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A velhice

Olha estas velhas arvores, mais belas
Do que as arvores mogas, mais amigas,
Tanto mais belas quanto mais antigas,
Vencedoras da idade e das procelas...

O homem, a fera e o inseto, a sombra delas
Vivem, livres da fome e de fadigas:

E em seus galhos abrigam-se as cantigas

E os amores das aves tagarelas.

Nao choremos, amigo, a mocidade!
Envelhecamos rindo. Envelhecamos
Como as arvores fortes envelhecem,

Na gloria de alegria e da bondade,

Agasalhando os passaros nos ramos,
Dando sombra e consolo aos que padecem!

(Olavo Bilac)



RESUMO

O envelhecimento populacional ¢ uma realidade mundial que vem ocorrendo de forma
acelerada nas ultimas décadas, e vem acompanhado da inatividade fisica. A medida que
aumenta a idade cronologica, as pessoas tornam-se menos ativas. Por outro lado, um estilo de
vida ativo estd associado a uma melhor qualidade de vida nos idosos. O objetivo desta
pesquisa foi verificar a associagdo entre nivel de atividade fisica, indicadores de satde e
variaveis da qualidade de vida em idosos da UMA/UFT, em Palmas-TO. Metodologia:
participaram deste estudo 59 idosos, de ambos os sexos. Foram coletadas informagdes
sociodemograficas, presenca de patologias por meio do autorrelato, medicamentos utilizados,
o estado nutricional foi avaliado pela MAN e antropometria, a for¢a de preensao palmar (FPP)
pelo dinamdmetro Jamar, nivel de atividade fisica pelo IPAQ- versdo curta e avaliacdo da
qualidade de vida pelo SF-36. Os dados foram apresentados por meio da estatistica descritiva
e Coeficiente de Correlagdo de Pearson. O software SPSS, versao 19,0, foi utilizado para
realizagdo de todas as analises, adotando-se a significancia de 95%. Resultados: Os 59 idosos,
14 homens (23,72%) e 45 mulheres (76,28%), avaliados apresentaram média de idade de
67,77£7,19anos e 66,10% deles apresentaram nivel insuficiente de atividade fisica (AF). Foi
encontrada significdncia estatistica entre os idosos classificados como insuficientemente
ativos e suficientemente ativos nas variaveis FPP (p=0,019), sexo (p=0,006) e trés dominios
da QV: CF (0,048), Dor (0,049) e VIT (0,047). A variavel FPP correlacionou-se positiva e
significativamente com os dominios CF (p=0,011) e Dor (p=0,03) do SF-36. Conclusdo: Os
1dosos apresentaram niveis satisfatorios de QV apesar do baixo nivel de atividade fisica, baixa
condicdo socioecondmica e condigoes cronicas de saude, demonstrando o carater
multidimensional da QV e a FPP mostrou-se importante fator nos seus determinantes. Deste
modo, sugere-se que a UMA/UFT pode contribuir positivamente numa melhor QV e num
envelhecimento mais saudavel e ativo.

Palavras-chave: envelhecimento, nivel de atividade fisica e qualidade de vida



ABSTRACT

Population aging is a worldwide reality that has been occurring in an accelerated way in
recent decades, and is accompanied by physical inactivity. As chronological age increases,
people become less active. On the other hand, an active lifestyle is associated with a better
quality of life in the elderly. The objective of this research was to verify the association
between physical activity level, health indicators and quality of life variables in the UMA /
UFT elderly, in Palmas-TO. Methodology: 59 elderly people of both sexes participated in this
study. Socio-demographic information, presence of pathologies through self-report,
medications used, nutritional status was evaluated by MAN and anthropometry, palmar grip
strength (FPP) by Jamar dynamometer, level of physical activity by IPAQ-short version and
evaluation of quality of life by the SF-36. Data were presented through descriptive statistics
and Pearson's Correlation Coefficient. The SPSS software, version 19.0, was used to perform
all the analyzes, adopting the significance of 95%. RESULTS: The mean age of the elderly
was 67.77 = 7.19 years, and 66.10% of them had an insufficient level of physical activity
(59.7%). AF). Statistical significance was found among the elderly classified as insufficiently
active and sufficiently active in the FPP (p = 0.019), sex (p = 0.006) and three QL domains:
CF (0.048), Pain (0.049) and VIT (0.047). The FPP variable correlated positively and
significantly with the CF (p = 0.011) and Pain (p = 0.03) domains of SF-36. Conclusion: The
elderly presented satisfactory levels of QoL despite the low level of physical activity, low
socioeconomic status and chronic health conditions, demonstrating the multidimensional
character of the QoL and the PPF was an important factor in their determinants. Thus, it is
suggested that UMA / UFT can contribute positively to better QoL and to a healthier and
more active aging.

Key words: aging, physical activity level and quality of life
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1 INTRODUCAO

As projecdes apontam que até 2025 o pais tera a sexta populacdo de idosos no mundo,
com cerca de 32 milhdes de pessoas (QUEIROZ et al., 2014), o que demanda estudos das
condigdes de satide e doenga dessa populagdo, visando compreender os fatores determinantes
para uma longevidade mais saudéavel e ativa, com melhor qualidade de vida, no sentido de
contribuir na prevengao e promoc¢ao da saude dos idosos. Assim, este estudo surgiu buscando
compreender a associagdo entre as varidveis da qualidade de vida e o nivel de atividade fisica
de idosos da UMA (Universidade da Maturidade) da UFT (Universidade Federal do
Tocantins) em Palmas-TO, com a seguinte pergunta: sera que idosos ativos tem melhor
qualidade de vida?

Palmas ¢ um municipio brasileiro, sendo a capital e também a maior cidade do estado
do Tocantins. A cidade foi fundada em 20 de maio de 1989, logo apds a criacdo do Tocantins
pela Constituigdo de 1988. Entretanto, somente a partir do dia 1 de janeiro de 1990 que
Palmas passou a ser a capital definitiva do estado, sendo também a ultima cidade do século
XX completamente planejada, ja que a cidade nasceu e foi projetada desde o inicio para ser a
capital do estado do Tocantins (IBGE, 2017).

O municipio caracteriza-se também por ter a melhor qualidade de vida entre as capitais
e municipios do norte brasileiro e apresenta o IDH (indice de Desenvolvimento Humano) de
0,788 (IBGE, 2010).

Os estudos avaliando as condigdes de saude e a qualidade de vida de idosos de Palmas
sao reduzidos; o que representa uma justificativa para o nosso proposito.

O publico da terceira idade sempre me foi muito proximo, em razdo da minha
formagdo como fisioterapeuta, embora com um enfoque predominante na reabilitacdo. A
partir deste estudo, tive a oportunidade de aprofundar meus conhecimentos dentro de uma
oOtica mais promotora da satde desse publico e com potencial para agregar as minhas praticas
profissionais.

Dentre os beneficios desta pesquisa destacam-se possibilidade de gerar conhecimento
em saude e envelhecimento de um determinado grupo de idosos, principalmente no que se
refere ao nivel de atividade fisica e qualidade de vida, contribuindo com outros estudos para
um melhor entendimento do processo de envelhecimento e promovendo o envelhecimento
saudavel e ativo como fator positivo a populacdo de Palmas e do Tocantins. E em relagdo aos

participantes, estes terdo informagdes significativas sobre a propria saude, possiveis fatores de
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risco a satde poderdo ser identificados, bem como o nivel de atividade fisica podera ser
incrementado e habitos mais saudaveis poderdo ser adotados. Desta forma, esta pesquisa pode
contribuir para um envelhecimento mais saudavel e ativo com mais qualidade de vida nesse
grupo especifico de idosos.

Para uma melhor organizagdo e entendimento, o referencial teérico que embasou este
estudo foi separado em topicos: Envelhecimento Demografico e Epidemioldgico, Alteragdes
do Envelhecimento e Atividade Fisica, Qualidade de Vida e Universidade da Maturidade, que

serdo apresentados a seguir.

1.1 Envelhecimento Demografico e Epidemiologico

Nos ultimos anos, o mundo presenciou o crescimento da populagdo idosa com mais
velocidade; o chamado envelhecimento demografico (VERAS, 2009). Sdo 600 milhdes de
idosos no mundo - trés vezes mais do que ha 50 anos, trés vezes menos do que teremos em

2050 (MOURA e VERAS, 2017).

Este fendmeno mundial ocorreu inicialmente em paises desenvolvidos e mais
recentemente nos paises em desenvolvimento, onde o aumento da populagdo idosa tem

ocorrido de forma mais acentuada (LIMA-COSTA ¢ VERAS, 2003).

O grupo de idosos ocupa um significativo e sistematico espago na sociedade brasileira.
Segundo o ultimo censo demogréafico, realizado em 2010, o pais contava com 20.590.599 de
pessoas com 60 anos de idade ou mais, o que representava 10,79% da populacdo brasileira,
estando a maior parte localizada na regido sudeste (46,25%) e a menor na regido norte
(5,25%). Na regido norte, no estado do Tocantins os idosos representavam 10% da populacao
e na capital do estado, municipio de Palmas, dos 228.332 habitantes, a porcentagem de idosos
era equivalente a 4,4%. (IBGE, 2010). O Brasil ¢ composto por cinco regides geograficas que
variam significativamente em suas dimensdes territoriais, sociais, econdmicas e culturais.
Deste modo, o envelhecimento também se manifesta de forma desigual de acordo com as
caracteristicas de cada regido. Os brasileiros estdo envelhecendo e sua expectativa de vida
vem aumentando para ambos os sexos. Em 1950 era de menos de 50 anos e passou para 74,8
anos em 2013 (IBGE, 2014).

Segundo as projecdes, em 2050 a populagdo brasileira serd de 253 milhdes de

habitantes, a quinta maior populacdo do planeta (BRITO et al., 2008), esse ritmo de
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crescimento dos idosos tende a ser muito mais rapido do que a média internacional; o que
logo podera levar o Brasil a classificagdo de uma nagdo envelhecida (OMS, 2005).

A transicdo demografica ¢ marcada pela reducdo das taxas de mortalidade e
natalidade, provocando significativas alteragdes na piramide etaria da populacio (MIRANDA,
MENDES e SILVA, 2016). Essa transicdo leva ao debate importantes mudangas nas
estruturas populacionais e seus reflexos (VASCONCELOS e GOMES, 2012) e as doencas
proprias do envelhecimento ganham maior expressao no conjunto da sociedade (LIMA-
COSTA e VERAS, 2003), com destaque para uma maior prevaléncia das doengas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), como principal caracteristica dessa transicdo (CAMPOLINA et

al., 2013).

O envelhecimento da populagdo brasileira foi estabelecido como fendmeno
demografico por volta de 1950, com a queda da mortalidade (LEBRAO, 2007), porém essa
redu¢do da mortalidade e o aumento da expectativa de vida ndo foram acompanhados
paralelamente pelo desenvolvimento social e econdmico (CARVALHO e GARCIA, 2003). O
envelhecimento demografico provoca a transformacao da velhice em um problema social, ja
que exerce uma forte pressao para a transformagao social destas pessoas e a0 mesmo tempo, a

maior longevidade esté relacionada também a estrutura social do individuo (FONTE, 2002).

A situagdo socioecondmica ¢ um determinante primordial da satde de individuos e
populagdes. Diversos estudos de base populacional mostraram que idosos com melhor

situacdo socioecondmica apresentam melhores condi¢des de saude (LIMA COSTA et al.,

2003).

Nesse sentido, se faz importante conhecer as condi¢des de vida, de saude, economicas
e de suporte social dos idosos, de modo atender as necessidades dessa parcela crescente da
populacio (LEBRAO ¢ LAURENTI, 2005); e investir na promog¢do da autonomia e da vida
saudavel desse grupo social; o que implica em maior responsabilidade de gestores publicos e

sociedade (MINAYO, 2012).

Concomitantes a essas mudangas demograficas, o Brasil também sofreu
transformagdes nos padrdes de mortalidade e morbidade; essas mudancas remetem a
diminui¢do da mortalidade por doengas infecciosas e ao aumento das DCNT (BRASIL, 2009;
BRASIL, 2011; VERAS, 2009).
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As tendéncias da mortalidade ja representaram as condi¢des de saude da populagdo;
entretanto, fica claro que a redu¢do da mortalidade ndo implica em anos adicionais com satde
e autonomia; afinal a satde da populagdao idosa ¢ multidimensional (LIMA COSTA et al.,
2011). Nesse sentido, uma maior atencao as tendéncias das condi¢des de satide dos idosos
vem sendo dada (LIMA COSTA et al., 2003; LIMA COSTA et al., 2011) e a importancia do
monitoramento da saude populacional vem sendo apontada como ferramenta de prevencao e

promocao da saude dos idosos (VERAS, 2009).

No cenario das morbidades, as DCNT representam um dos maiores problemas de
saude publica atualmente, respondem por intimeras mortes prematuras, limitagdo e
incapacidade para as atividades de vida diaria e estao associadas a perda de qualidade de vida
(BRASIL, 2011; OMS, 2011). Dados nacionais apontam que as DCNT respondem por 66,3%
da carga de doenca (CAMPOLINA, 2013).

A OMS inclui como DCNT doengas do aparelho circulatério (cerebrovasculares,
cardiovasculares), neoplasias, doencgas respiratdrias cronicas e diabetes mellitus (OMS, 2005).
Os idosos, assim como os individuos de baixa escolaridade e renda, sdo os individuos mais
atingidos pelas DCNT (MALTA et al., 2015); e idosos portadores de uma ou mais DCNT,
tém grande probabilidade de serem classificados como polifarmacia (FLORES, 2005).

Nos ultimos anos houve um expressivo aumento da polifarmécia geriatrica; uso de
cinco ou mais medicamentos simultaneamente; mais de 40% das pessoas com 65 anos e mais
consomem cinco ou mais medicamentos por semana e 12% usam dez agentes diferentes

(LEBRAO, 2012).

A presenca das DCNT, em sua maioria, estd associada ao excesso de peso muito
frequente entre as mulheres e individuos mais velhos (VERAS, 2009; GALLON ¢ WENDER,
2012). Os idosos que apresentam a associacdo entre DCNT e obesidade tém maior
probabilidade de desenvolver quadros de depressdao e a literatura aponta que os principais
fatores desencadeantes para a depressdo referem-se aos sentimentos de frustacdo, de perda,
soliddo e incapacidade para o trabalho; refletindo negativamente na qualidade de vida do
idoso (PRATA et al., 2011). As alteragdes decorrentes do proprio processo de envelhecimento
associadas a uma elevada prevaléncia de DCNT, acarretam o declinio da capacidade funcional

do individuo (FREITAS, 2002).
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O envelhecimento demografico carrega consequéncias sociais como a feminizagdo da
velhice, ou seja, mais mulheres idosas que homens (ZIMERMAN, 2000). As mulheres vivem
mais do que os homens em quase todas as partes do mundo (VERAS, 2009). Porém, elas
estdo mais vulneraveis a violéncia doméstica ¢ sofrem maior discriminagdo no acesso a
educacdo, renda, trabalho entre outros; apresentam inimeras desvantagens comparativamente
aos homens e com maior possibilidade de apresentarem incapacidades e multiplos problemas

de satde nas idades mais longevas (VERAS e KALACHE, 1987).

O envelhecimento populacional, uma grande conquista, traz consigo diversos
problemas de saude que desafiam a contemporaneidade. Kalache (2008) defende “resolver os
desafios de hoje e, de forma crescente, os de amanha”. Contudo, a questdo preponderante
relacionada a velhice ¢ o equilibrio entre as necessidades de satide dos idosos e a capacidade
de assisténcia da sociedade (LEBRAO e LAURENTI, 2005), corroborando com esse
pensamento, Guita Debert (2007), coloca “...0 nosso entusiasmo com a terceira idade e o
sucesso desse movimento ndo podem impedir o reconhecimento da precariedade dos
mecanismos de que a sociedade brasileira dispde para lidar com a velhice avangada, com as
situacdes de abandono e de dependéncia, com a perda das habilidades cognitivas, fisicas e

emocionais que acompanham o avan¢o da idade.”

Nessa perspectiva, iniciativas em prevengao de doengas e promog¢do e educacdo em
saude devem ser ampliadas, pois s6 assim sera possivel assegurar mais qualidade de vida aos

idosos e bem-estar a populagdo como um todo. (VERAS, 2012).

1.2 Alteracdes do Envelhecimento e Atividade Fisica

Segundo declara¢do da Organiza¢do Mundial de Satide (OMS), de 2014, nas proéximas
décadas a populagdo mundial com mais de 60 anos vai chegar a 2 bilhdes até 2050, o que
implica novos desafios para a satide publica global em relagdo as doengas cronicas € o bem-
estar da terceira idade . E possivel observar um novo cendrio de satde se apresentando
atualmente, resultado de transformag¢des como o aumento do numero de idosos e o
desenvolvimento cientifico e tecnologico dentre outros; o que exige modelos inovadores de
saude que sejam capazes de garantir qualidade de vida (QV) aos idosos (VERAS e CALDAS,
2004).
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O envelhecimento tem alavancado a ciéncia mundial, sendo possivel observar um
nimero cada vez maior de pesquisadores buscando estudar as condi¢cdes de saude da
populagdo idosa, identificar fatores comportamentais de risco e principalmente contribuir para
a promog¢ao da saude e prevencdo de doencas (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016;
MENEGUCI, 2016). Em um editorial publicado recentemente no “Journal of Aging and
Health”, os autores destacam o aumento do niimero de publicag¢des na area de envelhecimento
entre os anos de 1989 a 2015; e mostram como a discussdo acerca do envelhecimento e saude
se modificou ao longo dos anos, inicialmente centrada na doenca com enfoque nos servicos de
saude e cuidados médicos e na atualidade; a preocupagdo estd voltada para a capacidade

funcional, saide mental ¢ bem estar dos idosos (MENEGUCI, 2016).

A velhice ¢ considerada uma conquista e também um grande desafio para a saude.
Como os individuos estdo vivendo mais, a grande questdo desafiadora da contemporaneidade
¢ incorporar mais saude e maior QV a essa longevidade (SILVA et al., 2012; ALMEIDA et
al., 2014 ¢ LIMA COSTA e VERAS, 2003; VERAS, 2009). A OMS (2014) alerta que
embora as pessoas estejam vivendo mais, ndo significa necessariamente que elas estejam mais
saudaveis. Nesse sentido, estudos sdo cada vez mais necessarios para entender o fendmeno do
envelhecimento e contribuir para a formulacao de politicas publicas voltadas a satde do idoso

(MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016).

Os termos: envelhecimento, velhice e idoso, tdo destacados na satde, sdo complexos e
envolvem varias dimensdes. No entanto, pode-se considerar o envelhecimento como um
processo, a velhice como uma etapa da vida e idoso como o resultado e sujeito destes (Neto,
2002). Ja a expressao terceira idade foi criada pelo gerontdlogo francés Huet, no inicio do

século XX, para designar as pessoas com mais de 60 anos de idade (FARINATTI, 2008).

O envelhecimento ultrapassa as fronteiras do simples estagio cronologico, seu carater
multifacetado abarca multiplas abordagens: fisicas, emocionais, psicologicas, sociais,
econdmicas, politicas, ideoldgicas, culturais, historicas, dentre outras; ndo pode ser
caracterizado como um processo unilateral, mas sim, a soma de varios processos que
envolvem aspectos biopsicossociais; sdo diversas formas de se viver e entender o
envelhecimento (GOLDMAN, 2003; FARINATTI, 2008; OKUMA, 1998). Netto (2002, p.
10) afirma que “... ndo hd uma consciéncia clara de que através de caracteristicas fisicas,
psicoldgicas, sociais, culturais e espirituais possa ser anunciado o inicio da velhice. Sendo

assim, a velhice deve ser entendida como uma etapa do curso da vida, resultante da idade
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cronoldgica adiantada, na qual, ocorrem modifica¢des de ordem biopsicossial que afetam as
relagdes do individuo com o seu contexto social (FREITAS et al., 2002).
O envelhecimento ¢ inerente a vida, o ser humano envelhece desde o0 momento em que

nasce. Logo, como cita o autor Messy (1999, p.18), “se envelhece conforme se vive ”.

A OMS (2002) define o idoso a partir da idade cronologica, portanto, idosa ¢ aquela
pessoa com 60 anos ou mais, em paises em desenvolvimento e com 65 anos ou mais em
paises desenvolvidos. No Brasil adota-se a classifica¢do internacional da OMS e de acordo
também com a politica nacional do idoso (PNI), Lei n°8. 842, de 4 de janeiro de 1994, e o
estatuto do Idoso, Lei n° 10.741,de 1° de outubro de 2003, pessoas com 60 anos de idade ou

mais sao classificadas como idosas (BRASIL, 1994).

O envelhecimento biologico ¢ inexoravel, dindmico e irreversivel, caracterizado pela
maior vulnerabilidade do organismo as agressdes do meio interno e externo e, portanto, maior
suscetibilidade a doengas ou agravos (MORAES, 2008). Para Souza (2002) conhecer as
peculiaridades do envelhecimento fisioldgico da subsidios para saber quando e como intervir

no processo de envelhecimento.

O envelhecer ¢ uma caracteristica de uma etapa da vida do homem, fisiologicamente
caracterizado por declinios que ocorrem progressivamente ¢ em momentos diferentes de um
individuo para o outro (FECHINE e TROMPIERI, 2012; ERMINDA, 1999; MENDES et al.,
2005; JACOB-FILHO et al.,, 2006). Diferencas significativas no estado fisiolégico do

envelhecimento podem ser encontradas em individuos da mesma idade (ACSM, 2000).

13

A Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS) define envelhecimento como ‘“‘um
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patologico, de
deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,

portanto, aumente sua possibilidade de morte”(BRASIL,2006).

Quando se fala em envelhecimento como um processo natural, equivale a chamada
senescéncia; resultante do somatdrio de alteragdes organicas, funcionais e psicoldgicas do
envelhecimento normal, sem comprometimento das necessidades bésicas para manutengao da
vida (BRASIL, 2006; JACOB-FILHO et al., 2006). O ser humano atinge o maximo das suas

fungdes organicas por volta dos 30 a 40 anos; na faixa etdria compreendida entre os 40 e 50
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anos ha uma estabilizacdo e, a partir dai, um declinio funcional progressivo, com a perda

funcional global de 1% ao ano (MORAES, 2008).

Nesse processo bioldgico espontaneo, danos moleculares e celulares levam a redugao
das reservas fisioldgicas, da capacidade de regeneracao celular e das capacidades funcionais;
conferindo um maior risco de doenga ao organismo. Estas alteragdes ndo sdo decorrentes
exclusivamente do fator idade e hereditariedade; os habitos de vida individuais, como o
sedentarismo e a alimentagdo, atividade fisica e fatores psicossociais também sdo
responsaveis pelo comprometimento da dindmica harmoniosa do organismo podendo gerar
dependéncia, incapacidades, hospitalizagdo, institucionalizagdo e oObito (OMS, 2015;
MORAES, 2008; MATSUDO, MATSUDO e NETO, 2000). A satde fisica e os aspectos
bioldgicos podem ser observados e avaliados através da autopercepcao de saude, presenca de
patologias, medicamentos continuos, niimero de internag¢des hospitalares nos ultimos anos,

entre outros. (MACIEL e GUERRA, 2007).

Dentre algumas modificagdes fisiologicas observadas nos idosos tem-se: a diminui¢ao
das aferéncias dos sistemas visual, vestibular e somato-sensorial; no sistema cardiovascular,
ocorre uma diminuicdo na capacidade do coracdo de aumentar o numero ¢ a forga dos
batimentos cardiacos; no sistema respiratorio ocorre diminui¢do da fung¢do pulmonar
(FECHINE e TROMPIERI, 2012). Ja o sistema musculoesquelético, responsavel por
importantes fungdes corporais como: movimentos, contra¢do muscular e locomog¢ao; ¢ um dos
sistemas organicos mais acometidos pelo avangar da idade e apresenta alteracdes quanto a
perda de massa muscular, massa d6ssea ¢ diminuicdo da for¢ca muscular. (SNIJDERS T,
VERDIJK LB, VAN LOON, 2009; VIEIRA, 2004). A for¢ca muscular ¢ o estado nutricional
do individuo estdo associados as capacidades funcionais (MARTIM, NEBULONI e NAJAS,
2012).

Dentre as doengas do sistema musculoesquelético, a osteoporose apresenta-se com
maior prevaléncia mundialmente; e suas complicagdes levam a uma maior fragilidade dssea,
risco de fraturas e incapacidade nos idosos (MELO et al., 2017). O envelhecimento também
tem impacto evidente nas varidveis antropométricas, ocorrem mudangas nas dimensoes
corporais, principalmente alteragdes na estatura, no peso e na composi¢do corporal
(MATSUDO, MATSUDO e NETO, 2000). A distribui¢ao da gordura corporal se acentua no
tronco; dessa forma, a gordura abdominal estd fortemente associada a um maior risco para

doencgas metabolicas, sarcopenia e declinio de fungdes (HUGHES et al., 2004).
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No entanto, associadas a senescéncia, condi¢des de sobrecarga como, por exemplo,
doengas, acidentes e estresse emocional, podem ocasionar uma condi¢do patologica que

requeira assisténcia — senilidade; envelhecimento patologico (BRASIL, 2006).

Cabe ressaltar que a adogao de um estilo de vida mais ativo pode minimizar os efeitos
das alteragdes fisioldgicas do envelhecimento (BRASIL, 2006; FREITAS, 2002) e reduzir em
40% o risco de morte por doencgas cardiovasculares (GOBBI, VILLAR E ZAGO, 2005). O
aumento do nivel de atividade fisica ocasiona beneficios entre individuos em idades
avancadas, dentre eles a melhoria da forca muscular e resisténcia; aumento da capacidade
aerébia; maior flexibilidade articular; melhor equilibrio e coordenagdo; maior bem estar
psicolégico; perda de peso e melhor administracao de doengas cronicas (MORETTI, 2009).
Apesar dos beneficios da atividade fisica para a satide serem amplamente divulgados, vive-se

uma pandemia de inatividade fisica (CAMPOS, MACIEL e NETO, 2012).

Estima-se que 31% da populacdo mundial ndo atinja as recomendagdes de atividade
fisica (AF) para satide (HALLAL et al., 2012), sendo a inatividade fisica, responsavel por
mais de 5 milhdes de mortes todo ano ( LEE et al., 2012). Pessoas que sdo insuficientemente
ativas tém entre 20% e 30% de aumento do risco de todas as causas de mortalidade (OMS,
2010). Outro fato importante refere-se a relacdo da inatividade fisica como um potencial fator
de risco para o Alzheimer, doenga que acomete um grande numero de idosos. Norton et al.
(2015) destacam essa relagdo e também apresentam o impacto positivo da AF nos protocolos
de tratamento da doenga. O comportamento sedentario esta fortemente associado a presenca
de sindrome metabdlica (VAN DER BERG, 2016). Pesquisadores tém avaliado também o
tempo que as pessoas gastam sentadas (principalmente vendo televisdo), o nivel de AF e a
associacao desses dois aspectos com o risco de mortalidade; e os achados indicam que
niveis elevados de atividade fisica de intensidade moderada parecem eliminar o aumento do
risco de morte associado com alta sessdo. No entanto, esse alto nivel de atividade atenua, mas
nao elimina o aumento do risco associado ao alto tempo de exibicdo de TV (SUGIYAMA et

al., 2016).

A AF ¢ definida como “qualquer movimento corporal, produzido pela musculatura
esquelética, que resulta em gasto energético” (CASPERSEN, POWELL e CHRISTENSON,
1985). E sugerido que os idosos, acumulem pelo menos 150 minutos por semana de
atividades de intensidade moderada, ou 75 minutos por semana de atividades de intensidade

vigorosa, segundo recomendacoes da ultima atualizagao da OMS (2010).
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A medida que aumenta a idade cronolégica, as pessoas tornam-se menos ativas e sua
independéncia funcional diminui. Cerca de 60% de adultos brasileiros entre 39-69 anos
mantém habitos insuficientes de AF segundo levantamento do Ministério da Saude. E o
mesmo aponta que a inatividade fisica podera ocasionar em 2020, 73% de mortes atribuidas
as doengas cronicas no Brasil (BRASIL, 2011). Por outro lado, a literatura nacional sinaliza
uma tendéncia de aumento no percentual de AF recomendada no tempo livre em todas as
faixas etarias de 18 a 64 anos, exceto para os individuos com 65 anos ou mais anos de idade

(MALTA et al., 2015).

O baixo nivel de AF da populagdo idosa ¢ determinado por um conjunto de fatores,
como variaveis sociodemograficas, presenca de doenca e/ou estado de satde (BENEDETTI,

MAZO e BORGES, 2012).

O estimulo a AF regular ¢ altamente relevante; um estilo de vida ativo tem impacto
positivo na longevidade, estd associado a um menor risco de quedas e fraturas,
proporcionando ao idoso maior independéncia no dia a dia e maior qualidade de vida
(MATSUDO, 2001). Estudos epidemioldgicos mostram que a AF moderada e regular ¢ uma
estratégia benéfica para a promocdo da saide (LIMA et al., 2011), ¢ considerada um dos
componentes mais importantes para a adog¢do de um estilo de vida saudavel e uma melhor

qualidade de vida das pessoas (OMS, 2006).

No contexto de saude e envelhecimento, a autonomia também se apresenta como
estratégia fundamental de promocao da saude. A autonomia ¢ a “habilidade de controlar, lidar
e tomar decisdes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas proprias
regras e preferéncias” (OMS, 2005). O termo autonomia assume papel fundamental para um
envelhecimento saudavel e ativo. Nesse sentido, o termo ativo abrange as dimensoes fisicas,
mentais e sociais da velhice; ou seja, o individuo ativo € aquele capaz de manter sua
autonomia fisica, mental e social; participando ativamente na melhoria da sua qualidade de
vida e satide. Visando esse conceito mais positivo para designar uma velhice saudével, a OMS
tem adotado o termo “envelhecimento ativo”, definido como “o processo de otimizacao das
oportunidades para a saude, a participagdo e a seguranca, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem” (OMS, 2002; OMS, 2005;
CAMPOS, 2014).
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1.3 Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

A QV na terceira idade tem sido motivo de amplas discussdes em todo o mundo,
representando uma das maiores preocupagdes no cendrio do envelhecimento (SILVA et al.,
2012). Com uma maior longevidade dos individuos, € preciso proporcionar-lhes saude e bem-
estar global para garantir uma velhice saudavel; o que significa que além de evitar doencgas e
prolongar a vida, ¢ preciso assegurar meios e situagdes que ampliem a QV (OLIVEIRA-
CAMPOS et al., 2013) permitindo-lhes um envolvimento ativo com a vida (ALMEIDA et al.,
2014). Nesse contexto, a autonomia bem como o padrao de bem-estar, valores socialmente

definidos; estao relacionados a QV (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2013).

Os termos qualidade de vida e satide aparecem na literatura muitas vezes quase como
sinonimos (SEIDL e ZANON, 2004), porém ¢ preciso definir esses termos que se confundem
e se relacionam ao mesmo tempo. Segundo a OMS, a satde ¢ definida como o completo
estado de bem estar fisico, mental e social, e ndo meramente a auséncia de doenga; enquanto
que a QV ¢ [...] a percepcao que o individuo tem sobre a sua posicao na vida, considerando o
contexto de sua cultura e de acordo com os sistemas de valores da sociedade em que vive,

bem como em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (OMS, 1998).

Diante desse contexto multidimensional da satde e sua relacdo com outros diversos
aspectos da vida, a QV pode ter diferentes significados para diferentes individuos; de forma
que individuos com a mesma morbidade podem manifestar diferentes niveis de satde e de
bem-estar, fisico e emocional (NORONHA et al, 2016). Nessa Otica, surgiu uma nova
caracterizacdo da QV, a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) que pode apresentar
diferentes conceitos segundo Seidl e Zanon (2004), mas que de forma geral fazem referéncia
ao impacto da enfermidade ou do agravo na qualidade de vida; enquanto que a QV estaria

mais relacionada a auséncia de doengas e os aspectos de saude.

A QVRS ¢ utilizada para distinguir se do conceito amplo de QV e nessa abordagem
mais genérica, vem sendo considerada um estado de saude percebido (FAYERS, 2007) o grau
com que as pessoas aproveitam as possibilidades de suas vidas ou ainda a percepcdo de
satisfacdo com a vida (NORONHA et al., 2016). A QVRS também deve ser compreendida
pela sua condicao individual, subjetiva e multidimensional, onde o dominio fisico esta
relacionado aos aspectos da capacidade funcional e capacidade para o trabalho; o dominio

psicoldgico refere-se a satisfacdo, bem-estar, autoestima, ansiedade e depressao, € o dominio
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social inclui aspectos da reabilitagdo para o trabalho, lazer, interacdo social e familiar

(FAYERS, 2007).

O aspecto funcional segundo alguns autores ¢ o principal determinante da qualidade de
vida; j& que o estado de saude exerce forte influéncia na capacidade funcional dos individuos.
Dessa forma, o conceito de QVRS criado tem como caracteristica a valorizacao do estado de

satide como determinante da qualidade de vida (CAMELO, GIATTI e BARRETO, 2016).

A QV ¢ uma medida de desfecho que percorre os campos da clinica, pesquisa,
economia, administragdo e politica (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000). Mesmo
reconhecendo que a qualidade de vida afeta a saude e que esta influencia fortemente a
qualidade de vida, muitos questionamentos ainda estdo sendo feitos, porém ela ¢ considerada
uma importante medida de impacto em satde, inclusive sendo cada vez mais utilizada para
controlar o peso da doenca em uma populagio (CAMPOS e NETO, 2008). Deste modo, ha
uma maior preocupacdo de pesquisadores quanto a percep¢do do estado de saude e da
qualidade de vida dos pacientes, considerando o impacto da doencga e dos seus respectivos
tratamentos (FREIRE et al., 2014; CAMPOLINA et al., 2011), em especial essa preocupagao

¢ direcionada ao grupo dos idosos.

Estudos realizados no Brasil identificaram que fatores como a adversidade social,
habitos de vida e condigdes atuais de satde sdo aspectos importantes para compreender a
QVRS de idosos (CAMELO, GIATTI e BARRETO, 2016) e que as alteragdes decorrentes do
envelhecimento associadas a reducdo da capacidade funcional e inatividade podem levar a um

impacto na qualidade de vida dos mesmos (NETO e CASTRO, 2012).

A QV do idoso esta intimamente relacionada aos aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
econOmicos, culturais e sociais, os quais devem contribuir para a autonomia funcional,
interagdo social bem como para a diminui¢do da morbimortalidade dos individuos (VAGETTI

et al, 2013).

O Relatério da OMS enfatiza que a medida que um individuo envelhece, sua
qualidade de vida ¢ fortemente determinada por sua habilidade de manter autonomia e

independéncia (OMS, 2005).
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Nesse contexto, se faz imprescindivel que a QV de idosos nas varias regides do pais
deva ser um esforco cada vez mais crescente nas praticas de cuidado e nas pesquisas em saude

(TOSCANO e OLIVEIRA, 2009; MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000).

A produgdo consistente de conhecimento em saide permite construir indicadores de
saude e doenga, consegue identificar comportamentos de risco ou de protecdo, sendo capaz de
avaliar os determinantes sociais de saude/doenga (VIACAVA, 2002); fornecendo assim
importantes parametros relacionados as mudangas nas condigdes de satide e de qualidade de
vida das populacdes (RAMIRES et al, 2014), o que permite contribuir no desenvolvimento de
politicas publicas, principalmente as direcionadas a promocao da satde; que exercem impacto

positivo na qualidade de vida (BRASIL, 2002).

1.4 Universidade da Maturidade (UMA)

A Universidade da Maturidade (UMA) é um programa de extensdo da Universidade
Federal do Tocantins (UFT) com uma proposta pedagégica voltada a melhoria da qualidade
de vida da pessoa adulta e dos idosos, e visa a integracdo dos mesmos com os alunos de
graduacao e pds-graduagdo, identificando o papel e a responsabilidade da Universidade em
relagdo as pessoas de terceira idade. Afinal, dentre as diversas instituigdes, a Universidade
parece ser, no momento, a mais adequada e capaz de estruturar atividades fisicas, culturais e
sociais para responder as necessidades especificas para pessoas acima de 45 anos (UMA,

2017).

A velhice ¢ um processo amplo e a QVRS de idosos depende de varios fatores; dentre
eles, pode estar relacionada as praticas sociais, destacando a participagdo nas universidades da

maior idade (YNOUE et al, 2018; MOURA e VERAS, 2017).

A existéncia de grupos pode se constituir um meio pelo qual os idosos possam se
relacionar socialmente, adquirindo companhia, apoio emocional e compartilhando
informagdes, podendo diminuir os sentimento de soliddo, de perdas de funcdo e papel na
sociedade, contribuindo para uma melhor qualidade de vida na terceira idade (TEIXEIRA,

2002).

Um ambiente que se destaca com atividades grupais voltadas aos idosos ¢ a

universidade e cada vez mais incentiva a participagdo dos idosos em seus programas, de
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diferentes areas de conhecimento; de modo que os idosos tém se tornado figuras comuns no

cenario das instituicdes de ensino superior.

Para Veras e Caldas (2004), a universidade da terceira idade ¢ caracterizada por um
programa educacional amplo, voltado a educagdo permanente dos idosos com propostas que
visam a geragdo de conhecimentos, além de promoverem a saude fisica, mental e social e a

qualidade de vida de idosos.

As universidades da terceira idade constituem uma politica de atencdo ao idoso, que se
espalhou globalmente, tornando-se diretamente responsaveis pela ressignificacdo das
experiéncias do envelhecimento. A primeira universidade da terceira idade foi criada em
1973, em Toulouse, na Franca, na Universidade de Ciéncias Sociais, e oferecia um programa
de atividades voltado aos idosos, com base em palestras e atividades fisicas (CACHIONI e

NERI, 2004).

No Brasil, o movimento das universidades da terceira idade iniciou-se a partir da
década de 1970, porém no comeco da década de 1990 que esse movimento expandiu

principalmente, em institui¢des de ensino ja existentes (CASTRO, 2014).

As universidades brasileiras, no intuito de acompanhar o processo de envelhecimento
mundial tém aderido a criagdo de projetos e programas voltados para o velho, no sentido de
ressignificagdo do conceito de velhice, buscando construir uma cultura de valorizag¢ao social.
Corroborando com esse pensamento GOLDMAN (2000) coloca: “Por sua importancia, o
tema velhice no Brasil ndo pode mais permanecer subterraneo. Parece-nos ser a universidade
brasileira, enquanto instituicdo privilegiada na socializagdo do conhecimento e polo irradiador
de ensino, pesquisa e tecnologias, um dos agentes que pode se aliar no enfrentamento dessa

problematica”.

As universidades da terceira idade oferecem um campo de experimentacdo e
assisténcia voltado para os desafios da terceira idade (MOLITERNO et al., 2012)
proporcionam ao velho melhor convivio social, com possibilidade de aumento nas relagdes
sociais; caracterizando-se como um espago para a descoberta de novas habilidades, colocando
em foco os cuidados em satde e o interesse pela vida, desconstruindo assim a imagem

negativa de velhice ainda expressiva na sociedade (OLIVEIRA, 2016).



27

O trabalho realizado na UMA/UFT significa uma alternativa para as pessoas adultas
que a sociedade brasileira exclui, numa fase da vida em que detém experiéncia acumulada e
sabedoria. E um espaco de convivéncia social de aquisi¢do de novos conhecimentos voltados
para o envelhecer sadio e digno e, sobretudo na tomada de consciéncia da importancia de
participa¢do do idoso na sociedade enquanto sujeito historico. A politica de atendimento a
Vida Adulta e ao Envelhecimento Humano da UMA/UFT tem por missdo desenvolver uma
abordagem holistica, com prioridade para a educagdo, a saude, o esporte, o lazer, a arte e a
cultura, concretizando, desta forma um verdadeiro desenvolvimento integral dos alunos,
buscando uma melhoria da qualidade de vida e o resgate da cidadania. A UMA/UFT esta
presente em 8 cidades do Estado do Tocantins: Palmas, Araguaina, Tocantinopolis, Miracema
e Regido, Porto Nacional, Gurupi, Brejinho de Nazaré e Arraias, também em Campina
Grande-Paraiba. Além da Universidade Federal do Parana e Universidade do Amapa.

O programa da UMA/UFT conjuga atividades em trés areas de atuagdo da
universidade: ensino, pesquisa e extensao, voltada para o cuidado do velho, possibilitando a
criacdo de alternativas inovadoras com interagdes sinérgicas entre producao e conhecimento,
formacgdo e aperfeigoamento de recursos humanos e prestagdo de servigcos, em suma, ¢ a
valorizagdo do velho como cidaddo e busca também refletir as possibilidades que podem
emergir de uma compreensao real das vivéncias, dos anseios e da avaliacdo da situa¢do que
essa camada da populagdo brasileira faz de si mesma. Um dos grandes desafios da UMA ¢ o
de contribuir para a inclusdo social dos cidadaos de 45 anos acima, provocar nos seus
participantes, a capacidade de olhar para os eventos associados ao processo de
envelhecimento que perpassam da vida adulta a velhice e poder redesenhar o mapa da vida, de
forma que novas experiéncias possam ser vividas e coletivamente encontrar formas cada vez
mais satisfatorias de acentuar os ganhos que o avanco da idade traz (UMA, 2017).

A UMA/UFT de Palmas, tem se constituido em um rico espago de producao cientifica,
com varios trabalhos monograficos sobre envelhecimento e educagdo, produzindo
dissertagdes e teses de doutoramento (OSORIO e NETO, 2017), porém nenhum estudo
abordando o nivel de atividade fisica dos seus participantes/alunos e a associacdo com

variaveis da qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Verificar os niveis de atividade fisica, indicadores de satde e qualidade de vida nos idosos

da Universidade da Maturidade (UMA) da Universidade Federal do Tocantins (UFT).

2.2 Especificos

- Classificar o nivel de atividade fisica e os niveis de qualidade de vida dos idosos da
UMA/UFT;

- Identificar os indicadores de saude dos idosos da UMA/UFT;

- Correlacionar os niveis de atividade fisica com indicadores de saude e varidveis da

qualidade de vida dos idosos da UMA/UFT;
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3 METODOLOGIA

Essa ¢ uma pesquisa de natureza observacional, do tipo correlacional, transversal e
com enfoque quantitativo.

A pesquisa foi realizada na Universidade da Maturidade (UMA) da Universidade
Federal do Tocantins (UFT) na cidade de Palmas — TO, no periodo de setembro de 2016 a
dezembro de 2017.

Para isso foram convidados a participar do estudo todos os 63 alunos matriculados na
UMA/UFT no ano de 2017, que foram contactados por meio de ligagdo telefonica ou
pessoalmente na UMA/UFT. Os critérios de inclusdo adotados foram individuos com faixa
etaria igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, matriculados na UMA/UFT no ano de
2017 e escore maior que 17 no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). E os critérios de
exclusdo foram idosos com diagnostico ortopédico e/ou neuroldgico que pudesse alterar a
execu¢do dos testes, como: fratura recente (menos de um ano) no membro superior,
dificuldade de deambulag¢do, Doenga de Parkinson, déficit cognitivo, alteragdo de tonus e
doenca cronica ndo controlada. Dos 63 individuos convidados, 2 foram excluidos pela idade
inferior a 60 anos, 1 foi excluido por ndo atingir o escore minimo no MEEM e 1 se recusou a
participar da pesquisa; portanto, 59 idosos participaram deste estudo.

O MEEM (Anexo A) foi aplicado seguindo-se as recomendagdes de Brucki (2013)
para seu uso no Brasil. A orientagdo temporal e espacial, memdria, atencdo, calculo,
capacidades de nomeacao, obediéncia a um comando verbal, de redagdo livre e copia de um
desenho foram testadas e os idosos que apresentaram a somatoéria final acima de 17 pontos
foram incluidos neste estudo por ndo apresentarem déficit cognitivo.

Ap0s a triagem cognitiva, os dados foram coletados seguindo-se uma sequéncia pré-
determinada, iniciada pelas informagdes: sociodemograficas, presenca de patologias e uso de
medicamentos e posteriormente avaliagdes quanto ao estado nutricional, medidas
antropométricas, nivel de atividade fisica, avalicdo da for¢ca de preensdo palmar e avaliacao
da qualidade de vida dos idosos.

A coleta de dados, mediante agendamento prévio conforme a disponibilidade do
participante e feita preferencialmente em um unico momento, foi realizada nas dependéncias
da UMA/UFT, em um ambiente que dispunha de infraestrutura adequada, de modo a garantir
seguranga, privacidade e conforto aos participantes. Teve duragdo média de uma hora e em

alguns casos, a pedido do participante, com uma pausa de 10 minutos para descanso.
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Quanto as informagdes sociodemograficas, foram coletadas: sexo, idade, escolaridade,
renda e estado civil. A idade dos participantes foi categorizada em 3 faixas etarias (de 60 a 69
; 70 a 79 e 80 ou mais anos de idade). A escolaridade foi dividida de acordo com os niveis de
estudo (fundamental, médio e superior) e a renda foi categorizada em trés faixas, tendo o
salario minimo brasileiro como referéncia.

Em seguida, as informag¢des decorrentes das patologias prévias dos idosos estudados
foram obtidas por meio do autorrelato e a coleta de informacdes de uso de medicamentos a
partir do inventario de medicamentos (Anexo B); seguindo o modelo utilizado na Avaliacao
Geriatrica Ampla (COSTA, 2005).

Posteriormente, a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) foi realizada, seguindo-se o
roteiro de triagem, medidas antropométricas e avaliagdo global; com suas devidas pontuagdes
(Anexo C). O escore total da MAN ¢ de 30 pontos, e os idosos que apresentaram a somatoria
menor que 17 pontos, foram classificados em desnutridos, entre 17 e 23,5, com risco de
desnutricdo, e acima de 23,5 como bem nutrido de acordo com Duarte (2007). Mesmo aqueles
1dosos classificados abaixo do escore normal para a MAN, permaneceram no estudo porque o
estado nutricional ndo foi um critério de exclusdo.

Na avaliacdo antropométrica foram coletados: peso, estatura, circunferéncias da
cintura (CC), do quadril (CQ) e da panturrilha (CP), seguindo as recomendagdes de Brasil
(2011). O peso foi coletado em quilogramas (Kg) com utilizagdo da balancga digital eletronica,
marca FILIZOLA®, capacidade de 150 kg, adotando-se o seguinte protocolo: individuo
descalgo, com roupas leves, em posicao ortostatica e no centro da balanca. A estatura foi
aferida a partir do estadiometro da balanga, com o idoso de pé, descalgo, corpo erguido em
extensao maxima, pés juntos, cabega ereta e olhar na linha do horizonte e o valor dado em
metros (m). Esses dados foram utilizados para determinar o Indice de Massa Corporal (IMC)
dos mesmos, que ¢ determinado pela razio do peso pela estatura ao quadrado (kg/m?). A
partir do IMC, foram considerados individuos eutréficos, entre 22 e 27 kg/m?; com sobrepeso
maior que 27 kg/m*; e com baixo peso menor que 22 kg/m’, adotando-se a recomendagio de
Lipschitz, usada também pelo sistema de vigilancia alimentar e nutricional — SISVAN, no
Brasil (LIPSCHITZ, 1994; BRASIL, 2011).

Os dados da CC e CQ foram coletados com o uso de fita métrica marca Sanny
medical® e os valores obtidos foram usados para estabelecer a relagdo cintura quadril (RCQ);
razao da CC pela CQ. A CC foi aferida com o participante de pé, apos a expiracao e a fita
posicionada no ponto médio entre a décima costela e a crista iliaca. A CQ foi mensurada no

local de maior proeminéncia da regido glutea.
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Para a classificagdo da CC dos idosos e RCQ adotou-se a referéncia da OMS (2011)
quanto ao risco de morbimortalidade. Em relacdo a CC, nas mulheres, valor abaixo de 80 cm
foi considerado sem risco; entre 80 e 88 cm risco moderado e acima de 88 cm risco elevado.
Ja os homens foram considerados sem risco aqueles com medida abaixo de 94 cm; entre 94 ¢
101 cm risco moderado e acima de 102 cm risco elevado. Ja a RCQ para homens: < 0,91
risco baixo, de 0,91 a 0,98 risco moderado, de 0,99 a 1,03 risco alto € >1,03 risco muito alto
e para as mulheres classificou- se da seguinte forma: < 0,76 baixo risco, de 0,76 a 0,83 risco
moderado, de 0,84 a 0,90 risco alto e > 0,9 risco muito alto.

A CP foi aferida neste estudo com auxilio de fita métrica na regido de maior volume
da panturrilha esquerda com o voluntério sentado e joelho flexionado a 90° e considerado o
valor normal > 31 cm (OMS, 2000).

Na caracterizagdo do nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario
Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ - International Physical Activity Questionnaire)
versdo curta (Anexo D), validado para a populacdo idosa brasileira. A partir desse
questionario foi possivel estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade
moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas
domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em atividades passivas, realizadas na posi¢ao
sentada; e assim classificar o nivel de atividade fisica em muito ativo, ativo, insuficientemente
ativo e sedentario (BENEDETTI et al.,, 2007; MATSUDO, 2006). Os individuos foram
classificados de acordo com a frequéncia e duracdo das atividades (caminhada, moderada e/ou

vigorosa) conforme mostrado no quadro a seguir.
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Tabela 1 Classificacdo do nivel de atividade fisica quanto ao tipo, frequéncia e duragdo das

atividades.

NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

TIPO, FREQUENCIA E DURACAO
DAS ATIVIDADES

VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos
por sessdo ou
VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos

MUITO ATIVO por sessio + MODERADA e/ou
CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30
minutos por sessao;

VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos

por sessdo; ou

MODERADA ou CAMINHADA: > 5
ATIVO dias/sem e > 30 minutos por sessdo ou

Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e
> 150 minutos/sem (caminhada +
moderada + vigorosa)

INSUFICIENTEMENTE ATIVO

aquele que realiza atividade fisica, porém
insuficiente para ser classificado como
ativo, pois ndo cumpre as recomendagdes
quanto a frequéncia (5 dias) ou duracdo
(150 min)

SEDENTARIO

aquele que ndo realizou nenhuma atividade
fisica por pelo menos 10 minutos continuos
durante a semana

(Adaptado de CELAFISC, 2016).

Na sequéncia, e de acordo com essa classificacdo, os sujeitos foram relacionados em

dois grupos: “Insuficientemente Ativos” (integrado pelos individuos sedentarios e os

insuficientemente ativos) e “Suficientemente Ativos” (integrado por individuos ativos e

muito ativos), para fins de associagdo com as demais variaveis.

Posteriormente, a for¢a de preens@o manual foi aferida com o dinamometro Jamar,

como recomendado pela Sociedade Americana dos Terapeutas de Mao. Os voluntarios foram

posicionados sentados, cotovelo fletido a 90° e antebrago em posi¢do neutra; realizaram trés

repeti¢des de cinco segundos de forca maxima, alternadamente, com intervalo de um minuto e

considerada a medida de maior valor. Os valores de normalidade adotados foram: > 20kgf

para as mulheres e > 30 kgf para os homens (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).
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A QV foi medida utilizando-se o questionario SF-36 (Anexo E); foram avaliadas
questdes a respeito da capacidade funcional, atividade fisica, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais € emocionais ¢ saude mental. A pontuagdo para cada um dos 8
dominios varia de 0 (pior estado de satde) a 100 (melhor estado de satude). A classificagdo
dos escores para cada dominio se deu apds a ponderagdo inicial dos dados e posterior
aplica¢do da formula para calculo do raw scale; de acordo com o protocolo do questionario
(CICONELLI, 1997).

Finalizada a coleta de todos os dados, os mesmos foram sistematizados em planilha do
Excel e posteriormente armazenados num banco de dados do Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) para Windows, versao 19.0. As varidveis paramétricas e ndo paramétricas
foram determinadas pelo teste de normalidade Shapiro-Wilk e para a associagdo dessas
variaveis utilizou-se o test t-Student e Qui-quadrado e a correlagdo de Pearson, adotando-se a
significancia de 95%, ou seja, p<0,05.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFT, parecer numero 2.371.972 (Anexo F), de acordo com a Resolugdo CNS 466/2012 e foi
utilizado um termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice), assinado pelos

participantes.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram deste estudo 59 idosos de ambos os sexos, com faixa etaria
compreendida entre 60 e 86 anos, média de 67,97 + 7,19 anos de idade. As caracteristicas
sociodemograficas (tabela 2) mostram que a grande maioria dos sujeitos era do sexo feminino
(n = 45; 76,28%), idade entre 60-69 anos (n = 37; 62,72%), viavos (as) (n = 22; 37,29%),
escolaridade nivel fundamental (n =33; 55,93%) ¢ a renda familiar média de 2,32+1,96
salarios minimos.

Esses dados corroboram com Wichmann et al. (2013) que buscaram conhecer a
representacdo da populacdo idosa em grupos de convivéncia, e identificaram também um
perfil dos participantes em sua maioria composto de idosos jovens, viivos e predominio de

mulheres.



35

Tabela 2. Estatistica descritiva (média + desvio-padrao) das varidveis analisadas dos idosos da
Universidade da Maturidade/Universidade Federal do Tocantins, Palmas —TO, 2017.

Variaveis
n 59
Idade (anos) 67,77£7,19
60 — 69 anos 37 (62,72%)
70 — 79 anos 16 (27,11%)
> 80 anos 6 (10,17%)
Sexo -
Masculino 14 (23,72%)
Feminino 45 (76,28%)
Escolaridade -
Fundamental 33 (55,93%)
Médio 18 (30,51%)
Superior 8 (13,56%)
Renda 2,32+1,96
Estado Civil -
Solteiro(a) 9 (15,25%)
Casado (a) 20 (33,90%)
Separado(a) 8 (13,56%)
Viuvo(a) 22 (37,29%)
MEEM 24,32 £2,54
Patologias 2,75+£0,78
Medicamentos 2,56+2,02
=5 9 (15,25%)
MAN 26,04+1,63
Peso (kg) 67,21 + 10,95
Estatura(m) 1,57+ 0,09
IMC (Kg/m?) 27,38 £ 4,56
CC (cm) 91,32+ 10,30
CQ (cm) 103,22 £+ 8,59
RCQ 0,88 + 0,07
CB (cm) 31+3,30
CP (cm) 36,20 £ 3,29
FPP 28,83+5,34
IPAQ -

Insuficientemente Ativo +

Sedentario

Muito Ativo + Ativo

39 (66,10%)
20 (33,90%)

MEEM=MiniExame do Estado Mental; MAN=MiniAvalia¢do Nutricional;, CC=circunferéncia cintura;
CQ=cincurferéncia quadril;, RCQ=Relagdo cintura quadril; CB=circunferéncia do brago, CP= circunferéncia
panturrilha; FPP=for¢a preensdo palmar; IPAQ= Questionario Internacional de Avaliag¢do Fisica



36

O grupo de convivéncia da UMA, composto majoritariamente por mulheres e idosos
de baixa escolaridade e renda, reflete a forte tendéncia da feminizagdo da velhice
(ZIMERMAN, 2000; VERAS, 2009) e sabendo que a baixa escolaridade compromete o
acesso a educacdo em saude (ANDRADE et al., 2014) e o nivel socioecomico exerce forte
influéncia na saude e qualidade de vida (LIMA-COSTA et al., 2003), a UMA/UFT constitui
um ambiente positivo com oportunidade de potencializar os desenvolvimento pessoal e social

e, assim contribuir para uma longevidade mais saudavel e ativa desses idosos.

Quanto aos niveis de AF dos entrevistados, a maioria (66,10%) apresentou nivel
insuficiente de AF (tabela 2), com valor abaixo do nivel recomendado pela OMS (2010) para
a manutencao da saude desta populagdo, de pelo menos 150 minutos de AF moderada ou 75
minutos de AF vigorosa por semana; o que nos leva ao questionamento de quais sdo os fatores
associados a essa inatividade fisica. A literatura apresenta que fatores como baixo nivel
socioecondmico; comprometimento funcional; presenca de doencas; medo de ocorréncia de
lesdo; falta de companhia; local e clima inadequado podem contribuir para a inatividade fisica
(RIBEIRO et al., 2016; BENEDETTI, MAZO e BORGES; 2012) e nessa perspectiva, a
maioria os idosos da UMA/UFT apresenta pelo menos 3 desses: baixo nivel socioeconomico,
presenca de doencas e ainda uma possivel interferéncia climética, ja que Palmas-TO ¢ uma
cidade com clima tropical, apresentando altas temperaturas durante todo o ano, com poucas
variagdes climaticas; o que poderia estar influenciando negativamente a pratica da AF desse

grupo especifico.

Estudos visando compreender os fatores do nivel insuficiente de AF dos idosos da
UMA/UFT devem ser incentivados, haja vista sua notoria prevaléncia neste grupo e a
prevaléncia crescente de inatividade fisica na populagdo idosa mundial e brasileira (HALLAL
et al., 2012; BRASIL, 2011). Nos idosos, em especial, o comportamento sedentdrio esta
associado negativamente a saide e quando comparados com outras faixas etdrias, sdo
considerados os que mais despendem tempo em comportamento sedentario, o que aumenta o
risco de mortalidade (REZENDE et al., 2014; MATTHEWS et al., 2008). Estar ativo nesse
periodo da vida esta associado positivamente a uma melhor qualidade de vida e independéncia

na realizacdo das atividades da vida diaria (VAGETTI et al., 2017).

A partir do autorrelato, foi encontrada a média de 2,75 + 0,78 patologias no grupo de
idosos (figura 1); sendo as mais comuns: hipertensdo (n = 23; 38,98%) e artrose/artrite (n =

20; 33,89%).
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Figura 1. Percentual de patologias autorrelatadas pelos idosos da Universidade da
Maturidade/Universidade Federal Tocantins, Palmas — TO, 2017.

A morbidade autorreferida ¢ muito utilizada em estudos epidemiolégicos como um
indicador do estado de saude, especialmente em pessoas idosas (PIMENTA et al., 2015).0s
resultados aqui apresentados ja eram previsiveis, pois com a longevidade aumenta-se o risco

de aparecimento de doencas cronicas.

A hipertensdo vem acometendo um grande numero de individuos, em especial os
idosos. Mendes, Moraes ¢ Gomes (2014) com o objetivo de observar a evolucdo da
prevaléncia de hipertensdo arterial em individuos idosos no Brasil, encontraram valores acima
de 50% em todos os anos analisados. A alta prevaléncia de hipertensdo dos idosos da
UMA/UFT tendem a concordar com esses dados. Outro aspecto importante que cabe ressaltar
¢ a forte influéncia dos indicadores sociodemograficos no estado de satude, idosos com melhor
situacdo socioecondmica apresentam melhores condi¢des de saude (LIMA COSTA et al.,
2003) e quanto menor o grau de escolaridade maior a prevaléncia de hipertensao (MENDES,

MORAES e GOMES, 2014).
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Embora nao tenha sido encontrada significancia estatistica entre idosos com diferentes
niveis de AF em relagdo as patologias (tabela 4), nota-se que o grupo mais ativo apresentou
média (2,4+1,98) ligeiramente maior de patologias associadas em relagdo aos menos ativos
(2,1£1,68) e a maior propor¢ao de individuos que relataram nimero de morbidades > 3; o que
pode sugerir um maior conhecimento desses idoso a respeito dos beneficios da AF no controle
das doengas a partir de orientagdo médica. Segundo Freitas et al. (2007) a orientagdo médica ¢
um motivo consistente na literatura de adesao a pratica de AF em relacao a saude. Por outro
lado, mesmo referindo comorbidades, grande parte dos idosos da UMA/UFT ainda mantém
AF insuficiente. Diante dessas observagdes e do importante papel da AF tanto no
enfrentamento das DCNT (SCHMIDT et al., 2011) como um dos principais fatores de risco
modificaveis para o desenvolvimento das mesmas (RIBEIRO et al., 2016), torna-se oportuno
discutir agdes voltadas a melhoria da saude e qualidade de vida desses idosos, destacando

acOes voltadas especialmente a pratica de AF.

O uso continuo de medicamento com prescrigdo médica foi relatado por 51 idosos
(86,44%), sendo a média de 2,56+2,02 medicamentos utilizados por idoso (tabela 2). De certo
modo, ¢ uma consequéncia da maior prevaléncia de DCNT nesse grupo etario que contribui,
também, para a utilizagdo de multiplos medicamentos. Do total de idosos, 15,25% (sendo 7
mulheres e 2 homens) apresentaram a polifarmacia, uso de 5 medicamentos ou mais
(LEBRAO et al., 2012); e o niimero maximo registrado foi de 8 medicamentos por idoso. E
possivel observar que a polifarmdacia foi muito mais prevalente nas mulheres da UMA/UFT.
Estudos confirmam que as mulheres idosas sdo as maiores consumidoras de medicamentos
prescritos (FIALHO et al., 2005) e Carvalho et al. (2012) apontam que as mesmas sao mais
expostas a problemas de saude ndo fatais, preocupam-se mais quanto aos sintomas fisicos,
utilizam mais frequentemente os servigos de satde e estdo mais familiarizadas com os
medicamentos; o que explicaria esse consumo maior.

O estado nutricional do idoso ¢ uma das condigdes clinicas mais importantes dentro da
geriatria, devido a sua alta relagdo com a morbimortalidade (DUARTE, 2007). Cabe ressaltar
que tanto o excesso de peso quanto o baixo peso contribuem de forma expressiva para o
aumento da morbidade e mortalidade desse grupo populacional (CORREA et al., 2017) e
qualquer medida antropométrica utilizada na avaliacdo de satide dos individuos tem como
objetivo identificar risco precoce a satide. Em especial, o IMC tem sido apontado como
importante preditor de morbimortalidade (TAVARES et al., 2015) e a classificacdo usada por

Lipschitz (1994) do IMC, tem sido mais recomendada para os idosos, por levar em
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consideragdo as mudangas na composicdo corporal decorrentes do envelhecimento. No
presente estudo, a MAN e o IMC como indicativos do estado nutricional dos idosos foram
avaliados e tais resultados merecem atencgao.

A média da MAN entre os idosos foi de 26,04+1,63 pontos (tabela 2), ou seja, o grupo
apresentou-se adequado no que diz respeito a situa¢do nutricional. Porém, quando associado o
nivel de AF e MAN dos idosos (tabela 4), embora sem diferenca estatistica; observou-se risco
nutricional (escore entre 17 e 23,5 pontos) entre os idosos menos ativos. Esse resultado
refor¢a a necessidade da triagem nutricional como ferramenta de controle e prevencdo da
saude dos idosos.

Quanto as varidveis antropométricas, a média do IMC do grupo foi de 27,38+4,56
Kg’ (tabela 2), e segundo a classificacio proposta por Lipschitz para a populago idosa, esse
resultado ¢ indicativo de sobrepeso. Esse discreto sobrepeso encontrado nesta pesquisa
concorda com estudos nacionais, que t€ém comprovado elevada prevaléncia de excesso de
peso na populacdo idosa (CORREA et al., 2017) e a literatura vem demonstrando também que
idosos com faixas etarias mais novas apresentam maiores valores de IMC em relacao a faixa
etaria acima dos 70 anos (MARTINS et al., 2014; VAGETTI et al., 2017).

No estudo de Cabrera e Filho (2001), as caracteristicas antropométricas apresentadas
pelos idosos, foram similares a esta pesquisa, apresentando alta prevaléncia de sobrepeso. No
estudo de Malta et al (2016), que analisaram os indicadores de excesso de peso, nas capitais
brasileiras, no periodo de 2006 a 2013, foi observado que a prevaléncia de sobrepeso e de
obesidade aumentou significativamente em ambos os sexos, em todas as faixas etarias, em
todos os niveis de escolaridade e em todas as regides geograficas no periodo estudado.

No presente estudo, o grupo de idosos com niveis mais baixos de AF apresentou
também maior média de IMC em comparacdo aos mais ativos, respectivamente 27,76+4,86 ¢
26,91+3,97 (tabela 4), porém, sem diferenga estatistica. Os estudos apontam essa tendéncia de
excesso de peso da populacdo idosa e somada aos impactos do envelhecimento nas varidveis
antropométricas (MATSUDO, MATSUDO e NETO, 2000) e ao carater multifatorial do
excesso de peso (MALTA et al., 2016), torna-se importante direcionar esforgos para garantir
uma melhor saude dessa populagdo, destacando mais uma vez a necessidade de engajamento
desses idosos da UMA/UFT em programas de AF regulares tendo em vista seus beneficios na
qualidade de vida, independéncia na realizagdo das atividades da vida diéria, além de efeitos
positivos nos niveis de IMC (VAGETTI et al., 2017).

A QVRS dos idosos apresentou-se satisfatoria em todos os dominios, cujas médias

apresentadas (tabela 3), foram superiores a 58. Dentre eles destacam-se os aspectos sociais,
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com a maior média (83,47 £21,95) e a dor com a menor (58,65 +25,44). Esses dados podem
sugerir que a UMA/UFT pode colaborar para impactar a QVRS desses idosos positivamente,
ja que dentre seus objetivos, a socializagdo ¢ um deles. Conforme afirma a UMA/UFT (2017),
sua proposta oferece um espaco de convivéncia social de aquisi¢do de novos conhecimentos
voltados para o envelhecimento com mais saude e qualidade de vida.

A literatura vem destacando o papel importante das universidades voltadas aos idosos
como importantes espacgos de ressignificagdo da velhice, capazes de promover um bem-estar

fisico, mental e social dos individuos e qualidade de vida (VERAS e CALDAS, 2004).

Tabela 3. Estatistica descritiva (médiatDesvio padrao) dos dominios de Qualidade de
Vida dos idosos da Universidade da Maturidade, Palmas-TO, 2017.

Variaveis

N 59

CF 75+ 21,11
AF 78,81+ 31,76
Dor 58,65 £25,44
EGS 62,44 £ 15,95
VIT 70,04 £21,02
AS 83,47 £21,95
AE 74,56 +39,80
SM 72,47 £ 21,60

CF= Capacidade Funcional; AF= Aspectos Fisicos, Dor=Dor; EGS= Estado Geral de Saude; VIT=
Vitalidade; AS=Aspectos Sociais; AE=Aspectos Emocionais; SM= Saude Mental.

A dor, com menor média entre os dominios da QVRS, pode ser explicada pelo fato de
grande parte dos idosos relatarem a presenca de doengas osteomusculares, como a artrose e/ou
artrite, o que poderia justificar um maior quadro algico; ja que a dor esta predominantemente
associada as condi¢des cronicas apresentadas por individuos idosos e no caso das
osteomusculares ¢ um sintoma comum (BOBBO et al., 2018). Por outro lado, mesmo com
dor, os idosos apresentaram uma QVRS satisfatoria.

Buscando compreender melhor a associacdo das varidveis sociodemograficas,
antropométricas ¢ QVRS com o nivel de AF, os principais achados do presente estudo
demonstraram que o perfil dos idosos da UMA/UFT ¢ muito similar, porém, as variaveis:

sexo, FPP e os dominios CF, Dor ¢ Vitalidade da QVRS mostraram diferencas estatisticas
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significativas quando associadas ao nivel de AF, sugerindo assim, a relevancia de um maior

nivel de atividade fisica para a populagdo estudada.

Os resultados (tabela 4) mostraram que o nivel de atividade fisica difere entre o sexo
dos idosos (p=0,006). Entre os insuficientemente ativos, as mulheres foram maioria em
relacdo aos homens, respectivamente 87,2 % e 12,8%. Esses achados podem ser reflexos da
diferente distribuicdo na propor¢do de mulheres e homens no grupo total de idosos
pesquisados, o que poderia ter influenciado essa associagdo. Esse resultado difere de outras
pesquisas que avaliaram o nivel de atividade fisica de idosos participantes de grupos de
convivéncia e verificaram que estes sdo mais ativos fisicamente, destacando as mulheres
idosas como mais ativas do que os homens idosos (BENEDETTI, MAZO ¢ BORGES et al.,
2012). No entanto, com a maior prevaléncia de mulheres insuficientemente ativas na
UMA/UFT, torna-se oportuno incentivar estudos buscando compreender as principais
barreiras na adesdo de um estilo de vida mais ativo entre as idosas bem como destacar seus

beneficios para a saude.

De acordo com Matsudo et al. (2001), as mulheres reportam mais barreiras para a
pratica de AF do que os homens, principalmente pela falta de companhia; falta de interesse;

fadiga; problemas de saude; artrite; problemas funcionais e o medo de quedas.



42

Tabela 4 Associagdo de variaveis com a classificacdo do nivel de atividade fisica dos idosos
da Universidade da Maturidade/Universidade Federal do Tocantins, Palmas-TO, 2017.

(continua)

Variaveis Insuficientemente Muito Ativo | Valor
Ativo + Sedentario + Ativo de p
N (%) 39(66,10%) 20 (33,9%) -
Idade (anos) 67,08+7,21 69,70+7,00 0,126
Sexo - -
Masculino (%) 12,8 45,0 0,006*
Feminino (%) 87,2 55,0
Escolaridade - -
Ensino Fundamental 53,8 60,0 0.353
Ensino Médio 28,2 35,0 ’
Ensino Superior 17,9 5,0
Renda’
2,00 IC95%: 1,00 IC95%: 0,301
1,76 — 2,65 1,23 -3,87
Estado Civil - -
Solteiro 15,4 15,0
Casado 33,3 35,0 1,000
Separado 15,4 10,0
Viavo 35,9 40,0
MEEM 24,38 £2,43 24,20 +£2,80 0,794
Patologias 2,1+1,68 2,4+1,98 0,161
Classificacao Patologias - -
<3 61,5 50,0
>3 38,5 50,0 0,396
Medicamentos 2,66 £1,96 2,30+ 2,17 0,354
Classificacdo de Medicamentos - -
<5 84,6 85,0 1,000
>5 15,4 15,0
MAN 26,04+ 1,58 26,05 +1,77 0,979
Classificacio MAN - -
Com Risco Nutricional 10,3 0,0 0,289
Sem Risco Nutricional 89,7 100,0
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Tabela 4 Associacdo de varidveis com a classificacdo do nivel de atividade fisica dos idosos
da Universidade da Maturidade/Universidade Federal do Tocantins, Palmas-TO, 2017.

(continuagao)

Variaveis Insuficientemente Muito Ativo | Valor
Ativo + Sedentario + Ativo de p
Peso (kg) 66,42 £11,28 68,74 £10,38 | 0,446
Estatura (m) 1,55 +£0,08 1,59 + 0,09 0,051
IMC (kg/m”) 27,63+ 4,86 26,91+ 3,97 0, 653
CC 90,90 +10,80 92,15+9,45 0, 348
CQ 103,5+9,33 102,8 +7,12 0, 766
RCQ 0,86+0,07 0,89+0,07 0,276
CB 30,82+3,27 31,35+£3,39 0,563
Cp 36,00+3,23 36,6+3,45 0,628
FPP (Kg/f) 27,76+ 4,86 31,83+7,7 0,019*
CF 70,92+ 22,17 84,21 +£12,39 | 0,048*
AF 80,13+30,45 80,26 + 30,71 | 0,875
Dor 54,66 £22,14 69,88+22,19 | 0,049*
EGS 61,31 £16,01 64,65+ 16,02 | 0,349
VIT 65,33 £22,66 78,68 £13,42 | 0, 047*
AS 82,69+21,58 85+23,16 0, 605
AE 75,20 £38,79 73,33+42,72 0,961
SM 72,04£21,72 76,70 £15,48 | 0,792

IMC = Indice de Massa Corporal;, FPP= For¢a de preensdo palmar; CF= Capacidade Funcional;
AF= Aspectos Fisicos; Dor=Dor; EGS= Estado Geral de Saude; VIT= Vitalidade; AS=Aspectos
Sociais;, AE=Aspectos Emocionais;, SM= Saiide Mental; * denota associagdo significativa (p<0,005); !
mediana com intervalo de confianc¢a de 95%.

Embora nao tenha sido encontrada diferenga estatistica significativa entre a maioria

dos dominios da QVRS em idosos insuficientemente ativos e suficientemente ativos; os
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valores médios apresentados em todos os dominios foram superiores no grupo com maior
nivel de AF (tabela 4). Tais resultados merecem aten¢do, afinal a literatura aponta que um
estilo de vida mais ativo esta intimamente relacionado a uma melhor qualidade de vida (OMS,
2006). De certa maneira, este trabalho contribui com a literatura, sugerindo que a AF esta
associada a uma melhor QVRS no envelhecimento. Por outro lado, levanta a discussdo do
carater amplo e subjetivo da QRVS, ja que idosos insuficientemente ativos e/ou sedentérios,
também apresentaram QVRS satisfatoria, apontando a necessidade de mais estudos abordando

a QVRS e sedentarismo.

Os dominios capacidade funcional (CF), Dor e vitalidade (VIT) da QVRS (tabela 4);
demonstraram associacdo positiva com maior nivel de atividade fisica. A CF dos
insuficientemente ativos foi de 70,92+ 22,17 e dos suficientemente ativos de 84,21 +12,39
(p=0,048); a Dor de 54,66 + 22,14 nos insuficientemente ativos e 69,88+22,19 nos
regularmente ativos (p=0,049) e a VIT de 65,33 £22,66 nos insuficientemente ativos e 78,68

+13,42 nos suficientemente ativos (p=0, 047).

A CF refere-se a eficiéncia do idoso em corresponder as demandas fisicas do cotidiano
na realizacdo das atividades de vida didrias, desde atividades basicas até as acdes mais
complexas; e niveis mais baixos de CF podem interferir na eficiéncia das atividades
cotidianas realizadas (CAMARA et al., 2008). Ja a presenca de dor constitui um fator
negativo na QVRS nos idosos, uma vez que ela ¢ um fator limitante nas atividades diarias e
na funcionalidade (TOZIM et al., 2014). Estudos sugerem uma maior associa¢do da dor
cronica com o sexo feminino, a idade avancada e o baixo nivel socioeconémico (SANTOS et
al., 2015). Nessa perspectiva, a pratica de exercicios fisicos regulares durante a senescéncia
tem sido amplamente descrita como um importante fator analgésico, capaz de impactar
positivamente a qualidade de vida (TOZIM et al., 2014) preservando a satide em geral, a
vitalidade e fun¢ao social (CAMPOS et al., 2015).

Atualmente ¢ praticamente um consenso entre os profissionais da area da saude que a
atividade fisica ¢ um fator determinante no sucesso do processo do envelhecimento. Silva et
al. (2012), colocam que a pratica de qualquer atividade fisica ¢ importante para a satde dos
idosos; contudo, quando esta atividade € praticada regularmente como exercicio fisico,
melhores beneficios para a capacidade fisica sdo alcangcados. Mas cabe ressaltar que a QVRS
¢ multidimensional; vai além dos aspectos fisicos e/ou funcionais, também tem relagdo direta

com a autonomia e independéncia dos individuos.
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Idosos com maior participagdo comunitaria tém maior chance de envelhecimento
ativo, considerando os aspectos biopsicossociais do envelhecimento (CAMPOS, 2015). A
UMA/UFT nesse sentido, por meio da sua proposta pedagdgica apropriada constrdéi uma

experiéncia positiva para o envelhecer ativo com melhor qualidade de vida.

Outro achado estatistico significativo foi a FPP dos idosos de acordo com o nivel de
AF (p=0,019). Os individuos mais ativos apresentaram média de 31,83+7,7Kgf; enquanto os
menos ativos uma média de 27,76+4,86Kgf (tabela 4). A FPP esta relacionada com a
capacidade funcional e realizacdo das atividades da vida didria (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010) e em idosos, o declinio de for¢a muscular pode estar relacionado com maior
incapacidade funcional e nivel de dependéncia (SILVA etal., 2013). Homens e mulheres
idosos com menor atividade fisica tém também menor massa muscular e maior prevaléncia de
incapacidade fisica, diminuindo a aptiddo e desempenho fisico, o que os torna ainda mais
inativos; podendo influenciar na autonomia, no bem-estar ¢ na sua qualidade de vida (PICOLI
et al., 2011; MOURA, 2008). Logo, o teste de FPP ¢ utilizado como parametro para forca
muscular global e funcionalidade para idosos (MARTIN, NEBULONI e NAJAS., 2012).

As observacdes do presente estudo sugerem uma associagdo entre a FPP e QVRS na
populacdo estudada, uma vez que apresentou correlagdo significativa com duas dimensdes,

CF e dor (tabela 5).

Tabela 5. Correlacdo entre niveis de atividade fisica e Forca com varidveis de qualidade de
vida dos idosos da Universidade da Maturidade/Universidade Federal do Tocantins, Palmas-
TO, 2017.

Variaveis Insuficientem Muito FPP CF AF Dor EGS VIT AS AE SM
ente Ativo + Ativo +
Sedentario Ativo
Insuficiente - 0,180 0,849 0,789 0,094 0,373 0,619 0,313 0,968 0,929 0,819
mente
Ativo +
Sedentario
Muito 0,180 - 0,352 0,166 0,533 0,553 0,096 0,230 0,490 0,441 0,554
Ativo +
Ativo
FPP 0,243 0,352 - 0,011* 0,299 0,030* 0,787 0,248 0,659 0,310 0,071

FPP= forca preensdao palmar;, CF= Capacidade Funcional; AF= Aspectos Fisicos;, Dor=Dor; EGS= Estado Geral de
Saude; VIT= Vitalidade; AS=Aspectos Sociais; AE=Aspectos Emocionais; SM= Saude Mental; * denota que a correlagdo
foi significativa (P < 0.05)
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Esses resultados confirmam as consequéncias positivas de melhores niveis de forca com
menor comprometimento da capacidade funcional bem como menor referéncia a dor pelos
idosos; e concordam com os achados de Silva Neto et al. (2012) que encontraram correlacao

positiva entre FPP e varias dimensdes da QVRS, incluindo CF e dor, em idosas da UMA/UFT.

Embora nao tenha sido notada a correlagdo significativa da FPP com o nivel de AF no
presente estudo, sugere-se a pratica de AF regular pode incrementar a FPP, que por sua vez pode
incrementar a CF, melhorando o nivel de AF, reduzindo a dor e aumentando a vitalidade desses

1dosos.

Nessa perspectiva, a adogdo de um estilo de vida fisicamente ativo deve ser incentivada
nessa populagdo estudada, haja vista sua consistente associagao a preservagao de massa e forga
muscular (SILVA NETO et al., 2012); e a boa qualidade de vida relacionada a satide apresentada
aqui, pode ser preservada ou incrementada desde que os idosos permanecam ativos, com
autonomia e independéncia, boa satde fisica e relagdes sociais, conforme aponta CAMPOS et al.

(2015).
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5 CONCLUSAO

Os niveis satisfatorios de QVRS apresentados pelos idosos, apesar do baixo nivel de
atividade fisica, sobrepeso, baixa condi¢do socioecondmica e das condigdes cronicas de
saude, demonstraram o carater multidimensional da QVRS. Por outro lado, o nivel de
atividade fisica abaixo das recomendagdes para a saude identificado no grupo, sinaliza um
comportamento de risco dessa populacdo; de modo que agdes sistemadticas visando a mudanga
de habitos de vida e o incremento da atividade fisica, devem ser incentivadas.

No grupo de idosos com a condi¢ao de suficientemente ativos, foi possivel observar o
impacto positivo do maior nivel de atividade fisica na QVRS, mostrando a relevancia da
pratica regular de atividade fisica no envelhecimento, principalmente no que diz respeito a
uma maior eficiéncia na realizacdo das atividades de vida didrias e maior vitalidade.

A FPP mostrou-se importante fator nos determinantes da QVRS em relacdo aos
dominios da capacidade funcional e dor; o que pode impactar positivamente na autonomia e
independéncia desses idosos com um menor comprometimento doloroso.

E a partir dos resultados aqui apresentados, bem como da visdo reflexiva e analise do
conceito de envelhecimento ativo, € possivel inferir ainda que a UMA/UFT com sua proposta
desafiadora representa uma importante estratégia de atencdo ao idoso, capaz de promover o

envelhecimento biopsicossocial com melhor qualidade de vida aos idosos de Palmas - TO.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta pesquisa podem contribuir para, juntamente com outros estudos,
ampliar os conhecimentos sobre o envelhecimento na regido de Palmas-TO, podendo ainda
servir de subsidios para o desenvolvimento de agcdes de prevengdo de agravos e promogao da
saude dos idosos.

Este estudo, em especial, refor¢a o importante papel da UMA/UFT, enquanto
promotora de envelhecimento ativo, fornece informagdes valiosas quanto ao perfil de saude
dos seus alunos, sinaliza comportamentos de risco ¢ pode orientar suas praticas pedagogicas
principalmente em relacdo a um estilo de vida mais ativo. E para tal, uma devolutiva com a
apresentacao dos resultados sera feita para a direcao e docentes da UMA/UFT bem como para
seus alunos.

Para a UFT, este trabalho pode representar importante reforco do seu papel social e
sua responsabilidade, relativa aos idosos, a ampliacdo e fortalecimento da UMA/UFT, ao
tempo em que pode, também, constituir contribui¢do importante para fortalecer seu programa
de Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude. Deste modo, este trabalho corrobora a
vocagao de pesquisa e extensao da universidade.

Este estudo, por outro lado e como era esperado, apresenta algumas limitagdes, Dentre
elas, a diferente distribuicdo na proporc¢ao de individuos de acordo com o sexo e a natureza
transversal do estudo, o que ndo permitiu estabelecer relacdo de causa-efeito, somente
fornecendo evidéncias das associagoes.

Outras condigdes e barreiras para a pratica de atividade fisica neste grupo UMA/UFT,
bem como a busca de mais conhecimento sobre a relagdo envelhecimento e QVRS, podem
representar lacunas e oportunidades para novos estudos e motivar novas pesquisas. Por se
tratar de um grupo especifico e incluido em um projeto de extensdao universitaria, pode ainda
ndo corresponder nem refletir o perfil dos idosos de Palmas-TO, o que, também, representa
nova motiva¢do de mais estudos sobre essa faixa da populagdo que, a cada dia, ganha mais

importancia e representatividade na populacao em geral.
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saude e variaveis da qualidade de vida em idosos da UMA/UFT”, sob a responsabilidade da
pesquisadora Aline Monique Galdiano Silva Baptista.

O que motiva e justifica esta pesquisa ¢ o aumento do sedentarismo na terceira idade e o
impacto negativo na qualidade de vida dos idosos. Promover o envelhecimento saudavel e
ativo se torna extremamente importante. O objetivo desta pesquisa ¢ identificar a presenca de
sedentarismo ou pratica de atividade fisica dos idosos da UMA e sua associacdo com a
qualidade de vida. Sua participagdo ¢ voluntaria e se dard por meio de questionarios e alguns
testes fisicos. Informacdes a respeito da sua saude (presenca ou ndo de doencas, uso de
remédios, alimentacdo, qualidade de vida e atividade fisica) serdo coletadas através de
questionarios. Medidas especificas de avaliagao fisica (peso, altura, medidas da cintura e
quadril e for¢ca muscular) também serdo coletadas. Todos esses procedimentos de coleta de
dados serdo realizados na sala da ABRAZ, na UMA/UFT, pelo pesquisador e sua equipe
treinados, preferencialmente em um unico momento, conforme agendamento prévio e
disponibilidade do participante, com duracao estimada entre uma e duas horas.

Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento, vocé ndo precisa
respondé-lo. Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para o desenvolvimento de
politicas publicas de promog¢ao de saude de idosos, em especial, no desenvolvimento de um
envelhecimento saudavel mais ativo e na busca de uma melhor qualidade de vida. Os riscos
manifestos decorrentes de sua participagdo nesta pesquisa podem ser o constrangimento e/ou
desconforto em submeter-se aos questiondrios. No caso de sentir-se exposto, constrangido,
com medo ou desconfortavel em compartilhar informagdes pessoais, vocé€ nao precisara
responder a qualquer pergunta ou compartilhar qualquer informagao, se sentir que ela ¢ muito
pessoal ou sentir desconforto em falar. Um pequeno cansaco podera ocorrer em consequéncia
do tempo gasto com a sua participacdo. Para minimizar qualquer desconforto, a coleta de
dados sera realizada na UMA/UFT, sala da Abraz, local com infraestrutura adequada, de

modo a garantir sua privacidade, seguranca e conforto; sera realizada em um unico momento,
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com duracdo entre uma e duas horas, com uma pausa de 15 minutos para descanso. O
agendamento serd feito com antecedéncia e de acordo com sua disponibilidade. Vocé ndo sera
submetido (a) a nenhum tipo de procedimento que possa causar danos a sua saude. Todos os
procedimentos serdo realizados por profissionais competentes e treinados. Porém, caso ocorra
algum tipo de incidente, vocé terda todo apoio necessario e serd acompanhado (a) desde o
inicio por um profissional. Sua identidade seré preservada.

Em qualquer etapa de sua realizacdo, vocé tera direito a indenizacao caso sofra algum dano
comprovadamente decorrente desta Pesquisa. A sua participagdo ¢ voluntdria e a sua recusa
em participar ndo ird acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. Se depois de
consentir em sua participacdo o Sr (a) desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da Pesquisa, seja antes ou depois da
coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr (a)
ndo terd nenhuma despesa e também ndo recebera nenhuma remuneracdo. Os resultados da
Pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo
guardada em sigilo, garantindo sua privacidade. Para obtencdo de qualquer tipo de
informacao sobre os seus dados, esclarecimentos, ou criticas, em qualquer fase do estudo, o
(a) Sr (a) podera entrar em contato com o pesquisador no endere¢o: Universidade Federal do
Tocantins — PPGCS -Programa de Pds - Graduagdo em Ciéncias da Saude, Av. NS 15,
ALCNO 14, 109 Norte, Bloco 3, CEP: 77001-090, Palmas — TO, e/ou pelos telefone (63)
3232-8187 ou (63)98103-7593 ou através do e mail: alinegaldiano@yahoo.com.br. Em caso
de duvidas quanto aos aspectos éticos da pesquisa podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa — CEP/UFT, Av. NS 15, ALCNO 14, Prédio do Almoxarifado, 109 Norte,
Palmas — TO, CEP: 77001-090, telefone (63) 3232-8023 de segunda a sexta no horario

comercial (exceto feriados).

Eu, ,

fui informado sobre os objetivos do pesquisador e da necessidade da minha colaboragao, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do Projeto, sabendo que nao
receberei nenhum tipo de compensagao financeira por minha participagcdo neste estudo e que
posso deixar de participar quando quiser. Também sei que caso existam gastos adicionais
estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Declaro que concordo em participar desse
estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.
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Obs: Reclamacgdes e/ou insatisfacdes relacionadas a participacdo do voluntdrio na Pesquisa

poderdo ser comunicadas a Secretaria do CEP/UFT, sendo seu nome mantido em sigilo.

Data: / /

Assinatura do Participante

Assinatura do Coordenador do Projeto/Pesquisador
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ANEXO A - Func¢io Cognitiva — Mini-Exame do Estado Mental

Orientacio Pontos Paciente
temporal Ano 1
Meés 1
Dia do més 1
Hora aproximada 1
Orientaciao Estado 1
espacial Cidade 1
Bairro 1
Local genérico 1
Local especifico 1
Memoria imediata | Nomeie 3 objetos e | 1 ponto para cada
peca para o | Total =3

paciente repetir (ex:

vaso, carro, tijolo)

Atencao e calculo

Diminuir 7 de 100,
5 vezes

consecutivas

1 ponto para cada

Total =5

Memoria de

evocacao

Repetir os 3 objetos

mencionados acima

1 ponto para cada

Total = 3




Linguagem

Nomear 2 objetos
(ex: relogio, caneta)
Repetir: “nem aqui,
nem ali, nem 13"
Seguir o comando
de 3  estagios:
“Pegue o papel com
a maio direita,
rasgue-o e coloque-
o no chao”

Leia e execute a
ordem: “fecha os
olhos”

Escreva uma frase

Copie o desenho

1 para cada
Total =2

1

1 para cada
Total =3

1

1

1

Total

65



ANEXO B - Inventario Medicamentoso e Patologias

Medicamento

Patologia

Dose

Via de

administracao

Tempo de uso

Alguma observacao?

66
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ANEXO C- Mini-Avaliacdo Nutricional

Nome:
Idade: Sexo:
Peso: kg Altura: m Data: / /

Responda a secgao “triagem” (A a F), preenchendo os espagos com os numeros adequados.
Some os niimeros da sec¢do “triagem”. Se a pontuacdo obtida for igual ou menor que 11,
continue o preenchimento do questiondrio para obter a pontuagao indicadora de desnutrig¢ao.

TRIAGEM

A Nos tultimos trés meses houve diminui¢do da ingesta alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0= diminuigdo severa da ingesta

1= diminui¢do moderada da ingesta

2=sem diminui¢do da ingesta ()

B Perda de peso nos ultimos meses
O=superior a trés quilos

1=ndo sabe informar

2=entre um e trés quilos

3=sem perda de peso ()

C Mobilidade

O=restrito ao leito ou a cadeira de rodas
l=deambula mas ndo ¢ capaz de sair de casa
2=normal ( )

D Passou por algum estresse psicoldgico ou doenga aguda
nos ultimos trés meses?

0=sim

2=ndo ( )

E Problemas neuropsicologicos

0= deméncia ou depressao graves

1= deméncia leve

2= sem problemas psicologicos ( )

F Indice de massa corpérea (IMC = peso [kg] / estatura [m]*)
0=IMC <19

1=19< IMC <21

2=21< IMC <23

3=IMC> 23 ()

TOTAL: ()

Pontuagdo da Triagem (subtotal, méximo de 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutrigcdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mais detalhada, continue com as perguntas G-R



AVALIACAO GLOBAL

G Doente vive na sua propria casa (ndo em instituicdo geriatrica ou hospital)
1 =sim
0=ndo ( )

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim
I=nao ( )

I Lesoes de pele ou escaras?
0=sim
I=nao ( )

J Quantas refeicoes faz por dia?
0 = uma refei¢ao

1 = duas refeigoes

2 = trés refei¢des ()

K O doente consome:

* pelo menos uma por¢ao didria de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
( )sim ( )ndo

* duas ou mais por¢des semanais de leguminosas ou ovos?

( )sim ( )ndo

* carne, peixe ou aves todos os dias?

( )sim ( )nao

0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»

0.5 = duas respostas «sim»

1.0 = trés respostas «sim» ()

L O doente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta ou produtos horticolas?
0 =nao
l=sim ( )

M Quantos copos de liquidos (4gua, sumo, café, cha, leite) o doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos

0.5 = trés a cinco copos

1.0 = mais de cinco copos ()

N Modo de se alimentar

0 =ndo ¢ capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade ()

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

1 = ndo sabe dizer

2 = acredita ndo ter um problema nutricional ()

68
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P Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade, como considera o doente a sua

propria saude?

0.0 = pior
0.5 = ndo sabe
1.0 = igual

2.0=melhor ( )

Q Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB <21

0.5=21<PB<22

1.0=PB>22 ()

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP <31

1=PP>31 ()

TOTAL: ()

Avaliacdo global (maximo 16 pontos)
Pontuagdo da triagem

Pontuagdo total (méximo 30 pontos) .
Avaliacdo do Estado Nutricional

de 24 a 30 pontos estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos sob risco de desnutri¢ao

menos de 17 pontos desnutrido
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ANEXO D - Versiao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

5

2- Comparada had um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor Quase a Um Pouco Pior | Muito Pior
Mesma
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante

um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Neste caso, quando?

Sim, dificulta| Sim, dificulta Nao. ndo
Atividades . dificulta de
muito um pouco
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que
exigem muito esfor¢o, tais como
correr, levantar objetos pesados, : 2 .
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3




se
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2

(p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2

cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia,

amigos ou em grupo?




De forma nenhuma | Ligeiramente | Moderadamen |Bastante | Extremamente
te
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

72

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

QGrave

Muito grave

1

2

3

4

5

6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo

o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma| Um pouco | Moderadament Bastante Extremamente
e
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé€ se sente € como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime de maneira como voce se sente, em relagao as ltimas 4 semanas.

) Uma
A maior | Umaboa | Alguma
Todo pequena
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de
1 2 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
. 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma
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pessoa muito nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada

pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo 1 2 3 4 5 6

ou tranqiiilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6

muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou

abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6

esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6

pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6

cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?
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Todo | A maior parte do| Alguma parte do | Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
. . A
o A maioria o o
Definitivament Nao | maioria | Definitiva-
) das vezes .
e verdadeiro . sei | das vezes| mente falso
verdadeiro
falso
a) Eu costumo
obedecer um pouco
_ . 1 2 3 4 5
mais facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer 1 2 3 4 5
pessoa que eu conhego
c) Eu acho que a
. o 1 2 3 4 5
minha saude vai piorar
d) Minha saade ¢
1 2 3 4 5
excelente
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ANEXO E - IPAQ (Questionario Internacional de Atividade Fisica)

Para responder as questdes lembre que:

- atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal;

- atividades fisicas MODERADAS sdo 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 voc¢ 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

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto 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, dangar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar vdlei 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 respiragdo ou batimentos do coragao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que voce fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
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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, metro 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
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ANEXO F - Parecer do Comité de Etica
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associacdo de nivel de atividade fisica com indicadores de sdude e
qualidade de vida de idosos da UMA

Pesquisador: ALINE MONIQUE GALDIANO SILVA BAPTISTA
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 78421617.1.0000.5519

Instituicdo Proponente: Fundagao Universidade Federal do Tocantins

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.371.972

Apresentagdo do Projeto:

No Brasil, o envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma acelerada nas tultimas
décadas. As proje¢des apontam que até 2025 o pais terd a sexta populagdo de idosos no

mundo, com cerca de 32 milhdes de pessoasl.

A medida que aumenta a idade cronoldgica, as pessoas tornam-se menos ativas e sua
independéncia funcional diminui. Cerca de 60% de adultos entre 39-69 anos mantém habitos
insuficientes de atividade fisica segundo levantamento do Ministério da Saude. E o mesmo
estudo aponta que a inatividade fisica podera ocasionar em 2020, 73% de mortes atribuidas as
doencas cronicas2. Por outro lado, a literatura vem demonstrando o papel da atividade fisica
na diminui¢do da severidade das desordens cronico-degenerativas e a associa¢do positiva de

um estilo de vida ativo na qualidade de vida3.

O baixo nivel de atividade fisica da populagdao idosa ¢ determinado por um conjunto de
fatores, como variaveis socio-demograficas, presenca de doenca e/ou estado de saude4. Para
correlacionar o nivel de atividade fisica com padrdes antropométricos e clinicos, em
populacdes com idade variavel, tem sido proposto e utilizado um método simples, de baixo

custo, boa confiabilidade ¢ boa validade, o Questionario Internacional de Atividades Fisicas
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(IPAQ - International Physical Activity Questionnaire), validado para a populagdo idosa
brasileira5,6. Considerando que as alteragdes decorrentes do envelhecimento associadas a
redugdo da capacidade funcional e inatividade podem levar a um impacto na qualidade de
vida desses 1dosos7, torna-se importante considerar a qualidade de vida como um importante
indicador de satude publica, inclusive sendo cada vez mais utilizada para controlar o peso da
doenca em uma populag@o8. Nesse sentido, o questiondrio padronizado Short Form Health

Survey 36 (SF-36) se mostra uma ferramenta importante para avaliacdo da mesma9.

Uma das maiores preocupagdes no cenario do envelhecimento hoje sdo as alteracdes
morfoldgicas e funcionais, sobretudo no que se refere a prevencdo de doencas e melhora da
qualidade de vidalO. Dentre essas alteracdes, destaca- se a sarcopenia, caracterizada pela
redu¢do de massa muscular esquelética, que contribui para a diminui¢ao da independéncia
funcional do idoso e consequentemente na qualidade de vidal 1. Contudo, os efeitos deletérios
do envelhecimento e suas complicagdes como osteoporose, diabetes mellitus nado-insulino
dependente, obesidade, hipertensdo arterial entre outras, podem ser minimizados ou

prevenidos através da atividade fisical2.

O aumento do nivel de atividade fisica ocasiona beneficios entre individuos em idades
avancadas, dentre eles a melhoria da forca muscular e resisténcia; aumento da capacidade
aerdbia; maior flexibilidade articular; melhor equilibrio e coordenagdo; maior bem estar
psicoldgico; perda de peso e melhor administracdo de doencas cronicas sociedade e ao
sistema de satde do pais13,14.Apesar dos beneficios da atividade fisica para a saude serem
amplamente divulgados, vive-se uma pandemia de inatividade fisica, sendo esta a quarta
principal causa de morte no mundo15.0s idosos precisam mais que informagdespara mudar
habitos e comportamentos. Muitos dos programas de promog¢ao da saide implantados focam
em demonstrar a importancia e beneficios da atividade fisica, mas ¢ visivel a necessidade de

criacdo de estratégias de superacao de barreiras para se ter maior adesao aos programas16.

O maior desafio na atencdo a saude da pessoa idosa ¢ conseguir contribuir na melhora da
qualidade de vida, apesar das limitagdes advindas com o envelhecimento. A pratica de
atividade fisica por idosos oferece muitos beneficios e estes sdo amplamente documentados,
destacando-se os biologicos, psicologicos e sociais. Nao esta claro qual o melhor tipo e nivel
de atividade, mas estudos demonstram que a pratica regular de atividade fisica ¢ um fator
positivo na qualidade de vida, o que nos leva a concluir que estratégias imediatas de

enfrentamento, prevengdo de doengas e promogao da satide com estilo de vida mais saudavel
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se tornam imprescindiveis17. Sendo assim a pratica de atividade fisica deve ser incentivada

como fator positivo para a qualidade de vida dos idosos.

Na apresentagdo do projeto, tem-se uma descricao clara da proposta do trabalho.
Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Verificar a associacdo do nivel de atividade fisica com indicadores de satide e qualidade de
vida em idosos da Universidade da Maturidade (UMA) da Universidade Federal do Tocantins
(UFT).

Objetivos especificos

- Classificar o nivel de atividade fisica dos idosos da UMA;

- Identificar os indicadores de saude dos idosos da UMA;

- Classificar os niveis de qualidade de vida dos idosos da UMA;

- Correlacionar os niveis de atividade fisica com indicadores de saude dos idosos da

UMA;

-Correlacionar os niveis de atividade fisica com varidveis de qualidade de vida (QV) dos
idosos da UMA. A Definicdo de Objetivos, ¢ concordante com o titulo e a metodologia do

estudo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos foram descritos adequadamente.

Os beneficios foram descritos de forma adequada.
Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto representa uma contribuicdo para o conhecimento da associacdo do nivel de
atividade fisica com indicadores de satde e qualidade de vida em idosos da Universidade da

Maturidade (UMA) da Universidade Federal do Tocantins (UFT).
Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
O TCLE foi descrito adequadamente.

O instrumento de coleta foi descrito de forma adequada.
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Recomendagdes: Nao tem.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: Aprovado
Consideracoes Finais a critério do CEP:

Situacdo do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP: Nao

PALMAS, 08 de Novembro de 2017

Assinado por:
PEDRO YSMAEL CORNEJO MUJICA

(Coordenador)



