacil entendimento,
independentemente da experiéncia, do conhecimento anterior, das
habilidades linguisticas ou do nivel de concentracédo corrente;

- Informacdo perceptivel apresentando a informacdo necessaria ao
usuario independente das condicdes do ambiente ou de suas habilidades
sensoriais;

- Tolerancia ao erro, isto é, o produto projetado deve minimizar o risco
e consequéncias adversas de acdes acidentais ou néo intencionais;

- Baixo esforco fisico significando que o produto deve ser usado

confortavelmente e com um minimo de fadiga;
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- Tamanho e espaco apropriados que oferecam facil alcance,
manipulacdo e uso independentemente do tamanho do corpo, postura ou
mobilidade do usuario?®;

Em uma situacdo pratica de projeto, além desses principios, devem ser
considerados fatores como o econdmico, de engenharia, os culturais, de
género e o ambiental.

Embora a concepcdo de projetar para o maior numero de pessoas
possivel seja algo importante, difere do conceito de se projetar para uma
“pessoa média”??.

Nado existe um homem “médio” que se encaixe em todas as
caracteristicas medianas de estatura, dimensdes e habilidades. Portanto
deve-se ter em mente, no ato de projetar, as dimensfes que mais se
aproximam do publico-alvo de determinado projeto para que com isso se
minimize as discrepancias das diferencas individuais.

A arquitetura é feita por pessoas para pessoas®®, os edificios sdo
construidos para serem habitados por elas, bem como as cal¢cadas pelas
quais caminhamos, as ruas pelas quais trafegamos, até uma cadeira na qual
nos sentamos foi projetada baseada na escala humana.

Em cada processo projetual de arquitetura, as dimensdes e o0s
movimentos do corpo humano'® sdo fatores determinantes da forma e
tamanho dos equipamentos, mobiliarios e espacos projetados.

Considerando-se o valor de uso da cidade, fica bastante dificil embasar
qualquer teoria que ndo disponha do individuo num papel central, pois € a
partir dele e para ele que tudo é projetado.

1°, as medidas

Sempre que possivel e economicamente justificave
antropomeétricas devem ser realizadas diretamente, tomando-se uma
amostra significativa de sujeitos que serdo usuarios ou consumidores do
objeto a ser projetado.

Até hoje foram realizadas poucas pesquisas antropométricas em larga

escala e dentre essas, sua maioria se concentra em populacées militares®*.
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Por estarem as pessoas sobrevivendo a idades mais avancadas é
preciso trabalhar pensando na flexibilidade e possibilidade de adaptacao de
produtos e ambientes. Por isso € de fundamental importancia se conhecer as
alteracdes fisicas, funcionais, estruturais e comportamentais destes
individuos, para que se possa fazer uma arquitetura inclusiva, que permita
que os idosos tenham uma vida com autonomia e conforto o maior tempo

possivel.

2.2 ENVELHECIMENTO HUMANO E ADAPTACOES ARQUITETONICAS

O envelhecimento da populacdo e o aumento da expectativa de vida
provocam modificacdo no perfil de saude da populacdo. Ao invés, de
processos agudos que evoluem para cura ou 6bito, tornam-se predominantes
as doencas cronico-degenerativas e suas complicacfes, que ocasionam
repercussdes importantes para a saude e para a politica social. Um exemplo
sdo as seguelas ocasionadas pela osteoporose e 0 seu mais temido evento: a
fratura 6ssea apds queda, principalmente quadril e coluna levando muitas
vezes a perda da independéncia e as alteracOes na imagem corporal que
podem levar as mudancas de humor e o medo de novas quedas ocasionando
isolamento social do idoso e 0 vazio experimentado por ndo encontrar novas
funcoes®.

O espaco que uma pessoa hecessita para realizar uma atividade com
seguranca depende do tipo de atividade executada, bem como de suas
caracteristicas anatdmicas e funcionais. A falta de espa¢co adequado pode
restringir o desenvolvimento correto da atividade domeéstica, elevar o gasto
de energia humana e aumentar a incidéncia de erros®®.

Embora estudos mostrem que algumas adaptacdes ambientais tém um

impacto maior para idosos que se encontram em estagios intermediarios de
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Alzheimer®* e outras patologias, ha algumas mudancas anatdmicas e
funcionais que caracterizam o envelhecimento natural, e elas devem ser
tomadas como base pelos arquitetos e projetistas.

Alguns aspectos devem ser levados em conta como “dificultadores”
para a adaptacao do idoso ao ambiente, sdo as alteragdes sensoriais que
implicam no desenvolvimento de ambientes?®*:

a). Em funcdo da diminuicdo da acuidade visual e do campo visual
periférico, temos como obstaculos: os fios soltos pelo chao, degraus sem
sinalizacé&o, objetos soltos no chéo, leitura de bulas de medicacao, leitura de
listas telefénicas com letras miudas, legendas pequenas em filmes,
desorientacdo em varios ambientes de cores iguais, dificuldade de seguir
orientacdo de sinalizacao, confusdo em pisos com excesso de padronagens.

b). Em funcdo da diminuicdo da audicdo e sistema vestibular temos:
diminuicdo do equilibrio, dificuldade de orientacdo em ambientes muito
ruidosos, com excesso de sons diversos, risco de quedas, problemas de
equilibrio em apoios instaveis.

¢). Em funcdo da diminuicdo do paladar temos: tendéncia a perda pelo
interesse na comida, diminuicdo na sensacao gustativa, desorientacdo e
agitacdo em restaurantes visualmente estimulantes.

d). Em funcdo do olfato temos: dificuldades em perceber odores
ambientais como gas e alimentos estragados.

e). Em funcdo do tato temos: diminuicdo da sensibilidade tactil
resultando em risco de acidentes ao operar aparelhos eletrodomeésticos ou de
queimaduras no banho®>.

A moradia deve ser nosso “porto seguro”, € ela que deve garantir
nosso conforto e seguranca em qualquer fase da vida. Esse local deve estar
apto para que, em qualquer momento, possamos adequa-lo sem prejuizo ou
comprometimento de espacos, além de ser levado em conta critérios como
facil usabilidade, manutencdo e durabilidade. A permanéncia do idoso em

sua casa implica em deixa-lo integrado a comunidade, além de diminuir a
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segregacdo e o preconceito®® em relacdo a esta importante parcela da

populacéo.

2.2.1 CONVIVENCIA COM A ADVERSIDADE

Com importancia fundamental em nossa qualidade de vida e bem-
estar, um ambiente fisico adequado pode representar a diferenca entre a
dependéncia e a independéncia para todos os individuos, mas especialmente
para aqueles mais idosos.

As alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento natural do
ser humano, como ja vém sendo visto, acarretam dificuldades que vao desde
limitacbes até o impedimento do uso. E dentro deste contexto o ambiente
torna-se uma grande “armadilha” quando se trata de sua inadequacao.

Pessoas que residem em moradias que oferecem multiplas barreiras
fisicas tendem a sair de casa com menos freqiéncia e por isso estao mais
sujeitas ao isolamento, depressdo, menor preparo fisico e consequentemente
terao problemas de mobilidade.

Por essas consideracbes, pode-se notar que, além de ser hostil, o
ambiente fisico nao facilita o cotidiano do idoso.

Embora muito se fale sobre a preocupacdo de se projetar ambientes
com um “design universal”’, segundo o qual os ambientes devem garantir a
todos, de igual maneira e com o mesmo dispéndio de esfor¢co, 0 acesso e uso
dos espacos construidos®>. No entanto, os espacos publicos ndo estdo em
condi¢cdes de acolher nem as pessoas em idade ativa, o que dira idosos com
limitacdes de deambulacéo?®’.

Quando tratamos de projetos ambientais para idosos o mesmo envolve
uma abordagem multidisciplinar, e isto vai muito além do aconselhamento

sobre a retirada de tapetes, a colocacdo de barras ou a elevacdo de vasos
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sanitarios. Medidas padronizadas para colocacdo de corrimao, barras ou
interruptores estdo disponiveis em documentos de normatizacdo técnica,
manuais e livros. Porém, existem inumeras diferencas individuais em relacao
a parametros biomecanicos e funcionais, aos desejos e expectativas e quanto
ao uso dos ambientes®.

Uma das adversidades encontradas é quanto a percepc¢do e uso do
espaco. Na percepcdo do espaco pelo idoso, em relacdo ao adulto jovem,
ocorre uma grande transformacdo, comparando as etapas de vida dos
sujeitos®®. Utilizando-se o espaco da residéncia, como pontos de partida da
analise tém que: para o adulto jovem sua residéncia € um meio, um local de
descanso e fruicdo; com relacdo ao idoso, o espaco da residéncia € seu
mundo, seu universo, ampliado pelo niumero de horas em que ele a
frequenta®®.

A relacdo do idoso com seu local de moradia, além de ser afetiva,
torna-se seu universo cognitivo. Em muitos casos, retirar o idoso de seu lar
significa aliena-lo ou suprimi-lo de algo que lIhe & familiar e concreto, onde
ele se sente seguro e mais confiante, um lugar que ele domina tanto
psicolégica quanto fisicamente®®. A figura abaixo estabelece uma relacdo

comparativa desses dois movimentos.

Residéncia

do adulto Residéncia

Figura 7. Relacdo residéncia e espaco para o adulto jovem e para o idoso®®. Fonte: Arq.
Fabiane Azevedo
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Se considerarmos os dados da OMS de que 5% a 10% da populacao,
com mais de 60 anos, sofre acidentes domeésticos fatais visualizaremos a

importancia da adequacdo do ambiente para este usuario.

2.2.2 BARREIRAS ARQUITETONICAS

Os idosos expressam o0 desejo de viver em ambientes seguros, nos
quais possam exercer controle pessoal. Querem que esses ambientes
propiciem autonomia, mas com certo grau de cuidado e de especificidade, o
que traduz a necessidade de adaptacdo dos espacgos as capacidades fisicas e
sensoriais diminuidas?*.

O fato de néo existirem estudos antropométricos especificos para as
necessidades de adaptacdo do ambiente préprias a sua condicdo dificulta a
execucao de projetos adequados para esta populacdo, visto que, ao se
projetar, para se evitar erros, € preciso delinear o perfil do usuario.

As mudancas devem ser planejadas a partir do estudo das
caracteristicas desta populacdo. Um exemplo bastante importante estd no
fato de que aos 60 anos ha uma reducdo em torno de 66% da quantidade de
luz que chega a retina®®. Isto significa que mesmo um idoso saudavel e com
boa acuidade visual tera dificuldades em discriminar sombras, cantos e
contrastes.

Um ambiente adequado a idosos ativos atua como agente de
prevencdo de eventos inesperados e por consequéncia, acidentes. Grande
parte dos idosos é capaz de reconhecer os perigos existentes relacionados ao
manejo do ambiente.

» 24

O termo “Ageing place que trata da disposicdo de um ambiente para

adequa-lo ao envelhecimento humano deveria ser a regra, e nao a excecao.
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Ambientes com barreiras expfem o individuo a riscos de quedas
permanentemente.

Estratégias ambientais que visam dar sustentacdo a mobilidade segura
e reduzir o risco de quedas baseiam-se em trés abordagens gerais®*®. Em
primeiro lugar identifica-se e eliminam-se as barreiras fisicas consideradas
potencialmente inadequadas; em segundo lugar, adapta-se o ambiente e em
terceiro lugar proporcionam-se esquemas de emergéncia para o caso de
eventuais acidentes; tais como campainhas e alarmes de facil acesso.

Essas medidas, embora ainda pouco realizadas, sdo 0s primeiros
passos na direcao da reducéo das barreiras arquitetonicas.

Os trés pilares da estrutura politica determinante para um
envelhecimento ativo segundo os principios® das Nacfes Unidas sdo
participacdo, saude e seguranca. E é justamente neste ponto: a seguranca,
que a arquitetura monta suas bases.

A guestdo que envolve a seguranca € bastante ampla e abrange a
populacdo como um todo, embora aqui esteja voltado especificamente para a
terceira idade.

A OMS fixa como algumas de suas metas prioritarias, no que se refere
ao Programa de Envelhecimento e Saude, a modificacdo de ambientes de
trabalho, a eliminacédo de risco nos lares, a implementagado de programas de
prevencéo de quedas e a oferta de informacdes sobre seguranca.

Outro ponto muito importante que a OMS, através da OPAS, nos
propbe € “viver sem barreiras” desenvolvendo opcOes de habitacdo sem
barreiras fisicas, tornando os locais acessiveis independentemente das

pessoas serem ou nao deficientes fisicas ou idosas.
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2.2.3 QUEDAS NA VELHICE

Embora as quedas ndo sejam eventos exatamente decorrentes do
processo de envelhecimento, a sua frequente ocorréncia nesta populacdo a
torna um fato tipico do paciente idoso*®.

Historicamente, as quedas eram vistas como ocorréncias acidentais,
eventos atribuidos a ma sorte — imprevisivel e, portanto, inevitavel. Como
consequéncia, 0 peso que acarretava uma queda, era sentida pela vitima
como uma consequéncia da falta de cuidados, e ndo como um problema de
saude publica®®.

Havia uma outra visao, talvez ainda mais insidiosa: a de que as
quedas eram consequéncias do envelhecimento, sendo parte de um
fendmeno “normal”.

As guedas podem decorrer de uma série de problemas, sejam eles
intrinsecos ou extrinsecos. Os que se referem aos fatores intrinsecos
relacionam as mudancas relativas a idade, sedentarismo, reducdo de
reflexos, equilibrio, negacdo da fragilidade, entre outros. Enquanto que o0s
extrinsecos referem-se aos problemas de barreiras ambientais, ambientes
potencialmente inadequados, medicacdo que afeta o equilibrio, entre outros.

E importante salientar que todos os fatores acima citados
caracterizam-se por serem multifatoriais.

Questdes do controle da postura corporal do idoso associada a
diminuicdo na propriocepcao e nos reflexos periféricos diminuem em muito a
resposta dos musculos na manutencdo e controle da postura corporal®®. O
decréscimo no tébnus muscular, e a oscilagdo da postura também sao fatores
que aumentam o risco de guedas.

No que se refere ao risco acentuado de quedas de propria altura,
temos que o tempo de reacdo de uma pessoa de sessenta anos, segundo

lida?®, é 20% maior do que de jovens com vinte anos e essa diferenca tende



42

a crescer em tarefas mais complexas, que exijam capacidade de
discriminacao entre varios estimulos diferentes.

Os idosos sdo mais vulneraveis a determinados tipos de acidentes,
sendo o banheiro o ambiente responsavel por grande parte dos acidentes
domeésticos tornando-se um local de atencéo continua.

As quedas trazem consigo complicacdes que por muitas vezes sdo as
responsaveis pelo comprometimento da qualidade de vida do individuo®°.

Em politicas de saude publicas, quando os fatores de risco, tanto
ambientais como comportamentais, se mantém baixos, e os fatores de
protecéo elevados temos populagbées com maior e melhor qualidade de vida.
Coeficiente de mortalidade por quedas no Rio Grande do Sul*® de 1998 a
2005.

B Masculino B Feminino
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Figura 8

Quanto aos locais de ocorréncia das quedas acima relatadas®' 66%
ocorreram nos domicilios, 24% em vias publicas, 6% no trabalho. Os dados
reafirmam a importancia da adequacdo do ambiente, especialmente o

residencial.
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A aplicacdo de dados antropométricos especificos em projetos
ergondmicos realizados para idosos no exterior mostraram-se efetivamente
eficientes do ponto de vista de reducdo de quedas e impactos, além de

melhorar o conforto e seguranca de seus usuarios®?.
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2.3 NORMATIZACAO VIGENTE

H& pouca informacdo antropométrica disponivel sobre a populagdo
idosa, especialmente em paises em desenvolvimento, e recentemente é que
estudos incluindo dados especificos desta populagcdo, com mais de 75 anos,
estdo sendo realizados®3.

A Organizacdo Mundial de Saude enfatiza a necessidade de se
pesquisar valores de referéncia para populacdes especificas.

Aparentemente o fato de medir as pessoas seria uma tarefa facil®®° a
grande dificuldade de se obter dados antropométricos das populacdes
concentra-se basicamente no fato de que dados confiaveis exigem condi¢cfes
que nem sempre sao possiveis em um levantamento com um grande numero
de pessoas. Estas condicOes as quais nos referimos sdo as medicdes serem
realizadas, por exemplo, sem roupa, sem cal¢cados, ereto, sentado em local

fixo com medida pré-determinada.

2.3.1. TABELAS REFERENCIAIS

A dificuldade de se realizar levantamentos antropométricos®* a partir
de amostra de base populacional induz aos profissionais o0 uso de tabelas de
medidas antropomeétricas disponiveis na bibliografia.

Embora seja mais rapido e econdmico utilizar-se deste recurso a
bibliografia em utilizagdo, no Brasil, foi desenvolvida, em sua maioria na
década de 70%* %3,

Porém temos que verificar os fatores®* que influenciam nos resultados
destas pesquisas, tais como: a localizacdo de onde estas medidas foram

tomadas - diferencas étnicas; a faixa etaria - o corpo varia continuadamente
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com o0 avanco da idade; a época do levantamento — as medidas
antropometricas dos povos evoluem com o tempo; e as condi¢cdes nas quais
estes levantamentos sao feitos — roupas, cal¢cados, instrumentos de medidas.

Com poucas excecdOes, a maior parte dos padroes de referéncia
simplesmente ndo estd suficientemente fundamentada®®. Dos raros
levantamentos populacionais concisos, feitos em larga escala, encontram-se
as pesquisas com populacdes militares.

Em relacdo aos idosos brasileiros ndo existe dados referenciais de base
populacional e o problema tende a agravar-se no caso das mulheres, porque
as diferencas antropométricas em relacdo as populacbes estrangeiras
costumam ser mais significativas®*.

Ainda hoje para realizacdo de um projeto especifico relativamente
conciso, arquitetos e profissionais da area necessitam de uma consulta a
uma grande variedade de fontes para conhecer-se o tipo de dado existente e

adapta-lo & finalidade de seu projeto®>.

2.3.2 REGULAMENTACAO INTERNACIONAL

Uma das tabelas antropométricas mais completas que se conhece € a
norma alema DIN 33402 de junho de 1981. Ela apresenta medidas de 54
variaveis do corpo. Para cada variavel a norma descreve 0os pontos entre 0s
quais sao tomadas as medidas, a postura adotada e o0 instrumento
utilizado®®. Em 1996, esta norma foi revisada e instituiu em duas partes
distintas: na Parte |, parametros para moradias sem barreiras para os
usuarios de cadeira de rodas e, na Parte Il, moradias sem barreiras para a
populacdo em geral, evidenciando claramente as diferencas entre os dois
grupos. A proposta tem como finalidade eliminar o estigma enfrentado pelos

idosos que se sentem sempre associados aos usuarios de cadeira de rodas, o
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que muitas vezes o0s tornam relutantes em admitir suas necessidades
diferenciadas.

Ja nos EUA, as medidas mais utilizadas para fins civis sdo apresentadas
pela publicacdo: Weight, Hight and Selected Dimensions of Adults, do Dept.
of Health, Education and Welfare, baseada em uma coleta de 11 variaveis
(estatura e mais dez medidas em posicédo sentada) de 6.672 adultos®.

No contexto internacional destaca-se ainda a Holanda por desenvolver
um manual com critérios dimensionais®®> que percorre desde os espacos
urbanos até dimensdes minimas para banheiros em residéncias, para novas
construcido e adaptacdo de edificacbes ja construidas naquele pais, e tem
como objetivos prevenir mudancas forcadas de adaptacdo do ambiente;
reduzir o tempo para implementar a adaptacao; reduzir o custo que envolve
as adaptacdes individuais; construir casas que possam ser facilmente
visitadas; criar efeito positivo na integracdo social; aumentar a rentabilidade
ao aumentar o valor pratico da “residéncia para todos”; criar ambientes em
que também pessoas nao deficientes possam deles se beneficiar em

circunstancias especiais®.

2.3.3 NORMATIZACAO BRASILEIRA

A Lei Federal 8.842 de 04/01/94 que dispGe sobre a Politica Nacional
do ldoso e o Decreto 1.984 de 03/07/96, que a regulamenta, tém por
objetivo “assegurar os direitos sociais do idoso, criando condi¢cbes para
promover sua autonomia, integracao e participacdo efetiva na sociedade”.
Dentre as acbes governamentais, que incluem topicos em todas as esferas
de acles publicas, destaca-se, para o ambito desta pesquisa, o enfoque dado

a habitacdo. Seguindo o que rege a C.F., o inciso Ill do art. 4° da referida lei
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prioriza o atendimento ao idoso por meio de suas proprias familias, em
detrimento do atendimento asilar®*.

Também no artigo 10, inciso V — na area de habitacdo e urbanismo, o
estado se compromete a: [...] destinar, nos programas habitacionais,
unidades em regime de comodato ao idoso, na modalidade de casas-lares;
incluir, nos programas de assisténcia ao idoso, formas de melhoria de
condicbes de habitabilidade e adaptacdo de moradia, considerando seu
estado fisico e sua independéncia de locomocéo; elaborar critérios que
garantam o0 acesso da pessoa idosa a habitacdo popular e diminuir barreiras
arquitetonicas e urbanas.

Em relacdo a legislacdo, pode-se destacar que no Brasil, instrumentos
legais como a Lei Ordinaria Federal 0100983 (2000), o qual estabelece
normas e critérios para promocao da acessibilidade de pessoas portadoras de
deficiéncia ou mobilidade reduzida. A Lei Estadual/RS 8.974 (1990)
determina que projetos de arquitetura e de engenharia, em edificios
publicos, de propriedade do Estado, devem incorporar as facilidades de
acesso a deficientes fisicos.

Seis normas brasileiras®*: NBR9050; NBR 5050; NBR14020;
NBR14021; NBR14022; NBR14273; NBR14970-2 incluem, num mesmo
grupo de condi¢des de acessibilidade, os deficientes fisicos, as gestantes e o0s
idosos.

Legislacdes que enfocam os requisitos das habitacbes para adequacao
ao usuario idoso estdo surgindo em diversos paises e tém-se mostrado
eficazes para afrontar o desafio social do envelhecimento da populacéo.

A propria legislacédo federal brasileira € controversa, no que diz respeito
ao enquadramento do idoso como pessoa portadora de deficiéncia®®. Da
mesma forma que algumas leis os enquadram na mesma categoria, outras
simplesmente ndo 0os mencionam, como no caso da Lei 7.405/85 que “torna
obrigatdria a colocacdao de Simbolo Internacional de Acesso em todos o0s

locais e servigos que permitam sua utilizacdo por pessoas portadoras de
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deficiéncia”, mais uma vez referindo-se a deficiéncias graves e nao
mencionando as limitacdes dos idosos. Muitas vezes eles tém dificuldade de
locomocdo, mas ndo se enquadram nas deficiéncias fisicas favorecidas por
vagas especiais.

Para que se possa ter uma legislagdo adequada a cultura e tradicdo
nacional, €& imprescindivel que se inicie tanto um movimento para um
profundo conhecimento das implicacfes que o envelhecimento exerce sobre
o uso das moradias®®, quanto um debate em busca de solucdes apropriadas

ao contexto brasileiro.

2.3.4 IDOSOS VERSUS DECIENTES FISICOS

E de total importancia diferenciar os individuos idosos normais que
apresentam alteracdes tipicas do envelhecimento com o grupo de individuos
que possui deficiéncias fisicas, quer sejam elas por acidentes ou por demais
causas, dessa forma entendemos a urgente necessidade de avaliar as
alteracdes morfologicas que os individuos apresentam com o envelhecimento
para, a partir dai, procurarmos as solu¢cdes que poderiam estar relacionadas
a criacdo de normas especificas para os idosos.

Cumpre definir que, deficiente fisico ¢é aquele individuo que
independente da idade apresenta uma lesdo que o impede definitiva ou
temporariamente de executar suas funcOes usuais para a sua idade.
Acrescente-se o fato de que dentro deste mesmo grupo de deficientes, por
exemplo, ocorrem subclassificacbes especificas com patologias e
caracteristicas intrinsecas.

Alguns conceitos importantes nos levam ao delineamento da populacao

gue nos propusemos a estudar:
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m Para OMS?3, autonomia é a habilidade de controlar, lidar e tomar
decisbes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com
suas proprias regras e preferéncias.

m Independéncia €, em geral, entendida como a habilidade de executar
funcdes relacionadas a vida diaria — isto é, a capacidade de viver
independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de
outros.

Afora a autonomia, que sabidamente é algo muito complexo de se
mensurar, a independéncia possui medi¢cdes de graus de dificuldades com
protocolos ja conhecidos.

A Organizacdo Mundial de Saude que define incapacidade como uma
“restricdo ou falta de capacidade para realizar uma atividade da maneira ou
dentro da amplitude considerada normal para um ser humano”.

No entanto, a respeito de idosos, os estudos e levantamentos séo
recentes, regionalizados e escassos em informacdes, Panero® incluindo num
mesmo capitulo de seu livro, idosos e portadores de deficiéncias fisicas,
conclui que a diminuicdo de altura no idoso pode ocorrer em funcédo de
sobrevivéncia seletiva de pessoas mais baixas e mais leves. Contudo,
estudos atuais que comprovem estas informacdes sao inexistentes. Afirma,
ainda, que a variacdo de grau de alcance - antropometria dinamica - dos
idosos, em relagcdo aos adultos jovens, ocorre em funcao da incidéncia de
artrites e outras limitagdes de movimento, particularmente no movimento de
alcance vertical. Cabe destacar que estes dados reportam-se aos dados de
populacdes de idosos norte-americanos.

Acrescente-se ainda que, além da falta de dominio do conhecimento
da ergonomia fisica, os conhecimentos de ergonomia cognitiva nao foram
transferidos efetivamente da esfera da pesquisa para os produtos de
consumo da populagdo. Desta forma, a cultura do conhecimento da

percepcao aplicada a legibilidade, compreenséo, uso e aceitacdo de produtos
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ainda ndo esta totalmente assimilada pelos fabricantes de bens de consumo,
especificamente no segmento idosos®°.

E importante notar que ha uma grande diferenca entre o idoso e a
pessoa portadora de deficiéncia, principalmente no que se refere ao
ambiente doméstico. A pessoa portadora de deficiéncia — PPD - tem uma
situacdo bem definida com relacdo a sua deficiéncia, enquanto que o idoso
estd sujeito a constantes alteracfes nas suas habilidades, além de ser
impossivel prever quando, o que e em que grau acontecera uma debilidade
que afete o uso do ambiente construido®.

Nesse sentido, o PPD precisa de um ambiente com caracteristicas
especificas e que atenda as suas limitagcdes, enquanto que a pessoa idosa
necessita de um ambiente ndo especifico, mas que possa ser adaptado as
mudancas de suas habilidades, mudancas essas que podem ocorrer com o
passar dos anos.

Em leis e normas, o idoso esta associado ou incluido no grupo de
pessoas portadoras de deficiéncia. E necessario entender que o
envelhecimento é uma fase natural da vida do homem, apresentando
limitagdes tanto quanto nos demais ciclos da vida. Como citado no item de
regulamentacdo internacional, a norma DIN alemad em sua ultima verséo ja
faz esta distincao.

As barreiras atitudinais existem e sao reforcadas pelo estigma e
preconceito, ndo se devendo agregar aos ja inumeros preconceitos

associados aos idosos, também a condicao de deficiente fisico.
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3 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

3.1 JUSTIFICATIVA

Estudos de amostras populacionais sao fundamentais para o
entendimento dos desafios que surgem em uma populacdo em processo de
envelhecimento. Superar esses desafios requer um planejamento inovador e
reformas politicas substanciais tanto em paises desenvolvidos como em
paises em transicdo. Os paises em desenvolvimento enfrentam os maiores
desafios, e a maioria deles ainda nao possui politicas abrangentes para o
envelhecimento.

A auséncia de um conhecimento mais especifico sobre as medidas
antropometricas desta populacdo incorre em uma maior dificuldade de
planejamento, onde normatizacdes especificas poderiam minimizar efeitos
decorrentes de inadaptacdo de espacos e ambientes através de uma
prevencao seja ela primaria ou secundaria.

A relevancia deste projeto estd relacionada a definicdo de parametros
morfométricos dos idosos da nossa populacdo de forma a permitir o
desenvolvimento de normas especificas.

E sobre este estudo que se propde um trabalho de medicdo desta
populacdo que embora saudavel possui limitagbes reconhecidas pela
avancada idade. Individuos que continuam exercendo atividades
profissionais, fisicas, realizando viagens, desfrutando da condicdo financeira

que acumularam durante os anos de trabalho pleno.
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3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo Geral

Determinar padrfes referenciais antropométricos da populacdo idosa

de Porto Alegre.

3.2.2. Objetivos Especificos

1. Caracterizar fisica e dimensionalmente a populacédo de idosos;

2. Avaliar as alteragbes morfologicas relacionadas ao envelhecimento,
através de levantamento antropomeétrico;

3. Analisar e comparar os valores coletados na amostra com os valores
utilizados como referéncia na bibliografia para execucdo de projetos de

espacos e ambientes;
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O projeto maior, Estudo Multidimensional dos lIdosos de Porto Alegre,
no qual se insere este estudo foi definido como sendo transversal
exploratorio e observacional de base populacional para os eventos mais

freqluentes da populacao idosa.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

4.2.1 Selecao da Amostra

Os critérios norteadores da escolha da amostra foram o0s mesmos
empregados no Levantamento de 1995 e baseado no censo populacional de
2000.

A determinacdo do n da amostra para o presente estudo baseou-se no
nuamero de individuos avaliados no estudo anterior para cada bairro da
cidade de Porto Alegre, atualizados pelo IBGE de acordo com as estimativas
de variacdo populacional para 2005 que foram calculadas a partir dos
resultados do censo de 2000.

O numero de individuos necessarios para constituir uma amostra
representativa da populacéo idosa de Porto Alegre em 1995 foi definido como
sendo de 880 individuos ou 0,69% da populacdo idosa estimada de 132.965
habitantes para 1995.
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O mesmo percentual foi calculado para a populacdo idosa estimada em
2005, resultando em uma amostra de 1164 individuos, os quais foram
avaliados em seus domicilios.

Em uma segunda fase do estudo estes individuos foram convidados a
participar de uma avaliacao abrangente na PUCRS. Para esta fase o projeto
disponibilizou transporte individualizado do domicilio para a Universidade e
vice versa, de forma a reduzir os indices de desisténcias por problemas de
locomocao.

Do total de individuos da amostra inicial, 483 participantes, sendo 137

homens e 346 mulheres, compareceram a segunda avaliacao.

4.2.2 Critérios de Inclusao

Foram incluidos individuos socialmente ativos selecionados na Fase | e
que compareceram a Fase |l deste estudo o qual obedeceu a um critério de

amostra populacional com base no censo do IBGE.

4.2.3 Critérios de Exclusao

Individuos portadores de deformidades fisicas congénitas ou adquiridas
com uso de proteses.

Individuos portadores de doencas neuroldgicas ou degenerativas
graves.

Da amostra selecionada 7 individuos , 5 homens e 2 mulheres, foram

excluidos.
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4.3 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS

4.3.1 Coleta dos Dados e Instrumentos

O levantamento de dados desta populacdo foi realizado dentro do
projeto “Avaliacdo Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre”, no qual os
individuos foram transportados até o Campus da PUCRS para estas coletas
entre outras de diversas unidades desta Universidade.

A avaliacdo foi feita através de instrumento de medida métrica
validada pelo INMETRO (trena metalica antropomeétrica marca Sanny).

As medicdes na posicdo sentada foram realizadas sobre um cubo de
mdf laminado com 40 cm de largura, 40 cm de altura e 40 cm de
profundidade.

A avaliacao foi feita com os individuos descalcos e com menor volume
de roupas quanto possivel.

A mensuracéo de estatura foi realizada com estadiometro.

As variaveis medidas foram as seguintes:

1. Estatura em posicao ortostatica;




2. Altura de ombros em posicdo sentada;

4. Comprimento nadega-joelho em posicdo sentada;
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5. Comprimento nadega-poplitea em posi¢cao sentada;
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8. Altura solo - virilha em posicéo ortostatica;
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9. Altura solo - cotovelo em posicdo ortostatica;
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10. Largura dos ombros em posi¢cao sentada;
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4.3.2 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em uma planilha Excel e Access.

As analises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) versao 11.5.

Adotou-se um nivel de significancia de 5%.

Os resultados foram comparados com os valores expressos em tabelas
de referéncias para a populacdo adulta e avaliadas as respectivas diferencas

entre as medidas.

4.3.3 ASPECTOS ETICOS

A realizacdo do presente estudo foi efetuada ap6s a aprovacdo da
Comisséao Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS e do
Comité de Etica em Pesquisa na Area de Saude da PUCRS.

Os voluntarios da pesquisa assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 01).

A pesquisa foi conduzida dentro das normas da Resolucao 196/1996 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) sob nimero de aprovacéo
1066/05-CEP, em 07 de novembro de 2005 (Anexo 02) com o titulo “Estudo
Multidimensional Comparativo de 10 anos: 1995-2005".
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5 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados obtidos sera feita agrupando-os de

acordo com as variaveis analisadas.

Tabela 1. Estatura em posicdo ortostatica, de acordo com 0 sexo e a faixa
etaria, em uma amostra de idosos de base populacional do municipio de

Porto Alegre em 2006.

P PERCENTIS
N M (DP) FAIXA
5% 50%  95%
HOMENS 121  166,8 (7.7) 148,5-187,9 153,5 166,5 179,2
60-64 anos 41 169,4 (7,6) * 154,5-185,7 1559 170,0 179,3

65-74 anos 45 166,2 (8,3) 0,062 148,5-187,9 150,5 166,5 180,8

75-84 anos 28 164,1 (6,0) 0,003 151,8-173,2 152,2 164,7 172,6
85-94 anos 5 167,6 (7,0) 0,608 161,0-179,5 161,0 166,0 179,5
MULHERES 326 153,5 (6,6) 138,3-174,4 142,7 153,9 163,5
60-64 anos 98 154,9 (6,4) * 139,4-168,5 143,2 155,3 164,3

65-74 anos 132 153,7 (6,2) 0,169 138,3-165,5 143,2 154,0 163,6
75-84 anos 81 151,7 (6,6) 0,001 140,0-174,4 141,9 151,5 162,3

85-94 anos 12 149,8 (7,8) 0,011 138,5-163,5 138,5 148,4 163,5

N: nimero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparacao das médias.

A medida de estatura apresentou diferencas significativas em ambos os

sexos, em relagdao ao envelhecimento. Nos homens, a redugdo de altura
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ocorrida entre as duas primeiras faixas etarias estudadas foi significativa, o

mesmo ndo ocorrendo nas mulheres.

Tabela 02. Altura de ombros, em posicao sentada, de acordo com 0 sexo e
a faixa etéaria, em uma amostra de idosos de base populacional do municipio

de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

50  50%  95%

HOMENS 131 59 (4,3) 51-76 53,0 59,0 66,0
60-64 anos 43 60,4 (4,9) * 51-76 53,2 60,0 69,6
65-74 anos a7 58,5 (4,1) 0,046 51-72 53,0 59,0 65,0
75-84 anos 34 58,1 (3,0) 0,022 51-64 51,0 58,0 64,0
85-94 anos 5 57,6 (4,4) 0,220 52-63 52,0 57,0 63,0
MULHERES 342 54,6 (3,8) 45-76 49,0 54,0 60,0
60-64 anos 103 55,8 (3,3) * 48-65 50,2 56,0 61,8
65-74 anos 138 54,8 (3,9) 0,025 47-76 49,0 55,0 60,0
75-84 anos 84 53,5(3,9) 0,000 45-67 47,3 53,0 60,0
85-94 anos 14 52,1 (3,1) 0,000 46-58 46,0 52,5 58,0

N: nimero de individuos avaliados.
M: média em centimetros.
DP: desvio-padrao em centimetros.
P: nivel de significancia.
*: valor de referéncia para comparacao das médias.

A medida de altura de ombros apresentou um decréscimo progressivo
a partir da década dos 60 anos.

Especificamente em relacdo as mulheres, observa-se uma reducgao
gradual e significativa desta medida ao longo do envelhecimento, enquanto
nos homens esta reducdo ocorre de forma mais concentrada entre 60 e 70

anos.
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Tabela 03. Altura de olhos, em posicdo sentada, de acordo com 0 sexo e a
faixa etaria, em uma amostra de idosos de base populacional do municipio

de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5% 50% 95%

HOMENS 132 74,7 (4,7) 63-89 66,0 75,0 82,4
60-64 anos 43 76,3 (4,2) * 67-87 70,0 76,0 85,4
65-74 anos 47 74,7 (4,6) 0,084 66-89 67,2 74,0 82,8
75-84 anos 35 73,3 (5,0) 0,004 63-81 63,0 74,0 80,2
85-94 anos 5 71,2 (4,4) 0,015 65-77 65,0 71,0 77,0
MULHERES 330 70,2 (4,9) 54-113 63,0 70,0 77,0
60-64 anos 100 72,2 (5,5) * 62-113 66,0 72,0 77,0
65-74 anos 133 70,0 (4,6) 0,002 54-82 62,0 70,0 77,0
75-84 anos 81 68,6 (3,9) 0,000 60-77 62,0 68,0 76,0
85-94 anos 13 67,7 (4,3) 0,006 58-75 58,0 68,0 75,0

N: nimero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparacdo das médias.

Os dados de altura de olhos foram coletados a partir do individuo em
posicdo sentada e revelam diminuicdo significativa dos valores para os
homens e mulheres, respectivamente, a partir dos 75 anos e 65 anos.

Esta reducdo, em ambos os sexos, atinge 5 cm ao longo de 30 anos.
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Tabela 04. Comprimento nadega-joelho, em posicdo sentada, de acordo
com o sexo e a faixa etaria, em uma amostra de idosos de base populacional

do municipio de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5% 50%  95%

HOMENS 132 56,7 (4,8) 44-70 50,0 57,0 65,0
60-64 anos 43 57,1 (4,6) * 49-68 50,0 57,0 65,4
65-74 anos 47 56,3 (5,1) 0,429 44-66 45,8 57,0 65,0
75-84 anos 35 56,9 (5,0) 0,790 46-70 49,2 56,0 66,0
85-94 anos 5 59,4 (4,6) 0,306 55-66 55,0 58,0 66,0
MULHERES 342 55,5 (5,5) 41-69 46,0 56,0 65,0
60-64 anos 103 55,9 (5,8) * 44-69 45,2 56,0 65,8
65-74 anos 137 54,9 (5,7) 0,195 41-69 45,0 55,0 65,0
75-84 anos 85 55,9 (4,9) 0,991 46-68 47,0 56,0 64,0
85-94 anos 14 55,3 (5,3) 0,721 44-64 44,0 56,5 64,0

N: nimero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrdao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparacdo das médias.

Os dados da tabela acima sobre comprimento nadega-joelho, quando
comparados em relacdo ao aumento da idade, ndo revelam diminuicdes

significativas nas suas proporc¢oes.
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Tabela 05. Comprimento nadega-poplitea, em posicdo sentada, de acordo
com o sexo e a faixa etaria, em uma amostra de idosos de base populacional

do municipio de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5%  50%  95%

HOMENS 132 46,9 (3.,6) 38-55 41,0 47,0 53,4
60-64 anos 43 47,7 (3,3) * 39-55 42,2 48,0 53,8
65-74 anos a7 46,7 (3,8) 0,213 38-55 39,8 47,0 53,6
75-84 anos 35 46,4 (4,0) 0,128 39-55 40,6 46,0 53,4
85-94 anos 5 48,8 (4,0) 0,470 44-54 440 49,0 54,0
MULHERES 343 46,6 (4,3) 36-62 39,2 46,0 54,0
60-64 anos 103 46,8 (4,5) * 37-59 39,0 46,0 55,0
65-74 anos 138 46,3 (4,5) 0,418 36-62 39,0 46,0 54,0
75-84 anos 85 46,9 (3,6) 0,858 39-56 40,3 47,0 53,0
85-94 anos 14 454 (4,1) 0,284 38-54 38,0 46,0 54,0

N: ndmero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparagcao das médias.

Assim como nos dados referentes ao comprimento de nadega-joelho,
os dados de comprimento de nadega-poplitea também nao demonstram

diferencgas significantes com o aumento da idade.
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Tabela 06. Altura de joelho, em posicao sentada, de acordo com 0 sexo e a
faixa etaria, em uma amostra de idosos de base populacional do municipio

de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5% 50%  95%

HOMENS 130 52,5 (3,0) 45-61 48,0 52,0 57,5
60-64 anos 42 53,7 (2,8) * 48-59 49,0 54,0 58,0
65-74 anos 46 52,1 (3,1) 0,017 47-61 47,4 52,0 57,7
75-84 anos 35 51,6 (3,0) 0,001 45-56 45,8 52,0 55,2
85-94 anos 5 53,4 (5,0) 0,842 48-61 48,0 54,0 61,0
MULHERES 343 49,1 (3,0) 41-69 45,0 49,0 53,0
60-64 anos 103 49,2 (3,4) * 41-69 44,2 49,0 53,0
65-74 anos 139 48,9 (2,6) 0,527 42-56 45,0 49,0 53,0
75-84 anos 85 49,2 (3,2) 0,932 42-64 45,0 49,0 53,7
85-94 anos 13 49,0 (3,1) 0,846 43-54 43,0 49,0 54,0

N: nimero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparacdo das médias.

A medida de altura de joelho, conforme a tabela acima, apresenta
diferentes comportamentos no envelhecimento, de acordo com o sexo.

Conforme demonstra a tabela, nos homens houve uma diminuicédo
significativa, entre as faixas etarias avaliadas, com excecao dos individuos
acima de 85 anos, enquanto nas mulheres estas diferencas n&o foram

encontradas.
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Tabela 07. Alcance da ponta da mao estendida, em posicdo sentada, de
acordo com 0 sexo e a faixa etaria, em uma amostra de idosos de base

populacional do municipio de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5% 50%  95%

HOMENS 131 74,3 (4,4) 66-86 68,0 74,0 81,4
60-64 anos 43 75,1 (4,2) * 69-83 69,0 76,0 81,0
65-74 anos 46 73,8 (4,9) 0,179 66-85 66,0 73,0 83,3
75-84 anos 35 73,8 (4,0) 0,186 66-83 67,6 74,0 80,6
85-94 anos 5 75,0 (6,6) 0,973 70-86 70,0 72,0 86,0
MULHERES 341 68,7 (4,1) 58-83 62,0 68,0 76,0
60-64 anos 103 68,9 (4,1) * 59-79 61,2 69,0 76,0
65-74 anos 138 68,6 (3,9) 0,503 58-83 62,0 69,0 75,0
75-84 anos 84 68,7 (4,7) 0,731 60-81 61,0 68,0 78,0
85-94 anos 14 69,1 (3,5) 0,842 63-77 63,0 68,5 77,0

N: nimero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparacdo das médias.

Assim como observado no comprimento de membros inferiores, a
medida do alcance de méao, ndo apresentou variagbes significativas em

relacdo as faixas etarias, tanto em homens quanto em mulheres.
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Tabela 08. Altura do solo até virilha em posicao ortostatica, de acordo com
0 sexo e a faixa etaria, em uma amostra de idosos de base populacional do

municipio de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5% 50%  95%

HOMENS 132 89,8 (5,8) 74-102 80,0 90,0 100,0
60-64 anos 43 90,6 (6,3) * 77-102 79,2 90,0 101,6
65-74 anos 47 89,6 (5,3) 0,392 75-100 81,4 90,0 99,6
75-84 anos 35 88,6 (5,0) 0,134 74-98 78,0 89,0 96,4
85-94 anos 5 93,2 (7,9) 0,402 80-101 80,0 96,0 101,0
MULHERES 342 85,3 (5,5) 70-99 76,0 85,0 95,0
60-64 anos 103 85,5 (5,0) * 73-98 77,2 86,0 95,0
65-74 anos 138 85,5 (5,6) 0,953 70-99 76,0 85,0 95,1
75-84 anos 84 85,0 (6,1) 0,569 72-99 74,0 85,0 95,8
85-94 anos 14 84,2 (5,4) 0,387 74-92 74,0 84,0 92,0

N: nimero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparacdo das médias.

As dimensdes de comprimento do solo até virilha (pubis), com o
individuo em posicao ortostatica, nao revelaram diferencas significativas com

0 avanco da idade.
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Tabela 09. Altura do solo até cotovelo em posi¢cdo ortostatica, de acordo

com o sexo e a faixa etaria, em uma amostra de idosos de base populacional

do municipio de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5% 50%  95%

HOMENS 132 104,3 (5,9) 88-124 95,7 104,0 114,0
60-64 anos 43 106,4 (6,1) * 95-124 96,4 107,0 116,6
65-74 anos 47 103,1 (6,3) 0,014 88-118 88,4 103,0 113,8
75-84 anos 35 103,2 (5,0) 0,013 94-112 94,0 104,0 110,4
85-94 anos 5 106,4 (4,4) 0,992  103-114 103,0 105,0 114,0
MULHERES 341 96,9 (5,1) 84-109 89,0 96,0 105,0
60-64 anos 103 97,8 (4,9) * 87-109 90,0 97,0 106,0
65-74 anos 138 96,9 (4,7) 0,178 85-109 89,0 97,0 105,0
75-84 anos 83 95,9 (5,4) 0,013 86-109 88,0 95,0 106,0
85-94 anos 14 94,7 (6,4) 0,036 84-106 84,0 94,5 106,0

N: numero de individuos avaliados.
M: média em centimetros.
DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

*: valor de referéncia para comparacdo das médias.

A medida de altura de solo até cotovelo mostrou diferencas em relagéo

ao sexo.

Enquanto nos homens existe uma diferenca significativa desta altura

entre as duas primeiras décadas estudadas, o0 mesmo nao ocorre nas

mulheres. Por outro lado, nas mulheres a reducdo desta altura € progressiva

durante todo o envelhecimento.
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Tabela 10. Largura de ombros, em posi¢cao sentada, de acordo com 0 sexo e
a faixa etaria, em uma amostra de idosos de base populacional do municipio

de Porto Alegre em 2006.

N M (DP) P MIN/MAX PERCENTIS

5% 50% 95%

HOMENS 132 45,8 (3,8) 34-57 39,0 46,0 52,0
60-64 anos 43 46,9 (3,8) * 39-56 40,0 46,0 52,8
65-74 anos 47 45,5 (3,1) 0,067 38-53 39,8 45,0 51,2
75-84 anos 35 45,5 (4,00 0,119 37-57 38,6 45,0 53,0
85-94 anos 5 43,4 (4,4) 0,062 37-48 37,0 43,0 48,0
MULHERES 339 43,3 (4,0) 34-62 37,0 43,0 49,0
60-64 anos 102 44,0 (3,9) * 36-58 38,0 44,0 51,7
65-74 anos 136 43,4 (4,1) 0,219 34-62 37,0 43,0 50,0
75-84 anos 84 42,4 (4,1) 0,005 34-54 36,0 42,5 48,0
85-94 anos 14 41,4 (3,8) 0,016 34-48 34,0 42,0 48,0

N: nimero de individuos avaliados.

M: média em centimetros.

DP: desvio-padrao em centimetros.

P: nivel de significancia.

* - valor de referéncia para comparacao das médias.

Em relacdo a largura de ombros observou-se uma reducdo gradual nas
médias obtidas, por década, de até 1 cm, em ambos 0S sexos.
Esta diminuicao foi significativa nas mulheres acima de 75 anos quando

comparadas as faixas etarias de 60 a 64 anos.
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Tabela 11. Comparacao dos dados de estatura entre os resultados da

amostra de idosos de Porto Alegre e os valores de referéncia.

ESTATURA
PERCENTIS
5% 95%
HOMENS (Referéncia *) 161,5 184,9
HOMENS (Porto Alegre) 153,5 179,2
DIFERENCA 8,0 5,7
MULHERES (Referéncia *) 149,9 170,4
MULHERES (Porto Alegre) 142,7 163,5
DIFERENCA 7,2 6,9

*Panero J e Zelnik M. Human Dimension and Interior Space. A source

book of design reference standards. Barcelona: Gili; 2002.

Os resultados obtidos nos idosos de Porto Alegre foram menores do

que os valores utilizados como referéncia.

Tabela 12. Comparacdo dos dados de largura de ombros entre os resultados

da amostra de idosos de Porto Alegre e os valores de referéncia.

LARGURA DE OMBROS

PERCENTIS

5%0 95%

HOMENS (Referéncia *) 44,2 52,6
HOMENS (Porto Alegre) 39,0 52,0
DIFERENCA 5,2 0,6

MULHERES (Referéncia *) 37,8 43,2
MULHERES (Porto Alegre) 37,0 49,0
DIFERENCA 0,8 -5,8

*Panero J e Zelnik M. Human Dimension and Interior Space. A source

book of design reference standards. Barcelona: Gili; 2002.
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Ao contrario do que foi observado na estatura, onde a populacao deste
estudo apresentou medidas menores, na largura de ombros as idosas do
estudo Porto Alegre apresentaram maior dimensao do que os valores de

referéncia. Esta diferenca foi da ordem de 5,8 cm.

Tabela 13. Comparacédo dos dados de altura de ombros e olhos entre os

resultados da amostra de idosos de Porto Alegre e os valores de referéncia.

ALTURA DE OMBROS ALTURA DE OLHO

PERCENTIS PERCENTIS
5%0 95% 5%0 95%
HOMENS (Referéncia *) 60,2 69,3 76,2 86,1
HOMENS (Porto Alegre) 53,0 66,0 66,0 82,4
DIFERENCA 7,2 3,6 10,2 3,7
MULHERES (Referéncia *) 53,8 62,5 71,4 80,5
MULHERES (Porto Alegre) 49,0 60,0 63,0 77,0
DIFERENCA 4,8 2,5 8,4 3,5

*Panero J e Zelnik M. Human Dimension and Interior Space. A source book of design reference

standards. Barcelona: Gili; 2002.

Na avaliagdo das alturas de ombros e olhos obtivemos resultados

semelhantes aqueles encontrados na avaliagcdo da estatura.
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Tabela 14. Comparacdao dos dados de comprimento nadega-joelho e
nadega-poplitea entre os resultados da amostra de idosos de Porto Alegre e

os valores de referéncia.

COMPRIMENTO NADEGA- COMPRIMENTO NADEGA-

JOELHO POPLITEA

PERCENTIS PERCENTIS
5% 95%0 5% 95%0
HOMENS (Referéncia *) 54,1 64,0 43,9 54,9
HOMENS (Porto Alegre) 50,0 65,0 41,0 53,4
DIFERENCA 4,1 -1,0 2,9 1,5
MULHERES (Referéncia *) 51,8 62,5 43,2 53,3
MULHERES (Porto Alegre) 46,0 65,0 39,2 54,0
DIFERENCA 5,8 -2,5 4,0 -0,7

*Panero J e Zelnik M. Human Dimension and Interior Space. A source book of design reference

standards. Barcelona: Gili; 2002.

Os resultados obtidos nesta avaliacdo evidenciam uma diferenca néo
esperada na relacdo entre os dois grupos estudados, ocorrendo uma

inversao dos resultados entre os percentis 5 e 95.
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Tabela 15. Comparacdo dos dados de comprimento altura de joelho entre os

resultados da amostra de idosos de Porto Alegre e os valores de referéncia.

ALTURA DE JOELHO

PERCENTIS

5% 95%

HOMENS (Referéncia *) 49,0 59,4
HOMENS (Porto Alegre) 48,0 57,5
DIFERENCA 1,0 1,9

MULHERES (Referéncia *) 45,5 54,6
MULHERES (Porto Alegre) 45,0 53,0
DIFERENCA 0,5 1,6

*Panero J e Zelnik M. Human Dimension and Interior Space. A source book of design reference

standards. Barcelona: Gili; 2002.

Tabela 16. Comparacdo dos dados de alcance de ponta de mé&o estendida
entre os resultados da amostra de idosos de Porto Alegre e os valores de

referéncia.

ALCANCE DA PONTA DA
MAO ESTENDIDA

PERCENTIS

5%0 95%

HOMENS (Referéncia *) 75,4 88,9
HOMENS (Porto Alegre) 68,0 81,4
DIFERENCA 7,4 7,5

MULHERES (Referéncia *) 67,6 80,5
MULHERES (Porto Alegre) 62,0 76,0
DIFERENCA 5,6 4.5

*Panero J e Zelnik M. Human Dimension and Interior Space. A source book of design reference

standards. Barcelona: Gili; 2002.
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Nos dados de alcance de ponta de méao observa-se que as diferencas
foram semelhantes tanto no percentil 5 quanto no 95, especialmente no

grupo masculino.

Tabela 17. Comparacdo dos dados de altura de solo-virilha e solo-cotovelo

entre os resultados da amostra de idosos de Porto Alegre e os valores de

referéncia.
ALTURA SOLO-VIRILHA ALTURA SOLO-COTOVELO
PERCENTIS PERCENTIS
5% 95% 5%0 95%
HOMENS (Referéncia *) 78,2 91,9 104,9 120,1
HOMENS (Porto Alegre) 80,0 100,0 95,7 114,0
DIFERENGA 2,2 -8,1 9,2 6,1
MULHERES (Referéncia *) 68,1 81,3 97,0 110,7
MULHERES (Porto Alegre) 76,0 95,0 89,0 105,0
DIFERENCA -7,9 -13,7 8,0 5,7

*Panero J e Zelnik M. Human Dimension and Interior Space. A source book of design reference

standards. Barcelona: Gili; 2002.

Os resultados obtidos nesta comparacao divergem, de certo modo, do
que seria esperado na comparacao entre as duas populacdes.

Observou-se que a dimensdo da altura solo-virilha € maior na
populacdo estudada do que na populacdo de referéncia, ao contrario dos
resultados obtidos na comparacdo da estatura, na qual o grupo de referéncia

tinha estatura superior ao grupo estudado.
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6 DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de produzir padrbes
de referéncia dimensionais da populacdo idosa que venham a auxiliar aos
profissionais, tanto da area biomédica quanto aqueles que desenvolvem
projetos relacionados a ergonomia ou ao planejamento de espacos para a
populacéo idosa.

Por ser uma fase da vida de maior probabilidade de perdas continuas:
limitacbes funcionais, perda do emprego, perda de companheiros, ha uma
tendéncia a esteriotipacdo generalizada da velhice. Com o0 objetivo de se
minimizar os preconceitos arraigados a esta populacdo é que se torna téao
importante o conhecimento de suas caracteristicas.

No desejo de se aumentar o senso de eficacia e auto-estima do idoso é
que se enfatiza a necessidade de se projetar ambientes seguros, sobre os
quais os idosos possam exercer as atividades com maior autonomia.

Sabe-se da forte influéncia que o ambiente fisico exerce sobre o
cotidiano do individuo, especialmente no idoso em funcdo do numero de
horas em que este permanece na sua residéncia.

Vindo de encontro a estas necessidades propfs-se a este estudo,
especialmente pela auséncia de dados morfométricos desta populagdo
especifica.

Atraveés deste levantamento foi possivel estabelecer comparacfes com
dados referenciais e estudar diferencas que se mostraram suficientemente
importantes para afirmar que estes dados nao sao adequados para uso no
dimensionamento de projetos e espagos para esta populacéao.

O processo de envelhecimento € um fenbmeno multifatorial onde
influéncias diversas agem no sentido de reduzir a autonomia dos individuos.

As doencas degenerativas sdo as causas mais importantes destas
alteracdes, mas mesmo em individuos normais observa-se que 0 processo de

envelhecimento causa mudancas significativas. Entre elas, salientamos as
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modificacbes na coluna vertebral onde os discos intervertebrais tendem a
sofrer uma progressiva reducdo de altura refletindo diretamente na
diminuicdo da altura de tronco e consequentemente na estatura do individuo.

A respeito da importancia das diferencas encontradas no estudo
destacamos, por exemplo, a medida de altura do solo até o cotovelo, que
tem relacdo direta com o posicionamento de barras de seguranca, pois é
essencial no estabelecimento das alturas dos planos horizontais. Para estas,
a medida da colocacdo € normatizada através de uma regra de que a mesma
deve ser colocada sete centimetros abaixo do valor médio do individuo que a
utiliza.

Como as normas Dbrasileiras se baseiam em levantamentos
considerados universais (de origem européia e americana) tém-se para esta
medida, em especial, no percentil 5, 104,9 cm para homens e 97 para
mulheres, gerando um valor minimo de altura de barras de 90 cm, como
rege a ABNT.

A importancia para qual nos referimos é que a altura encontrada no
estudo foi de 95,7 cm para homens e 89 cm para mulheres, no percentil 5, o
que nos conduz a conclusao de as barras devem ser reposicionadas quando
forem indicadas para esta populacgéo.

Quando avaliamos as medidas de alcance da ponta da méao estendida,
ou também denominado alcance frontal de apreensdo, temos que utilizar os
valores de percentis 5, pois sdo 0s menores Vvalores que possibilitam a
determinacdo da amplitude espacial de alcance a volta do usuario. Também
nesta medida verificamos diferencas de até 7,5 cm, no sexo masculino,
significando a impossibilidade, por exemplo, de alcance de um balcao de
agéncia bancaria.

Salienta-se que, mesmo havendo uma diferenca nas médias de
estatura de até 16 cm entre os sexos, 0s valores médios de comprimento de
nadega até joelho da populacdo estudada sdo muito proximos. Chegando, no

percentil 95, a serem iguais. Com isto podemos nos apoiar na bibliografia
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que nos diz que ossos longos, como o fémur, tendem a se manter estaveis
com o envelhecimento.

Membros inferiores, surpreendemente, apresentaram medidas maiores
na populacédo estudada, revelando um dado que caracteriza especificamente
esta populacédo.

Na medida de largura de ombros observou-se que as idosas estudadas
apresentaram, diferentemente das demais medidas, dimensdes superiores as
de referéncia. Evidenciando outra caracteristica especifica.

A soma da reducao de alcance de méao a reducao da altura de tronco
torna-se um dado importante a ser avaliado no momento em que,
associados, influenciam no projeto de ambientes que possuam alcances
aéreos.

Os resultados deste estudo nos proporcionaram conhecer um pouco
melhor, fisica e dimensionalmente, o individuo idoso da nossa regido, com as
suas diversidades, limitacOes e alteracdes. A partir destes dados podemos
planejar, com maior fundamento, espacos direcionados a esta populacéao.

Torna-se necessario ratificar que as limitagdes decorrentes do avango
da idade ndo sdo o verdadeiro problema, uma vez que sao parte do ciclo
natural de vida humana. O problema real é a falta de interacdo entre as
limitagdes e diversidades humanas com o ambiente em que vivem fazendo-
se com que a tarefa do arquiteto seja a de superar essas dificuldades e
projetar ambientes que compensem essas limitacoes.

A contribuicdo que este trabalho pretende é no sentido de colaborar no
processo de entendimento da importancia da adequacado de um ambiente na

manutencdo da capacidade plena de seu usuario.
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ANEXO 01

PQNTIFiCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo Multidimensional do Idoso de Porto Alegre - Fase 11

Justificativa e Objetivos: Estamos desenvolvendo uma pesquisa chamada
Estudo Multidimensional do Idoso de Porto Alegre que tem como objetivo
avaliar aspectos bio psico sociais de idosos de ambos o0s sexos residentes em
Porto Alegre.

Procedimento: A avaliacdo proposta consiste em um exame fisico realizado
por geriatras, onde sera verificada a pressao arterial, realizado um
eletrocardiograma e um exame para avaliar a massa 0ssea que sera feito no
pé direito.

O voluntario também participara de outras avaliagbes que tem como
objetivo determinar a capacidade de levantar de uma cadeira, de caminhar
por poucos metros e voltar a sentar.

Outro teste consiste em avaliar o equilibrio, devendo para isto
encostar-se de lado em uma parede e com o0s pés levemente afastados
inclinar o brago direito esticado para frente.

A forca de preensdo da mao, fundamental para segurar objetos e
segurar-se quando for cair sera avaliada apertando um aparelho medidor de
forca com a mao que sera complementado pela avaliacdo do musculo feito
por um aparelho parecido com um eletrocardiograma.

Um teste para avaliar a capacidade do pulméao para inspirar e expirar
sera feito através de um aparelho onde devera assoprar por um pequeno

tubo ligado ao aparelho. Na hora de assoprar, para que parte do ar nao saia
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pelo nariz, precisamos apertar o nariz com os dedos ou de outra forma que
nao seja desconfortavel.

Também sera feita uma avaliacdo postural onde vocé ficara de pé com
os pés afastados naturalmente e posicionado atrds um equipamento parecido
com uma tela sobre uma base giratoria sem o perigo de cair. Serao tiradas
fotos de costas e de lado.

Para medir o quanto de gordura tem o corpo do voluntario, a altura e
demais medidas corporais utilizando o0s seguintes equipamentos uma
balanca, um papel milimetrado colado a uma parece onde sera fotografado
para posteriormente obter todas as medidas necessarias,

A medida da gordura corporal devera ser estimada pela medida de
dobras de pele em alguns pontos do corpo e por um aparelho semelhante ao
um volante em que o voluntario segura com as maos. Para a medida da
altura, cintura e quadril sera utilizada uma fita métrica (estadidmetro).

Todas estas medidas serdo realizadas tomando-se o0 maximo cuidado

de ndo constranger o voluntario.

A avaliacdo da memoria e capacidade de pensar sera feita por um
questionario onde o voluntario descreve sua capacidade para lembrar nomes,
numeros de telefone, noticias, onde guarda objetos e de realizar célculos. O

teste fluéncia verbal avalia a habilidade de produzir fala espontanea.

A parte nutricional serd avaliada por meio de duas entrevistas diretas
com o voluntario , uma que 0 mesmo contard exatamente o quer comeu e
bebeu no dia anterior e a outra sera para conhecer o que o voluntario
costuma ingerir em cada refeicdo, a quantidade, como é preparado os

alimentos e bebidas consumidas.

A avaliacao farmacéutica é composta por um questionario sobre quais
0os medicamentos utilizados, a forma de uso e se ocorre algum efeito

colateral.
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Faremos uma coleta de sangue para avaliar agucar no sangue, niveis
de colesterol. Como nao dispomos no momento de recursos, uma parte do
sangue sera guardado para posteriormente ser analisado. Da mesma forma
estudos de genes para doencas poderdo ser pesquisados neste material.
Para isto precisaremos da sua autorizagdo, assim como precisamos saber se
o Sr.(a) tem interesse de saber dos resultados quando tivermos. A
identificacdo deste sangue coletado ficara sob a guarda do Comité de Etica

em Pesquisa da PUCRS.

Qualquer tipo de avaliacdo deste material s6 sera possivel mediante a

autorizacdo expressa do Comité de Etica da PUCRS.

O voluntario sera avaliado por meio de perguntas em relacdo a
capacidade de estar independente, seu auto cuidado, a qualidade de vida,
sobre a vacinacdo e o uso de preservativo nas relagbes sexuais. O voluntério

tera a liberdade de responder ou nédo as perguntas.

Os dados obtidos nas entrevistas sao de responsabilidade dos
pesquisadores envolvidos e a Pontificia Universidade Catdlica do RS.

Fui igualmente informada/o:

o da garantia de receber resposta a qualquer esclarecimento acerca dos

procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa;

o« da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo sem que isto traga prejuizo ao cuidado e

tratamento no servico de saude;

« da seguranca de que nao serei identificada/o e o caréater confidencial

das informacdes relacionadas a minha privacidade;

« de que se existirem gastos para a minha participacdo estes serdo
absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Eu, fui informada dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Esclareci minhas
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davidas. Sei que em qualguer momento poderei solicitar novas informacdes.
Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste
estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participacdo ou ainda, se
quiser fazer novas perguntas sobre este estudo, posso chamar Dr. Antonio
Carlos Araujo de Souza (pesquisador responsavel) no telefone (51) 3336 -
8153 ou o Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS pelo telefone: (51) 3320 -
3345.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Compromisso.

Assinatura do Paciente Nome Data
Assinatura do Pesquisador Nome Data
Este formulario foi lido para (nome do
paciente) em / / (data) pelo (nome do

pesquisador) enquanto eu estava presente.

Assinatura da testemunha Nome Data
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ANEXO 02

APROVACAO NO COMITE DE ETICA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO it

&  PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL g§}
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS

Oficio n® 1066/05-CEP Porto Alegre, 07 de navembro de 2005.

Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa intitulado: “Estudo multidimensional comparativo de
10 anos 1995-2005".

Sua investigag@o estd autorizada a partir da presente

data,

Atenciosamente, \
|

= o TeE——
Prof, Dr. Caio Coelho Marques

COORDENADOR EM EXERCICIO

limo(a) Sr(a)
Dr(a) Antonio Carlos Araujo de Souza
N/Universidade



Resultados da analise estatistica

Sexo masculino acima de 60 anos

89

Statistics

IDADE |LARG OMBIALT OMBI|ALT OLHO|COMP_NJ[COMP NP|ALT JOE [ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT

N Valid 131 132 131 132 132 132 130 131 132 132 121
Missing 1 0 1 0 0 0 2 1 0 0 11

Mean 70,05 45,77 58,96 74,70 56,75 46,95 52,52 74,27 89,85 104,30 | 166,799
Median 70,00 46,00 59,00 75,00 57,00 47,00 52,00 74,00 90,00 104,00 | 166,500
Mode 602 45 60 74 58 48 54 72 90 104 165,0
Std. Deviation 8,051 3,820 4,303 4,721 4,835 3,589 3,017 4,399 5,794 5,889 7,6676
Skewness 416 -,106 724 ,066 -,018 -,038 ,219 ,280 -,118 ,024 ,077
Std. Error of Skewness 212 211 212 211 211 211 212 212 211 211 ,220
Kurtosis ,030 ,602 1,385 470 -,046 -,155 ,010 -,520 -,220 ,798 -,132
Std. Error of Kurtosis ,420 ,419 ,420 419 ,419 419 422 ,420 ,419 419 437
Minimum 48 34 51 63 44 38 45 66 74 88 148,5
Maximum 96 57 76 89 70 55 61 86 102 124 187,9
Percentiles 5 60,00 39,00 53,00 66,00 50,00 41,00 48,00 68,00 80,00 95,65 | 153,510
10 61,00 41,00 54,00 69,00 50,00 42,00 49,00 69,00 82,30 97,00 | 156,660

25 63,00 44,00 56,00 72,00 53,00 44,25 50,00 71,00 86,00 101,00 | 161,150

50 70,00 46,00 59,00 75,00 57,00 47,00 52,00 74,00 90,00 104,00 | 166,500

75 76,00 48,00 62,00 78,00 60,00 49,00 54,00 77,00 94,00 108,75 | 171,550

90 80,00 50,00 64,00 81,00 63,00 51,00 57,00 80,00 98,00 112,00 | 177,880

95 84,40 52,00 66,00 82,35 65,00 53,35 57,45 81,40 100,00 114,00 | 179,190

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
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Histogramas representativos por variaveis dos resultados obtidos no

sexo masculino acima de 60 anos.
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Resultados da analise estatistica

Sexo feminino acima de 60 anos

93

Statistics

IDADE |LARG OMB|ALT OMB|ALT OLHO|COMP NJ|COMP NP|ALT JOE |ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT

N Valid 341 339 342 330 342 343 343 341 342 341 326
Missing 3 5 2 14 2 1 1 3 2 3 18

Mean 70,36 43,25 54,61 70,22 55,46 46,57 49,09 68,73 85,33 96,85 | 153,466
Median 69,00 43,00 54,00 70,00 56,00 46,00 49,00 68,00 85,00 96,00 | 153,850
Mode 63 43 53 682 56 46 50 68 87 94 154,0
Std. Deviation 7,564 4,039 3,842 4,926 5,538 4,257 3,010 4,134 5,533 5,050 6,5537
Skewness ,596 ,455 ,619 1,745 -,024 ,343 1,179 ,268 -,090 ,108 -,024
Std. Error of Skewness ,132 ,132 ,132 134 ,132 ,132 ,132 ,132 ,132 ,132 ,135
Kurtosis -,435 1,371 2,390 16,472 -,454 ,480 6,621 ,380 -,042 -,449 -,499
Std. Error of Kurtosis ,263 ,264 ,263 ,268 ,263 ,263 ,263 ,263 ,263 ,263 ,269
Minimum 60 34 45 54 41 36 41 58 70 84 138,3
Maximum 94 62 76 113 69 62 69 83 99 109 174,4
Percentiles 5 61,00 37,00 49,00 63,00 46,00 39,20 45,00 62,00 76,00 89,00 | 142,705
10 62,00 38,00 50,00 64,00 48,00 41,00 46,00 64,00 78,00 90,00 | 144,300

25 63,00 41,00 52,00 67,00 51,00 44,00 47,00 66,00 82,00 93,00 | 148,500

50 69,00 43,00 54,00 70,00 56,00 46,00 49,00 68,00 85,00 96,00 | 153,850

75 76,00 46,00 57,00 73,00 59,00 49,00 51,00 71,00 89,00 101,00 | 158,325

20 81,00 48,00 59,00 75,90 63,00 52,00 53,00 74,00 92,00 103,80 | 162,060

95 84,00 49,00 60,00 77,00 65,00 54,00 53,00 76,00 95,00 105,00 | 163,500

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
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Histogramas representativos por variaveis dos resultados obtidos no
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sexo feminino acima de 60 anos.
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Dados de frequéncia do sexo masculino na faixa etaria de 60-64 anos.

Statistics
IDADE [LARG OMBI|ALT OMB|ALT OLHO|COMP NJ|COMP NP|ALT JOE |JALC MAO|ALT VIR |ALT COT | ESTAT
N Valid 43 43 43 43 43 43 42 43 43 43 41
Missing 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
Mean 61,47 46,86 60,40 76,30 57,14 47,63 53,69 75,07 90,63 106,37 | 169,417
Median 62,00 46,00 60,00 76,00 57,00 48,00 54,00 76,00 90,00 107,00 | 170,000
Mode 602 46 60 76 63 482 54 72 93 109 165,02
Std. Deviation 2,711 3,764 4,866 4,246 4,627 3,345 2,798 4,154 6,276 6,063 7,5526
Skewness -3,114 -,001 ,761 414 ,182 -,151 -,100 ,015 -,100 ,409 -,123
Std. Error of Skewness ,361 ,361 ,361 ,361 ,361 ,361 ,365 ,361 ,361 361 ,369
Kurtosis 14,170 -,077 1,364 ,359 -,586 ,089 -,784 -1,224 -,516 ,342 -,676
Std. Error of Kurtosis ,709 ,709 ,709 , 709 , 709 , 709 717 ,709 ,709 , 709 724
Minimum 48 39 51 67 49 39 48 69 77 95 1545
Maximum 64 56 76 87 68 55 59 83 102 124 185,7
Percentiles 5 56,60 40,00 53,20 70,00 50,00 42,20 49,00 69,00 79,20 96,40 | 155,870
10 60,00 41,00 54,40 70,80 51,00 43,00 49,30 69,00 82,00 98,40 | 158,860
25 60,00 45,00 57,00 74,00 53,00 45,00 51,75 72,00 86,00 101,00 | 163,750
50 62,00 46,00 60,00 76,00 57,00 48,00 54,00 76,00 90,00 107,00 | 170,000
75 63,00 50,00 63,00 78,00 60,00 50,00 56,00 79,00 95,00 110,00 | 175,800
90 64,00 52,00 66,60 82,60 63,00 51,60 57,00 80,60 100,00 113,60 | 179,080
95 64,00 52,80 69,60 85,40 65,40 53,80 58,00 81,00 101,60 116,60 | 179,280

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Dados de frequéncia do sexo masculino na faixa etaria de 65-74 anos.

98

Statistics
IDADE |LARG OMB|ALT OMB|ALT OLHO|COMP NJ|[COMP_NP|ALT JOE |ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT
N Valid 47 47 47 47 47 47 46 46 47 47 45
Missing 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
Mean 69,62 45,51 58,47 74,66 56,32 46,68 52,15 73,76 89,57 103,13 | 166,171
Median 70,00 45,00 59,00 74,00 57,00 47,00 52,00 73,00 90,00 103,00 | 166,500
Mode 66 452 59 73 58 48 53 70 86 103 161,32
Std. Deviation 2,794 3,120 4,149 4,636 5,121 3,777 3,084 4,904 5,335 6,254 8,2839
Skewness ,107 -,073 ,713 ,644 -,354 -,052 ,464 ,349 -,032 -,328 122
Std. Error of Skewness ,347 ,347 ,347 ,347 ,347 ,347 ,350 ,350 ,347 ,347 ,354
Kurtosis -1,234 174 ,944 ,831 -,108 -,122 ,193 -,658 ,127 773 ,213
Std. Error of Kurtosis ,681 ,681 ,681 ,681 ,681 ,681 ,688 ,688 ,681 ,681 ,695
Minimum 65 38 51 66 44 38 47 66 75 88 148,5
Maximum 74 53 72 89 66 55 61 85 100 118 187,9
Percentiles 5 66,00 39,80 53,00 67,20 45,80 39,80 47,35 66,00 81,40 88,40 | 150,480
10 66,00 41,00 53,80 69,00 50,00 41,80 48,00 67,70 83,00 96,00 | 155,320
25 67,00 44,00 55,00 72,00 53,00 44,00 50,00 70,00 86,00 100,00 | 160,500
50 70,00 45,00 59,00 74,00 57,00 47,00 52,00 73,00 90,00 103,00 | 166,500
75 72,00 48,00 62,00 78,00 59,00 49,00 54,00 78,00 93,00 107,00 | 171,150
90 74,00 49,00 64,00 81,00 63,00 52,00 56,30 80,30 98,00 110,20 | 177,120
95 74,00 51,20 65,00 82,80 65,00 53,60 57,65 83,30 99,60 113,80 | 180,810

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Dados de frequéncia do sexo masculino na faixa etaria de 75-84 anos.

99

Statistics

IDADE |LARG_OMB|ALT _OMB |ALT OLHO|COMP NJ|COMP NP |ALT JOE |ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT

N Valid 35 35 34 35 35 35 35 35 35 35 28
Missing 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 7

Mean 78,03 45,46 58,12 73,26 56,86 46,43 51,60 73,86 88,60 103,20 | 164,089
Median 78,00 45,00 58,00 74,00 56,00 46,00 52,00 74,00 89,00 104,00 | 164,650
Mode 75 45 56 74 562 46 52 728 872 104 164,5
Std. Deviation 2,640 4,083 3,319 4,822 4,641 3,617 2,523 3,790 5,348 4,708 5,9627
Skewness ,578 ,255 -,120 -,670 ,334 ,073 -,556 ,162 - 474 -,302 -,467
Std. Error of Skewness ,398 ,398 ,403 ,398 ,398 ,398 ,398 ,398 ,398 ,398 441
Kurtosis -,593 797 -,083 -,223 1,037 ,165 ,396 -,164 ,267 -,645 -,625
Std. Error of Kurtosis 778 778 ,788 778 778 778 778 778 778 778 ,858
Minimum 75 37 51 63 46 39 45 66 74 94 151,8
Maximum 84 57 64 81 70 55 56 83 98 112 173,2
Percentiles 5 75,00 38,60 51,00 63,00 49,20 40,60 45,80 67,60 78,00 94,00 | 152,160
10 75,00 39,60 53,50 65,20 51,00 41,00 48,60 68,60 81,60 96,60 | 155,120

25 76,00 43,00 56,00 70,00 54,00 45,00 50,00 71,00 85,00 99,00 | 159,425

50 78,00 45,00 58,00 74,00 56,00 46,00 52,00 74,00 89,00 104,00 | 164,650

75 80,00 48,00 60,00 77,00 60,00 48,00 53,00 77,00 93,00 106,00 | 169,225

90 82,40 50,00 63,00 79,40 61,80 50,40 55,00 79,00 95,40 109,00 | 171,630

95 83,20 53,00 64,00 80,20 66,00 53,40 55,20 80,60 96,40 110,40 | 172,615

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Dados de frequéncia do sexo masculino na faixa etaria de 85-94 anos.

100

Statistics
IDADE |LARG OMBIJALT OMB|ALT OLHO|COMP NJ|COMP NP|ALT JOE |ALC MAO|ALT VIR |[ALT COT| ESTAT
N Valid 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mean 87,00 43,40 57,60 71,20 59,40 48,80 53,40 75,00 93,20 106,40 | 167,580
Median 87,00 43,00 57,00 71,00 58,00 49,00 54,00 72,00 96,00 105,00 | 166,000
Mode 872 372 522 652 552 442 54 702 96 1032 161,02
Std. Deviation 1,225 4,393 4,450 4,382 4,561 3,962 4,980 6,557 7,918 4,393 6,9869
Skewness -1,361 -,594 ,016 -,194 ,781 ,125 ,819 1,649 -1,495 1,882 1,698
Std. Error of Skewness ,913 ,913 ,913 ,913 ,913 ,913 ,913 ,913 ,913 ,913 ,913
Kurtosis 2,000 -,291 -1,581 ,890 -,906 -1,170 ,781 2,549 2,869 3,768 3,593
Std. Error of Kurtosis 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000
Minimum 85 37 52 65 55 44 48 70 80 103 161,0
Maximum 88 48 63 77 66 54 61 86 101 114 179,5
Percentiles 5 85,00 37,00 52,00 65,00 55,00 44,00 48,00 70,00 80,00 103,00 | 161,000
10 85,00 37,00 52,00 65,00 55,00 44,00 48,00 70,00 80,00 103,00 | 161,000
25 86,00 39,50 53,50 67,50 55,50 45,00 49,00 70,50 86,50 103,50 | 163,150
50 87,00 43,00 57,00 71,00 58,00 49,00 54,00 72,00 96,00 105,00 | 166,000
75 88,00 47,50 62,00 75,00 64,00 52,50 57,50 81,00 98,50 110,00 | 172,800
90 88,00 48,00 63,00 77,00 66,00 54,00 61,00 86,00 101,00 114,00 | 179,500
95 88,00 48,00 63,00 77,00 66,00 54,00 61,00 86,00 101,00 114,00 | 179,500

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Dados de frequéncia do sexo masculino na faixa etaria acima de 95 anos.

101

Statistics

IDADE LARG OMB | ALT OMB [ ALT OLHO | COMP NJ | COMP NP | ALT JOE | ALC MAO | ALT VIR | ALT COT ESTAT

N Valid 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mean 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500
Median 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500
Mode 96 34 53 70 50 45 49 75 88 97 157,5
Minimum 96 34 53 70 50 45 49 75 88 97 157,5
Maximum 96 34 53 70 50 45 49 75 88 97 157,5
Percentiles 5 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500
10 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500

25 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500

50 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500

75 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500

90 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500

95 96,00 34,00 53,00 70,00 50,00 45,00 49,00 75,00 88,00 97,00 157,500




Dados de frequéncia do sexo feminino na faixa etaria de 60-64 anos.

102

Statistics
IDADE |LARG_OMB|ALT _OMB |ALT OLHO|COMP NJ|COMP NP |ALT JOE |ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT
N Valid 103 102 103 100 103 103 103 103 103 103 98
Missing 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 5
Mean 62,16 44,04 55,79 72,17 55,87 46,79 49,19 68,91 85,47 97,79 | 154,885
Median 62,00 44,00 56,00 72,00 56,00 46,00 49,00 69,00 86,00 97,00 | 155,300
Mode 63 442 57 70 57 45 48 68 87 952 146,92
Std. Deviation 1,258 3,851 3,348 5,498 5,834 4,467 3,410 4,095 5,025 4,892 6,3736
Skewness -,299 ,454 ,065 4,045 ,045 ,268 1,685 ,088 ,175 ,015 -,251
Std. Error of Skewness ,238 ,239 ,238 241 ,238 ,238 ,238 ,238 ,238 ,238 244
Kurtosis -,960 ,966 ,105 30,181 -,596 -,008 10,229 ,107 ,106 -,557 -,480
Std. Error of Kurtosis AT2 AT4 AT2 478 AT2 AT2 472 AT2 AT2 AT2 ,483
Minimum 60 36 48 62 44 37 41 59 73 87 139,4
Maximum 64 58 65 113 69 59 69 79 98 109 168,5
Percentiles 5 60,00 38,00 50,20 66,00 45,20 39,00 44,20 61,20 77,20 90,00 | 143,165
10 60,00 39,00 51,40 67,00 48,40 41,00 45,00 64,00 79,40 91,00 | 146,300
25 61,00 41,75 54,00 70,00 52,00 44,00 47,00 66,00 82,00 95,00 | 150,000
50 62,00 44,00 56,00 72,00 56,00 46,00 49,00 69,00 86,00 97,00 | 155,300
75 63,00 46,00 58,00 74,75 60,00 49,00 51,00 71,00 88,00 102,00 | 159,775
90 64,00 49,00 60,00 77,00 64,00 53,00 53,00 74,00 92,00 104,00 | 162,500
95 64,00 51,70 61,80 77,00 65,80 55,00 53,00 76,00 95,00 106,00 | 164,305

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Dados de frequéncia do sexo feminino na faixa etaria de 65-74 anos.

103

Statistics

IDADE |LARG OMBJALT OMB|ALT OLHO|COMP NJ[COMP NP|ALT JOE [ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT

N Valid 139 136 138 133 137 138 139 138 138 138 132
Missing 0 3 1 6 2 1 0 1 1 1 7

Mean 69,47 43,40 54,70 70,05 54,90 46,31 48,95 68,57 85,51 96,94 | 153,727
Median 69,00 43,00 55,00 70,00 55,00 46,00 49,00 69,00 85,00 97,00 | 154,000
Mode 69 42 53 68 522 46 50 67 84 94 154,0
Std. Deviation 2,668 4,072 3,912 4,599 5,708 4,521 2,594 3,881 5,601 4,724 6,2269
Skewness -,075 ,848 1,170 -,368 -,009 ,560 ,137 ,197 -,196 ,038 -,186
Std. Error of Skewness ,206 ,208 ,206 ,210 ,207 ,206 ,206 ,206 ,206 ,206 211
Kurtosis -1,122 2,752 5,319 454 -,438 1,071 ,214 ,859 ,119 -,432 -,656
Std. Error of Kurtosis ,408 ,413 ,410 417 411 ,410 ,408 ,410 ,410 ,410 ,419
Minimum 65 34 a7 54 41 36 42 58 70 85 138,3
Maximum 74 62 76 82 69 62 56 83 99 109 165,5
Percentiles 5 65,00 37,00 49,00 62,00 45,00 39,00 45,00 62,00 75,95 89,00 | 143,200
10 66,00 38,00 50,00 64,00 47,00 41,00 46,00 64,00 79,00 91,00 | 145,120

25 67,00 41,00 52,00 67,50 51,00 43,00 47,00 66,00 82,00 94,00 | 149,275

50 69,00 43,00 55,00 70,00 55,00 46,00 49,00 69,00 85,00 97,00 | 154,000

75 72,00 46,00 57,00 73,50 59,00 49,00 50,00 71,00 90,00 100,00 | 158,550

90 73,00 48,00 59,00 76,00 62,20 52,00 52,00 74,00 93,00 103,00 | 161,990

95 74,00 50,00 60,00 77,00 65,00 54,00 53,00 75,00 95,05 105,00 | 163,605

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Dados de frequéncia do sexo feminino na faixa etaria de 75-84 anos.

104

Statistics
IDADE |LARG OMBJALT OMB|ALT OLHO|COMP NJ[COMP NP|ALT JOE [ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT
N Valid 85 84 84 81 85 85 85 84 84 83 81
Missing 0 1 1 4 0 0 0 1 1 2 4
Mean 78,89 42,39 53,50 68,59 55,88 46,89 49,24 68,69 85,00 95,90 | 151,744
Median 79,00 42,50 53,00 68,00 56,00 47,00 49,00 68,00 85,00 95,00 | 151,500
Mode 79 43 54 68 55 452 472 68 822 932 150,52
Std. Deviation 2,891 4,069 3,947 3,936 4,931 3,612 3,168 4,734 6,149 5,377 6,5546
Skewness ,341 ,104 ,643 ,031 -,022 ,019 1,428 A71 -,062 ,512 ,568
Std. Error of Skewness ,261 ,263 ,263 ,267 ,261 ,261 ,261 ,263 ,263 ,264 ,267
Kurtosis -,994 -,302 1,133 -,541 -,433 -,389 5,224 ,058 -,373 -,229 , 726
Std. Error of Kurtosis 517 ,520 ,520 ,529 517 517 517 ,520 ,520 ,523 ,529
Minimum 75 34 45 60 46 39 42 60 72 86 140,0
Maximum 84 54 67 77 68 56 64 81 99 109 1744
Percentiles 5 75,00 36,00 47,25 62,00 47,00 40,30 45,00 61,00 74,00 88,00 | 141,870
10 75,00 36,50 49,00 63,20 49,00 42,00 46,00 63,00 76,50 89,40 | 143,120
25 76,00 40,00 51,00 66,00 53,00 44,00 47,00 65,00 81,00 92,00 | 147,150
50 79,00 42,50 53,00 68,00 56,00 47,00 49,00 68,00 85,00 95,00 | 151,500
75 81,00 45,00 55,75 72,00 59,00 49,50 51,00 71,75 89,00 99,00 | 156,000
90 84,00 48,00 59,00 74,00 62,40 51,00 53,00 76,00 93,00 103,60 | 161,000
95 84,00 48,00 60,00 76,00 64,00 53,00 53,70 78,00 95,75 106,00 | 162,270

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Dados de frequéncia do sexo feminino na faixa etaria de 85-94 anos.

105

Statistics
IDADE |LARG OMBJALT OMB|ALT OLHO|COMP NJ[COMP NP|ALT JOE [ALC MAO|ALT VIR |ALT COT| ESTAT
N Valid 14 14 14 13 14 14 13 14 14 14 12
Missing 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2
Mean 87,86 41,36 52,07 67,69 55,29 45,43 49,00 69,14 84,21 94,71 | 149,742
Median 86,50 42,00 52,50 68,00 56,50 46,00 49,00 68,50 84,00 94,50 | 148,400
Mode 86 42 53 69 512 46 492 68 88 902 138,52
Std. Deviation 2,598 3,835 3,149 4,328 5,283 4,090 3,136 3,549 5,352 6,366 7,7945
Skewness 1,135 -,548 -,128 -,664 -,629 ,080 -,307 ,502 -,282 ,026 ,340
Std. Error of Skewness ,597 ,597 ,597 ,616 ,597 ,597 ,616 ,597 ,597 ,597 ,637
Kurtosis ,739 ,251 ,198 1,407 379 ,850 -,200 ,781 -,902 -,340 -, 772
Std. Error of Kurtosis 1,154 1,154 1,154 1,191 1,154 1,154 1,191 1,154 1,154 1,154 1,232
Minimum 85 34 46 58 44 38 43 63 74 84 138,5
Maximum 94 48 58 75 64 54 54 77 92 106 163,5
Percentiles 5 85,00 34,00 46,00 58,00 44,00 38,00 43,00 63,00 74,00 84,00 | 138,500
10 85,50 34,50 47,00 59,60 46,00 38,50 43,80 64,00 76,00 84,50 | 139,010
25 86,00 39,25 49,75 66,00 51,00 43,75 46,50 67,50 80,00 90,00 | 144,000
50 86,50 42,00 52,50 68,00 56,50 46,00 49,00 68,50 84,00 94,50 | 148,400
75 90,00 43,50 54,00 69,50 58,25 48,00 51,00 72,00 88,50 99,00 | 156,250
90 92,50 46,50 57,00 74,20 62,50 52,00 53,60 75,00 91,00 104,50 | 162,450
95 94,00 48,00 58,00 75,00 64,00 54,00 54,00 77,00 92,00 106,00 | 163,500

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




