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RESUMO

TRINDADE, C. S. Academia ao ar livre e a percepc¢cédo de qualidade de vida de
idosos. 2015. 135 f. Dissertacdo (Mestrado) - Departamento de Medicina Social da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto,
2015.

Baixas taxas de natalidade/fecundidade e o aumento da expectativa de vida
influenciam diretamente na estrutura etaria dos paises, modificando a participacao
percentual de individuos de diferentes idades, dando origem a uma redistribuicdo na
proporcdo de criancas, adultos e idosos. Estimativa brasileira para 2025 é que
possamos chegar a mais de 32 milhGes de idosos, tornando-se uma parcela
significativa da populacdo que necessitam de uma atencdo especial em todos 0s
setores publicos. Estudos demonstram que a atividade fisica regular para a
populacdo idosa tem um papel modificador nos fatores de risco de Doencas
Cardiovasculares. Levando em consideracdo o aumento da populacéo idosa e o
beneficio que a atividade fisica pode |lhes proporcionar, diversos municipios estao
investindo em equipamentos de ginastica, denominadas “Academia ao Ar Livre”
(AAL), objetivando alterar positivamente a Qualidade de Vida (QV) e a aptidao fisica.
Objetivos: Investigar se 0 uso nao supervisionado das AALs pode alterar
positivamente a percepcdo de QV, os parametros de saude e a aptidao fisica da
populacdo idosa. Método: Trata-se de um estudo transversal, realizado em Ribeirdo
Preto-SP, com idosos acima de 60 anos divididos em 2 grupos: GRUPO 1 _ Idosos
que utilizam a propor¢cédo de ate 50% do seu tempo total de atividade fisica diario na
AAL. GRUPO 2 _ ldosos que utilizam a propor¢céao de ate 51 a 100% do seu tempo
total de atividade fisica diario na AAL As varidveis estudadas foram: aspectos
sociodemogréficos, rastreamento cognitivo (MEEM), depressao geriatrica (EDG-15),
Qualidade de Vida (WHOQUOL-Abrev), nivel habitual de atividade fisica (IPAQ),
parametros de saude (RCQ, IMC, PAS e PAD) e aptidao fisica (AAHPERD). O
tratamento dos dados deu-se por estatistica descritiva, com comparacdes entre 0s
grupos quanto aos dominios e escore geral do AAHPERD, WHOQUOL Abrev, RCQ,
IMC, PAS e PAD, através do teste t-Student. Para a comparacao do escore total do
EDG-15 entre os grupos foi proposto o teste de Mann-Whitney (ndo paramétrico). As
associacdes entre grupos para as variaveis aferidas foram feitas através do teste
exato de Fisher.Para todas as analises adotou-se um nivel de significancia de 5%.
Resultados: 41 participantes na faixa etaria entre 60 a 79 anos, com o predominio
feminino (78%), com uma distribuicAo homogénea entre o anos de estudo. Nesta
amostra (68,29%) atribuiram notas altas para a relacdo AAL e importancia para
Saude. Na variavel de percepcao de Saude, (90,25%) se dizem “Satisfeito/Muito
Satisfeito”, para QV (97,56%) dizem ter “Boa/MuitoBoa”. Para os dominios do
WHOQUOL-Abrev, demonstraram altos valores, distribuidos de forma homogénea
entre 0s grupos, sendo a maior porcentagem para o Fisico (83,90%) e a menor para
as Relacdes Sociais (76,58%). Na variavel EDG-15 a média (2,02+1,76) ficou abaixo
da nota de corte. As variaveis dos parametros de saude se comportaram da seguinte
forma: RCQ, (0,88%+0,06), IMC (26,08+3,49), PAS (123,59+12,36) e PAD
(82,83+12,93). De acordo com o IPAqQ, (95,12%) da amostra foram classificados
como “Ativo”. Resultados da avaliacdo de aptiddo fisica (AAHPERD), gerou um
indice de Aptiddo Fisica Geral de (195,95+74,27), classificado como “Fraco’.
Consideragfes Finais: Os dados apontam para uma relagdo positiva entre o uso



nao supervisionado das AALs, percepcdo da QV e saude. No entanto, foi
evidenciado que mesmo com uma elevada porcentagem de individuos ativo, 0s
mesmos demonstraram baixos valores para as capacidades fisicas. Este fato pode
ser devido a pratica ndo supervisionada, resultado do uso inadequado das AAL,
podendo ser revertida possivelmente com a presenca de uma profissional da area,
criando um novo quadro para ser investigado futuramente.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Sedentarismo. Atividade fisica. Academia ao ar
livre. Nivel de atividade fisica. idosos.



ABSTRACT

TRINDADE, C. S. Outdoor gym and elderly people’s perception of quality of life.
2015. 135 f. Thesis (Master) - Departamento de Medicina Social da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo, Universidade de Sé&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2015.

Low birth/fertility rate and increased life expectancy directly influence the age
structure of countries, by modifying the percentage of individuals of different ages, leading to
a redistribution in the proportion of children, adults and seniors. Brazilian estimate for 2025 is
that we can reach more than 32 million elderly people, making it a significant portion of the
population that requires special attention in all public sectors. Studies show that regular
physical activity for the elderly has a role in modifying risk factors of cardiovascular diseases.
Taking into account the increase in the elderly population and the benefits that physical
activity can provide them, many municipalities are investing in fitness equipments, called
"Outdoor Gym" (OG), aiming to positively change the quality of life (QOL) and physical
fitness. Objectives: To investigate whether the use of unsupervised OGs can positively change
the perception of QOL, health parameters and physical fitness of the elderly population.
Method: This is a cross-sectional study conducted in Ribeirdo Preto, with seniors over 60
years, divided into 2 groups: GROUP 1 _ Seniors who use the proportion of up to 50% of
their total time of daily physical activity at the OG. GROUP 2 _ Seniors who use the
proportion from 51 to 100% of their total time of daily physical activity at the OG. The
studied variables were: sociodemographic characteristics, cognitive screening (MEEM),
Geriatric Depression (EDG-15), Quality of Life (WHOQUOL-Abrev), habitual physical
activity level (IPAq), health parameters (WHR, BMI, SBP and DBP) and physical fitness
(AAHPERD test battery). The processing of data was by descriptive statistics, with
comparisons between the groups and General Functional Fitness Index (GFFI), WHOQUOL
Bref, WHR, BMI, SBP and DBP, through t-Student test. To compare the total score of the
GDS-15 between groups, the Mann-Whitney test (nonparametric) was proposed. Associations
between groups for the assessed variables were made using Fisher's exact test. For all
analyzes it was adopted a 5% significance level. Results: 41 participants aged between 60 to
79 years old, with female predominance (78%), with an even distribution between the years of
study. In this sample, 68.29% gave high marks to the relationship of (OG) and importance to
health. In Health perception variable, 90.25% say they are "Satisfied / Very Satisfied", for
QOL 97.56% they say they have “"good/very good". For WHOQUOL-Bref, there were high
values, distributed evenly between the groups, with the highest percentage for the Physical
(83.90%) and the lowest for Social Affairs (76.58%). For the GDS-15 variable, the average
(2.02 £ 1.76) was below the cut off point. The variables of health parameters behaved as
follows: WHR (0.88 + 0.06), BMI (26.08 + 3.49), SBP (123.59 + 12.36) and DBP (82.83 £ 12
93). According to the IPAQ, 95.12% were classified as "active". Evaluation results of
physical fitness (AAHPERD generated in a general index of physical fitness of 195.95 +
74.27, classified as "weak". Final Thoughts: The data point to a positive relationship between
the use of unsupervised (OGs) and the perception of (QOL) and health. However, it was
shown that even with a high percentage of active individuals, they showed lower values of the
physical capabilities. This may be due to practice unsupervised, resulting from inappropriate
use of (OGs) and could possibly be reversed with the presence of a professional in the field,
creating a new situation for future investigation.

Key-words: Quality of life. Sedentary lifestyle. Physical activity. Outdoor Gym. Level of

physical activity. Elderly.
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DEFINICAO DE TERMOS

ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA (ABVDs): atividades de cuidado pessoal,

como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, entre outras (AIJANSEPPA et al., 2005).

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA (AIVDs): habilidades de
mobilidade ou de atividades para manutencdo do ambiente; englobam tarefas mais
complexas muitas vezes relacionadas a participacdo social do sujeito, como por
exemplo, realizar compras, atender ao telefone e utilizar meios de transporte
(ESPEJO et al., 1997).

ATIVIDADE FiSICA: é uma expressdo genérica que pode ser definida como
qualguer movimento corporal, produzido pelos musculos esqueléticos, que resulta
em gasto energético maior do que os niveis de repouso (CASPERSEN; POWELL;
CHRISTENSON, 1985).

APTIDAO: estrutura complexa de capacidades que difere de individuo para
individuo em magnitude e direcdo. E vista pela maioria como predominantemente
genética, mas as influéncias ambientais sdo responsaveis pelo nivel e qualidade da
aptiddo de um individuo. Ha uma interacdo entre genética e meio ambiente
(BARBANTI, 2003).

APTIDAO FISICA: conjunto de atributos que as pessoas possuem ou podem
alcancar e que se relaciona com a capacidade de realizar atividade fisica. E
composta pela agilidade, equilibrio, composicdo corporal, resisténcia aeroébia,
coordenacao, flexibilidade, forca e resisténcia muscular e velocidade. O grau em que
as pessoas possuem estes atributos pode ser medido com testes especificos. Pode
ser dividida em dois grupos: um relacionado a saude e outro a capacidade atlética
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

APTIDAO FUNCIONAL: envolve os componentes da aptiddo fisica para
desempenhar as demandas ordinarias e inesperadas da vida diaria de forma segura
e eficaz (CLARK, 1989).



CAPACIDADE FUNCIONAL: pode ser definida como o potencial que o individuo
apresenta para decidir e atuar em sua vida de forma independente, no seu cotidiano.
Inclui a capacidade de realizar atividades de vida diaria e a independéncia para
executa-las (MATSUDO, 2010).

CAPACIDADES MOTORAS: capacidades gerais para realizar uma variedade de
habilidades motoras. Acredita-se que sao determinadas geneticamente e
influenciadas por experiéncia de aprendizagem. Termo genérico para as diferentes
capacidades, tais como: forca, velocidade, resisténcia, agilidade, flexibilidade. No
Esporte, fatores pessoais que determinam o rendimento sdo categorizados
diferentemente. Outros termos genéricos comuns S&o0: caracteristicas motoras,
caracteristicas motoras bésicas, principais componentes da aptiddo motora, bases
fisicas do rendimento, atributos fisicos (BARBANT]I, 2003).

ENVELHECIMENTO: processo que provoca modificacfes bioldgicas, psicoldgicas e
sociais no organismo. As biologicas sao as morfolégicas (caracterizada pelo
aparecimento de rugas, cabelos brancos e outras), fisiolégicas (relacionadas as
alteracdes das funcgbes orgéanicas). As psicolégicas sdo as adaptacbes as novas
situacdes do cotidiano impostas ao individuo durante o envelhecimento. As sociais
sdo alteracdes nas relacdes sociais impostas pela diminuicdo da produtividade do
poder fisico e econébmico (SANTOS, 2010).

EXERCICIO FiSICO: é uma atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva que
tem como objetivo final ou intermediario aumentar ou manter a saude/aptidao fisica
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

FATOR DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES: fatores comuns
entre os individuos que apresentam um evento cardiovascular grave. Podem ser

classificados entre modificaveis e nao modificaveis (LOTUFO, 2008).
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1 INTRODUCAO

1.1 Transicdo demografica e o processo de envelhecimento

Vivemos atualmente um grande processo de transicdo demografica da
populacdo mundial, o qual teve seu inicio em paises desenvolvidos de maneira lenta
e progressiva, contrario de alguns paises em desenvolvimento que sofreram de
maneira brusca e acelerada as mudancas dos padrdoes demograficos.

Transicdo demografica ou transicdo vital, caracteriza-se pela passagem de
um regime com altas taxas de mortalidade e fecundidade/natalidade para outro
regime, em que ambas as taxas situam-se em niveis relativamente mais baixos. As
mesmas influenciam diretamente na estrutura etaria da populacdo, modificando a
participacdo percentual de individuos com diferentes idades, ou seja hd uma
redistribuicdo na proporcdo de criancas, adultos e idosos, refletindo na taxa de
crescimento demografico (Figura 1) (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

Alguns autores justificam com certas evidéncias a transi¢do de altas taxas de
mortalidade e fecundidade para niveis mais baixos. Para Homma et al. (2011), a
reducdo da mortalidade especialmente apdés a Revolucdo Industrial, se deu em
razdo do desenvolvimento socioecondmico dos paises desenvolvidos e o
aprimoramento tecnol6gico dos paises de um modo geral, incluindo as vacinas,
antibiéticos, equipamentos, entre outros.

Ja a reducao da fecundidade e a consequente baixa natalidade (numero de
nascidos vivos por mil habitantes), em paises em desenvolvimento, comecou a
diminuir drasticamente nas décadas de 60 e 70, ndo ocorrendo reducdo gradativa
como nos paises desenvolvidos. A utilizacdo dos métodos contraceptivos, como a
pilula anticoncepcional e a esterilizacdo feminina, € apresentada como variavel
importante na determinacdo dos niveis de fecundidade (TAVARES; LEITE; TELLES,
2007).
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Figura 1 - Esquema teodrico de transicdo demogréfica das taxas de mortalidade e
natalidade. Fonte: Borges, Campos e Silva (2015).

Brasil, pais em desenvolvimento, se insere no grupo de paises que
experimentou uma transicdo demogréfica acelerada, principalmente devido a queda
acentuada dos niveis de fecundidade, resultando em mudancas significativas na

distribuicdo etaria da populacdo, sendo denominado de: Transicdo da Estrutura

Etaria.

Para Pool (2000) o termo “Transicdo da Estrutura Etaria” (TEE), engloba as
mudancas produzidas pelo declinio da fecundidade, refletindo diretamente no
tamanho relativo e absoluto das diversas coortes.

No Brasil, a TEE entre os anos 40 e 60, teve um declinio significativo na taxa
de mortalidade, mantendo a taxa de fecundidade alta, resultando em uma populacao
guase estavel e jovem (CARVALHO; GARCIA, 2003). Para Wong e Carvalho
(2006), a partir da segunda metade da década de 60, a acelerada e constante
reducdo da taxa de fecundidade desencadeou uma série de mudancas profundas na
distribuicdo etaria. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) (2009), a conformidade triangular da piramide etéria da populagdo, com uma
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base larga, vem dando lugar a uma piramide etéria tipica de uma populagéo
envelhecida. O Brasil vive um periodo de acelerado envelhecimento demografico,
com importantes implicacdes para os individuos, familias e sociedade.

A figura 2 ilustra a distribuicdo da populacdo segundo sexo e idade no Brasil
nos anos de 1950, 1980, 2000, 2030, 2060 e 2100.

As pirdmides etérias demonstram graficamente a mudanca nos seguimentos
de faixa de idade da populacao brasileira ao longo do tempo, ratificando o aumento
da porcentagem da participacdo dos idosos, caracteristica do processo de
envelhecimento populacional. Nota-se que as piramides de 1950 e 1980 tinham uma
base larga, invertendo-se ao passar das décadas. Em 1950, crian¢as de 0 a 4 anos
de idade representava 16,6% da populacdo total, enquanto somente 4,8% da
populacao brasileira tinham 60 anos ou mais. Em 1980, criancas de 0 a 4 anos de
idade representando 14% da populacao total e 6,3% da populacdo eram de idosos.
No ano 2000, o niumero absoluto de criancas de 0 a 4 anos se manteve em torno de
17,5 milhdes, mas em termos relativos caiu para 10% da populagcédo total, e a
populacdo idosa chegou a 14,2 milhdes de pessoas, representando 8,1% da
populacao brasileira.

Proje¢Bes futuras para o ano de 2030, devido a continuidade do
decrescimento do niumero médio de filhos das mulheres, a quantidade absoluta de
criancas de 0 a 4 anos deve cair, representando 6% da populacdo total, e a
populacao idosa deve chegar a 41,6 milhdes de pessoas, representando 18,7% da
populacdo brasileira. No ano de 2060 a populacdo brasileira jA devera estar
diminuindo de volume e a base da piramide vai encolher ainda mais. O nimero de
criancas de 0 a 4 anos deve cair para 4,7% da populacéo total, e a populacéo idosa
deve chegar a 32,9% da populacéo brasileira, ou seja, 1 em cada 3 brasileiros tera
60 anos ou mais no ano de 2060. No ano 2100, o numero de criancas de 0 a 4 anos
devera ser de 8,9 milhées, menor em termos absolutos que o nimero de criancas de
1950 e representando somente 4,6% da populacdo total, e a populacdo idosa de
74,7 milhdes de pessoas deve diminuir um pouco em relacdo a quantidade de
idosos de 2060, mas vai crescer seu peso relativo para 38,4% da populacao total.
Ou seja, quase 4 em 10 brasileiros vai ter 60 anos ou mais, no final do século XXI.
Assim desta forma, percebe-se que a base da piramide de 2100 serd menor do que

a base que havia em 1950, mas o topo serd muitas vezes maior, indicando o
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tamanho do processo de envelhecimento da estrutura etaria brasileira (ALVES,
2014).

Dados sobre o envelhecimento populacional no Brasil, nos altimos trinta anos,
segundo as projecdes estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude (HEIKKINEN,
2003), bem como do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2004), entre 1950
e 2025 a populacdo de idosos crescera dezesseis vezes contra somente cinco vezes
da populacéo total. No periodo de 2012 a 2022 a taxa de crescimento sera de 4% ao
ano da populacdo com 60 anos ou mais, passou de 14,2 milhdes, em 2000, para
19,6milhdes em 2010, devendo atingir 41,5 milhdes, em 2030, e 73,5 milhdes em
2060 (RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987; TAVARES,; LEITE; TELLES, 2007).
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Figura 2 - Distribuicdo da populagédo por sexo, segundo os grupos de idade no Brasil nos
anos (1950, 1980, 2000, e 2030, 2060 e 2100). Fonte: Alves (2014).
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1.2 Envelhecimento e Qualidade de Vida

Segundo alguns autores, o processo de envelhecimento é resultado de
diferentes acbes nos aspectos bioldgicos, sociais e psiquicos.

Em 1979, Confort ja conceituava o processo de envelhecimento como “a
reducdo dos mecanismos de manutencdo da homeostasia em condicdo de
sobrecarga funcional’. Evans (1999) relata que com o envelhecimento, ocorrem
acentuadas alteracdes fisiologicas (envelhecimento fisioldégico), que sé&o
potencialmente negativas ao desempenho motor e a qualidade de vida das pessoas.

Nesta mesma perspectiva, Filho (2009), relata que o envelhecimento ou
senescéncia sdo usados como sinénimos, porque ambos se referem as alteracdes
progressivas que ocorrem nas células, nos tecidos e nos 6rgdos, tornando-se um
processo comum, provocando transformacgdes de ordem somatica ou psiquica, que
determinam alteracfes da relacédo do individuo com o meio que o cerca.

O rapido envelhecimento da populacdo brasileira resulta em profundas
implicacdes, trazendo importantes desafios para a sociedade contemporanea,
exigindo atencéo para a discussao das formas de lidar com o fendbmeno.

Tendo como cenario o processo de envelhecimento populacional, nasce uma
preocupacao social com as condi¢cdes necessarias a manutencao da qualidade de
vida e envelhecimento saudavel. Politicas publicas e acfes de protecéo e cuidado
especificos para idosos vém adquirindo relevancia inédita na agenda publica
conforme aponta estudo do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada — IPEA
(2007).

Em relacdo ao envelhecimento saudavel, Neri (2000) relata que o
envelhecimento bem sucedido seria um conjunto de bem estar fisico e social em
nivel individual e de grupo, sendo levados em conta os valores existentes no
ambiente em que o individuo envelhece e as circunstancias de sua historia pessoal e
de seu grupo etario. Além do termo citado anteriormente “ envelhecimento saudavel”
o termo expectativa de vida se faz constante na literatura.

Para Robine; Romieu e Cambois (1999), o termo ‘expectativa de vida

saudavel” pode levar em conta o bem-estar fisico, mental e social; e o

envelhecimento bem sucedido. Na pratica, a expectativa de vida saudavel é
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estimada realizando a mensuracdo da expectativa de vida livre de incapacidade
funcional, ou seja, livre de dificuldade em executar as atividades béasicas da vida
diaria (ABVDs)(BONE; BEBBINGTON; NICOLAAS, 1998).

Para Aijanseppa et al. (2005) as (ABVDs), sao atividades de cuidado
pessoal, como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, entre outras que fazem parte da
rotina de vida. Além do termo citado anteriormente (ABVDs), temos também as
atividades instrumentais da vida diaria ( AIVDs), que de acordo com Espejo et al.
(1997), sdo habilidades de mobilidade ou de atividades para manutencdo do
ambiente; englobam tarefas mais complexas muitas vezes relacionadas a
participacdo social do sujeito, como por exemplo, realizar compras, atender ao
telefone e utilizar meios de transporte.

Podemos utilizar a expectativa de vida como fonte de dados para o servico
de saude, por informar a quantidade de anos vividos com saude, pois levam em
consideracdo as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a idade (1999),
agrupando em um unico indice sendo de féacil interpretacdo (VALKONEN;
SIHVONEN; LAHELMA, 1997).

Como a expectativa de vida leva em consideragcdo nao somente o tempo de

vida, mas também a qualidade deste tempo vivido, a expressao “qualidade de vida”
tem sido utilizada sobre diversos enfoques, sendo tema de pesquisa na area da
saude.

O conceito sobre qualidade de vida (QV) € muito antigo e ao longo da historia

foram criadas definicdes que tentavam relata-16, tornando uma tarefa dificil, portanto
cada um de nds tem a impressdo de que ja sabe o que esta expressdo quer dizer,
ou quando nao, sente o que ela exprime. Para Bodstein (1997), isto se deve,
provavelmente, ao fato de tratar-se de um conceito que remonta a antiguidade e de
ter sofrido, ao longo da histéria, véarias transformagdes em seu sentido.

No ano de 1995 a OMS definia o termo QV como: “a percepg¢ao do individuo
de sua insercdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

O conceito de QV pode ser concebido como uma representacdo social com

parametros objetivos — satisfacdo das necessidades basicas e criadas pelo grau de

desenvolvimento econémico e social da sociedade, e subjetivos — que se relacionam
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com os sentimentos de bem-estar, felicidade, amor, prazer e realizacdo pessoal.
Além desses parametros, o conceito também inclui critérios de satisfagéo individual
e de bem-estar coletivo (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Levando em consideracdo o0s termos relatados anteriormente QV e
envelhecimento populacional, Neri (2006), relata que a qualidade de vida na velhice
é resultado de uma interacdo histérica, se delineando a medida que os individuos e
as sociedades se desenvolvem, envolvendo comparacdo com critérios objetivos e
subjetivos, associados a normas e a valores sociais e individuais, os quais sdo
igualmente sujeitos a alteracdes com o decorrer do tempo.

No entanto Lawton (1991), propde um modelo taxonbmico de QV na velhice,

com quatro dominios que devem ser investigados: 1) bem-estar subijetivo; 2)

competéncias comportamentais; 3) condicfes objetivas do ambiente fisico; e 4)

qualidade de vida percebida em comparacdo com 0S recursos sociais disponiveis e

com as expectativas sociais e individuais. Assim, torna-se de essencial importancia a

avaliacao feita pelo proprio idoso, de acordo com seus critérios pessoais sobre o que
ele considera qualidade de vida e o que é importante para ela, devido ao carater
subjetivo desse construto.

Nesse sentido Fleck et al. (1999), relatam que a conceituacdo do termo QV
extrapola a preocupagdo da ciéncia em valorizar somente 0s parametros que
envolvem o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida. Esse termo vai muito alem do ser biologico, e relaciona o meio
social no qual estd inserido o sujeito que busca um aumento ndo somente da
expectativa de vida, mas também da qualidade de cada dia vivido de sua vida.

Com diferentes definigdes sobre o termo “Qualidade de Vida”, exatamente por
possuir um uso multidisciplinar, podemos verificar que se trata de uma nova
terminologia ainda néo estabelecida de forma consensual, tornando-se um construto
dificil de ser definido e medido, porque valores culturais, éticos, religiosos e pessoais
influenciam a forma como ela é percebida e as suas consequéncias (FARQUHAR,
1995; ZHAN, 1992). Mesmo com as diferencas e dificuldades de defini¢cdes, existe a
concordancia entre grande parte dos autores de que, para avaliar QV, é necessaria
a utilizacdo de uma abordagem multidimensional, as quais citadas com maior
frequéncia sédo a fisica, a psicoldgica, a social e a espiritual (FERRANS, 1996;
KIMURA; FERREIRA, 2004).
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1.3 Sedentarismo e doencas cardiovasculares no processo de envelhecimento.

Como resultado desta grande transicdo demografica, ocorreram impactos
direto na alocacao de recursos na area da saude. Doencas infecto-contagiosas que
tinham como publico alvo a populagéo jovem, estdo sendo superadas pelas doencas
cronico-degenerativas, que segue 0os mesmos padrdes de crescimento da populacéo
idosa (CHACHAMOVICH, 2005). Sendo fator importante no declinio da qualidade e
expectativa de vida.

Pode-se citar como exemplo de doencas cronico-degenerativas as Doencas
cardiovasculares (DCV), um dos principais fatores de morbidade e mortalidade no
Brasil e no mundo, tendo a doenca arterial coronariana (DAC) como a grande
causadora de morte, que resulta num elevado gasto com assisténcia médica
(PINHO et al., 2010).

De acordo com Mansur e Favarato (2012) as doencas cardiovasculares
(DCV) séo as principais causas de morte em mulheres e homens no Brasil, sendo
responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em individuos acima de 30 anos.
Segundo o Ministério da Saude, ocorreram 962.931 mortes em individuos com mais
de 30 anos no ano 2009. As doengas isquémicas do coragao (DIC) foram
responsaveis por 95.449 mortes e as doencas cerebrovasculares (DChV) por 97.860
mortes. As causas cardiovasculares atribuiveis a aterosclerose foram responsaveis
por 193.309 mortes, as neoplasias por 166.036 mortes, as causas respiratérias
responderam por 106.927 mortes, as causas externas por 77.503, as doencas do
aparelho digestivo por 53.754 mortes e as do aparelho geniturinario por 21.527
morte.

Para Vasan et al. (2005), o aumento drastico do risco de desenvolvimento de
DCV esté relacionado as pessoas que possuem, em geral, um ou mais fatores de
risco associados, influenciando, direta e negativamente na expectativa e qualidade
de vida da populagdo mundial.

Certos estudos epidemioldgicos relatam que a Hipertenséao Arterial Sistémica
(HAS), o Tabagismo, a Dislipidemia, Diabetes Mellitus (DM), historico familiar,
Obesidade (desproporcéo Cintura- Quadril), fatores de risco psicossociais, idade,

sexo e 0 sedentarismo ou inatividade fisica, sdo Fatores de Risco (FR) conhecidos
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para o desenvolvimento futuro de doencas cardiovasculares (ROSENGREN et al.,
2004). De acordo com a VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao (2010), em 2001
cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacdo da presséo
arterial, sendo a (HAS) a maior representante dos fatores de risco cardiovasculares,
com 40% dos 6bitos de doenca arterial coronariana (DAC) (ORTIZ; ZANETTI, 2001,
SIMAO et al., 2002).

Dados atuais sobre o sedentarismo, levantados pela Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL-
BRASIL) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010), realizados em 27 cidades do Brasil,
relataram que 83,6% dos entrevistados, ndo realizaram atividade fisica suficiente em
seu tempo de lazer, permanecendo na inatividade fisica. Essa situagcao variou de
87,9%, em S&o Paulo, a 78,5%, em Palmas.

Este comodismo, ou sedentarismo, um dos produtos da tecnologia
desenvolvida pelo homem para melhorar a sua vida, vem em contraposicdo a
manutencdo da saude (BARROS; SANTOS, 2001). Atualmente, a inatividade fisica
tem sido reconhecida como um fator independente de risco para o desenvolvimento
de DCV (THOMPSON et al., 2003).

Tal afirmacdo é possivel, pois, tem-se verificado uma associacdo positiva
entre avanco tecnolégico, sedentarismo e aumento dos agravos de saulde,
especialmente com relacédo aos fatores de risco de DCV (FRDCV), tornando-se um
problema sério de saude publica (CASTANHO et al., 2001; COUTINHO; DA CUNHA,
1989; NEGRAO; TINUCCI; RONDON, 1999). Os elevados indices de prevaléncia do
sedentarismo relatados pelo VIGITEL evidenciam a importancia de acgdes
governamentais que propiciem alternativas para auxiliar na reducdo da inatividade
fisica ou doencas hipocinéticas

Como uma forma de reverter todo este cendrio negativo da associacdo das
mudancas biolégicas do processo de envelhecimento, com elevados indices de
sedentarismo, e altos custos de saude publica, a atividade fisica torna-se um dos

fatores modificadores deste quadro.
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1.4 Atividade fisica e envelhecimento

Os beneficios da atividade fisica para a saude e longevidade séo
intuitivamente conhecidos desde o principio dos tempos, existindo evidéncias bem
demonstradas sobre varios parametros que afetam a saldde e a longevidade, na
forma de prevencdo de alguns agravos, tais como disturbios osteomusculares,
doencas cardiovasculares, obesidade, entre outros (AMARAL; POMATTI; FORTES,
2007; CORAZZA, 2001).

Uma definicdo aceita para o termo “Atividade Fisica” € a de Carpernsen que
pode ser entendida como qualquer movimento corporal, produzido pela musculatura
esquelética, que resulta em gasto energético, tendo componentes determinantes de
ordem biopsicossocial, cultural e comportamental, podendo ser exemplificada por
jogos, lutas, dancas, esportes, exercicios fisicos, atividades laborais e
deslocamentos (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). No entanto uma
definicdo mais atual prefere conceituar a Atividade Fisica para idoso, como o
fendbmeno bioldgico que envolve a contragdo muscular, pois neste sentido
descaracteriza uma frequente identidade entre exercicio e movimento. Em qualquer
idade, mas principalmente entre os idosos 0os movimentos poderéo ser limitados (por
paralisia e/ ou por dor), o que ndo contra-indica a realizacdo de contracfes
isométricas que, além de prevenir a atrofia muscular da imobilidade, também pode
ser uma estratégia terapéutica da propria etiologia da lesdo (JACOB FILHO, 2006).

Para Kura et al. (2004) a atividade fisica atua também na prevencdo e
reabilitacdo da saude do idoso, fortalece a aptiddo fisica, melhora sua
independéncia e autonomia funcional e mantém por mais tempo a execucao das
atividades da vida diaria.

Nessa perspectiva, Matsudo, S., Matsudo, V. e Neto (2000) e Fiatarone-Singh
(1998), afirmam que os principais beneficios a salde, advindos da pratica de
atividade fisica, referem-se aos aspectos antropométricos, neuromusculares,
metabolicos e psicologicos, ratificando a importancia dessa acdo como um
instrumento modificador da QV, promovendo uma protecdo contra os efeitos
deletérios do envelhecimento fisiol6gico. Matsudo (2009) relata que a atividade fisica

regular tem um papel fundamental na prevencao e no controle das doencas crénicas
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ndo transmissiveis (DCNT), na melhora da mobilidade, alteragbes positivas na
capacidade funcional e na QV durante o envelhecimento.

Podemos também verificar a relacéo direta e positiva entre atividade fisica e o
aumento da plasticidade neuronal (neurogénese), resultando em uma melhora da
aprendizagem e do desempenho mental, diminuindo significativamente as altera¢des
cognitivas com a chegada da velhice (COTMAN; BERCHTOLD, 2002).

Outro ponto positivo que se tem demonstrado com a pratica de atividade
fisica € a relacdo inversa com a cardiopatia isquémica, permitindo alteracdes
corporais, mostrando evidéncias de que o teor sanguineo de lipideos e lipoproteinas
modificam-se no sentido antiaterogénico em resposta ao exercicio fisico combinado
a um controle nutricional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007,
THOMPSON et al., 1997).

Da mesma forma diversos autores demonstraram que, um individuo ativo
normalmente apresenta niveis mais baixo de colesterol total, triglicérides e LDL-c,
assim como altos niveis de HDL-c, justificando, assim, o papel protetor do exercicio
contra a dislipidemia (BURNEIKO et al., 2004; FERGUSON et al., 1998;
PAFFENBARGER; BLAIR; LEE, 2001).

De acordo Chodzko-Zajko et al. (2009), as atuais recomendacdes do Colégio
Americano de Medicina do Esporte, estabelecem 150 minutos de atividade fisica
semanal de intensidade moderada como o minimo para obter beneficios para a
saude, tanto em individuos de meia idade quanto em idosos. Com base nos estudos
experimentais, as atividades fisicas didrias sdo importantes para que 0s idosos
permanecam com uma melhor aptidéo fisica, pois requerem um nivel minimo de
forca muscular, flexibilidade, coordenacéo e equilibrio e, com isto, mantenham sua
capacidade funcional e condicéao fisica geral (FIATARONE et al., 1994; NELSON et
al., 2007).

Apesar de estar bem documentado na literatura os efeitos positivos de
manter-se fisicamente ativo, 0s niveis de sedentarismo ainda permanecem elevados
(PALMA; VILAGCA, 2010), fato que poderia justificar a alta incidéncia e prevaléncia de
diversos agravos de saude e da diminuicdo da qualidade de vida, especialmente da
populacao idosa.

Para Mazo, Benedetti e Lopes (2004), a maior parte da populacdo € inativa

completa ou parcialmente, visto que nas Ultimas décadas, com o fenbmeno da
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urbanizacdo de nossas cidades e sociedades, nosso estilo de vida tornou-se menos
ativo.

Com a intencdo de modificar positivamente o quadro de uma epidemia de
sedentarismo, atualmente tem sido observado um grande fenémeno de
democratizagdo do acesso a pratica de atividade fisica por meio de grandes
projetos, como por exemplo o “ Agita S&do Paulo”, desenvolvido pelo Centro de
Estudos do Laboratorio de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS),
que propagam e promovem por meio dos diferentes veiculos de comunicacgao, a
pratica da atividade fisica como um agente fundamental de promocao da saude e
controle epidemioldgico, incentivando a insercdo da atividade fisica na vida diaria do
cidaddo, no seu momento de lazer ou durante a rotina do seu trabalho.

A propagacdo por meio das grandes midias para uma rotina de vida mais
ativa na velhice, associada aos inimeros beneficios elucidados pela literatura sobre
os beneficios da AF no processo de envelhecimento, deu origem & um aumento do
namero de pessoas usuarias de espacos publicos. Lugares estes que propiciam a
pratica de alguma forma de AF, sendo uma grande oportunidade para uma tentativa

de rompimento das altas taxas de sedentarismo no processo de envelhecimento.

1.5 Politicas Publicas para um envelhecimento ativo

Pensando na logistica de alocacdo da populacdo em acdes que realmente
tem o papel fundamentado em QV, salude publica, expectativa de vida e
envelhecimento populacional saudavel, deve-se lembrar da importante funcdo da
sociedade perante a populacdo idosa no Brasil. No ambito legal, a Constituicao
Brasileira de 1988, em seu artigo 230, diz que é dever do Estado amparar pessoas
idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade e
bem estar e garantindo-lhes o direito a vida.

Em relacdo a politicas publicas, foi a partir do anos 90, que ocorreram
acentuadas intervencdes do poder publico, desempenhando um papel importante na

implementagdo e na execugdo de politicas sociais em prol de uma melhor QV da
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populacdo idosa. Em 1994, fica instituida, baseado em lei a Politica Nacional do

Idoso, cujo objetivo principal é:

“assegurar os direitos sociais do idoso, criando condi¢cdes para promover sua

autonomia, integracao e participagéo efetiva na sociedade”. (BRASIL, 1994)

Mediante esse processo de politizacdo, com o suplemento a Constituicao
Federal de 1988, em 2003 fica instituido o Estatuto do Idoso (Lei n. 10.741 de 1° de
outubro de 2003) (BRASIL, 2003) que destina-se a regulamentar os direitos

assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, e
estabelece que o idoso possui direitos fundamentais para a preservacao da sua
saude fisica, mental, moral, intelectual, espiritual e social, sendo obrigacdo dos
familiares, da sociedade e do poder publico, oferecer-lhes condicGes objetivas
favoraveis para desfrutarem de boa QV, como saude, alimentacdo, educacao,
cultura, esporte, lazer, trabalho, cidadania, respeito, protecdo, convivéncia familiar,
dignidade e liberdade.

A Politica Nacional do Idoso atua na forma de conscientizar a populagéo
sobre os direitos e deveres dos idosos e amplia 0os estudos sobre esta populacéo
para investigarmos novos meétodos e diagnésticos de intervencdo sobre seus
principais problemas de saude.

Levando em consideracdo essa suplementacdo legislativa que ampara o0s
idosos no Brasil, uma das formas de proporcionar um aumento da expectativa de
vida com qualidade desta parcela da populacéo, foi o oferecimento de espacos e
eguipamentos publicos para a pratica de uma atividade fisica.

Associando os beneficios da atividade fisica, a propagacdo da mesma pela
midia, com acfes publicas de melhoria da infraestrutura de parques e pracas
publicas, surge atualmente uma tendéncia de retorno do uso destes locais. No
Brasil, um recente levantamento realizado pelo Ministério da Satude com adultos das
capitais demonstrou que a presenca de locais proximos da residéncia para a
realizacdo de atividade fisica pode aumentar em mais de 60% a probabilidade das
pessoas atingirem as recomendacdes de atividade fisica para a saude (FLORINDO
et al., 2009a).
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No processo historico das pracas, desde a antiguidade os homens reuniam-
se para a préatica do civismo. Para pertencer a cidade, ser cidadao, era preciso
habitar os lugares de reunido, compartilhar o culto, participar de assembleia,
vivenciar os espacos, tendo uma vida publica ativa. As pracas simbolizavam a
propria cidade, pois era nesses espacos que as atividades cotidianas se
desenvolviam. Na civilizagdo greco-romana, a praga era o espaco publico de maior
importancia, chamada de “/ocus public”, nela, o conceito de cidade se fazia presente
(CALDEIRA, 2007).

De acordo com uma pesquisa sobre parques e pracas, locais que dispunham
de uma melhor infraestrutura, como acesso, localidade, segurancas entre outras
adequacdes urbanisticas, sdo mais frequentados como locais de praticas de lazer e
atividade fisica (COHEN et al., 2007).

Tendo como cenario atual o crescente numero de idosos, a suplementacdo
legislativa e as politicas publicas que os amparam, vivenciamos atualmente, um
momento social do retorno dos usuarios as pracas e parques publicos de todo pais.
Prefeituras municipais em parceria com as secretarias da saude, esporte e lazer,
estdo investindo em infraestruturas e equipamentos para o desenvolvimento de
atividade fisica e lazer, como espacos para pratica de esportes, caminhada, corrida
e a instalacao de aparelhos de ginastica, dando origem as denominadas Academia
ao Ar Livre (AAL) ou suas variacdes regionais.

Este projeto possui como objetivo ofertar a populacdo que pratica ou quem
nunca praticou alguma forma de atividade fisica, a oportunidade espacial e estrutural
de alterar positivamente os parametros da QV. As ALLs sao muito faceis atualmente
de serem encontradas em pracas e parques publicos, pois possuem caracteristicas
comuns entre si, trazendo uma semelhanca a antigos brinquedos infantis que eram
dispostos em lugares publicos. Foram os Chineses que deram origem as AALs,
também denominadas de Academia da Terceira Idade (AT]I).

Em 1998 o governo chinés instalou aproximadamente 4000 ATI's em Pequim,
para que sejam utilizadas por residentes e visitantes, as mesmas podem ser
encontradas nos parques, nas ruas e outras areas publicas. No Brasil o primeiro
municipio a implantar as ATI's foi Maringa em 2005, por meio do programa do
Ministério da Saude (BRASIL SAUDAVEL), que inclui o préprio municipio na Rede

de Municipios Potencialmente Saudaveis.
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Entretanto, por se tratar de um espaco publico, de livre acesso e permanéncia
de individuos de qualquer idade, a literatura tem demonstrado que a populacdo que
mais utiliza estes espacos e equipamentos de ginastica, que compdem as AALS, sdo
os idosos, e, em especial, as mulheres (FEREIRA, 2008).

No entanto, essa utilizacdo muitas vezes frequente ou aleatéria, e,
principalmente, sem a orientacdo/supervisdo adequada de um profissional da area,
contrapbe as teorias de treinamento fisico, ndo levando em consideracdo o0s
principios basicos da teoria do treinamento fisco como: individualidade e
especificidade do exercicio.

Deparamo-nos ainda com poucos trabalhos produzidos acerca desta
tematica. Um dos trabalhos encontrados relata o comportamento alimentar dos
usuarios das AALs do municipio de Maringa (FEREIRA, 2008). Um estudo de
natureza descritiva, realizado em duas etapas, buscou identificar as formas de
utilizacdo e os determinantes ambientais para a pratica de atividades fisicas no
Jardim Botéanico de Curitiba-PR (SIQUEIRA, 2001).

No entanto ha uma caréncia de trabalhos que abordam a relacdo direta do
uso das AALs, com a percepcgao de QV e aptidao funcional geral dos idosos. Vale
ressaltar que muitos usuarios, sem orientacdo/supervisdo adequada, podem ter
efeitos negativos como resultado do uso incorreto das AALs. Por outro lado, é
importante refletir e questionar o quanto, mesmo de forma incorreta ou improdutiva
em relacdo aos beneficios de uma atividade/exercicio fisico, a populacdo idosa
possa perceber que esta sendo oferecido a ela uma oportunidade de uma pratica,
com isso, uma possivel alteracdo positiva/negativa nos aspectos bioldgicos,
psicolégicos e sociais.

Este projeto de pesquisa utiliza dessa grande movimentacdo social de
proliferacdo da orientacdo de uma pratica habitual de atividade fisica, com o
crescente niumero da populacao idosa, transversalizando com as politicas publicas
de implementacdo das AALs, instaladas em pracas ou parques publicos, sendo
utilizada especialmente pela populacéo idosa, como foco de levantamento de dados
epidemioldgicos da percepcdo de qualidade de vida dos praticantes, do nivel
habitual de atividade fisica e da aptidao funcional provenientes do uso da mesma.



2 PROBLEMATIZACAO E
JUSTIFICATIVA
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2 PROBLEMATIZACAO E JUSTIFICATIVA

Possuimos atualmente um cenario social de aumento da populacao idosa no
pais. Individuos que estdo sendo acometidos por diversas doencas hipocinéticas,
debilitando-os ou restringindo-os de executar Atividades Basicas da Vida Diaria
(ABVDs) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AlIVDs), tornando-os mais
dependentes de cuidados da rede social e suscetiveis as Doencgas Crbnicas Nao
Transmissiveis ( DCNTs). Com a intencao de reverter este quadro, nos deparamos
com um crescente numero de Academias ao Ar Livre (AALS) instaladas em pracas,
parques, ou em outros espacos publicos de diversos municipios do Brasil afim de
incentivar/promover a pratica de atividades fisicas.

Estas surgem com o propdésito de alterar de forma positiva rompendo com a
relacdo direta entre o envelhecimento, doengas cardiovasculares, sedentarismo e a
diminuicdo da qualidade de vida, elevando a quantidade diaria de atividade fisica,
tornando-se um fator de protecéo.

Estudos relatam que individuos ativos fisicamente tendem a apresentar
melhor aptiddo fisica e menor chance de desenvolver problemas relacionados a
saude, principalmente em relacdo as DCVs (BLAIR; CHENG; HOLDER, 2001). No
entanto, ainda ndo ha um consenso na literatura sobre tais beneficios quando a
atividade fisica realizada nas AALSs.

Indicios na literatura (KACZYNSKI; POTWARKA; SAELENS, 2008) relatam
um efeito positivo na percepcdo da qualidade de vida de usuarios de parques ou
locais que possuem infraestrutura adequada para a pratica de qualquer tipo de
atividade fisica. No entanto ha a necessidade de aprofundar tais estudos visando um
melhor entendimento destas relacoes.

A utilizacdo das AALs na sua grande maioria ocorre por meio de atividade
fisica, que pode ser definida como qualguer movimento corporal produzido pelos
musculos que resulte em gasto energético maior do que 0s niveis de repouso, hao
seguindo um planejamento de exercicio, podendo ser limitado os seus beneficios a
saude. Em outras palavras, uma pessoa que realiza tal atividade todos os dias, com

intensidades e duragdes inadequadas, pode possuir uma auto-percepc¢éao positiva de
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qualidade de vida, mas h& davidas se esta atividade realmente estaria trazendo
beneficios aos parametros de salde e niveis de aptidao funcional do praticante.
Desta forma o presente estudo vem com a intencdo de realizar uma
pesquisa de corte transversal, sobre o fendmeno da proliferacdo das AALs, pautada
na relagéo direta entre o uso nao supervisionado das AAL, com a percep¢ao da
qualidade de vida, aptidao funcional geral, parametros de saude, nivel de atividade
fisica diaria, podendo assim contribuir para a discussdo acerca das seguintes
perguntas: Que beneficios teriam os idosos que frequentam as AALs e utilizam os
equipamentos sem a supervisdo de um profissional da area? Sera que esta pratica
traria beneficios efetivos para a QV, parametros de saude e aptiddo fisica dos

idosos?



3 OBJETIVOS
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3 OBJETIVO

3.1 Obijetivo Geral:

O presente projeto tem como objetivo analisar o uso ndo supervisionado das
Academias ao Ar Livre do Municipio de Ribeirdo Preto SP e sua influéncia nos
parametros de saude, percepcao da qualidade de vida e nos niveis de aptidao fisica
dos idosos.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil da populagéo idosa usuaria da AAL.

Avaliar a percepcéo de qualidade de vida do idoso usuério da AAL.

Analisar qual o influéncia do uso das AAL no nivel habitual de atividade fisica
e na aptidao funcional geral dos idosos usuarios.

Analisar qual a influéncia do uso das AAL nos seguintes parametros de

salide: Pressdo Arterial, indice de Massa Corporal, Relacdo Cintura Quadril.



4 METODOLOGIA




Metodologia | 43

4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos Eticos

Conforme a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Universidade Estadual Paulista - Bauru (FC/UNESP), , protocolo n°254.424 e
todos os participantes assinaram um Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (
TCLEs) antes de sua participacdo (APENDICE A). Cabe a ressalva que esta
pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado "Condicionamento Fisico como

marcador de qualidade de vida em adultos e idosos”.

4.2 Delineamento do Estudo

A pesquisa foi conduzida utilizando-se o método quantitativo, por meio de um
estudo ndo experimental, descritivo, com delineamento transversal e exploratorio.

De acordo com Lobiondo-wood e Haber (2001) caracteriza como pesquisa
nao experimental, estudos em que o pesquisador deseja construir o quadro de um
fenbmeno ou explorar acontecimentos, pessoas ou situacfes a medida que eles
ocorrem espontaneamente, cujo o pesquisador explore relacdes ou diferencas na
amostra pesquisada. Além disso, 0s autores acrescentam que o0s estudos
transversais analisam os dados coletados em uma determinada ocasido e com o
mesmos assuntos, ndo havendo periodo de acompanhamento.

Para Gil (2012), o estudo descritivo tem como finalidade principal a descricédo
das caracteristicas de uma determinada populacéo, tendo um planejamento flexivel.
O seu delineamento tem como caracteristica a interrogacao direta, geralmente feita
por amostragem e por questionarios padronizados dos individuos, que apresentam o

comportamento que deseja-se conhecer.
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De acordo com Freund e Simon (2000) a estatistica descritiva “compreende o
manejo dos dados para resumi-los ou descrevé-los, sem ir além, isto €, sem procurar
inferir qualquer coisa que ultrapasse os proprios dados” possui limitagdes ligadas ao
fato de os dados serem, na maioria das vezes, obtidos de amostras, 0 que incita
generalizagOes por parte do analista.

A forma mais comum de resumir os dados ou descrevé-los & através de
tabelas ou gréaficos, sendo anteriormente classificados de acordo com a natureza,
guando € necessario resumir a informacao de valores e sua interpretacdo depende
de quem |é (CALVO, 2004).

4.3 Local de Estudo

O estudo foi realizado com idosos frequentadores das AAL, que estdo
localizadas no municipio de Ribeirdo Preto - Sdo Paulo. Durante a coleta de dados
foi realizado um levantamento, junto a prefeitura de Ribeirdo Preto (Secretaria de
Esporte e Lazer), do numero absoluto e a localizagdo das AAL instaladas, as quais
estavam prontas para o uso da populacdo, sendo excluidas as AAL que estavam
em processo de instalacao.

Para fazer parte do estudo, as AAL foram sorteadas de maneira
probabilistica, isentando assim a intencionalidade de escolha do pesquisador. As
AAL sorteadas foram escalonadas por ordem de sorteio, com a intencéo de esgotar
0 maximo de participantes de cada academia e sO assim partir para academia
subsequiente para a composi¢cao da amostra.

Seis AALs foram utilizadas para a composicdo da amostra, localizadas nos
seguintes enderecgos: Primeira: Av. PioXIl, (Praga Rita dos Santos Zucatelli),
Segunda: Av. Luzitana x Av. Monteiro Lobato (Praca Chico Mendes), Terceira: Rua:
Galileu Galilei x Rua: Chile (Pragca Matheus Nader Neme), Quarta: Rua: Severiano
Amaro dos Santos (Parque Luiz Carlos Raia), Quinta: Av.Treze de Maio x Rua:
Piracicaba (Praga dos Expedicionarios Brasileiros), Sexta: Rua: Niteroi x Ant.

Fernades Figueiroa (Praca Ali Yussef).
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A maioria das AAL possuem basicamente 0os mesmos equipamentos, que
trabalham com diferentes grupos musculares e capacidades fisicas, com instru¢des

de utilizacéo e finalidades especificadas nos aparelhos (ANEXO B).

4.4 Participantes/Amostragem

A populacdo do estudo foi composta por idosos que frequentavam as AAL
referidas anteriormente, no periodo de Agosto de 2014 a Dezembro de 2014,
considerando-se os critérios de inclusdo / exclusdo preestabelecidos e descritos a
seqguir.

Critérios de inclusao

e Idade igual ou superior a 60 anos;

e Estar utilizando a AAL do municipio de Ribeirdo Preto por um periodo
igual ou superior a 2 meses;

e Ter no minimo uma frequéncia semanal de uso das AAL de 2 vezes.

e Na&o ter nenhuma condicdo médica, ortopédica, musculoesquelética ou

de equilibrio que possa impedir a realizacédo de atividade fisica;

Critérios de exclusao

e N4&o atingir a pontuacdo minima estabelecida no Mini Exame de Estado
Mental (MEEM);

e Os participantes com valores de PAS e PAD classificados a partir de
hipertensos Il, além de n&o serem inseridos no estudo, foram
orientados a procurar servico médico especializado.

Para a selecdo da amostra, foi utilizada uma amostragem de conveniéncia,
nao probabilistica, isto é, a probabilidade de um individuo ser incluido ndo é
conhecida (PAGANO; GAUVREAU, 2006).

Os grupos do estudo foram formados com o objetivo de analisar a influéncia
do uso da AAL nas variaveis de QV, NHAF, Parametros de Saude (IMC, RCQ, PAS

e PAD) e na aptidao fisica, tornando-se importante descrever a relagdo entre o
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volume diario de utilizagcdo das AALs e as possiveis influéncias nos participantes.
Para a divisdo dos grupos foram seguidos 0s seguintes critério em relacdo ao
volume diario de utilizacao:

Grupo 1 - Individuos que tinham como resultado da raz&o entre o tempo total
diaria de utilizacdo dos aparelhos da AAL pelo tempo total diaria de atividade fisica
de até 50 %.

Grupo 2 - Individuos que tinham como resultado da raz&o entre o tempo total
diaria de utilizacdo dos aparelhos da AAL pelo tempo total diaria de atividade fisica
ente 51 & 100%.

No periodo de Agosto de 2014 & Dezembro do mesmo ano foram abordados
66 idosos, houve 20 recusas, 5 perdas por ndo terem completado os instrumentos e
nenhuma exclusédo. Assim, a amostra deste estudo foi constituida por 41 idosos que

frequentavam as AAL.

45 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo entre, Agosto de 2014 & Dezembro
de 2014 nas AAL, na forma de agendamento, por meio de entrevista dirigida pelo
pesquisador que abordava o0s seguintes itens: Anamnese, avaliacdo do estado
cognitivo, rastreamento de sintomas depressivos, avaliagdo da qualidade de vida,
avaliacdo do nivel habitual de atividade fisica, avaliacdo dos parametros de saude e

avaliacao da aptidao funcional.
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4.6 Entrevistas

Antes da realizacdo das entrevistas para o estudo, o pesquisador ficava um
periodo estabelecido nas AAL, abordando e convidando os participantes a fazerem
parte do estudo. Apds explicacdo de todo estudo e sanado as duvidas, o participante
gue se prontificava de livre e espontanea vontade a participar, era incluido no banco
de dados do pesquisador, para futuras entrevistas.

As entrevistas foram realizadas na forma de agendamento, estabelecida
previamente pelo pesquisador e entrevistado. No dia, horario e local e AAL marcada,
0 pesquisador aguardava o participante para dar inicio a aplicacdo dos questionarios
com a apresentacdo do TCLE e ap0Os os esclarecimentos e aquiescéncias de cada
participante era solicitada a assinatura. No momento da entrevista o pesquisador e 0
participante se restringiam a um local mais privativo, com a finalidade de garantir a

privacidade, bem como evitar possiveis interrupcoes.

4.6.1 Questionério estruturado

Questionario construido pelo proprio pesquisador (APENDICE B) para a
caracterizacao dos idosos, que consta dados sociodemograficos, Auto-percepcdo do
nivel de condicdo fisica, perfil social, Auto-percepcdo de saude e uso de
medicamento.

Sobre a AAL e os habitos da pratica: Atribuicdo de nota e importancia da AAL
para a saude ( Zero a Cinco), tempo de utilizacdo, frequéncia semanal, horario de
uso, tempo em minutos de uso dos aparelhos, auto-percepcao de cansaco apos o
uso dos aparelhos, se utiliza o espaco ao redor para a pratica de alguma atividade
fisica, se 0 uso dos aparelhos da AAL é supervisionado ou ndo e os habitos de AF
fora das AALs.
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4.6.2 Mini Exame do Estado Mental

Como este projeto envolve a aplicacdo de questionarios, é extremamente
importante que os participantes tenham suas fungbes cognitivas preservadas
durante as respostas. Desta forma utilizou-se o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), (ANEXO B), composto por diversas questdes tipicamente agrupadas em 7
categorias, cada uma delas desenhada com o objetivo de avaliar “fungdes”
cognitivas especificas: orientacdo para tempo (5 pontos), orientacdo para local (5
pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atencéo e calculo (5 pontos), lembranca
das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1
ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 até um total maximo de
30 pontos.

Na aplicacdo do MEEM, na categoria de orientacdo espacial, houve uma
adaptacdo para o local da coleta. Foi estabelecido como resposta correta para a
pergunta “Onde nos estamos?” “Que local é este?”, a praca onde esta localizada a
AAL que o participante frequenta, e para pergunta “ Em que setor ou andar estamos
ou o que é este prédio? “ foi considerada como resposta correta o local onde estava
sendo aplicado o questionéario, podendo ser no banco da praca e certa regido da
praca.

A escala é simples de usar e pode ser facilmente administrada em 5-10
minutos, inclusive por profissionais ndo médicos. Tombaugh e Mcintyre (1992),
observaram que a escala tem boa consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste e
especificidade e sensibilidade relevantes. No trabalho de Bertolucci et al. (1994), em
qgue foram avaliados 530 adultos, que tinha como variaveis a idade e a escolaridade,
atribuiram da seguinte forma os valores de corte: (13) para analfabetos, (18) para
baixa e média e (26) para alta escolaridade, obtendo assim pontos de corte com alta
sensibilidade e especificidade. Neste estudo os pontos de cortes sdo: analfabetos
(13) fundamental (18) e médio (26).
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4.6.3 Escala de Depresséao Geriatrica 15

Um dos problemas mais frequentes em idosos, de desordem psiquiatrica, séo
0s transtornos de humor, responsaveis pela perda da autonomia e agravamento de
quadros patologicos preexistentes. Dentre diversos quadros patoldgicos a depressao
€ a mais freqlente e esta associada ao maior risco de morbidade e mortalidade, ao
aumento na utilizacdo dos servicos de saude, a negligéncia no autocuidado, a
adesao reduzida aos regimes terapéuticos e maior risco de suicidio (KATONA et al.,
1997).

Levando em consideracdo a presenca constante de quadros de depressao
em idosos, foi aplicado um instrumento, utilizado para o rastreamento de sintomas
depressivos em idosos, (Escala de Depressao Geriatrica-15) (EDG-15), em que o
ponto de corte de melhor equilibrio foi 5/6, que obteve sensibilidade e especificidade
relevantes (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999; PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005)
(ANEXO C).

4.6.4 Avaliacdo da percepcao de Qualidade de Vida

Levando em consideracdo o modismo atual do uso do termo e da busca
constante de uma melhor Qualidade de Vida, foi aplicado o questionario World
Health Organization Instrument to Evaluate Quality of Life (WHOQOL-Abreviado)
versdo em portugués, elaborado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), com
26 questbes relativas aos 15 dias anteriores a avaliacdo, em que 2 questdes
referem-se a percepc¢ao individual sobre a qualidade de vida, e as demais estéao
subdivididas em 4 dominios e sua facetas: Fisico ( dor e desconforto, energia e
fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de
medicacdo ou de tratamentos, capacidade de trabalho), Psicoldgico ( sentimentos
positivos, pensar, aprender, memoria e concentragdo, auto-estima, imagem corporal

e aparéncia, sentimentos negativos, espiritualidade/religido/crencas pessoais ),
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Relacbes Sociais ( relagbes pessoais, suporte ou apoio social, atividade sexual) e

Meio Ambiente ( seguranca fisica e protecdo, Ambiente no lar, Recursos financeiros,
Disponibilidade e qualidade de ter oportunidades de adquirir novas informacdes, de
recreacao/lazer, Ambiente fisico: poluicdo/ruido/transito/clima Transporte) (ANEXO
D).

Foi selecionada a versdo curta do WHOQOL, por motivo de facil e rapida
aplicacdo. Os dados que deram origem a versao abreviada foram extraidos do teste
de campo de 20 centros em 18 paises (THE WHOQOL GROUP, 1998). Este

instrumento mostrou-se com boa validade e fidedignidade (FLECK et al., 2000).

4.6.5 Avaliacdo do nivel habitual de atividade fisica

Com o objetivo de realizar um levantamento do NHAF dos idosos usuarios
das AAL de Ribeirdo Preto/SP, foi utilizado o questionario IPAQ - versdo curta
(ANEXO E ). O IPAQ, foi elaborado por pesquisadores de diversos paises com
suporte da WHO, como parte de um estudo multicéntrico envolvendo 12 paises,
para conhecer a classificacdo da populacdo em relacdo a atividade fisica habitual e
que foi validado no Brasil pelo Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica
de S&o Caetano do Sul (CELAFISCS) (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO,
2001). A aplicacdo do questionario foi realizado por meio de entrevista pessoal na
qual se aplicou o questionario que avaliou a frequéncia, em dias, e a duracdo, em
minutos das atividades realizadas por mais de dez minutos continuos durante uma
semana normal. Um fator que influenciou a utilizacdo da versdo curta do
questionario neste estudo, foi o tempo de disponibilidade dos participantes e a
praticidade de ser aplicado por um pesquisador.

A versao curta do questionario, inclui os quatro componentes da atividade
fisica: atividade fisica no trabalho, atividade fisica como meio de transporte,
atividade fisica em casa (trabalho, tarefas domeésticas e cuidados com a familia) e
atividade fisica no lazer (exercicio fisico, esporte e recreacdo), classificadas em
vigorosas, moderadas e caminhada, de acordo com a intensidade, segundo o relato

dos participantes. A classificacdo do nivel de atividade fisica habitual foi obtida
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somando-se a frequéncia e duracdo de todas as atividades, categorizando
posteriormente os participantes segundo o nivel de atividade fisica habitual em
sedentarios, irregularmente ativos A e B, ativos e muito ativos, a partir dos seguintes
critérios (MATSUDO, 2010):

Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendagoes de:

a) vigorosa: 2 cinco dias/sem e = 30 minutos por sessao; ou

b) vigorosa: = trés dias/sem e = 20 minutos por sessdao + moderada e/ou
caminhada:

= cinco dias/sem e = 30 minutos por sessao.

Ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) vigorosa: 2 trés dias/sem e = 20 minutos por sessao; ou

b) moderada ou caminhada: = cinco dias/sem e = 30 minutos por sesséo; ou
c) Qualquer atividade somada: = cinco dias/sem e = 150 minutos/sem

(caminhada + moderada + vigorosa).

Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém insuficiente
para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendacfes quanto a
frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a
duracédo dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este
grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com 0 cumprimento ou nao de
alguns dos critérios de recomendacao:

Irreqularmente _ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da

recomendac¢do quanto a frequéncia ou quanto a duracéo da atividade:
a) Frequéncia: cinco dias /semana; ou

b) Duracgéo: 150 min / semana

Irreqularmente Ativo B: aquele que apesar de realizar atividade fisica, néo
atingiu nenhum dos critérios da recomendac¢ao quanto a frequéncia nem quanto a
duracéo.

Sedentario: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo

menos 10 minutos continuos durante a semana.
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4.6.6 Avaliacdo dos parametros de saude

Avaliacéo Pré-Exercicio

(a) Presséao arterial: a presséo arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foi
mensurada utilizando-se um aparelho de pressao digital automatico de pulso modelo
BP3BK-3 da marca G.TECH, de acordo com a portaria da INMETRO (ML
0041/2011) n° 96 de 20 de marco de 2008, aprovado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) e pela Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH). As
mensuracdes foram realizadas com o individuo em repouso por pelo menos 5
minutos, seguindo-se as recomendac¢fes das VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao
da Sociedade Brasileira de Hipertensédo (2010). Foi utilizado o valor médio das trés
medidas. A interpretacdo dos resultados seguiu a classificacdo proposta pela
Sociedade brasileira de hipertensao (2010) (Tabelal).

Tabela 1 - Valores de referéncia e classificacdo da Pressao Arterial

N Pressao Arterial Presséo Arterial

Classificagcéo o _ _

Sistdlica Diastdlica
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo estagio | 140-159 90-99
Hipertenséo estagio Il 160-179 100-109
Hipertenséo estagio IlI > 180 =110
Hipertenséo Sistélica

> 140 =90

Isolada

Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertenséo (2010)

(b) Avaliacdo antropométrica: A antropometria € muito util para o

diagnostico nutricional dos idosos. E um método simples e com boa predi¢do para
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doencas futuras, mortalidade e incapacidade funcional, podendo ser usada como
triagem inicial, tanto para diagndéstico quanto para o monitoramento de doencas.

Para Almeida et al. (2005), o excesso de peso corporal sempre acompanhou
a historia da humanidade e para avaliacdo de quantidade de tecido adiposo ja foram
propostos diversos critérios antropométricos. Dentre eles, o indice de massa
corporal (IMC) conhecido também como indice de Quetelet, o qual se baseia na
correlacdo matematica Peso/Altura?, tem sido considerado um dos mais Uteis pela
World Health Organization (1999). Nahas (2006), o IMC é de uma maneira simples e
pratica de determinar se a massa corporal (peso) de um individuo esta dentro do
recomendavel para a saude.

De acordo com a Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - MINISTERIO
da saude (2008), ha uma orientacdo para se utilizar como critério prioritario o
sistema de classificagdo do indice de Massa Corporal — (IMC), recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude - OMS, considerando os pontos de corte diferentes
daqueles utilizados para adultos. Essa diferenca deve-se as alteracdes fisiologicas
nos idosos.

Para a realizacéo do calculo do (IMC) foi utilizado o seguinte formula:

IMC = Peso (KQg)

Estatura (m)?

Para a classificacdo do estado nutricional foi utilizado tabela 2.

Tabela 2 - Pontos de corte estabelecido para idosos

IMC Diagnostico Nutricional
<22 Baixo Peso
>22 e <27 Adequado ou Eutrofico
=27 Sobrepeso

Fonte: SISVAN (2008)
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Como resultado de um estudo prospectivo sobre o IMC, o qual as anélises
foram ajustadas de acordo com a idade, sexo, tabagismo e anos de estudo,
observou que homens e mulheres possuem valores de referencias iguais
(WHITLOCK et al., 2009).

Para a mensuracao do peso foi utilizado a balangca GOOD LIFE® ( Max 200kg
d=0.1kg, Max 440lb d=0.2Ib), para aferir a estatura foi utilizado um estadidmetro de
parede WELMY, campo de uso até 2,00 metros, com resolucdo em milimetros (

intervalo de 5 mm), tolerancia +/- 5mm, tubo e escala em aluminio litografada.

(c) Relacdo Cintura Quadril: Utilizou-se a circunferéncia da cintura (CC) e
do Quadril (Q) para gerar o indice RCQ classificando os idosos com relacdo ao risco
para doencas cronicas e complicacdes metabdlicas associadas a obesidade.

Para a coleta dos dados da RCQ foram inicialmente verificados os valores
referentes a Cintura. O avaliado permaneceu em posicdo ortostatica, bracos
levemente afastados, pés unidos e glateos contraido com abdémen relaxado. No
ponto de menor circunferéncia, abaixo da ultima costela, foi colocada a fita num
plano horizontal. Para coleta dos valores referentes ao Quadril foi utilizado o
seguinte protocolo. A fita métrica foi colocada num plano horizontal no ponto de
maior massa muscular dos glateos, com as medidas sendo tomadas lateralmente.

Para a mensuracdo da Cintura e do Quadril foi utilizada uma fita métrica
inelastica flexivel, graduada em centimetros com uma extensdo maxima de 150 cm.

Para classificacado dos sujeitos nas respectivas zonas de risco quanto a RCQ
foi utilizado a tabela 3, conforme citado por Costa (2001) adaptado de Bray e Gray

(1988).
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Tabela 3 - indice de classificacio da Rela¢&o Cintura/Quadril

Risco para Saude

Sexo Idade Baixo Moderado Alto Muito Alto
20-29 <0,83 0,83-0,88 0,88-0,94 >0,94
30-39 <0,84 0,84-0,91 0,92-0,96 >0,96
Homens 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
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
Mulheres 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

Fonte: adaptado de Bray e Gray (1988)

4.6.7 Avaliacédo da aptidao funcional geral

Foi aplicado uma avaliacdo da aptiddo funcional geral dos idosos através da
bateria de testes para idosos da American Alliance for Health, Physical Education,
Recreationand Dance (AAHPERD), uma bateria de testes especifica para medir a
aptidao funcional em idosos. Como a aptidao funcional esta diretamente ligada as
atividades cotidianas dos individuos, seria coerente a opc¢éo por testes que simulem
tais atividades, pois melhores resultados em cada teste representariam um melhor
desempenho funcional nas atividades diarias relacionadas. Assim, a escolha pela
bateria de testes da AAHPERD, deu-se justamente por serem desenvolvidos a partir
das atividades cotidianas realizadas pelos idosos, além de ser a mais antiga bateria
de testes utilizada para avaliar aptidao funcional dos idosos, nédo requerendo gastos
significativos, possui facil aplicacdo e montagem (MOBILY; MOBILY, 1997). Ainda,
esta bateria ja passou por processo de validacao realizado por Rikli e Jones (1999)

ja existem valores normativos para idosos brasileiros (ZAGO; GOBBI, 2003).
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A bateria apresenta testes motores que avaliaram 0s seguintes componentes
da aptidao funcional:

(@) Teste de coordenacdo: Este teste baseou-se na coordenacao
neuromuscular de maos e bracos (OSNESS, 1990), em que o participante tinha que
inverter a base de apoio de algumas latas de refrigerante colocando-as em posi¢coes
especificas no menor tempo possivel; Uma fita adesiva com 76,2 cm de
comprimento foi fixada sobre uma mesa, sobre ela foram feitas 6 marcas com 12,7
cm equidistantes entre si, com a primeira e Ultima marca a 6,5 cm distantes das
extremidades da fita. Sobre cada uma das marcas, foi fixado perpendicularmente a
fita, outro pedaco de fita adesiva com 7,6 cm de comprimento. O participante sentou-
se de frente para a mesa e usou sua mao dominante para realiza¢do do teste. Uma
lata de refrigerante 1 foi colocada na posicdo 1, uma lata 2 na posicdo 3, e uma lata
3 na posicao 5 (se a mao dominante for a direita). Com o polegar para cima, a mao
direita foi colocada na lata 1, o cotovelo ficou flexionado em um &ngulo de 100 a 120
graus. Ao sinal do avaliador, o participante, virando a lata, inverteu sua base de
apoio de forma que a lata 1 fosse colocada na posicao 2, a lata 2 na posicao 4, e a
lata 3 na posicéo 6, sem intervalo de tempo, o0 participante agora com o polegar para
baixo, apanhou a lata 1 e inverteu sua base, a recolocando na posicéo 1, a lata 2 na
posicdo 3 e a lata 3 na posi¢cdo 5, desta maneira completando um circuito. Uma
tentativa equivale a realizacdo do circuito duas vezes. Cada participante realizou
duas tentativas de pratica e outras duas para analise, sendo considerada a tentativa

de menor tempo como resultado final.
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Teste de Coordenacdo
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Figura 3 - llustracdo grafica do teste de coordenacao. Fonte: Zago (2002).

(b) Teste de flexibilidade: Foi fixada no solo uma fita adesiva de 50 cm de
comprimento com duas marcas equidistantes 15 cm de seu centro.
Perpendicularmente a fita adesiva foi fixada uma fita métrica ao centro na medida de
63,5 cm de comprimento. Descalco, 0 participante sentou-se ao solo proximo ao
ponto zero da trena, com as pernas estendidas (sob o auxilio do avaliador para
evitar a flexdo dos joelhos), os pés afastados 30 cm entre si, os calcanhares
centrados nas marcas da fita adesiva e os artelhos apontados para cima. Os
participantes, com as maos uma sobre a outra, deslizou vagarosamente sobre a fita
métrica, permanecendo na posicao final por 2 segundos. Foram realizadas duas

tentativas para pratica e duas para avaliacdo, o melhor resultado foi o escore final.
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Figura 4 - llustracao grafica do teste de flexibilidade. Fonte: Zago (2002).

(c) Teste de resisténcia aerdbia geral: Foi orientado ao participante
percorrer caminhando o mais rapido possivel, sem correr, uma distancia de 804,67
metros. Foi realizada uma Unica tentativa, o tempo foi cronometrado em minutos e
segundos, quanto menor o tempo, melhor o resultado. Dores no peito, dispnéia,
formigamento de bragos e méos, tonturas deverdo ser relatados e o teste foi

interrompido imediatamente.

(d) Teste de resisténcia de forgca: Esse teste consistiu na extenséo e flexao
do cotovelo. O patrticipante foi posicionado sentado em uma cadeira sem apoio, a
mao nao dominante foi apoiada sobre a coxa enquanto o braco dominante é
relaxado e estendido ao longo do corpo. O avaliador, com uma das maos
envolvendo o biceps do participante, colocou um peso (1,8 kg para mulheres e 3,6
kg para homens) na mao dominante do avaliado. O participante realizou uma flexao
até que togue a mao do avaliador, seguida de extensdo do cotovelo. Alcancando
sucesso na tentativa o peso foi colocado sobre o solo pelo avaliador, sendo
concedido um minuto de descanso ao participante, logo depois o peso foi
novamente colocado na mao dominante do avaliado e lhe foi solicitado ao
participante realizar o maior numero de repeticdes possiveis, com flexdes e
extensdes de cotovelo, em um tempo de 30 segundos.

(e) Teste de agilidade e equilibrio dinamico: O participante, sentado em
uma cadeira, ao comando de “pronto” e “j&” do avaliador, levantou-se e circundou
um cone localizado a direita a 1,5 metros para traz e 1,8 metros para o lado da
cadeira, e retornou o mais rapido possivel a posicdo sentada na cadeira.
Imediatamente, o participante levantou os pés do chao (para garantir a finalizacédo
do movimento) e iniciar 0 mesmo movimento do lado oposto, completando um ciclo.
Uma tentativa equivale a dois ciclos. Foram realizadas duas tentativas e o resultado

final foi o menor tempo na realizacdo entre as duas tentativas.
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Figura 5 - llustracao grafica do teste de agilidade e equilibrio dindmico. Fonte: Zago (2002).

Os resultados de cada teste motor obtidos pela Bateria de Testes da
AAHPERHD foram classificados de acordo com a tabela de Valores Normativos do
indice de Aptiddo Funcional Geral desenvolvido por Zago e Gobbi (2003).
Resumidamente, foi obtida a pontuacéo/escore individual de cada teste motor da
aptidao funcional, que foi atribuido uma pontuacdo conforme descrito previamente.

Esta pontuacdo/escore foi somada obtendo-se o indice de Aptiddo Fisica
Geral (IAFG) individual. Desta forma, foi possivel classificar cada componente de
aptidao funcional e o IAFG de cada idoso em muito bom, bom, regular, fraco e muito

fraco, de acordo com a tabela 4.

Tabela 4 - Classificacio dos testes motores e do indice de Aptiddo Funcional Geral ( IAFG )
referente aos pontos obtidos em cada teste da bateria de teste da AAHPERD

Testes Motores IAFG
0-19 Muito Fraco 0-99
20-39 Fraco 100-199
40-59 Regular 200-299
60-79 Bom 300-399
80-100 Muito Bom 400-500

Fonte: AAHPERD
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4.6.8 Processamento e analise de dados

Para o processamento dos dados, realizou-se uma estatistica descritiva dos
dados, com o objetivo basico de sintetizar uma série de valores de mesma natureza,
permitindo que se tenha uma visao global da variacdo deste valores, de forma a
organizar e descrever os dados.

De acordo com Freund e Simon (2000) a estatistica descritiva “compreende o
manejo dos dados para resumi-los ou descrevé- los, sem ir além, isto é, sem
procurar inferir qualquer coisa que ultrapasse os proprios dados” possui limitagdes
ligadas ao fato de os dados serem, na maioria das vezes, obtidos de amostras, 0
gue incita generalizacfes por parte do analista.

As compara¢fes entre 0s grupos quanto aos dominios e escore geral da
AAHPERD, dominios do WHOQOL, RCQ, IMC, PAS e PAD , foram feitas através do
teste t-Student.

Para a comparacao do escore total da EDG-15 entre os grupos foi proposto o
teste de Mann-Whitney. Tal teste utiliza a técnica ndo paramétrica para comparar
dois grupos independentes. Sendo assim, ela ndo requer suposi¢cbes quanto a
distribuicdo dos dados.

As associacdes entre grupos e MEEM, aptiddo funcional, classificacdo do IMC
e classificacdo do RCQ foram feitas através do teste exato de Fisher. Todas as
andlises foram feitas através do software SAS® 9.2' e todos os graficos
apresentados foram feitos com o auxilio do software R?, versdo 3.1.1.Para todas as

analises adotou-se um nivel de significancia de 5%.

! The SAS system for Windows. Release 9.2. SAS Inst., Cary, NC. 2011
>R Core Team (2014). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation

for Statistical Computing, Vienna, Austria.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo foram divididos seguindo o0s seguintes critérios:

Instrumentos de avaliacdo Subjetivos (dados aferidos por meio de questionarios que

leva em consideracdo o entendimento individual de cada sujeito da amostra), e

Objetivos (dados aferidos por meio de equipamentos e testes motores que leva em

consideracao a quantificacdo dos dados aferidos).

5.1 Variaveis sociodemograficas, habitos de utilizacdo das AAL, auto-percepcéo de

QV e Saude e NHAF

A tabela 5 apresenta as caracteristicas dos participantes do estudo abordadas no

questionario semi-estrutururado relacionada as variaveis sociodemograficas como Sexo,

Idade e Nivel de Escolaridade.

Tabela 5 - Caracteristicas da amostra relacionadas ao Sexo, Idade, Nivel de Escolaridade

Variavel (n=41) %
Sexo

Feminino 32 78,04

Masculino 9 21,9
Faixa etaria

Entre 60 a 69 anos 26 63,41

Entre 70 a 79anos 15 36,58

Escolaridade (anos de estudo )

1 a4 anos 13 31,7

5 a 10 anos 9 21,9

11 a 14 anos 10 24,3

=15 anos 9 21,9
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E possivel observar na tabela 5 que a maior porcentagem, cerca de 78%, dos
participantes eram do sexo feminino. A amostra possui um perfil etario ente 60 a 79
anos, com 63,41% na faixa entre 60-69, e 36,58% na faixa entre 70-79 anos. Em
relacdo aos niveis de escolaridade, ha uma distribuicAo homogénea entre as categorias
de anos de estudo.

A tabela 6 apresenta as caracteristicas relacionadas a utilizagcdo das AAL
referente a avaliacao subjetiva sobre AAL

Tabela 6 - Caracteristicas da amostra relacionadas a utilizacdo das AAL quanto a avaliacdo
subjetiva

Escalade0ab5

NUumero absoluto (%)

Variavel Subjetiva

1 2 3 4 5
sobre a AAL
Avaliagao 0 (0) 0(0) 0(0) 8(19,51) 15(36,58) 18(43,90)
Importancia para a
) 0(0) 0(0) 0(0) 4(9,75) 9(21,95) 28(68,29)
Saude
Cansaco ap6s o
18(43,90) 5(12,19) 8(19,51) 9(21,95) 1(2,43) 0(0)

uso

*Escala entre (0-5): Sendo 0 o valor mais baixo e 5 0 mais alto.

E possivel observar na tabela 6, que as maiores porcentagens e nimeros
absolutos dos participantes da amostra, atribuiram notas 4 e 5 em relacdo a
avaliacdo da AAL e a importancia para a saude. Na variavel que aborda a
percepcao de cansaco apOs a sessao de uso da AAL, a maior porcentagem, cerca
43,90%, escolheu o numero (0) da escala, o valor mais baixo.

A tabela 7 ilustra o padrao de utilizacdo da AAL pelos participantes. Para a
sessdo diaria de atividade fisica total do dia, a maior porcentagem (70,73%),
permanece mais que 30 e menos que 60 (minutos/dia). Na mesma amostra,

encontramos a maior porcentagem dos participantes (46,34%), que utiliza a AAL por
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sessdo entre 16 a 30 (minutos/dia). Cerca de 85% dos participantes faz o uso do
espaco ao redor da AAL para execucao de alguma forma de atividade fisica.

A tabela 7 apresenta as caracteristicas relacionadas a utilizacdo das AAL
referentes aos aspectos sobre os habitos do uso, frequéncia e intensidade com que o

exercicio é praticado.

Tabela 7 - Caracteristicas da amostra relacionadas a utilizagdo das AAL quanto aos habitos

de uso
Variavel (n=41) %
Tempo de utilizagdo da AAL ( meses)
De 2a 7 meses 8 19,5
De 8 a 12 meses 6 14,6
Acima de 12 meses 27 65,8

Tempo Total de Atividade Fisica/dia ( minutos)

Até 30 minutos 2 4,87
31 & 60 minutos 29 70,73
Mais que 60 minutos 10 24,39

Tempo de utilizagcdo da AAL por sesséo/dia ( minutos)

Até 15 minutos 7 17,07
16 a 30 minutos 19 46,34
31 a 45 minutos 8 19,51
Mais que 45 minutos 7 17,07

Utilizacdo do Espaco ao redor da AAL
Sim 35 85,3
Néo 6 14,63
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5.2 Avaliacdes subjetivas

O Quadro 1 apresenta uma caracterizacdo da amostra de acordo com as
variaveis de avaliacao das fun¢des cognitivas (MEEM), de rastreamento de sintomas
depressivos (GDE) de percep¢do de qualidade de vida através dos dominios
abordados pelo questionario (WHOQUOL-Abreviado).

Quadro 1 - Caracteristicas descritivas das varidveis MEEM, EDG-15 e WHOQUOL-Abrev

Variaveis Média (DP)
MEEM* 25,85(2,57)
EDG-15 2,02(1,76)
WHOQUOL-Abrev Fisico 83,90(7,55)*
Psicoldgico 79,26(8,18)*
Relacéo Social 76,58(16,33)*
Meio Ambienta 76,76(10,17)*

* MEEM: ( Mini Exame de Estado Mental) pontos de corte corrigidos de acordo com o0s anos de
estudo, usado como critério de exclusdo na pesquisa. EDG-15 (Escala de Depressao Geriatrica-15)
ponto de corte 5/6. WHOQUOL-Abrev ( Questionario na versao abreviada de percepcdo de Qualidade
de Vida) * valores expressos em porcentagem, quanto mais perto de 100% considera-se alta a QV
para o dominio em questao.

Os resultados do Quadro 1 demonstram que na variavel EDG-15 ficou com
valores em média abaixo da nota de corte, demonstrando assim uma baixa
probabilidade de desenvolvimento de um estado depressivo. Na variavel que avalia
a QV, teve uma distribuicdo homogénea entre os dominios, com o maior valor para o
Fisico e o menor para a Relagao Social, mas todos considerados como “Boa” a QV,
pois apresentam valores acima de 70%.

A tabela 8 apresenta a distribuicdo da amostra segundo a classificacdo na

Escala de Depressao Geriatrica -15.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos idosos que utilizam as AALs segundo a classificacdo na EDG-15

Sintomas Depressivos n % Minimo Maximo Média (DP)
0 6 2,02 (1,76)

Presenca de Sintomas 4 9,75

Auséncia de Sintomas 37 90,24

Total 41

Na tabela 8 observamos que a maior porcentagem (90,24%) dos participantes
da amostra se classificam com auséncia de sintomas depressivos.

A tabela 9 apresenta a caracterizacdo da amostra de acordo com as variaveis
de percepcdo de qualidade de vida e saude abordadas nas Questdo 1 e 2 do
questionario (WHOQUOL-Abreviado).

E possivel observar na tabela 9 que a maior porcentagem de participantes do

estudo (97,56%), possuem Boa/Muito Boa percepcdo de QV, seguindo 0s mesmo

parametro (90,25%) se dizem Satisfeito/Muito Satisfeito com a sua saude, sendo

ambas as respostas subjetivas

Tabela 9- Caracteristicas descritivas da percepgéo de QV e saude

Percepcdo da Qualidade de Vida ( Questdo 1 do WHOQUOL- Abreviado)

Individuos %
Muito Ruim / Ruim 0 0
Nem Ruim / Nem Boa 1 2,44
Boa / Muito Boa 40 97,56

Percepcdo de Saude ( Questédo 2 do WHOQUOL- Abreviado)

Individuos %
Muito insatisfeito / Insatisfeito 0 0
Nem satisfeito / Satisfeito 4 9,75

Satisfeito / Muito Satisfeito 37 90,25
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Como foi descrito anteriormente na metodologia do estudo, os grupos foram
formados seguindo os seguintes critérios: Grupo 1 - Individuos que tinham como
resultado da razao entre o tempo total diaria de utilizacdo dos aparelhos da AAL pelo
tempo total diaria de atividade fisica de até 50 %. Grupo 2 - Individuos que tinham
como resultado da razdo entre o tempo total diaria de utilizacdo dos aparelhos da
AAL pelo tempo total diaria de atividade fisica ente 51 a 100%.

Desta forma os resultados do instrumento EDG-15 (Figura 6) ilustram que o
G2 possui uma média menor em relacdo ao G1, ja o resultado do questionario
WHOQUOL-Abrev (Figura 7) dividido em dominios (Fisico, Meio Ambiente,
Psicoldgico, Relacdo Social) demonstram uma homogeneidade entre 0s grupos,
ocorrendo uma diferenca significativamente estatistica somente nos dominios Fisico

e Psicoldgico.

EDG-15

GDE - Pontuagéo Total
w
!

T T
0-50% 51-100%

Grupo

Figura 6 - Resultados do instrumento EDG-15 dos participantes subdivididos de acordo
com a proporgdo de tempo de utilizacdo da AAL durante a sessao diaria de
atividade fisica. (G1 (0-50%), G2 (51-100%). Teste de Mann-Whitney,
*

p<0,05.
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PAINEL A (Dominio Fisico) PAINEL B ( Dominio Meio Ambiente)
*
95 | 90 3 |
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PAINEL C (Dominio Psicologico) PAINEL D ( Dominio Relacao Social)
*
100 4
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Figura 7 - Resultados do questionario WHOQUOL-Abrev nos dominios Fisico (Painel A), Meio
Ambiente (Painel B), Psicologico (Painel C), Relagdo Social (Painel D) dos
participantes subdivididos de acordo com a proporcéo de tempo de utilizagdo da AAL
durante a sesséo diaria de atividade fisica. (G1 (0-50%), G2 (51-100%). Teste t-
student. *p<0.05.
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Tabela 10- Caracterizacdo do NHAF

Classificacao do IPAQ n=41 %
Muito Ativo 1 2,44
Ativo 39 95,12
Irregularmente Ativo A e B 1 2,44
Sedentario 0 0

E possivel observar na tabela 10 que as porcentagens de individuos em cada
categoria de classificagbes do IPAQ, se comportaram de maneira diferente. Na
classificagao “Muito Ativo” e “Irregularmente Ativo “ obtivemos 2,44% dos individuos,
na classificacdo “Sedentario” nao foi encontrado nenhum individuo, ja na
classificagao “ Ativo” obtivemos a grande maioria, cerca de 95% dos individuos da

amostra.

5.3 Instrumentos de Avaliagcdo objetiva: variaveis relacionadas a composicao

corporal, hemodinamica e aptidao funcional

Os resultados de caracterizacdo da amostra tendo como variaveis 0Ss
parametros de composi¢cao corporal (IMC e RCQ) e Hemodinamicos (PAS e PAD)

estdo apresentados na tabela 11.

Tabela 11- Caracteristicas descritivas das variaveis IMC, RCQ, PAS e PAD

Variaveis M (é(gi:;(l[))P)
IMC 26,08(3,49)
RCQ 0,88(0,06)
PAS 123,59(12,36)

PAD 82,83(12,93)
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E possivel observar na tabela 11, que os valores para as variaveis
relacionadas acima estdo demonstrados na forma absoluta através da média e
desvio padrédo. Para as variaveis IMC, PAD e PAS os valores demonstram estar
dentro da normalidade de acordo com os parametros estabelecidos para a
classificacdo dos sujeitos nas respectivas zonas de risco. Na varidvel RCQ, o valor
absoluto da amostra, calculado a partir da unido de todos os participantes,
demonstra estar acima do desejavel para as mulheres (risco alto) e aceitavel para os
homens (risco baixo).

Quando os participantes sao distribuidos de acordo com 0s grupos propostos
anteriormente, é possivel observar que as variaveis IMC (Figura 8, Painel A) e PAS
e PAD (Figura 9) demonstram valores semelhantes. No entanto para a variavel RCQ
(Figura 8, Painel B), o grupo Il (51-100%) apresenta valores em média maiores em

relacéo ao grup I.

Painel A (IMC) Painel B (RCQ)

35 1.00

0.95

307 0.90

IMC

RCQ
e

0.85

25

030 —

'
R E—

075 —

T T T T
0-50% 51-100% 0-50% 51-100%

Grupo Grupo

Figura 8 - Resultados das variaveis de composicao corporal, IMC(Painel A), RCQ(Painel
B).(G1 (0-50%), G2 (51-100%).
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Figura 9 - Resultados das varidveis Hemodinamicas, Méd PAS (Painel A), Méd PAD
(PainelB). (G1 (0-50%), G2 (51-100%).

Os resultados de caracterizacdo da amostra, tendo como variavel a Aptidao
Funcional Geral de acordo com os Scores das capacidades fisicas ( Flexibilidade,
Coordenacéo, Agilidade, Resisténcia de Forca e Resisténcia Aerdbica Geral) do
teste da AAHPERD estéao apresentados na tabela 12.

Tabela 12 - Caracteristicas descritivas do teste da AAHPERD

Variaveis (n=41) Categorias
Média dos Scores (DP)
Flexibilidade 48,31(26,46) Regular
Coordenacao 20,80(19,90) Fraco
Agilidade 35,46(22,62) Fraco
Resis. For 35,90(21,61) Fraco
Resis. Aerob. Geral 56,47(34,06) Regular
IAFG 195,95(74,27) Fraco

E possivel observar na tabela 11 que a amostra de maneira geral,
demonstrou possuir baixos indices (Regular e Fraco) de aptiddo funcional nas
capacidades fisicas analisadas.

Os resultados do instrumento da AAHPERD (Figura 10) que ilustra a
caracterizacdo dos grupos para cada capacidade fisica analisada, também
demonstram uma distribuicAo homogénea entre os grupos da amostra para cada

capacidade fisica, e no IAFG.



Resultados | 72

Flexibilidade

Coordenacéo

80

60
0

apeplialxal4

20

25 1

T
=
&

oedeusploo]

15

51-100%

0-50%

51-100%

0-50%

Grupo

Grupo

Resisténcia Aerdbica

Forca

L - ---
T T T T T T T
= = = = = = =
S = = S 2 =] 2
=] o o0 r~ w uw -+

EloUgIsISaY

....... . [

\\\\\\\\\ X I
T T T T T T T
w s o (=3 o0 w -+
& & & & 2 = 2

edloq

51-100%

0-50%

51-100%

0-50%

Grupo

Grupo



Resultados | 73
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Resultados das varidveis capacidades fisicas do teste da AAHPERD,
Coordenacdo (Painel A), Flexibilidade (Painel B), Forca (Painel C),
Resisténcia Aerdbica (Painel D), Agilidade (Painel E) e IAFG (Painel F).

Figura 10
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas gerais dos participantes

Os dados da amostra foram agrupados em variaveis Subjetivas e Objetivas.
No ambito das variaveis Subjetivas foram incluidos os dados sociodemograficas,
hébitos de uso e avaliacbes das AAL, depressdo geriatrica, percep¢cdo de QV e
saude e nivel habitual de atividade fisica. No ambito das variaveis objetivas foram
incluidos os dados de parametros de saude e aptidao fisica.

Na variavel sociodemografica a faixa de idade predominante ficou entre 60 a

69 ( 63,41%), com uma maior participacdo feminina. Estudos com pessoas nesta
faixa etaria apresentam e justificam a grande participacdo feminina na préatica de
atividade fisica (BORGES; BENEDETTI; MAZO, 2008; DEL DUCA; SILVA; HALLAL,
2009; PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2007). No trabalho de Andreotti e Okuma
(2003), sobre programas supervisionados de exercicio fisico para idosos, 0s autores
apontam para uma proporcao de mulheres em relacdo a homens, em programas de
exercicio fisico que varia de 70 a 80%, caracteristica encontrada na amostra deste
estudo. A baixa participacdo de homens neste estudo pode ser justificada por uma
menor preocupacdo do sexo com a saude. Gomes, Nascimento e Araujo (2007)
afirmam que os homens cuidam menos da saude do que as mulheres.

Este padrdo de proporgcdo entre homens e mulheres na préatica de atividade
fisica tornou-se visivel neste estudo no momento da coleta de dados, pois a
presenca feminina nas pracas e parques onde estavam instaladas as AAL se fazia a
maioria. Muitos homens se faziam presente como cOnjuge e poucos buscavam a
pratica de atividade fisica sem alguma companhia.

Em relacdo ao nivel de escolaridade da amostra cerca de 31% se encontram
na faixa de 1 a 4 anos de estudo, as demais faixas de escolaridade teve uma
distribuicdo similar. Mesmo que a amostra do estudo ndo possui individuos
analfabetos, pelo motivo do critério de exclusao pelo questionario MEEM, a maior

porcentagem dos individuos tinham baixo nivel de escolaridade. Em relacdo a AF e
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nivel de escolaridade, no estudo com mulheres idosas, Mazo et al. (2010) observou
que quanto mais baixo o nivel de AF, menor é o nivel educacional das mesmas.

Outros estudos que corroboram com estes dados, confirmam que a pratica de
atividade fisica no tempo livre se encontra relacionada com a idade e o nivel
educacional, sendo que a populagcdo com um nivel educacional mais alto tem uma
correlacdo mais forte com atividades de intensidade vigorosa e moderada
(BOFFETTA; BARONE; WYNDER, 1990). Idosos com maior nivel de escolaridade
sdo mais ativos (BENEDETTI, 2004), a prevaléncia da inatividade fisica diminui com
0 aumento dos niveis de educacdo e rendimentos além de se sugerir que pode
haver diferencas entre os aspectos étnicos (ROWLAND, 1998; UNITED STATES,
1996; YUSUF et al.,, 1996). Na sociedade brasileira, verifica-se que o nivel de
escolaridade é outro fator que contribui para o reduzido numero de idosos
praticantes de desportos, principalmente entre as mulheres, pois a maioria dos
idosos apresentam de um a trés anos de estudos e nao teve, no periodo escolar, a
oportunidade de vivenciar o desporto nas aulas de Educacédo Fisica, portanto, este
nao fazia parte da sua educacédo e do seu cotidiano (MAZO; LOPES; BENEDETTI,
2001).

Na variavel que aborda os habitos de uso e avaliagbes subjetivas sobre as

AALs, demonstra a relacédo direta e perceptiva do participante do estudo com a
mesma. A maior porcentagem dos participantes cerca de 80% atribuiram notas altas
as AAL e 92% julgam ser importante para a saude, demonstrando assim uma
valorizacdo da existéncia dos equipamentos nos espacgos publicos. Para Tinsley, H,
Tinsley, D. e Croskeys (2002) e Cohen (2007), os parques publicos sdo espacos
importantes para pessoas adultas e idosas terem oportunidades da pratica de algum
tipo de atividade fisica, tendo como publico alvo a prépria vizinhanca.

No entanto, durante a coleta de dados, muitos dos participantes relataram a
necessidade de uma melhor manutengdo dos equipamentos pelo poder publico.
Estes relatos nos demonstram que mesmo tendo uma alta taxa de valorizacdo da
acdo governamental de instalagdo destes equipamentos, se mostra falha a
continuidade da manutencéo, pois o ciclo se inicia na inauguracdo da AAL e se
segue sem a acao do poder publico.

Em relacdo ao tempo em meses de utilizagdo da AAL, cerca de 65% da

amostra estdo utilizando acima de 12 meses, 70,73% executa uma sessao diaria de
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AF ( AAL + Atividade Extra) entre 31 & 60 minutos, e 46,34% executa uma sessao
diaria de uso da AAL entre 16 a 30 minutos. Apesar de ndo possuir nenhum
profissional que supervisione a atividade, os dados apontam para uma boa adesao
ao uso das AAL. Em um estudo sobre o a relacéo entre exercicio supervisionado e
adesdo, Cabral-de-Oliveira, Ramos e Araujo (2012), indicam que a distancia entre o
domicilio e o Programa de Exercicio Fisico Supervisionado (PES) nédo influenciou na
adesao dos participantes. A justificativa apontada pelos autores € a de que a alta
adesdo ao PES provavelmente se deve a qualidade do servigco prestado e/ou a
auséncia de op¢des mais préoximas do local de domicilio dos participantes.

No entanto neste trabalho a alta taxa de adesdo a utilizacdo das AAL, de
maneira ndo supervisionada, se deve principalmente pela proximidade da residéncia
e/ou por ser uma pratica sem custos ao usuario, tornando ser um espaco
representativo para a comunidade local.

Além da frequéncia de utilizacdo dos equipamentos, cerca de 85% da
amostra, utiliza o espaco ao redor para complementar a rotina de atividade fisica,
como a caminhada ou corrida. Para Sallis et al. (2006), a pratica de atividade fisica,
assim como a adoc¢ao de alimentacao saudaveis sdo comportamentos complexos, e
que mudancas nessas condutas dependem também das caracteristicas do
ambiente. Esse modelo (ecoldgico) sugere niveis de influéncia e de interacdo
envolvendo aspectos individuais, percepcdo sobre o ambiente e aspectos mais
abrangentes, como as estruturas dos bairros e as politicas publicas.

De acordo com Hoehrner (2005) e McCormack (2007) a relacao positiva das
facilidades de acesso a estruturas adequadas para a pratica de atividade fisica no
lazer, também se confrmam em estudos que realizaram analise objetiva do
ambiente. O acesso adequado a éareas de lazer e a espacos publicos abertos
também aumentam as chances da pratica de pelo menos 150 minutos por semana
de caminhada (FOSTER; HILLSDON; THOROGOOD, 2004; GILES-CORTI;
DONOVAN, 2002; GRANNER et al., 2007). Evidéncias recentes mostram que,
especificamente, a atividade fisica realizada no tempo de lazer pode reduzir o risco
de mortalidade cardiovascular e proporcionar a melhora da qualidade de vida (HU et
al., 2007; PUCCI et al., 2012).

Na variavel que utiliza de instrumentos subjetivos para avaliacdo de
depressdo geriatrica (EDG-15) e percepcdo de QV ( WHOQUOL- Abreviado) os
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resultados apresentaram as seguintes caracteristicas: a média obtida no instrumento
(EDG-15) cerca de 2,02+1,76 indica uma baixa probabilidade de desenvolvimento de
sintomas depressivos. Em relacdo ao instrumento de percepcao de QV, as médias
estdo distribuidas de maneira similares entre os dominios (Fisico, Psicoldgico,
Relacdo Social e Meio Ambiente) demonstrando uma boa percepcdo de QV.
Quanto as questdes 1 e 2 do questionario de QV, que abordam a auto-percepcao de
QV e Saude, se comportaram da seguinte forma: Em relacdo a QV, 97,56% da
amostra responderam possuir “Boa/Muito Boa”, em relagao ao item Saude, 90,25%
responderam estar “Satisfeito/Muito Satisfeito”.

Quando as médias destas mesmas variaveis foram comparadas em relacao
aos grupos do estudo (G1 e G2) os resultados se comportaram da seguinte forma: o
G1, o qual utilizou uma proporcdo menor da AAL em relacdo ao seu tempo total de
atividade fisica diaria, possui um valor maior na escala da variavel EDG-15 em
relacdo ao grupo 2 (G2), consecutivamente obtendo uma maior probabilidade de
desenvolvimento de sintomas depressivos.

Estudos com o objetivo de observar a relacdo de causa e efeito entre a
pratica de atividade fisica e alteracdes nos niveis de depressdo apontam para uma
relacdo inversamente proporcional. Achados recentes dao suporte a duas vertentes
diferenciadas na tentativa de elucidar a relagédo entre atividade fisica e depresséo. A
primeira vertente indica a pratica da atividade fisica como um fator influenciador na
diminuicdo da intensidade dos sintomas depressivos, onde verificaram que idosos
que reduziram as atividades praticadas apdés 8 anos apresentaram aumento nos
sintomas de depressdo, enquanto que os individuos que aumentaram ou
mantiveram a intensidade das atividades ndo apresentaram esse efeito.
(LAMPINEN; HEIKKINEN; RUOPPILA, 2000). A segunda vertente aponta para a
influéncia da depresséo na atividade fisica. Um estudo que analisou 1.920 idosos ao
longo de 6 anos, verificaram que idosos que se tornaram depressivos tendem mais
ao sedentarismo do que aqueles sem depressédo, tornando um fator de diminuicao
do estado geral de aptiddo fisica, reafirmando a associacdo entre diminuicdo de
exercicio fisico e depressao (VAN GOOL et al., 2003).

Em um trabalho mais recente que teve como objetivo analisar os efeitos de
um programa de exercicios fisicos sobre os sintomas depressivos e a percepcdo da

Qualidade de vida (QV) de pacientes com Doenca de Alzheimer (DA) e de seus
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cuidadores, teve como resultado com relacdo aos sintomas depressivos, que foi
possivel notar uma melhora nos pacientes que passaram por treinamento e uma
piora nos pacientes que ndo participaram de nenhum tipo de programa regular e
sistematizado de estimulacdo motora (GROPPO et al., 2012). Outro trabalho
mostrou que o treinamento aerodbio realizado duas vezes por semana provoca
reducdo nos sintomas depressivos de idosos com depressao (DESLANDES et al.,
2010).

Durante a realizacao de exercicio fisico, ocorre liberagao da B-endorfina e da
dopamina pelo organismo, propiciando um efeito tranquilizante e analgésico no
praticante regular, que freqlientemente se beneficia de um efeito relaxante poés-
esforco e, em geral, consegue manter-se um estado de equilibrio psicossocial mais
estavel frente as ameacas do meio externo (MARIN-NETO et al.,, 1995). Os
resultados obtidos neste trabalho corroboram com os estudos sobre depresséo e
atividade fisica, demonstrando ser inversamente proporcional.

Em relacéo a variavel Qualidade de Vida (QV) os dados da amostra (Figura 7)

ilustram uma distribuicdo entre os grupos de acordo com o dominios (Fisico,
Psicologico, Relacdo Social e Meio Ambiente) abordados no questionario
(WHOQUOL-Abreviado). Os dados demonstraram um comportamento similar entre
as médias dos dominios dos grupos, tendo o menor valor para o dominio (Relagéo
Social) do G1 (75,31+£15,11) e o0 maior valor para o dominio (Fisico) do G2
(87,5+57,97), com destaque para os dominios (Fisico e Psicolégico), em que foi
encontrada uma diferenca estatistica entre os grupos.

Em um estudo que avaliou a QV de idosos em instituicdo de longa
permanéncia, em relacdo as variaveis ( idade, sexo, atividade fisica e escolaridade),
em que foi utilizado como instrumento o WHOQUOL-Abreviado, apresentou como
conclusdo que os idosos mais jovens, com maior escolaridade que realizam
atividade fisica e de lazer apresentam em média melhor percepcdo de QV
(VITORINO; PASKULIN; VIANA, 2012). Trabalhos demonstram que idosos relatam
melhor QV vinculada as relagBes sociais cultivadas nas reunides com amigos ou
familia, no entanto esse contato aumenta suas percepcdes de pertencimento,
visibilidade social, atividade produtiva e valorizacdo pessoal, por se sentirem

necessarios na comunidade (SONATI et al., 2011).
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Por meio do questionario (Whoquol-Abrev), foram estudados 117 sujeitos com
o objetivo de identificar diferencas na QV de adultos e idosos, ambos praticantes de
atividade fisica, com idade entre 40 e 80 anos, de acordo com as variaveis, idade,
sexo, renda familiar e escolaridade. Teve como resultados que os idosos ativos,
comparados aos adultos ativos, percebem melhor qualidade de vida nos aspectos
da vida ativa, do desempenho das atividades da vida didria, da aceitacdo da
aparéncia fisica, satisfacéo financeira e disponibilidade de tempo para as atividades
de lazer (SONATI et al., 2014).

Estes dados corraboram com os dados deste estudo, porem a populagao
estudada néo faz parte de instituicbes de longa permanéncia, assim o menor valor
obtido nos dominios do G1 (que usa com menor razdo a AAL), se apresenta maior
gue o estudo relatado, pois a autonomia na velhice torna-se um fator muito positivo
para melhores percepcoes de QV.

Além disso, o exercicio fisico leva o individuo a uma maior participacdo social,
resultando em um bom nivel de bem-estar BIOPSICOSOCIAL, fatores esses que
contribuem para a melhoria de sua qualidade de vida (FOUNTOULAKIS et al., 2003;
PENNINX et al., 1999).

Os instrumentos de avaliacdo de QV de vida sdo especificos para cada
abordagem requerida. O WHOQOL, de acordo com Dantas, Sawada e Malerbo
(2003) apresenta uma vantagem de permitir a comparacdo de seus resultados entre
diferentes populacdes por ser validado de forma similar para muitos paises e
apresentar uma abordagem multicultural. Para Pereira; Teixeira; Santos (2012), o
WHOQUOL, apresenta vantagem de ser utilizado pois sua validade e qualidade
psicométrica estdo atestadas, permitindo assim comparacdo com outros estudo, mas
este instrumento apresenta limitacfes e deixa de avaliar as especificidade de cada
sujeito.

Os instrumentos de avaliacdo de QV leva em consideragdo a percepg¢ao em
duas esferas: Objetiva e Subjetiva. A esfera objetiva, a qual independe da
capacidade interpretativa do sujeito, de acordo com Minayo, et al. (2000), lida com a
garantia e satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana como a
alimentacdo, acesso a agua potavel, habitacdo trabalho, educacéo, saude e lazer;
elementos materiais que tém como referéncia nogdes relativas de conforto, bem-

estar e realizacdo individual e coletiva. No mundo ocidental atual, por exemplo, é
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possivel dizer também que desemprego, exclusdo social e violéncia sdo, de forma
objetiva, reconhecidos como a negacao da qualidade de vida. Trata-se, portanto, de
componentes passiveis de mensuragcdo e comparacao, mesmo levando-se em conta
a necessidade permanente de relativiza-los culturalmente no tempo e no espaco.

J& a esfera subjetiva, a qual leva em consideragéo a capacidade interpretativa
do sujeito, tendo como base o seu contexto historico sécio cultural, de acordo com
Minayo, et al. (2000) a percepcdo da QV esta relacionada a valores ndo materiais,
como amor, liberdade, solidariedade e insercdo social, realizacdo pessoal e
felicidade, compdem sua concepgao.

Na variavel subjetiva sobre o nivel habitual de atividade fisica (NHAF), a qual

se apresenta categorizada em “ Muito Ativo”, “Ativo”, “Irregularmente Ativo A e B” e
“Sedentario”, € possivel observar que as porcentagens de individuos em cada
categoria se comportaram de maneiras diferentes. Na classificagdo “Muito Ativo” e
“Irregularmente Ativo “ obtivemos 2,44% dos individuos, na classificagao
“Sedentario” nao foi encontrado nenhum individuo, ja na classificagdo “ Ativo”
obtivemos a grande maioria, cerca de 95% dos individuos da amostra. Por se tratar
de um questiondrio subjetivo, a grande porcentagem dos individuos da amostra
demonstraram possuir uma quantidade alta de atividades fisicas acumuladas na sua
semana, sendo esta atividade executada nas AAL, no deslocamento entre o
domicilio e a AAL, ou com a utilizacdo do espaco ao redor.

Este tipo de avaliacdo populacional considera ser de extrema importancia a
AF para a saude, sendo essencial desenvolver ferramentas que avalie esta relacao.
Até meados de 1990, a comparacdo de dados sobre atividade fisica coletados em
diversos estudos nas diferentes partes do mundo, foi prejudicada pelo uso de
instrumentos diferentes (TRAPE, A.A.,2012). Para superar esta limitacdo, um grupo
de pesquisadores de varios paises propds um questionario padronizado,
culturalmente adaptavel para medir o NHAF em nivel populacional: o Questionario
Internacional de Atividade Fisica: o IPAQ (ROPER et al., 1992).

O uso da verséao curta do IPAQ deve ser limitada para estudos de tendéncia
as quais usaram este instrumento na linha de base. As secdes de lazer e de
transporte sdo também o0s mais relevantes para a categorizagdo dos niveis

populacionais de atividade fisica e para orientar politicas publicas e programas de
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saude (HALLAL et al., 2010). Por meio desta referencia que se justifica a utilizacao
deste questionério neste estudo.

Em alguns estudos foram verificado associacdo positiva entre um maior nivel
de atividade fisica com a presenca de locais proximos da residéncia para a pratica
das atividades, o fato de residir proximo a areas verdes a percepgdo de seguranga
no bairro e no trdfego e o maior acesso aos comeércios do bairro (AMORIM,;
AZEVEDO; FLORINDO et al., 2009b; HINO, 2010; PARRA et al., 2011; SALVADOR,;
REIS; FLORINDO, 2010).

Correlacionando o objetivo do instrumento de avaliagdo do (NHAF) com os
dados obtidos no estudo, observamos que os individuos que estdo inseridos em
alguma pratica de atividade fisica diaria, residentes proximo as areas adequadas,
frequentadores de parques e AAL, possui uma classificacdo positiva em relacdo ao
seu NHAF. A caminhada, executada no local da AAL ou no percurso da residéncia
ate a mesma, pode ser uma atividade influenciadora no aumento da quantidade de
atividade fisica diaria, demonstrando assim uma relacdo direta da existéncia de
espacos publicos com o aumento do NHAF.

Em termos gerais os individuos do estudo apresentam um tempo de pratica
adequado, tanto nas sessdes diarias quanto na quantidade de meses de utilizacédo
sem interrupgdo, apontando para uma boa adesdo ao uso das AAL. A grande
maioria dos usudrios se classifica como Ativos e com boa QV, e expressam ser de
extrema importancia a existéncia das AAL para a sua saude. No entanto apesar da
percepcédo de QV ser extremamente positiva e a quantidade de AF em relacdo as
sessbes diarias serem adequadas, nao é possivel afirmar que esta rotina de prética
seja capaz de resultar em reais beneficios para os parametros de saude (IMC, RCQ,
PAS, PAD) e a aptidao funcional.

Para as variaveis (IMC, PAS e PAD), os resultados do presente estudo,

levando em consideragao os valores de desvio padrédo demonstraram estar fora da
normalidade, de acordo com os parametros estabelecidos de classificacdo, tanto
guando comparados na amostra em geral e separadamente em grupos. Para o valor
absoluto da variavel (RCQ), possui uma classificacdo diferenciada entre homens e
mulheres para cada faixa etaria.

Em relacdo a alteragdo da composi¢cdo corporal (IMC,RCQ) dados

apresentados por (FIATARONE-SINGH, 1998), relatam que a maioria das revisdes e
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meta-analises apresentam poucas evidéncias de que o exercicio isoladamente
contribua para modificar significativamente o peso e a composi¢do corporal em
idosos normais. Em um estudo realizado por Dalacorte (2008), com homens e
mulheres idosos de Novo Hamburgo/RS, ndo encontrou diferencas entre 0s grupos
classificados pelo IPAQ para as variaveis relacionadas aos fatores de risco para
DCVs: IMC, circunferéncia da cintura, glicemia, TG, HDL-c, PAS e PAD. Sobre o
mesmo enfoque o estudo de Michelin, Corrente e Burini (2010), realizado com
adultos e idosos de Botucatu/SP, encontrou predominio de NHAF moderado e alto
Nnos grupos com excesso de peso e adiposidade abdominal, ndo encontrando a
associacao esperada entre composicao corporal e NHAF. Outro estudo realizado por
Monteiro et al. (2007), que estabeleceu um programa de exercicios aerébios,
localizados e de alongamento (durante quatro meses, trés sessdes/semana, 90
min/sessao, 60% de VO, max ) em um grupo de pacientes hipertensos encontrou
nos resultados diminuicio da PAS, CT e LDL-c, além de melhora do
condicionamento cardiorrespiratério e nos niveis de HDL-c em dezesseis mulheres
hipertensas (adultas e idosas), de Bauru/SP, sob tratamento farmacoldgico regular.
O IMC e % de gordura nao tiveram modificacbes. No entanto alguns estudos
obtiveram achados diferentes.

Para Hurley e Hagberg (1998) tanto o treinamento aerébio como o
treinamento de resisténcia, provocam reducdo dos estoques de gordura em homens
e mulheres idosos, mesmo sem restricdo caldrica. Outra discussdo mais recente na
literatura, descreve sobre os efeitos positivos do exercicio fisico relacionado as
alteracdes do perfil lipidico e composicdo corporal na realizacdo de exercicios
aerobios (JAKICIC et al., 2001; SPOSITO et al., 2007). Estes estudos demonstram
um contracenso muito discutido na literatura, o qual traz uma indagacéo sobre qual
seria as caracteristicas predominantes do exercicio fisico que altere positivamente a
composi¢do corporal e os niveis de lipidios no sangue. Os resultados encontrados
no presente estudo ndo apresentaram diferencas entre 0os grupos para a variavel de
composicdo corporal. Esta caracteristica provavelmente pode ser devido a néo
existéncia de uma supervisdo da pratica, ndo existindo assim os beneficios
adquiridos com uma correta periodizagao e individualizacdo do exercicio.

Sobre as variaveis PAS e PAD, Nogueira et al. (2012) elaborou um trabalho

de revisdo sistemética sobre PA e exercicio fisico em idosos hipertensos, realizado
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através de revisdo sistematica nas bases eletrénicas de pesquisa, foi encontrado os
seguintes resultados: 12 artigos, sendo divididos em categorias tematicas: exercicio
aerobio 6 artigos), exercicio resistido (4), exercicio aerébico associado ao resistido
(2). Entre os exercicios aerbbicos, trés artigos evidenciaram reducdo na pressao
arterial sistélica (PAS) e presséao arterial diastdlica (PAD). Trés artigos afirmam que
treinamento resistido reduz significativamente os valores de PAS em repouso e
pressdo arterial média (PAM), apenas um artigo ndo registrou uma reducao
significativa na PAD e frequéncia cardiaca (FC) de repouso. A utlizacdo dos
exercicios aerobicos associados aos resistidos foram superiores aos demais, pois
apontaram reducgOes significativas na PAS, PAD, PAM e FC de repouso,
confirmando as recomendacfes da VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao Arterial,
sobre os beneficios da pratica de exercicio fisico e na reducédo da PA. No trabalho
de Krause et al. (2009), realizado com idosas brasileiras, podemos encontrar
afirmacdes sobre este fato, pois os autores relata que quanto maior a aptidao
cardiorrespiratdria menor a HAS, indicando ainda uma relacéo inversa entre aptidao
cardiorrespiratéria e obesidade central.

Caracteristica importante nos estudos citados anteriormente é a execu¢ao do
exercicio fisico de forma supervisionada, fato este ndo estabelecido neste trabalho,
pois os dados de composi¢cado corporal (IMC, RCQ) e de pressao arterial (PAS,
PAD), que se encontram perto de valores limitrofes, de acordo com o desvio padréao,
provavelmente possa ser resultado dos tipos de exercicios executados na AAL ou ao
redor, ou controle farmacoldgico/alimentar.

Na variavel de aptidao fisica, a qual foi aferida pela bateria de teste para

idodos da American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance
(AAHPERD), que contempla na sua composicdo a avaliacdo das seguintes
capacidades fisicas: Coordenacdo (Coo), Agilidade ( Agil), Flexibilidade (Flex),
Resisténcia de Forca (Res. For), Resisténcia Aerébica ( Res. Aero), resulta em um
valor denominado de indice de Aptiddo Fisica Geral (IAFG) posteriormente
categorizado Zago e Gobbi (2003), salientam a importancia da avaliacdo de variados
componentes fisicos para fins de inferir a aptiddo funcional, pois muitos estudos
possuem como foco apenas uma capacidade fisica avaliada, em especial a
capacidade aerdbica. Ao longo dos ultimos anos a mistura de tipos de treinamento

que abordam as capacidades fisicas (Forca, Flexibilidade, Coordenacéo, Equilibrio)
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e outras habilidades motoras, vém sendo recomendados como importantes
componentes nos programas de exercicios fisicos para adultos e idosos
(CHODZKO-ZAJKO et al.,, 2009; GARBER et al.,, 2011; HASKELL et al., 2007;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010; TERRA et al., 2008).

Dados da amostra demonstram em médias de Scores, baixos valores para as
capacidades fisica avaliadas e consecutivamente baixo IAFG, sendo categorizados
de forma decrescente entre “Regular e Fraco”. Mesmo o0s idosos estando expostas a
uma pratica de AF de forma ndo supervisionada, os valores encontrados na variavel
de aptiddo fisica demonstra ser inversamente proporcional as variaveis de
percepcao subjetiva de QV e NHAF. Trabalhos que relacionam o (IAFG) e o uso
nao orientado ou ndo supervisionado das AAL sdo escassos na literatura atual.

No trabalho de Trapé (2012), a relacdo entre aptiddo fisica e aspectos
socioeconémicos e demogréficos, evidenciou associacdo das variaveis relacionadas
aos aspectos socioecondémicos e demograficos com as varidveis da aptidao fisica
IAFG e VO, max .Observou-se que o avancar da idade parece diminuir o IAFG e 0
VO, max ; cor da pele branca e sexo masculino parece aumentar a magnitude do
IAFG e VO, max ,respectivamente. A escolaridade apresentou associagdo com 0
IAFG e a renda percapita tanto com o IAFG quanto com o VO, max. O grupo com
maior escolaridade parece apresentar aumento no IAFG quanto comparado ao
grupo de menor escolaridade; quanto aos grupos de renda per capita mais elevada,
0S mesmos parecem apresentar aumentos tanto no IAFG quanto no VO, max ,
guando comparados aos grupos menos favorecidos nesta variavel.

Estes trabalhos relatados anteriormente tinham como caracteristicas comuns
possuirem a orientacdo e/ou supervisdo do exercicio fisico, e demonstram através
da contradicao de resultados a necessidades de mais estudos sobre o assunto para
uma melhor compreenséo sobre a relacdo do exercicio fisico e os seus efeitos em
idosos. Pois os efeitos benéficos do exercicio fisico documentados na literatura,
geralmente restringem-se aos programas de condicionamento fisico supervisionado
ou programas de reabilitacdo em pacientes ja acometidos por eventos que se
relacionam a saude. Portanto, faz-se importante analisar o impacto de programas de
condicionamento fisico ndo-supervisionados e relacionados a prevencao de agravos
a saude (BRUBAKER et al., 2000; KODIS et al., 2001).
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Uma possivel variavel geradora de confusdo que pode estar superestimando
os resultados do questionario de QV, NHAF e nos parametros de saude, seria que
na amostra deste estudo, além do uso das AALs e os espacos ao redor, cerca de
36% realizam algum tipo de AF fora da AAL de forma supervisionada/orientada. No
entanto, mesmo com essa possivel superestimacao dos resultados a aptidao fisica
da amostra demonstrou resultados baixos, sendo categorizados como (Regular e
Fraco), sendo caracteristica de uma pratica de exercicio fisico que ndo aborda os

principios do treinamento fisico.



7 LIMITACOES DO ESTUDO



LimitacGes do estudo | 88

7 LIMITACOES DO ESTUDO

Neste trabalho algumas limitacbes se tornaram presentes e devem ser
descritas, pois se referem as interpretacbes dos resultados encontrados. A
caracteristica de coleta de dados realizada pelo método de conveniéncia, com um
(n) amostral relativamente pequeno, limitando a generalizacdo dos achados. O
delineamento transversal nos demonstra uma foto momentanea do fenémeno, tendo
como caracteristica as varidveis abordadas, mas ndo estabelece uma relagédo
temporal de causa e efeito, possibilitando somente certas associacoes.

Em relacdo aos instrumentos utilizados, a anamnese foi elaborada pelo
préprio pesquisador, de modo que nado ha valores de validade e confiabilidade. Nos
questionarios de EDG-15, NHAF e QV por serem instrumentos de avaliacdo
subjetiva as resposta levam em consideracdo o entendimento da pergunta e qual a
melhor resposta para cada participante. Com a intencdo de reduzir este viés, foi
aplicado o questionario de avaliacdo cognitiva (MEEM), no entanto, este instrumento
tem a sua aplicacdo e validacdo em pessoas que estdo em atendimento
ambulatorial, sendo o0 mesmo adaptado para aplicacdo nesta pesquisa. Ainda em
relacdo ao questionario (WHOQUOL-Abrev), foi abordado somente a esfera
subjetiva da QV, sendo necessarias informacdes objetivas para conclusbes mais
concretas em relacédo a este constructo.

N&o ocorreu durante a coleta de dados nenhum tipo de controle de dieta e de
uso de medicamentos dos participantes, o que poderia de certa forma influenciar o
resultado de algumas variaveis. Neste trabalho ndo teve grupo controle para

comparacao dos dados.
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8 CONCLUSAO

Como o objetivo do estudo era de analisar qual a influéncia do uso das AAL
de maneira ndo supervisionada pela populacdo idosa, nas variaveis QV, NHAF,
Composicédo Corporal (IMC e RCQ), Pressao Arterial e Aptidao Fisica, foi possivel
obter alguns entendimento.

Em relacdo a QV e NHAF, ambas varaveis demonstraram ter uma relacao
positiva com a frequéncia de utilizacdo das AALs, tornando-se valido e positivo a
insercdo das mesmas em lugares publicos, com objeto de promocdo da politica
publica de satde municipal, promovendo uma possivel melhora na percepcao de QV
e reduzindo o numero de pessoas sedentarias.

Cabe ressaltar que uma das hipoteses dessa relacdo positiva (QV e AAL)
possa ser fruto da percepc¢ao de valorizacdo da existéncia destes espacos publicos,
a qual resultou em uma nova retomada de utilizagcdo de pragas e parques pelos
moradores do seu perimetro por ser uma pratica gratuita e proxima as residéncias
dos usuéarios, torna-se um incentivo para aumento da quantidade de atividade fisica
diaria. No entanto, muitos dos usuarios relataram a necessidade de uma orientacao
profissional, pois ndo tinham certeza se estavam fazendo corretamente os exercicios
e tinham medo de provocar lesdes. Outra necessidade que foi relatada durante o
processo de coleta de dados, se pautava na preocupacdo da manutencdo destes
equipamentos e espacos, pois alguns se encontravam com pecas guebradas ou
inutilizaveis.

Para as variaveis de composicdo corporal (IMC e RCQ) e Pressdo Arterial,
ambas demonstraram-se dentro dos padrdes estabelecidos por classificacdes de
acordo com as diretrizes que as regulamentam, pois quando levado em
consideracdo os valores do desvio padrdo destas varidveis, as mesmas ficam
classificadas fora dos limitrofes estabelecidos. Uma possibilidade de justificativa do
comportamento destas variaveis possa ser o resultado da inser¢cdo de uma rotina de
AF ou de um tratamento farmacolégico, no entanto, ndo foi encontrada diferenca
entre os grupos do estudo, fazendo entender que neste trabalho néo fez diferenga o
tempo de exposicao as AALS, mas sim o ato de se expor.

Mesmo tendo uma amostra com um elevado nimero de pessoas classificadas

como ativas pelo instrumento de avaliacdo do nivel habitual de atividade fisica
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(IPAQ), os resultados obtidos no teste de aptidao fisica demonstraram uma possivel
ineficiéncia da rotina de uso das AAL pelos participantes. Estes usuarios por serem
praticamente de uma faixa etaria que a melhora ou a manutencéo das capacidades
fisicas como a flexibilidade, agilidade, coordenacédo, resisténcia muscular e
capacidade aerobica sédo de extrema importancia nas ABVDs, poderiam ter o quadro
revertido com a intervencao supervisionada de um profissional da érea.

Os baixos valores dos resultados do teste de aptidéo fisica especifico para
idosos, que leva em consideracdo as capacidades fisicas importantes no processo
de autonomia e independéncia, possam estar vinculados aos tipos de equipamentos
dispostos nas AAL. Pois os mesmos podem n&o abordar as reais capacidades
fisicas para esta populacdo, pela falta de uma supervisdo profissional ou o0 uso
incorreto.

Torna-se importante salientar que essas conclusdes se restringem a amostra
estudada, ndo podendo ser generalizada para a populacdo em geral. Apesar dos
resultados ndo serem generalizaveis este estudo se faz necessario pois, sao
escassos 0s trabalhos que abordam como tema as AALS, sendo este, um fenbmeno
relativamente recente, necessitando assim de novos estudos para uma melhor

compreensao desta relagdo de uso.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Informacdes do Participante da Pesquisa

Nome:
Data de Nascimento: / / Sexo:( ) M
()F
Endereco: N° Complemento:
Bairro: Cidade: Esta
do:
CEP: Telefones:

Titulo do Projeto de Pesquisa: “Academia ao Ar Livre e Qualidade de Vida”

Duracao da Pesquisa: duracéo total de 3 anos

Nome do pesquisador responsavel:Prof °Dr Anderson Saranz Zago

Cargo/ Funcao: Professor Doutor:

Instituicdo: Programa de Pds Graduacdo do Departamento de Medicina
Social — Universidade de S&o Paulo (USP — RP)

Eu, Anderson Saranz Zago, professor da Pés Graduacao do Departamento de
Medicina Social da Universidade de S&o Paulo, campus Ribeirdo Preto - USP
gostaria de convida-lo(a) a participar do projeto de pesquisa “Academia ao Ar Livre e a
percepcéo de Qualidade de Vida de idosos”

Todas as informacfes/duvidas sobre este projeto podem ser esclarecidas por
deste documento ou pessoalmente e a qualquer momento durante a realizacdo do

mesmo.

Objetivo / Procedimentos e avaliagdes: O presente projeto tem como
objetivo analisar os beneficios que o uso nao orientado, das Academias ao Ar Livre

do Municipio de Ribeirdo Preto SP, possam ter associa¢cfes positivas ou ndo na
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percepcdo da qualidade de vida, no nivel de aptiddo fisica e na aptiddo fisica da

populacao idosa.

Para a realizacéo deste projeto serdo propostas as seguintes etapas:

a) Realizaremos uma entrevista inicial para a obtencdo de informacdes sobre
habitos de vida, esclarecimentos de dlvidas e agendamentos, de acordo com a sua
disponibilidade, para o(a) senhor(a) comparecer no local em que as avaliacbes
serdo realizadas;

b) Aplicaremos quatro questionarios:

(2)- Questionario de rastreamento cognitivo

(2)- Questionario de depresséao geriatrica

(3)- Questionario sobre o nivel de atividade fisica

(4)- Questionario sobre a percepcao de qualidade de fisica

c¢) Avaliaremos sua presséo arterial para verificar se esta alta ou normal;

d) Avaliacdo Antropométrica

e) Realizaremos uma bateria de testes de aptidao fisica funcional, que sera
realizada no préoprio espaco da Praca ou Parque Publico onde esta inserido a
Academia ao Ar Livre.

Esclarecimentos:E importante que todas as suas davidas sejam
esclarecidas antes de sua participacdo no estudo. Esta participagcdo ndo é
obrigatéria, mas sim voluntaria. Desta forma, o(a) senhor(a) tera liberdade, a
qualquer momento, de se recusar a continuar participando da pesquisa e retirar o
seu consentimento, sem qualquer penalizacdo ou prejuizo. A participacdo nesta
pesquisa nao trard gastos nem beneficios financeiros e todos os resultados das
avaliacdes serdo disponibilizados e explicados ao final da pesquisa.

Confidencialidade: Todas as informacdes obtidas no estudo serao
confidenciais e 0 seu home ndo sera divulgado em momento algum. Apenas terdo
acesso a essas informacdes o(a) senhor(a) e o pesquisador responsavel. Ainda,
toda e qualquer informacédo serd utilizada para fins académicos exclusivos deste
projeto com a publicacdo em revistas cientificas e apresentacdo em congressos.

Informacdes do Responséavel pela Pesquisa: Prof Dr. ANDERSON
SARANZ ZAGO / Departamento de Educagdo Fisica — Faculdade de Ciéncias /
UNESP- Bauru/ Fone: (14) 3103-6082- Ramal 7991/ (19) 9813-8266.
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Aluno Pesquisador Responsavel: Carlos Santana Trindade / (016) 981344077
e-mail : carlosef2005@gmail.com

Declaro que ap0s esclarecido todas as davidas pelo pesquisador e ter entendido o que

me foi explicado, consinto em participar da presente pesquisa.

Ribeirdo Preto, de de 20

Assinatura do participante Prof Dr Anderson Saranz Zago Pesquisador

responsavel


mailto:carlosef2005@gmail.com
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APENDICE B

N° do questionario:

DADOS PESSOAIS

Data de Nascimento: Telefone
Sexo:

Aposentado(a): SIM ou NAO ___ SIM e Continua Trabalhando

Vocé se considera ativo ou sedentario:

Caso considera ativo, quantos dias na semana Vocé se
exercita? guantos minutos por dia?

Como vocé considera a sua saude? (“ruim”, “regular’, “boa”, “muito
boa”)

Faz o uso constante de algum tipo de medicamento para Pressao
Arterial, Diabetes, Colesterol ou Outros? ( Sim) ou (N&o)
Vocé estudou ate qual série?

SOBRE A ACADEMIA AO AR LIVRE

Qual nota de 0 a 5 vocé daria para a Academia ao Ar Livre?

Numa escala de 0 a 5 qual seria 0 nUmero que representa a importancia
da academia para sua saude:

Ha quanto tempo vocé tem utilizado a Academia sem interrupcao?:

Quantas vezes por semana vocé utiliza a Academia: 2vezes () mais
que 3 vezes ( )

Qual(s) horério(s) vocé faz o uso da Academia

HABITOS ATUAIS DE PRATICA DE EXERCICIOS FiSICOS NAS AAL

Quanto tempo (sem interrupcdo) por dia vocé fica utlizando os

aparelhos:

Numa escala de 0 a 5 qual nimero representa 0 seu cansago apos o
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uso da Academia?
Além dos aparelhos vocé também utiliza do espaco ao redor para
executar alguma atividade? (S) ou (N). Se no caso (Sim) qual tipo da atividade?

Caminhada ou Corrida ou Outros.

HABITOS ATUAIS DE PRATICA DE EXERCICIOS FISICOS FORA DA
ACADEMIA AO AR LIVRE

Pratica algum tipo de exercicio fora da Academia? (S) ou (N) .Quantas
vezes por semana? . Sua atividade é supervisionada/orientada (S) ou

(N)




ANEX0)



Anexos | 116

ANEXOS
ANEXO A

"FACULDADE DE CIENCIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP - W
“JULIO DE MESQUITA osl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Condicionamento fisico como marcador de gualidade de vida em adultos & idosos

Pesquisador: Anderson Saranz Zago

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 138765813.5.0000.5398

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 254 424
Data da Relatoria: 24/04/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa que atende a uma demanda crescente a partir do processo de envelhecimento e
conseqlente limitag8o na mobilidade e sadde. Como a pratica regular de exercicios fisicos esta relacionada
@ melhoria na qualidade de vida, a pesquisa visa verificar se existe uma relagée entre nivel de
condicionamento fisico e qualidade de vida em idosos. A redagdo esta clara, concatenada e bem eserita.
Tem relevancia cientifica e social uma vez gue pode fornecer indicadores para a melhoria da sadde a partir
da pratica regular de exercicios fisicos. Os aspectos metodolégicos estio suficientements descritos e as
referéncias bibliograficas sdo atuais e pertinentes.

Objetivo da Pesquisa:

A pesguiza tem como objetivo ;... verificar se existe uma relagdo entre nivel de condicienamento fisico e
gualidade de vida, através de uma menor incidéncia de fatores de risco de doengas cardiovasculares e
maior capacidade funcional, em adultos e idosos; controlando a praticas de exercicios de um dnico
componente e a pratica multicomponente & com e sem supervisdo. Participardo do estudo 200 individuos
{100 adultes & 100 idosos) a partir de panfletagem e divulgag8o do programa. Serfo caracterizados a partir
de entrevista de anamnese e monitorados a partir de exames de aptiddo, controle de componentes
saguineos & composigdo corporal. Os participantes serfo subdividides em grupe experimental & grupo
controle, cada um com

Enderego: Av. Luiz Edmundo Camije Coube, n® 14-01

Bairro: CEP: 17.033-380

UF: 5P Municipio: BAURU

Telefone: [143)103-5087 Fax: (143)103-6087 E-mail: armaia@fc.unesp br
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"FACULDADE DE CIENCIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP - w
»JULIO DE MESQUITA osl

tratamentos especificos. Os resultados obtidos receberdo tratamento estatistico (Anova & Pearson para
verificar relagdo entre as variaveis). O método proposto bem como a andlise de dados s8o pertinente aos
objetivos propostos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Ha riscos minimos previstos pela coleta de sangue, testes antropométricos, raio-x e realizagdo dos
exercicios. E ha beneficios como o monitoramento do estado geral da salde. Como a participagdo sera
livre, esclarecida mediante TCLE, o participante podera desistir a gualguer momento, sem que isso acamete
em prejuizos para ele.

Comentarios e Congideragdes sobre a Pesquisa:

Esta bem escrita, sua proposigdo & perfinente a area de conhecimento, agregara conhecimente cientifico e
tem relevancia social. O cronograma previsto & de fevereiro de 2013 a dezembro de 2014; & exequivel. O
projeto conta com apoio institucional.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Foram apresentados os seguintes documentos para analise: Folha de rosto para pesquisa com seres

humanos (CONEP); Projeto de Pesquisa; Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Recomendagdes:

M&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Parecer de consideragdes éticas favoravel & aprovagdo.
Situagdo do Parecern:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto considerado aprovado por estar em conformidade com os pardmetros legais, metodologicos e éticos
analizados pelo colegiado.
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Enderego: Awv. Luz Edmundo Camijo Coube, n® 14-01

Bairro: CEP: 17.033-360
UF: 5P Municipio: BAURU
Telefone: [143)102—50E7 Fax: (143)103--6087 E-mail: armaia@fc.unesp.br

"FACULDADE DE CIENCIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP - w
" JULIO DE MESQUITA osl

BAURU, 24 de Abril de 2013

Assinador por:
Ari Fernando Maia
(Coordenador)
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ANEXO B

ROTACAO DIAGONAL

AUMENTA AMOBILIDADE DAARTICULAGAO DOS
OMBROS E DOS COTOVELOS.

TIPO: DUPLO CONJUGADO; ACABAMENTO: PINTURAA PO ELETROSTATICAE
CORTES A LASER; APARELHO FABRICADO COM TUBOS DE ACO CARBONO DE NO
MINIMO 2 POLEGADAS X 2 MM; 1 POLEGADA X 1,50 MM; 3 1/2 POLEGADAS X 2 MM;
3/4 POLEGADAX 1,50 MM. ROLAMENTOS DUPLOS; SOLDAMIG;ORIFICIOS PARA
FIXACAO DO EQUIPAMENTO (CHUMBADORES GOM FLANGE DE NO MINIMO 240 MM
X1/4, COM PARAFUSOS DE FIXACAQ), PARAFUSOS ALLEN DE ACO; BOLA DE
RESINA; TAMPAO DE METAL ARREDONDADO. RESISTENTES AS ACOES
CLIMATICAS.PERMITE A PRATICA DE 2 (DOIS) USUARIOS SIMULTANEAMENTE

MULTI EXERCITADOR

A

@5 FORTALECE, ALONGA E AUMENTA A FLEXIBILIDADE DOS

ﬁ MEMBROS INFERIORES E SUPERIORES.

TIPO: CONJUGADO COM 6 FUNCOES; ESTRUTURA: TUBOS DE ACO CARBONG;
ACABAMENTO: PINTURA A PO ELETROSTATICA E CORTES A LASER; NAS
SEGUINTES DESCRICOES:

1- FLEXOR DE PERNAS: MINIMO 2 1/2 POLEGADAS X 2 MM

2- EXTENSOR DE PERNAS: MINIMO 3/4 POLEGADA X 1,50 MM

3- SUPING RETO SENTADO: MINIMO 2 POLEGADAS X 2 MM

4 - SUPINO INCLINADO SENTADO: MINIMO 1 1/2 POLEGADA X 3 MM

9- ROTACAQ VERTICAL INDIVIDUAL : MINIMO 1 POLEGADA X 1,50 MM

6- PUXADA ALTA: MINIMO 1 1/2 POLEGADA X 1,50 MM

PINOS MACICOS ROLAMENTADOS COM ROLAMENTOS DUPLOS;BATENTES DE
BORRACHA;

SOLDAMIG; ORIFICIOS PARAAFIXACAO DO EQUIPAMENTO (CHUMBADORES PARA
BOUT); ESPECIFICACOES MUSCULARES EM CADA APARELHO;RESISTENTES AS
ACOES CLIMATICAS.
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REMADA SENTADA
A

il FORTALECE AMUSCULATURA DAS GOSTAS E DOS

OMBROS.

TIPO: SENTADA; ACABAMENTO: PINTURAA PO ELETROSTATICAE CORTES A LASER;
APARELHO FABRICADO COM TUBOS DE ACO GARBONO DE NO MINIMO 2
POLEGADAS X2 MM, 11/2 POLEGADAX 1,50 MM; 1 POLEGADA X 1,50 MM. METALAQ
DE NO MINIMO 30 X 50 X 2 MM; CHAPAANTIDERRAPANTE DE NO MINIMO 3 MM,
PINOS MACICOS ROLAMENTADOS COM ROLAMENTOS DUPLOS; BATENTES DE
BORRACHA; SOLDA MIG;ORIFICIOS PARA FIXACAO DO EQUIPAMENTO
(CHUMBADORES PARABOUT); TAMPAQ DE METAL ARREDONDADO. BANCOS
ARREDONDADOS SEM QUINA, OEFRECENDO SEGURANGAAQS USUARIOS; CARGA
MAXIMA DE 10 KG (TOTAL),ESPECIFICACOES MUSCULARES EM CADAAPARELHO.
RESISTENTES AS ACOES CLIMATICAS. PERMITE A PRATICA DE 1 (UM) USUARIO.

ALONGADOR TRES ALTU RAS Alonga e relaxa os grupos musculares antes e apas o tremno.

PEITO E OMBROS

,,._.E,;, MODO DE UTILIZAGAO
Permanega de 15 a 20 sequndos em cada posicao

LATERAL DO TRONCO
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SURF DUPLO

Fortalece a musculatura lateral do abdémen.

MODO DE UTILIZAGAO

' SERIES DE 15 REPETIGOES .
Descanse um minuto entre as séries (/ \,
Conte apenas um dos lados ;’

\
\

Cuidado com a amplitude e movimente g
somente os membros inferiores.

SIMULADOR DE CAVALGADA

FORTALECE OS GRUPOS MUSCULARES DOS

&ﬁg %} MEMBROS INFERIORES, SUPERIORES E AUMENTA A

CAPACIDADE CARDIORESPIRATORIA.

TIPO: DUPLO CONJUGADO; ESTRUTURA: TUBOS DE ACO CABONO; ACABAMENTO:
PINTURAA PO ELETROSTATICA E CORTES A LASER; APARELHO FABRICADO COM
TUBOS DEACO CARBONO DE NO MINIMO 2 1/2 POLEGADAS X 2 MM; 2 POLEGADAS
X 2MM; 1 1/2 POLEGADA X 1,50 MM; 1 POLEGADA X 1,50 MM; 1 1/2 POLEGADA X 1,50
MM; FERRO CHATO DE NO MINIMO 2 1/2 POLEGADAS X 1/4. PINOS MACICOS
ROLAMENTADOS COM ROLAMENTOS DUPLOS;BATENTES

DE BORRACHA; SOLDA MIG;ORIFICIOS PARA FIXACAO DO EQUIPAMENTO
(CHUMBADORES PARABOUT); TAMPAO DE METAL ARREDONDADO.

BANCOS ARREDONDADOS SEM QUINA OFERECENDO TOTAL SEGURANCA AOS
USUARIOS.RESISTENTES AS ACOES CLIMATICAS. PERMITE A PRATICA DE 2 (DOIS)
USUARIOS SIMULTANEAMENTE.
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Mehora a capatidade cardiovascular e fortalece os
membros inferiores e tronco.

@ 'MUSCULATURA
PRINCIPAL

MENOR
INTENSIDADE

MODO DE UTILIZAGAO

15 REPETICOES

Descanse um minuto @" %ﬁ

enlire as séres _r“

Evite estender totalmente o joelho. Nao realize
movimenios bruscos. Mantenha a coluna alinhada

SIMULADOR DE CAMINHADA

AUMENTA A MOBILIDADE DOS MEMBROS INFERIORE

m % DESENVOLVE COODRENAGAO MOTORA.

TIPO: DUPLO CONJUGADO; ACABAMENTO: PINTURAA PO ELETROSTATICA E
CORTES A LASER; APARELHO FABRICADO COM TUBOS DE CARBONO DE, NO
MINIMO, 2 1/2 POLEGADAS

X2 MM; 2 POLEGADAS X 2 MM; 1 1/2 POLEGADA X 1,50 MM.

CHAPA ANTIDERRAPANTE DE NO MINIMO 3 MM; PINOS MACICOS ROLAMENTAL
COM ROLAMENTOS DUPLOS; BATENTES DE BORRACHA; SOLDA MIG; ORIFICIC
PARA FIXACAO DO EQUIPAMENTO (CHUMBADORES PARABOUT), ESPECIFICAC
MUSCULARES EM CADA APARELHO; RESISTENTE AS ACOES CLIMATICAS. PER..... _
APRATICA DE 2 (DOIS) USUARIOS SIMULTANEAMENTE.
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Melhora a capacidade cardiorrespiralona e cardiovascular
equilibrio e a resisiéncia muscular dos membros inferiores

MUSCULATURA
PRINCIPAL

MENOR
INTENSIDADE

MODO DE UTILIZACAO

INICIE COM 10 MINUTOS
e aumenie 0 tempo conforme
condicionamento fisico ou orientagdo
de um profissional de educago fisica

Cuidado com 2 amplitude e néio
ulirapasse os kmites do aparelho

Melhora a capacidade cardiorrespiratéria e
cardiovascular, equilibrio e coordenagao motora.

. MUSCULATURA
PRINCIPAL
MENOR
INTENSIDADE
MODO DE UTILIZACAO
INICIE COM 10 MINUTOS ‘ ~—
Aumente o tempo conforme WI-"
condicionamento fisico ou
orientagao de um profissional \
de educagdo fisica

Mantenha a coluna alinhada, perna da frente flexionada
¢ a de ras estendida. Cuidado com a amphitude
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ESQUI

MELHORA A FLEXIBILIDADE DOS MEMBROS
INFERIORES, QUADRIL, MEMBROS SUPERIORES E A
FUNGAO CARDIORESPIRATORIA.

TIPO: DUPLO CONJUGADO; ACABAMENTO: PINTURAA PO ELETROSTATICAE
GCORTES A LASER; APARELHO FABRICADO COM TUBOS DE ACO CARBONO DE NO
MINIMO 2 1/2 POLEGADAS; 1 POLEGADA X 1,50 MM; 1 1/2 POLEGADA X 1,50 MM;
METALAO DE NO MINIMO 30 X 50 X 2 MM; CHAPA ANTIDERRAPANTE DE NO MINIMO
3 MM; PINOS MACICOS ROLAMENTADOS COM ROLAMENTOS DUPLOS; BATENTES
DE BORRACHA; SOLDAMIG; ORIFICIOS PARA FIXACAO DO EQUIPAMENTO
(CHUMBADORES PARABOUT); TAMFAO DE METAL

ARREDONDADO. ESPECIFICACOES MUSCULARES EM CADA APARELHO.
RESISTENTES AS ACOES CLIMATICAS.PERMITE A PRATICA DE 2 (DOIS) USUARIOS
SIMULTANEAMENTE.

ROTACAO VERTICAL DUPLO

Aumenta a flexbiidade e mebilidade da arficulagBo do ombro,

MODO DE UTILIZAGAO

| E

1BRAGO  2BRAGOS
1BRAGO

2 SERIES DE 15 GIROS PARA CADA SENTIDO.

2 BRAGOS
20 REPETIGOES (CONTE APENAS UM BRAGO).
Evile cruzar os bragos.

Descanse um minuto entre as séries

Manter a coluna reta, pernas afastadas na largura
do quadril @ ombros relaxados.
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PRESSAO DE PERNAS DUPLO

Aumenta a resisténcia muscular e fortalece os
membros inferiores

MODO DE UTILIZAGAO

2 SERIES DE 15 REPETIGOES
Descanse um minuto entre as sénes.

COXA PANTURRILHA

Exercicio para coxa’ evile eslender totaimente o joaiho
e reakzar monmentos bruscos.

PRESSAO PERNAS

M w FORTALECE 0S MUSCULOS DA COXA E QUADRIL.

TIPO: DUPLO CONJUGADO; ACABAMENTO: PINTURAA PO ELETROSTATICA E
GORTES A LASER; APARELHO FABRICADO EM TUBOS DE ACO CARBONO DE NO
MINIMO 2 POLEGADAS X 2 MM; 3 1/2 POLEGADAS X 4 MM; 2 POLEGADAS X 4 MM; 4
POLEGADAS X 3 MM; BANCOS ARREDONDADOS COM CHAPA DE NO MINIMO 2 MM
SEM QUINAS; PIONS MACICOS ROLAMENTADOS COM ROLAMENTOS
DUPLOS,BATENTES DE BORRACHA,SOLDA MIG,

ORIFICIOS PARA FIXACAO DO EQUIPAMENTO (CHUMBADORES COM FLANGE DE NO
MINIMO 240 MM X 1/4 COM PARAFUSOS DE FIXACAQ); ESPECIFICACOES
MUSCULARES EM CADA APARELHO;, RESISTENTES AS ACOES CLIMATICAS.
PERMITE A PRATICADE 2 (DOIS) USUARIOS SIMULTANEAMENTE.
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ADUCAO E ABDUCAO DE PERNAS

Melhora a flexibilidade e fortalece a musculatura intema
e externa da coxa

MUSCULATURA
PRINCIPAL

MENOR
INTENSIDADE

MODO DE UTILIZACAO

3SERIES DE 12REPETICOES ¢/ \s

Descanse um minuto entre as séries

abrir as pemas.
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ANEXO C
Mini Exame do Estado Mental

. Dr
. Quedw-cne hoje?
2. Que didd més ¢ hoge?
3 Em
4. Em
5 Quoe

D= Tempoiespaga (1 ponta para cada rsposta certa  fotal: 10 portos)

s estames !
cstamos?
w@do (aproximadamente )?

=~ P«gu’me.pof partes; "Pode-me dizer onde estames?” (cidade, pak e1c),
© 1. Onde nds estamos? Que local € este (gesticule coen s mBas ou beagas. mostrando o focal em valta de )7 fcon-

sultéeia, hospitad ec).

2. Em que selor ou andar estamos ou o que € este prédio (prédio de consulideios, clinica, Baspital. &20,) onde esta
mos?

3. Coahace algumn rma praxima ou o haima onde estamos?

4. Em qee cidade estamos?

5. Em que estado estans?

. Mimaam-nqiwoupoﬂoparacadamoosucuta-total::"m)

- Diga.lamcchmnmmomdemobjuosquennoscm-domenmsi {vas0, carm, tijolo), dando um
intervalo de um segundo entre cada palavra, Depois de dizer as wés palavras, peca ao paciente que a3 fepita

. Aun;aoeealaioumwparaudamam-total:Sumtos)

- Pega 20 paciente que conte comeganda do nlimero 100, de Tcm?.aocmkio.?qa-lhequcple&poisda
quinta subtragio (93. 86, 79, 72, 65). Determine o ¢scane pelo total de acertas,

. Memdfhdomgac(lpomopaacmwwama-ml:Sm)

- Paxumcaele,sekmbmdstréspalasmqucfamdimm.Dempmmmcadampouaumm.

L!ngumm(lmmahmana-malﬁm)

« ' Mostre doss objetos umpls.mmumamneumrdosin.epqa-lbcqmosmmie 10 gue & 810/ como se
chama isto?).

« Pega que repita 0 sepinte: “Nem aqui, nem abl, nem 1§,
Compreensio verbal (1 ponto para cada resposta certa - total: 2 pontes)
1 &uemumnﬁlludcmpdembmnoocde-amfswguimadeng
N 4 -Pegnxmfnlhndepep:lmmumﬂodhﬁh.ﬂmmuioecojomamm

. Oworemﬂomua(lmnmcadammm-t«anm)

2

= Mostre wma folba com os seguintes dizeres “feche 08 alhos™, jd impressos ou em letra de frma e. sem revelar o
conteiddo da frase, peca 5o paciente gue obedega a essy Ordem ou fagh 0 que estd escritd aqui.

7= Peganede que Yescreva uma frase”, indciando-a com a ek Y™
re - Nioditafmc.épwcboqucclccwmvaupommmm.

= Verifigue se & frase cantém sujeito, verbo € se tefm sentico.

- Nio € preciso gvaliar 2 Zramigicn nem a pontuscio,
g .Prbisﬁ constrigdo (1 ponto para cads resposta certa - total; 1 ponto)
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ANEXO D
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA-15

QUADRO 1 - Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage - versao reduzida (GDS-15).

1 | Voce esta satisfeito com a sua vida?

I

Voce dexou de lado mumtos de suas atividades e interesses?

Voce sente que sua vida esta vazia?

Vocé sente-se aborrecido com freqiiéncia?

Esta voce de bom humor na maioria das vezes?

Vocé teme que algo de mum lhe aconteca?

Voce se sente feliz na maioria das vezes?

Vocé se sente freqiientemente desamparado?

L= == I I T I O L T O )

Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas
novas?

10 | Voceé sente que tem mais problemas de memona que antes?

11 | Vocé pensa que € maravilhoso estar vivo?

12 | Voce se sente mutil?

13 | Vocé se sente cheio de energia?

14 | Voce sente que sua situacido € sem esperanca?

15 | Voce pensa de que a mailona das pessoas estdo melhores do
que voce?

Contagem maxima de GDS = 15
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ANEXO E

WHOQOL - ABREVIADO

Verzdo em Portugnes

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBERA

Coordenacio do GRUPO WHOQOL no Brasl

Dir. Marcelo Fio de Almeida Fleck

Profesor Adjunto
Departamento de Priguintria e Medicina Lezal
Universidade Federal do Fio Grande do Sal
FPaorto Alezre — RS - Brasil
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Instrucdes

Este questionario € sobre como vocé se senfe a respeito de sua qualidade de vida, sande e
ouiras dreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio, por favor, escolha enfre as alternafivas a

que Ihe parece mais apropnada. Esta, nmutas vezes, podera ser sua prmerra escolia

Por favor, tenha em menfe seus valores, aspiraghes, prageres € preocupagdes. Nos
estames peromtando o que vocod acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ulbmas duas semanas, uwma questio

podena ser
nada muito medio | mwio | completaments
pouco
WVoce recebe dos outros o apoto de que 1 2 3 4 5
necessital

Voot deve circular o mimero que melhor comresponde 30 quanto voce recebe dos outros o
apoo de que necessila nestas Olimas duas semanas. Porfanto, vocé deve corcular o
mumero 4 se voce receben "nmto” apoio como abaixo.

nada | muito medic | muwte | completzments

pouco

4

Voecé recebe dos outros o apoto de que 1 2 3 4 3
necessita’l

Voce deve circular o mimero 1 se vocé nfio receben "nada” de apodo.
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Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no numers e The parece 3 melhor resposta.

muito

T

nuam

nem nmm
nem boa

boa ito

boa

Como vocé avaliaria sua qualidade de
wida?

ra

L

it

insatsfaitg

insatisfaitg

nem satisfeito
nem insatisfaitm

satisfeito

mnito
satizfeit
o

[

Quio sarisfeito(a) vocs estd 1
Com a sua sanda?

[

[FH)

LA

gquesides seguintes sio sobre

o quanio vocé fem sentido alzumas coisas nas ultimas duas semanas

nada

it
pouco

mais on
mengs

bastant
g

ENTEITAM TR

[F¥]

Em que madida voce acha que sua dor
(fizsica) impede voce de fazer o que vocs
preciza?

-

0 gquanto voce preciza de algnm
trataments médico para levar sua vida
diaria?

(-]

L

0 guante vocs aproveit a vida?

(B

L)

L

Em que medida voce acha que a sua vida
tem senfide?

(2%

Ln

0 guanto Vooé CONSEEUE SE COnCentrar?

b

Ln

Quio segure(a) voce se sante em sua vida
difria?

[E=]

(]

Quio sandavel é o sen ambiente fisico
(clima, bamlbo, poluicio, amativos)?

[E=]

Ln

As questdes seguintes perguntam sobre

certas coisas nestas ultimas duas semanas.

guio completamente

voce tem sentido ou € capaz de fazer

nada

nito
pouco

médio

muito

completamente

10

b2

Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

11 | Vocé € capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

necessidades?

12 | Vocé tem dinhetro suficiente para satisfazer suas

13 | Quio disponiveis para vocé estio as

informagdes que precisa no seu dia-a-dia?

atividade de lazer?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de
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Az guestdes segnintes perguntam sobre quio bem oun satisfeite vocg se sentiu a respeito de varios
aspectos de sus vids nas ultimszs duas semanas.

it noim Dem nim bom muto
Tm nem bom bom
15 | Qmio bem vocé & capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
i S e e

16 | Quio satisfeitofa) vocé esta com o sau 1 2 3 4 5
zoma?

17 | Quio satisfeitofa) vocd esta com sus 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do sen dia-a-dia?

12 | Qmio satisfeito(a) vocé esta com suz 1 2 3 4 5
capacidade para o rabalho?

19 | Quio satisfeitofa) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?

20 | Quio satisfeitofa) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoals (amigos, parantes,
conhecidos, colagas)?

21 | Qmio satisfeitolz) vocd estd com sua vida 1 2 3 4 5
saxmal?

22 | Qmio satisfeitofa) vocs estd com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recabe de seus amigos T

23 | Qmio satisfeito(z) vocd estd com as 1 2 3 4 5
condigdes do lecal onde mora?

24 | Qmio satisfeitofa) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso a0s servigos de sande?

25 | Quio satisfeitolfa) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de mansporte?

As questdes seguintes referem-sea  com que fregiiéncia  vocé sentin ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.

26 | Com que fregiiéncia voce tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tals como mau
humor, desespero. ansiedade,
depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este questonanio? ...
QJuanto tempo vocé levou para preencher este questionano? ...

Vocé tem algum comentirio sobre o questionirio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAQ
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ANEXO F
%

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

(Verséo Curta)

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F( )M (

Ndés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. As perguntas estao relacionadas ao tempo que
vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. 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 sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo
gue considere que nao seja ativo.

Obrigado pela sua participacao !

Para responder as questdes lembre que:

Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco

fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé

realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10

minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um

lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA () Nenhum
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1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos

guanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades

MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar

leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves,fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS

por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica

aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracéo.

Dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?
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Horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes sao 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. Nao inclua o

tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

Horas: Minutos:



