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PENSAMENTO

O ANALFABETO POLITICO

O pior analfabeto

E o analfabeto politico,

Ele ndo ouve, nao fala,

Nem participa dos acontecimentos politicos.
Ele n&o sabe o custo da vida,

O preco do feijao, do peixe, da farinha,
Do aluguel, do sapato e do remédio.
Depende das decisdes politicas.

O analfabeto politico

E tao burro que se orgulha

E estufa o peito dizendo

Que odeia a politica.

Né&o sabe o imbecil que,

da sua ignorancia politica

Nasce a prostituta, o menor abandonado,
E o pior de todos os bandidos,

Que é o politico vigarista,

Pilantra, corrupto e lacaio

Das empresas nacionais e multinacionais.

Bertold Brecht
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RESUMO

“INDICADORES DE SAUDE EM MULHERES ACIMA DE 50 ANOS DE IDADE
PARTICIPANTES DE UM PROGRAMA DE ATIVIDADE FISICA NO COMPLEXO DA
MARE-RJ”

Autor: Prof. Leonardo Mataruna
Orientadora: Prof. Vera Aparecida Madruga Forti

A presente dissertagcdo foi desenvolvida na cidade do Rio de Janeiro-RJ, no
Complexo de Favelas da Maré, regiao da Leopoldina, visando a implantagdo de um
programa de saude, nao assistencialista, para idosos em alto risco social. Avaliou-se o0s
indicadores de saude relacionados a aptidao fisica em mulheres com idade igual ou
superior a 50 anos ingressantes no projeto “Bom Dia Maré Caminhada”, realizado na
Vila Olimpica da Maré. Foram avaliadas 144 voluntdrias em um estudo do tipo
transversal observacional descritivo. As variaveis de saude investigadas foram:
pressédo arterial circunstancial, peso, estatura, indice de massa corporal, independéncia
funcional e flexibilidade. Apesar da dimensdo do Complexo da Maré, apenas sete
comunidades participaram do estudo, pois muitas pessoas deste local receiam o
transito em determinadas areas. Como critério de inclusdo da amostra utilizou-se o
PAR-Q, onde os participantes do estudo foram os que apresentaram mais de uma
resposta afirmativa. Foi identificada alta prevaléncia de obesidade (46,7%), adiposidade
abdominal (91,2%) e hipertensao arterial circunstancial (63,4%) indicando o elevado
risco cardiaco presente no grupo. Na avaliagdo da independéncia funcional constatou-
se que quanto mais avangada a idade maior o desequilibrio corporal; e que se torna
mais dificil levantar do que sentar durante a execucao do teste. Este gesto motor tem
grande relevancia na independencia funcional o que influencia as atividades da vida
diaria. Em relacao a flexibilidade, os indices obtidos foram baixos, demonstrando pouco
condicionamento desta valéncia. Conclui-se que hd mulheres residentes na Maré com
quadro de obesidade, e que este agravo de saude nédo possui um delineador social, ou
seja, ele atinge a todas as camadas. A hipertenséo arterial circustancial encontrada
pode ter relacdo com o quadro de saude, mas fundamentalmente tem influéncia das
condicdes ambientais conflituosas em areas de risco social. Recomenda-se que
programas desta ordem sejam implantados em comuninadades com as mesmas
caracteristicas, e que, as populacdes desta natureza tenham a oportunidade de iniciar
atividades fisicas voltadas a saude, com o intuito de diminuir o nivel de sedentarismo
em mulheres de meia idade no Brasil.

Palavras-Chave: Atividade Fisica, Mulheres, Indicadores de Saude.
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ABSTRACT

“HEALTH INDICATORS FOR WOMEN OLDER THAN 50 YEARS OF AGE
PARTICIPATING IN A PROGRAM OF PHYSICAL ACTIVITY AT THE MARE
COMMUNITY IN RJ”

Author: Prof. Leonardo Mataruna
Guidance: Prof. Vera Aparecida Madruga Forti

This essay was developed in the city of Rio de Janeiro-RJ at the Maré Shanty
Community, Leopoldina region, aiming to implement a health program, not as welfare
work, for elderly people running high social risk. The indicators were evaluated in
respect to physical fithess in women 50 or more years old participating in the project
“Mare Good Morning Walk”, carried out at the Mare Vila Olimpica. One hundred and
forty four volunteers were evaluated in a descriptive observational transversal study. The
health variables investigated were: circumstantial arterial pressure, weight, height,
corporal mass index, functional independence and flexibility. Regardless of the Mare
Community’s size, only seven communities participated in the study, as many people
there are afraid to pass through certain areas. As criterion to be included in the sample,
PAR-Q was used, where participants in the study were the ones who had submitted
more than one affirmative answer. High prevalence of obesity (46.7%), abdominal
adiposity (91.2%) and circumstantial arterial hypertension (63.4%) was identified
demonstrating the high cardiac risk found in the group. When evaluating functional
independence it was verified that the older they were the higher their corporal imbalance
was; and that it becomes more difficult to get up than to sit down during the execution of
the test. This motion gesture has great relevancy in functional independence as it
affects daily life activities. In terms of flexibility, the indexes obtained were low,
evidencing little conditioning in this value. It was concluded that there are women at
Mare with obesity problems and that this health deficiency does not have a social
connotation that is, it reaches all social levels. Circumstantial arterial hypertension
found may be related to the health aspect, but it is fundamentally affected by conflicting
environmental conditions in areas of social risk. It is recommended that programs such
as this be implemented in communities with the same characteristics, and that people
with these issues have the opportunity to start physical activities oriented to health, with
the objective to reduce the level of sedentariness of middle-age women in Brazil.

Key-words: Physical Activity; Women; Health Indicators.
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1. INTRODUCAO



Este trabalho foi iniciado juntamente com o Projeto Bom Dia Maré
Caminhada no Complexo de Favelas da Maré, compreendido atualmente,
compreendido como um bairro da cidade do Rio de Janeiro, que possui uma Vila
Olimpica (UEVOM) onde praticas esportivas sao desenvolvidas numa perspectiva de

espaco clubistico publico de lazer.

A historia nesta regido urbana comeca de fato, por volta de 1940, com o
desenvolvimento industrial do Rio de Janeiro. Nessa época, a cidade recebeu um
grande fluxo de migrantes nordestinos, em busca de trabalho e acabaram instalando-se
nas regides desprezadas pela especulacao imobilidria, como as encostas e as areas

alagadas.

Neste periodo, a regido da Leopoldina ja havia se transformado em ndcleo
industrial. Como as terras boas do suburbio tinham se tornado objeto da especulagao
imobilidria, restou para a camada mais pobre a ocupagcao das areas alagadicas no

entorno da Baia da Guanabara.

As casas eram construidas sobre palafitas (barracos de madeira sobre a
lama e a agua) na regidao. Surgem focos de povoacdo onde hoje se localizam as
comunidades da Baixa do Sapateiro, Parque Maré e o Morro do Timbau. Importante
ressaltar que as comunidades do Complexo de Favelas da Maré sao diferentes
geograficamente das outras areas de risco social do estado, pois se localizam em areas
planas, exceto o Morro do Timbau, Unica montanha do complexo (MATARUNA,
PEREIRA, COELHO, 2002).

Em 1988, foi criada a 302 Regidao Administrativa, abarcando a area da Maré.
Esta foi a primeira sede regional da cidade a se instalar numa favela, e demarcou seu
reconhecimento da regidao, tornando as 16 comunidades na época em um bairro
popular. A partir de 1995, com os projetos de reurbanizacdo municipal, a Maré ganhou
outra roupagem e passou a se preocupar mais com seus problemas internos. Neste
sentido, projetos de lazer se efetivaram gerando, por exemplo, a Organizacdo N&ao-
Governamental (ONG) UEVOM. O nosso envolvimento com o projeto ocorreu no inicio
de 2001, a partir de um convite da coordenagdo da ONG para a elaboracdo de uma

proposta que atendesse a idosos desta regido, uma vez que O espago gerado,
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objetivava apenas atengdo a saude da criangca e do adolescente. Outra problematica
era o horario permitido para o funcionamento, pois como a vila ja possuia seus projetos
originais, ndo havia espacgo fisico para a realizagdo do mesmo, € o Uunico horario
possivel era das 06h as 07h. A participagao de alguns membros da comunidade como
instrutores era outro item que preocupava a Coordenacado, uma vez que nao haviam

graduados em Educacéo Fisica para conduzir o projeto.

Era para ser um simples projeto de caminhada, mas a dimensdo e as
proporcdes alcancadas superaram todas as expectativas. A procura pelo atendimento
para os idosos gerava em torno de maior oferta de atividades, o que nos forgou a
desenvolver também alongamentos e exercicios de contra-resisténcia (for¢a). Foi
implantado um servico de afericdo da pressdo arterial o que ocasionou que 0s

professores chegassem mais cedo na comunidade, as 5h da madrugada.

O envolvimento com a comunidade aumentava a cada dia, 0 que gerava
mais satisfacdo para os idosos e para os professores que estavam envolvidos com o
projeto, pois afinal, o objetivo principal estava sendo alcancado. Este item apontava
para a massificacdo da atividade fisica diaria orientada e controlada, para que nao
houvesse agravos de saude.

Em funcdo da violéncia, muitos idosos sentiam receios de deixar suas casas
para a pratica de atividade fisica, o que gerou o Programa Professor de Educacao
Fisica em Casa, um sub-estrato do Projeto Bom Dia Maré-Caminhada. Neste projeto o
professor visitava os alunos e outros idosos da comunidade, orientando sobre atividade
fisica, saude, medidas profilaticas de estilo de vida e praticas profilaticas de atividades
da vida diaria. A recomendacdo também se estendia a outros membros da familia dos

idosos e orientavam a insergao no programa mestre.

A Maré é o maior complexo de favelas do Rio de Janeiro e um dos espacgos
populares mais conhecidos do pais. A fama, entretanto, é conseqiiéncia dos precarios
indicadores sociais que caracterizam a regido. Localizada junto a Baia de Guanabara, a
Av. Brasil e as principais vias de acesso a cidade, a Maré ocupa uma presenca

significativa no imaginario carioca.

Segundo o Centro de Estudos e A¢des Solidarias da Maré (CEASM, 2004), a

Maré é formada por uma populacdo de negros e migrantes, com pouca escolaridade e
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qualificacéo, e baixa renda familiar. No universo de 28 grupos de favelas da cidade, a
Maré fica em 112 posi¢do no indice de Qualidade de Vida Urbana (IDH) resultado
proximo ao da média das favelas cariocas. Quanto aos itens basicos de infra-estrutura,
como luz, agua e esgoto, a Maré conquistou importantes avangos nos ultimos 20 anos.
Mas 0 mesmo nao ocorreu no campo econémico e cultural. Como exemplo, até o inicio
dos anos 1990, s6 0,6% da populagéo local tinha curso superior, enquanto o numero de
analfabetos beirava os 20%. Ja quando o assunto é geracao de renda, mais de 2/3 dos
trabalhadores do Complexo de Favelas da Maré afirmam que ganham menos de dois

salarios minimos por més.

O projeto apontou para a re-insercdo na escola, na qual, orientadores
educacionais acompanhavam e ajudavam o0s idosos a se inscreverem no ensino

fundamental e médio para a continuidade da vida escolar.

A amostra do estudo foi centrada no sexo feminino, em funcdo do alto
numero de participantes envolvidos nesta classe, que demonstrou maior adesdo ao

programa de atividade fisica.

Seis meses apds o inicio das atividades, o Instituto de Nutricdo da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (IN/UFRJ), que vinha desenvolvendo pesquisa
com idosos em risco social, oriundos de asilos municipais, se interessou pelo estudo e
passou a corroborar com materiais para a pesquisa. Dessa forma, dois meses apos a
chegada IN/UFRJ o projeto foi aprovado como tema de dissertacdao na Universidade
Estadual de Campinas.

Este estudo justificasse mediante a importancia de se ter conhecimento
sobre o perfil de pessoas moradoras em areas de alto risco social, visando a
implantagao de programas e medidas de saude mais eficazes.

Dando prosseguimento ao estudo, iniciamos a partir deste momento a
revisdo da literatura, onde a seguir faremos uma abordagem sobre envelhecimento e
transicao demogréfica.



2. REVISAO DA LITERATURA



2.1 “Envelhecimento e Transicao Demografica”

Imahory (1992) define envelhecimento como a regressdao da fungéo
fisioldgica, acompanhada pelo avanco da idade. Segundo Krause, Mahan e Escott-
Stump (1998), o envelhecimento € um processo natural, que se inicia a partir da
concepcgao e continua até a morte. De acordo com a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) a terceira idade se inicia aos 60 anos, em paises em desenvolvimento (WHO,
1995).

Ao longo dos ultimos anos a populagédo idosa vem apresentando importante
crescimento. O declinio da fecundidade e 0 aumento da expectativa de vida trouxeram
uma série de modificacbes no perfil demografico, especialmente nos paises em
desenvolvimento (KINSELLA, 1994). Essas caracteristicas fizeram com que
aumentasse o contingente da populacéo idosa em todo o mundo.

Carvalho (2003), relata que o aumento do numero de idosos esta justificado
nas menores taxas de mortalidade/natalidade das ultimas décadas, resultando em mais
idosos € menos criangas, sendo expressivo 0 numero de pessoas em faixas etarias
medianas, levando a projecdes de um grande nimero de idosos no futuro (BERQUO,
1996; KALACHE,1996). Essas alteragbes foram ocorrendo paulatinamente. As menores
taxas de natalidade vieram aparecendo a medida em que as mulheres foram
alcancando niveis educacionais mais altos (KALACHE, 1996). As menores taxas de
mortalidade seriam uma conseqténcia do maior controle sobre doencgas infecto-
contagiosas, que vitimavam muitos individuos no passado (SALGADO, 1988;
MATSUDO; MATSUDO, 1992; VERAS, 1994; KALACHE, 1996), além das melhores
condicbes de saneamento, trabalho e moradia, que foram sendo conquistadas com o
progresso (KALACHE, 1996). De grande importancia também nesse contexto séo as
mudancgas de atitude em relagcdo a saude, principalmente o que tange ao estilo de vida
(MATSUDO, 2001).

O aumento da expectativa de vida em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento relaciona-se com os avancos medico-tecnoldgicos que possibilitaram
prevencdo e cura de doencas fatais, com consequente reducdo da mortalidade,
aumentando da longevidade. Este fator, associado a reducdo das taxas de natalidade,
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determina a mudanca da forma da pirdmide etaria, mundial e também da populacao
brasileira, observada entre 1940 e 1991 (CANCADO, 1995; VERAS, 1985; VERAS et
al., 1987; VERAS, 1994; VERAS, 1995; PEREIRA, 2002).

De acordo com RAMOS et al. (1993) o Brasil, a semelhanca dos demais
paises latino-americanos, esta passando por um processo de envelhecimento
populacional rapido e intenso. De 6,3% da populagéo total, em 1980, as pessoas com
60 anos ou mais passarao a representar 14%, em 2025, em numeros absolutos, uma
das maiores populagdes de idosos do mundo, que atualmente se aproxima dos 14
milhdées de acordo com o IBGE (2000), totalizando cerca de 9% da pais (CAMARANO,
2002, p.60).

O fenbmeno do envelhecimento populacional tem ocorréncia mundial. Os
idosos representam a parcela da populagcdo que mais cresce atualmente (KALACHE,
1996). Segundo Veras (1994), o Brasil ndo constitui uma excecdo a regra e, a
expectativa de vida dobrou em nosso pais ao longo do século passado. Ap6s 1960, o
segmento populacional representado pelas pessoas com idade igual ou superior a 60
anos é o que mais cresce em nosso pais (SILVESTRE et al.,1996).

Alguns autores estudaram as transformagdes sociais e econdmicas que
incidem sobre a vida dos idosos, decorrentes do aumento da populagéo de 60 anos ou
mais no Brasil, afirmando que o processo migratorio e a intensa urbanizacao afetaram
particularmente a populacédo idosa dos grandes centros. Esta nova organizagdo social
acentua os problemas de soliddo e pobreza dos idosos (PESSINI, 1989; RAMOS,
VERAS e KALACHE, 1987).

As perspectivas no Brasil ndo sédo diferentes, sendo que, o pais apresentou
em 1991 uma populagdo idosa de aproximadamente 10,7 milhées de individuos
(CANCADO, 1995; CARVALHO FILHO, 1993; VERAS, 1994). No recente Censo
Demografico realizado pelo IBGE no ano de 2000, esta populagéo foi de 14,5 milhdes,
representando um percentual de 8,6% da populacao brasileira (IBGE, 2000).

E nesse contexto que o Brasil, pais jovem e de jovens, vé agora a alteracdo
de seu perfil demografico, em face do crescimento do total de pessoas com mais de 60
anos. Como pais mais populoso da América do Sul, dentro de pouco mais de dez anos
nossa populagédo acima de 60 anos deve ultrapassar os 20 milhdes de habitantes,
aproximadamente a metade de toda a América Latina, e seremos, talvez, a quinta maior

nacao em idosos (Veras, 1994).
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Segundo Duarte apud Caldas (1998), envelhecer de maneira saudavel
significa fundamentalmente que, além da manutencdo de um bom estado de saude
fisica, as pessoas necessitam de reconhecimento, respeito, seguranca e sentirem-se
participantes de sua comunidade, onde podem colocar sua experiéncia e seu interesse.

Um dos maiores desafios atuais € que a parcela de habitantes com idade
superior a 60 anos possam viver de maneira saudavel, independente, e até produtiva
para a sociedade, validando os esforgos realizados no sentido de prolongar a vida
humana, ou seja, com boa capacidade funcional.

Segundo Frank e Soares (2002), duas areas sao particularmente importantes
para a manutengdo da saude durante toda a vida e particularmente na terceira idade: a
nutricdo e a atividade fisica. Pequenas alteracées nas atividades diarias e nos habitos
alimentares podem retardar problemas e sintomas associados ao processo de

envelhecimento, além de prolongar a saude e o bem estar.

2.2 “Envelhecimento: Aspectos da Morbidade e da
Mortalidade”

Projecbes para 2020 revelam que 77% das mortes nos paises em
desenvolvimento ocorrerdo por doengas nao transmissiveis, como derrame, infarto,
cancer e hipertensdo (MAZO, LOPES, BENEDETTI, 2001).

Segundo o IBGE (1999) as doengas cardiovasculares atingem 32,3% da
populacao brasileira, constituindo a principal causa de morte no Brasil.

A associacao de colesterol e trigliceridios sanglineos elevados com fatores
de risco cardiovascular tem sido demonstrada em varios trabalhos cientificos no grupo
de terceira idade (WOO, 1995; KRAUSE, MAHAN e ESCOTT-STUMP, 1998).

Nos paises com histéria recente de urbanizacdo e industrializacdo, a
hipertenséo arterial ja aparece como um grande problema de saude publica. Molina
(2002) apresenta uma série de pesquisas realizadas em localidades brasileiras
mostrando prevaléncias elevadas de hipertensao arterial.

Estima-se que a hipertensdo arterial acomete de 11 a 20% da populagéo
adulta brasileira (ALPERT e RIPPE, 1991; ALVES e BASILE, 1991; KRAUSE e
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MAHAN, 1994; MARANHAO e RAMIRES, 1988; BRASIL, 1988, REIS, 1988),
correspondendo no Brasil a entre 14 e 15 milhdes de pessoas.

O aumento na pressao arterial nos idosos reflete um declinio progressivo na
elasticidade das artérias, associado a um aumento da aorta. As artérias mais rigidas
expandem-se menos rapidamente para receber o volume de ejecdo cardiaca
(SHEPHARD, 2003).

O estudo de Framinghan com idosos, comparando os hipertensos com o0s
normotensos, observou que, a mortalidade foi duas vezes maior e a incidéncia de
doencas cardiovasculares foi trés vezes maior nos hipertensos (CARVALHO, 2003).

A pressdo arterial sistdlica aumenta progressivamente com a idade,
enquanto que a diastolica atinge os seus maiores niveis entre os 50 e 60 anos de idade,
(SERRO-AZUL e PAULA, 1997). Estudos epidemiolégicos demonstraram que a
elevagdo da pressao arterial aumenta o risco de morbidade e mortalidade
cardiovascular na terceira idade, (SERRO-AZUL e PAULA, 1997).

Acima de 60 anos, o maior problema nutricional € o sobrepeso. Valores
elevados de indice de Massa Corporal (IMC) estdo associados a varias doencas
crdénicas como as cardiovasculares, diabetes (tipo Il) e hipertensao arterial. Um estudo
na Gra-Bretanha demonstrou que 48% das mulheres e 38% dos homens com idade
superior a 51 anos excediam as propor¢cdes aceitaveis de razao cintura/quadril (0,80 e
0,95) e pouco mais da metade desses individuos apresentavam IMC maior que
25Kg/m? (SHEPHARD, 2003). Estudo de Pereira (2002), relatou alta freqiiéncia de
hipertensao arterial (49,6%), além de elevadas prevaléncias de hiperglicemia (10%),
hipercolesterolemia (10%) e hipertrigliceridemia (22,5%) em idosos com sobrepeso e
obesidade residentes em abrigos municipais do Rio de Janeiro — RJ.

Acima dos 80 anos magreza e perda de massa magra aparecem cCOmMo
principais problemas. Baixos valores de IMC estdo associados a tuberculose, disturbios
pulmonares obstrutivos, cancer de pulmao e estdbmago. Os estudos longitudinais tém
demonstrado que tanto sobrepeso quanto magreza consistem em risco de morte, mas
no idoso a magreza consiste em risco maior (COELHO, 2001).

Na medida em que incrementa a idade cronoldégica as pessoas se tornam
menos ativas, suas capacidades fisicas diminuem e com as alteragdes psicologicas que
acompanham a idade (sentimento de velhice, estresse, depressao) existe ainda

diminuicdo ainda maior da atividade fisica, que conseqlientemente facilita a aparicao de
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doencas crbnicas, que contribuem para deteriorar o processo de envelhecimento. Mais
que a doenca cronica é o desuso das funcdes fisiolégicas que pode criar mais
problemas. A maioria dos efeitos do envelhecimento de acordo com Kuroda e Israell
apud Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2000), acontece por imobilidade e ma
adaptacao e ndo por causa de doencgas cronicas.

A perda da massa muscular e consequentemente da forca muscular é ao
nosso modo de ver a principal responsavel pelo deterioracdo na mobilidade e na
capacidade funcional do individuo que estd envelhecendo. Por essa razao tem
despertado o interesse de pesquisadores a procura das causas € mecanismos
envolvidos na perda da forgca muscular com o avanco da idade e desta forma criar
estratégias para minimizar este efeito deletério e manter ou melhorar a qualidade de
vida nessa etapa da vida. A sarcopenia € um termo genérico que indica a perda da
massa, forca e qualidade do musculo esquelético e que tem um impacto significante na
saude publica pelas suas bem reconhecidas consequéncias funcionais no andar € no
equilibrio, aumentando o risco de queda e perda da independéncia fisica funcional, mas
também contribui para aumentar o risco de doengas crbénicas como Diabetes e
osteoporose (MATSUDO, MATSUDO e BARROS NETO, 2000).

Dentre as doencas do aparelho locomotor, trés sdo os principais destaques
entre a populacdo de idosos: a artrose, a artrite e a osteoporose. Mazo, Lopes,
Benedetti (2001) afirmam que 40 milhdes de norte-americanos apresentam alteracoes
radiologicas de artrose e 85% desse total tém mais de 70 anos. A artrose primaria é
oriunda de um processo de envelhecimento dos tecidos articulares e se manifesta
geralmente a partir dos 40 anos. A cartilagem articular mal vascularizada e,
consequentemente, mal nutrida perde progressivamente sua elasticidade. A necrose da
cartilagem articular aparece nos pontos de maior grau de pressao. O excesso de peso
corporal explica a maior frequiéncia de artrose nos individuos obesos.

Dos mais de cem tipos de artrite, a mais comum é a artrite reumatéide que
atinge 3% da populacéao brasileira acima de 40 anos. Para cada homem, existem trés
mulheres que apresentam a doenca (MAZO, LOPES, BENEDETTI, 2001).

Um dos motivos pelos os quais o numero de pessoas obesas que
apresentam comprometimentos articulares (artite e artrose) se baseia na sobrecarga

que o corpo recebe em fungdo da gordura corporal. Os efeitos pés menopausa
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contribuem para que o decrescimo de proteinas e componentes bioquimicos, além do
que a atividade metabdlica fica reduzindo colaborando para o aumento da obesidade
(HAGBERG, McCOLE, FERRELL, et all, 2003).

Com mulheres latinas pds-menoupasicas, Afghani, Abbott, Wiswell et al
(2004) encontraram altissima correlagéo entre obesidade, baixa capacidade aerébia e
riscos de fraturas ésseas.

Para Marucci (1992), o envelhecimento saudavel da populagdo é uma
aspiracao natural de qualquer sociedade, mas por si s6 ndo é o bastante; é necessario
possibilitar uma melhoria da qualidade de vida daqueles que envelhecem ou estdo em
processo de envelhecimento, assegurando-lhes condicdes de bem-estar e relativa
independéncia.

A manutencdo da capacidade funcional pode ter importantes implicacoes
para a qualidade de vida dos idosos, por estar relacionada com a capacidade de
ocupar-se com o trabalho até idades mais avancadas e/ou com atividades agradaveis.
Parece, portanto, bastante relevante planejar programas especificos de intervencao
para a eliminacao de certos fatores de risco relacionados com a incapacidade funcional.
Fatores socioecondmicos e demogréaficos sdo pouco sujeitos a intervengbes de
prevencdo que incluam a acdo direta dos profissionais em saude. Entretanto os
programas e servicos podem incluir alguns fatores relacionados a saude, dando énfase
aos problemas de visdo, controle da hipertensdo e saude mental, passiveis de
intervencao preventiva. Outrossim, o estabelecimento de agdes de ordem preventiva é
possibilitado pelo manejo dos fatores relativos a atividades sociais, em programas
sociais, que podem facilitar e promover a formacao de grupos de idosos, estimulando
uma vida associativa e saudavel com a realizagao de atividades recreativas, fisicas e
culturais (ROSA, BENICIO e LATORRE, 2003).

2.3 “Contexto onde o Estudo foi realizado”

Neste capitulo faremos uma abordagem minuciosa sobre o Complexo de
Favelas da Maré, a sua Vila Olimpica e o projeto Bom Dia Maré Caminhada,
enfatizando o contexto onde o estudo foi realizado.
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2.3.1 “O Complexo de Favelas da Maré”

A area da Maré, segundo a divisdo politico-administrativa do Municipio do
Rio de Janeiro, esta situada na XXX Regidao Administrativa, dentro da area de
Planejamento 3, subérea 3.1, tendo uma area de 4.560.000 m®. Desde 1993 a Maré é
considerada, oficialmente, um bairro do Municipio do Rio de Janeiro, (FANTINI, 1999).

O Complexo de Favelas da Maré faz parte do suburbio da Leopoldina e esta
localizada a 10 km do centro da cidade, entre a Av. Brasil, margem da Baia da
Guanabara, e Linha Vermelha, llha do Fundao (cidade Universitaria). O Complexo é
composto por 15 comunidades, oficialmente reconhecidas, porém existem mais trés que
totalizam em 18 o numero de sub-divisbes (MATARUNA, 2003).

As quinze comunidades sao: Conjunto Esperancga; Vila do Joao; Vila
Pinheiro; Conjunto Pinheiro; Bento Ribeiro Dantas; Morro do Timbau; Baixa do
Sapateiro; Nova Maré; Parque Maré; Nova Holanda; Parque Rubem Vaz; Parque Unido;
Roquete Pinto; Marcilio Dias e Ramos (CEASM, 2201).

Uma das peculiaridades da Maré é que suas comunidades se situam em
areas planas, a excecao da regidao do Morro do Timbau, diferenciando-se assim da
maioria das comunidades carentes do Rio de Janeiro.

A Maré ocupa uma regiao originariamente pantanosa, com varios mangues e
brejos, e sua imagem mais marcante foi das palafitas que sustentavam os barracos de
madeira em cima do mangue. As palafitas eram construidas com estacas verticais
fincadas na lama que sustentavam bases horizontais onde se erguiam as habitacdes,
constantemente alagadas com a subida da maré (VARELA, BERTAZZO e JACQUES,
2002). Os barracos eram ligados por pontes também construidos e reconstruidos em
madeira. A matéria prima para a construcao dos barracos era trazida pela propria maré
e, por apodrecer rapidamente, tinha que ser permanentemente substituida. Assim além
de ndo serem fixos como casas firmes os barracos estavam sempre em processo de
reconstrucao.

O limite irregular das palafitas que avancavam irregularmente pela Baia da

Guanabara foi gradativamente substituido pelos aterros. Com a série de aterramentos
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sofridos no local a prépria maré que deu nome ao lugar ja ndo existe mais; o mar ja
ficou bem distante.

O Morro do Timbau é a comunidade mais antiga do Complexo de Favelas da
Maré tendo sido fundada por volta de 1930 (FANTINI, 1999). Os habitantes procediam
de diversas localidades brasileiras, como Minas Gerais, Nordeste, e interior do proprio
Rio de Janeiro. Muitos deles trabalhavam na construgdo da Avenida Brasil e muitos
outros eram de familias de pescadores.

A Baixa do Sapateiro foi a segunda comunidade a ser fundada por volta de
1940. J4 o Parque Maré, segundo os registros surgiu por volta dos anos de 1950. A
ocupacao de ambas as comunidades se deu inicialmente por construgdes efetuadas
sob 0s manguezais em casas de palafitas.

Nos anos de 1960, 1970, 1980, os projetos de conjuntos habitacionais
populares surgiram, aumentando as comunidades e a populagdo de todo o Complexo.
No inicio do ano de 1990, realizou-se a transferéncia de moradores de outras
comunidades que habitavam em areas sujeitas a inundacdes para o Complexo, fazendo
com que surgissem mais duas novas comunidades. Atualmente comenta-se o
surgimento de mais trés, ndo havendo ainda confirmacao oficial.

Os ultimos dados populacionais datam de 1996 (FANTINI, 1999), ainda
sendo utilizados como parametros, e relatam a presenca de 106.046 habitantes, que
corrigidos sob a estatistica populacional de progressao, ultrapassam o numero de
160.000 habitantes, equivalente a uma cidade de pequeno porte.

Deste numero inicial 52.608 (49,6%) sao do sexo masculino e 53.488
(50,4%) do sexo feminino, sendo que 11,1% possuem faixa etaria de 45-59 anos e

5,5% (5.862) possuem 60 anos ou mais idade.
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2.3.2 “A Vila Olimpica da Maré - VOM”

Um dos mais antigos moradores desta regiao decidiu promover melhorias na
regidao. Ha 50 anos, o operario Amaro Dominguez pensou em construir um grande
espaco de lazer para as criangas e jovens que perambulavam pelas ruas do bairro.
Praticamente ndo havia escolas no local e a primeira parceria veio de um dos
engenheiros responsaveis pela construcdo da ponte Rio-Niterdi, que rascunhou o
projeto de um grande complexo esportivo: nascia a idéia da Vila Olimpica do Complexo
de Favelas da Maré (FANTINI, 1999). Foi construida em uma regiao privilegiada, a
beira de uma das mais movimentadas avenidas da cidade, a Linha Vermelha.

Segundo Mataruna (2003), a VOM foi construida a partir de um projeto da
Secretaria Municipal de Habitacdo no ano de 1999, em parceria com outras entidades
governamentais € ONGs. O parque polidesportivo de lazer, educagdo e cultura do
Complexo de Favelas da Maré foi erguido criando um espago publico que atendesse a
estas comunidades de maneira ampla e dindmica com o intuito de diminuir a ociosidade
e melhorar a qualidade de vida da populacao desta regiao.

Idealizou-se a tematizacdo de vila olimpica buscando a descoberta de
talentos dentro de uma perspectiva de formacao esportiva, onde se buscou auxilio junto
a COPPE-UFRJ para a projecao de um centro de exceléncia (MATARUNA, BARROS,
COELHO et al., 2003).

Em funcionamento a partir do ano 2000, comegou a atender a comunidade
que passou a utilizar o espago também para o lazer nos finais de semana e para
realizar atividades fisicas para a saude extra-oficialmente, ou seja, em horarios
alternativos, e sem a presenca de um profissional de Educacao Fisica. Como n&o havia
atividades para adultos, no final do ano inaugural surgiram as primeiras turmas de
ginastica e em seguida iniciou-se a discussao sobre a possibilidade em atender a outras
clientelas, diferentemente das criancas que ja praticavam exercicios fisicos sob a
supervisao de profissionais instruidos a deteccao de talentos e formacao esportiva.

No ano seguinte, mudam-se as perspectivas administrativas da VOM, que
passa entdo a ter um carater sécio-educacional com uma politica inclusiva derrubando
a idéia de formacéo para o alto rendimento (MATARUNA, 2003).
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A idealizagdo de um espaco fisico que pudesse atender também individuos
idosos veio de encontro com as preocupacdes da Organizacdo Mundial da Saude

(OMS), nascendo entédo o Projeto Bom Dia Maré Caminha”.

2.3.3 “O Projeto Bom Dia Maré Caminhada”

Este projeto iniciou-se na metade de maio de 2001 sendo destinado ao
atendimento de idosos que buscam a pratica de atividade fisica orientada. O projeto
contou com 350 alunos, sendo 144 voluntarias com idade igual ou superior a 50 anos
de idade, e utilizou exercicios fisicos tais como a caminhada e alongamentos
(isométricos), objetivando a promocdo em saude dentro de uma perspectiva
educacional inclusiva e de cunho construtivista, utilizando também informacdes de
educagao em saude com uma equipe multidisciplinar.

Inicialmente foi destinado a populagcédo idosa contandou entretando com a
participacao de pessoas de todas as idades, devido a grande procura da comunidade.
As aulas aconteciam de segunda a sexta feira das 6h as 8h na pista de corrida da Vila
Olimpica.

Dentro da tematica de nossa pesquisa, a independéncia funcional dos idosos
tornou-se objeto de estudo. Dessa forma, a seguir faremos uma abordagem sobre este
componente da aptidao fisica relacionada a saude qque é influenciaada pelo

envelhecimento.

2.4 “Independéncia Funcional em Idosos”

O envelhecimento esta associado a uma variedade de limitagdes fisicas e
psicolégicas, o que torna dificil para o individuo desempenhar certas agbes
(SHEPHARD, 2003). A diminuicao da forca muscular, da capacidade cardiorrespiratéria
ou da flexibilidade pode dificultar a realizagéo de atividades basicas da vida cotidiana.

A capacidade dos sistemas bioldégicos do ser humano atinge seu auge no
inicio da idade adulta, passando a declinar em seguida. Entretanto a velocidade desse
declinio vai depender, dentre outros, de fatores externos relacionados a estilo de vida,
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como consumo de élcool, tabagismo, regime alimentar e sedentarismo. Fatores como
classe social, pobreza, educacao deficiente e condi¢cées de vida e de trabalho nocivas
também tém uma contribuicdo importante na diminuicdo da capacidade funcional,
comprometendo o alcance do envelhecimento saudavel (OPS, 1999 ; SOUSA 2001).

A atividade fisica esta constantemente associada com melhorias
significativas na habilidade funcional e condicdo de salude e pode, com frequéncia,

prevenir ou diminuir a gravidade de certas doengas decorrentes do envelhecimento.

Varios autores relatam que, a atividade fisica regular assegura uma melhoria
da capacidade funcional em qualquer idade 20% maior do que uma pessoa sedentaria,
sendo assim uma pessoa ativa tem um nivel funcional suficiente para reduzir sua idade
biol6gica entre 10 e 20 anos relativamente a idade de um individuo sedentério
(SHEPHARD, 2003).

Dessa forma, a seguir faremos uma abordagem sobre a importancia da
avaliacao nutricional e de saude para realizacdo de um programa de exercicios fisicos

com énfase na resisténcia muscular localizada.

Atividade fisica é todo e qualquer movimento corporal produzido pela
musculatura esquelética (voluntaria) que resulta em gasto energético (CASPERSEN
apud MAZO, LOPES, BENEDETTI, 2001).

Os beneficios desta pratica pelos idosos sao indiscutiveis, porém a
prescricdo de exercicios deve levar em consideragdo o nivel de preparo fisico e a
condicdo de saude; elementos que devem ser primordiais e considerados em uma

avaliacao diagnéstica.

Zimerman (2000), destaca os objetivos da prética de atividade fisica na
terceira idade, como sendo:

¢ Melhora das condicbes musculares (forca e resisténcia) e articulares (mobilidade);

¢ Melhora da flexibilidade,

e Prevencédo e melhora das condigdes cardiorrespiratérias, bem como da circulagao
periférica;

e Prevencéao da obesidade;

e Prevencéao da descalcificacdo éssea (osteoporose);



17

¢ Melhora da postura, da coordenacao motora e do equilibrio;
e Desenvolvimento da autoconfianga, auto-imagem e socializagdo, quando os
exercicios sao feitos em grupo;

e Manutencao e promog¢ao da independéncia.

Mazo; Lopes; Benedetti (2001), tomando como base as citacdes de diversos
autores, acrescentam mais alguns beneficios advindos da pratica regular de atividade

fisica na terceira idade:

¢ Reducao das taxas de morbidade e mortalidade;

¢ Reducao do numero de medicamentos prescritos;

¢ Melhoria da capacidade fisiologica em portadores de doengas crénicas;
e Prevengao do declinio cognitivo;

¢ Manutencao do “status” funcional elevado;

¢ Reducao da freqliiéncia de quedas e fraturas.

Moreira (2001) destaca que os efeitos benéficos da atividade fisica surgem
diante da participagao regular e continua nos programas de exercicios fisicos, podendo

ser rapidamente revertidos pelo retorno a inatividade.

A caminhada é uma atividade fisica recomendada para pessoas idosas, pois
durante esta sao principalmente solicitadas as superficies plantar, a forca dos membros

inferiores e a coordenagao do conjunto da musculatura.

A caminhada € um esforco fisico seguro, com reduzido risco de lesdes
devido ao pouco impacto nos membros inferiores, sendo indicada para pessoas
iniciantes na atividade fisica, suscetiveis a lesdes ortopédicas, portadoras de risco para
doencas cardiocirculatdrias e respiratdrias. A caminhada € uma atividade fisica aerobia,
que deve ser praticada regularmente, trés a cinco vezes por semana, com duracao e
intensidade adaptadas as condigdes fisicas do individuo (MAZO, LOPES; BENEDETTI,
2001). Os autores relatam que sendo um exercicio de simples execucdo e facil
adaptacgao e por utilizar um movimento basico automatizado pelo homem — a marcha, a

caminhada se torna uma atividade de facil aceitacao.
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2.5 “Antropometria e Composicao Corporal”

A literatura tem mostrado que durante o processo de envelhecimento ocorre
um declinio gradual do metabolismo basal (KOHRT, 1992; AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 1998a, WEINECK, 2000).

Varios autores abordam que durante este processo, as mudangas na
composicao corporal sdo acentuadas, sendo esta representada, principalmente, pelas
quantidades relativas dos principais componentes estruturais do organismo, que sao: a
gordura, os 0ssos e os musculos (NIEMAN, 1999; NAHAS e BORBIN, 1992),

As alteracdes do estado nutricional sdo um dos maiores problemas de saude
com o avancgar da idade, uma vez que, a desnutricdo, e em especial, a obesidade estdo
associadas com a elevagao do risco de mortalidade e morbidade no envelhecimento.

A antropometria € freqlientemente utilizada na avaliacdo do estado
nutricional dos idosos, mas de acordo com Frisancho (1984), requer padrées de
referéncia ou valores usuais para comparacdo dos dados, sendo estes, escassos na
literatura. Segundo o autor é um método a ser explorado, caracterizando-se por nao ser
invasivo, de facil execucdo, de baixo custo operacional, seguro e que tem valor preditivo
acurado para identificar populagdes de risco nutricional.

Em relacdo a estatura corporal, estudos tém mostrado que com o
envelhecimento ocorre uma reducao desta, sendo que este fato tem sido associado a
compressao nas vértebras, a alteracées na postura, no molde dos discos vertebrais e
na perda do tdbnus muscular. De acordo com os dados da OMS, a taxa de declinio da
estatura € de 1-2cm por década, sendo que este € mais acentuado em idosos mais
velhos (WHO, 2002).

Bowman (1982), realizaram um estudo longitudinal e relataram que ocorreu
uma diminui¢cdo na variavel estatura de cerca de 2,9 cm nos homens e de 4,9 cm nas
mulheres com o avancar da idade.

O IMC tem sido freqlientemente apontado como indicador epidemiolégico do
estado nutricional em adultos, sendo que, para esta classificagdo dividem-se os
individuos em grupos segundo graus de sobrepeso e baixo peso (ACSM, 2000; RIKLI E
JONES, 1999a)
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A associacdo do IMC com uma série de processos morbidos tem sido
reconhecida em estudos realizados com adultos. A utilizagdo dessa metodologia com
idosos apresenta consideragdes préprias, além daquelas inerentes ao método,
reconhecendo-se a importancia do seu emprego para o rastreamento de grupos
populacionais e ndo como critério de diagnéstico individual (WHO,1995).

Rolland-Cachera et al. (1991), em suas pesquisas, mostraram variacées no
IMC na populagéo francesa estudada, com idade entre 1 a 87 anos, concluindo que
este indice aumenta até os 65 anos e que diminui posteriormente. Segundo dados da
OMS, ambos os sexos geralmente apresentam um decréscimo na média do IMC apés
70-75 anos de idade.

Outro teste validado que tem sido amplamente utilizado e é também
excelente indicador para a caracterizagdo da gordura abdominal € o de relagdo da
circunferéncia da cintura com a circunferéncia do quadril (RCQ).

A principal vantagem do uso deste indicador para avaliar o estado nutricional
de idosos é sua capacidade de estimar a distribuicdo intra-abdominal do tecido adiposo.
O acumulo da gordura abdominal tem sido associado com o aumento de processos
mérbidos, como doenga cardiovascular, diabetes e hipertensdo (BOUCHARD,
DESPRES e MAURIEGE, 1990; WEIDNER, 1995; WHO, 1997).

No estudo realizado por Santos (1998), baseado em um inquérito de base
domiciliar, com uma amostra de 699 individuos com 60 anos ou mais, representativa do
municipio do Rio de Janeiro, verificou a prevaléncia de sobrepeso e de magreza
segundo o IMC; as caracteristicas de distribuicdo de gordura através da RCQ; e a
associagao do IMC com medidas de adiposidade. A prevaléncia de magreza (IMC
<18,5) foi de 3,8% entre homens e de 3,5% entre mulheres. J& a prevaléncia de
sobrepeso foi bastante elevada, sendo de 47,9% entre os homens e 54,6 % entre
mulheres. A inadequagao da distribuicao de gordura também foi alta, sendo de: 76,5%
entre as mulheres e de 42,3% entre os homens.

Um outro método recentemente utilizado para a avaliacdo da composicao
corporal é o da bioimpedancia elétrica, apesar de algumas limitagcdes em seu uso serem
apresentadas pelos seguintes autores (ANDERSON, 1994; ANDERSON, 1992;
DEURENBERG et al., 1991; REILLY et al., 1994; ANDRADE, 1995).

Deurenberg et al. (1991), selecionaram um grupo de 75 individuos, com

idade entre 60 e 83 anos e compararam o método de biocimpedancia com outras
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medidas antropométricas. Ao final do estudo, concluiram que o método € vélido para
determinacdo da massa muscular, porém as férmulas apresentadas para o calculo
subestimam a massa gorda, ja que foram desenvolvidas para utilizacdo em populacéao
jovem.

A mensuracao da gordura corporal foi objetivo de pesquisa de (SVENDSEN
et al.,, 1991), que avaliaram 46 individuos idosos, sendo 23 homens e 23 mulheres,
todos com a idade de 75 anos, utilizando os métodos DEXA (dual energy x-ray
absorptiometry), bioimpedéancia e antropometria. A conclusao deste estudo sugere que
ambos os testes: bioimpedancia e antropometria sejam preditores acurados de gordura
corporal em individuos idosos.

Além disso, as equacdes utilizadas pelos autores podem melhorar a predicao
de gordura corporal em individuos idosos quando comparadas com equagdes

existentes que foram desenvolvidas com amostras de pessoas jovens.
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3. JUSTIFICATIVA
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3.1. “dustificativa do Estudo”

Este estudo se justifica pela necessidade em se conhecer o perfil de
mulherers com idade igual ou superior a 50 anos que buscam a pratica de atividade
fisica em area de alto risco social, possibilitando o desenvolvimento de politicas de
saude para a regiao.

Desta forma, a necessidade de mais pesquisas com informacdes sobre os
perfis de antropometria e da composi¢ao corporal em individuos com idade superior a
50 anos tém sido apontada como necessarias (ALBALA et al.,, 1994; SVENDSEN et
al.,1991).

Fantini (1999) recomenda que estudos sobre a pratica esportiva e de lazer, a
saude da comunidade e o perfil dos usuarios dos servigos ofertados pela VOM devem
ser realizados para que ocorra o conhecimento sobre este espaco publico nesta
comunidade. Sendo assim, o estudo se pauta em duas recomendagdes que geraram 0s

objetivos desta investigacao cientifica.
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4. OBJETIVOS
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A presente pesquisa teve como objetivos:

1. “Geral”

Avaliar indicadores de saude relacionados a aptidao fisica em mulheres com

idade igual ou superior a 50 anos ingressantes no projeto “Bom Dia Maré Caminhada”,

realizado na Vila Olimpica do Complexo de Favelas da Maré no Municipio do Rio de

Janeiro — RJ.

4.2. “Especificos”

1-

Descrever a prevaléncia de obesidade e desnutricdo através do indice de Massa
Corporal de mulheres com idade igual ou superior a 50 anos ingressantes no projeto
“Bom Dia Maré Caminhada”;

Descrever a prevaléncia de adiposidade abdominal através da relacéo
Cintura/Quadril de mulheres com idade igual ou superior a 50 anos ingressantes no
projeto “Bom Dia Maré Caminhada”;

Descrever a independéncia funcional de mulheres com idade igual ou superior a 50
anos ingressantes no projeto “Bom Dia Maré Caminhada”;

Descrever a flexibilidade de mulheres com idade igual ou superior a 50 anos
ingressantes no projeto “Bom Dia Maré Caminhada”;

Descrever a pressao arterial circunstancial de mulheres com idade igual ou superior

a 50 anos ingressantes no projeto “Bom Dia Maré Caminhada”.
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5. MATERIAL E METODOS
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5.1 “Individuos Estudados”

O estudo foi do tipo transversal observacional descritivo. O periodo da coleta
de dados ocorreu entre outubro e dezembro de 2001, onde os dados foram coletados
no momento do ingresso das alunas no programa. A amostra estudada foi de individuos
do sexo feminino, com idade igual ou superior a 50 anos de idade, residentes no
Complexo de Favelas da Maré, e com mais de um comprometimento de saude de
qualquer natureza. A amostra do estudo foi compreendida em 144 voluntarias que
foram analisadas separadamente em cada uma das varidveis ndo sendo realizada
nenhum tipo de correlagdo inter-variaveis.

A pesquisa teve a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho — Universidade Federal do Rio de
Janeiro, segundo a orientagdo do Ministério da Saude, como consta na Resolugcao
196/96, que define as “Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos”. Como no inicio do projeto o pesquisador Leonardo
Mataruna nao estava vinculado junto a UNICAMP, o mesmo solicitou a pesquisadora e
professora do Instituto de Nutricdo da Universidade Federal do Rio de Janeiro para que
realizasse o encaminhamento do projeto mediante ao Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho. Em virtude da aludida professora ser possuidora de maior titulagdo, e por
possuir vinculo institucional, o parecer do Comité de Etica (Anexo A) saiu em seu nome,
tendo no projeto principal 0 nome de todos os profissionais e pesquisadores envolvidos.
Vale ressaltar que o parecer dado por esse Comité tem validade em todo o territorio
nacional, segundo a Resolugéo supra citada.

Todos as voluntarias participantes da pesquisa tomaram conhecimento dos
objetivos do estudo mediante apresentagdo da “Carta de Informagao” (Anexo B) e
consentiam a utilizacdo dos dados sob sigilo de identidade ap6s a leitura e o

preenchimento de “Termo de Consentimento Formal” (Anexo C).
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5.1.1. “Critérios de Inclusao da Amostra”

Os sujeitos do estudo deveriam ser do sexo feminino, em virtude do elevado
namero de mulheres que faziam atividades fisicas sem orientagdes profissionais. O
critério sistematico de inclusdo foi a utilizagdo do PAR-Q, que quando o individuo
respondia a uma resposta afirmativa ja se tornava integrante do estudo. Outros critérios
se baseavam na fixacdo de residéncia no Complexo de Favelas da Maré, de pelo
menos 5 anos; realizar pratica de atividade fisica pelo menos ha trés meses
ininterruptos, ja que pretendeu-se investigar mulheres ativas; dar continuidade nas
atividades fisicas ofertadas para o condicionamento fisico objetivando mudanca no
estilo de vida. Dos 350 alunos convidados a participar, 156 pessoas recusaram

alegando falta de tempo ou desinteresse.

5.2 “Testes Aplicados”

A seqguir faremos a descricdo de todos os testes fisicos aplicados, os

equipamentos e materiais que utilizados em nossa coleta de dados.

5.2.1 “Medida do Peso Corporal, da Estatura e IMC”

Para a coleta de dados da variavel peso corporal foi utilizada uma balanca
eletrénica da marca Kratos, com precisdo de 100g, com capacidade maxima de 150 kg.
As voluntarias foram pesadas sem sapatos, com roupas leves, descartando objetos
pesados como casacos, relégios, bijuterias, carteiras, chaveiros, etc.

Para aferir a estatura foi utilizado o estadidmetro “The Leicester Heigth
Measure”. Os individuos foram medidos descalgcos, em posicao ortostatica, com as
costas e a parte posterior do joelho encostado ao estadiébmetro. Orientdvamos para que
permanecessem com o olhar fixo na horizontal, possibilitando a posigdo da linha do
queixo paralela ao solo. A toesa do estadiométro tocava o couro cabeludo no plano

sagital e a coleta da medida da estatura era entdo efetuada tendo por base a régua
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graduada. Como nossa pesquisa foi realizada dentro da comunidade, ao ar livre, ndo foi
possivel manter os sujeitos com trajes sumarios, como é usualmente recomendado
(POLLOCK; WILMORE, 1993; MATSUDO, 2000). Comumente trajavam para a pratica
de exercicios fisicos calga ou bermuda de malha e camiseta de malha. Foram
realizadas 3 medidas, adotando-se o valor médio.

O indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Quetelet, dado pela relagio peso
(Kg)/estatura (m2), foi utilizado para complementar a avaliacdo antropométrica. Como
parametros utilizamos os critérios estabelecidos pela Organizacado das Nagdes Unidas
para a Agricultura e a Alimentagdo/Organizacdo Mundial da Saude/Universidade das
Nagbdes Unidas (FAO/OMS/UNU, 1985), aceitos nacional e internacionalmente, para
avaliacao da prevaléncia da obesidade e da desnutricao (FAO/OMS/UNU, 1991).

5.2.2 “Medida da Circunferéncia do Quadril e Cintura”

Os valores das medidas de circunferéncia do quadril e cintura foram
coletados utilizando uma trena de fibra de vidro antropométrica da marca Cescorf, com
precisdo de 0,1 cm. Para a medida de circunferéncia do quadril, os sujeitos foram
orientados a ficarem em posigdo ortostatica, de perfil para o avaliador, abdémen
relaxado, bracos erguidos lateralmente a altura dos ombros. O avaliador media a
circunferéncia do quadril, onde esta se apresentava visualmente com maior
protuberancia na regiao do gluteo (POLLOCK; WILMORE, 1993).

Para a medida da circunferéncia da cintura foram utilizados dois critérios:
primeiramente identificava-se a parte mais delgada do tronco (regido da cintura) para se
efetuar a medida. No caso de nao ser possivel a visualizagdo desse ponto, optdvamos
por localizar-se o ponto médio entre a borda inferior da ultima costela e a crista iliaca
(HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).

Para identificacdo de risco para doencas cardiovasculares tomando como
parametro a RCQ, Pereira; Sichieri e Marins (1999) relatam que RCQ maior que 0,8

para mulheres como indicativo de risco.
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5.2.3 “Medida da Pressao Arterial de Repouso”

Para medida da pressao arterial no repouso foram utilizados um
estetoscépio duosom e um esfigmomandmetro de coluna de mercurio com precisdo de
2mmHg, ambos da marca Tycos, utilizando-se o método auscultatério. O candidato a
participar do programa ao chegar na VOM, sentava-se confortavelmente e nessa
posicdo permanecia por cerca de 10 minutos lendo e preenchendo o consentimento
formal, antes da medida da pressao arterial. Apés esse tempo a coleta era realizada
estando o candidato na posi¢cdo sentada em banco ou cadeira, padronizando-se a
medida no braco esquerdo do voluntario, que era sustentado pelo avaliador durante a
medicdao. Devemos observar que na existéncia de algum problema que inviabilizasse
essa medida no braco esquerdo (por exemplo amputagdo, ferimentos balisticos,
extracdo de mamas e cateterismo), a mesma era realizada utilizando-se o bracgo direito.

A medida da presséao arterial adotada foi do tipo circunstancial, que caracteriza-
se por uma Unica medida, no momento que o individuo se submete a avaliagdo. Todos
os cuidados, como recomenda Batello (2004), foram adotados para que nao ocorresse
uma afericdo equivocada.

5.2.4 “Avaliacao Funcional”

A avaliacdo da aptiddo muscular funcional minima foi realizada através do
Teste de Sentar e Levantar, preconizado por ARAUJO (1999), conforme descricdo

detalhada no quadro 1.



Quadro 1. Descricao do Teste Sentar-Levantar.
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Local:

Um solo plano e ndo escorregadio; pode-se dispor de um colchonete ou
tapete atras do individuo sendo avaliado.

Condigdes e posicao
do avaliado:

Devera estar descalgco e sem meias, evitando ainda vestimentas que
possam dificultar-lhe a mobilidade.

Posicéo do avaliador:

Para maior segurancga, o avaliador posiciona-se a frente e em diagonal com
o avaliado.

Instrucdes para
o avaliado:

Deverd procurar sentar e levantar, sem se desequilibrar, e utilizando o
menor nimero de apoios possivel.

Técnica de execucao
propriamente dita:

a) As aclOes de sentar e levantar devem ser feitos de modo natural e
cuidadoso, sem necessidade de realizar os movimentos em velocidade,
pois isto ndo é considerado na avaliagdo e pode acarretar um maior risco
de lesao.

b) Enquanto é vélido cruzar as pernas para ajudar a sentar ou levantar,
nao é permitido que o individuo se jogue para tras ao tentar sentar-se

Medida:

a) A nota maxima é 5; para cada apoio [maos e/ou joelhos], ou ainda das
maos ou antebragos sobre os joelhos ou pernas, que o individuo utiliza
para sentar e levantar do chéo, desconta-se um ponto, perdendo-se ainda
meio ponto para qualquer desequilibrio que possa ser percebido na
execugao.

b) Caso o individuo ndo consiga sentar ou levantar do solo sem auxilio de
outra pessoa ou de uma parede, a nota é minima, isto é, zero.

c) As notas sdo atribuidas independentemente para cada um dos dois
atos - sentar e levantar -.

d) Executado o ato de sentar é atribuida a nota e solicitado ao avaliado
que se levante e novamente o avaliador confere uma nota.

Avaliagéo:

a) Permite avaliar de forma global varios itens: flexibilidade das
articulagdes dos membros inferiores, equilibrio, coordenagdo motora e
relagdo entre poténcia muscular e peso corporal, de uma vez sé, no que
pode ser caracterizado como aptiddo muscular funcional minima.

b) Os resultados tendem a piorar com o0 aumento da idade, com situagdes
em que o equilibrio e/ou a coordenacdo motora estdo prejudicados e,
especialmente para o ato de levantar, com o sobrepeso ou a obesidade.
Os mesmos tendem a ser melhores nos individuos com boa flexibilidade,
especialmente de tornozelo, e naqueles com bom desenvolvimento
muscular de membros inferiores e com boa coordenacao motora.

Tentativas:

Sao normalmente feitas duas tentativas, procurando melhorar o resultado
da primeira para a segunda. Caso o avaliador perceba que o individuo, por
qualquer razdo, pode ainda melhorar a técnica de execugdo, outras
tentativas orientadas podem ser feitas. Os melhores resultados para cada
acao sao entdo considerados como representativos do desempenho do
individuo.

Tempo dispendido:

O procedimento pode ser realizado, em geral, em um a dois minutos.

Recomendacéao
adicional:

Embora se trate de um procedimento simples, sugerimos que sua
aplicacao seja restrita a profissionais de saude, ndo sendo estimulada a
auto-execugdo. Podera estar contra-indicado em certos individuos nos
quais o risco pode eventualmente exceder os beneficios, tais como
gestantes em fase avancada, idosos debilitados, individuos com crises de
labirintite etc.

Fonte: Adaptado de ARAUJO, C.G.S. Teste de sentar-levantar: apresentagdo de um procedimento para

avaliagdo em Medicina do Exercicio e do Esporte. Rev Bras Med Esporte, V. 5, n. 5, Set/Out, 1999 ,179-182.
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5.2.5 “Medida da Flexibilidade”

Para coleta de dados da flexibilidade utilizamos um colchonete para maior
conforto dos individuos e o banco de Wells, confeccionado em madeira, do tipo
americano com escalas positivas e negativas de 50 cm, tendo uma régua com
padronizagdo meétrica em centimetros afixada no mesmo. As mulheres se posicionavam
inicialmente com as pernas estendidas, com afastamento proporcional a linha do quadril
e 0s pés encostados no banco. Os bracos ficavam estendidos a frente, tendo uma das
maos sobreposta a outra.

Elas foram orientadas a flexionar o tronco e progredir lentamente para frente,
deslizando as maos sobre a fita métrica até atingir seu ponto individual maximo, que
poderia ser positivo ou negativo, dependendo do grau de flexibilidade. O avaliador
posicionava-se proximo a voluntaria avaliada e colocava uma das maos sobre seus
joelhos para que houvesse controle de que as voluntarias nao os flexionassem durante
a execug¢ao do movimento.

A medida era realizada durante a fase de expiracdo no ponto maximo em
que a avaliada pudesse sustentar a posicdo por pelo menos 2 segundos. Trés
tentativas foram realizadas, sendo considerado o melhor resultado obtido e o valor era
anotado em centimetros. A metodologia utilizada foi baseada em orientagdes
publicadas por Mathews (1980), Pollock; Wilmore (1993), Rikli; Jones (1999a) e
Matsudo (2000).

5.2.6 “PAR-Q”

O PAR-Q é um instrumento que contém sete perguntas e que avalia as
condi¢des de saude relatada pelos individuos. Ele serve como instrumento profilatico de
selecdo de individuos para se comegar um trabalho sem que haja a necessidade de um
médico, mas para isso, ndo pode haver duas respostas positivas das questées do

instrumento.
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5.2.7 “Questionario Social Destinado ao Traco de Perfil

Populacional”

O Instrumento validado por Pereira (2002) junto ao Instituto de Nutricdo da
UFRJ foi aplicado para poder visualizar um perfil da amostra que se submetia aos

testes.

5.3 “Analise dos Dados”

Para a anadlise dos dados coletados utilizamos o pacote estatistico “SPSS
for Windows versdo 11.0. Apos procedimento de tabulacdo dos dados realizamos as
andlises descritivas para verificarmos a tendéncia central (média aritmética) e de
dispersao (desvios padrao e valores minimos e maximos) das variaveis estudadas. Os
resultados de nossa amostra foram comparados com os padrbes internacionais

disponibilizados na literatura e com outros inquéritos realizados com amostras do Brasil.
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6. RESULTADOS
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6.1 “Dados Gerais da Amostra”

A amostra do estudo foi composta de 144 pessoas de 7 comunidades
variadas do Complexo de Favelas da Maré, sendo da Baixa do Sapateiro (26,4%); Nova
Holanda (29,2%); Parque Unidao (11,3 %); Parque Maré (14,8%); Timbau (7,7%);
Rubens Vaz (6,3%) e Salsa e Merengue (3,5%).

Sobre a idade pessoas do sexo feminino, variou de 50 anos até 82 anos
(média = 60,058 anos e dp=6,536 anos), tendo uma média considerada de um padréao

idoso para paises em desenvolvimento (FIGURA 1).

> de 80 anos

2,1%

70-79 anos
7,6%

50-59 anos

60-69 anos 52,1%

38,2%

FIGURA 1 - Distribuicdo dos individuos quanto a faixa etaria, considerando intervalos
de 10 anos, segundo recomendagdes da OMS (1998).

Em relacdo ao numero de irmaos, a média foi 6 irméaos com dp= 4,7 irmaos.
Quando comparados aos numeros de filhos (média = 3 filhos), netos (média = 4 netos)
e bisnetos (média = 1 bisnetos) os valores, oscilam mais visivelmente encontramos um
decréscimo do numero de descentes. Sobre o estado civil, 7,6% s&o solteiros, 59,0%
casados, 28,5% viuvos e 4,9% separados.

Em se tratando da escolaridade da amostra, 16% relataram nunca terem ido

a escola; 15,3% eram alfabetizados; 35,4% possuem primario incompleto (onde quase
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a totalidade néo alcancou a 32 série). Baseado nos indices de escolaridade conclui-se
que 66,7% nao conseguia ler a maioria dos instrumentos utilizados ou apresentavam
dificuldades na leitura do termo de consentimento formal livre e esclarecido. No
montante restante, 11,8% tinha o primario completo; 16,0% o ginasio incompleto; 0,7%
0 ginasio completo; 0,7 % o segundo grau incompleto e 2,8% o0 segundo grau completo
(supletivo comunitario), fato que remete a compreensao de que projetos que visem a
educacgao de jovens e adultos em comunidades de risco social sao eficazes.

Nenhuma das entrevistadas tinham nivel superior completo, apenas 1,4%
haviam comecgado os estudos no terceiro grau, mas abandonaram. Questionamos o0s
motivos do abandono dos estudos onde ficou constatado que em virtude da
necessidade de se trabalhar, 54,2% das voluntarias abandonaram os estudos. A
necessidade de escolas ou de programas de alfabetizacdao e demais projetos que
possam dar continuidade é visivel, pois 16,0% reclamaram da falta de oportunidades,
OuU seja, isso representa a negacao de um direito constitucional. A comunidade conta
apenas com 4 escolas publicas para atender uma grande demanda de pessoas, a qual
possui mais de 200.000 moradores.

Contudo, 0,7 % da amostra se negaram a responder o motivo pelo qual
abandonou os estudos; 11,1% declararam outros motivos, que abrangem fatos como
nascimento de filhos, proibicio do cbnjuge; situacbes de violéncia local;
comprometimentos de saude, entre outros. Alguns declararam que o casamento (1,4%)
e falta de tempo para cuidar da casa (2,1%), fizeram-lhes abandonar os estudos.
Existe uma parcela que trocou os estudos convencionais (7,6%) por estudos
profissionais que geram lucros e autonomia rentavel. Este nimero que ainda é pequeno
encontrou na proposta da reciclagem uma maneira de ganhar a vida, cuidar do meio
ambiente e estudar. Eles fazem cursos na comunidade sobre Educacdo Ambiental e
justificaram que estudar algo que vai ser utilizado na sua vida diaria € muito mais
satisfatério. Sendo assim, como apontam os Parametros Curriculares Nacionais (1998),
0 estudo da biodiversidade e principalmente da realidade do individuo é fundamental
para que haja um bom aproveitamento dos estudos.

Em funcdo de como o projeto foi iniciado em termos de negociagao,
achavamos antes da tabulacdo dos dados, em virtude da existéncia de mais de 40
igrejas evangélicas na regido e apenas uma catélica que a predominancia religiosa

apontaria para outros resultados que encontramos, onde 70,8% dos entrevistados séo
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catélicos; 28,5% evangélicos; e apenas 0,7 % espirita. Importante ressaltar que o senso
comum visualiza uma area de risco social, ou seja, uma comunidade, como um lugar
aonde se tem muitos espiritas. Na verdade estes numeros quebram um preconceito e
um paradigma. Vale lembrar que algumas particularidades sao restritas a estas
comunidades que integram o Complexo de Favelas da Maré, mas que ja contam contra
uma generalizagdo dos dados.

De acordo com o CEASM (2000, p. 06)

(...) com os seus 132.176 habitantes, constatado pelo IBGE, em uma
estimativa apenas com 9.000 entrevistados, a Maré corresponde a
populacdo de um municipio com a possibilidade de representagcédo
politica, segundo o que determina a Constituicdo Federal: (Artigo 29,
paragrafo 1V) para municipios até 1 milhdo de habitantes, de 9 a 21
vereadores. Ou seja, em fungdo do numero de habitantes que possui e,
caso fosse realmente um municipio, a Maré, além de ocupar a 112
colocagdo em termos populacionais entre 0s municipios que compéem a
regido metropolitana, poderia constituir uma Cadmara de Vereadores com
até 21 representantes! O municipio de Nildpolis (153.572 habitantes),
que possui uma Camara de Vereadores com 21 representantes, e o de
Resende (104.482), com os seus 17 representantes no legislativo
municipal sdo exemplos sinalizadores das possibilidades de
representacdo politica de municipios cujas dimensées populacionais

estao proximas as do nosso bairro.

Dos entrevistados 88,2% nao trabalham e apenas 11,8% trabalham
ativamente. Apenas 34,7 % sao aposentados, contra 65,3% que nao requereram suas
contribuigbes. Dos que trabalhavam 69,4% tinha carteira de trabalho firmada; enquanto
30,6% nao tinham trabalho formal ou nao trabalhavam. Das atividades exercidas 22,2%
trabalham em casa de familias ou na propria casa. Fato curioso que os entrevistados
possuem o0 mesmo significado quando existe relacdo de trabalho em seu préprio lar ou
em outro, para a funcdo de doméstica. Os demais trabalham ou trabalhavam nas
seguintes atividades: 20,1% como costureira; 13,2% tinham outras atribuicoes
variadamente laborais; 11,8% eram operarias; 7,6% cozinheiras; 4,2% como ama seca
(baba); 3,5% copeira e 17,5 % nao declararam.
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A renda da amostra foi calculada sobre o niumero de salarios minimos (sm),
onde 36% recebe entre 1 a 2 sm; 18,8% menos de 1 sm, fato que resulta num ato
inconstitucional e que demonstra a exploracao do ser humano; 6,9% recebe entre 3 a 4
sm; 4,2% ganha ente 5 a 6 sm; 0% ganha mais do que 7sm, demonstrando que o
padrao mais alto economicamente da comunidade envolvida estd no teto de
aproximadamente R$ 1.300,00 (hum mil e trezentos reais). Importante ressaltar que
34% das pessoas nao quiseram responder a esta questao.

Quando comparados a renda familiar, ou seja, a renda do voluntéario com os
demais membros da familia a maior concentracdo ainda esta na faixa de 1 a 2 sm
(43%), mas a taxa de pessoas com menos de 1 sm ainda prevalece com 3,5% , fato
que gera grandes preocupacdes sobre as condigdes alimentares e sobre as condi¢oes
de sobrevivéncia. Entre 3 e 4 sm temos 33,3% da amostra; na faixa de 5 a 6 sm temos
12,5 % da amostra do estudo; de 7 a 8 sm aparecem 6,3% das pessoas; e na faixa
superior a 9 sm, ja aparecem 0,7 % das pessoas, 0 que remete a uma situacao
economicamente mais favoravel. Nesta parte apenas 0,7% das pessoas nao
responderam a esta questao.

Dos tipos de moradia, 99,7% reside em casa de alvenaria e apenas 0,7%
reside em casa de barro, sendo que nenhuma pessoa mais mora em casa de madeira,
tipo de moradia muito caracteristico até os anos de 1980, quando a area ainda era tida
como invaséo ilegal, pois as pessoas construiam os barracos de madeira por fora, e
aos poucos iam comprando tijolos e construindo por dentro. As casas de alvenaria eram
derrubadas mas, as de madeira, 0 governo as mantinha em pé. Desta forma muitas
casas foram sendo construidas e se mantiveram até os tempos atuais. Destas
residéncias 100% tem luz elétrica, banheiro (84,0% dentro de casa e 16% do lado de
fora), saneamento basico, agua encanada, TV, radio, geladeira e fogao. Apenas 8,3%
nao possui sistema de coleta de lixo, contra 91,7% que uma empresa, contratada pelo
servigo publico, coleta a cada 3 dias.

Em relagcdo a satisfagdo com a moradia, 79,8% estdo satisfeitos com as
respectivas residéncias e 28,2% gostariam de se mudar ou ter outra casa. Questionado
0 porque da satisfacdo, 39% responde em fung¢ao das facilidades de se ter tudo por
perto dentro da comunidade. Enquanto dos entrevistados 16% reclamam da violéncia;
e 11,8% estdo acostumados com o local e ndo desejam trocar por nada. Sobre a

satisfacao, 26,8 % das pessoas declararam outros motivos e 0,7 % declararam nunca
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ter gostado. Sobre a proximidade com a familia 4,9% declararam que esta é uma boa
causa que os mantém na regido. Quando questionados sobre o que falta na regiao,
50,7% responderam seguranca, mas mesmo assim, muitos ficaram receosos em fazer
esta declaracdo. Sabe-se que a enorme pressao que a comunidade sofre. Em se
tratando de servicos basicos de saude, 11,8% apontou que este é um item que ainda
falta na comunidade; e 2,8% apontam a falta de lazer. A parcela que nao se manifestou
neste item compreende 34,7%.

6.2 “Variaveis Antropométricas e Composicao
Corporal”

O peso corporal encontrado variou entre 40,4 kg (min.) e 161,0 kg (max.),
com média de 70,3 kg e (dp=14,4 kg). A distribuicdo do peso corporal da amostra do
sexo feminino pode ser visualizada na FIGURA 2 e na TABELA 1.
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FIGURA 2 — Distribuicdo das voluntarias participantes desta pesquisa em relagdo ao
peso corporal.
Sobre a distribuicdo da amostra em relacdo a variavel estatura, a média
geral encontrada foi de 1,5 m (dp=5,5 m), tendo como valor minimo 1,3 m e maximo 1,6
m, 0 que pode ser visualizados na FIGURA 3.
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FIGURA 3 - Distribuicdo das voluntarias participantes do Complexo da Maré em
relacao a estatura.

Através da bioimpedancia foi possivel calcular o IMC, conforme apresenta a
TABELA 1.

TABELA 1.- Caracteristicas gerais da amostra.

n Média dp Mediana Moda Minimo Maximo
Idade (anos) 144 60,4 6,9 59,0 59,0 50,0 82,0
Peso (Kg) 136 69,5 12,2 68,1 69,0 40,4 101,9
Estatura (cm) 136 153,0 5,5 153,0 151,0 138,0 165,2
IMC (kg/m?) 136 29,7 5,0 29,0 28,0 19,0 47,0

Os valores referenciais adotados para a classificagdo do IMC foram os do
ACSM (2000) e de Rikli e Jones (1999b) explanados nas FIGURAS 4 e 5.

O IMC teve média de 29,7 Kg/m? (dp=5,0), tendo como valor minimo 19,0 e
maximo 47,0.
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FIGURA 4 — Classificagdo do IMC segundo ACSM (2000).
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FIGURA 5 — Classificagdo do IMC segundo Rikli € Jones (1999b).
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Em relacdo aos dados coletados da circunferéncia da cintura e do quadril,
chegou-se aos resultados médios obtidos para a RCQ, onde encontramos na amostra

da Maré a média de 0,8 (dp=0,06), com os valores minimos (0,6) e maximo (1,0).

A FIGURA 6 apresenta a prevaléncia de voluntarias que apresentaram a
RCQ como fator de risco para doencas cardiovasculares (91,2%) tomando como
referéncia os padrdes citados por Pereira; Sichieri e Marins (1999).

Nao

8,8

Sim

91,2

FIGURA 6 — Prevaléncia das voluntarias que apresentaram RCQ como fator de risco

para doengas cardiovasculares.

6.3 “Pressao Arterial no pré-esfor¢co”

A andlise da pressao arterial sistémica pré-esforco (PApré) foi realizada
separadamente para pressao arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD).
A média para a PAS foi de 132,9 milimetros de mercurio (mmHg), com desvio padrao
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de 19,6, sendo o valor minimo medido 90,0 mmHg e o valor maximo medido 210,0
mmHg (FIGURA 7).
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FIGURA 7 - Distribuicao da amostra quanto a PAS.

A FIGURA 8 nos mostra que a PAD da amostra que mora no Complexo de
Favelas da Maré teve média de 85,3 mmHg (dp=12,5 mmHg), sendo os valores minimo
e maximo 50,0 e 130,0 mmHg, respectivamente.
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FIGURA 8 - Distribuicao da amostra quanto a PAD.
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Quanto a pressao arterial, a prevaléncia de idosas com risco de hipertensao
arterial circunstancial foi de 63,4% da populacdo (FIGURA 9).

Nao

36,6%

Sim
63,4%

FIGURA 9 — Prevaléncia de Hipertensao Arterial Circunstancial.

6.4 “Flexibilidade”

Para a avaliagdo da flexibilidade utilizamos o teste de sentar e alcangar e os
valores obtidos em média foram de 23,4 cm (dp=9,4 cm). O menor indice alcangado foi

de 0 (zero) e 0 maior, 48 cm.

6.5 “Sentar e Levantar”

Sobre o teste sentar e levantar conforme apresentam os estudos de Ricardo
e Araujo (2001); Lira e Araujo (2000); e Araujo (1999), o teste de facil aplicacdo ainda
nao apresenta valores referéncias para idosos. Como se trata de um teste recente, os
valores alcancados se transformardo em referéncia para populagées de mulheres com

idade igual ou superior a 50 anos de idade.
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Para o teste de sentar apresentamos a TABELA 2, com a freqiéncia das

notas alcancadas pela amostra do Complexo de Favelas da Mare; enquanto que os

dados para o teste de levantar sdo apresentados a TABELA 3. Sobre a disposicao

grafica da amostra referente a amostra como um todo, visualiza-se na FIGURA 10,

sentar e FIGURA 11, levantar.

A média obtida no ato de sentar foi 2,5 pontos (dp=1,0 ponto), tendo como

valor minimo 0,0 ponto e maximo 4,5 pontos.

TABELA 2 — Escores de freqiiéncia da amostra feminina do Complexo de Favelas da
Maré em relacédo ao Teste de Sentar e Levantar, relativo ao ato de sentar.

Escores [Freqiiéncia Porcentagem
,00 5 3,7
,50 7 5.2
1,00 5 3,7
1,50 12 8,9
2,00 17 12,6
2,50 31 23,0
3,00 27 20,0
3,50 15 11,1
4,00 14 10,4
4,50 2 1,5
Total 135" 100,0

*Nao realizaram o teste 9 voluntarias

30

Prevaléncia (%)

,00

SENTAR

FIGURA 10 — Escores de freqiéncia da amostra feminina do Complexo de Favelas da
Maré em relagcédo ao Teste de Sentar e Levantar, relativo ao ato de sentar.
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A média obtida no ato de levantar foi 2,2 ( dp=0,9), tendo como valor minimo 0,0

e maximo 4,5.

TABELA 3 — Escores de freqiéncia da amostra feminina do Complexo de Favelas da
Maré em relacdo ao Teste de Sentar e Levantar, relativo ao ato de

levantar.

30

Escores [Freqiiéncia Porcentagem
,00 4 3,0
,50 13 9,6
1,00 3 2,2
1,50 17 12,6
2,00 25 18,5
2,50 30 22,2
3,00 27 20,0
3,50 10 7,4
4,00 5 3,7
4,50 1 7
Total 135" 100,0

* Nao realizaram o teste 9 voluntarias

20 A

Prevaléncia (%)

,00

LEVANTAR

FIGURA 11 — Escores de freqiéncia da amostra feminina do no Complexo de Favelas
da Maré em relacdo ao Teste de Sentar e Levantar, relativo ao ato de

levantar.
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6.6 “Par-Q”

No PAR-Q, 100% da amostra apresentou mais do que duas opg¢des o que ja

validou sua inser¢ao no estudo.

TABELA 4 — Resultados do Par-Q.

PAR-Q, Sim Nao
1 - Mengéao a problemas cardiacos. 19,4% | 80,6%
2 - Dores no peito ou coracéao. 17,4% | 82,6%
3 - Sensacdes de desmaio ou dores de cabeca. 34,0% | 66,0%
4 - Incidéncia de Pressao Arterial relatada. 65,3% | 34,7%
5 - Agravos de possui um problema dsseo ou articular. 23,6% | 76,4%

6 - Razéao fisica para que nao participe de um programa de
P a P P prog 11,8% | 88,2%
atividade fisica.

7 - Tem mais de 65 anos e nado esta habituado a pratica de
. . 14,6% | 85,4%
exercicios vigorosos.




47

7. DISCUSSAQO
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7.1. “Perfil Social”

Falando em particularidades, a Maré tem alguns dados interessantes, é
formada por favelas planas, tendo apenas uma em montanha. Nao possui escola de
samba, apenas um bloco carnavalesco que nao se concentra dentro da comunidade,
chamado de “Mataram meu gato”. Enquanto ambiente esportivo e de lazer, possui 10
campos de varzea, uma Vila Olimpica e aproximadamente oito quadras polidesportivas.
Sua amostra, inicialmente no periodo da ocupacdo era oriunda do nordeste, mas
atualmente recebe gente de diversas partes do Brasil e principalmente da propria
cidade e do estado do Rio de Janeiro, fato que aconteceu a partir dos governos de
1986.

Vale lembrar que Mataruna (2003) aponta que os idosos desta comunidade
estdo sustentando seus filhos e netos em virtude da alta taxa de desempregos. A
tendéncia de casamento e permanéncia na casa dos pais é alta o que gera uma
sobrecarga ndao somente econdmica sobre o idoso, mas principalmente de
responsabilidades, tais como tomar conta do neto, ampliacdo dos afazeres domésticos
e perda de privacidade ou reducdo do seu espaco residencial. Segundo Camarano
(2002) as aposentadorias desempenham um papel muito importante na renda dos
idosos do sexo feminno, e esta importancia cresce proporcionalmente com a idade. A
autora ainda afirma que o grau de dependencia dos individos idosos €, em boa parte,
determinado pela provisdo de rendas por parte do estado. Como uma parcela
importante da renda familiar depende do idoso, sugere-se que, quando se reduzem ou
se aumentam benificios previdenciais, o estado ndo atingindo individuos, mas uma
fracado razoavel de familias inteiras.

O estudo de Rosa, Benicio e Latorre (2003) apontou que o perfil social
possui baixa relacdo com a independéncia funcional em idosos hospitalizados os quais
foram focos do estudo.
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7.2. “Peso”

Os valores da antropometria, quando comparados ao estudo de Carvalho (2003),
demonstram que a amostra geral de Campinas apresentou um peso mais baixo, 68,4 kg
(dp=12,0 kg), que a dos moradores do Complexo de Favelas da Maré. Quando
comparada apenas a amostra feminina da referida investigacao que teve como média
65,6 kg (dp=10,8 kg) com valor minimo de 36,7 kg e maximo de 110,3 kg, existe uma
diferenca aparentemente maior para valores superiores em todos os indices desta
variavel para a amostra em maior risco social. Quando comparados aos idosos de
Londrina do estudo de Cabrera e Jacob Filho (2001), em um grupo com 566 idosos, foi
encontrada a média de peso corporal 61,9 kg, valor este bastante diferente do

apresentado neste e no estudo de Carvalho (2003).

7.3 “Estatura”

Sobre os dados de estatura, quando comparados a populacdo idosa de
Campinas, apresentada por Carvalho (2003) ha um pequeno déficit na média da
amostra investigada, onde foi encontrado pela pesquisadora o valor médio de 1,58m
(dp=0,09 m). Entretanto, esta autora investigou homens e mulheres, mas quando
observamos o sexo feminino da aludida investigagcdo, a média para estatura foi de
1,55m (dp=0,06 m), sendo o valor minimo 1,8 m e o maximo 1,7 m. Os valores

encontrados em nossa investigagéo ndo diferem muito da amostra campineira.
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7.4 “IMC”

Comparando os dados de IMC com os da populacdo feminina de
Campinas apresentados por Carvalho (2003), podemos observar que o IMC encontrado
na populagdo campineira é menor (27,3 kg/m?; dp= 4,3 kg/m?) do que o indice médio do
grupo do Complexo de Favelas da Maré. O indice minimo encontrado na populagao de
Campinas também é ligeiramente menor (16,0 kg/m?), entretanto maior IMC foi
encontrado nesta populacao (48,9 kg/m?).

Como podemos observar na TABELA 5, enquanto a maior parte da amostra
de Campinas encontra-se na classificacao que indica sobrepeso, a maioria da amostra
em estudo da Maré encontra-se na classificacao de obesidade, segundo os parametros
referenciais do ACSM (2000).

TABELA 5 — Classificacao geral quanto ao IMC segundo o ACSM (2000).

Campinas Maré
n % n %
Abaixo do normal 02 0,3% 00 00%
Normal 221 30,2% 19 14,1%
Sobrepeso 336 45,9% 53 39,3%
Obesidade 173 23,7% 63 46.7%

Este fato pode ser justificado no sentido que o inquérito alimentar aplicado a
mesma amostra, mas disponivel no estudo de Curioni; Mataruna; Pereira (2002), o qual
relata que a amostra quando provém de meios financeiros ndo se baseia na escolha
dos seus alimentos pelos valores nutricionais, que 0os mesmos reconhecem, mas se
orientam pela influéncia da midia, pois sempre se referem aos alimentos ingeridos, pela

marca e nao pela designacao especifica do produto.
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Em um estudo com idosos ambulatoriais realizado por Cabrera; Jacob Filho
(2001), o IMC encontrado num grupo de 566 mulheres com mais de 60 anos foi de
26,3, indice menor do que o encontrado em nossos estudos no Complexo da Maré.

No estudo de Svendsen et al. (1991), com um grupo de 46 pessoas com
mais de 75 anos, sendo 23 mulheres, a média do IMC encontrado no sexo feminino foi
de 25,9 kg/m? (dp=4,3 kg/m?).

Segundo a classificacao proposta por Rikli e Jones (1999b), a maioria da
populacao do estudo encontra-se na classificagdo maior que 25, indicando sobrepeso, o
que representa risco aumentado para doengas cardiovasculares e perda de mobilidade
funcional. A mesma classificacdo foi encontrada no grupo de Campinas. A comparacao

dos dois grupos pode ser encontrada na TABELAS 6.

TABELA 6 — Classificacdo geral quanto ao IMC segundo Rikli e Jones (1999b).

Campinas Maré
n % n %
IMC < 20 17 2,3% 1 0,7%
IMC entre 20 e 25 207 28,3% 27 20%
IMC > que 25 510 69,5% 107 79.3%

7.5 “RCQ”

Rosovski (1994) relata que, com o envelhecimento hd uma diminuigdo da
massa magra e da massa mineral 6ssea associada a um aumento percentual de
gordura corporal.

Segundo Steen (1994), estima-se que a massa corporal magra declina de 10
a 20% entre as idades de 25 a 65 anos, por outro lado, h4 um aumento do peso
corporal, resultando num acumulo de tecido adiposo, especialmente na regiao do

tronco.
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De acordo com (CHUMLEA e GO, 1992), ocorre uma vagarosa e progressiva
redistribuicdo de gordura nos idosos tendendo a diminuir a gordura periférica, e a
gordura abdominal aumentar, refletindo uma diminuicdo nas pregas cutaneas do
biceps, triceps e panturrilha e mais tarde, um aumento na RCQ.

A RCQ foi positivamente correlacionada com a pressao arterial em homens e
mulheres, sendo estes resultados consistentes com os de Larson (1984) e Molina
(2002), e sugerem que a distribuicdo de tecido adiposo abdominal seja provavelmente
maior prognéstico de hipertensdo do que o peso corporal.

Sobre a analise dos dados de RCQ, no estudo anteriormente citado de Cabrera; Jacob
Filho (2001) observou-se que no sexo feminino a RCQ alcangou média de 0,92, valor
superior ao encontrado na populacdo da Maré. Praneet Pongpaew et al (2000)
detectaram uma média de 0,82 na RCQ do género feminino, com variagao entre 0,67
(minimo) e 1,12 (maximo). J& a pesquisa realizada por Carvalho (2003) relatou que a
média para o RCQ foi de 0,86 (dp=0,07), com valores minimo e maximo de 0,64 e 1,10,

respectivamente, na populacdo de Campinas.

7.6 “Pressao Arterial”

A hipertensdo arterial esta presente em proporcées epidémicas entre 0s
adultos das sociedades industrializadas, estando associada a riscos maiores de
doencas cardiovasculares (ACSM, 1998).

No estudo de Firmo, Uchoa e Lima-Costa (2004) realizado com idosos na
cidade de Bambui, 61,5% foram classificados como hipertensos, porcentagem inferior a
encontrada nos individuos da Maré (63,4%).

Na investigacdo de Praneet Pongpaew et al (2000), a média de PAS
encontrada (140,0 mmHg) foi maior que a média encontrada na populacdo da Maré
(146,0 mmHg, dp=17,1 mmHg). Entretanto a média da PAD encontrada foi menor (77

mmHg) que a encontrada nos individuos da Maré (87,0 mmHg, dp=9,4 mmHg).
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Em relacdo a PAS a média alcangada na populacdo de Campinas foi de
127,7 mmHg (dp=19,8 mmHg), valor menor do que o encontrado no Complexo de
Favelas da Maré, que teve como média 133,0 mmHg (dp=19,6 mmHg), assim como o
valor minimo registrado 90mmHg do Complexo da Maré para (84 mmHg) o de
Campinas. Entretanto o valor maximo encontrado em Campinas foi superior ao
encontrado na Maré (210 mmHg) para (220 mmHg) em Campinas.

Os valores referentes a PAD encontrados na Maré sdo superiores aos
encontrados na populagdo campineira tanto na média (76,7 mmHg e dp=10,7 mmHg)

quanto nos valores minimo (40 mmHg) e maximo (120 mmHg).

7.7 “Flexibilidade”

Na avaliacdo da capacidade funcional, os dados obtidos em nossa amostra
no teste de flexibilidade foram distribuidos em percentis, com o objetivo de uma melhor
visualizacdo dos resultados, visto que os dados referenciais (para esta variavel)
utilizados em nosso trabalho sdo fornecidos também nesse modelo. O Banco de Wells
utilizado no estudo de Carvalho (2003) € do tipo Canadense e 0 do nosso estudo foi 0
do tipo Americano, o qual possui uma escala métrica negativa e positiva. Realizamos o
somatorio de 23 cm para realizar a equiparacao légico-matematica dos instrumentos,
para assim compararamos as amostras dos estudos. Outro estudo que também utilizou
este instrumento trata-se de um levantamento de aptidao fisica da populagao
canadense publicado e recomendado como parametro de avaliagdo pelo American
College of Sports Medicine (2000). Os dados do referido levantamento bem como os
resultados obtidos na amostra populacional da cidade de Campinas/SP, no estudo de
Carvalho (2003) sao comparados com a amostra do Complexo da Maré para o teste
sentar e alcangar como pode ser visualizado na TABELA 7.
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TABELA 7 - Resultados obtidos na amostra populacional do Complexo da Maré comparados
com os dados da cidade de Campinas/SP e da populagdo Canadense, para o
sexo feminino nas faixas etarias de 50 - 59 anos e de 60 - 69 anos.

Mulheres 50 - 59 anos Mulheres 60 - 69 anos Mulheres 50 — 82 anos
Percentis ACSM, 2000 Campinas/SP ACSM, 2000 Campinas/SP MARE - RJ
90 37 37 34 34 37
80 34 33 31 32 34
70 32 30 28 29 31
60 29 28 27 26 28
50 27 26 25 24 26
40 26 23 23 22 25
30 23 21 21 20 22
20 20 19 20 17 20
10 16 14 15 13 13

A tabela acima nos mostra que os resultados obtidos em nossa amostra
foram muito semelhantes aos apresentados nos dados referenciais de ambos os
estudos, se aproximando mais da realidade do ACSM (2000) do que a de Campinas
(CARVALHO, 2003). As informacdes de referéncia sdo disponibilizadas para a faixa
etaria até os 69 anos, enquanto a do nosso estudo ultrapassa os valores referéncia,

mas se encaixam neste padrao.

7.8 “Sentar e Alcancar”

Esta coleta possibilitard a comparagdo com populagbes similares o que servira
para estabelecer novos parametros para este teste. Nao foi encontrado nenhum artigo
para a comparacdo dos indices encontrados no grupo de voluntarias. Os valores de
maior freqUiéncia para sentar e levantar se concentram em 2,5 pontos em virtude dos
desequilibrios normais que ocorre em idades mais avangadas, como a mudanca do
centro de gravidade em virtude da alteragdo da curvatura das colunas cervical, toracica

e lombar.
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8. CONCLUSOES
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8.1 “Conclusoes Sobre o Estudo”

O estudo foi bastante proveitoso para que pudéssemos ter encontrado resultados
em populagdes pouco investigadas como a do Complexo da Maré. Projetos desta
natureza devem ser desenvolvidos para que efetivamente tendéncias e medidas de
saude possam ter eficdcia diante das relevancias encontradas em cada uma das
particularidades comunitarias.

Concluimos que ha alta incidéncia de obesidade na amostra estudada, fato que
pode ser encontrado tanto nos nuimeros deste estudo, assim como em uma analise
rapida do ponto de vista visual, e com medidas diretas de tendéncia central como o
indice de massa corporal.

As prevaléncias de obesidade e sobrepeso sdo marcantes no grupo que nao
apresentou nenhum indice quantitativo de desnutricido através do indice de Massa
Corporal. O IMC mesmo quando comparados a dois parametros diferenciados da
literatura ACSM, Rikli e Jones, apresentou elevados indicadores que confirmam o
sobrepeso e obesidade, que de certa maneira ja contribuem para uma confirmagao de
risco cardiaco, uma vez que a obesidade é um dos fatores que pode gerar o infarto
agudo do miocardio.

Outra conclusao é o elevado risco cardiaco presente no grupo o que pode ser
comprovado tanto no critério de inclusdo da amostra, assim como nas medidas de
circunferéncia da cintura e na razao cintura/quadril. Ocorreu alta prevaléncia de
adiposidade abdominal comprovada através da razao cintura/quadril.

Do ponto de vista da presséo arterial circunstancial, conclui-se que esta medida
nao pode ser adotada para analisar risco cardiaco ou avaliar quadros de hipertensao
arterial, principalmente em areas de alto risco social. Durante as coletas, constatou-se
haver alteragcdes nas medicoes inter-avaliadores quando o médico realizava a medigao
e quando outros profissionais de saude realizavam a mesma. Alega-se isto,
possivelmente, a sindrome do jaleco branco, que possibilita a variagdo de medidas ou

desencadeamento de respostas, na presenca de médicos quando comparados a outros
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profissionais de areas correlatas. Outro detalhe se refere ao estado e condi¢des locais
de onde foram realizados os testes. Caso a comunidade encontra-se em conflito com
outras ou com a seguranca patrimonial de instituicbes publicas ou privadas, pode
desencadear alteracdes na FCrep e principalmente na Pressao Arterial Circunstancial.

O PAR-Q nao deve ser utilizado como um instrumento para selecionar
candidatos a participar de um programa de atividades fisicas em comunidades em risco
social, em virtude de que caso a coleta inexistisse e que o critério para a participacao
no projeto fosse a resposta negativa a pelo menos seis das sete questées, nenhuma
pessoa poderia participar do Projeto Bom Dia Maré-Caminhada. Recomenda-se que
avaliacdes sejam realizadas antes do inicio de qualquer programa de atividades fisicas,
mas principalmente em areas de menor padrdo socioeconémico. Conclui-se que este
instrumento ndo pode servir de critério de coorte para definicdo de participantes em
programas de promocao para a saude, mas sim da necessidade de uma avaliagao
médica mais criteriosa.

Na avaliacdo da independéncia funcional constatou-se que quanto mais
avancada a idade maior o desequilibrio e conseqlientemente menor é a nota obtida
através do teste. Conclui-se que se torna mais dificil levantar do que sentar durante a
executabilidade do teste. Portanto concluimos que exercicios de forgca para membros
inferiores devem ser desenvolvidos para idosos e mulheres de meia idade visando
maior independéncia funcional.

Em relacao a flexibilidade dos idosos ingressantes no projeto concluimos que os
indices obtidos sdo baixos 0 que demonstram baixo condicionamento desta valéncia
condicionante, necessitando melhorar os trabalhos de alongamento e flexionamento.
Mesmo assim, os padrdes encontrados em nossas voluntarias, ndo se diferencia dos
padrées encontrados na populagdo Campineira e Canadense, fato que confirma a baixa
flexibilidade na populacdo desta faixa etaria, mas que de todas as maneiras comprova
que se faz necessario aumentar o grau de complexidade de movimentacdes
musculares e articulares, assim como o trabalho especifico para que resulte no sucesso
das acoes da vida diéria.
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9. ANEXOS



ANEXO A - Parecer do Comité de Etica da UFRJ

Alronds Cex® & bac % Lrsaam
XL cta Vo Ccdin N
Mhoo- Pt Tedr
:"._.nCJ:lL'l-k-J:\::lla
Shahar P e

UEMVERSIDADE FEDERAL DO RO DE JANEIRO
Hospital Universtano Clementino Fraz: Filho
Faculdade de Medicina
Comité Je Etica em Pesquisa - CEP

CEP - MEMO - n® 249/02 Rio de Janeiro, 16 de agosto de 2002
Do : Secretario do CEP
Aflo) - Sr(a) Pesquisador(z) - Dra. Mana Avxiliadora Santa Cniz Coelho
Assunto Parecer sobre Proieto de Pesquisa

Sr.(a) Pesguisador(a)

Informo a V. §.* que o CEP consiituido nos Termos da Resolucéo n® 196/96
do Conselho Naciona! de Saide ¢, devidumente registrado na Comiss?- Nacicnal
de Euca em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagdo

referente a0 Protocolo de Pesquisa e o Termo de Cornsentimento Livre e
Esclarecido, conforme abairo discriminado:

Protocolo de Pesquisa 040/02 - CEP

Titulo co Projeto: "Perfil do Estado Nutricional e de Sande de ldosos
Residentes no Complexo da Maré no Rio D= Janeiro - R!

Pesquisador Responsavel: Dra. Maria Auxiliadora Santa Cruz Coelho

Data de apreciagao do parecer: 08/08/02

Relator(a) do parecer: Antonio de Magalhdes Marinho

Parecer. "TAPROVADO"

Informo ainda, que V. Sa. devera apresentar relatorio semestral, anuzl e/ou

relatério final para este Comité acompanhar o desenvolvimento do projeto.
(item VIL 13 d , dz Resolugio n.® 196/96 — CNS/MS).

Atenciosamente,

%
\.
Mario“Terxeira Anfonic

% Secretario do CEP
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ANEXO B - Carta de Informacao

CARTA DE INFORMACAO
Nome:
Endereco:
Rua: Comunidade:
Bairro: . Cidade:
CEP:

Fui informado (a) que estd sendo desenvolvida pesquisa para verificar o perfil nutricional
e de saude de idosos do Complexo da Maré no Rio de Janeiro, que faz parte do Projeto Bom Dia
Maré-Caminhada, que consta de avaliagdes de bioimpedancia, antropométricas e bioquimicas.
Essa pesquisa é coordenada pela Prof. Dra. Maria Auxiliadora Santa Cruz Coelho do
Departamento de Nutricao Social e Aplicada (DNSA) do Instituto de Nutri¢do Josué de Castro da
UFRJ e pela Prof. Dra. Vera Aparecida Madruga Forti da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade Estadual de Campinas. Para participar da pesquisa € necessdrio fazer medidas de
peso, estatura, circunferéncias corporais, bioimpedancia e testes funcionais e bioquimicos.

Os exames bioquimicos serdo realizados com sangue capilar, por puntura do dedo. Os
resultados da avaliagdo serdo entregues logo apds a realizagdao dos exames. Qualquer pergunta ou
esclarecimento no caso de didvida relativa aos procedimentos da pesquisa serdo esclarecidas
imediatamente. Diante do que foi exposto, autorizo a realizagdo do trabalho. Concordo, também,
em responder ds questdes formuladas no questiondrio.

Assinatura do Voluntario



70

ANEXO C —Consentimento Formal

TERMO DE CONSENTIMENTO

Concordo em participar do projeto de pesquisa "Perfil do Estado Nutricional e de Satide
de Idosos Residentes no Complexo da Maré do Municipio do Rio de Janeiro", apds estar ciente
dos termos da carta de informagdo, ndo restando desta forma nenhuma ddvida quanto ao
procedimento e a finalidade da referida pesquisa.

Rio de Janeiro, de 2002

Assinatura do Voluntario
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ANEXO D — Questionario Piloto

QUESTIONARIO INDIVIDUAL A

Entrevistador: Data:

Questionario Piloto

1. Informagdes Gerais
Nome: ldade: anos
Sexo: Nasc.. [/ [/ Tel.: Comunidade:
End. Completo:

Estado Civil: ( )solt ( )cas ( )divorciado ( ) separado ( ) vilvo
Educacao — Marque Completo (C) ou Incompleto (l):

1" grau () 2°grau( ) 3 grau( ) Mestrado ( ) Outros( )
Profissao: Aposentado: (S) (N) Pensionista: (S) (N)
Quantas Pessoas Moram na sua casa incluindo vocé:

2. Atividade Fisica Atual

a) Esta fazendo atividade fisica por recomendacado médica?
() Sim () Nao Que especialidade?

b) Teve avaliacdo médica antes de iniciar atividade fisica?
() Sim () Nao De que tipo?

c) Teve orientacao em seu treinamento de algum profissional especializado?
() Sim () Nao Qual?

d) Ha quanto tempo pratica atividade fisica de forma regular (ndo esporadica)?

e) Tipo de atividade que pratica:
f) Com que freqiéncia? Quantas vezes na semana?
g) Quanto tempo vocé utiliza em sua atividade fisica?
( ) menos que (01) hora ( ) entre 1 € 2 horas ( ) 2-4 horas ( ) mais que 4 horas
h) Local onde pratica atividade fisica:
i) Horario em que pratica atividade fisica:
j) Vocé pratica atividade fisica nos finais de semana, como lazer?
( )Sim () Nao Qual?
k) Com que freqiiéncia?
l) Quanto tempo vocé utiliza em sua atividade?
m)Costuma fazer aquecimento antes de iniciar a atividade ( ) Sim ( ) Nao
n) Realiza alongamentos/relaxamentos apds a atividade? ( ) Sim ( ) Nao
o) Alguma mudanca foi percebida em sua saude/qualidade de vida ap6s a pratica
regular de atividade fisica? ( ) Sim () Nao
Qual(is)?
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3. Passado de Atividade Fisica

Ja praticou atividade fisica antes? () Sim ( ) Nao
Qual(is)?
Em que época da vida, marque sim (S) ou nao (N): Infancia ( ) Adolescéncia ( ) Adulto ( )

4. Ocorréncia de Doencas

() Colesterol alto () Problemas cardiacos ( ) Glicemia alta
( ) Diabetes () Problemas respiratérios ( ) Outras
() Pressao alta ( ) Problemas ortopédicos Qual?

Doencas na Familia/Grau de Parentesco

Doenga cardiaca /
Colesterol elevado  /
Hipertensao /

Acidente Vascular Cerebral (derrame) /

5.
()
()
()
() Cancer /
()
()
()
()

Diabetes /
Asma /
QOutras /
6. Utilizacao de Medicamento
() Sim () Nao Qual?
7. Fumante
() Sim () Nao Periodo:
Cigarros/dia: idade inicial:
8. Faz uso de Bebidas Alcodlicas
() Sim ( ) Néao
( ) Socialmente ( ) Diariamente ( ) Semanalmente ( ) Esporadicamente

Idade inicial:




ANEXO E - Questionario Social
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QUESTIONARIO INDIVIDUAL B

DATA DA ENTREVISTA

/

1- DADOS PRELIMINARES

NOME

ENTREVISTADOR
ENTREVISTADO

SEXO: M ()

F.. () DATA DE NASCIMENTO /] IDADE

2- CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

ENDERECO: RUA

BAIRRO

CIDADE

LOCAL DE NASCIMENTO; CIDADE ESTADO

COMUNIDADE:

ESTADO CIVIL:

SOLTEIRO ()
CASADO ()
VIUVO ()
OUTRO

DESCENDENTES: FILHOS ()

NETOS ()
BISNETOS ()

ESCOLARIDADE: NENHUMA ()
ALFABETIZADO ( )

PRIMARIO COMPLETO( ) INCOMPLETO ( )
GINASIO COMPLETO ( ) INCOMPLETO ( )
SECUNDARIO COMPLETO () INCOMPLETO ()
SUPERIOR COMPLETO () INCOMPLETO ( )
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RELIGIAO::

FOI TRABALHADOR FORMAL?  SIIM () NAO ()

QUAL A ATIVIDADE QUE EXERCIA E/OU EXERCE? -
IDADE EM QUE COMEGOU A TRABALHAR ( )

IDADE EM QUE DEIXOU DE TRABALHAR ( )

RENDA FAMILIAR: SALARIOS MINIMOS

RENDA DO IDOSO SALARIOS MINIMOS

NUMERO DE DEPENDENTES: ()

3-PROBLEMAS DE SAUDE

SIM NAO
CARDIOPATIAS (
HIPERTENSAO (
ENFARTE DO MIOCARDIO (
COLESTEROL ELEVADO (
OBESIDADE (
DIABETES (
INSONIA (
OSTEOPOROSE (
ANEMIA (

o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~
~— N N N N N~ S~ ~— ~—

DEPRESSAO () ()
BRONQUITE ASMATICA () ()
TUBERCULOSE () ()
CANCER () ()
OUTRA




4-ATIVIDADE FISICA

FAZ ALGUMA ATIVIDADE FiSICA ? SIM() NAO()

SE SIM : QUAL A MODALIDADE ?

CAMINHADA ( ) ESTEIRA( )  BICICLETA () DANCA ()
OUTRA

COM QUE FREQUENCIA ?
DIARIAMENTE ()

3 VEZES POR SEMANA ()

1 A 2 VEZES POR SEMANA ()
QUANTAS HORAS PARA CADA DIA
1 HORA POR DIA ()

2 HORAS POR DIA ()

3 HORAS POR DIA ()

5- OUTRAS CARACTERISTICAS

VOCE E FUMANTE SIM () NAO () JA FUMOU ( )
SE SIM, QUANTOS CIGARROS FUMA POR DIA? ()
0 A 3 CIGARROS ()

4 A 7 CIGARROS PORDIA ()

8 A 10 CIGARROS POR DIA ()

1 MASSO DE CIGARROS POR DIA ()

2 MASSOS DE CIGARROS POR DIA ()

+ DE 2 MASSOS DE CIGARROS POR DIA ()
SE JA FUMOU, HA QUANTO TEMPO DEIXOU DE FUMAR

MENOS DE 1 ANO ( )

1 A3 ANOS ()

4 A6 ANOS ( )

+ DE 6 ANOS ()

VOCE ESTA TOMANDO ALGUM REMEDIO E/ OU VITAMINA?
SIM () NAO ()
QUAIS?
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VOCE FAZ USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS?

SIM () NAO () JA BEBEU ()

HA QUANTO TEMPO DEIXOU DE BEBER?

MENOS DE 1 ANO( ) TA3ANOS( ) 4A6ANOS () +DE6ANOS ( )
QUAL A BEBIDA ALCOOLICA QUE VOCE BEBE, COM MAIS FREQUENCIA?

COM QUE FREQUENCIA E QUANTIDADE VOCE BEBE?

DIARIAMENTE () QUANTIDADE COPOS OU DOSES

1 VEZ POR SEMANA ( ) QUANTIDADE COPOS OU DOSES

2 VEZES POR SEMANA () QUANTIDADE COPOS OU DOSES
3 VEZES POR SEMANA () QUANTIDADE COPOS OU DOSES
QUINZENALMENTE ( ) QUANTIDADE COPOS OU DOSES

1 VEZ POR MES () QUANTIDADE COPOS OU DOSES
SOCIALMENTE () QUANTIDADE COPOS OU DOSES

6-INDICADORES DE RELAGCOES SOCIAIS
SIM  NAO

TEM COLEGAS () 0
ASSISTE TELEVISAO ( ()
OUVE RADIO ( ()
CAMINHA ( ()
PARTICIPA DE PASSEIOS ( ()
LER JORNAIS ( ()
RECEBE VISITAS ( ()
DOS FILHOS ( ()

DOS FAMILIARES ( ()

DOS AMIGOS ( ()

DE GRUPOS RELIGIOSOS ( ()

Fonte: SANTOS(1998).
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ANEXO F —Ficha de Coleta de Dados
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FICHA DE COLETA FISICA
BIOIMPEDANCIA
12 MEDIDA 22 MEDIDA MEDIA
RESISTENCIA
REACTANCIA
ANTROPOMETRIA
PESO KG
12 MEDIDA 22 MEDIDA MEDIA
ESTATURA m m m
ALTURA JOELHO cm
cm cm
PREGAS CUTANEAS:
1* MEDIDA 2 MEDIDA 3*MEDIDA MEDIA

PREGA TRICIPITAL mm mm mm

mm
PREGA BICIPITAL mm mm mm

mm
PREGA SUBESCAPULAR mm mm mm

mm
PREGA SUPRA-ILIACA mm mm mm

mm
CIRCUNFERENCIAS:

12 MEDIDA 22 MEDIDA MEDIA

BRACO cm cm cm
CINTURA cm cm cm
QUADRIL cm cm cm

PANTURRILHA

cm

cm

cm



ANEXO G -Ficha de Coleta Bioquimica
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AVALIACAO BIOQUIMICA

Nome: Data da Avaliacao: / /
12 Medida
COLESTEROL mg/dl
] 12 Medida
TRIGLICERIDIOS mg/dI
12 Medida

GLICOSE mg/di

12 Medida |22 Medida

Média

HEMOGLOBINA mg/dl

Pressao arterial:

Observagoes:

mm Hg




ANEXO H -Ficha de Avaliacao Funcional

79

AVALIACAO FUNCIONAL E FREQUENCIA CARDIACA

NOME:

DATA: /

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA

Tempo 12 Medida 22 Medida Média
FREQUENCIA CARDIACA
Inicial (BPM) Final (BPM)
FLEXIBILIDADE
12 Medida cm
22 Medida cm
32 Medida cm




ANEXO | - Ficha do PAR-Q
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PAR-Q

1. Seu médico alguma vez mencionou que vocé possui algum problema cardiaco?

SIM

NAO

2. Vocé apresenta freqiientemente dores no coracao ou no peito?

SIM

NAO

3. Vocé tem freqiientemente sensacoes de desmaio ou dores de cabeca severas?

SIM

NAO

4. Alguma vez seu médico lhe disse que sua pressao arterial estava muito alta?

SIM

NAO

5. Alguma vez seu médico lhe disse que vocé possui um problema ésseo ou

articular, como artrite, que foi agravado ou que pode piorar com o exercicio?

SIM

NAO

6. Existe uma boa razao fisica nao mencionada para que vocé nao participe de um

programa de atividade fisica, apesar de desejar fazé-lo?

SIM

NAO

7. Vocé tem mais de 65 anos e nao esta habituado a pratica de exercicios

vigorosos?

SIM

NAO
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ANEXO J - Ficha de Dados Individuais

Nome: Idade: Sexo:
PA basal: X DATA:

***As referéncias estdao em valores absolutos, ndao considerando desvios-padrao. Os valores apresentados sao
referentes a populacao fisicamente independente, ndao necessariamente ativa fisicamente.

Peso: (k@) RelagaoCintura/quadril Flexibilidade
Altura: (m) Cint.: Quadril: (cm) Indice: (cm)
IMC: c/Q: Valores de Referéncia
Idade 50-59 60-69
Valores de Referéncia Valores de Referéncia Sexo M _F M _F
20—-25 - Normal Percentil
90 35 37 32 34
Maior que 25 -indica sobrepeso (risco HOMEM 50-59 anos 80 29 34 27 3
aumentado para doencgas e perda de 0,97 - 1,02 — Risco alto 70 26 32 23 28
mobilidade funcional). Maior que 1,02 — Risco muito alto 60 24 29 21 27
HOMEM 60-69 anos 50 21 27 19 25
Menor que 20 — pode indicar perda de 0,99-1,03 — Risco alto 40 19 26 15 23
Massa muscular e tecido 6sseo. Maior que 1,03 — Risco muito alto 30 15 23 13 21
20 12 20 11 20
MULHER  50-59 anos 10 9 16 8 15
0,82-0,88 — Risco alto Scores tendo como base o percentil
Maior que 0,88 — Risco muito alto **Muito acima da média (90)
MULHER  60-69 anos Acima da média (70)
0,84-0,90 — Risco alto Média (50)
Maior que 0,90 Risco muito alto Abaixo da média (30)
Baixa (10)
Fonte: Rikli e Jones, 1999a. Fonte: Heyward et al, 2000. Fonte: ACSM, 2000.
Resisténcia cardiorrespiratéria Forga Muscular Forga Muscular
Distancia percorrida, (m) MMIL: (repet.) MMSS: ( repet.)
FC final (bpm)
Valores Referenciais em metros Valores Referenciais Valores Referenciais
60 — 64 anos: 548,7 (mulheres) 60 —64 anos: 14,5 (mulheres) 60 —64 anos: 16,1 (mulheres)
613,3 (homens) 16,4 (homens) 19,0 (homens)
65—-69 anos: 516,9 (mulheres) 65—69 anos: 13,5 (mulheres) 65—69 anos: 15,2 (mulheres)
547,2 (homens) 15,2 (homens) 18,4 (homens)
70—74 anos: 498,7 (mulheres) 70—74 anos: 12,9 (mulheres) 70—74 anos: 14,5 (mulheres)
556,9 (homens) 14,5 (homens) 17,4 (homens)
75—79 anos : 463,2 (mulheres) 75—79anos: 12,5 (mulheres) 75—79 anos: 14,0 (mulheres)
505,1 (homens) 14,0 (homens) 16,2 (homens)
80 —84 anos: 420,4 (mulheres) 80—84 anos: 11,3 (mulheres) 80 —84 anos: 13,0 (mulheres)
476,8 (homens) 12,4 (homens) 16,0 (homens)
85—89 anos: 387,7 (mulheres) 85—89 anos: 10,3 (mulheres) 85—89anos: 12,2 (mulheres)
434,1 (homens) 11,1 (homens) 13,6 (homens)
90 -94 anos: 324,9 (mulheres) 90-94anos: 8,0 (mulheres) 90-94 anos: 10,9 (mulheres)
366,7 (homens) 9,7  (homens) 12,0 (homens)
Fonte: Rikli e Jones, 1999a. Fonte: Rikli e Jones, 1999a. Fonte: Rikli e Jones, 1999a.

Fonte: CARVALHO (2003).
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ANEXO L — Fotos das Coletas de Dados e Voluntarias
no Complexo da Maré.
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