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RESUMO

Introducéo: O sobrepeso e a obesidade vém crescendo em piaaad@tre individuos
idosos, e a relacdo entre a mudanca da composigfioral e sindromes geriatricas
especificas recentemente vem atraindo a atenciestpiisadores, pelo alto impacto
econdmico da obesidade na populacdo idosa, tantaeeorsos humanos quanto
materiais(KUO et al, 2006).Objetivo: Analisar parametros da composi¢ao corporal
determinantes na qualidade de vida de individuosasl Amostra: Foram avaliados
144 individuos idosos (acima de 60 anos), ambosegss, participantes do projeto
social promovido pela Secretaria Municipal de Esgsoe Lazer/Camara Municipal do
Rio de Janeiro, no Centro Esportivo Miécimo da &ilsde 2005 a 2007, classificados
como fisicamente ativo pelo questionario internagiode atividade fisica (IPAQ).
Metodologia: Nesta pesquisa descritiva correlacional foi adalia qualidade de vida
através do questionario WHOQOL-OLD (WHO, 2004),seseguintes parametros de
composicéo corporal: estatura, peso, medidas dememciais, dobras cutaneas, indice
de Massa Corporal (IMC), Relagdo Cintura-QuadriC@, circunferéncia de cintura
(CC), e nivel de atividade fisica (testes BaechBAX)). O presente estudo observou
dois momentos distintos no tratamento estatisticprimeiro relativo a descricdo dos
dados segundo as variaveis experimentais, observasigrotocolos de avaliacdo da
normalidade (Komogorov-Smirnov) destas e suas p@ére tamanho amostral, além
do calculo dos valores médios e demais paramestasisticos de quantificacdo das
dimensdes variacionais; 0 segundo momento tratoyadtte inferencial do estudo
buscando testar o corpo de hipdteses segundoeornt@stparamétrico Qui-quadrado de
Pearson para verificagdo de associagdo (p<0,05)ét0do de classificacdo de Cluster
também foi utilizado para variaveis que observastribuicées sob uma curva normal e
de conteudo continuo paramétrico, resultando enséativda amostra em trés grupos.
Resultados: Dos idosos avaliados, 67% apresentaram obesidadbservou-se que
aproximadamente 50 % do grupo avaliado apresenttioes elevados de RCQ e CC.
Este maior acimulo de gordura na regido centratatpo esta relacionado a maior
incidéncia de disfuncdes cronicas degenerativaBERA et al, 2005). O escore total
da qualidade vida no WHOQOL-OLD apresentado pedosds deste estudo foi de
13,17 (57,28%) de satisfacdo. Este escore se deweipalmente as respostas das
facetas 2, 3, 4 e 6. As mesmo tempo, o escorentifoamento sensorio” e o escore 5
“morte e morrer” tiveram 0s mais baixos escoregr@po de Cluster que apresentou
uma maior prevaléncia em relacdo aos demais (upossui um escore intermediario
de atividade fisica enquanto que o de menor pearaentlativo (grupo 3) possui 0s
maiores niveis de atividade fisica. Ao correlacioaa varidveis, observa-se uma
associacao significativa (p=0,017) para p<0,05ecasr variaveis sexo e RCQ. A dobra
subescapular também apresenta associagdo sigadi¢pt0,001) para p < 0,05 com a
variavel IMC (p=0,006) e CC. Observa-se ainda aagéo significativa para p<0,05
entre as variaveis RCQ, nivel de atividade fisBaetke) e o escore total de qualidade
de vida, o que representa que individuos com menares de RCQ apresentam
simultaneamente melhores niveis de atividade fisicmelhor qualidade de vida.
Concluséo: A qualidade de vida global e suas diferentes faceti@erem duas formas
diferentes de avaliacdo da qualidade de vida de&aomo um todo (dominio global)
ou seus aspectos isolados (facetas).

Palavras-chavesenvelhecimento, obesidade, qualidade de vida, WBDQLD



ABSTRACT

Background: The prevalence of overweight and obesity is irdireabetween elderly
although this relation between body composition sgmetific geriatric syndromes is just
recently attracting researchers as impact of opesiexpensive in both natural and
material resources (KUéx al, 2006).Purpose: To analyze body composition in elderly
in quality of life and health promotiorsample: 144 elderly, minimum age 60 years
old; both gender; part of the social project promdoby Leisure and Sports Municipal
Secretary/Municipal Chamber of Rio de Janeiro, fr@af05 to 2007, classified as
physically actives by IPAQ.Methods: This research caracterizes as correlational
descriptive. Quality of Life was evaluated througfHOQOL-OLD and body
composition by stature, weight, circumference mess coetaneous plait, BMI (Body
Mass Index), BHR (Belt-Hip Relation), WC (waist aimference); and physical
activity level were evaluated by Baecke e IPAQrimstents. This study observed two
distinct moments of statistical treatment. Thetfiome relates to Data Description
according to experimental variables, observing rmaditgn evaluation protocols
(Kolmogorov-Smirnov) of them and its respectivegmaties in sample size; above that
mean values calculations and other variational dsimsas quantification statistical
parameters. The second moment related to InfeteBtiimly part searching for testing
the Hypothesis according to Pearson non-paramedté-Square to verify the
association (p<0.05). The Cluster classificationthod was also utilized to variables
that observe distributions under a normal curve @ngarametric continuous content.
Results: From evaluated elderly 67% presented obesitys @thiserved that 50% of the
evaluated group presents high levels of WC and BHRs over increasing of fatness
accumulated at body central areas is related tdehigncidence of degenerative
chronicle dysfunctions. The elderly on this studsesented total score of 13.17
(57.28%) of satisfaction on WHOQOL-OLD test. Theore is mainly due to facets 2,
3, 4 and 6, that supported it. Simultaneously s@ofgensorial functioning) and score 5
(dying and death) presented the lowest scores. Qlbster group presents a higher
prevalence compared to the other (group 2) thatsgsses a physical activity
intermediary score, while group 3 (lower percentidated to others) presented the
highest levels of physical activity. When correlgtithe variables it is observed a
significant association to p<0.05 between variabdex and BHR (p=0.017), to
subscapular plait with BMI (p=0.006) and WC (p=AR0A significant association is
also observed between variables BHR, Beacke anithlescore of quality of life, what
represents that individuals with lower values ofBBHresent higher levels of physical
activity and quality of lifeConclusion: The global quality of life and its distinct facets
seems to be two different ways of evaluating thae®y quality of life: evaluating
quality of life as a whole (total score) or its leted aspects (facets 1, 2, 3, 4, 5
ande).

Key-words: aging, obesity, quality of lifeVHOQOL-OLD.
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CAPITULO |

1. INTRODUCAO

O fenébmeno social que vem se constituindo num daenes desafios da saude publica
contemporanea € o envelhecimento populacional. fEsfameno ocorreu inicialmente
em paises desenvolvidos, porém, mais recenten®enigs paises em desenvolvimento
que o envelhecimento da populacdo tem ocorridoodaa mais acentuada (LIMA-
COSTA; VERAS, 2003).

Em recente informe sobre envelhecimento, a Orge@dundial da Saude (OMS)
chama a atencao para o fato da maioria da popuidgda mundial, cerca de 70%,
viver em paises em desenvolvimento (WHO, 2002).tddepaises, 0os avancos da
tecnologia, principalmente aqueles empregados ndicma, foram um dos fatores
determinantes para a mudanca do perfil demogrédfqamopulacao.

Dados da Organizacdo das Nac¢Oes Unidas (ONU)gerdgéss ao ano de 2001, apontam
que o Brasil passara dos atuais 14,1 milhdes rarBilhndes no numero de pessoas
com idade superior ou igual a 60 anos, subindo &ine lugar para o0 sexto em
populacao idosa no mundo. Na populagéo idosa, Ap¥esentam idade de 80 anos ou
mais, sendo o seguimento da populacdo idosa queanmesice. Projeta-se que o nimero
de centenarios aumentara em 15 vezes, passand® aeillem 1999, para 2,2 milhdes
de individuos em 2050 (WHO, 2002).

Segundo o ultimo censo demogréfico realizado padtitlito Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2000), a populacdo brasileirmgat um total de 169.799.170
habitantes, sendo que 14.536.029 séo individuosaade 60 anos, ou seja, 8,56% da
populacao total. Isso coloca o pais na quinta posggitre 0s paises com maior nimero
de idosos, sendo a projecdo para o ano de 2025aesuiroento de 15%, totalizando,
assim, 32 milhdes de pessoas idosas. A cidadeaddrlaneiro, local do estudo, com
cerca de 5.850 milhBes de habitantes, registranTiD8losos, predominantemente na
Zona Sul e Tijuca, sendo que o bairro de Copacatzaimee 28% desta populacao.

Este fendbmeno denominado "transicdo demograficatasacteriza por um aumento
progressivo e acentuado da populacdo adulta e.ititwsaaso brasileiro, ele se deveu

principalmente ao declinio dos niveis de mortakdambs primeiros anos de vida,
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ocorrido a partir do final da década de 40, e emiqudar, a queda da taxa de
fecundidade cujo inicio data dos anos 60 (CAMARA&Q@I, 1999).

De acordo com Carvalho; Garcia (2003), o envelheotm populacional ndo se refere
nem a individuos, nem a cada geracdo, mas, simydama na estrutura etaria da
populacdo, o que produz um aumento do peso relala® pessoas acima de
determinada idade, considerada como definidora ndcioi da velhice. Este limite
inferior varia de sociedade para sociedade e depe@o somente de fatores bioldgicos,
mas, também, econdmicos, ambientais, cientificosuleurais. Por outro lado, o
envelhecimento populacional representa um éxitoagédes na area da saude publica,
capaz de, através da atuacgdo curativa e preventodificar a mortalidade e aumentar a
expectativa de vida.

A prevencao, entretanto, ndo diz respeito somenteoadicOes inerentes aos fatores
fisicos. Para atingir de forma mais completa sdajstivos, a prevencao deve atender
aos aspectos sociais e psicolégicos em toda suduydle, isto €, socioecondmicos,
sociopoliticos, socioculturais e psicossociais (RIVMAYROL, 1999).

Por outro lado, o enfoque da promocéo da saudebgiiasidentificar seis principios
relativos a saude de idosos, que também constibupraposito da Politica Nacional do
Idoso (BRASIL, 1999) e que podem ser assim resusnidawelhice ndo € doenga e sim
uma etapa evolutiva da vida; os idosos sdo maiditddbs e propensos a necessitar de
ajuda para cuidado pessoal; fortalecer a capacidadenal a fim de prevenir agravos
a saude; os idosos sdo mais heterogéneos soaaiatogicamente; focar a prevencao
de incapacidades e enfermidades e que as medidadette a salde dos idosos
transcendem o setor da saude.

Segundo Pyet al (2004), a maioria dos idosos apresenta pelo menus doenca
cronica, esse fato ndo necessariamente determiaalionitacdo para a realizacdo de
suas atividades, desde que exista controle sobyalaénca(s) existente(s). Portanto, €
possivel buscar um envelhecimento saudavel atrdeépromocdo da saude e da
prevencdo de doencas, pela manutencdo da capadidedenal pelo maior periodo
possivel.

Fundamentado nesses conceitos, a OMS adotou, destkrada de 90, o termo

envelhecimento ativpara expressar que o envelhecimento no ambit@diam-social
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pode ser uma experiéncia positiva nas diferentgsastda vida, seja individual ou de
um grupo populacional (WHO, 2002).

A continua participacdo da pessoa idosa em movosesticiais sejam eles econdmicos,
culturais, civicos ou espirituais contribuem paramanutencdo da autonomia e
independéncia na velhice, sendo relevante sua &wa no contexto da
interdependéncia (familiares, amigos, vizinhosoesgbes etc.) e de solidariedade
entre geracoes (WHO, 2002).

Cada vez mais se trabalha com a perspectiva déhenee com qualidade de vida, o
que significa pensar a saude de forma integral, efetivacdo de politicas de saude
voltadas para criancas, jovens e adultos. O quéeusea € a velhice com saude,
dignidade, autonomia e independéncia.

N&o se pode negligenciar, no entanto, as doengasraor incidéncia nos idosos, as
chamadas doencas cronicas nao-transmissiveis, arapotico seus desdobramentos,
dentre os quais pode-se citar os relacionados ésgde cardiovasculares, sequelas de
doencas cerebrovasculares e osteoarticulares betdgamellitus, as conseqiéncias da
osteoporose, e doencas psicoorganicas expressas gifdrentes tipos de deméncia
(LESSA, 1998).

Através de um estudo com indicadores de saudeymanf-se que o grupo etario acima
dos 60 anos apresentava maiores indices de moebipethdo comparados aos demais
grupos etarios (VERAS, 2003).

Um estudo longitudinal realizado com 1.167 idosies,65 anos de idade e mais,
residentes na cidade de S&o Paulo (RAMDEL, 1998) mostrou que 66% acusavam
algum grau de incapacidade fisica, necessitandgudia para a realizacdo de 1 a 7 das
15 atividades de vida diaria (AVD) pesquisadas,tréemrlas, alimentar-se, tomar
medicamentos, banhar-se, vestir-se, cuidar dampar&ortar as unhas dos pés, utilizar
sanitério, controlar a mic¢éo e a defecacgdo, eatsair da cama, servir-se de transporte
publico, tomar conta de suas financas, caminhaugrexs distancias, fazer compras.
Somente 5,6% dos individuos avaliados relataramteémenhuma doenca crénica,
enquanto 28,7% apresentavam de 1 a 2 doencas, 82,94 4 doencas e 33,2% mais
de 5 doencas.

Quanto a obesidade, questdo principal deste tmbalbserva-se, por exemplo a

Australia, que de acordo com Thorburn (2005), o mgEista aproximadamente 830
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milhdes de ddlares em custos diretos de saude cobesidade. Dados coletados de
1999-2000 demonstraram que a prevaléncia de sduf@besidade em adultos
aumenta de acordo com o envelhecimento, principgknesntre 55-64 anos,
acometendo mais mulheres que homens.

Huang et al (2005) relatam que a prevaléncia de obesidade wementando
drasticamente em varios paises nesta Ultima décpo@&m vem se tornando
particularmente elevada na populacdo de idosos.imestigar a obesidade na
populacdo de Taiwan, identificou-se uma elevadavgiéacia de obesidade na
populacao de idosos, sendo maior no sexo femias®m como no estudo descrito no
paragrafo anterior devido a maior longevidade xo $eminino.

A obesidade € o maior problema de saude publicte nekio do século 21, sendo
classificada como uma doenca plurimetabdlica, patie contemporaneamente com a
hipertenséo, hiperlipidemia e diabetes. Porémeagb&ncia de obesidade em algumas
regides geogréficas esta relacionada a um commeéxico e multifatorial que inclui
interacbes geneéticas, fisioldgicas, comportamentaisurais e ambientais que tem um
impacto significativo na saude, bem estar psicasolingevidade e qualidade de vida
(INELMAN et al, 2003; KOLOTKINet al, 2001).

1.2 Problematizacao

O inicio da obesidade em idosos é raro. Normalmémiéesziduos obesos permanecem
obesos no processo de envelhecimento. Pesquispaises na Asia e América do Sul
demonstram que estas populagfes estdo ficandooledas, porém apresentando uma
tendéncia crescente nas Ultimas décadas entrddods/idosos de ambos os géneros,
com maior pico entre 45 e 64 anos (L&Eal 2003; DENGet al, 2006; AJANIet al,
2004).

Esta tendéncia ao aumento da obesidade em idasass® uma grande preocupacao,
principalmente em paises com uma grande disparisiadeeconémica como o Brasil.
Transicdes epidemioldgicas, demograficas e nutr&s estdo ocorrendo em varios
paises em desenvolvimento, existindo uma expeatawds proximos 30 anos de um
aumento de até 300% na populacdo idosa e esteupo de crescimento mais rapido
no Brasil (TRUELSINet al, 2001)
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Portanto, o maior desafio da saude publica no 8é¢Xl seré cuidar de uma populagéo
de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com sd@o econdmico e educacional
baixo e uma prevaléncia de doencas crbnicas dea@r e incapacitantes,
principalmente as cardiovasculares e neurodegéressdRAMOS, 2003).

No Brasil, o Ministério da Saude definiu a Politidacional de Saude do Idoso
(Portaria n° 1.395/GM de 10 de dezembro de 199@psta tem como diretrizes a
promocdo do envelhecimento saudavel, a manutengdocapacidade funcional e a
reabilitacdo da capacidade funcional comprometi@atre outros aspectos (BRASIL,
MS, 1999).

Em programas sociais desenvolvidos por alguns érdéasaude internacional/¢rld
Health Organization, American College of Sports Med, National Institute of Aging

e National Health Institute os componentes mais relevantes sdo a promocao do
envelhecimento saudavel, a manutencdo e melhoriautianomia funcional, para
garantir a permanéncia no meio em que vivem, eaadot com independéncia suas
funcdes na sociedade (WHO, 2002; ACSM, 2003; NBI98).

Entdo, questiona-se: o envelhecimento € um prodestadual? Individuos podem
envelhecer de uma maneira diferente de outros giggam na mesma idade. Assim,
uma complexa mistura de fatores ambientais e gmsetiode influenciar no peso
corporal de um individuo?

Baseado no exposto acima, o objeto tedrico e fomesta pesquisa centra-se na
qualidade de vida do idoso e sua intencionalidaglefumdamenta nos resultados
provenientes de consensos internacionais e nasjogaé vem demonstrando que a
perda da autonomia pode influenciar, direta ou r@tdmente a compreensao
fenomenoldgica e axiologica dos aspectos motrineSest em questao.

Contudo, estabeleceu-se uma coerente insercadonamerar-se como objeto tedrico e
formal ou o fim, uma investigacao e representagi®er do homem como sendo 0s
idosos, a qualidade de vida o objeto tedrico eiqud a obesidade o fator de risco no
gue concerne a promocéao da saude.

De acordo com as Uultimas revisbes da relacdo atieidfisica x aptidao fisica x
longevidade, as evidéncias sugerem que sujeitosattosniveis de atividade e aptidao
fisica, assim como aqueles que adotam um estildieativo, experimentam menor

risco de doencas cardiovasculares e vivem maist¢eno de 2 anos). Além disso,
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demonstram que a atividade fisica tem um impacsitipo sobre varios fatores de risco
que influenciam na saude, longevidade e qualidade vidla desta populagéo
(MATSUDO, 2004).

Porém, cada um destes aspectos é variavel e degangeculiaridades demogréficas e
regionais e da organizacédo politico-instituciorakdda regido em nosso pais, sendo os
programas de saude publica uma resposta a esséinsles

Espera-se que o presente estudo venha contribuiuoza maior compreensao sobre a
perspectiva de envelhecer com qualidade de vidaédrda iniciacdo e manutencao da

pratica regular de atividade fisica.

1.3 Questdes da Pesquisa

A qualidade de vida de idosos tem sido foco de asugstudos e pesquisas nas ultimas
décadas. Existem indmeras iniciativas de atendineatidoso através de atividades
diversificadas, porém pesquisas sobre os resultdessas atividades e sua influéncia
sobre a qualidade de vida de pessoas idosas sfgerste quantificados.

A maior longevidade expds 0s seres vivos por mamspb aos fatores de risco,
resultando em maior possibilidade de desencadeameet doencas cronico-
degenerativas, de incapacidades e de perda dsoauitg constituindo um desafio a ser
enfrentado ao longo da vida. (CASSEL, 2001).

Dentre muitas causas ou consequéncias sociaisogieenpinterferir na independéncia e
autonomia da pessoa longeva, pode-se citar: apakers antecipada, marginalizacao
social, problemas de saude que geram incapacidesiess, isolamento e ociosidade
(SENNAZet al, 2003).

Portanto, para prevenir a dependéncia, manter desalda maior longevidade com
qualidade de vida € fundamental que sejam adotaddglas de profilaxia e promocéao
a saude.

Baseado nessa perspectiva, este estudo tem costdegie

- Os melhores resultados provenientes da categéonzda morfologia corporal (baixo
peso/peso normal/sobrepeso/obesidade) representaan melhor percepcdo da
gualidade de vida?

- A prética regular de atividade fisica ajuda eand#r a morbidade e melhorar a

qualidade de vida de individuos idosos?
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1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo geral:

Analisar a associacao entre as variaveis utilizadasvaliacdo da composi¢éo corporal,

como indicadores da prevaléncia da obesidade esonsdo

1.4.20bjetivos especificos:

. Identificar a prevaléncia de obesidade na populdeddosos selecionada.

. Avaliar a percepcéo de qualidade de vida atrave®/H®QOL-OLD Quality
of Life of World Health Organization for Old)

. Categorizar a morfologia corporal através da medidaindice da Massa
Corporal (IMC), relagéo cintura-quadril (RCQ) egmrtual de gordura (%G).

. Analisar a correlagéao das variaveis IMC, circunier& de cintura (CC) e RCQ,
indicadores de risco cardiovascular com a clasgifio de obesidade.

. Analisar a associacéo entre a obesidade e a qieldavida de idosos.
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CAPITULO 11

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional ¢ um dos maiores desafios da Satde Publica,
especialmente em paises em desenvolvimento. De acordo com IBGE (2006) o
crescimento da populacdo de idosos, em numeros absolutos e relativos, ¢ um fendmeno
mundial. Em 1950, eram cerca de 204 milhdes de idosos no mundo com as projegdes
indicando para 2050 uma populagdo idosa de 1900 milhdes de pessoas. Os niimeros
mostram que, atualmente, uma a cada 10 pessoas tem 60 anos de idade ou mais e para
2050, estima-se que a relacdo serd de uma para cinco em todo o mundo. E ainda
segundo as projecdes, o nimero de pessoas com 100 anos de idade ou mais aumentara
15 vezes. A populagdo de idosos vem crescendo tanto nas sociedades industrializadas
quanto nas ndo industrializadas devido ao aumento da expectativa de vida associado a
melhora no padrao de vida. (INELMEN ef al/, 2003). Existe uma expectativa de
aumento no numero de idosos em paises menos desenvolvidos de 249 a 690 milhdes
entre 2000 e 2030.

No Brasil essas mudangas no padrao demografico ocorrem desde a década de 60 e se
devem principalmente pela queda da mortalidade e da taxa de fecundidade, fendmenos
estes que acontecem nos Ultimos anos na maioria das sociedades do mundo,
principalmente nas mais desenvolvidas (MATSUDO, 2001), De acordo com a
Population Reference Bureau (2006), 6% da populacdo de nosso pais tem idade
superior a 65 anos.

Este “idoso” vem sendo classificado na literatura como individuos com idade entre 55 e
100 anos. E de acordo com a projecdo demografica para 2050, a populagido acima dos
65 anos aumentara 32% e acima de 80 anos 11% (FERREIRA, 2007). A idade
cronologica tradicional de uma pessoa ¢ definida por Nahas (2001) como a contagem
dos anos que essa pessoa viveu até a data atual, lembrando que as pessoas com idades
cronologicas iguais podem ter caracteristicas fisicas, funcionais, atitudes e disposi¢do
diferentes. Algumas expressdes sdo usadas, rotulando esta fase em que as pessoas
ultrapassam os 65 anos nos paises mais desenvolvidos e 60 anos nos menos

desenvolvidos, velhice, terceira idade e idade avangada sdo alguns dos termos.
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Spirduso (2005) defende como maneira mais simples de descrever o envelhecimento a
categoriza¢do. A ndo padronizagdo das classificacdes, apesar de parecerem de facil
entendimento; essas categorias definidas s@o usadas para fins de discussdes e
esclarecimentos no ambiente gerontoldgico: idosos jovens estdo na faixa etaria dos 65-
74 anos, os idosos com idade entre 75-84 anos, os idosos-idosos ficam na faixa dos 85-
99 anos e por fim acima dos 100 anos os idosos muito idosos. O idoso jovem no Brasil ¢
encontrado na faixa etaria de 60 a 74 anos, nos indicadores sociais do IBGE (2000),
50% da populacdo idosa brasileira se apresenta na faixa etaria de 60 a 69 anos; 36%
entre 70 a 79 anos e 14% de idosos acima dos 80 anos; observando assim um maior
numero de idosos — jovens na populagdo brasileira (MAZO et al., 2001).

Dados do IBGE (2002) indicam que a populacdo idosa no Brasil (idade acima de 60
anos) ja ocupa a faixa de 8,6% da populacdo brasileira, com15 milhdes de pessoas. Ha
previsdo de nos proximos 20 anos ultrapassar a marca de 30 milhdes de pessoas, 13%
da populacdo, com destaque para as capitais do Rio de Janeiro e Porto Alegre que
tenham ambas em suas populagdes seus nimeros de idosos acima dos 11%, colocando
nosso pais como o terceiro colocado mundial em numero de habitantes com mais de 60
anos de idade.

A populacdo idosa no Brasil vem aumentando significativamente no seu total de 13,5
milhdes de idosos, ou seja, 8,65% da populacdo, prevendo uma estimativa de que, em
2050, havera 56 milhdes de idosos, cerca de 24% da popula¢do.(DANTAS; OLIVEIRA,
2003).

De acordo com o IBGE (2002), o aumento na expectativa de vida efetivou-se em todas
as idades, para homens e mulheres, mas observa-se um acréscimo expressivo no que
tange a populagdo feminina, que possuia, em 1991, uma vida média ao nascer 7,2 anos
superior & dos homens, havendo um incremento, e, 2000, neste diferencial para 7,8
anos. Estudos feitos sobre tendéncias demograficas por oOrgdos especializados
constataram que o municipio do Rio de Janeiro detém o maior numero de idosos da
América Latina, e as estatisticas mostram que o Uinico grupo que tera um crescimento no
municipio até 2020, sera o dos cariocas com mais de 60 anos.

No Brasil, a heterogeneidade da populagdo idosa esta associada a maior prevaléncia de
doengas cronicas e infecciosas principalmente em relagdo ao estado nutricional, que esta
relacionado diretamente as condi¢des socio-culturais.

Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES, 1998) nos

Estados Unidos indicam que a prevaléncia de obesidade aumentou em todas as idades
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entre os anos de 1960 e 1990. Porém, apresentou um aumento brusco na faixa etaria de

50 a 59 anos.

2.2 OBESIDADE

A obesidade ¢ o maior problema de saude publica neste inicio do século 21 (Kennedy et
al, 2004). Toda semana, novos relatos aparecem na literatura cientifica e na midia,
demonstrando que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem aumentando em
diferentes paises, o que deixa a impressdo que toda a populacdo estd se tornando cada
vez mais obesa.

A palavra obesidade ¢ derivada de ab (super) e edere (comer), contudo as alteragdes
metabdlicas e funcionais associadas a obesidade ndo estdo relacionadas somente aos
habitos alimentares, mas a pardmetros multifatoriais como heranga genética, fatores
socioculturais e psicoldgicos e inatividade fisica (FISBERG, 2004).

Segundo Flegal ef a/ (2005), mais de 50% da populagdo americana estd com sobrepeso
e aproximadamente 20% ¢€ obesa. E isto ndo ocorre somente em paises industrializados.
No mundo, em média 250 milhdes de pessoas sdo obesas, a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS) tem uma estimativa que em 2025, 300 milhdes de pessoas serdo obesas.

A prevaléncia de obesidade ¢ elevada na maioria dos paises da América Latina. No
Brasil, 35% da populacao apresenta sobrepeso ou obesidade (FILOZOF et al, 2001).

A obesidade pode ser classificada como uma doenga plurimetabolica, por existir
contemporaneamente com a hipertensdo, hiperlipidemia e diabetes. Porém, a
prevaléncia de obesidade em algumas regides geograficas estd relacionada a um
complexo cronico e multifatorial que inclui interagdes genéticas, fisioldgicas,
comportamentais, culturais e ambientais que tem um impacto significativo na satde,
bem estar psicosocial, longevidade e qualidade de vida (INELMEN ez al, 2003;
KOLOTKIN et al, 2001).

Durante as ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade cresceu em proporgdes
epidémicas e isso trouxe conseqiiéncias para os dias atuais. Segundo Zraica et al (2002),
a obesidade ¢ marcada por conseqiiéncias metabolicas, em particular o aumento do
tecido adiposo estd intimamente correlacionado a diabetes tipo 2, que como
conseqiiéncia da obesidade é a doenga mais onerosa na saude publica (THOMPSON;
WOLF, 2001)

A obesidade esta associada a varias doengas de vida tardia incluindo diabetes, doencas

coronarianas e vasculares, certos tipos de cancer, osteoartrite € morbidade psicologica.
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Além de doengas musculo esqueléticas, inabilidades fisicas e mentais, apnéia no sono,
doencas coronarianas e infarto (KENNEDY ez a/, 2004).

Visscher; Seidell (2001) relatam que o impacto da obesidade na morbidade e inabilidade
fisica e mental é maior do que o impacto na mortalidade, assim, a obesidade estd se
tornando muito cara para a sociedade, entdo novas e efetivas estratégias de prevengao

tornam-se emergenciais no sistema de satude atual.

2.2.1 Obesidade em Idosos

O sobrepeso e a obesidade vém crescendo em prevaléncia entre individuos idosos, € a
relagdo entre a mudanga da composi¢cdo corporal e sindromes geriatricas especificas
recentemente vem atraindo a aten¢do de pesquisadores, pelo alto impacto econdmico da
obesidade na populagdo idosa, tanto em recursos humanos quanto materiais (KUO et al,
2006; KENNEDY et al, 2004). Baseado em custos de tempo de vida, expectativa de
vida, doencas e inabilidade fisica ou mental, Lakdawalla et a/ (2005) relata que
individuos idosos obesos de 70 anos podem viver tanto quanto ndo obesos, porém
custam aos servi¢os de satde a mais, 34% comparados aos de peso normal e, ainda,
experimentam uma qualidade de vida ruim.

O inicio da obesidade em idosos € indeterminado, estimando-se iniciar aos 40 anos e
progredindo até os 70 anos, quando declina para degenerescéncia. Normalmente,
individuos obesos permanecem obesos no processo de envelhecimento (LEE et al,
2001; DENG et al, 2001). Pesquisas em paises na Asia ¢ América do Sul demonstram
que estas populagdes estdo ficando mais obesas, porém apresentando uma tendéncia
crescente nas ultimas décadas entre individuos idosos de ambos os géneros, com maior
pico entre 45 e 64 anos (AJANI et al, 2004).

A mudanca no metabolismo e composi¢do corporal em idosos normalmente esta
relacionada a reducdo de massa livre de gordura (FFM) e aumento do tecido adiposo.
Além disso, ocorre uma redistribuicdo da gordura corporal com acumulo na area
visceral e redugdo da taxa metabdlica basal devido a perda de massa muscular
(sarcopenia) (KENNEDY et al/, 2004; ROLLAND et al, 2003; DAS et al, 2004).

De acordo com Grinker et al (1995) apud Rossner (2001), a adiposidade visceral
apresenta uma melhor correlacdo com a obesidade do que o Indice de Massa Corporal
(IMC). Entretanto, mulheres pos menopausa tendem a desenvolver mais este padrdo de

adiposidade androide (KULLER et al, 1994 citado por ROSSNER, 2001).
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Idosos com idade entre 65 e 75 anos com IMC elevado tém um aumento no risco de
hospitalizagdo segundo Luchsinger (2003). Sullivan et al (2004) apresentam uma
associacdo entre o aumento de peso e o risco de mortalidade. Individuos que apresentam
aumento de 3 kg ou mais em um ano aumentam 4 vezes a probabilidade de morrer em 6
anos.

Esta doencga cronica que acomete uma parcela significativa da populacdo € um fator de
risco inter-relacionado direta ou indiretamente a algumas patologias contribuintes da co-
morbidade como as doengas cardiovasculares, osteomusculares e neoplasicas, incluindo
diabetes, hipertensdo, hipercolesterolemia, infarto, doencas coronarianas, artrite,
osteoartrite, doencas renais, distirbios do sono, problemas respiratérios, cancer de
endométrio, mama, prostata e colon (SULLIVAN, 2004; NHI, 1998; RIPPE, 1998).
Com o envelhecimento ocorrem transformagdes fisioldgicas que levam a modificagdo
na composi¢do corporal (reducdo da estatura e da massa corporal magra, aumento do
percentual de gordura corporal e relaxamento da musculatura abdominal) (MCARDLLE
et al, 2003). Além disso, a populacdo idosa tende a ser mais sedentaria, o que ocasiona
um metabolismo mais lento contribuindo para o sobrepeso e obesidade.

Porém, alguns fatores favorecem a obesidade em idosos, entre eles: genética, género,
econdmico, educacional, fisioldgicos, psicoldgicos, sociais, inatividade fisica,
tabagismo entre outros. Mas por ser uma doenca multifatorial, necessita de acesso
multidimensional.

Morabia (2005) avaliou 12.271 individuos (6164 homens e 6107 mulheres) da
populacdo total de Genebra (Suiga) utilizando o IMC como medida antropométrica,
observou que a prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade aumentou em todas as faixas
etarias, significativamente. Sendo que a hipercolesterolemia aumentou em ambos 0s
géneros e a diabetes aumentou significativamente em homens.

Arterburn (2004) utilizando a populagido do Censo de 1960 a 2000 dos Estados Unidos,
no ano 2000, observou que o numero de idosos americanos aumentou para 14.6
milhdes, ou seja, 32%. Enquanto que o nimero de idosos com peso normal reduziu em
13.9 milhdes, ou seja, uma reducdo de 30.6%.

Guitiérrez-Fisac (2004) avaliou 4009 idosos com idade superior a 60 anos, detectando
que o sobrepeso em homens é de 49%, e em mulheres 39.3%, e a obesidade em homens
¢ de 31.5%, e em mulheres 40.8%, sendo que a maior prevaléncia de obesidade é em

individuos de baixa renda e principalmente em mulheres.
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Rolland (2004) pesquisou 215 mulheres obesas, com idade média de 80 anos utilizando
os indicadores antropométricos e funcionais de IMC, DXA (dessintometria dssea) e
forga isométrica. Os resultados demonstraram que ndo existe associacdo da forca
muscular com a obesidade, porém a for¢a muscular ¢ maior em individuos ativos
comparado a individuos sedentarios. Quando correlacionado a forca muscular em
individuos obesos e normais as variaveis de idade, peso, nivel de atividade fisica
relatada com a dor e depressdo, apresentaram diferengas significativas.

Zoico (2004), ao avaliar na populacdo de Verona 167 mulheres, com idade entre 67-78
anos, utilizou as varidveis peso, altura, IMC, DXA, ao correlacionar com as limita¢des
funcionais. Observou que 40 % das idosas com sarcopenia e com percentual de gordura
elevado apresentam limitacdes funcionais.

Esta tendéncia ao aumento da obesidade em idosos torna-se uma grande preocupagao,
principalmente em paises com uma grande disparidade socioeconémica como o Brasil.
Transicdes epidemiologicas, demograficas e nutricionais estdo ocorrendo em varios
paises em desenvolvimento, existindo uma expectativa nos proximos 30 anos de um
aumento de até 300% na populagdo idosa e este ¢ o grupo de crescimento mais rapido
no Brasil (TRUELSIN et a/, 2001).

Portanto, o maior desafio da satde publica no século XXI sera cuidar de uma populagdo
de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com nivel socio econdmico e educacional
baixos e uma prevaléncia de doengas cronicas degenerativas e incapacitantes,

principalmente as cardiovasculares e neurodegenerativas (RAMOS, 2003).

2.2.2 Avaliagdo da Obesidade

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS) indica a antropometria como método mais util
para identificar pessoas obesas, pois € mais barato, ndo invasivo, universalmente
aplicavel e com boa aceitacdo pela populacdo. Anthropo (humano) metron (medida). A
antropometria ¢ a ciéncia que estuda e avalia as medidas de tamanho, peso e proporc¢des
do corpo humano. Dentro desta ciéncia encontramos medidas de peso e altura,
diametros e comprimentos Osseos, espessuras de dobras cutdneas, circunferéncias e
alguns indices que avaliam o risco de desenvolver doengas (MONTEIRO;
FERNANDES FILHO, 2002). Dentre estes indices estd o indice de massa corporal
(IMC), o indice de relacdo cintura e quadril (IRCQ) e o indice de obesidade (1O).
Atualmente o indice mais utilizado para avaliar a “normalidade” do peso corporal de um

individuo e identificar pessoas obesas ¢ o IMC, calculado dividindo a massa corporal
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(kg) pela estatura ao quadrado (m”), desenvolvido no século passado pelo matematico
belga Lambert Adolphe Jacques Quetelet (ABRANTES et al, 2003). A importancia
deste indice reside em sua relacdo curvilinea com a relagdo de mortalidade devida a
todas as causas; a medida que o IMC aumenta através de toda a gama de um peso
excessivo moderado e acentuado, o mesmo ocorre com o aumento do risco para
complicagdes cardiovasculares (incluindo hipertensdo e acidente vascular cerebral —
AVC(Q), certos canceres, diabetes, calculo vesiculares, osteoartrite e doenga renal.

Com base na associacdo entre doenca e obesidade, A OMS estabelece para avaliagdo da
populacdo adulta o seguinte indice e sua classificagdo (WHO, 2004).

Tabela 1 - IMC

Classificacdo IMC
Magreza grave <16.0
Magreza moderada 16.0-16.9

Magreza leve 17-18.4
Adequado 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9

Obesidade grau I 30.0-39.9
Obesidade grau II >40.0

Em adultos jovens, valores entre 20 e 25 kg/m? sdo tidos como limites desejaveis para o
indice de massa corporal. Contudo, com a idade, esses limites tendem a aumentar
discretamente, alcangando valores por volta de 27 kg/m? (FERNANDES FILHO, 1999;
GUEDES; GUEDES, 2006). O National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), em 1991, classifica individuos obesos do género masculino com IMC >
27.8 e individuos obesos do género feminino com IMC >27.3.

Tratando-se dos riscos da satde global, a distribuicdo da gordura corporal periférica
torna-se extremamente relevante. O acumulo de gordura excessiva na regido abdominal
também chamado de formato de maca, de padrao andrdide ou obesidade central, ¢ mais
perigosa do que a acumulada na regido gliteo-femoral, chamado de padrao ginecdide,
obesidade periférica ou formato de péra. A gordura abdominal excessiva reflete um
perfil metabolico alterado e estd associada com riscos elevados de doenga arterial

coronariana, hipertensao e diabetes.
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O indice da relagdo cintura e quadril (IRCQ) ¢ rapido, facil e eficiente em identificar
pessoas com riscos de saude elevados devido a gordura abdominal. O IRCQ ¢
simplesmente a circunferéncia da cintura dividida pela circunferéncia do quadril. Deve-
se medir a circunferéncia da cintura na linha do umbigo estando na posi¢do em pé e
relaxado e a circunferéncia do quadril, sobre as nddegas onde a circunferéncia ¢ maior.
O indice superior a 0.94 em homens jovens e 0.82 em mulheres jovens apresenta risco a
saude. Para individuos com idade entre 60-69 anos, os valores de IRCQ s3ao maiores que
1.03 para homens e 0.90 para mulheres com a mesma classificacdo risco (GUEDES;
GUEDES, 2006).
Também existe uma variagdo do IRCQ para somente a circunferéncia de cintura (CC)
como indicador da obesidade central, tendo como valores referenciais para homens e
mulheres respectivamente circunferéncia superior a 102 e 88 cm (ACMS, 2003).
O 10, indice de obesidade, ¢ bastante utilizado e consiste na inter-relagdo entre o peso e
a altura obtidos da populagdo-amostra e aqueles valores referenciais, ou seja, tabelas
previstas para peso e altura, calculados por sexo e idade, onde os individuos podem ser
classificados, por meio dos percentis, como de baixo peso, normal, sobrepeso ¢ obeso
(FISBERG, 2004). Porém ndo existe relato deste tipo de avaliagcdo na populagdo idosa.
Indice de Obesidade
10 = Peso atual (kg) / altura atual (cm) = A

10 = Peso médio para idade (kg) / altura média para idade (cm) = B
I0=A/Bx100
Resultado: 91% e 110% (peso normal)
111% e 120% (sobrepeso)
acima de 120% (obesidade)

Numa sintese do panorama geral, observa-se uma unanimidade na utilizagdo dos
indicadores antropométricos de IMC e IRCQ. Em relagdo as alteracdes metabdlicas
associadas a obesidade em idosos apresentam-se sexo-dependente, com maior
prevaléncia em mulheres idosas. Estas doengas diagndsticadas num individuo idoso
geralmente ndo admitem cura e, se ndo forem devidamente tratada ao longo dos anos,
tendem a apresentar complicacdes e seqlielas que comprometem a independéncia e
autonomia do paciente (RAMOS, 2003).

A utilizacdo de indicadores antropométricos para avaliagdo da composi¢do corporal na

detec¢do do sobrepeso e obesidade e andlise das alteragdes metabdlicas associadas a
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obesidade em idosos, faz-se necessario na perspectiva de envelhecer com melhor
qualidade de vida. O que significa pensar a saude de forma integral, com efetivagdo de
politicas de saude voltadas para este grupo que busca o envelhecimento com saude,

dignidade, autonomia e independéncia.

2.3 ATIVIDADE FiSICA E IDOSOS

Na epidemia das doengas cronicos-degenerativas, a atividade fisica surge como um
meio de promogdo da satde. Estudos epidemiologicos demonstram a pratica regular de
exercicios como fator de protecdo a saide devido ao melhor funcionamento
cardiovascular e metabodlico, mudanca na composicdo corporal, preservagdo da massa
6ssea, melhora neuromuscular e bem estar psicoldgico (ACSM, 2003).

O exercicio fisico ¢ extremamente importante na prevengdo das doengas associadas a
idade como diabetes tipo 2, arteriosclerose, hipertensdo e osteoporose; aumenta as
habilidades funcionais em idosos pela melhora da fung¢do muscular e influencia no
sistema imunoldgico (BRUUNSGAARD; PERSERSEN, 2000).

E importante destacar que o envelhecimento é uma fase natural do ciclo de vida
individual e ndo hd como fugir dele e que o envelhecimento ¢ um processo continuo,
durante o qual ocorre declinio progressivo de todos os processos fisiologicos (ASSIS,
2002).

A mesma autora, supracitada, descreve que o processo do envelhecimento ¢ visivel no
sistema locomotor. Na terceira década da vida, o crescimento da estatura ja cessou e a
aquisicdo de massa dssea também, em seguida a perda da massa Ossea, de forca e da
elasticidade ligamentar, dando inicio a um processo de restrigdes e prejuizos da
capacidade funcional. Esta perda ¢ lenta e gradual, porém acelera-se de forma concisa
apds a quinta década de vida e nas mulheres, essa aceleragdo ¢ ainda maior apos a
menopausa, conduzindo a uma grande perda de autonomia devido a possibilidade de
osteoporose entre outras degenerescéncias.

A pratica de exercicio fisico regular permite evitar, minimizar e/ou retardar os riscos
fisicos, psicoldgicos ou sociais que freqiientemente acompanham com o avango da
idade. A atividade fisica ¢ um instrumento usualmente utilizado para prevenir ou

reverter a sindrome da fragilidade. Participar de um programa efetivo de atividade fisica
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aumenta e melhora a capacidade funcional, a fun¢do cognitiva, alivia os sintomas de
depressao e também estimula a auto-imagem e a auto-eficiéncia (ACSM, 2003).

No sentido de obter saude, mediante a autonomia fisica alcan¢ada pelo desempenho de
atividade fisica, diversos pesquisadores tém se esforcado para tentar definir qual a
condi¢do fisica que determina um melhor desempenho nas atividades de vida didria
(AVDs).

Segundo Dantas; Oliveira (2003), recentes pesquisas comprovam que mesmo
individuos bem idosos podem se beneficiar dos exercicios aumentando ndo s6 a
resisténcia e forca muscular, mas também o equilibrio e a mobilidade, assim reduzindo
os riscos de queda.

Matsudo (2001) afirma que a atividade fisica estimula a liberagdo de substancias que
melhoram o funcionamento do sistema nervoso central, proporcionando a sensagdo de
bem estar, reduzindo sintomas depressivos e ansiosos, melhorando a auto-estima, e o
controle do apetite.

De acordo com o mesmo autor, a atividade fisica estimula a producdo de alguns
aminoacidos (componentes das proteinas) que melhoram a acdo protetora do sistema
imunolégico, reduzindo a ocorréncia de gripes, resfriados e infecgdes respiratorias em
geral; a atividade fisica aumenta a rede de pequenos vasos que irrigam os alvéolos
pulmonares (estruturas de troca de gases), melhorando o aproveitamento de oxigénio
pelo pulmao e a capacidade pulmonar, tornando a respira¢do mais eficiente. A atividade
fisica também estimula uma melhor vasculariza¢do (aumento da irrigagdo de sangue
para o proprio coragdo), o que garante melhor funcionamento do o6rgdo, reduzindo
fatores de risco para artérias coronarias, como pressao arterial e colesterol.

Entre os muitos argumentos para o encorajamento de manutencdo de um estilo de vida
ativo durante a velhice, o praticante de exercicio regular pode contar com um aumento
de contatos sociais, melhora da saude fisica e emocional, reduzindo o risco de doencgas
cronicas e propiciando a manuteng¢io de suas fungdes (SHEPHARD, 2003).

Além disso, Dantas; Oliveira (2003) enfatizam que, embora os fatores fisioldgicos ¢ as
doencgas impecam que os gerontes participem efetivamente de programas de atividade
fisica, sdo os fatores psicoldgicos e os sociais que conduzem a maior parte dos idosos a
uma vida sedentaria. A atividade fisica quando praticada regularmente tem um lado
social extremamente positivo, podendo conseguir maximizar o contato social dos

sujeitos praticantes, levando-os a maior convivéncia e ao sentimento de integragdo,
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sentindo-se respeitado e valorizado e, conseqlientemente, reduzindo problemas
psicolégicos, como por exemplo, a ansiedade e a depressao.

A atividade fisica para os idosos melhora as condi¢des musculares (forga e resisténcia) e
articulares (mobilidade), previne e melhoram as condi¢des cardiorrespiratérias, melhora
a flexibilidade, previne a obesidade, previne a descalcificacdo Ossea (osteoporose),
melhora a postura, a coordenacdo motora e o equilibrio (SHEPHARD, 2003;
POLLOCK et al, 1993).

Nas ultimas décadas, tem sido demonstrada a importincia da atividade fisica, na vida
das pessoas. Dentre outras finalidades, a atividade fisica ¢ praticada com o objetivo de
manter uma boa saude e prevenir doengas. A importancia da atividade fisica regular na
prevencdo de doengas e na manutengdo de uma alta qualidade de vida é reconhecida
como objetivo de saude publica (OMS, 1998).

O interesse das universidades, entidades esportivas dentre outras, na area da fisiologia
do exercicio tem aumentado a cada ano que passa e um dos aspectos que mais tem
contribuido para isso € a associagdo do exercicio fisico como promocao de saude.
Baseado nestes fatores, a atividade fisica torna-se um importante determinante nas
politicas de saude de controle e tratamento do sobrepeso e obesidade a fim de contribuir
para a manuten¢do da autonomia e independéncia na velhice, com a perspectiva de

envelhecer com melhor qualidade de vida.

2.4 ATIVIDADE FiSICA E QUALIDADE DE VIDA

A expressdo qualidade de vida foi empregada pela primeira vez pelo presidente dos
Estados Unidos, Lyndon Johnson em 1964 ao declarar que “os objetivos ndo podem ser
medidos através do balango dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da
qualidade de vida que proporcionam as pessoas.” O interesse em conceitos como
“padrio de vida” e “qualidade de vida” foi inicialmente partilhado por cientistas sociais,
filosofos e politicos. O crescente desenvolvimento tecnoldgico da medicina e ciéncias
afins trouxe como uma conseqiiéncia negativa a sua progressiva desumanizagdo (OMS-
WHO, 1998).

Assim, a preocupacdo com o conceito de qualidade de vida refere-se ao movimento
dentro das ciéncias humanas e biologicas, no sentido de valorizar parametros mais
amplos que o controle de sintomas. A diminui¢do ou o aumento da expectativa de vida

significa mais pessoas vivendo até idades mais avangadas, experimentando, em
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principio, a plenitude de seu potencial biologico. Entretanto, tem-se constatado que ¢
mais facil evitar a ocorréncia de doengas cronicas e o desenvolvimento de
incapacidades, j4 que boa parte da populacdo de idosos tem chance de ter uma
qualidade de vida muito ruim (RAMOS, 2002).

O termo qualidade de vida ¢ mais amplo, incluindo uma variedade potencial maior de
condigdes que podem afetar a percepcdo do individuo, seus sentimentos e
comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario. Assim, incluindo, mas
ndo se limitando a sua condi¢do de saude e as intervengdes médicas. Na literatura
médica o termo qualidade de vida ndo parece ter um unico significado: “condi¢des de
saude”, “funcionamento social” e ‘“qualidade de vida” t€ém sido usados como
sindbnimos ¢ a propria definicdo de qualidade vida ndo consta na maioria dos artigos
que utilizam ou propde instrumentos para sua avaliagdo (PASCHOAL, 2002).
Qualidade de vida relacionada com a saude e estado subjetivo de satde sdo conceitos
afins, centrados na avaliagdo subjetiva do paciente e necessariamente ligados ao
impacto do estado de saude sobre a capacidade do individuo viver plenamente (NERI,
1998).

Muitas sdo as defini¢des acerca do termo “qualidade de vida” e a falta de um consenso
em torno de sua defini¢do vem fazendo muitos autores empregar o termo “qualidade de
vida” de forma indiscriminada. Geralmente citado apenas ao conceito de saude, sendo
dito como auséncia de doencas e bem estar fisico (DANTAS et al, 2003).

Lacaz (2000) afirma que a qualidade de vida representa uma tentativa de nomear
algumas caracteristicas da experiéncia humana, sendo o fator central a sensag@o
subjetiva de bem-estar.

Para Minayo et al (2000), qualidade de vida ¢ uma nocdo eminentemente humana que
se aproxima do grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e
ambiental. Pressupde uma sintese cultural de todos os elementos que determinada
sociedade considera como seu padrdo de conforto e bem-estar.

Haé algum tempo muitos autores citam a relagdo que a atividade fisica tem na qualidade
de vida. Sustentando essa afirmacdo temos a Sociedade Brasileira de Medicina do
Esporte (2006) que em posicionamento oficial, relata que a saude e qualidade de vida
podem ser preservadas e aprimoradas pela pratica regular de atividade fisica.

Nesse contexto, temos o American College of Sports Medicine (ACSM, 2003) relatando
que a atividade fisica ndo ¢ somente benéfica para os sistemas (cardiorrespiratorio,

locomotor), uma vez que se relaciona, também, aos ganhos no dmbito psicossocial, tais
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como; reducdo da ansiedade e depressdo, melhora na sensagdo de bem estar ¢ melhora
na percepc¢ao da auto-imagem.

Em muitos eventos cientificos, realizados nos ultimos anos, o tema qualidade de vida e
saude vem sendo levantado. O Simposio Internacional de Ciéncias do esporte realizado
em Sao Paulo, em outubro de 1998, promovido pelo Centro de Estudos do Laboratorio
de Aptidao Fisica de Sao Caetano do Sul (CELAFISCS) com o tema “Atividade Fisica:
passaporte para a saude” privilegiou em seu programa oficial a relacdo satide/atividade
fisica/qualidade de vida, destacando os seus aspectos funcionais e anatomo-funcionais.
Varios autores classicos da area de atividade fisica também defendem essa relacdo.
Mcardle; Katch; Katch (2003) preconizam a pratica de atividade fisica como fator
determinante no aumento de expectativa de vida das pessoas, isso ¢ dado pelo
reconhecido beneficio da atividade fisica na prevencdo e tratamento de diversas
patologias. Matsudo; Matsudo (2000) reiteram a prescri¢do de atividade fisica enquanto
fator de prevenc¢do de doenga e melhoria da qualidade de vida.

Dantas et al (2003), buscando responder em que medida a atividade fisica
proporcionaria uma desejavel qualidade de vida, sugere que programas de atividade
fisica, bem organizados, podem suprir as diversas necessidades individuais,
multiplicando as oportunidades de se obter prazer e, conseqiientemente, otimizar a
qualidade de vida.

ACSM (2003), ao distinguir a qualidade de vida em sentido geral (aplicada ao individuo
saudavel) da qualidade de vida relacionada a satde (aplicada ao individuo sabidamente
doente), vincula a pratica de atividade fisica a obtencdo e preservagdo da qualidade de
vida.

A atividade fisica regular torna-se uma estratégia simples, eficaz e de baixo custo para
melhorar a qualidade de vida, manter ou melhorar os niveis dos componentes da aptidao
funcional na terceira idade, indispensaveis a independéncia e a autonomia (DANTAS;
OLIVEIRA, 2003).

De acordo com os mesmos autores, a maneira mais eficaz de fazer com que os idosos
tenham qualidade de vida, aceitagdo e inser¢do na familia e na sociedade ¢ a
estimulagdo. O trabalho de estimulacdo deve compreender trés aspectos: fisico,
psicologico e social. Exercicios fisicos (caminhadas, corrida, natagdo, esteiras,
bicicletas, alongamento, gindstica entre outros); estimular os relacionamentos, os
pensamentos, a auto-estima, a inteligéncia, a memoria, a capacidade de aprendizagem e

a esfera socio-emocional.
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Focalizando a manutenc¢do da qualidade de vida através da pratica regular de atividades
fisicas e habitos alimentares saudaveis, o ACSM (2003) inclui uma variedade de
exercicios objetivando resisténcia muscular, flexibilidade, coordenagdo motora,
equilibrio, habilidade, for¢a e o condicionamento cardiorrespiratdrio.

Neste contexto, a Federacdo Internacional de Educagdo Fisica (FIEP) elaborou o
“Manifesto Mundial de Educagdo Fisica-2000”. Esse manifesto expressa os ideais
contemporaneos de valoriza¢do da vida ativa, ou seja, ratifica a relagdo entre atividade
fisica, saude e qualidade de vida, e prioriza o combate ao sedentarismo como objetivo
da educacdo fisica, por meio da educagdo para saude e para o lazer ativo, de forma
continuada.

Matsudo; Matsudo (2000) afirmam que os principais beneficios a saude advindos da
pratica de atividade fisica referem-se aos aspectos antropométricos, neuromusculares,
metabodlicos e psicoldgicos. Os efeitos metabdlicos apontados pelos autores sdo o
aumento do volume sistolico; o aumento da poténcia aerobica; o aumento da ventilagdo
pulmonar; a melhora do perfil lipidico; a diminuicdo da pressdo arterial; a melhora da
sensibilidade a insulina e a diminuicao da freqiiéncia cardiaca em repouso e no trabalho
subméaximo. Com relacdo aos efeitos antropométricos e neuromusculares ocorre,
segundo os autores, a diminui¢do da gordura corporal, o incremento da for¢a e da massa
muscular, da densidade 0ssea e da flexibilidade.

E, na dimensdo psicologica, afirmam que a atividade fisica atua na melhoria da auto-
estima, do auto conceito, da imagem corporal, das fungdes cognitivas e de socializag@o,
na diminui¢do do estresse e da ansiedade e na diminui¢do do consumo de
medicamentos. A qualidade de vida representa uma tentativa de nomear algumas
caracteristicas da experiéncia humana, sendo ele o fator central a sensagdo subjetiva de
bem-estar.

Porém, deve-se ressaltar que o conceito de qualidade de vida ¢ subjetivo e
multidimencional. No que concerne a subjetividade, trata-se de considerar a percepgao
da pessoa sobre o seu estado de saude, suas “crencas” e sobre os aspectos nao-médicos

do seu contexto de vida. Ou seja, a qualidade de vida s6 pode ser avaliada pela propria

pessoa (SEIDL; ZANNON, 2004).
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2.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO

A Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2004) desenvolveu um projeto para a
avaliacdo da qualidade de vida de pessoas mais velhas (WHOQOL-OLD), com inicio
em 1999, em cooperagdo cientifica entre diversos centros internacionais. O objetivo do
projeto foi desenvolver e testar uma medida genérica da qualidade de vida em adultos
idosos para utilizagdo internacional e transcultural.

Este questionario altera os instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF para uma
populacdo adulta maior. Seu objetivo geral foi adaptar o WHOQOL para utilizacdo com
adultos idosos testando seu uso numa série de testes de campo transculturais. Tal
adaptacdo consistiu no seu desenvolvimento como um modulo complementar que pode
ser adicionado aos instrumentos do WHOQOL existentes, ou individualmente (WHO,
2004)

A OMS, na busca de um instrumento para avaliacdo da qualidade de vida de pessoas
mais velhas, desenvolveu e validou um projeto, o WHOQOL-OLD, através dos
pesquisadores Mick Power e Silke Schmidt em nome do WHOQOL-OLD Group. Sua
traducdo para o portugués foi autorizada pelos autores e a adaptacdo foi realizada sob a
supervisdo do Dr. Eduardo Chachamovich e do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck,
sendo financiando pela European Commission Fifth Framework, QLRT-2000-00320, e
desenvolvido sob os auspicios do World Health Organization Quality of Life Group
(WHOQOL Group). O centro Brasileiro obteve financiamento do FIPEHCPA (Fundo
de Incentivo a pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre).

O médulo WHOQOL-OLD consiste em 24 itens pontuados pela escala de Likert (1 a 5
pontos) dividido em seis facetas: “Funcionamento do Sensério” (FS), “Autonomia”
(AUT), “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF), “Participag¢do Social” (PSO),
“Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidade” (INT). A faceta “Funcionamento do Sensorio”
avalia o funcionamento sensorial e o impacto da perda das habilidades sensoriais na
qualidade vida. A faceta “Autonomia” refere-se a independéncia na velhice e, portanto,
descreve até que ponto se € capaz de viver de forma autdbnoma e tomar suas proprias
decisdes. A faceta “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” descreve a satisfagdo
sobre conquistas na vida e coisas a que se anseia. A faceta “Participa¢do Social”
delineia a participacdo em atividades do quotidiano, especialmente na comunidade. A

faceta “Morte e Morrer” relaciona-se a preocupagdes, inquietagdes ¢ temores sobre a
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morte ¢ morrer, ao passo que a faceta “Intimidade” avalia a capacidade de se ter
relagdes pessoais e intimas.
Como cada uma das facetas possui 4 itens, o escore dos valores possiveis por faceta

pode oscilar de 4 a 20, j& que todos os itens de uma faceta devem ser respondidos.
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CAPITULO 1l

3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento da pesquisa

Esta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisaitidascorrelacional. Segundo
Almeida-Filho; Rouquayrol (2002), este tipo de pesg tem como objetivo primordial
a descricdo das caracteristicas de uma determipagalacdo ou fenémeno. O
delineamento correlacional permite explorar a;iea que existem entre as variaveis,

bem como, a magnitude dessa relagéo.

3.2 Populagédo e amostra

A populacédo do estudo foi constituida de 350 idodesambos o0s sexos, com idade
minima de 60 anos (jovem idoso), participantes ageB Salude, Lazer e Integragéo
Social para o ldoso promovido pela Secretaria Mpaiade Esportes e Lazer/Camara
Municipal do Rio de Janeiro, no Centro Esportivoédiino da Silva, localizado no
bairro de Campo Grande, zona oeste do Rio de daneir

Para selecado da amostra foram utilizados os seguintérios de inclusédo e exclusao:

3.2.1Critérios de incluséo:

individuos idosos com idade minima de 60 anos (joM®so0);

- ambos 0s sexos;

participantes do projeto social desde 2005 até.2007

Individuos classificados como fisicamente ativoopgliestionario internacional

de atividade fisica (IPAQ) apresentado no anexo A.

3.2.2 Critérios de exclusao:

1A Secretaria Municipal de Esportes e Lazer tem como meta viabilizar a operacdo e a
manutenc¢éo do Centro Esportivo Miécimo da Silva; manter o centro esportivo em condigfes de
funcionamento, de maneira a tornar possivel a realizagdo de eventos e a realizagdo da
administragdo esportiva. O projeto esportivo para o Centro Esportivo Miécimo da Silva tem
como principais objetivos: manter as criancas da comunidade ocupadas e fora das ruas;
incentivar a pratica de esportes; iniciar os jovens nas diversas modalidades esportivas;
organizar competicdes; transferir experiéncia de atletas de renome; promover eventos
esportivos nacionais e internacionais; promover programacdo esportiva e cultural para a
terceira idade.
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Foram excluidos do estudo todos os sujeitos queeptura obedecam aos seguintes

critérios:

- grupos especificos de idosos (asilados, area grgdps étnicos).

- idosos que participem de estudos genéticos.

- idosos que apresentem obesidade morbida e intéermiriurgicas recentes ou
impeditivas que ou estejam submetidos a terapiaficar@entosas que interfiram

direta ou indiretamente nos resultados.

Apo6s o crivo dos critérios anteriores, foram dmtfdos 300 questionarios dentre os
idosos intencionalmente selecionados. Destes, fgmaanchidos pelos voluntarios a
pesquisa e devolvidos a autora do presente estudente 178. Apods andlise de todo o
material devolvido, foram excluidos os instrumerdos dados incompletos(ssing,
obtendo-se a amostra de 144 individuos chegandoes@nto, acn amostral de 144
individuos, que corresponde a 48 % da populacaestialo. Este foi o quantitativo de
idosos encaminhado posteriormente para avaliagé@pameétrica.

Foi analisado também o tamanho da amostra, resdeise a heterogeneidade da
populacdo do estudo e os parametros estatistidimadss, através da poténcia
amostral de 95% de significancia. O erro deternorfadde 3%, o que torna a amostra

do estudo representativa.

3.3 Protocolos utilizados

3.3.1 Avaliacdo da Qualidade de Vida

A qualidade de vida dos individuos foi avaliada pmio do questionario WHOQOL-
OLD (anexo B), que se baseia no seguinte pressuptgialidade de vidaé um
construto subjetivo, multidimensional e composto gimensdes positivas (mobilidade)
e negativas (dor)" (OMS-WHO, 1998).

A verséao final do moédulo do WHOQOL-OLD contém skiisetas de 4 itens cada (0
modulo consiste em 24 itens) avaliados pela estedlikert (1 a 5 pontos) atribuidos a
seis facetas:

Faceta | —“Funcionamento do Sensorio” (FS)

Faceta Il —“Autonomia” (AUT)
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Faceta Il — “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF)

Faceta IV —“Participagéo Social” (PSO)

Faceta V — “Morte e Morrer” (MEM)

Faceta VI —“Intimidade” (INT).

Cada uma das facetas possui 4 itens; portantoiqadaa as facetas o escore dos valores
possiveis pode oscilar de 4 a 20, desde que t&liters de uma faceta tenham sido
preenchidos. Os escores destas seis facetas oalmesvdos 24 itens do mddulo
WHOQOL-OLD podem ser combinados para produzir uooresgeral (“global”) para

a qualidade de vida em adultos idosos, denotadm amrfescore total” do mdodulo
WHOQOL-OLD.

O questionario foi aplicado individualmente e foligtado aos individuos que, ao
responder, tivessem em mente os proprios valspgagdes, prazeres e preocupacoes,

tomando por base as duas ultimas semanas.

3.3.2 Avaliacéo da composi¢ao corporal

Estas medidas sdo importantes para a avaliacdoongeneidade da amostra e
também sdo utilizadas para avaliacdo de outragwasi como o indice de massa
corporal (IMC), relacdo cintura-quadril (RCQ), pamtual de gordura (%G) e massa
corporal magra (M.C.M.).

- Peso corporal total: o individuo deve posicionar-se de pé, de costes pa@scala da
balanca, com afastamento lateral dos pés, estapitaforma entre os mesmos. Em
seguida, coloca-se sobre e no centro da plataf@raty, com o olhar num ponto fixo a
sua frente (Plano de Frankfurt). Deve usar o minifecroupa possivel. E realizada
apenas com uma medida (FERNANDES FILHO, 1999).

- Estatura: o individuo em pé, descalgo, posicéo ereta, bragtesndidos ao longo do
corpo, pés unidos, procurando por em contato comsttumento de medida as
superficies posteriores do calcanhar, cintura p&\dintura escapular e regiao occipital.
A medida é feita com o avaliado em apnéia inspiaté de acordo com o plano de
Frankfurt, paralelo ao solo. A medida sera feitian @cursor em angulo de 90 graus em
relacédo a escala (FERNANDES FILHO, 1999).
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- Massa corporal: foi utilizado o protocolo de massa corporal estiematravés da
equacao de Chumlea (1988) citado por Matta (2086¢rito a sequir:

Homens: massa corporal = [1,73xCB(cm)]+[0,98xCP(cm)]+[(37
DCSUB(mm)]+[1,16x AJ(cm)]- 81,69
Mulheres: massa corporal = [0,98xCB(cm)]+[1,27xCP(cm)]+[&40

DCSUB(mm)]+[0,87x AJ(cm)]- 62,35

Sendo CB (circunferéncia de braco), CP (circumigiggde panturrilha), DCSUB
(dobra cutanea subescapular) e AJ (altura do jhelho

Por ultimo, estima-se a massa corporal a partaqgecao abaixo:
Homens: massa corporal = [1,995xCB(cm)]+[1,121xCP(cm)]&8B x AJ(cm)]-
62,171
Mulheres: massa corporal = [1,800xCB(cm)]+[0,746xCP(cm)]&fBixAJ(cm)]-
47,444

- CB (circunferéncia de braco):individuo em pé congsotovelo flexionado a 90 graus
com a palma da mao voltada para o torax. O localfelécdo € o ponto médio do braco
localizado entre o processo acromial e o olecr&aya realizagdo das medidas de
perimetros é empregada a fita antropométrica féxiem escala em milimetro, que

permite aplicar pressao constante sobre a sumpedécpele durante toda a medicao.

- CP (circunferéncia de panturrilha): individuo em pé, na posi¢do ereta, com peso
distribuido igualmente em ambos os pés, com afastemiateral das pernas. O local da
afericdo € o ponto médio da perna correspondenieagar perimetro, localizado entre
o maléolo e a fibula. Para realizacdo das medidapetimetros € empregada a fita
antropomeétrica flexivel, em escala em milimetre garmite aplicar pressao constante

sobre a superficie da pele durante toda a medicao.

- DCSUB (dobra cutanea subescapular)ndividuo em pé com o braco estendido ao
longo do corpo. O ponto de medida é logo abaixaguld inferior da escépula direita
sobre a linha imaginaria deste angulo até o cobodietito.
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- AJ (altura do joelho): individuo deitado em decubito dorsal com joelh@lkeanhar
em um angulo de 90 graus. Deve-se posicionar admgaquimetro de 0ssos longos
embaixo do calcanhar direito e a haste pressionarnolmse da patela, posicionando o
equipamento parelelo a extensao da fibula.

Todas as dobras foram realizadas no lado direitcodoo; as dobras devem ser
pincadas com os dedos polegar e indicador; o cawupdsve estar perpendicular a
dobra cutanea; apos o pingamento, devera espeseguhdos aproximadamente para
efetuar a leitura; apos a realizacdo da leiturae-ge retirar o compasso e, logo apos,
soltar a dobra. Todas as dobras cutaneas sao amcadvezes (POLLOCK;
WILMORE, 1993).

- indice de Massa Corporal (IMC): utiliza-se a massa corporal em kg dividida pela
estatura elevada ao quadrado (IQ/r& comumente usado por clinicos como indicador
de sobrepeso e desnutricdo (WHO, 2004). A tabefa pontos de corte para a

populacao de idosos encontra-se no anexo C.

- Relagéo cintura-quadril (RCQ): esta relacionada com a distribuicdo de gorduna ent
0s perimetros da cintura e do quadril (cintura/gl)guhra identificar o risco de doencas
coronarianas (WHO, 2004). Para realizagdo das ragdid perimetros € empregada a
fita antropométrica flexivel que permite aplicaegsao constante sobre a superficie da
pele durante toda a medicdo. O perimetro de cigtw@erminado no plano horizontal,
no ponto coincidente com a distancia média enéiéraa costela e a crista-iliaca com o
avaliador postado na frente do avaliado. A medidét&la ao final de uma expiracéo
normal, sem compressao da pele. O perimetro doriq@gatambém determinado no
plano horizontal, no nivel da maior protuberana@aterior dos gluteos, com o avaliador
postado lateralmente ao avaliado. A tabela comatiges referenciais é apresentada no
anexo D (GUEDES; GUEDES, 2006).

- Circunferéncia de cintura (CC): uma outra forma de predizer os riscos associados a
saude, decorrente do maior acimulo de gorduragi@oreentral do corpo e relacionado
a maior incidéncia de disfuncdes cronicas degemasatOs valores referéncias para

pontos de cortes encontram-se no anexo E.
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3.3.3Avaliacdo do nivel de atividade fisica em nivel ptazional: Para conhecer a
autonomia e independéncia nas atividades da vatéadfoi utilizado um questionario
internacional de atividade fisica (IPAQ) através alatopercepcdo da autonomia
funcional, que visa quantificar o nivel de atividafisica em nivel populacional
(MATSUDO et al,2001)

O IPAQ é composto por quatro etapas de perguntggtinaeira — considera as
atividades cotidianas no domicilio, atividades bnais e atividades de tempo livre;
asegunda- avalia o contexto ambientaliexceira— aprecia as dificuldades das tarefas
cotidianas e os sentimentos quanto as atividadesegostaria de fazer e/ou retomar;
e, finalmente, a quarta — considera o ponto deavi entrevistador sobre as
informacdes recolhidas. Este instrumento foi wdia como critério de inclusdo no
presente estudo e é apresentado no anexo A.

E também foi aplicado o Questionario de Baecke fivadio para Adultos Idosos
(BAECKE, 1997) que tem como objetivo quantificar asvidades domésticas,
esportivas e de lazer. O questionario de Baeckatidiglade fisica habitual pode ser
aplicado através de entrevista e/ou auto-admidisteailizando o método recordatério
dos ultimos 12 meses, é de facil aplicacdo e eimmmio, sendo proposto em escala
qualiguantitativa e abordando magnitudes comodatde fisica ocupacional, exercicios
fisicos no lazer e atividades de lazer e locomoséando validado para a populacéo
brasileira (FLORINDCet al, 2002).

O Baecke é composto de 16 questbes que abrangsmesitéres de atividade fisica
habitual (AFH) dos ultimos 12 meses: 1) escoretidades fisicas ocupacionais com
oito questdes, 2) escore de exercicios fisicosamer |(EFL) com quatro questbes, 3)
escore de atividades fisicas de lazer e locomogdd.)( com quatro questdes.
Utilizaram se os escores de EFL e ALL e como estmied a soma destes dois (ET =
EFL + ALL). Os cdédigos de intensidade sédo cédig@simmos que foram originalmente

baseados no gasto energético, conforme apresemeatzexo F.
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3.4 Procedimento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no Centro Espoftiécimo da Silva (local do Projeto
Social), em uma sala reservada proxima ao locahtiaslades, sendo constituida de 2
etapas:

Na primeira etapa foram apresentados e explicasi@bjetivos da pesquisa. Apds este
primeiro contato foi solicitado o preenchimentodiwdualmente, dos termos de
participacdo consentida a pesquisa, do questioddH®QOL-OLD e do IPAQ.

Ao término do preenchimento dos instrumentos saheclos, os individuos foram
encaminhados para a segunda etapa da coleta ds, datte foram realizadas as
medidas de peso corporal total, estatura, perdestugordura e perimetria.

Aos idosos que tiveram dificuldade no preenchimelut® questionarios utilizados, foi
realizado leitura dos mesmos pela pesquisadopaedente estudo.

A coleta de dados foi realizada em um uUnico momemilzando um delineamento

transversal.

3.5 Limitagbes do Estudo

Vérios fatores podem interferir na validade de upesquisa, porém alguns “erros
sistematicos” (vieses de afericdo e confundimemo} dados coletados podem
influenciar diretamente na validade interna e e&er estudo.

A validade interna do presente estudo podera séadH por alguns fatores e confundir
a interpretacdo da avaliagdo dos resultados, coaroepemplo: a qualidade dos
guestionarios utilizados; mesmo que ja validadasabilitados em nossa lingua poderéo
introduzir vieses devido a interpretacdo, auto qprkEnento, omissao, falsas respostas,
entre outros.

Em relagéo a validade externa, acredita-se qumartao da amostra seja um parametro
favoravel a reprodutividade e representatividadeamh@stra, aumentando a validade

externa do presente estudo.

3.6 Tratamento dos dados
O presente estudo observou dois momentos distinodratamento estatistico. O

primeiro relativo a descricdo dos dados, segund@iddveis experimentais, observando
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0s protocolos de avaliagdo da normalidade (Komag8rairnov) das mesmas e suas
respectivas poténcias de tamanho amostral, alércattmlo dos valores médios e
demais parametros estatisticos de quantificacadidensdes variacionais.

O segundo momento tratou da parte Inferencial tiedesbuscando testar o corpo de
hipoteses, segundo o teste ndo paramétrico QuiragiadiePearsonpara verificagdo
de associagéao.

Considerando que o constructo do presente Estuskrnaiu um conjunto significativo
de variaveis e dimensodes, todas observando aspespesificos e independente de
classificacdo, fez-se a opcéo pelo uso do métodalaksificacdo de Cluster para
aquelas variaveis que observam distribuicdes soa cumva normal e de contetdo
continuo paramétrico. Para as demais, que obsearwasistema classificatorio préprio,
optou-se pela admissdo das mesmas. Nesse senbddinad do processo de
categorizagdo em sub-grupos de classificacdo de diagenséo observada, tornou-se
possivel o cruzamento entre as respectivas digtéibs segundo o protocolo estatistico
de tabelas de contingéncia combinada ao testearamptrico Qui-quadrado.

Em todos os testes, para critica da hipotese mila,é, inexisténcia de associagcao
classificatoria, observou-se um nivel de signif@anp<0,05 nas composicoes
combinadas dos erros alfa e beta quando da acélisa da hipétese nula.

Para entendimento e calculo do tamanho amostrahaiis-se uma significancia igual
0,025 bicaudal (2 x 0,025 = 5%) e um erro iguaBE{IVo).

3.7 Etica da Pesquisa

O presente trabalho atende as Normas para a Rgalizde Pesquisa em Seres
Humanos, Resolucédo 196/96, do Conselho Naciongbhdde de 10/10/1996.

O Termo de Participacdo ConsentidaLivre e Esclarecida(apéndice A) foi assinado

pelos voluntarios ao estudo. O mesmo conteve:ivbjeib estudo, procedimentos de
avaliacdo, carater de voluntariedade da particppadd sujeito e isencdo de

responsabilidade por parte do avaliador e da ENOGRRUZ. O estudo teve seu

projeto de pesquisa submetido @omité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da ENSP/FIOCRUZ,aprovado sob o nimero 169/07 (apéndice B).
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CAPITULO IV

4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
4.1 Andlise descritiva das variaveis antropomédrica

A tabela 1 apresenta uma descricdo das variaveizpametricas. Optou-se pela meédia
como medida de tendéncia central (que resume dati®itativos aproximadamente

simétricos) pois o coeficiente de variacdo (CV) iftferior a 25%, denotando uma

amostra homogénea segundo Shimakura (2008).

Idade Peso Estatura IMC RCQ CcC

(anos)  (Ko) (m) (kg/m?  (ccleq)  (cm)
Média 68,03 67,55 1,58 27,03 0,89 90,06
Desvpad 0,52 0,86 0,00 0,33 0,00 0,89
Minimo 60 43 1,40 17,44 0,68 60
Maximo 84 102 1,83 39,82 1,09 124
Erro padréao 6,27 10,37 0,07 3,98 0,08 10,72
Coef. de variagdo (%) 9 15 5 15 9 12
Variancia 39,31 107,57 0,00 15,87 0,00 115,05

Tabela 1 - Dados antropométricos

As variaveis

classificagbes apresentadas nos anexos C, D, E.

IMC, RCQ e CC foram distribuidas setpunsuas

respectivas

IMC (kg/m?2) - Andlise Percentual
50
40
30
R
20
10
0 |
<22 ) >27
desnutrigio CorlCi obesidade
m % IMC 6,25 47,22 46,53
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Figura 1 — Analise Percentual do IMC de ldosos

Observa-se na figura 1 uma prevaléncia de obesidadi,43% (67 idosos) enquanto
que 47,22% (68 idosos) apresentam eutrofia. Estebosd corroboram com as
informacbes de Monteir@t al (1995) apud Acufia; Cruz (2004), onde os autores
observaram que a prevaléncia de adultos desnutmddsziu substancialmente,
enquanto que a obesidade dobrou, ocorrendo entéa, inversdo da razdo entre
desnutricdo e obesidade: em 1974, a desnutricdediaxa obesidade em uma vez e
meia, enquanto em 1989 a obesidade excedeu a dego@m mais de duas vezes. Este
fato mostrou que, no Brasil, o problema da escassezsido rapidamente substituido
pelo problema do excesso alimentar, ocorrendo €lmstos estratos econémicos com
aumento proporcional mais elevado nas familiasaileabenda.

Um estudo foi realizado com objetivo de identifieaprevaléncia e a distribuicdo dos
distarbios nutricionais como causa de morte na lagao idosa na Regido Sudeste no
Brasil. Utilizou como fontes de dados o registrootdéos do Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade — SIM (1980-1998) e a populacdomada pelo Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLARYlassificacdo dos Obitos
pela Classificacdo Internacional de Doencas- CIBdls resultados revelaram que no
Brasil, entre 1980 e 1997, ocorreram 36.955 oOlpmmsdesnutricdo em idosos, sendo
8.374 (22,7%) na faixa de 60 a 69 anos e 28.58B%@)/na faixa etaria de 70 anos e
mais. No primeiro grupo etario, predominaram ostagbimasculinos (62%), e no
segundo os femininos (52,2%). A Regidao Sudesteerdrau o maior numero de ébitos
por desnutricdo em idosos, 23.968 (64,9%), densredemais Regibes brasileiras
(36.955). Embora Otero (2001) relate que a popuolasda desnutrida, Abrantes al
(2003), com o objetivo de avaliar a prevaléncisolerepeso e obesidade em criancgas,
adolescentes, adultos e idosos brasileiros daSe®giorte e nordeste, avaliou 17.184
pessoas, estudadas na pesquisa sobre PesquisaPadbies de Vida realizada pelo
IBGE em 1996/97. Concluiram que a prevaléncia ¢uajde sobrepeso e obesidade na
populacado brasileira € maior no sexo feminino,gatitio indices preocupantes, uma vez
gue mais da metade das mulheres das regides Noml&tdeste do Brasil, com idade
entre 40-79 anos tem sobrepeso (IMC > 25).

Utilizando-se de uma amostra probabilistica, Tasjafnjos (1999) realizaram em
1989, um estudo com o objetivo de descrever olpasfricional da populacdo idosa
brasileira com base nos dados da Pesquisa Nacobat Saude e NutricAo. Neste
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também verificou-se uma tendéncia de magreza eegedo na populacdo idosa em
comparacao com adultos na faixa de vinte a quaserda. A prevaléncia de magreza
em homens idosos (7,8%) foi cerca de 2,2 vezesrmai@ue a encontrada entre 0s
mais jovens (3,6%); e, em mulheres idosas (8,4%)ydzes maior em comparacao com
as jovens (6,9%). Quanto ao sobrepeso, verificaursz freqiéncia 1,5 vezes maior de
sobrepeso Il e 1l em homens idosos (5,7%) em &elaps jovens (3,7%) e 2,5 vezes
mais em mulheres idosas (18,2%) quando comparadasens (7,2%).

As figuras abaixo apresentam os indicadores de gsmnariano associados ao excesso

de peso corporal.

RCQ - andlise percentual
identificacdo de risco coronariano

40 -~
35 -
30 -+
25 4
20 -+
15 A
10 4

ERCQ

baixo moderado alto muito alto

Figura 2 — Andlise Percentual do RCQ de Idosos
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CC - andlise percentual
identificacdo de risco coronariano

50 A

40 A

30 A HCC
20 1

0 T T 1

baixo aumentado muito aumentado

Figura 3 — Andlise Percentual da CC de Idosos

Observa-se que aproximadamente 50 % do grupo dwadipresenta indices elevados
de RCQ e CC. Este maior acumulo de gordura na aegghntral do corpo esta
relacionado a maior incidéncia de disfuncbes cemicegenerativas, conforme
apresentado em pesquisas de Cabetral (2005), Cabrera; Jacob Filho (2001) e
Sampaio; Figueiredo (2005).

Lemoset al (2007), com objetivo de avaliar as modificagbespadil antropométrico

(peso/estatura), de composi¢éo corporal, bioquimiggaticas alimentares de um grupo
de mulheres idosas do Programa Terceira Idade & @TIA) da UFPI, submetidas a
um protocolo de atividades nutricional associada&@m a praticas de atividades fisicas,
relatam que, para estabelecer riscos de obesidadid{de e a gindide), a medida
isolada da circunferéncia da cintura tem se mostsaficiente (CHAIMOWICZ, 1997).

Ressaltando que no grupo estudado a média esteva do valor considerado de risco

para doenca cardiovascular (> 80 cm), com 72,224disas acima deste valor.

Um estudo realizado por Tino@ al (2006) teve como objetivo caracterizar o estado
nutricional dos idosos cadastrados no Programa dvhalida Terceira ldade (PMTI)
situado em Vigosa, Minas Gerais. A populacéo esladmnstituiu-se de 183 idosos
com idade entre 60 e 90 anos, assistidos pelo Pi¢TVicosa. Os idosos foram
avaliados pelo método antropométrico, utilizandgeso, altura, circunferéncias da
cintura e do quadril para calcular a relacdo caityuadril (RCQ) e o indice de massa
corporal (IMC). O perfil nutricional do grupo apeetou uma bipolarizacdo, com alta
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prevaléncia de sobrepeso (40,8%) e baixo-peso %d)5,]A frequéncia de CC
(circunferéncia da cintura) aumentada e de RCQempaada foi alta em ambos os sexos

(61,4%), sendo significativamente maior nas mukhere

Os resultados encontrados apresentam uma situae@cupante dessa populag

sendo necessario adotar medidas de controle enp@velo sobrepeso.

4.2 Andlise descritiva da variavel discreta quadielde vida (QOL)

16

14

12

10

8 - B média
6 desvpad
4 -

2 4 -

0 - . . . . . . .

facetal faceta2 facetad facetad facetad facetab QVG-OLD

Figura 4 — Qualidade de Vida de Idosos

Os idosos deste estudo apresentaram escore tot&-(@ D) de 13,17, 57,28% de
satisfacdo no teste WHOQOL-OLD. Este escore se pigveipalmente as respostas das
facetas 2, 3, 4 e 6, que apoiaram este escore. égmm tempo, 0 escore 1
“funcionamento sensoério” e o escore 5 “morte e erdrtiveram 0s mais baixos
escores. Deve-se ressaltar que os individuos dsttdo sdo de uma classe social baixa
e participam ativamente deste projeto social deidaiile fisica, o que pode ter
contribuido para um escore total da QOL mediano.

Como 0 WHOQOL-OLD € um instrumento muito especifiena idosos, ndo é possivel
fazer uma analise comparativa com as facetas do @M®0O100 e WHOQOL-Bréf, ja
gue somente algumas questbes com maior relevaamaappopulacédo idosa e maior
peso estatistico, foram migradas destes instrumemd®@m disso, o numero de

publicacbes utilizando o WHOQOL-OLD ainda é reatrimpossibilitando, com isso,
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uma comparacao mais especifica com outras pesqidaasado nisto, foi realizada
uma andlise comparativa levando em consideracaerger escore total de QOL entre
0s instrumentos.

Hawthorne (2006), estudando uma amostra aleat@momica, de dois estudos, de
residentes em comunidade australiana, também erB, 388squisa e examina a
qualidade de vida de idosos, através do instrum@ittDQOL-Bréf. Os resultados
mostraram que o escore total para os dominios d®QMBL- Bréf foram acima de
70%, enquanto no presente o escore total da qdeldiavida ficou proximo a 60%.
Pereiraet al (2006) investigaram a contribuicdo de cada domdai@ualidade de vida
(fisico, social, psicologico e ambiental) na quadied de vida global, de 211 idosos,
residentes no municipio de Teixeiras, na Regidoe§Seddo Brasil, através do
WHOQOL- Bréf. Os quatro dominios (fisico, psicoldmi ambiental e social) juntos
explicam 36,1% da qualidade de vida global. O damisocial tem pequena
contribuicéo (0,4%), porém, ndo significativa (9,85). O dominio que mais contribui
na qualidade de vida global é o fisico (28,2%),uiby do ambiental (6,2%) e do
psicolégico (1,3%). Embora os dominios isoladamedte possam ser utilizados como
parametro de comparacdo com as facetas do WHOQQD,-@L escore total de
gualidade de vida apresenta-se muito baixo compaacestudo citado que encontrou
um escore total de 65% de qualidade de vida

Prosenewicz (2006) verificou, através do WHOQOLeéfBia qualidade de vida de
populacao idosa de Rodeio Bonito (RS), municipid@@% de abrangéncia do PSF. A
idade média desta populacdo € de 69,62%, prOximasaore total a este estudo
(57,28%).

Rocha; Fleck (2002) desenvolveram no Brasil umdestle qualidade de vida através
do WHOQOL-100 com 238 idosos, relatando QOL sdtista Ao comparar estes
resultados com o presente estudo, observou-sesqualares do escore total oscilaram

em torno de 48%, valor bem abaixo do apresentado.

Varejao e colaboradores (2007), em estudo sobreiadidgde de vida de idosos
residentes em Jacarepagud, no Rio de Janeiroé¢sitdavWHOQOL-100, observaram
melhora na qualidade de vida relatada, apds exfftscco. Em outro trabalho, sobre o
mesmo estudo (2004), apresentam os escores de @Ofacktas, variando de 8,21 a
15,47. Comparando com 0s escores obtidos juntopal@gio do presente estudo,

observa-se o menor escore na faceta 1 (9,94) ear eszore na faceta 4 (15,11). O que
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corrobora com o estudo de Pereira e colaborad2086). Estes autores verificaram as
caracteristicas biofisicas de mulheres idosas,aneRla Tijuca, regido de classe média
alta do Rio de Janeiro. Em relagdo a Qualidadeidle (@@VG), o instrumento usado
neste estudo foi 0 WHOQOL-100 (OMS, 1998). O esder®VG foi 15,57 + 1,40.

Mello; Morucci (2005) também identificaram a qualii@ de vida de idosos utilizando o
WHOQOL-100 com 17 (dezessete) idosos, de ambos éoergs, que praticam

exercicios fisicos regularmente, na Barra da Tjjucena nobre da cidade do Rio de
Janeiro, onde a média global dos dominios, istdaéqualidade de vida global, foi

14,17.

4.3 Classificagcéo por Cluster

As variaveis que ndo apresentam classificacdo @ateg na literatura foram
estratificadas através do cluster com objetivo efdfigar o grupo de maior prevaléncia
e criar um pardmetro de comparagdo. Como resultedte método estatistico de
classificacdo, a amostra foi dividida em trés geufin2,e 3) amostrais, observando as

afinidades e agrupando dos valores analiticos egatude um valor central.

4.3.1 Dobra Cutanea Subescapular

Grupo Frequéncia Percentual Percentual Cumulativo

1 22 15,3 15,3
2 74 51,4 66,7
n média desvpad minimo maximo mediana  dispersdo \viancia

Grupol 22 13,36 2,40 8,00 16,00 14,50 8,00 5,76

3 48 33,3 100,0
Total 144 100,0

Tabela 2 — Cluster Dobra Subescapular
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Grupo2 74 32,28 4,64 27,00 47,00 31,00 20,00 21,60
Grupo3 48 21,62 2,73 17,00 26,00 21,50 9,00 7,47

A tabela 2 apresenta a analise percentual da dolbescapular estratificada através do
cluster. O grupo 2 apresentou uma maior prevaléamiaelacdo ao demais (51,4%);
pode-se observar na tabela 3, que este grupo tarapérsentou o maior acumulo de

gordura subcutanea na dobra cutanea subescapular.

Tabela 3 — Andlise Descritiva Dobra Subescapular

22 (15,3%)

Dobra
grupo 2 74 (51,43%)

Subescapular

48 (33,3%)

Figura 5 — Cluster da Dobra Subescapular

Observa-se que 0 grupo 2 apresenta uma maior prevalem relacdo aos demais, onde
o valor médio da dobra subescapular € de 32,28+A @#ica literatura utilizada para
comparacdo foi referenciada como proposta metodalogpara avaliacao
antropométrica do idoso do presente estudo, jaagueioria dos protocolos existentes
utiliza equacdes que envolvem o somatério de dobraéneas ou equacdes de
regressoes. Os dados apresentados por Matta (Rafestas variaveis oscilam entre
4,0 (valor minimo) e 55 (valor maximo), com valoneédios de 16,25+8,82, o que esta
muito abaixo dos valores encontrados neste estdssalta-se que este depdsito de
gordura subcuténea, avaliada através da dobraezyt@sta associado ao excesso de
gordura localizada, que age indiretamente no sagfionde doencas cardiovasculares
(LIMA; GLANER, 2006).



4.3.2 Escore do Questionario Baecke

52

O escore total do questionario Baecke leva em derstdo o escore das atividades

domésticas, o escore das atividades esportivas,oresicore das atividades de lazer.

Grupo Frequéncia Percentual Percentual Cumulativo

44,4

1 52

2 64

3 28

Total 144 100,0
n média desvpad minimo

viancia

Grupol 52 2,24 0,21
Grupo2 64 2,89 0,19
Grupo3 28 3,42 0,26

0,05
0,03
0,07

Tabela 4 — Cluster Baecke Modificado

A tabela 4 apresenta a analise percentual do esutafelo Baecke estratificado através
do cluster. O grupo 2, para esta variavel, tamb@msantou uma maior prevaléncia em

relacdo ao demais (44,4%); porém, conforme se pbdervar na tabela 5, este grupo

apresenta um escore total de 2,89+0,19, o que alanatis intermediarios de atividade

fisica.

Tabela 5 — Analise Descritiva Baecke Modificado
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52 (36,1%)

64 (44,4%)

Baecke

grupo 2

Escore Total

28 (19,4%)

Figura 6 — Cluster do Baecke Modificado

O grupo 2 apresenta uma maior prevaléncia em elagé demais, porém, este grupo
apresenta um escore intermediario de atividadeafi€) grupo 3 (menor percentual em

relacdo aos demais) apresentou 0s maiores niveisviiade fisica.

Existem poucos dados para comparacdo, pois o®sudige utilizam o Baecke estdo

preocupados com a validag&o e reprodutividade staumento.

O estudo de Quadros Jungtral (2008) teve como objetivo analisar o estado cognit
geral de idosos institucionalizados, bem como sa@afpor género o nivel de atividade
fisica, independéncia funcional e perfil cognitiestado cognitivo geral, memoéria e 40
funcdes executivas) de tais idosos com quadro Bugede deméncia. Participaram
7,8% (25 idosos, sendo 11 homens) da populacadodes asilados de Rio Claro (SP),
que eram moradores das trés maiores instituicodsndm permanéncia. Utilizou-se
testes cognitivos e questionarios de sintomas dgipes, de nivel de atividade fisica e
de independéncia funcional. Dos 25 participant2saesentaram quadro sugestivo de
deméncia. Os 25 idosos apresentaram estado caggiral médio muito baixo. Nos
idosos com quadro sugestivo de deméncia, foramnéracias diferencgas significativas
entre géneros apenas no estado cognitivo geral déerdilidade mental. Estes
apresentaram niveis de atividade fisica de 0,9%h@mes) e 0,72 (homens).O que serve
como parametro de comparacdo jA que a amostraadalino presente estudo €

aparentemente saudavel e fisicamente ativa.
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4.3.3 Qualidade de Vida — WHOQOL-OLD

O WHOQOL-OLD é composto de seis facetas de 4 itata que possibilitam um
escore de valores possiveis entre 4 a 20 que, nadds, produzem um “escore total”
do modulo WHOQOL-OLD, avaliados pela eschlkert (1 a 5) onde, basicamente,
escores altos representam uma alta qualidade de esdores baixos representam uma
baixa qualidade de vida, ressalvando porém a cdtegéo dos itens de escore reverso
nas escalas apropriadas: para itens expressosivaoshte, pode se aplicar a
classificagéo na qual valores mais elevados repi@seuma melhor qualidade de vida;
entretanto, para itens expressos negativamentscareetem que ser recodificado de
modo que os valores numericos atribuidos sejamtides: 1 =5,2=4,3=3,4=2,5
=1.

As tabelas de andlise percentual de cada uma datasaestratificadas através do
método estatistico de cluster separando os grpposifinidade e agregando-os em
funcdo de um valor central, estdo apresentadasgairs@abela 6 a tabela 12),

concluindo com a figura 7.

A faceta 1 corresponde ao funcionamento do senf68pque avalia o funcionamento
sensorial e o impacto da perda das habilidade®saissnas atividades da vida diaria e
da capacidade de interagcdo com outras pessoaslidage vida de idosos. Observa-se
que o grupo 3 apresenta uma maior prevaléncia &game aos demais (52,1%), no

entanto, também é o que apresenta o0 escore méidnaneo em relacdo aos demais.

Grupo Frequéncia Percentual Percentual Percentual Média Desvio

Valido Acumulado Padrdo
1 40 27,8 27,8 27,8 13,63 5,05
2 29 20,1 20,1 47,9 9,44 3,33
3 75 52,1 52,1 100,0 8,59 3,68
Total 144 100,0 100,0 9,94 4,21

Tabela 6 — Cluster Faceta 1 da Qualidade de Vida

A faceta 2 refere-se a independéncia na velhicsgreeendo até que ponto se é capaz

de viver de forma autbnoma e tomar suas propriass@es. O grupo de maior
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prevaléncia € o grupo 3 com 45,1%, identificando esoore médio de 8,59+3,68, o

mais baixo comparado aos demais grupos.

Grupo Frequéncia Percentual Percentual Percentual Média Desvio

Vélido Acumulado Padréo
1 25 17,4 17,4 17,4 17,70 3,22
2 54 37,5 37,5 54,9 14,22 3,27
3 65 45,1 45,1 100,0 10,92 3,93
Total 144 100,0 100,0 13,75 4,23

Tabela 7 — Cluster Faceta 2 da Qualidade de Vida

A faceta 3 refere-se a atividades passadas, pesseritituras, descrevendo a satisfacao
sobre conquistas na vida e projetos anseios fut@agupo de maior prevaléncia € o
grupo 1, representando 50% da amostra avaliadapoesoore médio de 18,07+2,53, o

maior escore em relacdo aos demais grupos.

Grupo  Frequéncia Percentual Percentual Percentual Média Desvio

Valido Acumulado Padréo
1 72 50,0 50,0 50,0 18,07 2,53
2 51 35,4 35,4 85,4 15,90 2,39
3 21 14,6 14,6 100,0 11,92 2,33
Total 144 100,0 100,0 14,95 3,33

Tabela 8 — Cluster Faceta 3 da Qualidade de Vida

A faceta 4 refere-se a participacao social, qumeiel a participacdo em atividades do
quotidiano, especialmente na comunidade em quetaeirserido. O grupo de maior

prevaléncia comparado aos demais € o grupo 1 (47@%n um escore médio de

18,22+1,76, considerado elevado, e também o macmre em relacdo aos demais. Isto
possivelmente esta relacionado ao fato destessdumticiparem em um projeto social,

onde vérias atividades sociais séo oferecidas déépratica de atividade fisica.

Grupo Frequéncia Percentual Percentual Percentual Média Desvio

Valido Acumulado Padréao
68 47,2 47,2 47,2 18,22 1,76
2 54 37,5 37,5 84,7 16,29 2,57

3 22 15,3 15,3 100,0 11,76 2,64
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Total 144 100,0 100,0 15,11 3,51

Tabela 9 — Cluster Faceta 4 da Qualidade de Vida

A faceta 5 esta relacionada as preocupacdes, taqdes, expectativas e temores sobre
a morte e morrer. O grupo de maior prevalénciagéupo 3 (47.2%), sendo seguido do
grupo 2 (42,4%), com escores medios de 9,90+39,8%t3,69, respectivamente. Estes

escores, considerados baixos, representam umaupeego latente com a “morte”.

Grupo Frequéncia Percentual Percentual Percentual Média Desvio

Vélido Acumulado Padréo
1 15 10,4 10,4 10,4 13,56 4,72
2 61 42,4 42,4 52,8 9,71 3,69
3 68 47,2 47,2 100,0 9,90 3,16
Total 144 100,0 100,0 10,49 3,99

Tabela 10 — Cluster Faceta 5 da Qualidade de Vida

A faceta 6 refere-se a intimidade, que avalia acdade de ter relacbes pessoais e
intimas. O grupo de maior prevaléncia é o grupm® &0% de frequéncia, sendo
seguido do grupo 1 com 34,7%. O grupo 2 apresant&score médio intermediario

comparado aos demais grupos, conforme observaisbeia 11.

Grupo Frequéncia Percentual Percentual Percentual Média Desvio

Valido Acumulado Padrdo
1 50 34,7 34,7 34,7 18,22 1,65
2 72 50,0 50,0 84,7 16,00 2,47
3 22 15,3 15,3 100,0 11,10 2,91
Total 144 100,0 100,0 14,75 3,71

Tabela 11 — Cluster Faceta 6 da Qualidade de Vida

A tabela 12 identifica o escore total da qualidadevida através de uma andlise
percentual de cada grupo (1,2,3) estratificadosésrado Cluster.

Frequéncia Percentual Percentual Percentual
Vélido Acumulado
1 27 18,8 18,8 18,8

2 68 47,2 47,2 66,0
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3 49 34,0 34,0 100,0
Total 144 100,0 100,0

Tabela 12 — Cluster escore total da Qualidade da Vi

A figura 7 apresenta uma analise percentual de &ackta estratificada por grupo
atraves do Cluster. O grupo 3 nas facetas 1, a@dsenta uma maior prevaléncia em
relacdo aos demais, enquanto que o grupo 1 natagaBee 4 demonstra 0 mesmo
comportamento. O grupo 2 é o Unico que apresentaamportamento isolado dos
demais na faceta 6, que relaciona-se a preocupaig@gesetacbes e temores sobre a

morte e morrer.

60

Hgrupol

grupo 2

M grupo 3

facl fac2 fac3 facd facs fact

n média desvpad minimo maximo dispersdo variancia

Figura 7 — Analise Percentual da Qualidade de ¥idddosos estratificado pelo cluster

A avaliacdo de Qualidade de Vida estd estruturatia 6e facetas com escores
particulares, contudo, a analise dos mesmos seedé@nte uma composi¢ao aritmética
gue calcula o escore final da QOL (FLE@Kal, 2003). A analise por faceta implica no
entendimento de aspectos de independéncia corlogitalzquanti para a formacéo de
juizo de valor relativo ao grupo estudado.

A tabela 13 demonstra os valores de estratificguws grupos pelo cluster, neste
momento 0 grupo 2 apresenta uma maior prevalémncieeacdo aos demais, porém o
escore total da qualidade de vida € consideradeom@dgrupo 1 apresentou o melhor

escore de qualidade de vida, porém foi o grupo iw@mor numero de idosos.
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Grupol 27 16,56 0,23 15,17 19,50 4,33 1,38
Grupo2 68 13,59 0,11 12,17 15,00 2,83 0,77
Grupo3 49 10,69 0,13 8,00 12,00 4,00 0,86

Tabela 13 — Andlise Descritiva Qualidade de Vida

Fleck et al (2003) em um estudo com objetivo de desenvolveringttumento para
avaliacao de qualidade de vida em adultos idosd$@@OL-OLD), tendo como ponto
de partida a medida de qualidade de vida paracsdoiais jovens (WHOQOL-100) e
recentemente publicada na sua versao original (WBIDQROUP,1998), bem como a
versao brasileira, relataram a idéia de que quddidde vida constitui um construto
multidimensional. Isto ficou evidente na heterodgeage dos varios aspectos contidos
nas respostas obtidas. Ha uma tendéncia de asBo@atre qualidade de vida e bem-
estar ou sentir-se bem. Neste estudo, salient@rseéim aspectos de qualidade de vida
considerados por todos os grupos de idosos, tam @aude, sociabilidade, suporte
social, atividade fisica, possibilidade de dar stgpe apoio e sentimento de utilidade.
Alguns grupos apontaram religiosidade, condicGefieiras estaveis e boas condigdes
de vida como fatores importantes de qualidade dke vi

Estas pesquisas reforcam a teoria de Sedl; Zan2@d4), da qual emergem dois
aspectos relevantes do conceito de qualidade dea: visubjetividade e
multidimensionalidade. No que concerne a subjedide] trata-se de considerar a
percepcdo da pessoa sobre o seu estado de sadlde @s aspectos ndo-médicos do
seu contexto de vida. Em outras palavras, comodwviduo avalia a sua situacao
pessoal em cada uma das dimensdes relacionadaalidada de vida. Estudiosos
enfatizam, entdo, que qualidade de vida s6 pode\sdiada pela prépria pessoa, ao
contrario das tendéncias iniciais de uso do comogitando qualidade de vida era
avaliada por um observador, usualmente um profiaside satde. O consenso quanto a
multidimensionalidade refere-se ao reconhecimentquk o construto é composto por
diferentes dimensdoes.

Em um estudo desenvolvido por Ceremnych (2003), abjetivo de desenvolver um
modulo para avaliar a qualidade de vida de inde$ddosos no Programa WHOQOL-
OLD, observou-se que os fatores que tem o maioad¢topna qualidade de vida de
idosos sdo: saude, problemas financeiros, relafg@iediares e comunicagdo. Ozer
(2004), em um estudo com idosos na Turquia, relgioel a eficiéncia fisica e as
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condicbes de satisfacbes de vida ineficientes eatdociadas com o desemprego,

fatores familiares, status fisico e emocional.

A figura 8 faz uma
descricio Escore Total (QVG-OLD) Percentil do  escore
total da 8,0 7,0 gualidade
de vida nos 10,0 111 grupos
12,0 34,0
grupo.1
14,0 (18,8%) 62,5
16,0 grupo 3 90,3
(34%)
18 97,9
grupo 2
(47,2%) 100

estratificados através do cluster, o que corrolagranformacdes da tabela percentil

apresentada logo a sequir.

Figura 8- Piramide QOL

Tabela 14 — Tabela percentil

Esta analise percentil foi realizada com objetieadentificar a freqiiéncia acumulada,
a posicéo relativa de uma observacdo quando codg&@n os outros valores. Os
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dados apresentados demonstram que o maior numenalidigluos agrupa-se entre os
escores 12 e 14. Baseado nisto, foi realizada airgegproposta de classificacdo
categorica apresentada abaixo:

A
20

.
A58
. AR

Figura 9 — Classificacao catego6rica do WHOQOL-OLD

4.4 Estatistica Inferencial

Esta segunda parte da apresentacdo dos resultediza @ correlagdo entre as variaveis
guantitativas e associacao entre as variaveistdesza qualitativa.

4.4.1Correlacao entre as variaveis antropométricas

Observa-se uma associacdo significativa para p<énd® as variaveis sexo e RCQ
(p=0,017). A dobra subescapular (DCSUB) apresemiz correlacéo significativa para
p < 0,05 com a variavel IMC (p=0,006) e CC (p=0)001

SIG.P DCSUB IMC RCQ CC

DCSuB - 0,006 0,066 <0,001

RCQ - - - <0,001
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cC i i i i

Tabela 15 — Correlacdo entre as variaveis antnéfricas

Esta correlacdo significativa entre as variavei€JNMCQ e CC era esperada, pois estes
indicadores antropomeétricos estédo associadosrédigéio da gordura corporal.

O maior acumulo de gordura de regido central dpa@ caracterizado pela maior
guantidade de gordura na regiao do tronco, pritoigate do abdémen, e relativamente
menor nas extremidades. Estes indicadores podemtifickr a intensidade do risco
predisponente ao aparecimento e ao desenvolviméatadisfuncdes metabdlicas
cronicas (GUEDES; GUEDES, 2006).

Ao analisar a prevaléncia da obesidade na populgsi&stados Unidos em associagéo
com o excesso de peso corporal e a mortalidadgalFé¢ al (2005) realizaram um
estudo retrospectivo utilizando a base de daddsHIiBNES desde a década de 70. Os
resultados demonstraram que a obesidade (IMC>8))aeassociada a 111.909 mortes,
enquanto que o sobrepeso (IMC>25<30) estava aseogid3746 mortes.

Na avaliagdo de 847 idosos ambulatoriais com 68 anomais, através de um estudo
transversal, Cabrera; Jacob Filho (2001) buscardentificar a prevaléncia de
obesidade global e central através do indice dsana@porea (IMC) e razéo cintura-
quadril (RCQ), e suas associagdes com o diabetlisusiéDM), a hipertensao arterial
(HA), a hipercolesterolemia, os baixos niveis dgoproteina colesterol de alta
densidade (HDL-c), a hipertrigliceridemia, nivetisd, a atividade fisica e o tabagismo
em populacdo de idosos atendida em ambulatoricsbhesidade definida pelo IMC
30kg/m2 foi identificada em 9,3% dos homens e 23@% mulheres (p< 0,001), sendo
menor entre os idosos com 80 anos ou mais, em ansbesxos (p< 0,05). Em homens
obesos, identificou-se uma maior frequéncia de DMDL-c baixo e
hipertrigliceridemia, quando comparados aos homensIMC< 30kg/m2. As mulheres
obesas apresentavam uma freqiiéncia maior apend&.d®s pacientes com RCQ
percentil 75 (RCQ> 1,01 para homens e RCQ> 0,96 paunlheres) apresentavam
maiores frequéncias de HA, DM, HDL-c baixo e hipgliceridemia no sexo masculino
e HA e DM no sexo feminino. Os resultados revelaferehcas em relacdo ao sexo,
com os homens apresentando menor prevaléncia dédatle e maiores associacdes
entre IMC ou RCQ, com os fatores de riscos relaaos a gordura corpérea.

Em um estudo de Tavares; Anjos (1999) que desaeexfil nutricional da populacéo

idosa brasileira, com base nos dados da Pesquisandhsobre Saude e Nutricdo,
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observara-se que as prevaléncias gerais de ma@é2a< 18,5) e sobrepeso (IME

25) foram, respectivamente, 7,8% e 30,4% em horaefig% e 50,2% em mulheres,
mais elevadas que na populacdo adulta jovem. A emagfoi mais freqliente em
mulheres nas faixas etarias avancadas, em areas das regides centro-oeste/ nordeste
(mulheres) e sudeste/centro-oeste (homens), naseslade menor renda, menor
escolaridade e pior qualidade de moradia. O soboefme prevalente em mulheres, em
areas urbanas das regides sul e sudeste (ambegax,n0s grupos de maior renda,

maior escolaridade e melhor qualidade de moradia.

4.4.2 Associagdo entre as variaveis discretas

Na tabela 16, observa-se uma associacao significatitre as variaveis RCQ e Baecke
(p=0,05) e RCQ e o escore total de qualidade da (pet0,05), 0 que representa que
individuos com menores valores de RCQ apresentdhores niveis de atividade fisica

e melhor qualidade de vida.

Observa-se também uma associacao significativad®5 entre as variaveis IMC e

faceta 1 da QOL (p=0,01), que avalia o funcionameehsorial e o impacto da perda
das habilidades sensoriais nas atividades da vé&&a e da capacidade de interacao
com outras pessoas na qualidade vida de idos@sdevao seguinte questionamento:

sera que pessoas com obesidade apresentam maatas po sistema sensorial?

SIG.P Baecke F1 F2 F3 F4 F5 F6 QGVO

Sexo 0,09 0,09 0,73 0,74 0,37 0,79 0,81 0,29
DCSuUB 0,34 0,61 0,82 0,10 0,78 0,53 0,12 0,29

IMC 0,75 0,01 0,64 0,62 0,46 0,02 0,79 0,14
RCQ 0,05 0,49 0,07 0,16 0,16 0,08 0,46 0,05
CcC 0,84 0,22 0,20 0,12 0,08 0,06 0,81 0,13
Baecke - 0,28 0,07 0,28 0,07 0,91 0,83 0,14

Tabela 16 — Associagdo entre as variaveis discretas

Numerosos estudos vém demonstrando que pessoaasobgrpgerimentam perdas
significativas na qualidade de vida, em funcédoatesplicacdes advindas do excesso de
peso corporal, conforme relatam Kotlotlkihal (2001).
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Segundo a OMS (2001), o ambiente fisico em quesoiésta inserido pode determinar
a dependéncia ou nao do individuo. Dessa formagigé pnovavel que um idoso esteja
fisica e socialmente ativo se puder ir andando seguranca a casa de seus vizinhos, ao
parque ou tomar o transporte local. ldosos quenvieen ambientes inseguros séo
mMenos propensos a sairem sozinhos e, portanto, ragid susceptiveis ao isolamento e
a depressao, bem como a ter mais problemas deidaalgile pior estado fisico, o que
vem a influenciar a qualidade de vida. De acordo €¥Shea (2003), a moradia e o
ambiente fisico adequados tém influéncia positevgumalidade de vida do idoso.
Castelldn Pino (2003) ressalta que os idosos amitaelfdes em seu ambiente fisico tém
cinco vezes mais chances de sofrer depresséo.kGeat(2003), em um estudo com o
objetivo de verificar a influéncia do exercicio @ dtividade fisica nos aspectos
psicolégicos em idosos, avaliaram 54 idosos de ami® sexos, aparentemente
saudaveis. Os resultados demonstraram que a pn&gaar de exercicio fisico
orientado com parametros fisiolégicos pode conirilma reducdo dos escores para
depresséao e ansiedade em individuos com mais aecs0

Néri apud Pereiraet al (2006), relata que quanto mais ativo o idoso, maim

D

satisfacdo com a vida e, consequentemente, melieorqealidade de vida. Isso

[N

especialmente importante em comunidades como aaekiu em que o trabalho
predominantemente agricola e doméstico, podendexsecido ao longo de toda a vida.

A interpretacdo da avaliacdo global da qualidadeidieé um tanto dificil, uma vez que
resultados semelhantes podem ser explicados perediés fatores. Para cada
individuo, ha uma forma de operacionalizar suaiayab e a avaliacdo de um mesmo
individuo pode variar com o tempo, com a variagd@uoridades ao longo da vida e
com as circunstancias pelas quais a vida pode skficap como destaca Rogerson
(1995).

Portanto, a qualidade de vida global e suas difesdiacetas parecem ser duas maneiras
diferentes de se avaliar a qualidade de vida deoglcavaliar a qualidade de vida com
um todo (dominio global) ou apenas alguns aspeataogualidade de vida isolados
(facetas 1,2,3,4,5 e 6).
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CAPITULO V

5 CONCLUSAO

Com base nos dados encontrados no presente esaipdesentados no capitulo 1V, pode-se
concluir, respeitando-se as limitagdes impostas pedtodo e as restricdbes observadas em

funcéo do tamanho amostral utilizado, as seguodeslusoes:

Em relacdo ao objetivo geral da presente tese wiorst que as variaveis IMC e RCQ
utilizadas na avaliagdo da composicao corporal comicadores da obesidade e do risco

na distribuicdo da gordura corporal influenciangnalidade de vida de individuos idosos.
Em relacdo aos demais objetivos especificos obsergae:
- a prevaléncia de obesidade na populacéo de idet®sionada é de 46,43.

- na avaliagdo da percepcéo de qualidade de Vidareou-se um escore médio de 13,59, o
qgue corresponde a 57,28% de satisfacdo, um esedirddd como qualidade de vida
mediana que foi influenciado principalmente pelopacto da perda das habilidades
sensoriais e pelas preocupacoes, expectativasoedgicom a morte e o morrer.

- ha categorizacdo da morfologia corporal, obsessmuque 47,22% dos idosos
apresentaram eutrofia enquanto que 46,43% apresentidesidade com IMC superior a
27 kg/nf e 51,4% de actmulo de gordura subcutanea na dotiraea subescapular. Ainda
em relacdo a distribuicdo da gordura corporal, mbosese um RCQ elevado em
aproximadamente 70% dos idosos (30,6% dos idosesegam risco alto e 38,2% risco
muito alto) que estd associado a um maior riscodaesenvolvimento de doencas

coronarianas.

- ao analisar a correlagdo das variaveis IMC, CORE@Q, indicadores de risco
cardiovascular com a classificacdo de obesidad®mrebu-se uma correlagéo significativa,
0 que ja era esperado, pois estes indicadores pantéiricos estdo associados a

distribuicdo da gordura corporal.
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- ao analisar a associacao entre a obesidade alidagie de vida de idosos, observou-se
gue a obesidade influencia na perda das habilidsefesoriais nas atividades da vida diaria
e da capacidade de interacdo com outras pesspasi@sdeterminantes na qualidade vida
de idosos enquanto que individuos com menoreseslde RCQ apresentam melhores

niveis de qualidade de vida.

A obesidade esta se tornando muito cara para edsmiz, entdo novas e efetivas estratégias
de prevencao tornam-se emergenciais no sistemaai#e satual, pois o impacto da
obesidade na morbidade e inabilidade fisica e rheéntmaior do que o impacto da
mortalidade. Porém, alguns fatores favorecem aiddds em idosos: genética, género,
econdmico, educacional, fisiologicos, psicologicesciais, inatividade fisica, tabagismo

entre outros. Mas por ser uma doenca multifatanedessita de acesso multidimensional.

A primeira verdade sobre o envelhecimento é questetivelhecem. A segunda verdade é
gque todos envelhecem de formas diferentes. Na mpmadelas doencas cronicos-
degenerativas, a atividade fisica surge como uno rdei promocdo da saude. Estudos
epidemiolégicos demonstram a pratica regular decéies como fator de protecdo a saude
devido entre outros fatores, ao melhor funcionametdrdiovascular e metabdlico,
mudanga na composi¢ao corporal, preservacdo daamassa, melhora neuromuscular e

bem estar psicolégico.

O exercicio fisico regular permite evitar, minimmizdou retardar contra os riscos fisicos,
psicolégicos ou sociais que frequientemente acongparmiom o avanco da idade. Participar
de um programa efetivo de atividade fisica aumentaelhora a capacidade funcional, a
funcdo cognitiva, alivia os sintomas de depressmmdém estimula a auto-imagem e a
auto-eficiéncia. Baseado nestes fatores, a atigidfidica torna-se um importante
determinante nas politicas de salde de contralatartento do sobrepeso e obesidade, a
fim de contribuir para a manutencdo da autonomiadependéncia na velhice, com a

perspectiva de envelhecer com melhor qualidadedde v

Para isto, tém sido necessarias mudancas nasagrasistenciais e na consolidacdo de
novos paradigmas no processo saude-doenca, irelasiinsercdo do Profissional de
Educacédo Fisica, podendo ser de grande valia paupaxacdo de modelos de atendimento

eminentemente biomédicos: modelos que negligencaspectos socioecondmicos,
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psicolégicos e culturais importantes nas acodes rdengcdo, prevencdo, tratamento e

reabilitacdo em saude.

Os idosos constituem um segmento que mais crespepdacao brasileira. Estudos sobre
as condi¢cles e determinantes de saude séo fundasnpata subsidiar politicas de saude
voltadas a essa populacdo. Portanto, ha que eacon&ios para incorporar os idosos a
sociedade, mudar conceitos ja enraizados e utitibaas tecnologias, com inovacéo e
sabedoria, a fim de alcancar de forma justa e deiticg a eqlidade na distribuicdo dos

servicos e facilidades para o grupo populacionalmais cresce no Brasil.

Recomenda-se a realizacdo de outros estudos a diromhplementar e comparar 0s
resultados de qualidade de vida, obtidos no pressstudo, com outros grupos de idosos:
asilados, lesionados, praticantes de atividadeafisim outras regibes socio-demograficas-
culturais, com a perspectiva de obter uma clasg@ic qualitativa da qualidade de vida da

populagdo idosa de nosso pais.
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TPAO)
Y
ANEXO A - IPAQ vty Quastonna
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
Nome: Data: __/ [ ____
Idade : Sexo: F () M ( ) Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao.

Quantas horas vocé trabalha por dia:
Quantos anos completos vocé estudou:
De forma geral sua saude esta:( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular ( )Ruim

Noés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudaréo a
entender que tdo ativos nés somos em relagdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em
uma semana NORMAL USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades
que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas
sao MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que
ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secédo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de
trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que
vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar
conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secao 3.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim () Nao — Caso vocé responda ndo Va para secao 2: Transporte

As proéximas questdes sdo em relacao a toda a atividade fisica que vocé faz em uma
semana USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou nao
remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas
atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos :

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de
construcao pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou
subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a questao 1d.




1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo
atividades fisicas vigorosas como parte do seu trabalho ?

horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades

moderadas, por pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos
leves como parte do seu trabalho ?

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questao 1f

1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo
atividades moderadas como parte do seu trabalho ?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo
menos 10 minutos continuos, como parte do seu trabalho ?Por favor NAO
inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a secéao 2 - Transporte.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando
como parte do seu_trabalho ?

horas minutos

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de carro, énibus, metré ou
trem?
dias por SEMANA () nenhum - Va para questao 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de
carro, onibus, metroé ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a
outro em uma semana normal.

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicleta por
pelo menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO
inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questao 2e.




2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA
para ir de um lugar para outro?

horas minutos
2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo

menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo
POR DIA vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SEGAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS
E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL na sua
casa e ao redor da sua casa, por exemplo trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar
do quintal, trabalho de manutenc¢éo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente
pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos
continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas
vigorosas no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar
o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum -Va para a questdo 3c

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou
jardim quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades
moderadas por pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar

vidros, varrer, rastelar com no jardim ou quintal

dias por SEMANA () Nenhum -Va para questéao 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no
quintal?

horas minutos
3e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades

moderadas por pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar
vidros, varrer ou limpar o chao dentro da sua casa.



dias por SEMANA () Nenhum -Va para secédo 4

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua
casa quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SEGAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL
unicamente por recreacgdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas
atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor NAO
inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em
quantos dias de uma semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 minutos
continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum -Va para questao 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos
4c. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido,

pedalar rapido ou fazer jogging :

dias por SEMANA () Nenhum -Va para questao 4e

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto
tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos
4e. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades moderadas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular,

jogar bola, vélei, basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - Va para secdo 5

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos



SEGAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes s&o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo
dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre.
Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo
licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV.
N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem,
metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos

/
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SEDENTARIO:
N&o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos
durante a semana.

INSUFICIENTEMENTE ATIVO:
Realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos por semana, porém
insuficiente para ser classificado como ativo. Pode ser dividido em dois grupos:
A) Atinge pelo menos um dos critérios da recomendacéao
a) Frequéncia: 5 dias /semana OU
b) Duracao: 150 min / semana
B) N&o atingiu nenhum dos critérios da recomendacgao

Obs. Para realizar essa classificagdo soma-se a freqiéncia e a duracado dos
diferentes tipos de atividade (CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

ATIVO:
Cumpriu as recomendacgdes
a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao
b) MODERADA OU CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por
sesséo
c) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem
(CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

MUITO ATIVO:
Cumpriu as recomendacgdes e:
a) VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo OU
b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao +
MODERADA e/ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por
sessao



Exemplos:

Individuos | Caminhada | Moderada Vigorosa | Classifica¢ao
F D F D F D

1 - - - - - - Sedentario

2 4 20 1 30 - - Insuficientemente Ativo A
3 3 30 - - - - Insuficientemente Ativo B
4 3 20 3 20 1 30 Ativo

5 5 45 - - - - Ativo

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo

7 - - - - 5 30 Muito Ativo

F = Frequéncia — D = Duragéo




ANEXO B

WHOQOL-OLD

* Questao com escore reverso

*Q1: F25.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audicéo,
visdo, paladar, olfato, tato), afetam a sua vida diaria?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q2: F25.2 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por
exemplo, audicéo, visao, paladar, olfato, tato)?
Muito ruim (1) Ruim (2) Nem ruim nem boa (3) Boa (4) Muito boa (5)

*Q3: F25.3 Até que ponto a perda de, por exemplo, audi¢cdo, visdo, paladar,
olfato, tato, afeta a sua capacidade de participar em atividades?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

*Q4: F25.4 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo,
audicao, visdo, paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com
outras pessoas?

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5)

Q5: F26.1 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisdes?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q6: F26.2 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q7: F26.3 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5)



Q8: F26.4 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua
liberdade?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q9: F27.1 Quéao feliz vocé estd com as coisas que vocé pode esperar daqui
para frente?
Muito infeliz (1) Infeliz (2) Nem feliz nem infeliz (3) Feliz (4) Muito feliz (5)

Q10: F27.3 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para
continuar alcangando outras realizagbes na sua vida?
Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5)

Q11: F27.4 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece
na sua vida?
Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5)

Q12: F27.5 Quao satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
(4) Muito satisfeito (5)

Q13: F28.1 Quéo satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o
seu tempo?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
(4) Muito satisfeito (5)

Q14: F28.2 Qué&o satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?
Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
(4) Muito satisfeito (5)

Q15: F28.4 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada
dia?

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5)



Q16: F28.7 Quéo satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem para
participar de atividades da comunidade?

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito
(4) Muito satisfeito (5)

*Q17: F29.2 Quao preocupado vocé esta com a maneira pela qual ird morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

*Q18: F29.3 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

*Q19: F29.4 O quanto vocé tem medo de morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

*Q20: F29.5 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q21: F30.2 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua
vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q22: F30.3 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5)

Q23: F30.4 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5)

Q24: F30.7 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?
Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5)



ANEXO C

IMC - Idosos (kg/m?)

Desnutricédo <22
Eutrofia 22-27
Obesidade >27

OMS (1998) citado por Cervi et al (2005), OMS (1995)




ANEXO D

RCQ - identificagdo do risco para saude segundo sexo e idade

Idade (anos) baixo moderado alto Muito alto
mulheres
20-29 <0,71 0,71-0,77 0,78-0,82 >0,82
30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 >0,84
40-49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 >0,87
50-59 <0,74 0,74-0,81 0,82-0,88 >0,88
60-69 <0,76 0,76-0,83 0,84-0,90 >0,90
homens
20-29 <0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 >0,94
30-39 <0,84 0,84-0,91 0,92-0,96 >0,96
40-49 <0,88 0,88-0,95 0,96-1,00 >1,00
50-59 <0,90 0,90-0,96 0,97-1,02 >1,02
60-69 <0,91 0,91-0,98 0,99-1,03 >1,03

Bray e Gray citado por Guedes e Guedes (2006)



ANEXO E

Circunferéncia de Cintura segundo Sexo (cm)

sexo Aumentado Muito Aumentado
Masculino =94 =102
Feminino = 80 > 88

OMS (1995)




ANEXO F

QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA

ADULTOS IDOSO0S
ATIVIDADES DOMESTICAS

1) Vocé faz servigo doméstico leve (tirar po, lavar pratos, consertar roupas,
etc.)?

Nunca (menos que uma vez por més)

Algumas vezes (s6 quando ajuda alguém ou a ajuda néo é consideravel)
A maioria das vezes (algumas vezes com ajuda de alguém)

Sempre (sozinho (a) ou junto com alguém)

Wh=O

2) Vocé faz servico doméstico pesado (lavar assoalho e janelas, remover
sacolas de lixo, etc.)?

0. Nunca (menos que uma vez por més)

1. Algumas vezes (s6 quando ajuda alguém ou a ajuda nao € consideravel)
2. A maioria das vezes (algumas vezes com ajuda de alguém)

3. Sempre (sozinho (a) ou junto com alguém)

3) Vocé cuida da casa para quantas pessoas? (incluindo vocé, marque “0” se
tiver respondido “nunca” nas Q1 e Q2).

4) Quantos comodos vocé limpa, incluindo cozinha, dormitério, garagem,
poréo, banheiro, teto, etc.? (marque “0” se tiver respondido “nunca” nas Q1 e
Q2).

Nunca fago limpeza doméstica
1-6 cobmodos

7-9 cbmodos

10 ou mais cémodos

wh=~0o

5) Se qualquer cébmodos, em quantos andares? (marque “0” se tiver respondido
“nunca” na Q4).

6) Vocé prepara sua propria comida ou ajuda no preparo?

Nunca

Algumas vezes (uma ou duas vezes por semana)
A maioria das vezes (3-5 vezes por semana)
Sempre (mais do que 5 vezes por semana)

wh =0



7) Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance = 10 degraus)

Nunca subo escadas
1-5

6-10

Mais do que 10

wh~O

8) Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé usa?

Nunca saio

Carro

Transporte publico
Bicicleta

A pé

hPON=2O

9) Com que frequéncia vocé faz compras?

Nunca ou menos que uma vez por semana
Uma vez por semana

Duas a quatro vezes por semana

Todos os dias

WN=O

10) Se vocé sai para fazer compras, que tipo de transporte usa?

Nunca saio

Carro

Transporte publico
Bicicleta

A pé

hPoON=O

ATIVIDADES ESPORTIVAS

Vocé pratica algum esporte?
Esporte 1: nome
intensidade (cbdigo)
horas por semana (cddigo)
periodo do ano (codigo)

Esporte 2: nome
intensidade (cddigo)
horas por semana (cédigo)
periodo do ano (codigo)

ATIVIDADES DE LAZER
Vocé pratica alguma atividade fisica?
Atividade 1: nome

intensidade (cbdigo)




horas por semana (cédigo)
periodo do ano (cbdigo)

Atividade 2 a 6: idem a atividade 1.

Cdbdigos para o Questionario Baecke Modificado

Cdbdigo de intensidadet:

O ~NOO O P WN-0

Horas por semana.

: Deitado, relaxado

: Sentado, relaxado

: Sentado, movimentando brago ou perna
: Sentado, movimentando o corpo

: Em pé, relaxado

: Em pé, movimentado brago ou perna

: Em pé, movimento o corpo, caminhando

: Caminhando, movimentando brago ou perna

Caodigo 0,028
Cdbdigo 0,146
Cédigo 0,297
Cédigo 0,703
Cdbdigo 0,174
Cddigo 0,307
Cadigo 0,890
Cédigo 1,368

: Caminhando, movimentando o corpo, pedalando ou nadando Caodigo
,890

1.

©CENOGO WD

Menos do que 1 h/sem

1- <2 h/sem
2- <3 h/sem
3- <4 h/sem
4- <5 h/sem
5- <6 h/sem
6- <7 h/sem
7- <8 h/sem

8 ou mais h/sem

Meses por ano:
Menos do que 1 més/ano
1-3 meses/ano
4-6 meses/ano
7-9 meses/ano

abhwn =

Mais do que 9 meses/ano

Cabdigo 0.5
Cdbdigo 1,5
Cébdigo 2,5
Cébdigo 3,5
Cdbdigo 4,5
Cébdigo 5,5
Cébdigo 6,5
Cébdigo 7,5
Cébdigo 8,5

Cédigo 0,04
Cédigo 0,17
Cdbdigo 0,42
Cadigo 0,67
Cédigo 0,92

TCdbdigo de intensidade minima, originalmente baseado no gasto energético.

INSTRUGOES:
Informacdes sobre esportes e outras atividades de lazer sao extraidas
como tipo de atividade, duragdo (horas por semana), freqiéncia (numero de
meses por ano) e intensidade que normalmente a atividade foi desempenhada.
A intensidade da atividade é codificada baseada num trabalho de Bink e col.

(1).

Esses codigos de

originalmente baseados no gasto energético.

intensidade s&o codigos minimos que foram



CALCULOS:

A contagem dos pontos é feita da seguinte forma:

Escore das atividades domésticas = (soma dos pontos das 10 questdes) + 10
Escore das atividades esportivas = o produto do cédigo da intensidade, das
horas por semana e dos meses por ano de cada atividade somado de todas
atividades.
Escore das atividades de lazer = calculo igual as atividades esportivas.
Escore do Questionario = escore das atividades domeésticas + escore das
atividades esportivas + escore das atividades de lazer.
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