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RESUMO

A promocéao de um estilo de vida mais ativo na terceira idade tem sido
utilizada como estratégia importante para desenvolver melhora nas condi¢cdes de
saude e na qualidade de vida dos idosos. O objetivo do presente estudo foi
caracterizar a pratica de atividade fisica em individuos idosos, bem como identificar
parametros de qualidade de vida, préatica de exercicio fisico e estado nutricional no
municipio de Taquaritinga-SP. A amostra foi composta por mulheres e homens com
idade acima de 65 anos praticantes de atividade fisica em dois locais diferentes, 35
avaliados em uma academia e o0s outros 35 em um projeto para idosos da prefeitura
municipal. A maioria dos integrantes da amostra foi do sexo feminino. Dentro das
faixas etarias 76% eram aposentados e 24% continuam na ativa. Em relacdo a
classificacdo de IMC observou-se que 15% sao obesos e nao foram observados
desnutridos. Entre os homens o percentual médio de gordura foi de 25,31% estando
acima do recomendado. Entre mulheres, o percentual médio de gordura foi de
41,21% apresentado o resultado acima do recomendado. As médias de
porcentagens de gordura para os dois sexos foram estatisticamente diferentes
(p<0,05). Em relacéo a distribuicdo de gordura abdominal no sexo masculino 50%
estdo dentro dos padroes de normalidade. J&4 os outros 50% estdo fora desses
padrées. JaA no sexo feminino 16% estdo dentro dos padrdes de normalidade,
enquanto que 84% estao fora desses padrées. Quanto aos problemas de saude que
referiam, destaca-se a hipertenséo arterial (38,6%), problemas de coluna e artrose
(18,5%), diabetes (10%), alteracdes na taxa de colesterol (3%), ocorrendo outros
problemas como depressao, hipotensédo, gastrite, tontura, cancer, problemas renais
e circulatérios (23,9%) sendo que aproximadamente 6% deles se consideravam
saudaveis. Quanto a pressao arterial, 18 idosos apresentaram Otima pressao arterial,
correspondendo a 26% da amostra e 23 nivel normal 33%. Todos 0s idosos eram
praticantes ativos de atividade fisica e participavam de mais de uma modalidade
esportiva, a grande maioria praticava alongamento (80%), enquanto que 62%
praticavam caminhada, 52% danca de saldo, 30% hidroginastica, 16% ginastica
geral e 4% outras modalidades. Os motivos pelos quais esses idosos praticavam
atividades fisicas foram respondidos como, lazer (62%), 21% por prescricdo médica,
14% por manutencao da saude e 7% por condicionamento fisico. Quanto ao tempo
de pratica das atividades fisicas, 32% praticavam menos que de 12 meses, 16% de
13 a 24 meses, 20% de 25 a 36 meses, 5% de 37 a 48 meses, 5% de 49 a 50
meses e 22% acima de 51 meses. A maior incidéncia do tempo de prética de
Atividade Fisica é entre 0 e 12 meses. O presente estudo demonstrou que em
relacdo a algumas vertentes de qualidades fisicas esses idosos nao tinham um bom
equilibrio fisico em relacdo a distribuicdo da gordura corporal, aumentando as
chances de terem alguns problemas de saude, talvez estando relacionados a baixa
condicao salarial e nivel de escolaridade. Verificou-se que a grande maioria busca a
atividade fisica como forma de lazer, o que pode ser um dos pontos chave mais
importantes para que melhorem gradativamente sua saude e qualidade de vida.

Palavras Chaves: envelhecimento, qualidade de vida, idoso e exercicios fisicos.
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ABSTRACT

The promotion of life style more active in the third age has been applied
as an important strategy to develop a better condition of health and in the quality of
aged life. The aim of this study was to characterize the practice of physical activity in
aged as identify parameters of life quality, physical exercise and nutrition at
Taquaritinga municipality. The sample was accomplished with women and men over
65, practicing of physical activity in two different places, 35 of them were evaluated in
academy and the other 35 in a project for aged in municipal city hall. The majority
was women corresponding 80%, 76% were retired and 24% were working. According
to “IMC classification” 15% were obese and there wasn’t innutrition. Among the
percentage of fat., the average in men was 25,31%, being over the recommended
average. Among the women was 41,21% also over the average. The averages of fat
concentration for both were different (p<0,05). According to the distribution of
abdominal fat in men, 50% were in pattern. The others 50% were out of these ones.
In women, 16% were in the patterns, while 84% were out. There were problems of
health reported as hypertension (38%), backache (18,5%), diabetes (10%),
alterations in the levels of cholesterol (3%) and other diseases an melancholia,
gastritis, dizziness, cancer, renal problems and circulatory (23,9%) being about 6% of
them healthy. With reference to arterial pressure 18 aged showed a great condition,
corresponding 26% of the samples and 23 normal level (33%). All of them were
practicing of physical activity and participated in more than one modality, the majority
practiced elongation (80%), while walk (62%), dance (52%), hydro gymnastic (30%),
general gymnastic (16%)and other modalities (4%). There were four causes of these
ageds practiced physical activity: leisure (62%), medical prescription (21%), health
(14%) and physical condition (7%). With reference to the hours of these practice:
32% below 12 months; 16% from 13 to 24 months; 20 from 25 to 36 months; 5% from
37 to 48 months; 5% from 49 to 50 months and 22% over 51 months. The biggest
time in the practice of physical activity is between 0 to 12 months. This study showed
according to some acclivity of physical quality that these aged hadn’t a good physical
balance with reference to the distribution of corporal fat, increasing the chances to
have some health problems, maybe being connected to the low of salary condition
and the level of schooling. It established that the majority seeks the physical activity
as a way to leisure what it can be one of the main points very important to improve
the health and the quality of life.

Key words: aged, quality of life, physical exercises.
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1.0. INTRODUCAO

O processo de envelhecimento, que nos paises desenvolvidos ocorre de
forma gradual, acompanhado de melhorias na cobertura do sistema de saude, nas
condicBes de habitacdo, saneamento basico, trabalho e alimentac&o, no Brasil ocorre
rapidamente e num contexto de desigualdades sociais, economia fragil, crescentes
niveis de pobreza, com precario acesso a servicos de saude e reduzidos recursos
financeiros, sem as modificacdes estruturais que respondam as demandas do novo
grupo etario emergente (CHAIMOWICZ, 1997); (PALLONI e PALAEZ, 2003).

Os paises de terceiro mundo tém apresentado um declinio nas ultimas
décadas nas taxas de mortalidade e mais recentemente nas taxas de fecundidade.
Estes fatores sugerem uma base demografica para o envelhecimento das
populacdes envolvidas, enquanto que nos paises desenvolvidos hd uma escala
menos acentuada (RAMOS et. al. 1987).

A tendéncia ao envelhecimento populacional esta acarretando mudancas
profundas em todos os setores da sociedade.

De acordo com Cotta et al. (2002), a transicdo demogréfica tem um crescente
e profundo impacto em todos os ambitos da sociedade, mas € na saude que tem
maior transcendéncia, tanto por sua repercussao nos diversos niveis assistenciais
como pela demanda por novos recursos estruturais.

Segundo Carvalho e Garcia (2003), longevidade refere-se ao nimero de anos
vividos por um individuo ou ao niumero de anos que, em média, as pessoas de uma
mesma geracao ou corte viverao, definindo-se como geracdo ou corte o conjunto de
recém-nascidos em um mesmo momento ou mesmo intervalo de tempo.

Com tudo isso, destaca-se a importancia da pesquisa cientifica para investigar
as condi¢cBes que interferem possivelmente na qualidade de vida do envelhecimento

e da populacéo idosa.
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Os idosos, a velhice e o processo de envelhecimento humano vém ganhando
espacgos cada vez maiores no cenario nacional ao longo da segunda metade do
século XX.

Néri e Debert (1999) reportaram que esse interesse se traduziu na
constituicdo de centros de estudo e de formacao profissional voltados para trabalhar
com idosos, na abertura de espacos para reunides e discussdes sobre a tematica e
na criacao de areas especificamente voltadas para o estudo do envelhecimento.

E média, a populagdo humana vem apresentando um incremento anual de
1,7%, enquanto a parcela com mais de 60 anos e mais, faixa etaria definida pelas
Nac¢bes Unidas como velhice ou terceira idade, apresenta um crescimento médio que
varia de 2,5% a 3% ao ano. Nas Ultimas trés décadas, a populacdo vem
envelhecendo em ritmo acelerado também nos paises em desenvolvimento, onde se
verifica um incremento trés vezes maior no numero de idosos que nos paises de
primeiro mundo (TELAROLLI et al., 1996).

O envelhecimento, processo inexoravel aos seres vivos, conduz a uma perda
progressiva das aptiddes funcionais do organismo, aumentando o risco do
sedentarismo (KALLINEN e MARKKU, 1995). Essas altera¢cdes, nos dominios
biopsicossociais, pdoem em risco a qualidade de vida do idoso, por limitar a sua
capacidade para realizar, com vigor, as suas atividades do cotidiano e colocar em
maior vulnerabilidade a sua saude (SPIRDUSO, 1995).

No Brasil, segundo dados do IBGE (2000), na década de 1970, cerca de
4,95% da populacao brasileira era de idosos, percentual que atinge 8,47% na década
de 1990, havendo expectativa de alcancar 9,2% em 2010.

As estimativas sobre o ritmo do incremento da populacdo sdo as mais
variadas, havendo unanimidade em torno da previsdo de que a populagédo idosa

crescera mais rapidamente do que a populacdo em geral (CARVALHO et al., 1988).
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Uma estimativa razoavel € que em quase 34 milhdes de individuos idosos com
65 anos a mais em 2025, fara do Brasil o sexto pais do mundo com maior populagéo
idosa (BAETA, 1991). De 6,3% da populacgéo total em 1980, as pessoas com mais de
60 anos passarao a 14% em 2025 (RAMOS et al., 1993).

Paralela a questdo do envelhecimento, ha a reducdo do numero de filhos por

casal, diminuindo o desenvolvimento da populacéo ativa.

Berquod (1991), em seus estudos, esclarece que a taxa de reposicéo de filhos
por casal ideal para a populacdo nao envelhecer demasiadamente é de 2,1

filhos/mulher.

Em agosto de 2005, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
publicou a Revisao 2004 da Projecé&o da Populacao, observando que, em 2004, essa
taxa era de 2,3 filhos por mulher e em 2023 devera atingir a taxa de 2,0 filhos por
mulher. Assim, com a projecao do IBGE, sera atingida a taxa minima de reposicao

de filhos por mulher.

Nesta mesma Revisdo, o IBGE aponta que em 2050 o pais atingira o nimero
de 259,8 milhdes de brasileiros, com uma expectativa de vida ao nascer de 81,3
anos, demonstrando um envelhecimento acentuado da populacdo, que em 2000
tinha 30% de jovens entre 0 e 14 anos, em relacdo aos 5% de pessoas com mais de

65 anos. Segundo o IBGE, em 2050 estes dois grupos se igualardo em 18%.

Assim, é sugerido, nessa Revisdo, o desenvolvimento de politicas de saude
voltadas para a Terceira Idade, pois se em 2000 o Brasil tinha 1,8 milh&o de pessoas
com 80 anos ou mais, em 2050, o numero sera de 13,7 milhdes somente para essa

faixa etéria.

Em dezembro de 2005, o IBGE divulgou a Tabua de Vida para a populacao

onde confirma esses dados, demonstrando que a expectativa média de vida do
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individuo nascido em 2004 aumentou para 71,7 anos, O que representa um
acréscimo de 4 meses e 24 dias em relacdo a 2003; sendo que nos ultimos 25 anos
esse aumento foi de 9,1 anos. Embora seja claro que tal avanco, comparado a outros
paises, ainda € pouco consideravel, jA que essa expectativa varia conforme o local
de nascimento do individuo, que é fruto da desigualdade social ainda importante no

pais.

Essa previsao do envelhecimento populacional também foi demonstrada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 2002, que refere uma populacdo de mais de
60 anos passando de 542 milhdes em 1995, para 1,2 bilhdo em 2025. Os estudos de
Kalache et al. (1987), relatam que o aumento da populagéo idosa sera da ordem de
quinze vezes, entre 1950 e 2025, enquanto o aumento da populacédo total neste

mesmo periodo nao ultrapassara cinco vezes.

Néri (2003) ressalta, em seu trabalho, o quanto é grave o problema do
envelhecimento no Brasil, pois essa populacdo esta crescendo rapidamente e 0s
idosos sao considerados Onus para a sociedade. Assim, o0 que deveria ser
comemorado ja que se vive mais hoje em dia, passa a ser motivo de entristecimento
e questionamento.

De acordo com Cancado (1996), o aumento do nimero de idosos também é
acompanhado por um acréscimo significativo nos anos de vida da populagéo
brasileira. A esperanca de vida, que era em torno de 33,7 anos em 1950/1955,
passou para 50,99 em 1990, chegou até 66,25 em 1995 e devera alcancar 77,08 em
2020/2025. Paralelamente, a esperanca de vida no sexo feminino € superior, verifica-
se que as mulheres com mais de 65 anos vivem em média mais trés anos e meio do
gue os homens.

Diante desses fatos, é importante desenvolver meios para melhor atender as

dificuldades do crescente grupo de idosos. A obtencédo de dados de caracterizacao
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da qualidade de vida e bem estar dos idosos, do ponto de vista dos proprios, sao
informagdes fundamentais para dinamizar medidas adequadas a essa populacao
gue permitam o alcance de um envelhecimento bem sucedido.

Papaléo e Matheus (1996); Veras (1997) e Lorda e Sanches (2001), afirmam
gue a sociedade considera o idoso pouco importante. Ser velho significa ser incapaz,
problema, sendo associado a senilidade, a dependéncia, a perda de “status” social e
impoténcia, enfim, 0 idoso € uma pessoa que incomoda e atrapalha as outras. Diante
desta imagem tdo negativa ditada pela sociedade, Papaléo e Matheus (1996),
destacam que o idoso recusa-se a pensar e nega o seu proprio envelhecimento.
Segundo Veras (1997), através dessa desvalorizacdo, o idoso diminui a sua
participacdo no meio social, gerando sentimento de inutilidade, levando-o a
apresentar problemas organicos e psicologicos, ocasionando, segundo Lorda &
Sanchez (2001), o isolamento social do mesmo.

Segundo Mascaro (1997), o ser humano sente medo da velhice, pois esta
ameaca a integridade de seu corpo, significa perder habilidade e isso o assusta, pois
a sociedade exibe a preocupac¢ao com o corpo bonito e jovem, ser velho significa ser
excluido.

As teorias do envelhecimento bem sucedido véem o sujeito como pro-ativo,
regulando a sua qualidade de vida através da definicdo de objetivos e lutando para
os alcancar, acumulando recursos que s&o Uteis na adaptacdo a mudanca e
ativamente envolvidos na manutencdo do bem-estar. Sendo assim, um
envelhecimento bem sucedido é acompanhado de qualidade de vida e bem estar e
deve ser fomentado ao longo dos estados anteriores de desenvolvimento
(STEVENS, 2001).

De acordo com Victor et al. (2000), a qualidade de vida inclui um amplo

espectro de areas da vida. Os modelos de qualidade de vida vao desde a satisfacao
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com a vida ou bem-estar social a modelos baseados em conceitos de independéncia,
controle, competéncias sociais e cognitivas. Smith (2001), considera que 0 conceito
de bem-estar mudou a partir de meados do século XX. Até ai significava apenas
disponibilidade de bens materiais (comida, casa aceitavel, acesso a servicos de
saude e de acado social, dinheiro suficiente). Atualmente relaciona-se também com
dimensdes menos tangiveis (sentido de seguranca, dignidade pessoal,
oportunidades de atingir objetivos pessoais, satisfacdo com a vida, alegria, sentido
positivo de si). A no¢cdo de qualidade de vida também passa pela mesma alteracéo,
engloba os recursos e o direito de participacao da vida em sociedade.

A qualidade de vida na velhice esta, muitas vezes, associada a questfes de
dependéncia e autonomia. As dependéncias observadas nos idosos resultam tanto
de alteracGes biolégicas (deficiéncias ou incapacidade) como de mudancas nas
exigéncias sociais (desvantagens) e, frequentemente, as Ultimas parecem
determinar as primeiras. Baltes e Silvenberg (1995), descrevem trés tipos de
dependéncia:

1 — Estruturada - onde o significado do valor do ser humano é determinado,
em primeiro lugar, pela participacdo no processo produtivo (na velhice salienta-se
a dependéncia gerada pela perda do emprego).

2 — Fisica - incapacidade funcional individual para realizar atividades de vida
diaria.

3 — Comportamental - com frequéncia € antecedida pela dependéncia fisica, &
socialmente induzida independentemente do nivel de competéncia do idoso, ja é
esperado pelo nosso proprio meio a incompeténcia.

E importante distinguir os “efeitos da idade” da patologia. Algumas pessoas
mostram declinio no estado de salude e nas competéncias cognitivas precoces,

enquanto outras vivem saudaveis até os 80 anos e mesmo aos 90 anos. Comeca a
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ser aceito que qualquer declinio precoce provavelmente reflete patologia e ndo os
efeitos da idade. Ou seja, a dependéncia ndo é um elemento que caracteriza apenas
uma fase da vida.

Assim, destaca-se a relevancia cientifica e social de investigar as condicdes
gue interferem no bem-estar, na senescéncia e nos fatores associados a qualidade
de vida de idosos, no intuito de criar alternativas de intervencdes e propor acoes
politicas na area da saude, buscando atender as demandas da populacdo que
envelhece (FLECK et al., 2003).

A avaliacdo do estado de saude esta diretamente relacionada a qualidade de
vida, influenciada por sexo, escolaridade, idade, condigcdo econdmica e presenca de
incapacidades (SANTOS et al., 2002).

Quando se investiga a qualidade de vida relacionada a saude em sua
multidimensionalidade, identificam-se os principais aspectos a serem considerados
em relacdo as potencialidades e peculiaridades de saude e vida do idoso,
interferindo no seu processo saude/doenca.

Dessa forma, avaliar as condigbes de vida e saude do idoso, permitem a
implementacdo de propostas de intervencédo, tanto em programas geriatricos quanto
em politicas sociais gerais, no intuito de promover o bem estar dos que envelhecem.

A expressao “qualidade de vida” tem varias vertentes, que compreendem
desde um conceito popular, amplamente utilizado na atualidade em relacdo a
sentimentos e emocodes, reacdes pessoais, eventos profissionais, propagandas da
midia, politica, sistemas de saude, atividades de apoio social, dentre outros, até a
perspectiva cientifica, com varios significados na literatura médica (GILI e
FEISNTEM, 1994).

Em relacdo ao seu emprego na literatura médica, o termo qualidade de vida

estd associado a diversos significados como condi¢des de saude e funcionamento
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social. Qualidade de vida relacionada a saude “health related quality of life” e o
estado subjetivo de saude “subjective health status” sdo conceitos relacionados a
avaliacdo subjetiva do paciente e ao impacto do estado de saude na capacidade de
viver plenamente (FLECK et al., 1999).

Diferentes conceitos foram estabelecidos, dos mais gerais aos mais
especificos. Distincéo é feita entre a qualidade de vida global, as distintas dimensfes
da qualidade de vida (dominios) e os componentes que compdem cada dimensao
(ARNOLD et al., 2004).

De acordo com Suurmeijer et al. (2001), e Arnold et al. (2004), o modelo de
gualidade de vida de Spilker inclui a qualidade de vida global e os diferentes
dominios, bem como os diferentes aspectos que compdem cada dominio. A
avaliacao da qualidade de vida global, definida como a satisfacdo geral do individuo
com a vida e a percepcao geral de bem-estar, compde o primeiro nivel do modelo de
Spilker. Os dominios da qualidade de vida separadamente compdem o0 segundo
nivel, e os mais utilizados sdo o psicolégico, o social e o fisico, que refletem a
qualidade de vida satisfatoriamente, embora alguns estudos incluam também outros
dominios, como produtividade, ambiente, cogni¢cdo, ocupacédo e situacdo financeira.
E finalmente o terceiro nivel do modelo de Spilker € composto pelos aspectos
especificos de cada dominio.

Tem-se descrito que algumas doencas estdo relacionadas com as
capacidades funcionais da populacdo idosa. Entretanto, observa-se que a principal
hip6tese subjacente em alguns desses estudos € a de que a capacidade funcional é
influenciada por fatores demograficos, socioecondémicos, culturais e psicossociais.
Com isso tem-se notado que a inclusdo de comportamentos relacionados ao estilo
de vida como fumar, beber, comer excessivamente, fazer exercicios, padecer de

estresse psicossocial agudo ou crénico, ter senso de eficacia e controle, manter
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relacbes sociais de apoio sdo potenciais fatores explicativos da capacidade
funcional.

O sedentarismo, que tende a acompanhar o envelhecimento e que vem
sofrendo importante pressao do avancgo tecnoldgico ocorrido nas ultimas décadas, &
um importante fator de risco para as doencas crénico-degenerativas, especialmente
as afeccdes cardiovasculares, principal causa de morte nos idosos (KALACHE e
COOMBES, 1995).

O sedentarismo, a incapacidade fisica e a dependéncia sdo importantes
adversidades a saude, que associadas ao envelhecimento contribuem para a perda
de autonomia e maior risco de institucionalizacado. De acordo com o Centro Nacional
de Estatistica para a Saude, no Brasil, cerca de 84% das pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos sao dependentes para realizar suas atividades cotidianas.

Estima-se que em 2020 ocorrera aumento de 84 a 167% no numero de idosos
com moderada ou grave incapacidade fisica (NOBREGA et al., 1999).

Enquanto hd um crescimento expressivo na populacdo idosa, ocorre
diminuicdo em atividades fisicas vigorosas e moderadas e da vida diaria com o
aumento progressivo da idade, levando a decréscimo da capacidade fisica
(MATSUDO, 2001). Tal fato tem-se associado com o aumento do risco de doencas
crbnicas ndo transmissiveis, como a hipertensdo, diabetes tipo |IlI, doenca
coronariana, acidente vascular cerebral, osteoartrite, problemas respiratérios e
desvios posturais (SESSO et al., 1999).

Sugere-se que a morbimortalidade associada as doencas cronicas poderia ser
reduzida com a prevencao, incluindo mudancas no estilo de vida, principalmente na
dieta e atividade fisica (MCGINNIS e FOEGE, 1993). Paffenbarger et al. (1993),
demonstraram que a pratica da atividade fisica regular reduziu o risco de mortalidade

por doenca coronariana e outras causas, aumentando a longevidade. Portanto, a
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atividade fisica tem sido amplamente empregada como estratégia para melhorar a
qualidade de vida do idoso, diminuindo os efeitos deletérios causados pelas
alteracdes que vém acompanhadas com o aumento da idade e o contato social,
reduzindo os problemas psicologicos.

A atividade fisica regular (AFR) e os habitos alimentares parecem ter efeitos
positivos em varias funcdes fisiologicas, e vém sendo discutidos em estudos e
revisdes, como elementos fundamentais na melhora da saude e qualidade de vida
dos individuos. Embora seja dificil de separar a contribuicdo de cada fator no
processo de envelhecimento, sabe-se que a AFR e uma alimentacdo apropriada
podem reduzir perdas fisiologicas induzidas por doencas e aquelas associadas a
idade, melhorando as fungbes musculos-esqueléticas e cardiovasculares
(KENDRICK et al., 1994).

Existem evidéncias na literatura que a diminui¢cdo da forca muscular € um fator
associado a reducéao da mobilidade (KLIGMAN e PEPIN, 1992); (SHEPHARD, 1993);
(EVANS, 1996); (ACSM, 1998) e a perda funcional (KLIGMAN e PEPIN, 1992);
(SHEPHARD, 1993); (CHANG, 1995); (ACSM, 1998); (NOBREGA, 1999). Sabe-se
que ha um declinio da forca com o envelhecimento (HOPP, 1993); (ADES, 1996);
(ACSM 1998); (NOBREGA, 1999). Em torno dos 60 anos h& uma diminuicdo de 30 a
40% da forca maxima muscular e nos anos seguintes ocorre uma perda de 10% por
década (NOBREGA, 1999).

O equilibrio corporal € uma funcdo complexa que requer integracdo dos
sistemas sensoriais, motores, e do processamento e organizacdo dessas
informagdes pelo sistema nervoso central (MASDEU et al., 1997). Ele se deteriora
com a idade em decorréncia das alteracbes de diversas funcdes organicas dos
idosos como, por exemplo, diminuicdo da acuidade visual e auditiva, perdas

degenerativas no sistema vestibular, reducdo na flexibilidade, reducdo da forca
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muscular global e diminuicdo das informacdes articulares (HU e WOOLACOTT,
1996). O comprometimento do equilibrio corporal associado a outros fatores como
doencgas, uso inadequado de alguns medicamentos, diminuicdo da mobilidade e da
forca muscular geral, e a presenca de obstaculos ambientais, levam a uma alta
prevaléncia de quedas em idosos. Considerado como um dos problemas da Geriatria
e Gerontologia, a perda de equilibrio corporal traz sérias consequéncias para a
saude dos idosos e para o sistema de saude de maneira geral (HU e WOOLACOTT,
1996); (TIBBITS, 1996); (MOURA, 1999).

O consumo maximo de oxigénio (VO2 max.) é um indice da funcdo
cardiovascular maxima que decresce 10% por década ap6s a idade de 40 anos (S.
NETO et al., 1996). A diminuicdo da capacidade aerdbica com o envelhecimento faz
com que qualquer tarefa sub-maxima seja percebida como sobrecarga por causa do
aumento do custo energético relativo e consequente fadiga (ACSM, 1998); (BROSS
et al., 1999).

Os programas de reabilitacdo propostos para idosos, em geral, visam
incrementar a forca muscular, o equilibrio, a flexibiidade e a capacidade
cardiorrespiratéria, bem como manter o bem estar fisico, psicolégico e social do
idoso, tornando-o mais independente e ativo (KLIGMAN, 1992); (EVANS, 1996);
(ACSM, 1998); (BASSEY, 1998) e (NOBREGA et al. 1999). Objetiva-se melhorar a
capacidade funcional e minimizar ou prevenir o aparecimento de incapacidade,
mantendo a autonomia e a qualidade de vida com o envelhecimento (NOBREGA et
al. 1999).

A atividade profissional € descrita também como um fator determinante para a
preservagao da qualidade de vida, constituindo uma importante vertente em estudos
epidemioldgicos ocupacionais, quando populagdes trabalhadoras sdo comparadas a

populacdo geral (CARPENTER, 1990). Em estudos longitudinais, essa vertente é
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mais fortemente observada para doencas que se manifestam precocemente do que
para as doencas cronico-degenerativas de aparecimento mais tardio, como as
neoplasias.

A associacdo entre saude e trabalho estd bem documentada em paises
desenvolvidos, especialmente entre os adultos e jovens (CHECKOWAY et al., 1989).
Com o envelhecimento da populacdo trabalhadora, e dadas as necessidades
especificas de saude da populacdo idosa, alguns autores tém apontado a
importancia de investigar as desigualdades em saude entre os idosos através da
qualificacdo do trabalho Lima-Costa (2000). Um desses estudos, Marmot e Shipley
(1996), identificaram uma associacao entre menor qualificacdo no trabalho e maior
morbidade e mortalidade. Essa associacado seria explicada pela relacéo direta entre
gualificacdo ocupacional e escolaridade, renda, auto-estima e condi¢cdes de vida de
um modo geral. Na verdade, a simples situacdo de estar trabalhando tem sido
apontada como um potente e independente fator preditivo de maior sobrevida
(BLANC et al., 1994).

A aplicacdo de métodos para determinagdo da composicéo corporal iniciou na
década de quarenta, expandindo-se acentuadamente, sendo utilizados como
indicadores do estado de saude, evolucdo de tratamento e condi¢bes funcionais
(VANNUCCHI et al., 1984); (NAVARRO e MARCHINI, 2000).

Quando nos referimos a idosos ou terceira idade, ndo podemos classificar o
envelhecimento apenas pela idade cronologica, mas sim pela idade funcional dos
diferentes 6rgdos e sistemas. Portanto, o grau do envelhecimento dos érgaos varia
entre individuos idosos sadios ou ndo, sedentarios ou ativos, de acordo com a
diferenca no estilo de vida.

As mudancas fisiolégicas, psicologicas e sociais que ocorrem com 0 processo

de envelhecimento, podem influenciar de maneira decisiva no comportamento na
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terceira idade. O desgaste ocasionado pela idade, aliado a falta da atividade fisica
pode causar redu¢cdes no desempenho fisico, na habilidade motora, nas capacidades
de concentracédo, de reagcdo e de coordenacédo. Podem ocorrer modificagcbes na
postura, no equilibrio e na marcha. Das perdas fisicas, o enfraquecimento muscular,
perda de flexibilidade, presenca de encurtamentos musculares e modificacdes na
composicao corporal, sdo as mais perceptiveis. (SANTAREM et al. 1997).

Assim, o envelhecimento faz parte de um processo que tem inicio na
concepcao. Por volta dos 30 anos, a pessoa comeca a experimentar um declinio
gradual, geralmente sutil, das caracteristicas de aptiddo (antropométricas,
neuromusculares e metabdlicas), incluindo a forca muscular, capacidade
cardiorespiratoria e a flexibilidade. Apdés os 60 anos, os sinais de envelhecimento
tomam-se mais Obvios e ocorre uma evidéncia substancial de que este declinio
natural pode ser aumentado pelo estilo de vida sedentario (ROGERS e EVANS,
1993).

No processo de envelhecimento ocorrem algumas mudancas de composi¢céo
corporal principalmente ao desequilibrio entre a ingestdo e o gasto de energia,
associados ao estilo de vida sedentario.

O aumento da gordura corporal e a perda da capacidade funcional estédo
associados a reducdo da capacidade funcional e aumento das doencas em geral
(BARBOSA et al. 2001).

Nem todos os idosos ficam limitados por algumas doencas, e muitos levam a
vida perfeitamente normal com as suas enfermidades controladas com expressa
satisfacao de vida (RAMOS et al. 1993).

Um idoso com uma ou mais doencas crénicas pode ser considerado saudavel
se comparado a outros idosos as mesmas doengas, porém sem controles, com

sequelas decorrentes de incapacidades associadas. Assim o0 conceito de salude da
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Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostra-se inadequado para descrever o
universo da saude dos idosos, ja que a auséncia de algumas doencas € um privilégio
de poucos, e o completo bem-estar pode ser atingido por muitos, independentemente
da presenca ou nao de doencas.

A nutricdo € um aspecto importante no contexto de modulacdo das mudancas
fisiologicas relacionadas com a idade e no desenvolvimento de doencas cronicas
nao-transmissiveis, como doencas cardiovasculares, diabetes, obesidade,
osteoporose e alguns tipos de cancer (DIRREN, 1994).

O indicador antropométrico € essencial na avaliacdo nutricional geriatrica,
entretanto algumas alteragdes que ocorrem com o envelhecimento podem
comprometer a determinacdo de um diagnéstico antropométrico apurado e preciso,
caso cuidados especificos ndo sejam tomados no sentido de neutralizar ou amenizar
o efeito dessas alteracbes sobre a avaliacgo (GOODEMAN e BARRET, 1996);
(PERISSINOTTO et al., 2002).

A antropometria € um dos métodos de avaliagdo da composicao corporal
sendo definida como: “a ciéncia que estuda a mensuragédo do tamanho, peso e das
propor¢des do corpo humano” (POLLOCK et al., 1986).

As medidas antropométricas tém sido foco de muitos estudos, contudo
algumas dificuldades como a possivel redistribuicAo da gordura, a escolha da
equacdo mais apropriada e a melhor técnica de mensuracdo sdo questbes
importantes, que podem limitar a acuracia nas popula¢cdes idosas (VISSER et al.,
1994).

Para estimar o compartimento de gordura, existem varias férmulas que
utilizam o valor das pregas cutaneas, sendo que cada uma determina o0 nimero e o

local de destaque da prega a ser utilizada (TRITSCHLER, 2003).
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Com o envelhecimento, ocorre aumento na gordura corporal total e reducéo
do tecido muscular estriado esquelético. Essas modificacdes no tecido muscular
ocorrem, principalmente, em virtude da diminuicdo da atividade fisica e da taxa
metabdlica basal (PERISSINOTTO et al., 2002).

Além do aumento da gordura corporal, observa-se a redistribuicdo desse
tecido, ocorrendo diminuicdo nos membros e acumulo preferencialmente na regiao
abdominal (POULIOT et al., 1994); (PERISSINOTTO et al., 2002).

A identificacdo do tipo de distribuicdo de gordura corporal é de suma
importancia, pois o acumulo de gordura na regido abdominal apresenta estreita
relacdo com alteracdes metabdlicas, as quais podem desencadear o aparecimento
de enfermidades como as cardiovasculares e diabetes mellitus. Estudos evidenciam
gue, com o avanco da idade, ocorre aumento da gordura visceral e que a relacao
entre acumulo de gordura abdominal e alteracbes metabdlicas se mantém com a
idade (DIPIETRO et al., 1999).

Portanto, a utilizacdo de medidas antropométricas para a identificacdo do tipo
de distribuicdo da gordura corporal, € fundamental na avaliacdo do risco para
doencas associadas a obesidade. A medida da circunferéncia abdominal CA tem
sido proposta como um dos melhores preditores antropométricos de gordura viceral
(POULIOT et al. 1994); (HAN et al. 1995); (SEIDELL et al. 2001).

A medida da cintura isoladamente é analisada a partir dos pontos de corte

sugeridos pela Word Health Organization, (1997) Tabela 1.

Tabela 1. Valores da CA (cm) considerados como risco

para doencas associadas a obesidade.

Risco elevado Risco muito elevado
Mulheres >80 > 88
Homens =94 =102

Fonte: World Health Organization (1997).
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O indice de massa corporal, que é calculado a partir do peso (em Kg) dividido
pelo quadrado da altura em metros (Peso/Alturaz - Kg/m2), tem como finalidade
avaliar a massa corporal em relacédo a altura. Apesar do seu uso frequente, ele deve
estar sempre associado a outros indicadores, tendo em vista que 0 mesmo nao
reflete a distribuicdo regional de gordura ou qualquer mudanca na distribuicdo de
gordura ocorrida com o processo de envelhecimento, sendo considerado, portanto,
um indicador pobre para avaliar riscos em idosos (PERISSINOTTO et al., 2002).

Os exercicios fisicos podem apresentar algumas limitacbes para os idosos,
devido as modificacdes fisioldgicas impostas com o processo de envelhecimento
(SHELDAHT et al, 1986).

O relato mais freqliiente como consequéncia do processo normal de
envelhecimento € a perda de massa muscular ou sarcopenia. InUmeras pesquisas
concordam que sarcopenia ndo pode ser exemplificada por um simples fator, mas
sim, um duplo complexo relacionamento entre o musculo (miopatia) e o0 nervo
(neuropatia) e suas alteragbes e declinios para estes dois sistemas fisiologicos
decorrentes da diminui¢do das atividades fisicas.

As mudancas fisiolégicas, psicologicas e sociais que ocorrem com 0 processo
de envelhecimento, podem influenciar de maneira decisiva no comportamento na
terceira idade. O desgaste ocasionado pela idade, aliado a falta da atividade fisica
pode causar reduces no desempenho fisico, na habilidade motora, na capacidade
de concentracdo, de reacdo e de coordenacdo. Podem ocorrer modificacbes na
postura, no equilibrio e na marcha. Das perdas fisicas, o enfraquecimento muscular,
perda de flexibilidade, presenca de encurtamentos musculares e modificacdes na
composicao corporal, sdo as mais perceptiveis (SANTAREM, 1997).

Assim, o envelhecimento faz parte de um processo que tem inicio na

concepcdao. Por volta dos 30 anos, a pessoa comeca a experimentar um declinio
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gradual, geralmente sutil, das caracteristicas de aptiddo (antropométricas,
neuromusculares e metabdlicas), incluindo a forca muscular, capacidade
cardiorespiratoria e a flexibilidade. Apdés os 60 anos, os sinais de envelhecimento
tomam-se mais Obvios e ocorre uma evidéncia substancial de que este declinio
natural pode ser aumentado pelo estilo de vida sedentario (ROGERS e EVANS,
1993).

A perda da massa muscular e consequentemente da forca muscular é
considerado a principal responsavel pela deterioracdo na mobilidade e na
capacidade funcional do individuo que esta envelhecendo (MATSUDO et al., 2000).

Os efeitos gerais do envelhecimento relacionado com a aptidao fisica tém sido
amplamente descritos pela literatura cientifica. Na medida em que incrementa
a idade cronologica as pessoas se tomam menos ativas, suas capacidades fisicas
diminuem e com as alteracdes psicolégicas que acompanham a idade (sentimento
de velhice, estresse, depresséo) existe diminuicdo ainda maior da atividade fisica,
gue consequentemente facilita a aparicdo de doencgas crbnicas, que contribuem para
deteriorar o processo de envelhecimento. (MATSUDO et al., 2000).

Com o aumento da idade, ocorrem mudancas nas fibras dos musculos e no
namero de fibras, sendo estas, provaveis razdes para a diminuicdo da massa
muscular. Alguns estudos relatam que, as fibras do Tipo | (contracao lenta, aerdbica)
sdo resistentes a atrofia pelo menos até a idade 60 e 70 anos, enquanto as fibras do
Tipo Il (contracdes rapidas, anaerobicas), declinam com a idade. Pesquisas indicam
gue, a perda das fibras musculares ocorre tanto em homens como em mulheres, e
corresponde & uma idade critica ao redor dos 50 anos, quando a atrofia dos
musculos torna-se mais evidente.

Uma das mais perceptiveis manifestacdes da perda de massa muscular é a

diminuicdo da habilidade da producdo de forca. No entanto, esta perda néo é
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universal. Deve se referir ao tipo de contragdo muscular que esta sendo exigida e o
tipo de grupo muscular que esta sendo examinado. As caracteristicas da producéo
da forca isométrica durante o processo de envelhecimento declinam mais cedo nos
extensores do antebraco e nos musculos da perna (dorsoflexores e flexores
plantares) ao redor dos 40 anos.

Talvez mais importante do que a manutencao da producéo da forca nos idoso
€ a manutencao da resisténcia. No entanto, os dados da literatura séo um pouco
contraditorios.

Algumas pesquisas notam que os idosos sao capazes de manter
voluntariamente contracfes musculares isométricas e dindmicas por mais de 60
segundos, tanto quanto comparados com individuos mais jovens na performance das
contracdes para uma porcentagem relativa de forca. Outros, todavia, tem relatado
gue o idoso tem significativa perda da producao de forca apés 30 segundos quando
um fator potencial de motivacao for removido a partir de estimulacao elétrica.

No ambito de Saude Pdublica, os dados antropométricos sdo de grande
utilidade na identificacdo de grupos que necessitam de intervencg&o nutricional e de
atividade fisica, na avaliacdo de respostas a uma intervencao, no estabelecimento de
fatores determinantes do baixo peso e sobrepeso como instrumento de vigilancia

nutricional.
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2.0. OBJETIVOS

2.1. Geral:

O objetivo desta pesquisa é caracterizar a pratica de atividade fisica em
individuos idosos, bem como identificar parametros de qualidade de vida, exercicio
fisico e nutricdo de mulheres e homens idosos acima de 65 anos, que praticam

atividade fisica, no municipio de Taquaritinga — SP.

2.2. Especifico:
Analisar e determinar diferenciais de saude entre mulheres e homens idosos,
bem como relacionar sua influéncia do processo de envelhecimento com as

variaveis: condic¢des laborais, residéncia, saude, atividade fisica e antropometria.
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3.0. METODOLOGIA

3.1. SUJEITOS.

O presente estudo foi realizado com (n=70) mulheres e homens idosos, sendo
(n=14) homens e (n=56) mulheres com idade acima de 65 anos praticantes de
atividade fisica em dois locais: 35 idosos foram avaliados em uma academia de
ginastica particular na cidade de Taquaritinga e os outros 35 em um projeto para

idosos da prefeitura municipal da mesma cidade.

3.2. METODOS.

Foi aplicado um questionario (Anexo |) na academia e no projeto em uma sala
totalmente fechada com o ambiente calmo e tranquilo preparado para avaliacdes.
Cada avaliado(a) chegava na academia ou no projeto e descansava pelo menos 10
minutos em ambiente calmo e tranquilo sem fazer atividade qualquer, depois, um a
um eram chamados(as) para entrar na sala e sentar-se em uma cadeira para
responder as perguntas do questionario que foi executado pelo avaliador.
Respondidas as perguntas foi aferida a presséo arterial, medidas as dobras cutaneas

e registrado o peso e a estatura.

3.2.1. Presséo Arterial.
A pressao arterial foi aferida indiretamente por ausculta (ouvindo por sons),
com o auxilio de um estetoscépio e um esfignomandmetro Sanny, consistindo em um

manguito para pressao arterial e um calibrador de presséao tipo aneréide ou coluna
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de mercurio. O avaliado ficou sentado em uma cadeira com o bragco estendido e

relaxado.

3.2.2. indice de Massa Corporal (IMC — Kg/m2).

A massa corporal e a estatura foram medidas com uma balanca médica da
marca Welme, de 150 Kg de capacidade e sensibilidade de 100g, com os avaliados
vestindo minimo possivel de roupa e descal¢os. Os avaliados permaneceram eretos
com os calcanhares, nadegas e cabeca em contato com o estadidmetro da balanca e
com os olhos fixos hum eixo horizontal paralelo ao chéo (Linha de Frankfurt). Trés
medidas foram realizadas e a média utilizada nas anélises.

A partir das medidas do peso e estatura foi calculado o IMC, por meio do
guociente:

IMC =P /E2

Onde:

e |IMC = indice de massa corporal
e P =PesoemKg;

e E = Estatura em metros.

3.2.3. Medidas das Pregas Cutaneas.

As medidas das pregas cutaneas foram realizadas com um compasso
cientifico modelo Harpendem (Sanny Starrett n°3025-481) com pressao constante na
superficie de contato e precisdo de 0,1mm com escala de 0-100mm.

Para calculo de percentual de gordura, primeiro foi estabelecido a densidade

corporal (DC-g/ml). Foi utilizada a férmula de Pollock et al. (1984), desenvolvido
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atraveés da relacdo das dobras cutaneas com a densidade hidrostatica, corrigida pela

idade:

Homens Adultos.
DC= 1,11200000 - [0,00043499 (ST) + 0,00000055 (ST)?] - [0,0002882 (I)]
Mulheres Adultas.
DC= 1,0970 - [0,00046971 x (ST) + 0,00000056 x (ST)?Z] - [0,00012828 (I)]
Onde:

e DC = densidade corporal, em g/ml;

e ST =soma das dobras cutaneas (triceps, peitoral, sub-escapular,

supra-iliaca, abdominal, coxa, axilar média), em mm;
e | =Idade em anos.

As dobras cutaneas (DC) foram realizadas no lado direito do corpo em sete

locais segundo a padronizacao de (POLLOCK et al., 1984).

Trés medidas em cada local foram realizadas e a média utilizada nas analises:

TRICEPS: é determinada paralelamente ao eixo longitudinal do braco, agora
na face posterior, sendo seu ponto a distancia média entre a borda supero-
lateral do acrémio e o olécrano.

PEITORAL: é diferenciada entre os sexos, tomada na diagonal na metade da
distancia entre a linha axilar anterior e 0 mamilo (homens), e a 1/3 da distancia
da linha axilar anterior e a mama (mulheres).

SUBESCAPULAR: é obtida obliguamente ao eixo longitudinal seguindo a
orientacdo dos arcos costais, sendo localizada a 2 cm abaixo do &ngulo
inferior da escapula.

SUPRA-ILIACA: esta DC é individualizada também no sentido obliquo a 2 cm

acima da crista iliaca antero-superior na altura da linha axilar anterior.
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e ABDOMINAL: é determinada paralelamente ao eixo longitudinal do corpo,
aproximadamente 2 cm a direita da borda lateral da cicatriz umbilical.

e COXA: é determinada paralelamente ao eixo longitudinal da perna sobre o
musculo reto femoral a 1/3 da distancia do ligamento inguinal e o bordo
superior da patela.

e AXILAR MEDIA é medida obliqguamente, acompanhando o sentido dos arcos
intercostais. Sua localizacdo € no ponto de interseccao da linha média com
uma linha imaginaria horizontal que passaria pelo apéndice xiféide. O avaliado
devera executar uma abducgdo do ombro facilitando o manuseio do compasso.
O percentual de gordura foi estimado a partir do calculo da DC, pela férmula

de (SIRI, 1961):
G%-= [(4,95 / Densidade Corporal) - 4,50] x 100
Onde:
e G% = porcentagem de gordura a partir de medidas antropométricas.

e DC = Densidade Corporal.

O processo de amostragem foi ndo probabilistico, de conveniéncia.

3.2.4. Razdao Circunferéncia Abdominal (CA).

Foram verificadas as circunferéncias da cintura com os avaliados em posicéo
ortostatica (PO) com uma trena métrica (modelo Sanny), na cintura natural relaxada,
ou seja, no menor ponto de circunferéncia entre as costelas inferiores e as cristas
iliacas com a trena num plano horizontal.

A cintura isolada foi analisada a partir dos pontos de cortes sugeridos pela

Wold Health Organization (1997). Mulheres com valores de CA acima de 80cm e
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homens com valores de CA superiores a 94cm foram classificados como
apresentando acumulo de gordura abdominal considerado como risco associado ao

desenvolvimento de doencas ligadas a obesidade.

3.2.5. Formulario.

O formulario foi elaborado com questdes abertas e fechadas que foram pré-
codificados em Epi-info verséo 6.02 e entdo obtivemos os resultados destes dados.
Estas questdes envolveram.

3.2.5.1. Dados Pessoais.

e |dade;
e Profissao;
e Sexo;

e Situacdo Laboral.

3.2.5.2. Doencas

e Doengas.

3.2.5.3. Residéncia
e Quantos moram;
e Quantas geragoes;
e Renda mensal,
e Renda per capta;

e Casa Prépria ou ndo Propria.

3.2.5.4. Atividade Fisica
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e Pratica,;

e Qual;

¢ Quanto tempo;
e Porgue motivo;

e (osta.

3.2.5.5. Antropometria

e Peso
e Altura
e |MC

e Pressao Arterial

e Dobras Cutaneas (peitoral, abdomem, triceps, coxa, supra-iliaca, sub-
escapular, axilar média).
O formulario segue um modelo definido e apds prova piloto tornou-se forma

definitiva. (Anexo ).

3.2.6. Planejamento estatistico.

O banco de dados foi realizado utilizando-se um software EPI-INFO 6.02.

Foi realizada estatistica descritiva, por meio de tabelas e ou gréaficos e analise
exploratéria da variavel % de gordura segundo sexo e relacdo de circunferéncia

abdominal segundo indice da Wold Health Organization (1997).
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4.0. RESULTADOS

A distribuicdo da amostra de 70 idosos consta na tabela 2 segundo as

caracteristicas de idade e sexo:

Tabela 2. Distribuicdo da amostra segundo idade e sexo.

Faixa etéaria Masculino Feminino Total

65| 70 6 29 35
70} 75 4 16 20
75} 80 2 7 9
80 | 2 4 6
Total 14 56 70

Assim, observa-se que a maioria dos integrantes da amostra € do sexo
feminino, correspondendo a 80%. A faixa etaria com maior representacéo
correspondeu a de 65 |70, com 50% do total.

A condicgédo laboral da amostra consta na tabela a seguir:

Tabela 3. Distribuicdo da amostra segundo idade e estado laboral.

Faixa etdria  Aposentado  Ativo Total
65| 70 26 9 35
70} 75 15 5 20
75} 80 8 1 9

80 | 4 2 6
Total 53 17 70

Observa-se na tabela 3 que dentro das faixas etarias 76% sao aposentados,
engquanto que 24% ainda continuam na ativa.
A faixa etaria com maior representacao correspondeu a de 65 |—70, com 50%

do total.
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Figura 1. Distribuicdo da amostra segundo situagao laboral.
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Assim, 24% dos individuos analisados trabalhavam, pertencentes
principalmente a faixas precoces da terceira idade. Aproximadamente 63% faziam
trabalhos domésticos e 11, 42% trabalhavam na lavoura, sendo que os demais
25,58% distribuiram-se nas atividades de vigia, costureira, comerciante, servente,
motorista, professor e secretario (Figura 1).

Treze pessoas (18,6%) moravam sozinhos e 0 restante tem companhia de
familiares na mesma casa, sendo que esse niumero de pessoas variade 1 a 7. A
grande maioria (90%) tem casa prépria, a renda mensal média foi de R$ 452,00 e a
mediana foi de R$ 260,00, significando que metade da amostra estudada ganhava
menos do que R$ 260,00.

A ilustracdo gréfica a seguir foi feita segundo a classificacdo do estado

nutricional, usando o critério de IMC.
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Figura 2. Distribuicdo da amostra segundo estado nutricional pelo IMC.
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A Figura 2 permite observar que 42,5% estdo dentro do padrdo de
normalidade OMS, 41,42% s&o sobrepesos, 15,69% apresentam-se obesos e nao
foram observados desnutridos, segundo o padrdo de classificacdo de IMC da
Organizacdo Mundial de Saude.

Quanto ao percentual de gordura, os dados foram agrupados como mostra a

tabela a seqguir:

Tabela 4. Distribuicdo percentual de concentracdo de gordura (%) segundo sexo.

% gordura Feminino Masculino  Total

<22 0 4 4

22} 32 9 6 15

32|42 19 4 23

42 | 52 17 0 17

52 | 62 10 0 10

62| 72 0 0 0
72| 0

Total 56 14 70
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A tabela 4 permite detectar que no sexo feminino o percentual de gordura foi
maior do que nos homens.

Tabela 5. Distribuicdo dos percentuais de gordura (%) segundo sexo (Média, Desvio Padréo,

Intervalo de Confianca).

% média de gordura

Sexo n R M DP IC
Masculino 14 21 25,31* 8,39  (20,91-29,70)
Feminino 56 26 41,21* 11,20 (38,28-44,15)

n= ndmero de idosos, R= recomendado, M= Média, DP = Desvio Padréo, IC= Intervalo de confianga.
*p<0,05 em relagio ao recomendado nas linhas.

Na tabela 5 de fato, entre homens, o percentual médio de gordura corporal foi
de 25,31% (s=8,39) e mediana de 23,3%.

Considerando que o recomendado para o0 sexo masculino é apresentar até
21% de gordura, a média esta acima desta recomendacdo, sendo o resultado
estatisticamente significante.

Ainda na tabela 5 entre mulheres, a concentracdo média foi de 41,21%
(s=11,20) e mediana de 40,6%. Diante do estipulado para o limite de 26% de gordura
no sexo feminino, nota-se que a amostra apresenta valor médio mais elevado do que
0 preconizado, sendo a diferenca estatisticamente significante.

Convém acrescentar que as médias de concentracdo de gordura para os dois

sexos foram estatisticamente diferentes (p<0,05).

Tabela 6. Distribuicdo de gordura abdominal masculina segundo idade.

Faixa Etaria <94 cm fr >95 cm fr Total
65 | 70 3 43% 4 58% 7
70} 75 2 29% 1 14% 3
75} 80 1 14% 1 14% 2

80 | 1 14% 1 14% 2
Total 7 100% 7 100% 14
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Na tabela 6 observa-se a distribuicdo de gordura abdominal no sexo
masculino. 50% estéo dentro dos padrbes de normalidade Word Health Organization
(1997) tabela 1, que é <94 cm, sendo que 43% estao na faixa de idade entre 65 |- 70.
Ja os outros 50% estdo fora desses padrdes, pois apresentaram distribuicdo da
gordura abdominal >95 cm e sédo considerados com alto risco cardiaco. Os idosos
gue apresentam um maior risco cardiaco 58% também esta na faixa de idade entre

65 | 70.

Tabela 7. Distribuicdo das médias percentuais de circunferéncia abdominal (Média, Desvio

Padréo, Intervalo de Confianca).

Masculino
Sexo n R M DP IC
<94 cm 7 <94 84,57* 5,16  (80,7-88,4)
>95 c¢m 7 <94 104,00+ 6,73  (99,0-108,9)

n= ndmero de idosos, R= recomendado, M= Média, DP = Desvio Padréo, IC= Intervalo de confianga.
*p<0,05 em relagdo ao recomendado nas linhas.

Na tabela 7 observa-se, entre homens, que a meédia foi 84,57 cm (s=5,16) com
circunferéncia abdominal até <94 cm e a mediana de 84 cm, sendo o resultado
estatisticamente significante. Enquanto que a média foi de 104 cm (s=6,73) para 0s
individuos com circunferéncia abdominal >95cm e mediana de 101 cm, sendo o
resultado estatisticamente significante.

Considerando que o recomendado para o sexo masculino é apresentar
valores médios <94 cm de circunferéncia abdominal, os individuos avaliados
apresentaram a média 94,3 cm (s=11,61) e a mediana 95 cm estando acima desta
recomendagéo, sendo o resultado estatisticamente significante.

As médias de concentracdo de circunferéncia abdominal para os dois grupos

foram estatisticamente diferentes (p<0,05).
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Tabela 8. Distribuicdo de gordura abdominal feminina segundo idade.

Faixa Etaria fem. <80 cm fr >81 cm fr Total
65 70 8 88% 25 53% 33
70} 75 1 12% 15 32% 16
75 80 3 6% 3

80 | 4 9% 4
Total 9 100% 47  100% 56

Observa-se na tabela 8 a distribuicdo de gordura abdominal no sexo feminino.
16% estdo dentro dos padrdes de normalidade que é <80 cm, sendo que 88% estdo
na faixa de idade entre 65 |— 70. Ja os outros 84% estao fora desses padrdes que €
>81 cm e sdo considerados pessoas com alto risco cardiaco. Sendo que 53%

também estéo na faixa de idade entre 65 | 70.

Tabela 9. Distribuicdo das médias percentuais de circunferéncia abdominal (Média, Desvio

Padréo, Intervalo de Confianca).

Feminina
Sexo n R M DP IC
<80 cm 10 <80 76,2* 4,02  (73,7-78,7)
>81 cm 46 <80 92,54* 8,75  (90,0-95,1)

n= numero de idosos, R= recomendado, M= Média, DP = Desvio Padrdo, IC= Intervalo de confianga.
*p<0,05 em relagdo ao recomendado nas linhas.

Na tabela 9 entre as mulheres, a média foi de 76,2cm (s=4,02) e a mediana de
78cm para circunferéncia abdominal até <80cm, sendo estatisticamente significante.
Enquanto que para circunferéncia >81cm a média foi de 92,54cm (s=8,75) e mediana
de 91,25cm sendo estatisticamente significante.

Considerando que o recomendado para o sexo feminino é apresentar a média

até <80 cm de circunferéncia abdominal, as idosas apresentaram uma média geral
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de 89,6cm (s=10,25) e a mediana 88 cm estando acima da recomendacéo, sendo

estatisticamente significante.

foram estatisticamente diferentes (p<0,05).
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As médias de concentracdo de circunferéncia abdominal para os dois grupos

Figura 3. Distribuicdo da amostra segundo doencas.
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Quanto aos problemas de salde relatados pelos individuos estudados,

destacam-se a hipertensao arterial (38,6%), problemas de coluna e artrose (18,5%),

diabetes (10%), alteragbes na taxa de colesterol (3%), ocorrendo outros problemas

como depressao,

hipotensdo, gastrite,

tontura,

cancer, problemas renais e

circulatérios (23,9%) sendo que aproximadamente 6% ndo apresentavam nenhum

tipo de patologia.

(PAD), os achados sao apresentados a seguir:

Relativamente aos valores de pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica
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Tabela 10. Distribuicdo da amostra segundo PAS e PAD.

PAS\PAD | 40 | 60 | 70 | 80 | 90 | 110 | Total
80 1 - - - - - 1
100 - 1 1 - - - 2
110 - 1 6 - - - 7
120 - - 4 18 - - 22
130 - - - 23 1 - 24
140 - - - 6 4 - 10
150 - - - 1 1 - 2
160 - - - - - 1 1
180 - - - - - 1 1
Total 1 2 11 | 48 6 2 70

Na tabela 10 observa-se que 14 idosos apresentaram pressao arterial abaixo
do recomendado correspondendo a (20%) da amostra, 18 idosos apresentaram
Otima presséao arterial (25,71%) da amostra, 23 idosos apresentaram nivel normal
(32,85%) da amostra, 1 idoso apresentou limitrofe (1,42%) da amostra, 12 idosos
apresentaram hipertenséo estagio 1 leve (17,14%) da amostra, 1 idoso apresentou
hipertensdo estagio 2 moderado (1,42%)da amostra e 1 idoso apresentou
hipertensdo estagio 3 grave (1,42%) da amostra de acordo com os padrées de

normalidade da tabela 11.

Tabela 11. Classificagdo da presséo arterial acima de 18 anos.

Classificacao Presséo Sistdlica Presséo Diastolica
] (mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo
Estagio 1 (leve) 140-159 90-99
Estagio 2 (moderada) 160-179 100-109
Estagio 3 (Grave) =180 =110
Sistdlica Isolada > 140 <90

Fonte: Revista Diagnostico e Classificacdo FMRP — USP (2002)
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Figura 4. Distribuicao da amostra segundo atividade fisica praticada.
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Todos os idosos eram praticantes de atividade fisica e participavam de mais

de uma modalidade esportiva. De acordo com a figura 4, 80% praticavam

alongamento, enquanto que 16% praticavam ginastica geral, 52% danca de saldo,

30% hidroginastica, 62% caminhada e 4% outras modalidades.
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Figura 5. Distribuicdo da amostra segundo motivo da atividade fisica.

62

21

Lazer

Condic. Fisico

Prescricdo Médica

Saude




47

Foram relatados quatro motivos pelos quais esses idosos praticam atividades
fisicas. Na figura 5, podemos observar que o maior motivo € o lazer com 62%,
enquanto que 7% faziam por condicionamento fisico, 21% faziam por prescri¢cdo

meédica, 14% por salde (qualidade de vida).

Figura 6. Distribuicao da amostra segundo tempo de pratica da atividade fisica.
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Quanto ao tempo de pratica das atividades fisicas, 32% praticavam abaixo de
12 meses, 16% de 13 a 24 meses, 20% de 25 a 36 meses, 5% de 37 a 48 meses,
5% de 49 a 50 meses e 22% acima de 51 meses. A maior incidéncia do tempo de

préatica de atividade fisica foi entre 0 e 12 meses.
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5.0. DISCUSSAO

Segundo Chaimowicz (1997), a promocao de saude e as profilaxias priméria e
secundaria de doengas, inclusive apds 65 anos, sao as alternativas que apresentam
o melhor custo-beneficio para que se alcance a compressdo da morbidade. Dentre
as intervencgdes destacam-se o papel do exercicio fisico, discutido em varias revisées
e estudos, bem controlados, que atribuem a pratica regular de atividade fisica
mesmo se iniciada apdés os 65 anos maior longevidade, reducéo das taxas gerais de
mortalidade, melhora da capacidade fisiolégica (capacidade aerébica) em portadores
de doencas crénicas, reducdo do numero de medicamentos prescritos, prevencao do
declinio cognitivo, manutencdo de “status” funcional mais elevado, reducdo das
freqiéncias de quedas e incidéncia de fraturas e beneficios psicolégicos, como
melhora da auto estima.

De acordo com Avis et al. (2004), estudando qualidade de vida em idosos, 0
esquecimento e o sentimento de que mulheres mais velhas sdo menos atraentes
foram associadas a pior qualidade de vida. Além disso, estes autores também
relataram que a atividade fisica, o estresse, a percepcdo e aceitacdo, em relacao ao
envelhecimento estavam fortemente associados a qualidade de vida nos idosos.

Thome et al. (2004), encontraram que o0s idosos do sexo masculino
apresentaram melhores escores no dominio fisico da qualidade de vida do que o
feminino. E segundo Jakobsson et al., (2004), as mulheres estdo mais expostas do
gue os homens aos problemas fisicos e mentais, 0 que poderia explicar menores
escores no dominio psicolégico.

Os resultados obtidos no meu estudo foram interpretados levando-se em

consideracdo as caracteristicas da populacdo estudada, restrita a uma parcela de
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idosos que praticavam atividades fisicas em dois lugares diferentes, com demanda
espontanea e abrangendo diferentes niveis sociais.

A anamnese, a medida da PA, medidas antropométricas e a coleta dos dados
foram realizadas apenas pelo pesquisador, favorecendo a homogeneidade dos
resultados.

Consta na tabela 2 que a distribuicdo da amostra séo 70 idosos, a maioria dos
integrantes da amostra é do sexo feminino, correspondendo a 80%, com
predominancia de 52% na faixa etéria de 65|— 70, enquanto que a amostrado sexo
masculino € de 20%, com predominancia 42% na mesma faixa etaria da mulheres.
No Brasil e em outros paises do mundo, hd um nimero maior de mulheres na faixa
etaria idosa acima de 65 anos, cerca de 55% (IBGE, 1999).

Assim como na populacdo brasileira, de modo geral, a cidade de Sao Paulo
apresenta uma predominancia de individuos do sexo feminino (53,2%) e em
Taquaritinga (51,37%) (IBGE, 2000). Portanto, a amostra estudada sob esse
parametro pode ser considerada representativa no municipio.

Em um estudo de Tavares e Anjos (1999), no total de 4277 idosos, 2028
(47,4%) eram do sexo masculino e 2249 (52,6%) do sexo feminino, com
predominancia do sexo feminino em todas as faixas etarias. E ambos 0s sexos,
pouco mais de 60% encontravam-se no intervalo de 60 a 69 anos, e 90% desta
populacao estava abaixo de oitenta anos.

Quando se fala em atividade fisica, as mulheres também s&do maiorias nos
grupos que praticam exercicios fisicos.

Dentro das faixas etérias dos idosos analisados, 76% sao aposentados e 24%
continuam na ativa. A maioria dos aposentados (49%) esta na faixa etaria dos 65 |—
70, assim como os ativos (52%) (tabela 3). Essas pessoas continuam na ativa por

necessidade de cuidar da familia e até mesmo de si préprio, mas o que mais foi
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relatado é que a grande maioria dos 24% nao tem condi¢cdes financeiras para
entrarem com o pedido de aposentadoria, ficando totalmente sem renda.

Dentro da situacédo laboral, 24% da amostra trabalhavam, pertencentes,
principalmente as faixas precoces da terceira idade 65 |-70, 63% faziam trabalhos
domeésticos e 11,42% trabalhavam na lavoura, sendo que o restante (25,58%)
distribuiam-se nas atividades de vigia, costureira, comerciante, servente, motorista,
professor e secretario (Figura 1).

A grande maioria do grupo analisado tem uma situacado de renda muito baixa
se enquadrando em uma parte da populagédo que o idoso vive. Sem uma formacgao
profissional, esses idosos acabam partindo para os trabalhos domésticos e nas
lavouras.

Giatti e Barreto (2003), relatam em seu estudo que a distribuicdo proporcional
da populacao estudada de acordo com situacdo no mercado de trabalho mostra que
a maioria dos homens (68,46%) estavam aposentados, 26,9% trabalhavam e apenas
4,6% nao trabalhavam e nem eram aposentados.

Os resultados do presente estudo assim como relato apresentado por Giatti e
Barreto (2003), os valores sao proximos em relacdo as porcentagem dos homens e
mulheres aposentados (as) e ativos (as).

Treze pessoas (18,6%) moravam sozinhas enquanto que 57 pessoas (81,4%)
tinham companhia de familiares na mesma casa, sendo que esse numero variava de
lav’.

Os idosos com nivel s6cio econdmico mais alto (25%) viviam majoritariamente
apenas com o cénjugue ou a sos, reproduzindo o modelo verificado nos paises mais
desenvolvidos.

Segundo Ramos et al., (2003), o arranjo domiciliar, por sua vez, mostrou que o

idoso no estado de Séo Paulo ainda vive majoritariamente dividindo o domicilio com
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seus filhos e muitas vezes com filhos e netos. Este tipo de domicilio, chamado
multigeracional, acomodava mais de 50% dos idosos, e em metade das residéncias
o idoso vivia com filhos casados e com netos. Esse achado contrastava com o que
se verificava em paises desenvolvidos, onde menos de 5% dos idosos vivem em
domicilios com filhos e muito raramente com os filhos e netos. A maioria vive com 0
cOnjugue apenas, ou sozinhos.

Ainda segundo Ramos et al. (2003), os dados aparentemente confirmaram a
concepcao de que os idosos no Brasil assim como nos paises latino-americanos em
geral teriam um suporte familiar mais intenso do que os idosos da Europa,
evidenciando um traco cultural, que de certa forma compensaria o desnivel sécio-
econdmico. Por outro lado, os diferentes tipos de arranjos domiciliares abrigavam
idosos com caracteristicas bastante distintas. Os idosos que viviam em domicilios
com filhos e netos viviam geralmente com uma renda muito baixa ou inexistente.

Os resultados do presente estudo mostram que a grande maioria (90%) tinha
casa propria e a renda mensal média foi de R$ 452,00 e a mediana foi de R$
260,00, significando que metade da amostra estudada ganhava menos do que R$
260,00. Os idosos estudados s&o, na maioria, de baixa renda e de baixa
escolaridade.

Segundo o estudo de Garrido e Menezes (2002), como em outros paises do
mundo, ha um numero maior de mulheres na faixa etaria idosa (55%). Ainda no
mesmo estudo, em 1996, 37% dos idosos se declararam analfabetos, havendo entre
estes um excesso de mulheres e de moradores de areas rurais. Cerca de 65% dos
idosos eram, em 1999, os responsaveis pela familia, e mais de 1/3 ainda se
encontravam no mercado de trabalho. Quase 12% viviam sozinhos, havendo uma

proporcao maior de mulheres que homens nessa situagao.



52

Em relacdo ao rendimento mensal, no presente estudo observou-se que
51,42% tem renda igual ou inferior a 1 SM. Na populacéo brasileira, em 2003, 43,8%
dos idosos tinham rendimento inferior a 1 SM (IBGE, 2005). E consenso que a
produtividade e a empregabilidade declinam com a idade. A partir dos 60 anos, 0s
individuos passam a depender cada vez mais dos rendimentos de demais moradores
do domicilio para sobreviverem e manter seus padrdoes de vida. Além disso, a
aposentadoria passa a desempenhar papel fundamental na renda do idoso (PAES de
BARROS et al. 1999). Com isso muitos idosos estdo vivendo com 1 SM, que é o
valor de aposentadoria mais frequentemente pago para os idosos no Brasil.

Segundo Jakobsson et al. 2004, os rendimentos estdo frequentemente
diminuidos entre os idosos, sendo os fatores socioeconémicos importantes na vida
diaria e na qualidade de vida deste grupo populacional. Ainda segundo esses autores
uma boa situacao socioecondmica mostra-se associada a melhor qualidade de vida.
Sherbourne et al. (1992), também demonstraram que o0s problemas financeiros
reduziam o bem estar em idosos, porém nossos resultados sugerem nao haver
influéncia significativa da variavel renda em nenhum dos dominios de qualidade de
vida, o que pode ser atribuido ao fato de que a cidade estudada é de pequeno porte,
com baixo custo de vida, predominando as atividades agricolas familiares e de
substancia.

Segundo a classificacdo do estado nutricional usando o critério IMC, a maior
meédia na figura 2 é de idosos com IMC normal (42,5%). Entre eles, 62% praticam
atividades aerdbias como hidroginastica e caminhada, talvez em razdo desta pratica
de exercicio fisico o IMC seja normal. Neste estudo, também se demonstrou que
41,42% estavam sobrepesos e 15,69% estavam com obesidade |, obesidade Il e

obesidade morbida.
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Segundo Tavares e Anjos (1999), observou-se que o sobrepeso foi mais
relevante nas areas urbanas de todas as regifes estaduais estudadas para homens
e mulheres em todos os graus. O sul e sudeste apresentaram as maiores
prevaléncias de sobrepeso em idosos (11,3%) e idosas (23,2%).

Um ponto polémico em idosos decorre da possibilidade de que o IMC pode
nao refletir adequadamente a area de adiposidade (BEDOGNI et al. 2001).
Adicionalmente, a centralizacdo da gordura corporal parece melhor predizer as
complicagbes em idosos (VISSCHER et al. 2001). As mudancas relacionadas com
acumulo da gordura viceral ou subcutdnea associada ao processo de
envelhecimento podem ser afetadas tanto pela quantidade inicial de tecido adiposo
como pelo aumento da massa corporal. Essas transformacdes ocorrem de forma
diferente entre homens e mulheres e caracteristicas genéticas sdo fatores
predisponentes para a centralizacdo (POUNDER et al. 1998). Estudo de Zamboni et
al. (1997), analisando a distribuicdo de gordura em mulheres de diferentes grupos
etarios por meio da tomografia computadorizada, mostrou que o envelhecimento leva
a redistribuicdo e internalizacdo da gordura abdominal, principalmente entre as
mulheres.

Quanto ao percentual de gordura observada na tabela 4, os dados agrupados
detectam que maiores porcentagens de gordura presentes nos idosos estao no sexo
feminino. Esse percentual de gordura, tanto o masculino como o feminino esta fora
dos padrbes recomendados pela (OMS). Essa inadequacdo pode aumentar
significativamente os riscos em relacdo as doencas que foram investigadas durante
este estudo, como hipertensao, diabetes, problemas de obesidade e dislipidemias,
situadas hoje como “sindrome metabdlica“. Considerando que o recomendado para o
sexo masculino € de 21% de gordura e a média no estudo foi 25,31%, esse valor

estd estatisticamente acima desta recomendacéo.



o4

Entre as mulheres do estudo, a média do percentual de gordura foi de 41,21%.
Diante do estipulado para o limite de 26 % de gordura no sexo feminino, nota-se que
a amostra apresenta valor médio mais elevado do que o preconizado, sendo a
diferenca estatisticamente significante. Em relacdo as médias, as mulheres possuem
15,9% a mais do que os homens.

No presente estudo as médias de concentracédo de gordura para os dois sexos
foram estatisticamente diferentes (p<0,05).

Nas tabelas 5 e 6 do presente estudo, temos a distribuicdo de gordura
abdominal em homens e mulheres segundo o padrédo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS).

Na tabela 5 observa-se a distribuicdo de gordura abdominal no sexo
masculino. 50% dos idosos esta dentro dos padrdes de normalidade que é <94 cm,
sendo que o numero maior de idosos (43%) esta na faixa de idade entre 65 |— 70. Ja
0s outros 50% estéo fora desses padrdes (>95 cm) e séo considerados pessoas com
alto risco de problemas relacionados a distribuicdo de gordura.

Entre homens, a maior média de CA até <94 cm foi de 84,57 cm. Enquanto
gue >95 cm a maior média de CA foi de 104 cm. A média geral de todos os avaliados
homens foi de 94,3 cm ficando dentro dos padrdes de normalidade.

Considerando que o recomendado para o sexo masculino é apresentar até
<94 cm de circunferéncia abdominal, a média esta dentro da recomendacéo.

A tabela 6 refere-se a distribuicdo de gordura abdominal no sexo feminino.
16% esta dentro dos padrées de normalidade que € <80 cm, sendo que 88% esta na
faixa de idade entre 65 |— 70. J& os outros 84% estao fora desses padrdes que é >81
cm e sdo consideradas pessoas com alto risco de problemas relacionados a

distribuicdo de gordura.
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Entre as mulheres, a maior média de CA até <80 cm foi de 76,2cm. Acima de
>81 cm a maior média foi de 92,54cm. A média geral de todas as mulheres foi de
89,6cm.

Considerando que o recomendado para 0 sexo feminino é apresentar até <80
cm de CA, a média esta acima da recomendacao.

Destaca-se que as mulheres do grupo estudado estdo fora dos padrdes de
normalidade de distribuicdo de gordura referente aos valores de CA, portanto,
apresentam maiores riscos de problemas relacionados as doengas coronarianas.

O perimetro da cintura € indicador de distribuicdo abdominal da gordura e
também da gordura corporal total (WOLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Nos
idosos do Rio de Janeiro, observou-se maior propor¢ao de inadequacgao, sendo
maior nas mulheres em relacdo aos homens quanto a CA. Maior centralizacdo da
gordura entre as mulheres também foi encontrada na populacéo idosa da cidade de
S&o Paulo (VELASQUEZ et al., 1999).

Em estudo de Santos e Sichieri, (2005), nas trés faixas etarias observadas em
relacdo ao IMC, tem-se maior proporcdo de sobrepeso e de inadequacgédo da
distribuicdo de gordura entre as mulheres. Para a inadequagédo da CA as idosas
apresentavam o dobro de prevaléncia dos homens. Entre os homens, tanto a
prevaléncia de sobrepeso quanto a prevaléncia de inadequacéo da CA reduziram-se
com a idade. Esta reducéao foi menor para as mulheres.

As andlises médias das medidas antropométricas em consecutivas faixas
etarias permitem-nos verificar que, com a idade, ha uma diminuicdo gradual de
altura, peso e IMC, em ambos os sexos, e um aumento da CA nas mulheres. Essas
tendéncias sao confirmadas por outros estudos transversais e longitudinais

(EURONUT SENECA, 1991).
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Um estudo transversal realizado em chineses por Teh e cols. (1996), mostrou
gue os valores de percentis de IMC apresentam um gradual aumento com a idade,
atingindo o pico maximo entre 50 e 59 anos, sendo mais tardio nas mulheres. Ja a
CA continua aumentando sempre com 0 avancar da idade.

Neste estudo, os problemas de saude apresentados na figura 3, destacam-se
a hipertensédo arterial (38,6%), problemas de coluna e artrose/artrite (18,5%),
diabetes (10%), alteracbes na taxa de colesterol (3%), ocorrendo outros problemas
como depressédo, hipotensédo, gastrite, tontura, céancer, problemas renais e
circulatorios (23,9%), e aproximadamente 6% dos individuos analisados nao
possuem nenhum tipo de problema de saude. Em estudo feito por Lima-Costa et al.
(2003), a percepcéo da propria saude sendo ruim, foi relatada por 10,5% dos idosos
entrevistados; a pior percepcdo da salde aumentou com a idade entre os homens,
mas nao entre as mulheres.

A interrupcdo de atividades rotineiras por problemas de saude nas ultimas
semanas do experimento foi relatada por 13,9% dos idosos e este relato aumentou
com a idade de forma consistente em ambos 0s sexos. Entre os participantes, 9,5%
relataram estar acamados nas duas Ultimas semanas do estudo, tendo esta
proporcdo aumentado com a idade entre os homens e mulheres. A doenca relatada
com mais frequéncia pelos participantes do estudo foi a hipertensdo (43,9%),
seguida por artrite/reumatismo (37,5%), doenca coronariana (19,0%), diabetes
(10,3%), asma/bronquite (7,8%), doencas renais (6,8%), cancer (1,1%) e cirrose
(0,3%). 69% dos idosos relataram ter menos doencas cronicas, sendo esta
propor¢cdo maior entre as mulheres (74,5%) do que entre os homens (62,2%). O
relato da presenca de pelo menos uma doencga crénica aumentou com a idade em

ambos 0s sexos.
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No presente estudo e nos demais descritos, os resultados ficaram muito
proximos em relacdo aos problemas de saulde. Hipertensdo e artrite foram as
doencas crbnicas relatadas com maior frequéncia, confirmando observagdes
previamente realizadas em outros estudos da populacdo idosa (SEEMAN et al.,
1989); (CDC, 1999). A prevaléncia da hipertensao auto-referida foi igual a 37% entre
0os homens e 50% entre as mulheres. Este resultado é muito semelhante ao
observado entre os participantes do EPESE (Estudo Multicéntrico de Base
Populacional) realizado nos Estados Unidos, (34-39%) e na populacdo idosa
americana como um todo (33-35% e 43-44%, respectivamente) (CORNONI-
HUNTLEY et al. 1986); (CDC, 1999). Nos estudos referidos o relato de diabetes
variou de 8% a 17% entre homens e de 10% a 16% entre mulheres. Entre os idosos
brasileiros, a prevaléncia de diabetes auto-referida esteve dentro da variacao
observada para a populacéo idosa americana (8% entre os homens e 12% entre as
mulheres). Por outro lado, as prevaléncias de artrite/reumatismo e de doenca
coronariana entre idosos brasileiros foram menores que as descritas anteriormente
(CDC, 1999); (SEEMAN et al. 1989), assim como referéncia a histéria de cancer
(CDC, 1999). A comparacéo entre os resultados brasileiros com os de estudos
americanos € parcialmente limitada porgue os participantes destes ultimos sdo mais
velhos (= 65 anos), mas é importante salientar que a idade nao influenciou a
distribuicdo da hipertensédo e da diabetes no presente trabalho.

Num estudo de Giatti e Barreto (2003), mostrou-se que as doencas cronicas
prevalentes entre os que trabalhavam e o0s que estavam aposentados foram
hipertensdo arterial (41% e 33%), artrite/reumatismo (23,8% e 20%) e doencas
coronariana (23% e 15%).

Hipertensdo, doenca do coracdo e cancer foram significativamente menos

frequientes entre os que trabalhavam.
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Na tabela 7, observa-se os valores de pressédo arterial sistolica (PAS) e
diastélica (PAD). 14 idosos apresentaram pressao arterial abaixo do recomendado
(120/70 mmHg), 18 individuos apresentaram Otima pressao arterial (120/80mmHg)
correspondendo a (25,71%), 23 estavam com a pressao arterial normal (130/80
mmHG), correspondendo a (32,85%), 1 apresentou limitrofe (1,42%) (130/89
mmHg), 12 apresentaram hipertensdo estagio 1 leve (140/99 mmHQ)
correspondendo a (17,14%), 1 apresentou hipertenséo estagio 2 moderado (160-109
mmHg), correspondendo a (1,42%) e 1 apresentou hipertensdo estagio 3 grave (=
180/110 mmHg) correspondendo a (1,42%).

Nesta tabela 7 pode-se destacar que a maioria dos individuos possui pressao
arterial dentro dos padrdes de normalidade (58,56%), podendo ser atribuido estes
resultados aos medicamentos controladores e praticas de atividade fisica regular.

Todos os idosos do presente trabalho eram praticantes ativos de atividade
fisica e participavam de mais de uma modalidade esportiva. Segundo a classificacéo
da figura 4, a grande maioria praticava alongamento (80%), enquanto que 62%
praticavam caminhada, 52% danca de saldo, 30% hidroginastica, 16% ginastica geral
e 4% outras modalidades. Todos o0s individuos pesquisados nao praticavam
atividades de treinamento muscular como musculacéo e ginastica localizada, e 98%
fazem atividades de predominancia aerdébia.

Os motivos pelos quais esses idosos praticavam atividades fisicas eram
guatro. Na figura 5 pode-se observar que o maior motivo € o lazer (62%) enquanto
21% faziam por prescricdo médica, 14% para manutencdo da saude e 7% por
condicionamento fisico. A pratica de exercicios fisicos, além de combater o
sedentarismo, contribui de maneira significativa para a manutencao da aptidao fisica
do idoso, seja na sua vertente da saude como nas capacidades funcionais (VUORI,

1995).
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O treinamento com exercicios fisicos aprimora as respostas fisiologicas em
qualquer idade. Vérios fatores afetam a magnitude da modificacdo, incluindo estado
inicial da aptidao, genética e o tipo especifico de treinamento. Alguns pesquisadores
acreditam que o envelhecimento reduzia a capacidade de melhorar a forca muscular
e capacidade aerObica. Eles argumentavam que os declinios na funcao
neuromuscular e deterioracdo na capacidade das células em termos de sintese
protéica e de regulagdo quimica em geral diminuiam a treinabilidade em virtude do
envelhecimento (MACARDLE et al., 2003).

Quanto ao tempo de préatica das atividades fisicas, o maior percentil (32%)
praticava abaixo de 12 meses, 16% de 13 a 24 meses, 20% de 25 a 36 meses, 5%
de 37 a 48 meses, 5% de 49 a 50 meses e 22% acima de 51 meses. A maior
incidéncia do tempo de prética de atividade fisica foi entre 0 e 12 meses.

No presente estudo, hd uma possivel hipétese explicativa para o fato de néo
se observar influéncia da idade na qualidade de vida. Apenas 8% dos idosos
amostrados tinham idade superior a 80 anos, ou seja, uma pequena parcela tinha
idade mais avancada. Outra hipotese explicativa pode ser o fato dos idosos da
amostra preservarem uma atividade fisica regular, ainda que associada as atividades
de trabalhos e/ou de locomocao.

Assim, a promocédo de saude dos idosos, através da intervencao na qualidade
de vida, necessita de adequada normatizacdo dos valores antropométricos e da
compreensao das inter-relacdes que se estabelecem entre o tecido adiposo, massa
magra, alteracbes metabdlicas nesta faixa etaria; afim de que possamos
proporcionar aos idosos, abordagens que interfiram adequadamente em suas
condicoes de vida, saude e bem estar.

E urgente a necessidade de se desenvolver referéncias para dados

antropomeétricos e de composicao corporal para idosos, analisando a adequacao dos
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pontos de corte para essa faixa etaria, especialmente no Brasil, onde os dados ainda

S30 escassos.
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6.0. CONCLUSAO

Dessa forma, o presente estudo mostrou que o exercicio fisico é determinante
para a boa qualidade de vida dos idosos. Neste sentido, destaca-se a necessidade
da realizagcéo de novos estudos, com o intuito de verificar que outros fatores podem
interferir na qualidade de vida do idoso. Além disso, estudos longitudinais seriam
importantes para investigar as quantidades dos exercicios prescritos para a
contribuicdo dos dominios na qualidade de vida global podendo modificar ao longo
do tempo o estado de saude do individuo.

Conclui-se que, de acordo com algumas vertentes de qualidades fisicas esses
idosos nao tinham um bom equilibrio fisico em relagdo a distribuicdo da gordura
corporal, aumentando as chances do aparecimento de alguns problemas de saude,
talvez estando relacionados a baixa condicao salarial.

No contexto de situacao laboral a maioria da amostra era de aposentados, por
isso procuravam atividade fisica para se ocuparem, para melhorar a sua condicao
fisica e o estado psicolégico.

Verificou-se neste estudo que a grande maioria busca a atividade fisica como
forma de lazer, o que pode ser um dos pontos chave mais importantes para que
melhorem gradativamente sua saude e qualidade de vida.

Nesse contexto, € possivel considerar que a producéo de conhecimento sobre
envelhecimento também apresenta incrementos importantes. Entretanto, poucas sao
as publicacdes que nos trazem informacgcdes de abrangéncia nacional acerca das
atividades desenvolvidas nas instituicbes de ensino e pesquisa, nos servigos de
saude, ou em outros espacos, muitos dos quais ainda por serem identificados, como
porcentagem de gordura, circunferéncia abdominal, qualidade de vida para cada

faixa etaria.
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Dessa forma, este trabalho, afora os resultados obtidos, nos remete a seguinte
guestdo: qual seria a perspectiva mais apropriada para analisar o fendbmeno da
velhice e exercicio fisico? Apontando para a necessidade de se ampliar e aprofundar
o debate acerca das implicacGes tedricas e praticas relativas a cada perspectiva

analisada.
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