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RESUMO

Introducdo: As projecdes apontam que, em 2025, o Brasil pode chegar a ter 32 milhdes de
pessoas com 60 anos e mais. Ao longo das ultimas cinco décadas, estudos clinicos e
epidemioldgicos tém evidenciado os beneficios proporcionados a saude pela pratica regular de
atividade fisica, bem como consolidado o reconhecimento de que o sedentarismo €, antes de
tudo, um grave problema de salde publica, com repercussdes adversas sobre todas as etapas
do ciclo de vida do individuo. Embora o engajamento em um programa regular de atividade
fisica seja, essencialmente, uma decisdo individual, tem sido reconhecido que a quebra das
barreiras de acesso a esses programas € uma responsabilidade social, bem como a derrubada
de mitos, como a suposi¢do de que apenas a atividade fisica intensa produz beneficios a
salde, ou ainda, que a mera execucdo das atividades da vida diaria é suficiente para
proporcionar tais beneficios. Objetivo: Analisar a influéncia da frequéncia/nivel da pratica de
atividade fisica regular sobre a autopercepcdo de saude dos idosos adscritos a Estratégia de
Saude da Familia, na Clinica da Familia Victor Valla, do Complexo de Manguinhos, regido
metropolitana do Rio de Janeiro, no ano de 2013. Material e Métodos: Foi realizado um
estudo transversal com 124 idosos no periodo entre janeiro a junho de 2013. Para estimar a
associacdo entre frequéncia/nivel de atividade fisica e a autopercepcdo de saude, controlando
por fatores demogréficos, socioeconémicos, de salde, estilo de vida e relagdes sociais foi
realizado uma analise de regressdo logistica bindria maultipla. Resultados: Da amostra
considerada, os idosos eram em sua maioria mulheres, com baixo nivel de renda e de
escolaridade. Apresentam elevada prevaléncia de doencgas cronicas, com destaque para
hipertensdo arterial, artrite/artrose/reumatismo, doencas do coracdo e diabetes. Outras
caracteristicas observadas entre os idosos foram: autopercepcdo favoravel de seus estados de
salde, baixa prevaléncia de tabagismo e consumo regular de bebidas alcodlicas, além de
presenca de consumo de frutas e vegetais. Por outro lado, a prevaléncia de sedentarismo entre
os idosos antes do Projeto "Academia da Saude", era de cerca de 90%, percentual que se
reduziu para 46,0%. No tocante aos modelos de regressao logistica binaria multipla aplicados
ao presente estudo, a atividade fisica e a capacidade funcional se apresentaram como fatores
associados a uma percepc¢ado de saude ruim (p<0,05). Conclusdo: O presente estudo destaca a
positividade da atividade fisica supervisionada pela Atencdo Primaria em Salde para a
autopercepcao de satde dos idosos. O nivel de atividade fisica mostra-se como o fator mais
fortemente relacionado com uma autopercepc¢do positiva de saude. Ser inativo aumenta em
muitas vezes a chance dos idosos perceberem a sua saude como ruim (OR=66,66) em
comparacdo aos ativos. Suporta-se a justificativa para a elaboracdo de politicas de saude
publica que incentivem a atividade fisica incentivada e supervisionada pelo nivel
primario/atencdo basica em saude.

Palavras-chave: Atividade fisica, autopercepgdo de saude, doencgas cronicas ndo-
transmissiveis, envelhecimento saudavel.



ABSTRACT

Background: The projections indicate that in 2025, Brazil can grow to be 32 million people
aged 60 and more. Over the past five decades, clinical and epidemiological studies have
shown the benefits of health by practicing regular physical activity, and consolidated the
recognition that physical inactivity is, above all, a serious public health problem, with adverse
repercussions on all stages of the life cycle of the individual. While engaging in a regular
program of physical activity is essentially an individual decision, it has been recognized that
breaks the barriers of access to such programs is a social responsibility as well as the
overthrow of myths, such as the assumption that only intense physical activity produces
health benefits, or that the mere execution of daily activities is sufficient to provide such
benefits. Objective: To analyze the influence of frequency/level of regular physical activity
on self-rated health of elderly ascribed to the Family Health Strategy, the Family Clinic Victor
Valla, Complex Manguinhos, the metropolitan area of Rio de Janeiro, in year 2013. Material
and Methods: We conducted a cross-sectional study of 124 elderly in the period January to
June 2013. To estimate the association between frequency / level of physical activity and self-
rated health, controlling for demographic, socioeconomic, health, lifestyle and social relations
was carried out an analysis of multiple binary logistic regression. Results: For the sample
considered, the elderly were mostly women with low income and education. Show a high
prevalence of chronic diseases, especially hypertension, arthritis / osteoarthritis / rheumatism,
heart disease and diabetes. Other characteristics were observed among the elderly: a favorable
perception of their health status, low prevalence of smoking and regular consumption of
alcoholic beverages, in addition to the presence of intake of fruits and vegetables. On the
other hand, the prevalence of physical inactivity among the elderly before the project "Health
Academy”, was about 90%, that percentage dropped to 46.0%. Regarding the models of
multiple binary logistic regression applied to this study, physical activity and functional
capacity were factors associated with a perception of poor health (p <.05). Conclusion: This
study highlights the positivity of the physical activity supervised by Primary Health Care for
self-rated health among the elderly. The level of physical activity is shown to be the factor
most strongly associated with a positive self-rated health. Being inactive increases several
times the chance of the elderly perceive their health as poor (OR = 66.66) compared to active.
Support is the rationale for the development of public health policies that encourage physical
activity encouraged and supervised by the primary level / primary health care.

Keywords: Physical activity, self-rated health, chronic non -communicable diseases, healthy
aging.
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1 INTRODUCAO

O acelerado envelhecimento da populagéo brasileira determina um amplo espectro de
demandas, cujas respostas apresentam-se como desafios que reclamam solugdes inovadoras
(Veras, 2009). Estima-se que em 2025 o pais seja 0 sexto com 0 maior nimero de idosos. Em
quarenta anos espera-se que o grupo de 60 anos e mais represente um ndmero superior aos
jovens menores de quinze anos (BRASIL, 2006). Com base nos dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010, a popula¢do brasileira era de 190.755.799
habitantes, dos quais 20.590.599 eram considerados idosos (idade maior ou igual 60 anos),
correspondendo a 10,8% da populacdo brasileira. O alargamento do topo da pirdmide etaria
pode ser observado pelo crescimento da participagéo relativa da populagdo com 65 anos ou
mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010). As
projecdes apontam que, em 2025, o Brasil pode chegar a ter 32 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais. Em 2050, as criancas de 0 a 14 anos representardo 13,6%, ao passo que a
populacédo idosa alcancaré os 22,7% da populacdo total (BRASIL, 2013).

Segundo o IBGE, a expectativa de vida no pais aumentou cerca de trés anos entre 1999
e 2009, alcancando os 73,1 anos ao final do referido periodo. No periodo avaliado (1999 -
2009), a expectativa de vida feminina passou de 73,9 anos para 77 anos. Por sua vez, a
expectativa de vida masculina passou de 66,3 anos para 69,4 anos (BRASIL, 2013).

Paralelamente as mudancas demograficas ocorre uma significativa mudanca no perfil
epidemioldgico do pais. Desde a década de 1980, as Doencas Cronicas N&o Transmissiveis
(DCNT) passaram a liderar as causas de Obito no Brasil, ultrapassando as taxas de
mortalidade por Doencas Infecciosas e Parasitérias (DIP) (CHAIMOWICZ, 1997; LEBRAO,
2007). A prevencgdo e controle das DCNT e seus fatores de risco sdo fundamentais para evitar

um crescimento endémico dessas doencas, um fendmeno de impacto adverso ndo apenas
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sobre a qualidade de vida dos individuos acometidos e de seu circulo social mais préximo,

mas, igualmente, sobre todo o tecido social, comprometendo sua sustentabilidade,
principalmente a longo prazo (LEBRAO, 2007; BRASIL, 2011). As DCNT, caso néo
adequadamente prevenidas e gerenciadas, constituem uma grave ameaca a operacionalidade
do Sistema Unico de Salde (SUS), visto que essas doencas sdo protagonistas em termos de
demanda por agles, procedimentos e servicos de salde, os assim denominados custos diretos
que, em 2002, consumiram cerca de 11 bilhdes de Reais. Além desses, ha ainda os custos
indiretos, cuja mensuracdo &€ bem mais complexa, e que envolvem, por exemplo, 0

absenteismo, aposentadorias precoces e perda de produtividade (BRASIL, 2005).

Segundo Lino (2011, p.9)

E sabido que os idosos apresentam um niimero maior de doencas, consomem mais
servicos de salde e tém taxas de internacdo e de ocupacdo de leito hospitalar bem
mais elevadas do que qualquer outro grupo etario. O crescimento da populagéo idosa
e suas consequéncias com 0s gastos previdenciarios e em salde tem sido objeto de
estudos no &mbito mundial, havendo consenso na producéo técnico-cientifica atual
de que melhorar a salude da populacdo ndo é tdo dispendioso quanto alguns setores
da sociedade acreditam. Na verdade, garantir a qualidade de vida é investir no
desenvolvimento do pais e, fazé-lo por intermédio de politicas publicas integradas, é
custo- efetivo, justificando os gastos.

Em artigo ha pouco publicado, Malta & Silva Jr. (2013) consolidaram ampla revisdo
de literatura por meio de pesquisa bibliogréfica e documental. O objetivo dos autores foi
apresentar e comparar o Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil com as metas globais definidas para o
enfrentamento dessas doencas até 2025. As evidéncias assim coligidas demonstraram, de
forma inequivoca, que o enfrentamento das DCNT demandara articulagbes com politicas
publicas de salde de outros setores como Educacdo, Agricultura, Esporte, Transportes,
Comunicacdo, Planejamento urbano, Meio ambiente, Trabalho e emprego, Industria e
comeércio, Finangas e Assisténcia social, entre outros. Nesse sentido, o conjunto de 25

indicadores propostos pela OMS potencializara a conducdo de avaliagcdes internacionais
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compardveis sobre as tendéncias de doencas ndo transmissiveis ao longo do tempo,

efetivamente auxiliando os paises no desenho de politicas nacionais. Cabe ainda discutir,
entretanto, como se daré a cooperacdo internacional, no apoio aos paises que ndo dispdem de
sistemas de monitoramento, conquista j& alcancada pelo Brasil.

Ainda que o processo de envelhecimento ndo esteja relacionado a doengas e
incapacidade, ndo é incomum que o idoso conviva com uma ou mais DCNT, um importante
fator de reducéo de sua capacidade funcional, o que, por sua vez, concorre para a diminuigédo
da qualidade de vida e do bem-estar desse individuo, mais vulneravel e dependente de uma
rede de apoio nem sempre acessivel (ALVES et al., 2007).

Ao longo das dltimas cinco décadas, estudos clinicos e epidemioldgicos tém
proporcionado evidéncias consistentes acerca dos beneficios proporcionados a salde pela
pratica regular de atividade fisica, bem como consolidado o reconhecimento de que o
sedentarismo é, antes de tudo, um grave problema de salde publica, com repercusses
adversas sobre todas as etapas do ciclo de vida do individuo. Nesse sentido, multiplos
esforcos tém sido envidados por diferentes organismos voltados a promocdo da salde, de
forma a estabelecer recomendacGes minimas para o efetivo alcance desses potenciais
beneficios (HASKELL et al., 2009; MENDES et al., 2011).

Recentemente, a OMS publicou suas recomendacdes globais, ratificando documentos
anteriores e estabelecendo como parametro minimo a pratica de pelo menos 150 minutos de
atividade fisica/semana, de forma regular, em cinco periodos de 30 minutos por dia, ou
acumulada, em diferentes arranjos de dois ou trés dias de atividade moderada, de modo a
obter os beneficios desejados a saude e a prevencao de doencgas e agravos ndo transmissiveis,
com a redugdo do risco de eventos cardiocirculatorios, como infarto e acidente vascular
cerebral (WHO, 2010).

Embora o engajamento em um programa regular de atividade fisica seja
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essencialmente, uma decisdo individual, tem sido reconhecido que a quebra das barreiras de

acesso a esses programas é uma responsabilidade social, bem como a derrubada de mitos,
como a suposicdo de que apenas a atividade fisica intensa produz beneficios a salde, ou
ainda, que a mera execuc¢do das atividades da vida diéria é suficiente para proporcionar tais
beneficios. A esse proposito, tem sido reiteradamente enfatizado o papel de varios
profissionais, ndo necessariamente da area de salde, mas também destes, no sentido de
construir uma nova percepcao de valor acerca da pratica regular da atividade fisica em todas
as faixas etarias (HASKELL et al., 2009).

No ambito da sociedade brasileira, a Politica Nacional de Promocéao da Salude - PNPS
(Brasil, 2006) reflete ndo apenas a ampliacdo do conceito de satde propriamente dito, como,
igualmente, a valorizacdo da perspectiva epidemioldgica, essencial ao processo de
institucionalizacdo ora ratificado, em que a promocdo da sadde se consolida como prioritaria
no amalgama dos objetivos do Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse sentido, e conforme ali
disposto, a promoc¢do da salde passa a ser apreendida enquanto estratégia de articulacdo
transversal em que se confere visibilidade aos fatores que colocam a salde da populacdo em
risco, contexto no qual a inducéo da atividade fisica é apontada como uma macro prioridade,
considerando-se que o sedentarismo tem sido amplamente reconhecido como um fator de
risco modificavel no amplo e complexo espectro de fatores que interagem na ocorréncia das
DCNT (BRASIL, 2005. BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).

Depreende-se, por conseguinte, que a inducdo da atividade fisica como estratégia de
promocéo da salde tem por base 0 seu impacto positivo sobre as diversas esferas subjacentes
a condicdo o de ser saudavel. O exercicio fisico determina variados efeitos fisioldgicos sobre
0 organismo, em uma cascata de eventos que tem inicio ap0s o término da atividade. Dessa
forma, tais efeitos podem ser classificados como agudos ou cronicos. Os de natureza aguda,

por sua vez, podem ser imediatos, mediatos ou tardios. Também conhecidos como adaptagdes
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fisioldgicas, os efeitos cronicos estdo associados a maiores beneficios para a saude, donde a

extrema importancia de que se revestem a regularidade e a duragdo minima da atividade fisica
praticada (BRUM et al., 2004).

Desde a infancia e ao longo das demais etapas do desenvolvimento humano, a indugédo
da atividade fisica em carater regular proporciona beneficios que transcendem a melhoria
global do desempenho organico (BRASIL, 2006; BERRYMAN, 2010). Nesse sentido,
estudos tém demonstrado, em especial com relacdo as atividades fisicas desenvolvidas em
grupos, beneficios de natureza psicossocial como, por exemplo, reducdo da ociosidade,
melhoria dos padrGes de sociabilidade, melhoria do desempenho cognitivo, ou ainda,
incremento na autopercepcdo de saude. No contexto especifico da promocdo do
envelhecimento saudavel (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011), programas de inducdo de
atividade fisica regular em populacdes de idosos tém demonstrado gama expressiva de
impactos favoraveis, com evidente repercussao sobre a qualidade de vida desses individuos,
notadamente por meio da promocéo da autonomia e incremento da capacidade funcional.

A autopercepcdo de saude, ha pouco referida, € um dos indicadores que podem ser
empregados na avaliacdo do estado de salde, uma tarefa notadamente complexa, em grande
parte devido a prépria complexidade inerente ao conceito de saude. (BAILIS, 2003; SEGAL
& CHIPPERFIELD, 2003; BABONES, 2009). Como sintetizado por Alves e Rodrigues
(2005), a autopercepcdo de saude engloba aspectos da salde fisica, cognitiva e emocional,
associando-se fortemente com o estado real ou objetivo de salde, com emprego cada vez mais
disseminado em estudos epidemioldgicos.

O presente estudo visa responder a seguinte pergunta: Qual o efeito da atividade fisica

coletiva, realizada na atencdo primaria em saude, na autopercepcao de satde dos idosos?
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2 REFERENCIAL TEORICO

A partir de 1988 elaboraram-se politicas que promovem a atencéo a saude dos idosos:
o Sistema Unico de Satide (SUS), o Estatuto do ldoso, os Pactos pela Vida e pela Satde e a
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI). O Conselho Nacional, assim como 0s
Estaduais e Municipais atuam na busca e consolidacdo das melhorias. Devido a alta
prevaléncia das DCNT na Terceira ldade, torna-se fundamental implementar medidas
preventivas sélidas, principalmente no tocante a Modificacdo do Estilo de Vida (MEV), como
por exemplo a prética de atividades fisicas regulares (BRASIL, 2006; BRASIL, 2006b;
BRASIL, 2011b).

O Ministério da Saude define que a Equipe de Saude da Familia (ESF) deve ser a
principal responsével pelas orientacfes gerais relacionadas aos exercicios fisicos da pessoa
idosa, assim como a Politica Nacional de Promocdo da Saude incentiva as praticas corporais e
as atividades fisicas. O sedentarismo é um dos fatores de risco mais importantes para o
desenvolvimento e a descompensacdo das DCNT. A vida moderna incentiva a inatividade,
estimulando a utilizagdo da maior parte do tempo livre em atividades sedentérias. “E preciso
lembrar que salde ndo € apenas uma questdo de assisténcia médica e de acesso a
medicamentos. A promocao de estilos de vida saudaveis é encarada pelo sistema de salde
como uma agao estratégica” (BRASIL, 2007).

Os beneficios bioldgicos, psicolégicos e sociais oriundos da atividade fisica se
comprovam pelos seguintes achados: melhor desempenho nas atividades funcionais com
diminuicdo das perdas, preservacdo da independéncia com um menor numero de quedas,
reducdo na morbimortalidade por doencas cardiovasculares, controle mais efetivo da pressao
arterial, glicemia e colesterol, prevencdo da osteoporose, adequacdo do peso corporal, funcao

intestinal e qualidade do sono (BAUMAN, 2004; PENEDO & DAHN, 2005; WARBURTON,
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NICOL & BREDIN, 2006). Destaque especial deve ser dado a ampliacdo do contato social

(Penedo & Dahn, 2005), fator primordial para a perfeita adesdo dos idosos aos grupos de
atividades fisicas.

Em trabalho mais recente, Kruk (2007) revisou estudos clinicos e epidemioldgicos
publicados no periodo de janeiro de 2004 a margo de 2007, com o objetivo de coligir
evidéncias atualizadas acerca do impacto da atividade fisica sobre a ocorréncia das principais
DCNT. Os achados da revisao procedida por essa autora confirmaram os de revisdes prévias,
ratificando o papel de extrema relevancia desempenhado pela atividade fisica como estratégia
de prevencdo e controle das DCNT. As evidéncias mais significativas foram estabelecidas
para trés DCNT de elevada prevaléncia: cancer colorretal, cancer de mama e doencas
cardiovasculares. Os percentuais mais elevados de reducdo de risco foram, respectivamente,
75% para cancer de mama, 49% para doencas cardiovasculares, 35% para diabetes e 22%
para cancer colorretal. O aumento da atividade fisica também se mostrou efetivo na
prevencdo do ganho ponderal associado ao envelhecimento, em uma propor¢do pelo menos
duas vezes maior em individuos ativos quando comparados aos sedentarios. Evidéncias
menos significativas de beneficios da atividade fisica regular também foram identificadas em
relacdo as sequelas de quedas, depressao e estresse emocional.

Segundo Freitas et al. (2010), desenvolver programas voltados a promoc¢do da saude e
das necessidades dos idosos fara jus a uma populacao que tem motivos suficientes para sair do
atual sedentarismo.

Nesse cenario atual, em que se verifica uma auténtica reengenharia de prioridades,
como se pode naturalmente aventar, ndo emergiu aleatoriamente. Assim, de forma a
proporcionar um aporte tedrico mais consistente do objeto de estudo, cumpre contemplar,
ainda que sem a pretensdo de esgotar o tema, 0 conceito de salde na contemporaneidade.

Nesse recorte temporal em que o fendmeno do envelhecimento populacional desempenha
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papel inédito, muitas sdo as evidéncias que apontam para o fato de que o envelhecimento

saudavel é uma meta a ser perseguida ao longo de toda a existéncia e ndo apenas em um
periodo limitado e especifico (BRASIL, 2005 TEIXEIRA & OLIVEIRA, 2008; BRASIL,
2011; GEIB, 2012).

Como destacado por Scliar (2007), “o conceito de satde reflete a conjuntura social,
econdmica, politica e cultural”. Desde 1948, quando a entdo recém-criada Organizacdo das
Nacbes Unidas (ONU) declarou, em sua carta de principios, o que é considerado, até hoje, o
primeiro enunciado formal do conceito de salde, uma longa trajetoria de transformacdes
sociais, politicas, econémicas e culturais teve lugar, exigindo que novas dimensdes fossem
incorporadas ao conceito, a proposito do que Arreaza (2012) observa a emergéncia de um
“compromisso na estruturagdo de um novo paradigma para o campo da salde publica como
uma pratica social transformadora”.

Almeida Filho & Andrade (2003) sintetizaram essa nova perspectiva de apreenséo do
conceito de satde por meio do neologismo “holopatogénese”, reiterando o carater holistico
que lhe seria peculiar. Esse paradigma reconhece a possibilidade de existéncia de individuos
ativos e percebidos como sadios, ainda que portadores de doencas ou agravos. Em
contraponto, também reconhece a existéncia de individuos com sérias limitagdes, mas sem
qualquer evidéncia clinica de doenca. Em outras palavras, ainda segundo 0s mesmos autores,
além da estrita presenca ou auséncia de patologias, devem ser igualmente considerados 0s
desdobramentos presentes sobre a qualidade de vida e bem-estar dos individuos.

De acordo com Arreaza (2012, p. 1003),

A salde ndo é o oposto légico da doenga e por isso ndo pode de modo algum ser
definida como auséncia dela e, se para cada doenca ocorre um modo peculiar de
adoecer ha infinitos modos de vida com salde tantos quantos seres sadios. Enfim,
operando no sentido do devir, tal dindmica emerge que a salde-doenca é desde
sempre uma instancia de significacdo para os sujeitos e ndo apenas um fenémeno
natural, uma expressdo dos modos de vida com salde que surge a partir dos
processos sociais e biopsiquicos.
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Nessa ambiéncia dialética, a salde configura-se como um processo essencialmente

dindmico e “desdobra-se em normalidades mentais, corporais e sociais”. Nao envolve
completo estado de bem-estar, uma construcdo utopica e até por isso mesmo sem valor na
definicdo de estratégias e taticas voltadas a sua promocdo, antes referindo-se a uma
“quantidade moderada de sofrimento e limitagdes com vivéncias de bem-estar, sendo tanto
objeto de desejo como uma concretude da vida social” (ARREAZA, 2012, p. 1003).

De acordo com o entendimento proposto por Caponi (2003), ao qual se alinha Arreaza
(2012), é o individuo, no amalgama de suas experiéncias diarias de vida, quem percebe suas
limitagdes no continuo enfrentamento das demandas que lhe sdo impostas pelo meio em que
vive. Por conseguinte, as fronteiras entre salde e doenca jA ndo mais se restringem a uma
percepcdo dicotdmica, passando a se traduzir por meio de variados modos no bojo das
relagdes sociais.

Essa percepcdo mediadora € crucial para a compreensdo de que o idoso pode ser um
individuo saudavel, pelo que se reveste de particular importancia compreendé-la em sua
integralidade, contexto no qual as palavras de Arreaza (2012) se revelam particularmente
elucidativas:

A saiude como fendmeno da existéncia humana implica em poder desobedecer,
produzir e acompanhar uma transformacéo, podendo significar até um desvio das
normas sociais em face as expectativas dos outros membros de uma dada
coletividade. J& a doenga € a perda da capacidade normativa como a impossibilidade
momenténea de mudangas, e as experiéncias vivenciadas na doenga podem permitir
ao sujeito a instituicdo de novas normas mesmo que se restrinjam a sua corporeidade
biopsiquica. Além disso, a questdo social da salde, frente ao bem estar comum e a
qualidade de vida, deve ser pensada em termos de aquisi¢des positivas de meios para
enfrentamento de infortinios e privagcdes do meio social pelos sujeitos da vida
coletiva, em que a conquista e a ampliacdo de bens destinados a promover uma boa
qualidade de vida do ponto de vista biopsicossocial, é uma tarefa a0 mesmo tempo
individual e coletiva na reorientacdo das politicas puUblicas tanto de promogéo
quanto de prevencdo e assisténcia. Nesse sentido, entende-se a promogdo da saude
como um processo de constituicdo de sujeitos e comunidades saudaveis para
monitorar os determinantes de salde incrementando os modos de andar a vida e
modificando ou protegendo os meios da vida social, com o objetivo de melhorar as
condi¢Bes de vida e salde para que sejam mais dignas e equanimes. Sendo uma
estratégia de mediacdo entre os sujeitos e o meio social combinando liberdade de
escolha com responsabilidade social pela satde, supde uma efetiva participacdo da
coletividade desde a sua formulacéo até sua implementacdo (ARREAZA, 2012, p.
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1003).

Como se pode perceber, a autonomia, em todos os desdobramentos, emerge como
pedra angular das estratégias de promocdo de satde. Em outras palavras, o ser saudavel é, em
esséncia, um ser autbnomo, capaz de fazer frente as demandas que lhe sdo apresentadas pelo
meio em que se encontra inserido (FLEURY-TEIXEIRA, 2008; FONSECA et al., 2010;
MENDES, 2011).

Segundo Fleury -Teixeira (2008, p. 2119)

Saude é, portanto, vista como um recurso para a vida cotidiana, ndo o objetivo da
vida. Trata-se de um conceito positivo enfatizando recursos sociais e pessoais, assim
como capacidades fisicas. Portanto, promocdo de salde ndo € apenas
responsabilidade de um setor e vai além dos estilos de vida saudaveis para o bem-
estar. [...]. A ampliacdo da autonomia de individuos e comunidades; esse é [...]Jo
cerne da proposi¢édo de empowerment individual e coletivo.

No contexto de uma populacdo que envelhece aceleradamente, como é o caso da
sociedade brasileira, a promocdo da autonomia reveste-se de particular valor agregado,
principalmente diante do fato de que entre os paises emergentes esse envelhecimento ndo foi
verificado em condicGes de sustentabilidade similares aquelas observadas em paises
desenvolvidos (VERAS, 2009).

Esse aumento da expectativa de vida, por sua vez, devera estar necessariamente
associado ao aumento das possibilidades de bem-estar. Em outras palavras, ndo se trata
apenas de viver por mais tempo, mas de viver melhor, assegurando que esse periodo da
existéncia também possa ser vivenciado com qualidade significativa. Para tanto, emerge com
inequivoca clareza a necessidade de adequac6es das politicas sociais, particularmente aquelas
voltadas a atender as crescentes demandas nas areas da saude, previdéncia e assisténcia social
(MENDES, 2011).

Todo esse esforco, por sua vez, devera ser subsidiado por dados e informacgdes que

permitam direciona-lo de forma mais efetiva. Assim, conforme destacado por Fonseca et al.
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(2010), desde a década de 1950, a pesquisa epidemioldgica tem se ocupado notadamente dos

determinantes e das consequéncias da autoavaliacdo de saude em idosos, reconhecendo-a
como um indicador de qualidade de vida, da morbidade e do declinio fisico, além de
consideré-la como um robusto preditor da mortalidade.

Em anos anteriores, Idler (2003) sugeriu que idosos do sexo masculino tenderiam a
elaborar uma auto-avaliacdo mais fidedigna de seu estado de salude, em comparagdo a
mulheres idosas de mesma idade.

De acordo com Alves & Rodrigues (2005), a percepgéo sobre a prépria saude engloba
aspectos fisicos, cognitivos e emocionais. Além disso, € um poderoso indicador de
mortalidade, ou seja, as pessoas que relatam a sua salde como ruim apresentam maior risco
de mortalidade por todas as causas de morte em comparacdo com aquelas que relatam ter uma
salde excelente.

Consoantes a essa perspectiva, Carvalho et al. (2012) conduziram estudo
observacional, descritivo e transversal de dados secundarios, com o objetivo de analisar a
percepcao do estado de salde dos idosos da Regido Metropolitana de Belo Horizonte. Foram
utilizados dados da Pesquisa por Amostra de Domicilio (PAD/MG), realizada em 2009 pela
Fundacdo Jodo Pinheiro. Foi examinada e entrevistada amostra probabilistica de 963 pessoas
com idade igual ou maior a 60 anos residentes na Regido Metropolitana de Belo Horizonte. A
variavel dependente foi a autopercepcdo do estado de saude e as variaveis independentes
foram: presenca de doencas que exigem acompanhamento constante, tabagismo, pratica
regular de atividade fisica, trabalho, recebimento de aposentadoria e escolaridade. Como
ressaltado pelos autores, visto tratar-se de um estudo transversal, ndo é possivel estabelecer
uma relacdo causal entre as variaveis analisadas, mas reconhecer a existéncia de fatores que
influenciam na percepcédo de satde, onde a presenca de doencas cronicas, baixa escolaridade e

ser do sexo feminino relacionam-se com uma pior percepcdo. Por outro lado, pode-se



22
considerar a pratica de atividade fisica e ocupagdo laboral fatores contribuintes para uma

melhora da percepcédo de salde.

Para Baron-Epel & Kaplan (2001), a autopercepcéao de saide pelo idoso é um produto
eminentemente subjetivo que resulta da interagdo de um variado arranjo de fatores
determinantes, como, por exemplo, sexo, estado civil, suporte familiar, oportunidades de
educacdo e emprego ao longo da vida, renda, agravos determinados por doengas cronico-
degenerativas, estilo de vida e capacidade funcional.

Com o objetivo de reunir dados acerca da relacdo entre atividade fisica e
autopercepcao de saude, Abu-Omar, Rittin & Robine (2004) conduziram estudo que reuniu
15 paises membros da Unido Européia. Participaram do estudo 16.230 pessoas, com idade
igual ou superior a 15 anos, que classificaram sua atividade fisica em “pouco ativo”, “ativo” e
“muito ativo”. Os autores observaram que a pouca atividade fisica estava associada a uma
pior avaliacdo da prdpria satde. Assim como o estudo demonstrou que o aumento do nivel de
atividade fisica se correlaciona a melhoria da autopercepc¢éo de saude.

Em estudo de base populacional, Sédergren et al. (2008) analisaram dados sobre
salde, condicBes e estilos de vida de uma amostra composta por 1876 mulheres e 1880
homens, com idades variando entre 25 e 64 anos. Os autores concluiram que ‘“‘ser um
individuo ativo” e “praticar exercicios fisicos” sdo preditores de uma autopercepcao de satde
positiva.

Em estudo de base populacional conduzido na cidade de Madrid (Espanha), Galan et
al. (2010) analisaram dados relativos ao tipo e intensidade da atividade fisica e sua correlacéo
com cinco niveis de autopercepcdo de saude, variando entre “muito ruim” e “excelente”.
Participaram do estudo 18.058 pessoas, com idade variando entre 18 e 64 anos. Os autores
observaram a existéncia de uma correlacdo positiva e linear entre essas variaveis, 0 que 0S

levou a concluir que quanto maior a intensidade da atividade fisica, melhor é a autopercepc¢ao
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de saude.

Segundo Pagotto (2011), "ndo praticar atividade fisica se apresentou como o0 mais
importante fator associado a autoavaliacéo do estado de satde ruim, confirmando achados de
outros estudos".

Assim sendo, programas de atividades fisicas para os idosos surgem como meio de
promoc¢do de salde, pois, além de contribuir para a salde desta populagdo, possibilitam um
melhor acesso aos servigos deste setor, a medida que a ESF os implementam. Conclui-se que
a atividade fisica é um importante mecanismo de prevencdo e minimizacdo dos efeitos
deletérios do envelhecimento, assim como a prevencao de doengas e seus agravos.

Neste cenario, é de suma importancia que o poder publico, por meio da ESF estimule e
coordene a préatica de atividades fisicas regulares. Com base nas recomendagdes da OMS, o
Ministério da Salde tem procurado, por meio da atencdo bésica, incentivar a criacdo de
politicas publicas para a promocdo da atividade fisica e alimentacdo saudavel nos municipios
brasileiros, bem como programas de intervencdo que instrumentalizem tais politicas. A esse
propdsito, Gomes, Almeida & Duarte (2011) descreveram o historico e as a¢des promovidas
pela Linha de Estudo, Pesquisa e Extensdo em Atividade Fisica (LEPEAF) da Universidade
do Estado da Bahia, nos seus 10 anos de existéncia. Nesse periodo, foram desenvolvidos oito
projetos e dois programas, e hoje, em parceria com o Ndcleo de Promocdo de Atividade
Fisica e Satde (NPAFS) da Prefeitura Municipal de Guanambi, atende de forma regular em
13 éareas de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, com impacto positivo sobre a
reducdo dos niveis de sedentarismo e obesidade da populacdo que, em 2007, alcangavam,
respectivamente, os importantes patamares de 51,0% e 42,1%.

O Programa Academia da Saude, criado pela Portaria numero 719 de 07 de abril de
2011 (MS), tem como principal objetivo contribuir para a promoc¢éo da satde da populagéo a

partir da implantagdo de pdlos com infraestrutura, equipamentos e quadro de pessoal
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qualificado para a orientacdo de praticas corporais e atividade fisica e de lazer e modos de

vida saudaveis. Os pélos do Programa Academia da Salde s&o espacos publicos construidos
para o desenvolvimento de atividades como orientacdo para a préatica de atividade fisica,
promocdo de atividades de seguranca alimentar e nutricional e de educacdo alimentar; praticas
artisticas (teatro, masica, pintura e artesanato) e organizacdo do planejamento das acdes do
Programa em conjunto com a equipe de Atencdo Primaria em Salde (APS) e usuérios. As
atividades sdo desenvolvidas por profissionais de salde da atencdo priméria em saude,
especialmente dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), podendo ser agregados
profissionais de outras areas do setor publico. Dentre os objetivos do Projeto Academia da
Saude pode-se destacar: ampliar o acesso da populacéo as politicas publicas de promogdo da
salde; fortalecer a promocéo da satude como estratégia de producdo de salde; potencializar as
acbes nos ambitos da APS, da Vigilancia em Saude (VS) e da Promocdo da Saude (PS);
promover a integracdo multiprofissional na construcdo e execucdo das agdes; promover a
convergéncia de projetos ou programas nos ambitos da saude, educacdo, cultura, assisténcia
social, esporte e lazer; ampliar a autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de
vida mais saudaveis; aumentar o nivel de atividade fisica da populacdo; estimular habitos
alimentares saudaveis; promover mobilizacdo comunitaria com a constituicdo de redes sociais
de apoio e ambientes de convivéncia e solidariedade; potencializar as manifestacdes culturais
locais e o conhecimento popular na construcdo de alternativas individuais e coletivas que
favorecam a promogdo da saude e contribuir para ampliacdo e valorizacdo da utilizacdo dos
espacos publicos de lazer, como proposta de inclusdo social, enfrentamento das violéncias e
melhoria das condicdes de saude e qualidade de vida da populag&o.

Em 12 de setembro de 2011, a Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de
Janeiro inaugurou a primeira Academia da Saude que funciona como uma academia escola e

serviré de centro de treinamento e educacdo permanente para profissionais de saude da rede.
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Cabe pontuar, entretanto, que a consecuc¢do desses objetivos excede a oferta de meios

e recursos para a realizacdo das atividades propostas e se estende as estratégias que seréo
utilizadas para incentivar e manter a adesao do publico-alvo. O modelo légico do Programa
Academia da Salde aborda essa questdo por meio do trabalho desenvolvido no dmbito da
APS, ndo apenas no aspecto formal representado pela prescricdo das atividades pelos
profissionais de saude, mas, também, por meios informais, como, por exemplo, pelo
compartilhamento de experiéncias que ocorrem nas salas de espera das Unidades Basicas de
Saude, nas visitas domiciliares e em outros espacos de convivéncia social.

O tema do presente estudo insere-se na perspectiva de avaliar os efeitos da
frequéncia/nivel da pratica de exercicios fisicos na saude dos idosos residentes em um bairro

do municipio do Rio de Janeiro.
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3 JUSTIFICATIVA

Desde a década de 1970 a énfase curativa da lugar a prevencédo e a promocao da saude.
Desde entdo, a especializa¢do cede lugar as praticas generalistas. Dentro deste novo contexto,
fica estabelecido pelo Ministério da Saude (MS), que a ESF ¢ a porta de entrada preferencial
do Cidaddo no Sistema Unico de Saude (SUS). A ESF passa a ser o elemento fundamental
para a promogdo de salde dos idosos, assim como a prevencao dos seus agravos, a elaboracdo
dos diagnosticos, a sua reabilitacdo e o tratamento de suas doencas.

Em 2006, o Ministério da Saude editou a Politica Nacional de Atencdo Baésica,
revisando as diretrizes e normas para a organizacdo da ESF. Através de portaria especifica,
ampliou o escopo das a¢des da APS, colocando as unidades de Atencdo Priméaria como portas
de entrada preferenciais para 0 SUS e como estratégia de organizagdo dos sistemas locais de
salde. Starfield definiu quatro atributos essenciais da APS: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado. Dentre estes destaco o conceito da
integralidade, que consiste na prestacdo, pela equipe de satde, de um conjunto de servicos que
atendam as necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a responsabilizacdo por outros
pontos de atencdo a salde e o reconhecimento adequado dos problemas que causam as
doencgas. Tais processos implicam na oferta de servigos preventivos e curativos e a garantia
dos diversos tipos de servigos.

O processo de transicdo demogréafica e epidemioldgica coloca-nos diante de uma
importante modificacdo no perfil de saude da populacdo idosa, que passa a experimentar uma
maior prevaléncia e incidéncia de doencas crénicas e suas complicagdes. Esta nova realidade
em salde publica repercute negativamente sobre o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos,
assim como sobrecarrega o sistema de saude.

Consequentemente, a promogéo de estilos de vida mais saudaveis, com a participacdo



27
da APS/ESF e seus profissionais, pode representar um grande impacto na melhoria dos

indicadores de saude do idoso e nos custos relacionados & gestdo dos servigos. Acdes
integradas que contemplem todas essas dimensdes podem contribuir para o bem-estar do
idoso e, por conseguinte para sua qualidade de vida.

A autopercepcdo da salude é um dos indicadores recomendados pela Organizacdo
Mundial da Saide (OMS) para monitorar a satde das populacdes e tem sido reiteradamente
apontada como um indicador confiavel e vélido das condi¢es reais e objetivas de salde dos
individuos, incorporando aspectos da saude fisica, cognitiva e emocional.

Em estudos com populacbes de idosos, a autopercepcao de saude tem demonstrado ser
um preditor independente de mortalidade, morbidade e declinio da capacidade funcional,
propugnando a investigacao de fatores capazes de determinar sua modulacéo.

Segundo Alves (2005),

Uma forma de conduzir esse tipo de estudo € o levantamento de informagdes sobre a
percepcdo dos idosos em relagdo ao seu proprio estado de sadde. Embora a
mensuracdo do estado de saude seja bastante dificil, j& que englobam diversos
aspectos da vida do individuo, a autopercepcao de satide tem se mostrado um método
confiavel, e, recentemente, mais utilizado do que a observacdo direta para a analise
desse aspecto.

De modo anélogo ao observado em relagdo as demais faixas etérias, também entre os
idosos a pratica regular de atividade fisica moderada tem demonstrado ser capaz de agregar
importantes beneficios a saide. No contexto do envelhecimento bem-sucedido, entretanto,
esses beneficios avultam de importancia, notadamente por seu impacto em ganhos de
capacidade funcional e autonomia, concorrendo diretamente para a maior qualidade de vida
desse individuo. Além disso, e ndo com menor relevancia, o envelhecimento bem-sucedido &,
igualmente, uma conquista social que repercute, de forma cada vez mais eloquente, sobre a
propria sustentabilidade do tecido social (WHO, 2010; BRASIL, 2011).

A pratica regular de atividade fisica moderada entre idosos ndo deve apenas ser
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estimulada, mas efetivamente prescrita, com recomendacdes que permitam ao idoso e seu

circulo de convivéncia mais préximo a melhor compreensdo dos beneficios proporcionados
por essa estratégia de promogéo de salde. Essa pratica, por sua vez, deverd ndo apenas ter a
duracdo minima de 150 minutos/semana, mas, igualmente, ser variada, proporcionando
ganhos de massa muscular, forca, resisténcia, flexibilidade e equilibrio, mas também
mantendo esse idoso motivado e engajado em ampliar a0 maximo o seu programa de
atividades. Nesse sentido, as praticas coletivas tém demonstrado melhores resultados, tanto
no que se refere a adesdao a médio e longo prazos, como, igualmente, um maior espectro de
beneficios cognitivos, afetivos e psicossociais (PATERSON, JONES & RICE, 2007).

Contextualizando o territério do estudo, faz-se saber que o bairro de Manguinhos esta
situado na zona norte do municipio do Rio de Janeiro, na Coordenacido de Area de
Planejamento 3.1 (CAP 3.1) da cidade, que compreende os bairros de Bonsucesso, Olaria e
Ramos. Do ponto de vista topografico, é cortado pela Estrada de Ferro da Leopoldina e dois
importantes rios: o Jacaré e o Faria Timbd, além do Canal do Cunha. Ha 13 comunidades
construidas ao longo dos anos e a populacdo estimada é de cerca de 38.000 habitantes
(SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA - SIAB, 2011). A comunidade
cresceu no entorno da FIOCRUZ, instituicdo que ha mais de 100 anos esta localizada no
territorio, relacionando-se com seus moradores e ambiente.

Esta area era inicialmente configurada por fazendas produtoras de alimentos. A
ocupacdo coletiva teve inicio nos primeiros anos do século XX, como ocorreu nos bairros que
constituem os suburbios cariocas, diante do crescimento da migracdo para a cidade. Apesar de
caracteriza-ser como uma grande extensdo de manguezal, e de apresentar originalmente uma
pequena extensdo passivel de ocupacdo por moradias, constitui-se hoje como um espago de
grande densidade demogréfica, com &reas de ocupagdo bastante precérias.

Depreende-se, por conseguinte, que se estd diante de um territério de grande
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vulnerabilidade econdémica e social, que em 2000, situava-se entre os cinco piores indices de

Desenvolvimento Humano (IDH) comparado aos demais bairros da cidade - IDH de 0,726.
Valor este, desfavordvel em relacdo a média para cidade (0,842 em 2000) e inferior até aos
valores da cidade do Rio de Janeiro no ano de 1991 (0.798), ou seja, mais de uma década de
atraso no desenvolvimento humano. N&o é diferente na analise dos componentes de IDH
educacéo, renda e longevidade (INSTITUTO PEREIRA PASSQOS, 2009).

Assim, certamente nédo foi por acaso que Manguinhos foi prontamente reconhecido
como territdrio prioritario de intervencdo pelo Programa de Aceleracdo do Crescimento- PAC
e da iniciativa TEIAS (Territério Integrado de Atencdo a Salde). Desde entdo, tem-se
proporcionado modificacBes nas habitacdes, nas ruas, no acesso a servigcos basicos e nos
servicos de saude. Essa escassez € histérica. Desde 1966, o Unico recurso de salde em
Manguinhos era uma unidade basica vinculada a ENSP (Centro de Saude Escola Germano
Sinval Faria - CSEGSF), prestando atencdo médica e multiprofissional, aces coletivas e
servicos de apoio a populacdo de Manguinhos. Em 2000, por convénio com a SMSDC do Rio
e como primeiro movimento de mudanca do modelo tradicional de atencdo, instalam-se duas
ESF, ampliando para oito em 2006. Estas equipes formaram a base do Territério Integrado de
Atencdo a Saude: o TEIAS Escola Manguinhos, um novo modelo de atencdo e gestdo na
garantia do direito a saude. Com a ampliacdo do Teias em 2010 e a articulacdo do PAC,
conquistou-se também a instalacdo da Clinica da Familia Victor Valla (CFVV). Nesta, a
posteriori, em 12 de setembro de 2011 a SMSDC inaugurou a primeira Academia Carioca da
Saude que funciona como uma academia escola e como centro de treinamento e educacéo

permanente para profissionais de salide da rede. Esta serd 0 campo desta pesquisa.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar a influéncia da frequéncia/nivel da pratica de atividade fisica regular sobre a
autopercepcao de saude dos idosos (sessenta anos de idade e mais) adscritos a Estratégia de
Saude da Familia, na Clinica da Familia Victor Valla, do Complexo de Manguinhos, regido

metropolitana do Rio de Janeiro, no ano de 2013.

4.2 Objetivos Especificos

e Descrever a amostra quanto as caracteristicas demograficas, socioeconémicas, de
condicdes de saude, de estilo de vida e de relagdes sociais.

e Auvaliar o efeito independente da frequéncia/nivel da préatica de atividade fisica coletiva
na autopercepcdo de saude dos idosos, controlando por fatores demogréaficos,

socioeconémicos, de condicGes de salde, de estilo de vida e de relagBes sociais.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Fonte de dados

Trata-se de um estudo transversal que tem por unidade de estudo o individuo idoso
adscrito a Clinica da familia Victor Valla, residente na comunidade de Manguinhos, RJ, que
realiza ou ndo atividade fisica coletiva no Projeto Academia Carioca da Saude, no ano de

2013.

5.2 Campo de estudo, populacéo e critérios de selecéo

No presente estudo foram incluidos todos os idosos voluntarios com idade de 60 anos
e mais, de ambos 0s sexos, que realizam atividade fisica na Academia Carioca da Salde da
CFVV, assim como os sedentarios adscritos a esta Clinica da Familia.

Foi estabelecido que seriam excluidos os idosos que ndo completavam na integra as
suas atividades pré-estabelecidas, de acordo com a sua classificagdo, isto é, os individuos que
interrompem os exercicios antes do tempo estabelecido pelo educador fisico (setenta e cinco
minutos de aparelhos/isométricos ou sessenta minutos de caminhada). Os idosos que
participaram da amostra, e frequentavam a Academia da Saude, cumpriam as orientacdes
integralmente, logo nenhum individuo precisou ser excluido do estudo. Ressalta-se que
inativo é aquele individuo adscrito a Clinica da Familia Victor Valla mas ndo participa da
atividade fisica da unidade.

As atividades fisicas eram prescritas, orientadas e supervisionadas por um Educador
Fisico do NASF, com auxilio de um Técnico de Enfermagem, ambos da SMSDC/TEIAS—

Manguinhos/CFVV. A Academia tem como publico-alvo, a populagdo adscrita as treze
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equipes de satde da familia do territério de Manguinhos.

A referida unidade desenvolve as atividades de caminhada, exercicios em aparelhos,
danca, karaté e hidroginastica. Tem como objetivo oferecer exercicios aerobicos, de
flexibilidade, de equilibrio e de forca muscular. Sdo oferecidas atividades cinco vezes por
semana, de segunda a sexta-feira. As turmas sdo divididas em dois grupos: segundas e
quartas-feiras, assim como tercas e quintas-feiras. Nesses dias as atividades perduram por
uma hora e quinze minutos (setenta e cinco minutos), com um rodizio semanal pelos
exercicios. As sextas-feiras todos realizam uma caminhada matinal de oito as nove horas, com
uma hora (sessenta minutos) de duracéo.

Todos os idosos que aceitaram o convite de participacdo foram considerados
voluntarios e informados de que poderiam desistir de sua participacdo a qualquer momento,
sem que isso resultasse em qualquer tipo de prejuizo para ele. Foi disponibilizado um
endereco eletronico e telefone para contato.

Os idosos foram convidados a responder um questionario semi-estruturado (ANEXO
I) com perguntas relacionadas as caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de condi¢des
de saude, de estilo de vida, de relacBes sociais, autopercepcao de salde e nivel de atividade
fisica. Esse questionario foi baseado no instrumento utilizado pelo Estudo SABE (Salde,
bem-estar e envelhecimento) no municipio de S8o Paulo em 2006. O Estudo SABE se
caracterizava como um estudo epidemioldgico longitudinal de base populacional domiciliar
que objetivava investigar os diversos aspectos referentes & salde da populagdo idosa nédo
institucionalizada, residente no municipio de Sdo Paulo. O questionario do Estudo SABE foi
elaborado por um comité regional, composto por especialistas na &area de geriatria e
gerontologia. O instrumento era composto por onze se¢des que abrangiam varios aspectos da
vida e satde do idoso, tais como: dados pessoais, avaliacdo cognitiva, estado de saude, estado

funcional, medicamentos, uso e acesso aos servigos, rede de apoio familiar e social, histdria
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laboral e fontes de ingresso, caracteristicas da moradia, antropometria, flexibilidade e

mobilidade.
A coleta de dados foi realizada pelo proprio pesquisador no periodo entre janeiro a

junho de 2013. A partir disso foi construido um banco de dados.

5.3 Variaveis selecionadas

A variavel dependente foi a autopercepcao do estado de satde. O participante avaliou a
sua propria saude durante a entrevista, por meio da seguinte pergunta: “Vocé diria que sua
saude ¢ excelente, muito boa, boa, regular ou ruim?” Neste estudo, a medida foi dicotomizada
pela combinacdo das categorias excelente, muito boa e boa, para referir uma boa
autopercepcao de satde, e em regular e ruim, para referir uma autopercepcao de satde ruim.

Foram coletadas informacgdes sobre as variaveis demogréficas (idade, sexo, estado
conjugal, arranjo familiar), socioecondmicas (escolaridade, renda familiar, ocupacdo), de
saude (nivel de atividade fisica, prevaléncia de doencas cronicas (doencas cardiacas,
hipertensdo, diabetes, artrite/reumatismo, doenca pulmonar obstrutiva crbnica, cancer,
depressdo), capacidade funcional (atividades instrumentais de vida diaria, mobilidade e
atividades de vida diaria), numero de internac6es hospitalares nos ultimos 12 meses, niUmero
de consultas médicas nos ultimos 12 meses, episodios de quedas nos ultimos 12 meses, uso de
medicamentos), indice de massa corporal — IMC (de 0 a 22,99 kg/m?: baixo peso, 23 a 27,99
kg/m? eutréfico, 28 a 29,99 kg/m?: sobrepeso, 30 ou mais kg/m?: obesidade), de estilo de
vida (historia de tabagismo, etilismo, consumo de frutas e vegetais) e de relagdes sociais (ir ao
cinemal/teatro/concertos, visitar amigos, visitar parentes, receber visitas, ir a igreja).

Para a avaliacdo do nivel de atividade fisica, tomou-se como padréo a Gltima Diretriz

de Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010). Esta define que
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“sedentarismo em idosos pode ser caracterizado por atividades com duragéo inferior a 150

minutos por semana”. Parte-se desta carga de exercicio, ora tomada como referéncia, para
classificar a populacgéo do estudo.

A variavel frequéncia/nivel de atividade fisica no estudo foi classificada em:

1) Os idosos inativos, pertencentes a CFVV.

2) Os idosos que praticavam apenas uma atividade fisica semanal, seja de segunda a
quinta ou a caminhada de sexta-feira, totalizando 60 ou 75 minutos foram denominados
minimamente-ativos.

3) Os idosos que frequentavam uma aula semanal e praticavam a caminhada,
totalizando 135 minutos semanais foram denominados semi-ativos.

4) Os idosos que frequentavam duas aulas semanais e ndo praticavam a caminhada,
totalizando 150 minutos semanais foram classificados como ativos.

5) Os idosos que frequentavam duas aulas semanais e praticavam a caminhada,
totalizando 210 minutos semanais foram denominados super-ativos.

6) Os idosos que ultrapassavam a carga de 210 minutos semanais foram definidos

como ultra-ativos.

5.4 Analise estatistica

Foram calculadas estatisticas descritivas (média, mediana, desvio-padrdo) e construido
tabelas de frequéncia e graficos para as varidveis pertencentes ao estudo, considerando a
amostra total.

As variaveis controles foram escolhidas a partir do referencial tedrico que aponta que
essas variaveis podem influenciar a relagdo entre frequéncia/nivel de atividade fisica e

autopercepcao de saude. Inicialmente, foi realizado para cada varidvel pertencente ao estudo
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(nivel de atividade fisica, idade, sexo, renda, presenca de hipertensdo, diabetes, depresséo,

doenca cardiaca, artrose/reumatismof/artrite , nimero de doencas cronicas, quedas nos Ultimos
12 meses, dificuldades em pelo menos 1 AIVD, dificuldades em pelo menos 1
mobilidade, internacdo nos ultimos 12 meses, IMC, tabagismo, visita amigos, violéncia
local) e autopercepcdo de saude testes de qui-quadrado, considerando um nivel de
significancia de 5%. As variaveis que apresentavam um nimero de caselas inferior a cinco no
teste de qui-quadrado ndo entraram na analise de regressdo logistica binaria simples.

Em seguida, foram calculados modelos de regressdo logistica binaria simples entre
cada variavel e a autopercep¢do de salde. As varidveis que se mostraram estatisticamente
significativas (p<0,25) na analise de regressdo logistica binaria simples foram selecionadas
para a analise multipla.

Para estimar a associagdo entre a frequéncia/nivel de atividade fisica e a
autopercepcao de saude, controlando pelos fatores demograficos, socioecondmicos, de salde,
estilo de vida e relacdes sociais foi realizado uma andlise de regressdo logistica binaria
maultipla. As varidveis foram incluidas simultaneamente no modelo. Os resultados foram
apresentados em termos de razdes de chance (Odds Ratio), considerando intervalos de
confianca de 95%.

O banco de dados foi construido por meio do Microsoft Office Access 2007 e as
analises dos dados foram realizadas usando os procedimentos de pesquisa do software SPSS

versao 18.0.

5.5 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de

Saude Publica/Fiocruz. Todos os participantes assinaram e ficaram com uma cépia do termo
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de consentimento livre e esclarecido, no qual declararam que concordavam em participar

voluntariamente da pesquisa e que receberam todos os esclarecimentos necessarios (ANEXO
I, processo nimero 11012912.3.0000.5240 da Plataforma Brasil). As entrevistas foram
realizadas exclusivamente pelo autor, em ambiente fechado e com bom isolamento acustico.
Esse material sempre esteve sob a guarda do pesquisador, sem que ninguém tivesse acesso ao

mesmo.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas descritivas da amostra

6.1.1 Caracteristicas demogréficas

Participaram do presente estudo 124 idosos, sendo 73,4% do sexo feminino. A idade
variou entre 60 e 93 anos, com idades média e mediana de 68,4 anos e 66,0 anos,
respectivamente (DP = 7,2 anos). Em sua maioria, 0s idosos moravam acompanhados
(70,2%). No tocante a situacdo conjugal, 9,7% eram solteiros, 42,7% casados ou viviam em
regime de unido consensual, 14,5% separados ou divorciados e 33,1% vilvos (Tabela 1). Nao

Tabela 1 - Distribuicdo relativa (%) das caracteristicas demograficas dos idosos adscritos a
Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013

Variéveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%0)
Idade
60-64 50 40,3
65-69 26 21,0
70-74 24 19,4
75-79 12 9,7
80 anos e mais 12 9,7
Sexo
Masculino 33 26,6
Feminino 91 73,4
Arranjo Familiar
Mora sozinho(a) 37 29,8
Mora acompanhado(a) 87 70,2
Estado Conjugal
Solteiro(a) 12 9,7
Casado(a) 53 42,7
Separado/divorciado(a) 18 14,5
Vilvo(a) 41 33,1

Fonte: Elaboracao propria.

6.1.2 Caracteristicas socioecondmicas

A renda familiar variou de nenhuma a R$6.000,00 (seis mil reais), com rendas média e

mediana de R$1.293,50 e R$1.000,00, respectivamente (DP = R$863,72). Quanto a
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distribuicdo dos participantes de acordo com a renda em sal&rios-minimos (SM), percebe-se

maior concentracdo na faixa menor que um SM. Cerca de 75% dos idosos apresentavam
renda inferior a R$1.750,00. A renda de até 3,99 SM totalizou um percentual acumulado de
93,5%. A maioria dos participantes ndo trabalhava no momento (83,1%). O nivel de
escolaridade mais frequente foi o ensino fundamental (82,3%), ainda que incompleto em
alguns casos (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo relativa (%) das caracteristicas socioecondmicas dos idosos adscritos a
Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013

Variaveis n Distribui¢ao
(124) Relativa (%)
Escolaridade
Sem escolaridade 3 2,4
Ensino fundamental (completo ou 102 82,3
incompleto)
Ensino médio (completo ou 13 10,5
incompleto)
Graduagéo 6 4,8
Renda (SM)
Menor que 1,00 SM 46 37,1
1,002 1,99 SM 43 34,7
2,00a3,99 SM 27 21,8
4,00 ou mais SM 8 6,5
Ocupacéo
Trabalha 21 16,9
N&o trabalha 103 83,1
Fonte: Elaboracao propria.
SM=R$678,00.

6.1.3 Caracteristicas relativas ao estado de salde

A Tabela 3 mostra as caracteristicas do estado de satde. Os idosos percebem seu
estado de satde de forma positiva em 55,6% dos casos, sendo que 11,3% o consideravam
excelente ou muito bom. Uma boa autopercepcdo de saude foi referida pela maioria dos
entrevistados (44,4%). Auto-avaliaram a saude como regular 27,4% e como ruim 16,9%.

A atividade fisica é parte regular do cotidiano de 52,4% dos idosos, que participavam

assiduamente de pelo menos duas sessdes semanais de 75 minutos. Baseado na referéncia de
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150 minutos semanais de exercicios supervisionados pela APS, observa-se que 46% eram

inativos, 1,6% minimamente ativos, 15,3% ativos e 37,1% super ativos (Tabela 3).

A maioria participava duas vezes por semana das aulas coletivas na Academia
Manguinhos (52,4%). Um total de 38,7% participavam da caminhada coletiva realizada as
sextas-feiras. Constata-se que 89,5% ndo praticavam atividades fisicas antes da instalacdo da
Academia Carioca da Saude (Tabela 3).

O indice de Massa Corporal (IMC) variou de 16,4 kg/m? a 47,3 kg/m?, com indices
médio e mediano, respectivamente, de 28,1 kg/m? (DP=5,2 kg/m%) e 27,5 kg/m®
Aproximadamente 12,9% estavam abaixo do peso ideal, 41,9% se apresentavam eutro6ficos,
15,3% exibiam sobrepeso e 29,8% eram obesos (Tabela 3).

Quanto a presenca de doengas cronicas, observa-se que 78,2% eram hipertensos,
57,3% portadores de algum tipo de artrite/reumatismo/artrose, 25,0% de diabetes, 16,1%
sofriam de depressdo, 12,9% possuiam algum problema cardiaco, 4,0% apresentavam doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), 3,2% eram portadores de cancer e 2,4% apresentavam
doenca cerebrovascular. A maior parte dos idosos possuia pelo menos duas doencas cronicas
(35,5%) (Tabela 3).

Em torno de 80,6% dos idosos ndo sofreram episodios de queda nos ultimos doze
meses e apenas 8,9% tiveram trés quedas ou mais. Um total de 99,2% dos participantes
compareceu a consulta médica nos dltimos doze meses, em um numero médio de quatro
consultas por ano. Aproximadamente 97,6% dos idosos ndo sofreram internagdo nos Ultimos
doze meses. No tocante ao padrdo de consumo de medicamentos por parte dos idosos, nota-se
que 46,0% fazem uso regular de dois ou trés farmacos. No que diz respeito a capacidade
funcional, constata-se que 67,7% tém dificuldade em pelo menos uma mobilidade e 39,5%

tém dificuldade em pelo menos uma AlVD (Tabela 3).
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Tabela 3- Distribuicdo relativa (%) das caracteristicas de satde dos idosos adscritos a

Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013

Variaveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%)

Autopercepcao de salde

Excelente 8 6,5

Muito Boa 6 4.8

Boa 55 444

Regular 34 27,4

Ruim 21 16,9
Pratica de atividade fisica

Nenhuma vez 53 42,7

Duas vezes/semana 65 52,4

Trés vezes/semana 5 4,0

Quatro vezes/semana 1 0,8
Pratica de caminhada(l vez/semana)

Né&o 76 61,3

Sim 48 38,7
Nivel de atividade fisica

Inativos 57 46,0

Minimamente ativos 2 1,6

Ativos 19 15,3

Super ativos 46 37,1
Pratica anterior de atividade fisica

Né&o 111 89,5

Sim 13 10,5
indice de Massa Corporal (IMC)

Baixo peso 16 12,9

Eutrofico 52 41,9

Sobrepeso 19 15,3

Obesidade 37 29,8
Hipertensao

Né&o 27 21,8

Sim 97 78,2
Diabetes

Né&o 93 75,0

Sim 31 25,0
Cancer

Né&o 120 96,8

Sim 4 3,2
Doenga pulmonar (DPOC)

Né&o 119 96,0

Sim 5 4,0
Doenca cardiaca

Sim 16 12,9

N&o 108 87,1
Doenca cerebrovascular

Né&o 121 97,6

Sim 3 2,4
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Continuacéo

Variaveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%0)
Artrite/reumatismo/artrose
N&o 53 42,7
Sim 71 57,3
Depressao
Né&o 104 83,9
Sim 20 16,1
NUmero de doencas cronicas
Nenhuma 5 4,0
la2 80 64,5
3 ou mais 39 31,5
Quedas nos ultimos 12 meses
Néo 100 80,6
Sim 24 19,4
NUmero de quedas nos ultimos 12
meses
Nenhuma 100 80,6
la2 13 10,5
3 ou mais 11 8,9
Uso de medicamentos
Nenhum 12 9,7
Apenas um 15 12,1
20u3 57 46,0
4a7 40 32,3
Consultas nos ultimos 12 meses
N&o 1 0,8
Sim 123 99,2
Internagdes hospitalares nos Gltimos
12 meses
Né&o 121 97,6
Sim 3 2,4
Dificuldade em pelo menos uma
mobilidade
Néo 40 32,3
Sim 84 67,7

Dificuldade em pelo menos uma
Atividade Instrumental de Vida

Diaria (AlIVD)
Né&o 75 60,5
Sim 49 39,5

Fonte: Elaboracéo propria.

Em uma andlise qualitativa da autopercepcdo de salde, entre os idosos que
perceberam a sua saude como regular ou ruim (41,9%), os principais motivos pela avaliacdo
negativa foi atribuida a presenca de artrose (26,9%), sequido da hipertens&o arterial (17,3%).

Nos aspectos referentes a mobilidade, 43,5% referiram que ndo podem correr ou trotar
um quilémetro e meio ou 15 quadras, 27,4% tém dificuldade em caminhar varias ruas, 44,4%

tém dificuldade em subir vérios lances de escada sem parar para descansar, 25,0% tém
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dificuldade em se curvar, se ajoelhar, ou se agachar, 15,3% tém dificuldade para estender seus

bracos acima dos ombros e 17,7% tém dificuldade em levantar ou carregar pesos maiores que
5Kg, como uma sacola de compras pesada (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo relativa (%) das dificuldades na mobilidade dos idosos adscritos a
Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013

Variaveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%)

Dificuldade em correr ou trotar um
quilémetro e meio ou 15 quadras

Sim 13 10,5
Nao 27 21,8
Nao pode 54 43,5
Pode mas néo faz 30 24,2
Dificuldade em caminhar varias ruas
(quadras)
Sim 34 27,4
Nao 85 68,5
N&o pode 4 3,2
Pode mas néo faz 1 0,8
Dificuldade em caminhar uma rua
(quadra)
Sim 14 11,3
Nao 110 88,7
Nao pode NA NA
Pode mas nédo faz NA NA

Dificuldade em ficar sentado(a)
durante duas horas

Sim 33 26,6
Nao 91 73,4
N&o pode NA NA
Pode mas ndo faz NA NA

Dificuldade em se levantar de uma
cadeira, depois de ficar sentado(a)
durante um longo periodo

Sim 42 33,9
Nao 82 66,1
Nao pode NA NA
Pode mas ndo faz NA NA

Dificuldade em subir varios lances de
escada sem parar para descansar

Sim 55 44 .4
Nao 61 49,2
N&o pode 7 5,6
Pode mas ndo faz 1 0,8

Dificuldade em subir um andar pelas
escadas sem descansar

Sim 27 21,8
Né&o 97 78,2
N&o pode NA NA

Pode mas nédo faz NA NA
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Continuacao
Variaveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%0)

Dificuldade em se curvar, se ajoelhar,
ou se agachar

Sim 31 25,0
Né&o 90 72,6
Né&o pode 2 1,6
Pode mas néo faz 1 0,8

Dificuldade para estender seus
bracos acima dos ombros

Sim 19 15,3
Néo 103 83,1
N&o pode 2 1,6
Pode mas néo faz NA NA

Dificuldade para puxar ou empurrar
grandes objetos, como uma poltrona

Sim 25 20,2
Néo 88 71,0
N&o pode 7 5,6
Pode mas ndo faz 4 3,2

Dificuldade em levantar ou carregar
pesos maiores que 5Kg, como uma
sacola de compras pesada

Sim 22 17,7
Nao 87 70,2
Nao pode 11 8,9
Pode mas néo faz 4 3,2
Dificuldade em levantar uma moeda
de uma mesa
Sim NA NA
Nao 123 99,2
Nao pode 1 0,8
Pode mas nédo faz NA NA

Fonte: Elaboragéo propria

Quanto as AlVDs, 29,0% tém dificuldade para utilizar algum tipo de transporte, 10,5%
tém dificuldade para fazer as compras de alimentos e 19,4% tém dificuldade para fazer tarefas
domésticas mais pesadas (lavar roupas, limpar o chdo, limpar banheiro, entre outras) (Tabela

5).
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Tabela 5 - Distribuicdo relativa (%) das dificuldades nas Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AlIVDs) dos idosos adscritos a Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de
Janeiro, 2013
Variaveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%)

Dificuldade em preparar uma
refeicdo quente

Sim 6 4,8
Néo 101 81,5
N&o consegue 1 0,8
Né&o costuma fazer 15 12,1
Sem informacéo 1 0,8
Dificuldade para cuidar do préprio
dinheiro
Sim 2 1,6
N3io 117 94,4
Né&o consegue 1 0,8
Nao costuma fazer 4 3,2

Dificuldade para utilizar algum tipo
de transporte

Sim 36 29,0
Néao 82 66,1
N&o consegue 2 1,6
N&o costuma fazer 4 3,2
Dificuldade para fazer as compras de
alimentos
Sim 13 10,5
Né&o 99 79,8
N&o costuma fazer 11 8,9
Né&o sabe 1 0,8
Dificuldade para telefonar
Sim 1 0,8
Néo 120 96,8
N&o consegue 1 0,8
Né&o sabe 2 1,6

Dificuldade para fazer tarefas
domésticas leves (arrumar a cama,
tirar p6 dos mdveis, etc)

Sim 3 2,4
Né&o 101 81,5
N&o costuma fazer 1 0,8
Né&o sabe 19 15,3

Dificuldade para fazer tarefas
domésticas mais pesadas (lavar
roupas, limpar o chao, limpar
banheiro, etc)

Sim 24 194
Nao 68 54,8
Né&o costuma fazer 8 6,5
Né&o sabe 24 19,4

Dificuldade para tomar seus
remédios sozinhos

Sim 3 2,4
Né&o 109 87,9
N&o costuma fazer 1 0,8
N&o sabe 11 8,9

Fonte: Elaboracédo prépria
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6.1.4 Caracteristicas relativas ao estilo de vida

Alguns aspectos relativos ao estilo de vida também foram avaliados. No que tange ao
tabagismo, 50,0% nunca fumaram e 39,5% eram ex-fumantes. Com relagcdo ao consumo de
alcool, 85,5% negam etilismo e apenas 3,2% consomem bebidas alcoolicas com frequéncia
igual ou superior a duas vezes por semana. A respeito do consumo de frutas e vegetais, 96,8%

o fazem regularmente (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo relativa (%) das caracteristicas de estilo de vida dos idosos adscritos a
Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013

Variéveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%0)

Tabagismo

Fuma atualmente 13 10,5

Ex-fumante 49 39,5

Nunca fumou 62 50,0
Etilismo

Nenhum 106 85,5

Menos de 1 dia/semana 5 4,0

1 dia/semana 9 7.3

2-3 dias/semana 3 2,4

4-6 dias/semana 1 0,8
Consumo de frutas e vegetais

Nao 4 3,2

Sim 120 96,8

Fonte: Elaboragéo propria

6.1.5 Caracteristicas relativas as relagdes sociais

Na Tabela 7 foram avaliadas algumas caracteristicas das relacdes sociais dos idosos.
Cerca de 46,0% frequentavam a igreja mais de uma vez por semana, 33,9% recebiam visitas
frequentemente, 29,8% visitavam amigos com frequéncia e 62,1% nunca participavam de

atividades de lazer.
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Tabela 7 - Distribuigdo relativa (%) das caracteristicas de relacdes sociais dos idosos

adscritos a Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013

Variaveis n Distribuicéo
(124) Relativa (%0)
Iralgreja
Nunca 25 20,2
Vérias vezes ao ano 9 7,3
1 a2 vezes ao més 14 11,3
Quase toda semana 19 15,3
Mais de 1 vez por semana 57 46,0
Visita aos amigos e familiares
Freqlentemente 42 33,9
Ocasionalmente 34 27,4
Raramente 36 29,0
Nunca 12 9,7
Recebe visitas
Freqlentemente 37 29,8
Ocasionalmente 19 15,3
Raramente 49 39,5
Nunca 19 15,3

Ir ao cinema, restaurante ou
outros lugares

Freqglientemente 9 7,3
Ocasionalmente 19 15,3
Raramente 19 15,3
Nunca 77 62,1

Fonte: Elaboracédo prépria

A violéncia local se mostra como um fator que influencia a pratica de exercicios
fisicos dos idosos adscritos a Clinica da Familia Victor Valla de Manguinhos no ano de 2013.
Os resultados mostraram que 92,7% dos idosos relataram dificuldades em realizar atividade
fisica regular devido a violéncia local, sendo que as mulheres foram as que referiram as

maiores dificuldades (74,8%) comparativamente aos homens.

6.2 Nivel de atividade fisica a autopercepgdo de saude dos idosos

Para aumentar o nimero de idosos em cada categoria da variavel nivel de atividade
fisica, os idosos inativos e minimamente ativos foram classificados como inativos, e os idosos

ativos e super ativos como ativos.



47
As associagOes entre a autopercep¢do de salde e as caracteristicas demogréficas,

socioecondmicas, de salde, estilo de vida e relagdes sociais de idosos com 60 anos e mais
adscritos a Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, em 2013 estdo representadas na
Tabela 8. Os resultados apontam que diabetes, artrite/artrose/reumatismo, dificuldade em pelo
menos uma AIVD, nivel de atividade fisica e visita aos amigos e familiares se mostraram
relacionados com a autopercepcao de salde e essa associagdo foi estatisticamente significativa
(p<0,05). Como as varidveis queda nos ultimos 12 meses e dificuldade em pelo menos uma
mobilidade apresentavam caselas inferior a cinco, ndo foram consideradas.

Observa-se que os individuos diabéticos e que tinham artrite/artrose/reumatismo
declaravam, em sua maioria, a sua saide como ruim (61,3% e 53,5%, respectivamente). Os
idosos que relataram n&o ter dificuldade em pelo menos 1 AIVD apresentavam uma boa
percepcdo da sua salde em 74,7%. Nota-se que dentro do grupo dos idosos com nivel de
atividade fisica ativo, 92,3% percebiam a sua satde como boa. E aqueles que nunca visitavam

0S amigos apresentavam, em 68,4%, uma pior percepc¢ao de saude (p<0,05) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de saude, estilo de vida e de
relacBes sociais segundo a autopercepcao de salde de idosos adscritos a Clinica da Familia
Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013
Autopercepcdo  Autopercep¢do

. boa ruim Valor-p*
Variaveis (N:69) (n:55)
N % N %
Idade
60-64 32 64,0 18 36,0 0,478
65-69 15 57,7 11 42,3
70-74 11 45,8 13 54,2
75-79 6 50,0 6 50,0
80 anos e mais 5 41,7 7 58,3
Sexo
Masculino 16 48,5 17 51,5 0,446
Feminino 53 58,2 38 41,8
Renda (SM)
Menor que 1,00 SM 24 52,2 22 47,8 0,594
1,00a21,99 SM 23 53,5 20 46,5
2,00 ou mais SM 22 62,9 13 37,1
Hipertensao
Néo 16 59,3 11 40,7 0,835
Sim 53 54,6 44 45,4
Diabetes
Néo 57 61,3 36 38,7 0,047
Sim 12 38,7 19 61,3
Doenca cardiaca
N&o 64 59,3 44 40,7 0,067
Sim 5 31,3 11 68,8
Artrite/artrose/reumatismo
N&o 36 67,9 17 32,1 0,028
Sim 33 46,5 38 53,5
Depressao
Né&o 59 56,7 45 43,3 0,757
Sim 10 50,0 10 50,0
Numero de doencas cronicas
Nenhuma a uma 28 68,3 13 31,7 0,072
2 ou mais 41 49,4 42 50,6
Quedas nos ualtimos 12 meses
N&o 65 65,0 35 35,0 0,000
Sim 4 16,7 20 83,3
Dificuldade em pelo menos uma
mobilidade
Néo 38 95,0 2 5,0 0,000
Sim 31 36,9 53 63,1
Dificuldade em pelo menos uma
Atividade Instrumental de Vida
Diaria (AIVD)
N&o 56 74,7 19 25,3 0,000
Sim 13 26,5 36 73,5

Internacdes hospitalares nos

Gltimos 12 meses
Néo 69 57,0 52 43,0 0,169
Sim 0 0,0 3 100,0
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Continuacao

Autopercepcdo  Autopercep¢do

L. boa ruim Valor-p*
Variaveis (N:69) (n:55)
N % N %
indice de Massa Corporal
Baixo peso 9 56,2 7 43,8 0,429
Eutrdfico 33 63,5 19 36,5
Excesso de peso 10 52,6 9 47,4
Obesidade 17 45,9 20 54,1
Nivel de atividade fisica
Inativo 9 15,3 50 84,7 0,000
Ativo 60 92,3 5 7,7
Tabagismo
Fuma atualmente 6 46,2 7 53,8 0,731
Ex-fumante 27 55,1 22 449
Nunca fumou 36 58,1 26 41,9
Visita aos amigos e familiares
Frequentemente 28 75,7 9 24,3 0,004
Ocasionalmente 7 36,8 12 63,2
Raramente 28 57,1 21 42,9
Nunca 6 31,6 13 68,4
Violéncia local
Né&o 5 55,6 4 44,4 0,732
Sim 64 55,7 51 44,3

Fonte: Elaboracéo propria.
* Teste de Qui-quadrado.

A Tabela 9 apresenta os resultados das razdes de chances brutas e ajustadas obtidas
dos procedimentos de regressao logistica binaria para autopercepcao de satde ruim. Observa-
se pelos achados dos modelos de regressdo logistica binaria simples que as variaveis nivel de
atividade fisica, idade, presenca de diabetes, doenca cardiaca, e artrite/artrose/reumatismo,
namero de doencas crénicas, dificuldade em pelo menos uma AIVD e visita aos amigos dos
idosos se mostravam relacionadas com a autopercepcao de saude (p<0,25) e os modelos em si
eram estatisticamente significativos ao nivel de 5%. O nivel de atividade fisica se mostrava
como o fator mais fortemente relacionado, seguido da dificuldade em pelo menos uma AIVD.
Ser inativo aumentava em muitas vezes a chance dos idosos perceberem a sua satude como
ruim (OR=66,66) em comparacdo aos ativos. ldosos com dificuldade em pelo menos uma

AIVD aumentam em 8,16 a chance dos idosos avaliarem a sua saude como ruim em relagéo
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aos que néo apresentam dificuldades.

As varidveis estatisticamente significativas no modelo de regressao logistica binaria
simples (p<0,25) foram selecionadas para o modelo de regressao logistica binaria multiplo.
Os resultados apontam que quando ajustado pelos demais fatores, o nivel de atividade fisica
se manteve associado com a autopercepc¢do de saude ruim (p<0,05), exibindo-se como um
fator fortemente relacionado e sustentando a magnitude de que o0s idosos inativos
apresentavam uma razdo de chance muito elevada para autoperceber a sua saide como ruim
(OR=721,06) comparativamente aos ativos. A capacidade funcional também se mostrou um
importante determinante. Os idosos que tinham dificuldade em pelo menos uma AIVD
possuiam uma razdo de chance 51,63 vezes maior de avaliarem a sua satude como ruim em
relacdo aos que ndo apresentavam dificuldade. As demais variaveis ndo mostraram uma
associacao estatisticamente significativa ao nivel de 5% com a autopercepcdo de saude dos
1dosos.

Tabela 9 — Razdo de chances (OR) bruta e ajustada dos modelos logisticos binarios para
autopercepcao ruim de satde em idosos adscritos a Clinica da Familia Victor Valla,
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013

OR bruta
IC (95%) Valor-p

Variavel OR ajustada

IC (95%) Valor-p

Nivel de atividade fisica
Ativo 1,00 1,00

Inativo 66,66(20,99-211,78) 0,000 721,06(40,98-2686,62) 0,000
Idade

60-64 1,00 1,00

65-69 1,30(0,50-3,4) 0,592 0,50(0,08-3,21) 0,464

70-74 2,10(0,78-5,65) 0,141 0,32(0,03-3,31) 0,336

75-79 1,78(0,50-6,33) 0,375 0,40(0,01-11,52) 0,595

80 anos e mais 2,49(0,69-9,00) 0,164 0,13(0,01-2,15) 0,155
Sexo

Masculino 1,00*

Feminino 0,67(0,30-1,50) 0,335 NA NA
Renda (SM)

Menor que 1,00 SM 1,00*

1,00a1,99 SM 0,95(0,41-2,18) 0,901 NA NA

2,00 ou mais SM 0,64(0,26-1,58) 0,337 NA NA
Hipertensao

Né&o 1,00*

Sim 1,21(0,51-2,87) 0,669 NA NA
Diabetes

Né&o 1,00 1,00

Sim 2,51(1,09-5,77) 0,031 1,79(0,33-9,67) 0,498
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Doenca cardiaca
Néo
Sim
Artrite/artrose/reumatismo
Nao
Sim
Depresséo
Nao
Sim
Namero de doencas cronicas
Nenhuma a uma
2 0uU mais

Dificuldade em pelo menos uma
Atividade Instrumental de Vida

Diéria (AIVD)
Né&o
Sim
indice de Massa Corporal
(IMC)
Baixo peso
Eutréfico
Excesso de peso
Obesidade
Tabagismo
Fuma atualmente
Ex-fumante
Nunca fumou
Visita aos amigos e familiares
Frequentemente
Ocasionalmente
Raramente
Nunca
Violéncia local
Sim
Nao

1,00%
3,20(1,04-9,85)

1,00
2,44(1,61-5,12)

1,00%
1,31(0,50-3,42)

1,00
2,21(1,01-4,84)

1,00
8,16(3,59-18,54)

1,00%

0,74(0,24-2,31)
1,16(0,30-4,40)
1,51(0,47-4,93)

1,00%
0,70(0,21-2,38)
0,62(0,19-2,06)

1,00
5,33(1,61-17,66)
2,33(0,91-5,98)
6,74 (1,98-22,94)

1,00%
1,00(0,27-3,93)

0,043

0,018

0,580

0,048

0,000

0,604
0,831
0,492

0,566
0,434

0,006
0,077
0,002

0,996

1,00
0,66(0,05-7,99) 0,741
1,00
0,44(0,07-2,85) 0,388
NA NA
1,00
4,89(0,63-37,70) 0,130
1,00
51,63(3,96-73,91) 0,003
NA NA
NA NA
NA NA
NA NA
NA NA
1,00
12,35(0,85-179,67) 0,066
1,06(0,14-7,76) 0,958
0,93(0,11-7,89) 0,944
NA NA

Fonte: Elaboragdo propria.

*Modelo néo significativo ao nivel de 5%.

A Tabela 10 mostra os resultados do modelo final, que foi um modelo ajustado sem as

variaveis que ndo apresentavam associacdes estatisticamente significativas ao nivel de 5% no

modelo de regressdo logistica binaria multiplo (Tabela 9). Os achados desse modelo mais

parcimonioso encontraram que apesar das razdes de chance terem reduzido para ambas as

variaveis, o idoso inativo ainda apresentava uma chance elevada de autoperceber a sua saude

como ruim (OR=191,24). Por sua vez, os idosos com dificuldade em pelo menos uma AIVD

tinha uma chance 31,48 vezes maior de avaliarem a sua saude como ruim (p<0,05). O nivel de

atividade fisica se manteve como o fator mais fortemente relacionado.
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Tabela 10 — Raz&o de chances (OR) do modelo logistico binario final para autopercepcao
ruim de satde em idosos adscritos a Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de
Janeiro, 2013

Variavel OR
IC (95%) Valor-p

Nivel de atividade fisica

Ativo 1,00

Inativo 191,24(23,88-531,58) 0,000
Dificuldade em pelo menos uma
Atividade Instrumental de Vida
Diaria (AIVD)

Né&o 1,00

Sim 31,48(3,90-254,191) 0,001

Fonte: Elaboracéo prépria.
Modelo significativo ao nivel de 5%.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo utilizou a regressao logistica binaria para estimar a associacao entre
a frequéncia/nivel de atividade fisica e autopercep¢do de saude entre os idosos adscritos a
Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2013, controlando por fatores
demogréaficos, demograficas, socioecondmicas, de condi¢cdes de salde, de estilo de vida e de
relacdes sociais.

As caracteristicas demograficas observadas no presente estudo sdo similares aquelas
verificadas por outros estudos epidemiolégicos brasileiros com idosos, com destaque para a
maior frequéncia de individuos do sexo feminino. Esse resultado era esperado devido as
maiores taxas de mortalidade experimentadas pelos homens e a maior longevidade feminina,
que torna a diferenca nas proporcdes de homens e mulheres, portanto, mais expressiva entre
0s idosos. Em sua maioria, esses idosos moram acompanhados, um arranjo multigeracional
largamente disseminado em paises como o Brasil, em um esforco de superacdo dos limites
impostos pela baixa renda per capita (GIACOMIN et al., 2005; ALVES, LEITE &
MACHADO, 2010; ALVARENGA et al., 2011).

Com referéncia as caracteristicas socioecondmicas, observa-se que cerca de 40% dos
idosos contam com renda familiar inferior a um salério-minimo e, no cdémputo geral, cerca de
70% vivem com menos de dois salarios-minimos. O idoso no Brasil tem pouco poder
aquisitivo em virtude dos baixos salarios, dos poucos beneficios da aposentadoria ou penséao
ou até mesmo da auséncia de rendimentos. Como o aumento da idade crescem as dificuldades
enfrentadas pelos idosos para obter um emprego, uma vez que as oportunidades se reduzem.
Na maioria das vezes, a atividade ocupacional dos idosos é mal remunerada e a jornada de
trabalho extensa (ALVES, 2004). Outro aspecto favoravel igualmente digno de nota é o

aumento do nivel de escolaridade, o elevado percentual de analfabetos dando lugar a um
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maior contingente de idosos que cursaram o ensino fundamental, ainda que incompleto. Essa

tendéncia, entretanto, ndo seria peculiar a populacdo do presente estudo, antes uma expressao
do que Veras (2009) aponta como préprio ao perfil do envelhecimento populacional
contemporaneo no Brasil. Entretanto, estudos anteriores realizados no Brasil evidenciaram
que a escolaridade da populacdo idosa € bastante baixa e reflete menores oportunidades de
acesso a educacao.

A salde dos individuos pode ser avaliada por diferentes indicadores, dentre eles a
percepcao destes acerca das préprias condi¢des de salde. Nesse contexto, a autoavaliacdo da
salde, obtida a partir de uma Unica questdo, tem sido amplamente utilizada em inquéritos de
salde e se revelado um indicador valido e confidvel da salde de individuos e de populactes
(ALVES & RODRIGUES, 2005; BARROS et al., 2009). Pode-se destacar que a auto-
avaliacdo da salde é muito utilizada em estudos epidemioldgicos tanto pela sua importancia,
quanto pela associacdo com condicBes clinicas e com o maior risco de morbidade e
mortalidade subsequentes. Ela representa a percepcdo geral da salde, incluindo o que engloba
as dimensoes bioldgica, psicossocial e social (GIACOMIN et al., 2008).

No presente estudo cerca de 60% dos idosos referiram percepcdo positiva acerca de
sua saude. Esse percentual significativamente mais expressivo quando comparado aos
resultados observados por Neri & Soares (2007), por sua vez, é compativel com a tendéncia
descrita por esses autores a partir da PNAD 1998 e PNAD 2003, e que se ratificaria em
relacdo @ PNAD 2008. Neri & Soares (2007), em analise de dados extraidos do Suplemento
de Salde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) dos anos de 1998 e 2003,
constataram que 0s idosos com 65 anos e mais, de todos os grupos etarios, foram os que
alcancaram melhoria mais expressiva das condi¢cdes de salde, sendo que a proporcdo de
idosos que auto-avaliavam o seu estado de saude como bom ou muito bom subiu de 36,5%

para 40,8%, enquanto a de ndo-idosos passou de 81,8% para 81,3%. Estudos epidemiol6gicos
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brasileiros mostram variacdo nos percentuais referentes a autopercepcdo de salde entre 0s

idosos como boa/muito boa (RAMOS, 2003; LEBRAO & LAURENTI, 2005; ALVES &
RODRIGUES, 2005).

Na populagéo do presente estudo, 40% dos idosos séo inativos, o que explica a elevada
prevaléncia de sobrepeso, constatada em cerca de 15% dos idosos, e de obesidade, verificada
em cerca de 30% dos participantes. No tocante ao acometimento por DCNT, cerca de 80%
sdo hipertensos e em torno de 60% sdo portadores de algum tipo de
artrite/reumatismo/artrose, ambas as condi¢Ges sendo sabidamente agravadas pela presenca de
sobrepeso ou obesidade, 0 que pode causar um impacto direto e adverso sobre os niveis de
capacidade funcional. Segundo estimativas da Organizacdo Pan-Americana de Salude (2007),
no Brasil, mais de dois tercos da populacdo ndo realizam atividades fisicas de acordo com 0s
niveis recomendados para obter beneficios de salde. Exercicios fisicos de moderada
intensidade sdo benéficos para a reducdo da morbidade e mortalidade por coronariopatias,
bem como para o controle da pressao arterial, da glicemia e do colesterol e do peso corporal
(LIMA-COSTA et al, 2003).

Em relacdo a prevaléncia de diabetes mellitus (25,0%) e depressdo (16,1%)
observadas na populacdo do presente estudo, duas hipoteses, ndo mutuamente excludentes,
podem ser aventadas para explicar a ocorréncia de percentuais sensivelmente inferiores
aqueles referidos na literatura aqui revisada: a primeira, diz respeito a um possivel
subdiagndstico, considerando-se as condi¢fes de acesso aos servi¢os de salde; a segunda,
particularmente em relacdo ao diabetes mellitus, pode ser produto da convergéncia entre a
pratica regular de atividade fisica e de uma alimentacdo mais saudavel, visto que 96,8%
desses idosos consome regularmente frutas e vegetais em suas dietas. Nesse sentido, cabe
igualmente destacar que a préatica regular de atividade fisica, em particular aquelas de

natureza coletiva, tem sido relacionada a impacto favoravel sobre a saide mental dos idosos
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(BAUMAN, 2004; PENEDO & DAHN, 2005; WARBURTON, NICOL & BREDIN, 2006;

TEIXEIRA & OLIVEIRA, 2008).

Lima Costa, Barreto & Giatti (2003) ao investigarem as condigdes de salude de
28.943 idosos, constataram que a hipertensdo arterial, a artrite, as doencas do coragdo e 0
diabetes melitus foram as DCNT de maior prevaléncia, ainda que com percentuais
sensivelmente menores., respectivamente: 43,9% para hipertensdo, 37,5% para
artrite/reumatismo, 19,0% para doencas do coracao e 10,3% para diabetes.

Ao analisarem os dados de satde das PNAD 1998, PNAD 2003 e PNAD 2008, Lima
Costa et al. (2011) observaram diminuicdo na prevaléncia de artrite, doenca do coragédo e
depressdo autorreferidas. A prevaléncia da hipertensdo (43,9%, 48,8% e 53,3%,
respectivamente) e do diabetes autorreferidos (10,3%, 13,0% e 16,1% respectivamente)
aumentou de forma expressiva.

Notadamente o sedentarismo e a ado¢do de dietas hipercaléricas, como evidenciado
pelos alarmantes indices de sobrepeso e obesidade observados tanto entre as populacdes de
paises desenvolvidos, como é o caso dos Estados Unidos, como de nagdes emergentes, como
é o caso do Brasil. Na populacdo do presente estudo, 40% dos idosos sdo inativos, o0 que
explica a elevada prevaléncia de sobrepeso, constatada em cerca de 15% dos idosos, e de
obesidade, verificada em cerca de 30% dos participantes. Nesse sentido, cabe sublinhar que,
antes da instalacdo da Academia da Salde, cerca de 90% dos idosos ndo praticavam atividade
fisica regular.

No que concerne a condicdo de ser portador de mais de uma DCNT, usualmente
referida entre idosos, 64,5% dos idosos que participaram do presente estudo convivem ao
menos com duas DCNT. E de mister mencionar o momento da Transicdo Epidemioldgica ao
qual esta submetida a populacéo brasileira, com o aumento significativo da prevaléncia da

patologias cronicas e suas complicagdes. O envelhecimento é acompanhado por alteragdes
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fisiologicas em diversos sistemas, as quais reduzem ao longo da vida a capacidade do

organismo de se adaptar a situacOes de estresse, tornando mais provavel a ocorréncia de
DCNT e outras condicGes de vulnerabilidade na velhice.

As maiores prevaléncias de artrose/reumatismo/artrite e doengas do coragdo, por sua
vez, provavelmente resultam do concurso dos agravos anteriormente destacados, como
amplamente reconhecido pelos variados consensos e diretrizes publicados nas ultimas duas
décadas. Nesse sentido, cabe ainda destacar que as artrose/reumatismo/artrite e as doencas do
coragdo sdo agravos de natureza cumulativa e que refletem, em Ultima instancia, o somatorio
de cargas impostas ao individuo em sua trajetéria de vida

No que concerne a aptiddo funcional, algumas alteracGes fisioldgicas associadas ao
envelhecimento sdo particularmente dignas de nota ao contexto da presente discussao:
decréscimos no desempenho muscular, na resisténcia aerobica, € no equilibrio postural, visto
que exercem grande influéncia na capacidade funcional dos idosos. Por outro lado, a prética
regular de exercicios fisicos traz muitos beneficios a satde dos idosos, enquanto que manter-
se sedentario ao longo da vida pode potencializar as perdas funcionais associadas ao processo
natural de envelhecimento (PATERSON, JONES & RICE, 2007; TEIXEIRA & OLIVEIRA,
2008; HASKELL, BLAIR & HILL, 2009;VOGEL et al., 2009; MENDES, SOUZA &
BARATA, 2011; GOMES, ALMEIDA & DUARTE, 2011; DE MELO et al., 2012). 39,5%
tinham dificuldade em pelo menos uma AIVD e 67,7% apresentavam dificuldade em pelo
menos uma mobilidade. O grande interesse despertado pela capacidade funcional dos idosos
como objeto de estudo certamente ndo é aleatorio e duas vertentes o justificam de forma mais
expressiva: a primeira diz respeito as perdas de qualidade de vida que decorrem da
incapacidade funcional do idoso e que ndo se restringe a ele préprio, desdobrando-se de forma
adversa sobre todo o seu nucleo de convivéncia. A segunda, por sua vez, se refere ao fato,

amplamente reconhecido na literatura, de que a incapacidade funcional do idoso encontra-se
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associada a custos crescentes e piores prognosticos, resultando em indesejavel sobrecarga dos

servicos de saude e familia (ALVES et al, 2007; LIMA COSTA et al, 2011). Portanto, a
capacidade funcional é particularmente Gtil no contexto do envelhecimento, porque
envelhecer mantendo todas as fungdes ndo significa problema para o individuo ou sociedade.

Observou-se a média de quatro consultas/ano e esse maior acesso a atencdo basica de
salde se refletiu em um ndmero expressivamente menor de internacdes, que praticamente nao
ocorreram no periodo de 12 meses imediatamente anterior a realizacdo da pesquisa. Cabe
igualmente pontuar que o nimero de quedas, um fator sabidamente determinante de longos
periodos de internacdo hospitalar, foi relativamente pequeno quando comparado a prevaléncia
usualmente referida na literatura gerontoldgica, o que, salvo melhor entendimento, pode ser
contextualizado como produto de um possivel impacto positivo da atividade fisica,
particularmente no tocante ao reforco muscular e favorecimento do equilibrio postural.

Cabe destacar que o engajamento regular em préaticas de atividade fisica encontra-se
inserido em um contexto mais amplo de um estilo de vida saudavel, sendo particularmente
dignos de nota: o elevado consumo de frutas e vegetais; a reduzida prevaléncia de tabagismo e
0 baixo consumo regular de bebidas alcoodlicas. Esses aspectos positivos, por sua vez, podem
ser atribuidos, ao menos em parte, a0 maior nivel de escolaridade dessa populacdo, que
permite a esses idosos um melhor aproveitamento das informacgdes acerca da promocdo da
salde, um dos eixos norteadores da aten¢do primaria.

Uma populagdo majoritariamente idosa e destituida de autonomia para o seu exercicio
de ser e estar no mundo é, sob todos os aspectos, insustentavel e, por isso mesmo,
inadmissivel. Nesse sentido, como reiterado ao longo do presente estudo, visto tratar-se de
sua pedra angular, a preservagdo da capacidade funcional do idoso e, por conseguinte, de sua
autonomia, por meio da oferta de oportunidades acessiveis de adesao a programas regulares e

gratuitos de promocao da atividade fisica, abertos & comunidade como € o caso da Academia
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da Saude, é uma demanda imperiosa e uma possibilidade efetiva de atua¢do no ambito da APS

(Fleury-Teixeira et al., 2008; Gongalves & Brito, 2011), com impacto direto e positivo sobre
0 modo pelo qual esses idosos percebem seus proprios estados de saide (FONSECA et al.,
2010; GALAN et al., 2010; Gomes, Almeida & Duarte, 2011).

A autopercepcéao de saide é uma medida instantanea e, em sua maioria, os estudos a
ela voltados optam pelo delineamento transversal, ainda que com diferentes desenhos
amostrais e objetivos, 0 que corrobora a estratégia metodoldgica do presente estudo. Outro
aspecto digno de nota, ao qual esse estudo também se alinha, € a analise da percepc¢do da
salde pelo seu extremo negativo. Nesse sentido, cabe ainda ressaltar que o desenho
transversal contribui para abordagens descritivas do perfil de salde global de grupos
populacionais, Uteis para planejamento e gestdo em saude, norteando politicas publicas
setoriais (FAYERS & SPRANGERS, 2002; BABONES, 2009). Reforca-se que os beneficios
dos exercicios fisicos para os idosos, conforme ja citado, apresentam uma estreita ligagdo com
uma autopercepcao positiva de saude. A literatura suporta o fato de que autoavaliacdo do seu
estado e morbi-mortalidade guardam uma relacéo.

Uma adesdo mais disseminada a préatica regular de atividade fisica tem sido refreada,
ao menos em parte, pelos indices de violéncia observados na comunidade em que residem
esses idosos, ha pouco pacificada. No entanto, € sabido que mesmo comunidades pacificadas
h& mais tempo, como é o caso dos Complexos do Aleméo e da Penha, também localizados na
zona norte do Rio de Janeiro, ainda apresentam elevados percentuais de casos de violéncia,
em particular em relacdo aos socialmente mais vulneraveis, como é o caso das mulheres
idosas.

No tocante aos modelos de regressdo logistica aplicados ao presente estudo, a
atividade fisica e capacidade funcional se apresentaram como fatores fortemente associados a

uma percepcdo de saude ruim, controlando por fatores demogréficos, socioeconémicos, de
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condicBes de saude, de estilo de vida e de relagbes sociais. Ressalta-se que determinadas

alteracOes fisiologicas associadas ao envelhecimento, como a diminuicdo do desempenho
muscular, da resisténcia aerdbica, e do equilibrio postural, exercem grande influéncia na
capacidade funcional dos idosos. Enfatiza-se o conceito de que a préatica de exercicios fisicos
regulares traz muitos beneficios a salde dos idosos, enquanto que manter-se sedentéario ao
longo da vida potencializa as perdas funcionais associadas ao processo natural de
envelhecimento (SOUZA & BARATA, 2011; GOMES, ALMEIDA & DUARTE, 2011; DE
MELO et al., 2012)

Sendo assim, os resultados da pesquisa mostraram que a atividade fisica, no contexto
da populacdo do presente estudo, representa, por se tratar de atividades coletivas, uma
importante e eventualmente Unica oportunidade de interacdo social, um aspecto de evidente
valor agregado a essa estratégia. Fato este j& mencionado por outros autores (BRASIL, 2006;
BERRYMAN, 2010). Um variado espectro de estudos corrobora a associacéo entre a pratica
regular de atividade fisica e a menor prevaléncia de uma percepcdo negativa da salde
autoreferida pelos idosos (Abu-Omar, Rittin & Robine, 2004; Bauman, 2004; Sddergren et
al., 2008; Barros et al., 2009; Galan et al., 2010; Arnadottir et al., 2011;Gomes, Almeida &
Duarte, 2011; Pegotto, Nakatami & Silveira, 2011; Carvalho et al., 2012).

Destaca-se Fonseca et al. (2010), em estudo qualitativo que investigou os significados
atribuidos a autopercepc¢do de salde entre idosos apontaram que a representacdo de salde
mais comum nesse segmento populacional esta relacionada a permanecer ativo dentro das
capacidades fisicas e de mobilidade, executar os proprios designios e ser independente nas
atividades cotidianas. Nesse sentido, a populagdo do presente estudo, massivamente
sedentaria antes do advento da Academia da Salde, pode experimentar 0s ganhos em termos
de capacidade funcional como diretamente associados a préatica regular da atividade fisica

nesse ambiente especifico, visto que outras modificacdes favoraveis no entorno desses idosos



61
nao foram observadas nos Gltimos anos.

O autor provoca a reflexdo sobre uma populacdo idosa, que até entdo estava
desprovida de quaisquer politicas publicas para atividades fisicas e seus amplos beneficios.
Cabe nos perguntarmos se para essas pessoas tdo sofridas, o advento de uma estrutura
moderna de exercicios fisicos ndo teria impactado profundamente na sua auto avaliacdo de
salde, tornando a atividade fisica num potente fator.

O presente estudo ressalta a relacdo entre a atividade fisica e a autopercepcao de saude
e, consequentemente, os efeitos benéficos da préatica regular de atividade fisica na satde dos
idosos inseridos em programas voltados para a promocdo da salude nas unidades basicas e
equipe matricial. A pratica regular de atividade fisica configura-se como um importante
instrumento de gestdo de salde para a Terceira Idade. Faz-se necessario estudos futuros que
visam acompanhar, avaliar e aprofundar as discussfes acerca das iniciativas de exercicios
fisicos supervisionados pela APS como uma das estratégias para promover salde, bem-estar e
qualidade de vida entre os idosos. Ademais, estudos desta natureza permite reforcar junto ao
poder publico que a Academia da Saude ndo pode limitar-se a uma politica de governo mas
deve consolidar-se como uma importante politica de estado. Ademais, os resultados deste
estudo reforcam a necessidade de disseminacdo da pratica de atividade fisica para toda a
comunidade de Manguinhos, haja vista que apenas uma pequena parcela dos moradores
participam desta atividade proposta pela Academia da Saude. E, possivelmente, os idosos que
buscam com frequéncia o servico de saude e esse tipo de iniciativa sdo em sua maioria idosos
mais saudaveis.

Quanto as limitacOes deste estudo, podemos destacar a utilizagdo de uma amostra de
conveniéncia que inviabiliza a inferéncia dos resultados para a populacdo de Manguinhos
como um todo. Outro fato que devemos apontar foi o reduzido tamanho da amostra que,

provavelmente, ocasionou resultados com poucas relagOes estatisticamente significativas, e
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que também pode ter gerado um efeito de superestimacdo nas razGes de chance. Além disso,

foram utilizados os dados que se baseiam na informacdo auto-referida. Neste caso, as
respostas podem sofrer influéncia dos fatores emocionais, psicologicos, da memoria, da
autoestima, da cultura, da escolaridade, dentre outros. No entanto, estudos desta natureza
permitem a obtencdo de dados dentro da comunidade na qual o individuo esta inserido,
podendo refletir, assim, a realidade das condi¢Ges de salde da populacdo residente naquela
area.

Os achados deste estudo apontam a necessidade da realizacdo de futuras pesquisas do
tipo qualitativas, que busquem entender a importancia da atividade fisica na vida dos idosos
que frequentam a Academia da Salde e que possam embasar ainda mais 0 emprego dessa

estratégia na promocéo da salde dos idosos.



63
8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo evidenciaram o impacto da prética regular de
atividade fisica entre os idosos residentes no Complexo de Manguinhos e frequentadores da
Academia da Saude como estratégia efetiva e eficaz de promocéao da salde, justificando sua
insercdo no ambito da Atencdo Priméaria de Saude (APS), com potencial desdobramento de
acdo ao longo do curso de vida dos individuos. Ressalta-se a importancia para a Terceira
Idade do cumprimento dos atributos da APS: primeiro contato (porta de entrada no Sistema
Unico de Saude), longitudinalidade, integralidade e coordenag&o do cuidado. Logo este nivel
de atencdo deve ser o responsavel por elaborar esse modelo de exercicios fisicos em todos 0s
territorios

Em que pese o possivel contributo das caracteristicas da populacdo de estudo para a
caracterizacdo da atividade fisica como Unico fator estatisticamente significativo de protecéo
de uma saude ruim, esse resultado sugere a universalidade dos beneficios da préatica regular de
atividade fisica em todos os segmentos do curso da vida, h4& muito corroborado pelas
evidéncias existentes na literatura e que, em Ultima analise, subsidiaram a eleicdo dessa
estratégia para a promocdo de um mundo globalmente mais saudavel.

O presente estudo destaca a positividade da atividade fisica supervisionada pela APS
para a autopercep¢do de salde dos idosos desta comunidade, encontra-se assim uma réplica
ao objeto dessa pesquisa. Suporta-se a justificativa para a elaboracdo de politicas de saude
publica que incentivem a atividade fisica incentivada e supervisionada pelo nivel

primario/aten¢do basica em salde.
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ANEXO |

Questionario

A- ASPECTOS DEMOGRAFICOS

1-Nome:

2-1dentificacéo:

4-Sexo

5-Arranjo
familiar

6-Estado
conjugal

Sr(a) tem?

Sexo

Atualmente o(a) Sr(a) vive
sozinho ou acompanhado?

Quial o seu estado marital

hoje?

Variavel do Questdo Resposta
estudo
3-ldade Quantos anos completos o(a)  Idade:

(1) Masculino, (2) Feminino

(1)Sozinho(a), (2) Acompanhado(a)

(1)Solteiro(a)
(2)Casado(a)
(3)Separado/divorciado(a)
(4)Viuvo(a)




B- ASPECTOS SOCIOECONOMICOS
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7-Escolaridade

Qual a dltima série, na escola,
o(a) Sr(a) obteve com
aprovagao?

(1)Primeiro grau (ou primério + ginasio)
(2)Segundo grau (antigo classico e
cientifico)

(3)Técnico de nivel médio (ex: técnico em
contabilidade, laboratdrio)
(4)Magistério - segundo grau (antigo
normal

(5)Graduacéo (nivel superior)
(6)P6s-graduacgdo

(7)Supletivo

(8)Né&o sabe

8-Renda
familiar

Qual a renda da sua familia? (a
do Sr(a) + a das pessoas que
moram no seu domicilio)

R:

9- Ocupacao

O Sr(a). trabalha atualmente?

(1)Sim, (2)N4o




C- ESTADO DE SAUDE
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10- Autopercepcao de saude

“Voce diria que sua saude é
excelente, muito boa, boa,
regular ou ruim?”

(1)Excelente,
(2)Muito boa,

(3)Boa,
(4)Regqular,
(5)Ruim

10.1- Autopercepcdo de Por que?

saude 2

11- Atividade fisica “Quantas vezes por semana  (1)Uma vez,

11.1 - Atividade fisica 2

11.2 - Atividade fisica 3

voceé participa das aulas
coletivas na Academia de
Manguinhos?”

“Participa da  caminhada
coletiva as sextas-feiras?”

“Ja  realizava  atividades

fisicas antes?”

Ha quanto tempo?

(2)Duas vezes,
(3)Trés vezes,
(4)Quatro vezes
(5) Nenhuma

(1)Sim, (2)N4o

(1)Sim, (2)N4o

12- Indice de Massa
Corporal (IMC)

Qual o seu peso atualmente?

Quial a sua altura?

Peso: Kg

Altura;

IMC: Kg/m?
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13- Doencas Alguma vez um medico ou (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao sabe
cronicas enfermeiro Ihe disse que o(a)

Sr(a) tem pressao sanguinea

alta, quer dizer, hipertenséo?

Alguma vez um médico ou (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao sabe
enfermeiro Ihe disse que o(a)

Sr(a) tem DIABETES, quer

dizer, niveis altos de acucar no

sangue?

Um médico Ihe disse que o(a) (1)Sim, (2) Néo, (3) Néao sabe
Sr(a). tem cancer ou tumor
maligno?

Um médico Ihe disse que o(a) (1)Sim, (2) Néo, (3) Néao sabe
Sr(a). tem alguma doenca
cronica do pulmao?

Um médico Ihe disse que o (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao sabe
Sr(a). teve um problema
cardiaco?

Um médico lhe disse que o(a)  (1)Sim, (2) Néo, (3) Ndo sabe
Sr(a). teve embolia/derrame...?

Um médico lhe disse que o(a)  (1)Sim, (2) Néo, (3) Néo sabe
Sr(a). Tem
artrite/reumatismo/artrose?

Alguma vez um médico ou (1)Sim, (2) Néo, (3) N&o sabe
enfermeiro Ihe disse que tem
depressao?
14- Quedas
Teve alguma queda nos (1)Sim, (2) Nio, (3) N&o sabe
ualtimos 12 meses?
Quantas vezes caiu nos (1)Umavez, (2)Duas vezes, (3)Trés vezes
Gltimos 12 meses? ou mais (4) N&o sabe
15- Uso de ] (1)Né&o toma nenhum
medicamentos  Toma medicamentos? (2)Toma apenas um
(Quantos? (3)Toma dois ou trés
quais?) (4)Toma de quatro a sete

(5)Toma oito ou mais

16- Consultas
vezes
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Quantas vezes, nos ultimos 12

meses, o(a) Sr.(a) procurou  (8)Ndo sabe
atendimento de salde?

17- Internagoes No total, quantas noites esteve )
internado nos Gltimos 12 Noites
meses?

(8)Nao sabe

18- Capacidade
Funcional

Tem alguma dificuldade em (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao pode, (4)Pode
correr ou trotar um quilémetro mas néo faz
e meio ou 15 quadras?

Tem dificuldade em caminhar  (1)Sim, (2) Néo, (3) Néao pode, (4)Pode
varias ruas (quadras)? mas nao faz

Tem alguma dificuldade em (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao pode, (4)Pode
caminhar uma rua (quadra)?  mas néo faz

Tem dificuldade em ficar (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao pode, (4)Pode
sentado(a) durante duas horas? mas ndo faz

Tem dificuldade em se levantar (1)Sim, (2) Né&o, (3) N&o pode, (4)Pode
de uma cadeira, depois de ficar mas néo faz

sentado(a) durante longo

periodo?

Encontra alguma dificuldade  (1)Sim, (2) N&o, (3) N&o pode, (4)Pode
em subir varios lances de mas nao faz

escada sem parar para

descansar?

Tem dificuldade em subirum  (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao pode, (4)Pode
andar pelas escadas sem mas nao faz
descansar?

Tem dificuldade em se curvar, (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao pode, (4)Pode
se ajoelhar, ou se agachar? mas néo faz

Tem dificuldade para estender (1)Sim, (2) Néo, (3) Nao pode, (4)Pode
seus bragos acima dos ombros? mas néo faz

Tem dificuldade para puxar ou (1)Sim, (2) N&o, (3) N&o pode, (4)Pode

empurrar grandes objetos, mas néo faz
como uma poltrona?

Encontra alguma dificuldade  (1)Sim, (2) Nao, (3) Nao pode, (4)Pode
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em levantar ou carregar pesos
maiores que 5Kg, como uma
sacola de compras pesada?

Tem dificuldade em levantar
uma moeda de uma mesa?

O(a) senhor(a) tem dificuldade
em preparar uma refeicdo
quente?

O(a) senhor(a) tem dificuldade
para cuidar do préprio
dinheiro?

O(a) senhor(a) tem dificuldade
para utilizar algum tipo de
transporte como 6nibus, téxi,
etc para ir a outros lugares
sozinho(a), como ir ao medico,
aigreja, etc?

O(a) senhor(a) tem dificuldade
para fazer as compras de
alimentos?

O(a) senhor(a) tem dificuldade
para telefonar?

O(a) senhor(a) tem dificuldade
para fazer tarefas domésticas
leves, tais como arrumar a
cama, tirar p6 dos moveis, etc?

O(a) senhor(a) tem dificuldade
para fazer tarefas domésticas
mais pesadas, tais como lavar
roupas, limpar o chéo, limpar
banheiro, etc?

mas nao faz

(1)Sim, (2) Nao, (3) Nao pode, (4)Pode
mas néo faz

(1)Sim (2)N&o (3)Né&o consegue (4)Nao

costuma fazer (5)Nao sabe

(1)Sim (2)N&o (3)Né&o consegue (4)Nao
costuma fazer (5)Nao sabe

(1)Sim (2)Nao (3)Néo consegue (4)Néo
costuma fazer (5)Nao sabe

(1)Sim (2)Nao (3)Néo consegue (4)Néo
costuma fazer (5)Nao sabe

(1)Sim (2)N&o (3)Néo consegue (4)Néo
tem telefone (5)Né&o sabe

(1)Sim (2)Nao (3)Néo consegue (4)Néo
costuma fazer (5)Nao sabe

(1)Sim (2)N&o (3)Néo consegue (4)Néo
costuma fazer (5)Nao sabe

O(a) senhor(a) tem dificuldade (1)Sim (2)N&o (3)N&o consegue (4)Nao

para tomar
sozinhos?

Seus

remedios costuma fazer (5)N&o sabe




D- ESTILO DE VIDA

19- Tabagismo

20- Etilismo

O Sr(a). tem ou teve o habito
de fumar?

Nos ultimos trés meses, em
média, quantos dias por
semana tomou bebidas
alcoolicas? (Por exemplo:
cerveja, vinho, aguardente ou
outras bebidas que contenham
alcool).

(1) Fuma atualmente,
(2) J& fumou, mas ndo fuma mais,

(3) Nunca fumou

(1) Nenhum

(2) Menos de 1 dia por semana
(3) 1 dia por semana

(4) 2-3 dias por semana

(5) 4-6 dias por semana

(6) Todos os dias
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21- Consumo de
frutas e vegetais

Come frutas, verduras ou
legumes pelo menos duas
vezes por dia?

(1)Sim, (2) Nao, (3) Nao sabe




E- RELACOES SOCIAIS
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22- Ira Igreja  Com que frequéncia o(a) Sr.(a) (1) Nunca, (2) Vaérias vezes ao ano, (3) uma

vai a igreja ou ao servico
religioso?

23- Visitaos  Visita seus amigos e familiares
amigos e em suas casas?
familiares

ou duas vezes por més, (4) Quase toda
semana, (5) Mais de uma vez por semana.

(1) Sempre

(2) Frequentemente
(3) Ocasionalmente
(4) Raramente

(5) Nunca

(6) Né&o sabe

24- Recebe Com que frequéncia o(a) Sr.(a) (1) Sempre
visitas? recebe visita de amigos ou (2) Frequentemente
familiares? g

(3) Ocasionalmente

(4) Raramente

(5) Nunca

(6) Né&o sabe
25- Vai ao Com que frequéncia o(a) Sr(a) (1) Sempre
cinema, sai com oytrgs pessoas para (2) Frequentemente
restaurante ou lugares publicos como
outros restaurantes ou cinema? (3) Ocasionalmente
lugares?

26- Violéncia  Avioléncia local influenciana (1)Sim, (2) Né&o, (3) N&o sabe

local sua pratica de exercicios
fisicos?

(4) Raramente
(5) Nunca
(6) Né&o sabe
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ANEXO II

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

AATIVIDADE FiSICANAATENCAO PRIMARIA EM SAUDE COMO
ESTRATEGIA DE PROMOCAO DA SAUDE DOS IDOSOS
Prezado participante,

“Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “A ATIVIDADE FISICA NA
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE COMO ESTRATEGIA DE PROMOCAO DA
SAUDE DOS IDOS0S”.

“Desenvolvida por ALEXANDRE JOSE DE FARIAS, discente de Mestrado Profissional
em Atencdo Primaria em Salde com énfase em Estratégia de Salde da Famila da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ),
sob orientagdo da Professora Doutora LUCIANA CORREIAALVES.”

“O objetivo central do estudo é: avaliar o efeito da atividade fisica coletiva na saude dos

idosos.”

“O convite a sua participacdo se deve a sua inclusdo nas atividades de saude da Clinica da

Familia Victor Valla.”

“Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatoria e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento.
\océ ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo, ou
desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execucao da pesquisa.”

“A sua participacdo consistira em responder perguntas de um roteiro de questionario ao
pesquisador do projeto. A entrevista ndo serd gravada.”

“Vocé sera pesado e sua altura sera medida. ”

“Seréo garantidas a confidencialidade ¢ a privacidade das informagdes por vocé prestadas.”

“Qualquer informagdo que possa identifica-lo sera omitida na divulgagdo dos resultados da
pesquisa. “Os dados serdo armazenados em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as
mesmas o pesquisador e sua orientadora”. “Ao final da pesquisa, todo material serd mantido
em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugdo 196/96 e orientagdes do
CEP/ENSP”.
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“A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderé solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacao e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.”

“O tempo de duragdo do questionario ¢ de aproximadamente quarenta minutos.”
“Esta pesquisa ajudara a orientar as atividades de satde da Clinica da Familia Victor Valla.”

“Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico participante e no Trabalho
de Conclusao do Mestrado.”

“Este Termo que este é redigido em duas vias, sendo uma para o(a) sr(a) e outra para o
pesquisador.”

Assinatura do Pesquisador Responsavel — (Inser¢do na) ENSP/FIOCRUZ

Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel:

Endereco: Clinica da Familia Victor Valla, Avenida Dom Helder Camara, 1390 - Manguinhos
- Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210. Telefone: 2201-4476.

e-mail: ajdfarias@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos e condi¢fes de minha participacdo na pesquisa e concordo
em participar.

Rio de Janeiro, de de 2013.

(Assinatura do sujeito da pesquisa)

Em caso de duvida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP: Rua Leopoldo bulhdes, 1480, térreo

Tel e Fax: 21- 25982863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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