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Prefacio

Satisfaz-me sobremaneira prefaciar o livro: ““Iemas emergentes em saude da
populacao” que faz parte da Colecao Estudos Em Satde da Populacao, ja
que refletir sobre questdes que permeiam o campo da satde, sobretudo em
diferentes grupos populacionais, requer distintos saberes e olhares no sentido
de contribuir para elevar o grau de conhecimentos de forma pertinente acer-
ca desta tematica. Nos dias que decorre satide tem sido definida ndo apenas
como ausencia de doengas, sabemos que a satude se relaciona com uma mul-
tiplicidade de aspectos do comportamento humano e abrange a dimensao
fisica, social e psicologica. Desta forma, entendemos que a satde nao ¢ algo
nerte, e sim o oposto, ela ¢ dinamica e construida ao longo da vida.

Nessa relevante obra os autores nos presenteiam com estudos de natureza
académico-cientifica com uma diversidade de saberes, prismas e represen-
tacoes que colaboram para a compreensao dos fenémenos dos temas emer-
gentes da satde da populagdao. Chama a atencao o cuidado na organizacao
deste livro, evidenciando as qualidades de um pesquisador/docente com-
prometido com a construgao e disseminacao dos conhecimentos adquiridos
com a praxis aliado ao olhar preciso as questoes relacionadas a satide. Na
discussao apresentada no capitulo 1, os autores destacam o aumento dos
problemas de satde mental associados a inatividade fisica entre os trabalha-
dores de satide apontando para a necessidade de agoes publicas direcionadas
a viabilizar o acesso a pratica de atividade fisica no tempo livre, ao apoio
psicologico e a reorganizacao do trabalho.

O capitulo 2 traz uma abordagem relacionada a disseminagdo e implemen-
tacdao de programas de prevencgao e promocgao de satde. Dentre os diferentes
modelos de avaliacdo, os autores optaram por aprofundar a discussao pelo
modelo de avaliagao RE- AIM por ser um modelo de utilizacao internacio-
nal que vem sendo estudado no Brasil.

Nos capitulos 3, 4 e 5 discute-se questoes relacionadas a politicas ptublicas de
saude. O capitulo de nimero 3 enfoca especificamente as politicas ptublicas
relacionadas a populagao 1dosa, tendo em vista o oferecimento de progra-



mas terapéuticos que auxilie os idosos a viverem de forma saudavel, auténo-
ma e independente, os autores discutem de forma apropriada evidéncias na
populagdo europeia.

No capitulo 4, os autores nos convidam a refletir sobre os avancos e desafios
ainda presentes na promogao da atividade fisica e apresenta algumas pers-
pectivas que podem vir a auxiliar no delineamento de intervengoes futuras
no contexto da satide publica brasileira.

Ja no capitulo 5 os autores verificam a presenca simultanea de cinco com-
portamentos de risco relacionado ao estilo de vida e fatores associados as
combinacoes de comportamentos simultaneos em uma amostra representa-
tiva de escolares de uma cidade do nordeste do Brasil.

No capitulo 6 os autores debatem sobre angulos relacionados a satde da
populagdo indigena. Os capitulos 7 e 8, os autores exploram a associagao
entre a forca de preensao manual e os indicadores de bem- estar psicologico
e saude mental de idosos institucionalizados.

Este livro retne trabalhos cientificos cuidadosamente organizados que tem
em temas emergentes relacionados a satde, o fio condutor das abordagens,
que permitira o leitor visualizar a preocupagao na promocgao de politicas
publicas de satde que priorizem a qualidade de vida da populacao.

Em por fim, os capitulos 9 e 10 que discutem perspetivas de temas inova-
dores no campo da intervengao nas populagoes idosas. O capitulo 9, discu-
te a importancia da atividade fisica como agente mediador das percecgoes
positivas de bem-estar subjetivo em 1dosos, dimensao que se tornou toépico
de interesse nos ultimos anos. Ja o capitulo 10, incide sobre os beneficios de
programas especificos de treino para melhoria das capacidades inerentes a
visao do 1doso, cujo os tltimos achados cientificos parecem estabelecer uma
relacao entre exercicio fisico, melhoria do campo 1til de visao e melhor de-
sempenho na conducao.

Nelba Reis Souza



Atividades Fisica, Lazer e Satide Mental entre
Trabalhadores da Satde

Saulo Vasconcelos Rocha, Sabrina Correia de Olweira

Introducao

Pode-se compreender o trabalho como resultado do esfor¢o do homem para
transformar a natureza em produtos e servicos (RIBEIRO; LEDA,2004),

sendo o mnstrumento pelo qual os individuos interagem de forma produtiva

com a sociedade (ACIOLI NETO et al., 2013).

No cotidiano da realizacao das atividades laborativas, existem aspectos que
influenciam a relacao do homem com o trabalho, dentre eles pode-se desta-
car o tipo de trabalho realizado, o modelo de gestao, a divisao de tarefas e

o modelo de organizacao (LAURELL; NORIEGA, 1989). Esses elementos
podem interferir diretamente na satde dos trabalhadores.

Em virtude das mudancas ocorridas no mundo do trabalho, estudos sobre a
associacao entre trabalho e satde tem despertado a atencao de pesquisado-
res. Dentre as categorias profissionais analisadas, os profissionais que atuam
no setor saude tém ganhado destaque (MARCELINO FILHO; ARAUJO,
2015).

Os profissionais de satude estao imersos em atividades laborais caracterizadas
por altas demandas psicolégicas, baixa autonomia e estrutura ocupacional
inadequada (BARBOSA et al., 2012; DILELIO et al., 2012). Essas situacoes
podem aumentar a exposicao desses profissionais ao desenvolvimento de pa-
tologias, dentre elas as relacionadas a satide mental (BRAGA; CARVALHO;
BINDER, 2010).

Por outro lado, as caracteristicas e condi¢oes de trabalho podem influen-
ciar o estilo de vida e lazer dos trabalhadores (FRANSSON et al., 2012;
FANAVOLL et al., 2016). Entre os trabalhadores da satide a prevaléncia de
inatividade fisica, por exemplo, ¢ elevada (podendo chegar a 87,8%) (SANA-
BRIA-ROJAS et al., 2014).



As caracteristicas do trabalho propicias ao desenvolvimento de morbidades
psiquicas, associadas a um estilo de vida inadequado pode intensificar o de-
senvolvimento de problemas de satide mental entre os profissionais de satde.

Entre as estratégias para prevencao e controle das morbidades psiquicas,
a participagao em atividades fisicas e lazer apresentam-se como estratégias
importantes, pela sua efetividade e baixo custo. A participacao em ativida-
des culturais, sociais, fisicas e auto-focadas no tempo livre contribuem po-
sitivamente na reducdao das morbidades psiquicas (TAKEDA et al., 2015;
GOODMAN; GEIGER; WOLF, 2016). O envolvimento nessas atividades
funcionam como mecanismos compensatorios do estresse, ansiedade e de-
pressdao aos quais os individuos estdo expostos no trabalho (JONSDOTTIR
et al., 2010).

A discussdo sobre a situacao de satide mental dos trabalhadores e das pos-
sivels estratégias de enfrentamento dessa situagao, como por exemplo, o es-
timulo a participacao em atividades de lazer sao importantes ja que para a
consolidacao do SUS, faz-se necessaria atencao igualitaria para usuarios e

trabalhadores, pois ambos tém o direito de serem acolhidos em seu sofrimen-
to (CARREIRO et al.,2013).

Atividade Fisica entre Trabalhadores da Saude

Os trabalhadores da satide apresentam baixa frequéncia de participagdo em
atividades fisicas. Investigagoes disponiveis na literatura mostraram que a

prevaléncia de Inatividade Fisica-IF varia de 23,0% entre enfermeiros ame-
ricanos (MIRANDA et al., 2015) a 87,8% entre trabalhadores de um distrito
sanitario do Peru (SANABRIA-ROJAS et al., 2014).

No Brasil, a pratica de atividade fisica também ¢ pouco frequente (SIQUEI-
RA et.al.2009, TRINDADE; LAUTERT, 2010) entre os profissionais de
satde, e a maioria refere dedicar um tempo consideravel do seu tempo livre
para a realizacao de atividades sedentarias (67,4% assistem televisao e 60,5%

realizam leitura de jornais, livros, revistas) (TRINDADE; LAUTERT, 2010).



Muitos estudos realizados em diferentes regioes do pais e em outros paises
mostraram o panorama da participacao em atividades fisicas entre trabalha-
dores da satde, como pode ser observado na Tabela O1.

A elevada prevaléncia de IF pode estar relacionada a exposi¢ao a estressores
do trabalho, como baixa capacidade de decisao, baixo suporte dos colegas de
trabalho, intolerancia do empregador e discriminagao no local de trabalho,
desequilibrio na relacao trabalho-familia e ao trabalho noturno (MIRANDA
etal., 2015).

Além disso, o incremento da IF entre trabalhadores da satde aumenta o
risco de doenga coronariana (LI et al., 2006), principalmente quando com-
binado com obesidade e tabagismo. Em contrapartida, apesar da combina-
cao obesidade, IF e tabagismo aumentar dramaticamente o risco de doenca
coronariana, o incremento da atividade fisica exerce um impacto positivo
na reducao do risco coronariano, mesmo em obesos tabagistas, mostrando a
importancia da atividade fisica para essa populacao (LI et al., 20006).

Tabela 1 - Estudos sobre prevaléncia de IF entre trabalhadores da satde

Autor (ano) Local Categoria Profissio- | Prev (%) IF
nal
Trindade, Santa Maria-RS Auxiliar de con- 37,2
Lautert (2010) sultdrio dentério,
Enfermeiro, Médico,
Odontdélogo, Técnico
de Enfermagem
Dilélio Regides Nordeste Trabalhadores da 27,5
et.al.(2012) e Sul do Brasil Atencéo Primaria a
Saude- APS
Acioli Neto Aracaju-SE Profissionais de 62,2
et al. (2013) salde que atuam em
Unidades de Terapia
Intensiva — UTI




Autor (ano)

Local

Categoria Profissio-
nal

Prev (%) IF

Santos Distrito de Ermelino | Agentes Comunita- | 85% ndo acumula-
et al. (2015) Matarazzo, zona leste | rios de Saude vam pelo menos 150
de S3o Paulo-SP minutos de ativida-

des fisicas no lazer
66,7% nao atendiam
a recomendacao de
pelo menos 10 mil
passos diarios de
caminhada

Jerébnimo Regido Sul do Brasil | Trabalhadores dos 76,8% em 2006

et al. (2014) Centros de Atencdo |82,4% em 2011

Psicossocial

Sanabria-Rojas | Lima, no Peru Diferentes categorias | 87,8

et al. (2014) profissionais

Banday Arébia Saudita Médicos da APS 34,8

et.al.(2015)

Li etal. (2015) | Shangai, na China Diferentes categorias | 38,8

profissionais
Miranda EUA Enfermeiros 23
et al.(2015)

Sauide Mental e Trabalho

O adoecimento psiquico ¢ um dos maiores problemas enfrentados na atua-
lidade. Estimativas da Organizacao Mundial de Satde (OMS) mostram que
aproximadamente 350 milhdes de pessoas sofram de algum tipo de trans-
torno mental e comportamental ao longo da vida, e menos de 50% dessas
pessoas recebem tratamento adequado (MARCUS et al., 2012).

Entre as morbidades psiquicas, a depressao e a ansiedade estao entre as mais
prevalentes e incapacitantes (CHISHOLM et al., 2016), ocasionando agra-
vos negativos a saude das populagoes e representando elevado 6nus para a

satde publica (ROCHA et al., 2010; CHISHOLM et al., 2016).

A satde mental ¢ influenciada diretamente pelas condi¢oes de trabalho
(CGARREIRO et al., 2013). O processo de globalizacao e automacgao do tra-
balho proporcionou a insercao dos individuos em atividades laborais que
demandam mais agilidade, menor tempo de execuc¢ao, maior pressao do
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tempo, excessivas demandas de trabalho, conflito de papéis e incremento da
violéncia (ARAUJO et al., 2007; ALMEIDA et al., 2007). Essas situacdes au-
mentam a exposicio a eventos de estresse, ansiedade e depressio (ARAUJO
et al., 2007).

Além da ansiedade e depressao, os TMC, caracterizados por sintomas como
fadiga, esquecimento, insonia, dificuldade de concentracao, dores de cabeca
e queixas somaticas (GOLDBERG; HUXLEY, 1992), estao entre as morbi-
dades psiquicas mais prevalentes entre a populacao adulta (ROCHA et al.,
2010).Embora essa morbidade, inicialmente, ndo requeira tratamento psi-
quiatrico (nao ¢ considerada categoria nosolégica na 10 Classificagao Inter-
nacional de Doencgas, CID-10), ao longo do tempo pode ter grande impacto
econdémico e na saude da populacao, sendo causadora de desordens mentais

mais sérias (ALMEIDA et al., 2007).

Investigacoes conduzidas com populacoes adultas brasileiras de diferentes
regioes do pais, identificaram prevaléncias de TMC variando entre 31,2%
no municipio de Feira de Santana-BA (ARAUJO et al., 2007) a 64,3% em
Fortaleza-CE (GONCALVES et al., 2014), sendo mais acentuadas entre as
mulheres (ROCHA et al., 2010; YIMAN; KEBEDE; AZALE, 2014; DA-
CHEW et al., 2015). Os sintomas de TMC mais relatados sao relacionados
a sintomas depressivos (ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; ANDRADE
et al., 2012; CARVALHO et al., 2013), ansiosos (ANDRADE et al., 2012) e
distarbios de humor (ANDRADE et al., 2012).

O risco elevado de TMC entre as mulheres pode ser explicado por conside-
ravel nivel de estresse e sofrimento enfrentado pelas mesmas, devido a ele-
vada carga de responsabilidade social e familiar, menor proporcao de opor-
tunidades de educagdao e emprego, mudancas hormonais e ao maior risco
de violéncia doméstica (YIMAN; KEBEDE; AZALE, 2014). Além disso, as
mulheres teriam maior facilidade para identificar os sintomas de TMC, ad-
miti-los e buscar tratamento, enquanto os homens apresentaram uma ten-
déncia de procurar nas substancias psicoativas o alivio para seu sofrimento

ou angustia (SANTOS; SIQUEIRA, 2010).
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A escolaridade ¢ outra caracteristica que pode influenciar a exposicao aos
TMC (YIMAN; KEBEDE; AZALE, 2014). O acesso a educacao formal
pode aumentar as possibilidades para o futuro, ampliando as perspectivas de

inser¢ao no mercado de trabalho, favorecendo a adogao de comportamentos
mais saudaveis (ROCHA et al., 2010).

Ainda, situagoes relacionadas ao contexto social podem aumentar a exposi¢ao
a presenca de TMC. O microambiente domiciliar (relacionado as condigoes
socloeconomicas desse microambiente, como aglomeracao e renda) (COU-
TINHO et al. ,2014), ndo ter amigos proximos, nao ter religido, vivenciar
conflitos com amigos, nao ter férias (DACHEW et al., 2015), sao situacoes
que podem contribuir significativamente no aumento da exposicao aos TMC.

Satde Mental dos Trabalhadores da Saude

A presenca de morbidades psiquicas entre os profissionais de saude ¢ uma
situacao muito comum e, muitas vezes, nao sao relatados em virtude da estig-
matizacao causada por essas doengas. Aspectos como jornadas prolongadas
e ritmo acelerado de trabalho, quase inexisténcia de pausa para descanso ao
longo do dia e intensa responsabilidade sobre as tarefas executadas podem
intensificar o aparecimento dessas condi¢coes (BARBOSA et al., 2012). Inves-
tigacoes realizadas em diferentes regides do Brasil mostraram uma elevada
presenca de morbidades psiquicas entre os trabalhadores da satide (Tabela 2).

Algumas categorias profissionais como médicos (CARVALHO et al., 2013,
BARBOSA et al., 2012) apresentam maior presenca de morbidades psiqui-
cas. Aspectos como com relato de sintomas musculoesqueléticos, trabalho
passivo (ASSUNCAO et al., 2014), estresse no trabalho (BRAGA, CARVA-
LHO,BINDER; 2010), satisfagao no trabalho realizado (DILELIO et al.,
2012), nao praticar atividade fisica, realizar consulta psiquiatrica, ndo tra-
balhar em consultério tipico (pagamento dos servicos médicos diretamente
pelo paciente), trabalhar por prestacao de servico, receber remuneracdo por
servigo realizado, nao ter vinculo formal de trabalho, trabalhar em regime
de plantdo e ter menores niveis de renda mensal (SOBRINHO et al., 2006)
podem intensificar a exposi¢ao a problemas de satde mental entre os traba-
lhadores da satude.
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Tabela 2 - Prevaléncia de morbidades psiquicas entre trabalhadores da satde

Autor (ano) Local Categoria Pro- | Morbidade Prev (%)
fissional psiquica
Assuncdo et.al. | Belo Horizonte- | Médico Depresséo 12
(2014) -MG
Autor (ano) Local Categoria Pro- | Morbidade Prev (%)
fissional psiquica
Braga, Carvalho | Botucatu-SP Trabalhadores TMC 42,5
e Binder (2010) de APS
Dilelio et al., Regides Sul e Trabalhadores TMC 16
(2012) Nordeste de APS
Knuth et al., Pelotas-RS Trabalhadores TMC 37,7
(2015) dos Centros de
Atencao Psicos-
social (CAPS) e
Agentes Co-
munitarios de
Saude
Marcelino-Filho; | Aracaju-SE Centros de T™MC 50,6
Araujo (2015) atencao espe-
cializada
Barbosa et al., Feira de Santa- | Trabalhadores TMC 17,4
(2012) na-BA de APS
Sobrinho et al., | Salvador_BA Médicos TMC 26

(20006)

Além disso, a prevaléncia de morbidades psiquicas ¢ maior entre os profissio-
nais de satde mais jovens, os divorciados/separados/viavos e entre as mu-
Iheres (MARCELINO-FILHO; ARAUJO, 2015, SOBRINHO et.al.2006).
A partir do panorama apresentado, constata-se que, em termos de preo-
cupacgao social com a situacao dos trabalhadores da saude e de prioridade
epidemiologica, as questoes de satide mental devem estar no centro da aten-
cao de gestores em satude e de pesquisadores (DILELIO et al., 2012). As
informacoes da literatura apontam que a maioria dos transtornos ¢ tratavel
e evitavel, indicando que o investimento na prevencao e promocao da saade
mental pode reduzir o impacto das incapacidades resultantes desses trans-

tornos (SANTOS; SIQUEIRA, 2010).
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Atividade Fisica e Saude Mental

A atividade fisica regular esta relacionada a beneficios na satde mental e
diferentes hipoteses (neurobiolégica e psicologica) tentam explicar essa as-
sociacao (DU et al., 2015). A hipotese neurobiologica atesta que a atividade
fisica favorece a manutencao da plasticidade cerebral, promovendo uma boa
vascularizacdo e aumento do fluxo sanguineo cerebral com maior aporte de
nutrientes (ex: carboidratos, creatina), estimula a neurogénese, aumenta a
secrecao do fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) e de serotonina,
dopamina, norepinefrina e acetilcolina (DESLANDES et al., 2009; MERE-
GE FILHO et al., 2014), estimulando mudancas funcionais e nas estruturas
neuronais tornando-as mais resistentes a doencas.

Além disso, a pratica de atividade fisica estimula o aumento da liberagao
das catecolaminas, ACTH, vasopressina, B-endorfina, dopamina, serotoni-
na, ativa receptores especificos, reduz a viscosidade sanguinea e os niveis de
cortisol, promovendo analgesia e efeito tranquilizante, resultando em relaxa-
mento apos o exercicio, reduzindo a ansiedade e depressao (MINGHELLI
etal., 2013; DU et al., 2015), sintomas caracteristicos dos TMC.

A hipotese psicolégica esta pautada no fato de que a atividade fisica pro-
move uma sensacao de prazer e realizacdo, favorecendo a interagao social,
proporcionando um momento de distracao, aumento da autoconfianga, au-
toestima, autodeterminacao e incremento da auto eficacia (DALEY, 2008).
Investigagoes realizadas em diversas regioes do pais e em outros paises mos-
traram, em sua maioria, a relagcdo positiva entre a pratica de atividade fisica
e a reducdo das morbidades psiquicas.

Estudo conduzido entre estudantes de medicina de uma universidade federal
de Salvador-BA (ALMEIDA et al., 2007), entre os trabalhadores da atencao
primaria das regides Nordeste e Sudeste do Brasil (DILELIO et al., 2012) e
entre trabalhadores dos CAPS da regiao Sul do Brasil, mostrou que indivi-
duos inativos (ALMEIDA et al., 2007) ou insuficientemente ativos (DILE-
LIO et al., 2012; JERONIMO et al., 2014) fisicamente apresentaram maior
prevaléncia de TMC.
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Outros balizadores individuais foram utilizados em alguns estudos para ob-
servacao da associacao entre atividade fisica e morbidades psiquicas. Estudo
realizado por Aragao et al. (2014) ndo observou associacdao entre pratica de
atividade fisica e sintomas depressivos (avaliado por Inventario de Depressao
de Beck) entre médicos da ESF do municipio de Aracaji-SE.

Por outro lado, um estudo de revisao sistematica mostrou que a participacao
regular em programas de caminhada, ciclismo indoor ou ambas, por trés
a quatro vezes por semana, com intensidade moderada, durante 30 a 40
minutos, por um periodo de 4 a 12 semanas contribui para a redugao dos
sintomas de depressao (STANTON; REABURN, 2014). Um levantamen-
to realizado com populacao de trabalhadores de universidades espanholas
identificou que o aumento do nivel de atividade fisica e a reducao do tempo
sentado aumentam a percep¢ao de bem-estar mental (avaliado pela escala
WEMWBS) e aumentam a produtividade no trabalho (PUIG-RIBERA et
al., 201)5).

Em estudos que utilizaram a escala Medical Outcomes Study 36 Form Heal-
th Survey — SF-36, Lima et al. (2015), em investigacao com trabalhadores de
U'TT de trés municipios brasileiros, e Casado-Perez et al. (2015), ao investiga-
rem trabalhadores espanhéis de diferentes categorias profissionais, identifica-
ram que individuos ativos apresentaram melhores escores de satde mental.

Entretanto, ¢ importante salientar que a relacao entre atividade fisica e mor-
bidades psiquicas pode ser bidirecional. Silva et al. (2012) analisaram dados
de estudo de coorte com funcionarios ptblicos ingleses “Whitehal Study” e
mostraram associacao inversa entre atividade fisica e ansiedade/depressao,
tanto analisando a ansiedade e a depressao simultaneamente quanto separa-
das. No entanto, a analise do escore cumulativo (da coorte) mostrou que os
individuos expostos a sintomas de ansiedade e depressao (baseline), ao longo
do tempo, sao mais propicios a serem insuficientemente ativos, e 0os ativos
no baseline tém maior probabilidade de apresentarem menores escores de
depressao/ansiedade no follow-up.
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Atividade Fisica, Lazer e Saude Mental

O crescimento do nimero de pessoas inativas fisicamente ¢ um problema de
saude publica, o qual se agrava quando se analisa separadamente a dimensao
do lazer (ROCHA et al., 2011). Alguns fatores como o crescimento das cida-
des e a diminui¢do dos espacos disponiveis para a pratica de atividade fisica,
atrelados a problemas sociais, como a violéncia urbana, as extensas jornadas
de trabalho e as facilidades tecnologicas, sao aspectos que podem explicar o
aumento da inatividade fisica no tempo livre (ROCHA et al., 2011).

Por outro lado, a realizacao de atividades ocupacionais que proporcionem
oportunidade de aprendizagem e com elevada capacidade de decisdao sobre
as tarefas realizadas aumenta a probabilidade de incremento da atividade
fisica no tempo livre entre trabalhadores (CHOI et al., 2010). O elevado
controle do trabalho combinado com demandas psicologicas favoraveis (tra-
balho ativo) sao facilitadores da atividade fisica no tempo livre (CHOI et al.,

2010).

As atividades fisicas, principalmente as atividades em grupo e no tempo livre,
favorecem o estabelecimento de relagoes sociais, contribuindo para a per-
cepg¢ao mais otimista da qualidade de vida (ROCHA; TRIBESS; VIRTUO-
SO JUNIOR, 2008). Nessas atividades, o apoio mituo que ocorre entre os
envolvidos desempenha um importante efeito protetor frente a problemas de
saide mental (PELUSO; ANDRADE, 2005).

Um levantamento realizado com individuos de 15 anos ou mais, residentes
no municipio de Feira de Santana-BA, identificou que individuos ativos no
lazer (com esforgo fisico moderado e pesado) apresentaram menor prevalén-

cia de TMC do que individuos inativos (sem atividade de lazer ou atividade
fisica leve) (ROCHA et al., 2012).

Estudo de coorte com populacao de homens de meia-idade do Reino Unido
(Estudo de Caerphilly) detectou que, apds o seguimento de cinco anos, indi-
viduos que praticavam atividades fisicas intensas no tempo livre tinham 30%
menos probabilidade de apresentar TMC (avaliado por meio do General

Health Questionnaire, GHQ-12) (WILES et al., 2007). Em outro estudo lon-
gitudinal, realizado com adultos espanhois, os autores mostraram que apos

16



13,6 anos de seguimento, o aumento da atividade fisica doméstica reduziu o
risco de mortalidade por todas as causas entre as mulheres e por cancer entre
os homens, e a atividade fisica no lazer reduziu a mortalidade por todas as

causas entre as mulheres (HUERTA et al., 2016).

Mesmo as atividades fisicas leves praticadas no lazer podem influenciar posi-
tivamente a satde mental, principalmente nos sintomas depressivos, burnout
e estresse percebido, como foi mostrado em estudo de coorte com trabalha-
dores da saude e seguranca social da Suécia (JONSDOTTIR et al., 2010).
No entanto, o aumento da intensidade da atividade fisica no lazer incremen-

ta a protecao na saide mental (JONSDOTTIR et al., 2010).

Além da atividade fisica, as atividades realizadas no tempo livre apresentam-
-se como coadjuvantes na prevencao e no tratamento dos problemas de sau-
de mental. Goodman, Geiger e Wolf (2016) mostraram que a participacao
em atividades de lazer associou-se a reducao dos sintomas depressivos, € as
atividades sociais e auto focadas foram mais fortemente relacionadas a dimi-
nuicao dos escores de sintomas depressivos quando comparadas ao exercicio
fisico.

Investigacao longitudinal realizada com adultos japoneses mostrou que o
envolvimento em atividades no lazer (culturais e fisicas) influenciou positi-
vamente na saude mental apds cinco anos de seguimento. Entre os homens,
a participacao em atividades culturais e exercicios fisicos apenas contribuiu

com a melhora da satde mental quando realizadas na companhia de outras
pessoas (TAKEDA et al., 2015).

Entre a populagao de trabalhadores da satde, as atividades de lazer, em par-
ticular as atividades criativas (TUISKU et al., 2016) e as atividades fisicas
(ASSUNCAO et al., 2014), tém uma importante funcio na recuperacio da
saude (TUISKU et al., 2016). Contudo, ainda sdo escassos os estudos sobre
a relagao entre atividades fisicas, de lazer e satide mental entre essa categoria
profissional.
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Consideracoes Finais

O aumento dos problemas de satde mental associados a um estilo de vida
sedentario sao aspectos preocupantes entre a populacao de trabalhadores da
saude, que demandam ac¢oes de satide publica direcionados a proporcionar
a esses trabalhadores oportunidades de acesso a pratica de atividades fisica
e lazer ativo, além de apoio psicologico e reestruturagao da organizacao do
trabalho, com a finalidade de redugao da ocorréncia de morbidades psiqui-
cas e melhora da qualidade de vida dessa populacao.
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Disseminacao e Implementagao de Programas em
Saude Publica — O uso do Modelo Re-aim de Avaliagao

Camuila Fabiana Rosst Squarcimi, Adair da Silva Lopes, Relly Samara da Silva,
Fabio Arawjo Almerda

Introducao

A saude publica ao longo de sua historia vem sofrendo influéncia das cren-
cas, da cultura e da ciéncia da época que passam a influenciar na aborda-
gem da prevencdo e da promocao da satde. Muito embora ao longo dos
anos as percepcoes fossem diferentes, a saude publica evoluiu ao ponto de
os servigos de saude, especialmente o conhecimento médico e tecnologico,
passarem a compor parte do desenvolvimento da vida cotidiana. Entretanto,
paralelo ao desenvolvimento da satde, os agentes patogénicos, o ambiente e
os hospedeiros também se modificaram, aumentando o campo de agao para
a saude publica. Assim, para o século XXI um dos desafios tem sido utilizar
as modalidades de satde, de cuidado e prevencdo, para preservar, proteger
e promover a saude da sociedade de maneira eficaz e economica (TUL-

CHINSKY; VARAVIKOVA; LAST, 2009).

Nao por acaso, ¢ observado um aumento no numero de pesquisas publica-
das no site Pubmed (site de bases de dados na area da biomedicina) a partir
de 1873 (fo1 publicado um artigo) até os dias atuais (em 2016 foram 37.215
publicacdes), apresentando aumento vertiginoso a partir de 1996, conforme
observado na figura 1.

Apesar disso, tem sido constatado que a velocidade dessas publicacoes nao é
acompanhada pelas suas utilizagdes na pratica clinica, de forma a dificultar
o impacto do avanco cientifico na realidade da comunidade e das politicas
publicas de satde (TABAK et al., 2017; BALAS; BOREN, 2000). Um exem-
plo desse distanciamento fo1 a publicacao de um estudo que investigou como
o conhecimento cientifico tem contribuido para a melhoria do cuidado a
saude e que revelou que algumas areas do conhecimento (mamografia, va-
cinagao contra gripe, uso do beta-bloqueadores apo6s infarto do miocardio,
cuidado com o pé diabético, dentre outras areas) tendem a demorar em
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média 17 anos para que menos de 50%, em média, das suas pesquisas cien-
tificas sejam de fato utilizadas na pratica clinica (BALAS; BOREN, 2000).

Figura 1 - Linha do tempo das publica¢des sobre satde ptblica no site da Pubmed entre o periodo de
1873 a 2016. Fonte: https://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=publict+health
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Ao encontro dessa problematica estao atualmente estudos relacionados com
a disseminacao e a implementagao que buscam o progresso da satde publi-
ca no sentido de aumentar a aplicabilidade das intervengoes baseadas em
evidéncias cientificas (TABAK et al., 2017). Entende-se disseminacao como
uma abordagem que difunde intervencoes baseadas em evidéncias para o
publico-alvo determinado, por meio de estratégias planejadas. Ja a imple-

mentacao diz respeito ao processo de utilizagdo e integragao de intervengoes
baseadas em evidéncias em um determinado cenario (BROWNSON; COL-
DITZ; PROCTOR, 2012).

A partir da disseminagao e implementacao de programas ¢ possivel estudar
como avaliar e implementar programas para uma populacao mais ampla
e atingir o ambito da satde publica, importante fator para garantir o pro-
cesso de distribuicao dos achados cientificos, dos materiais e dos recursos
(BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012). Eo que ocorreu com a

poliomielite no Brasil. Nas décadas finais do século XIX foi observado um

20



surto de poliomielite no pais, no qual adotou-se com base nos estudos nacio-
nais com macacos, a necessidade de isolamento dos pacientes para evitar o
contato com as secrecoes.

Com o avanco da ciéncia em todo o mundo, fo1 possivel desenvolver a vacina
com o virus inativo (vacina Salk) em 1953 nos EUA, chegando ao Brasil em
pequena escala para alguns pediatras em 1955. A cobertura de agao vacina
em termos de saude publica aumentou em 1960, ano em que também fo1
implementada a técnica para diagnostico laboratorial da doenca no Brasil.
Neste periodo, ja existia discussoes cientificas em todo o mundo indicando
que a vacina com o virus atenuado era mais eficaz, no que se refere a sua
durabilidade, por exemplo.

No ano seguinte, o Ministério da Satide adotou a vacina com o virus atenua-
do em larga escala na cidade de Santo André (SP), posteriormente no Rio de
Janeiro e, assim, com o passar dos anos foi observado a disseminac¢ao do pro-
grama com base nos dados cientificos para combater a poliomielite no Brasil

a fim de erradica-la (CAMPOS; NASCIMENTO; MARANHAO, 2003).

E com essa perspectiva que o presente capitulo se configurou e teve como
objetivos abordar algumas questdes relacionadas a disseminacao e imple-
mentagao de programas de prevencao e promocao da saude, e aprofundar
a discussao em um modelo de avaliagao de programas em satde a partir de
diferentes estratégias, o Reach (Alcance), Efficacy/Effectiveness (Eficacia/
Efetividade), Adoption (Adocao), Implementation (Implementagao), Main-
tenance (Manutencdao) — RE-AIM, modelo que tem sido utilizado em estu-
dos internacionais e nacionais.

Traduzindo Ciéncia em Pratica: Disseminacao e Implemen-
tacao de Programas

Frente aos diversos tipos de estudos cientificos publicados na area da saude,
tem sido utilizado um roteiro para apresentar etapas que visam traduzir as
pesquisas até a sua aplicacio no dia-a-dia da populacdo. E um roteiro cha-
mado de Blue Highways (Figura 2) que utiliza as informagoes do National
Institutes of Health (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; WES-
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TFALL; MOLD; FAGNAN, 2007). Nele ¢ observado uma base cientifica
desenvolvida com estudos em animais e estudos pré-clinicos que, a partir de
seus resultados sera traduzido (T'1 da Figura 2) para as pesquisas cientificas
em humanos utilizando os estudos clinicos da fase 1 e fase 2, ou seja, sera
traduzido os trabalhos de laboratério para a compreensao quimica e fisiolo-
gica basica da medicina humana e destas pesquisas para o direcionamento
de melhorar os testes de diagnosticos, os medicamentos e tratamentos.

A segunda traducao (12 da Figura 2) diz respeito a traducdao desses estu-
dos realizados com um nimero limitado de humanos para uma proporcao
maior de pessoas, utilizando as pesquisas clinicas na fase 3 e 4, estudos obser-
vacionais e de survey, tendo, portanto, uma pratica clinica mais ampla que os
estudos da fase T'1. A terceira traducao (13 da Figura 2) diz respeito a tradu-
¢ao para a pratica, no qual os estudos de disseminacdao e implementacao sao
desenvolvidos com base em guias para a pratica, movendo a pesquisa para a
pratica da satide por meio da difusdo, disseminagao e entrega das pesquisas.

Neste caso os estudos de guia, metanalise e revisao sistematicas sao os mais
utilizados atualmente (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012;
WESTFALL; MOLD; FAGNAN, 2007). E existe uma tendéncia a surgir
uma quarta traducao, que estaria responsavel pela traducdo dos estudos para
a populacao e em relacionar os estudos que avaliam os resultados do mun-

do real aplicando descobertas e trazendo-os para a pratica (BROWNSON;
COLDITZ; PROCTOR, 2012).

Figura 2 - Blue-Highways adaptado de Westfall; Mold; Fagnan (2007) sobre as pesquisa do National
Institutes of Health.
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Sobre a aplicacdo do conhecimento na pratica clinica no dia-a-dia, esta mui-
tas vezes esta relacionada com a aplicagao de guias, metanalise ou estudos que
envolvam alto grau de validade interna: com alto grau de controle de varia-
veis confundidoras, com amostra homogéneas, motivadas e que foram ran-
domizadas (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW,
VOGT; BOLES, 1999). Entretanto, muitas dessas intervencoes, eficazes em
estudos de pesquisa em satde, ndo conseguem traduzir em resultados signi-
ficativos de assisténcia a satude publica (WESTFALL; MOLD; FAGNAN,
2007), aumentando assim os estudos cientificos na area de disseminacdo e
implementacdo de programas.

A disseminacao e implementagdo ¢ uma area da ciéncia que tem como obje-
tivo compreender a aceitacdo sistematica na pratica da vida real das pesqui-
sas baseadas em evidéncias cientificas que promovam a satde e previnam as
doencas, melhorando a qualidade e a eficacia dos servicos (BROWNSON;
COLDITZ; PROCTOR, 2012, ECCLES; MITTMAN, 2006).

Para conduzir um estudo sobre disseminacao e implementagao na area da
satde, o 1deal seria inicid-lo com a etapa de planejamento do programa,
continuando com as etapas seguintes de execucao e manutencao da imple-
mentacao. Além disso, sugere-se que diferentes formas de avaliacao sejam
adotadas a exemplo do método misto e, por isso, indica-se a adogao de uma
equipe multidisciplinar/interdisciplinar/transdisciplinar (a depender do ob-

jetivo do programa) (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012).

Além disso, deve ser levado em consideragao uma avaliacdo realista, que leve
em consideragao do “como” e “para quem” o programa esta sendo destina-
do e como ele deve ser implementado. Dito em outras palavras, que com-
preenda o publico alvo e suas necessidades e utilize estratégias com base na
ciéncia e que seja plausivel a realidade (BROWNSON; COLDITZ; PROC-
TOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).

Sobre a dificuldade em estabelecer uma ponte entre o que ¢ produzido pela
ciéncia e a aplicacao pratica, mais recentemente fol proposto cinco reco-
mendagoes para que os pesquisadores da saude reflitam sobre a pesquisa
a fim de facilitar a aplicabilidade e generalizacao do conhecimento para a
pratica no dia-a-dia. £ o “5R’s” que vem das palavras (PEEK et al., 2014):
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* Relevant to stakeholders (“Relavante para as partes interessadas”): um es-
tudo cientifico precisa ser considerado pelo profissional que ira utiliza-lo
na pratica como sendo relevante, assim ele passara a utiliza-lo;

* Rapid and recursive in application (“Répido e recursivo na aplicaciao™):
deve-se pensar e propor estratégias que acelerem a utilizacao dos estudos
clentificos;

* Redefines rigor (“Redefinir rigor™): as pesquisas utilizam muito o padrao-
-ouro — validade interna — para referendar o rigor, entretanto, este rigor
dificulta sua execugdo em condicdes reais da vida, portanto a pesquisa
pode ser adaptada para questoes mais amplas e que sejam significativas
para o dia-a-dia;

* Reporting on resources (“Relatério sobre os recursos necessarios”): o cus-
to de uma acao ¢ levado em consideracao no dia-a-dia, portanto o custo-
-beneficio ¢ uma analise importante em um programa de saide;

* Replicability (“Replicabilidade”): saber se uma proposta ¢ replicavel ¢
fundamental para compreender a robustez dos resultados advindos do
programa.

Também tem sido proposto na area da implementacao, a taxionomia com
oito palavras que conceituam e direcionam a mensuragao dos processos de
implementacdo, aumentando a eficiéncia dos estudos e permitindo a compa-
ragao entre estratégias, quais sejam (PROCTOR, et al., 2011):

* Aceitabilidade: ¢ a percepgao das partes interessadas do quao uma acgao
(seja um tratamento, um servigo, uma pratica ou uma inovagao) imple-
mentada ¢ aceitavel, palatavel e satisfatéria. Ela pode ser avaliada pelas
experiéncias e¢/ou conhecimentos das partes interessadas a respeito de
uma acao especifica ou de varias acoes em conjunto;

* Adocdo: ¢ a intencao, a decisao inicial ou a acao de experimentar ou
empregar uma inovacao com base em praticas fundamentadas em evi-
déncias;

* Adequacao: ¢ o ajuste percebido, a relevancia ou a compatibilidade da
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inovagao ou da pratica baseada em evidéncia para um determinado con-
texto, provedor ou consumidor; e/ou o ajuste percebido de uma inovagao
para resolver um problema ou atender uma questao. Nao ¢ sinonimo de
aceitabilidade, uma vez que a acao pode ser apropriada, mas nao aceita-
vel;

* (Custo (incremental ou de implementagao) - é o gasto que se tera para
incrementar ou implementar uma agao. O custo varia conforme a com-
plexidade do tratamento, a estratégia de implementacao e o local em que
sera implementado;

* Viabilidade - é a extensao que um novo tratamento ou inovagao pode ser
utilizada com sucesso ou ser realizada em uma determinada agéncia ou
do cenario existente;

 Fidelidade - é o grau com que uma intervengao foi implementada confor-
me o que fo1 previsto originalmente;

e Penetracao — ¢ aintegragao da pratica dentro das carateristicas do servico
e seus subsistemas;

* Sustentabilidade - ¢ a extensao que um novo tratamento implementado ¢é
mantido ou institucionalizado dentro do servico

Percebe-se, portanto, um direcionamento no sentido de nao apenas avaliar
os resultados de um programa, mas estender essa avaliacao para outras di-
mensoes que influenciam direta ou indiretamente nos resultados do progra-
ma e na sua aplicabilidade no dia-a-dia, como, por exemplo, o perfil do
publico-alvo, da equipe executora, dentre outros aspectos (BROWNSON;
COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).

Nesse sentido, diversos modelos tém sido propostos na literatura para dire-
clonar e facilitar a traducao da pesquisa com base na ciéncia para o cotidia-
no, seja, por exemplo, na execugdao de um programa em uma Unidade de
Saude ou na forma de avaliacao de um programa na satide publica de um
pais/Estado/Municipio.
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A 4rea de disseminacdo e implementacdo de programas com seus diversos
modelos avaliativos nao somente avaliara a implementacao de um programa
com base na ciéncia, como também permite a comparagao entre programas
facilitando assim a escolha de um programa mais eficaz para a realidade
local. E dentre os diferentes modelos de avaliacao, optou-se por apresentar
o modelo de avaliacao RE-AIM, por ser um modelo utilizado internacional-
mente (HARDEN et al., 2017; SCHINGEL et al., 2016) e que ja esta sen-
do estudado no Brasil (SQUARCINI, 2016; SANDRESCHI; PETRECA;
MAZO, 2015; SQUARCINI et al., 2015; BENEDETTT et al., 2012).

O Modelo de Avaliacao Re-aim

O modelo fo1 apresentado pela primeira vez em 1999 por Glasgow, Vogt e
Boles (1999) a partir da inquietude dos autores ao observarem que os estudos
sobre programas em saude publica da época apresentavam poucas informa-
¢oes que facilitavam a disseminagao, implementacao e generalizagdo de um
programa, se limitando na maioria dos casos a avaliar programas apenas sob
a otica dos resultados mensurados no programa.

Outra critica era o fato da grande homogeneidade da amostra e do maximo
de controle das variaveis que poderiam interferir nos resultados (BROWN-
SON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES,
1999). Neste caso, a proposta era que exista uma harmonia entre a validade
interna dos estudos (autocontrole proveniente de estudos clinicos randomi-
zados e controlados que culminam em meta-analises e guias) com a validade

externa dos estudos (¢ a generalizagao e a aplicacdo para o dia-a-dia dos co-
nhecimentos advindos de pesquisas cientificas) (BROWNSON; COLDI'TZ;
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).

Com essa otica, nao se podia descartar o fato de que os membros da equi-
pe, o perfil dos participantes, ou o ambiente que se tem a disposicao, por
exemplo, possam influenciar nos resultados do estudo. Entao foi proposto
um modelo com cinco dimensoes de acao e que apresenta “multi niveis”
(individual, organizacional) de acdao e “multiatores” (participante, equipe,
publico), conforme observado no Quadro 1.
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Quadro 1 - Resumo dos objetivos e niveis de acao das dimensdes do modelo RE-AIM de avaliagao

utilizando como referéncia: Almeida et al. (2013); Brownson, Colditz e Proctor (2012); Glasgow, Vogt e

Boles (1999) e sua relacao com a taxionomia da implementagao, proposta por Proctor et al. (2011).

Dimensao |Taxonomiada |Nivel de Objetivo
RE-AIM Implementacao | Avaliacao
Alcance Acessibilidade | Individual Diz respeito a pessoa que o programa visa
Penetragdo atender, seu perfil, e a representatividade
em relagdo a populagdo-alvo
Eficacia/ | Custo-efetivida- |Individual | Avalia os resultados do programa, seja po-
Efetividade | de sitivo ou negativo e leva em consideracéo a
qualidade de vida dos participantes
Adocao Adocao Aceita- | Organiza- Diz respeito a equipe e as organizacoes
bilidade cional participantes do programa, seu perfil e sua
representatividade
Implemen- | Fidelidade Individual /| Avalia o quanto do que foi planejado para
tagdo Adequacao Organiza- | ser implementado foi implementado e leva
Custo Via- | cional em consideragdo o custo
bilidade
Manuten- | Sustentabilidade | Individual / | Diz respeito ao tempo em que o programa
cao Organiza- | foi mantido pela equipe/instituicao e pelos
cional participantes e leva em consideragdo as
modificacbes realizadas

A dimensao Alcance’ diz respeito ao nimero absoluto de participantes do
programa, a sua taxa de participagao em relacdo a populacao-alvo (divide-
-se o numero de participantes pelo nimero da populagao-alvo elegivel para
participar do programa) e a representatividade desses participantes frente
ao perfil da populagdo-alvo (trata-se das semelhancas e das diferencas das
caracteristicas dos participantes frente as caracteristicas da populagdo-al-

vo (RE-AIM, 2017a; ALMEIDA et al., 2013; BROWNSON; COLDITZ;
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).

Neste caso, se nao ha diferenga na representatividade, entdo se tem um forte
indicativo para a generalizacao do programa de satde publica, mas se ha
diferenca, o impacto pode ser diferenciado. As comparacoes da representa-
tividade podem ser feitas com base nas caracteristicas sécio demograficas e
nas variaveis primarias de analise (RE-AIM, 2017a).
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Na satde publica ¢ possivel utilizar esta dimensao para avaliar o grau de
vulnerabilidade que o programa pode atender (ALMEIDA et al., 2013). Por
exemplo, se um programa de satide publica em estagio inicial de implemen-
tacdao pretende oferecer um niimero limitado de vagas, conhecer o perfil dos
participantes ¢ um facilitador para priorizar os casos de pessoas que apresen-
tam mais fatores de risco para o agravamento da satude.

Com essa dimensao também ¢ possivel descrever quais os métodos utilizados
para se alcancar os participantes e, caso necessario, refazer o planejamento
das agdes caso a taxa de participacdo for considerada baixa. Um exemplo
de avaliacdo de um programa na perspectiva da dimensao Alcance foi o
estudo conduzido por Squarcini (2016), no qual fo1 avaliado um programa
de exercicio fisico para pessoas com hipertensao arterial. Observou-se uma
taxa de participagao de 1,6%, no qual a maioria dos participantes eram
mulheres com sobrepeso e que apresentavam semelhancgas com os nao par-
ticipantes expostos ao recrutamento no que se refere, por exemplo, ao nivel
de atividade fisica, consumo de tabaco, dentre outros. Para esta dimensao,
os participantes foram recrutados com visita domiciliar e participagao em
um programa de exercicio fisico pré-existente. Foi também apresentado, de
forma qualitativa, as principais dificuldades para o processo de recrutamen-
to dos participantes, com destaque para dificuldade de localizar a populacao
alvo e a obtencao do atestado médico.

A dimensao Eficacia e/ou Efetividade diz respeito ao impacto do programa

para as principais variaveis avaliadas no programa e o impacto na quali-
dade de vida dos participantes. Para esta dimensdo tao importante quanto
apresentar os resultados positivos obtidos na participacao no programa ¢
a apresentacao dos resultados imprevistos (sejam eles positivos ou negati-

vos) (RE-AIM, 2017b; ALMEIDA et al., 2013; BROWNSON; COLDITZ;
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999). Ainda, do ponto
de vista da satde publica é importante também avaliar o impacto do progra-
ma nao somente a partir de variaveis fisiologicas, como outras a exemplo das
variaveis comportamentais e de qualidade de vida (GLASGOW; VOGT;
BOLES, 1999).
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No caso do programa apresentado no estudo de Squarcini (2016), para a di-
mensao Efetividade fo1 utilizado o método misto de analise, sendo observado
tanto nas variaveis mensuradas quanto nos depoimentos dos participantes
com hipertensado arterial o controle da pressao arterial sistolica e diastolica
(p>0,05), a diminuicao da circunferéncia da cintura (p<0,05), o aumento
no consumo maximo de oxigénio (p<0,05) e o controle do peso corporal

(p>0,05).

Outro exemplo de estudo que avaliou um programa sob a perspectiva da
dimensao Efetividade foi o estudo de Sandreschi, Petreca e Mazo (2015) que
avaliaram um programa de atividade fisica para idosos. Neles fo1 avaliado o
nivel de aptidao fisica (qualitativo), a percepgao da melhoria da qualidade
de vida apos entrada no programa (quantitativo) e fatores adversos causados
pela pratica de atividade fisica no programa (qualitativo).

A dimensao Adocao diz respeito a instituigdo e a equipe que implementa

o programa. A ideia de avaliagao ¢ semelhante ao da dimensao Alcance e
procura avaliar o nimero absoluto de membros da equipe/instituicao par-
ticipante do programa, a taxa de participagao em relacao a equipe-alvo/
nstituicao-alvo (divide-se o numero de membros da equipe participante do
programa, ou institui¢ao, pelo nimero da equipe-alvo ou instituigao-alvo) e
sua representatividade. Isto porque diferentes institui¢oes, diferentes niveis
de especializacao, diferentes compromissos podem provocar impactos dife-
rentes nos resultados do programa (RE-AIM, 2017c; ALMEIDA et al., 2013;
BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BO-
LES, 1999). Neste caso, ¢ fundamental que a equipe e a instituicao adotem o
programa para que as chances de sucesso sejam maiores (ALMEIDA et al.,

2013).

Retomando o texto de Squarcini (2016) para exemplificar a dimensao Ado-
¢ao, o programa para pessoas com hipertensao arterial apresentou uma taxa
de participacao de 100% da equipe-alvo. Equipe que se caracterizou por
ser multiprofissional (quantitativo), com diferente tempo de participacdao no
programa (quantitativo) que reconhece e respeitar um ao outro (qualitativo)
e que nao apresentam pontos negativos (qualitativo).
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A dimensao Implementacao ¢ a fidelidade que a equipe executora e a organi-

zagao tem em relagao ao protocolo que foi planejado, levando em considera-
¢ao o tempo gasto nesse processo € o seu custo (RE-AIM, 2017d; ALMEIDA
et al., 2013; BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW;
VOGT; BOLES, 1999). Nesta dimensao ¢ importante definir quais sao os
elementos centrais da implementacao que influenciara nos resultados, poden-
do, a depender, sofrer adaptacoes ou ser re-planejadas, de modo a auxiliar na
replicacao (ALMEIDA et al., 2013). Retornando o programa avaliado no es-
tudo de Sandreschi, Petreca e Mazo (2015) para exemplificar esta dimensao,
eles avaliaram qual foi a fonte provedora de financiamento e o valor que cada
pessoa iria receber, quais eram os insumos e as atividades propostas conforme
a meta estabelecida. Mas nao ficou uma avaliacao tao clara quanto o que fo1
proposto no estudo de Benedetti et al. (2014). Isto porque os autores produ-
ziram dois check lists, um sendo utilizado para avaliar a instituicao ao qual o
programa foi entregue e o outro os participantes do programa.

Por fim, a dimensao Manutencao no nivel organizacional investigara se o

programa fo1 mantido total ou parcialmente, enquanto no nivel individual
investigara os resultados obtidos a longo prazo da participagao no progra-
ma (RE-AIM, 2017d; ALMEIDA et al., 2013; BROWNSON; COLDITYZ;
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999). Além disso, en-
volve a apresentacao das modificagoes realizadas (ALMEIDA et al., 2013;
BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012) e o quanto um programa
se mantém apos a saida da equipe executora de uma pesquisa, por exemplo

(ALMEIDA et al., 2013).

Como exemplo, tem-se o estudo de Benedetti et al. (2014) que fez uma rea-
valiagdo conforme variaveis da efetividade 3 e 9 meses ap6s o término das
agoes dos pesquisadores e para a organizagao, foi realizada uma entrevista
para saber sobre a viabilidade em manter ou aumentar a acao do programa.

A partir dessas dimensdes, a avaliacao de programas pelo modelo RE-AIM
permite a padronizagao da forma com que se avalia os programas em sau-
de publica, aumentando a transparéncia das informacdes sobre o progra-

ma, facilitando a comparacao entre programas e facilitando a decisao para
a adogao de um programa de satde publica (BROWNSON; COLDITYZ;
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PROCTOR, 2012). Por fim, além de avaliar programas, o modelo RE-AIM
tem também sido utilizado como ferramenta para confecgao de revisoes sis-
tematicas, objetivando compreender os programas do ponto de vista da dis-
seminacao e implementacao .

Consideracoes finais

Apesar dos avangos nas pesquisas em saude publica, muitos anos se passa-
ram para que uma parcela desses estudos se tornasse aplicavel na pratica
(BALAS; BOREN, 2000). Tal inquietacao, de certa forma, influenciou ao
longo dos tempos as nogoes que hoje pesquisadores tém sobre a dissemina-
¢ao e implementagao de programas em satde publica.

Uma reflexao inicial para o desenvolvimento de programas em satde publi-
ca ¢ pensar o quao relevante é o pro grama para as pessoas que irao execu-
ta-lo e recebé-lo, o quao rapido ¢ sua aplicabilidade, quais serdo as técnicas
utilizadas e a plausibilidade delas para o contexto populacional, pensar no
custo-beneficio do programa e se o programa/técnica ¢ replicavel.

A partir dessa ideia dos 5Rs e do distanciamento que as pesquisas clinicas
randomizadas apresentam para o cotidiano, ¢ possivel observar varios mo-
delos que se propoem a facilitar a disseminacao e implementacao de progra-
mas na pratica.

Uma dessas avaliagoes ¢ o modelo RE-AIM de avaliacdo e planejamento
de programas em satide que propde a observagao em cinco dimensoes (Al-
cance, Eficacia/Efetividade, Adocao, Implementagao e Manutencao) a fim
de aumentar a probabilidade de sucesso na sua implementacdo e garantir
maior numero de participantes (seja do publico-alvo, ou das organizagoes/
equipe-alvo).

A avalicao de programas ¢ uma area de conhecimento também em expan-
sao e que ja vem demonstrando avangos cientificos. Nesse caminhar, espera-
-se que mais estudos sejam desenvolvidos nesta area, com o uso da referida
ferramenta, para melhor compreender a disseminagao e implementacgao de
programas em diferentes realidades a fim de buscar resultados mais robustos
nesse tipo de pesquisa.
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No Brasil, como no exterior, a area de disseminacao e implementagao de
programas ainda tem muito a ser explorada, mas ja existem alguns estu-
dos conduzidos nesse sentido, especialmente utilizando o modelo RE-AIM.
E possivel ler artigos no qual o RE-AIM foi utilizado desde a confeccio/
planejamento de um programa (BENEDETTT et al., 2012), passando pela
avaliacao de programas ja existentes (SQUARCINI, 2016; SANDRESCHI;
PETRECA; MAZO, 2015) e caminhando para a utilizagdo como ferramen-
ta para estudo de revisao sistematica (SQUARCINTI et al., 2015).

Enfim, compreender essa area vai ao encontro da frase de Louis Pasteur, um
clentista que muito se gratificou ao ver seus estudos sendo utilizados para
melhorar a vida da populagao: “Para aquele que dedica sua vida a ciéncia,
nada pode dar mais felicidade do que aumentar o nimero de descobertas,
mas sua taca de alegria ¢ cheia quando os resultados de seus estudos imedia-
tamente encontram aplicacoes praticas”'.

1 tradugao de “To him who devotes his life to science, nothing can give more happiness
than increasing the number of discoveries, but his cup of joy is full when the results of his
studies immediately find practical applications”, publicada por Dubos (1950).
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Niveis de Atividade Fisica, Aptidao Fisica e Fragilidade
em Idosos na Contexto Europeu: Desafios para um
Envelhecimento Ativo e Saudavel

Guilherme Eustdquio Furtado, Ana Vierra-Pedrosa, Adriana Caldo, Mateus Uba-Chupel,
Ana Maria Miranda Botelho ‘Teixeira, José Pedro Ferreira

Consideracoes Iniciais

A condi¢dao com o qual chegamos a velhice depende, depende dos estilos de
vida mantidos durante as fases anteriores da vida (CHODZKO-ZAJKO;
SCHWINGEL, 2008). Enquanto alguns individuos chegam em plenas fa-
culdades, outros padecem, sobre anos de cuidados intensivos que condicio-
nam o percurso final de vida (CLEGG; TRUST, 2011; VERDELHO et al.,
2011). Segundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS), em 2025 a pro-
porgao entre a populacdo jovem e a idosa aproximara, fruto da diminuigao
da fertilidade e o aumento da expectativa de vida (WHO, 2012).

Por este motivo, destaca-se aumento exponencial de pesquisas destinadas a
area do envelhecimento (SILVERSTEIN; GIARRUSSO, 2010), cuja pre-
ocupacao parece centrar-se no desafio de maximizar a qualidade de vida
através do acesso a saude, educacao, literacia, seguranca, participacao e en-
volvimento social (CHAPON;, 2011; GREENFIELD, 2012; TIERNAN et
al., 2013). O envelhecimento humano pode ser compreendido de inimeras
formas, pelos diferentes campos da ciéncias (INUI, 2003).
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Figura 1 - Modelo ecologicos dos Fatores determinantes para a QVrS, adaptado da OMS (WHO,
2012).
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No entanto, existe uma tendéncia atual entre os estudiosos em compreende-
-lo adotando como ‘pano de fundo’, abordagens te6ricas multidimensionais
(GLASS; VANDER PLAATS, 2013), cujo estudos assumem um caracter
biopsicologico (BEIDAS et al., 2014; COLON-EMERIC, 2013). Estas pro-
postas tedricas, de forma subtil, consideram a génese (ontogénica e filogéni-
ca) e a natureza dinamica (objetiva e subjetiva) dos possiveis efeitos media-
dores intervenientes do processo de envelhecimento (BACKON]JA; HALL;
THIELKE, 2014; GREENFIELD, 2012), bem como a percecdo das altera-
coes dos tracos marcantes deste fenomeno ao longo do tempo (COUNCIL,

2013).

Difundido pela organizacao Mundial de Satde (OMS), a ‘qualidade vida
relacionada a satude’ (QVrS) se tornou amplamente utilizado, porque apre-
senta um modelo empirico multidimensional: o individuo e sua percecao de
satde global nas dimensoes fisica-funcional, relacional, ambiental e psicolo-
gica (BAKAS etal., 2012). A OMS descreve “Envelhecimento ativo e sauda-
vel” como um processo para otimizac¢ao de oportunidades para aumento da

QVIS com o alcance da maioridade (WHO, 2009).
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Figura 2 - Fatores que influenciam no Envelhecimento ativo e saudavel, adaptado da OMS (WHO,
2012).
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O termo ‘satide’ engloba a promocao do bem-estar fisico, mental e psicosso-
cial que inclui a adesao a terapéutica (WHO, 2012). O termo ‘ativo’ ¢ enten-
dido pelo aumento da expectativa de vida associada a promocao dos estilos
de vida ativos, com acesso as atividades culturais, praticas fisicas ou desporti-
vas com vista ao desenvolvimento da satude fisica e psicologica (KALACHE;

GAT'TI, 2003).

Ja o termo ‘participativo’, no seu significado mais amplo, pela oferta de ini-
ciativas e oportunidade de adesdo aos diferentes programas voltados a po-
pulacdo (i.e. terapias de saude, atividades fisicas e desportivas, manifestacoes
culturais e artisticas) que podem influenciar positivamente no bem-estar ge-
ral sem exclusdo da populacao acima de 60 anos de idade, mesmo aqueles

considerados 1dosos fragilizados (ROCKWOOD; BERGMAN, 2012).
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Aptidao Fisica em Idosos no Contexto Europeu

O envelhecimento ¢ considerado um fenémeno nas sociedades contempo-
raneas € os baixos niveis de atividade fisica (NAF) e aptidao fisica (ApF) em
1dosos do contexto europeu para ser uma realidade presente, apesar dos es-
forcos das politicas da Unido FEuropeia para minimizar o impacto do se-
dentarismo (WHO, 2012). ApF de um individuo ¢ reconhecida pelas suas
cinco componentes fundamentais. Sendo elas: a aptidao cardiorrespiratoria,
a composicao corporal, a flexibilidade, a forga e resisténcia muscular (5). To-
davia, na atualidade ¢ aceite o conceito de aptidao fisica relacionada a satude,
que diz respeito aos aspetos de satde global que estao associados a Apk; tais
como as doencas cardiometabolicas e a obesidade (BUCHAN et al., 2013).
Ja a atividade fisica, compreende qualquer movimento corporal produzido

pela contragao muscular que resulte num gasto energético acima do nivel de
repouso (MALINA, 2015).

Alguns estudos realizados nos tltimos anos tém constatado que baixos NAF
nas populacoes europeias tem refletido em baixos niveis de aptidao fisica. A
figura 2 mostra a realidade deste comportamento, num estudo multicéntri-
co realizado no ambito do Eurobarémetro (SJOSTROM et al., 2006). Este
estudo revela que apenas um terco da populagao europeia cumpre as reco-
mendagoes, e a prevaléncia do sedentarismo feminino ¢ bastante evidente.

A medida mais usual para avaliacao da capacidade respiratoria, ¢ o volume
maximo de oxigénio (VO2max) ou poténcia aeroébia maxima pode ser con-
siderada aquela que melhor avalia esta capacidade (CHARANSONNELY,
2011). Apos os 25 anos, o0 VO2max declina inexoravelmente com um ritmo
de aproximadamente 1% ao ano, de forma que por volta dos 55 anos, se tor-
na cerca de 25% inferior aos valores de pessoas com média etaria de 20 anos.
Esta reducdo da funcgao cardiorrespiratoria esta relacionada, entre outras
questoes, com o decréscimo do transporte e consumo maximo de oxigénio
e a diminuicao da frequéncia cardiaca de repouso que ocorre ao longo da

1idade.
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Tabela 1 — Sedentarismo e niveis de atividade fisica no contexto europeu (Fonte: The Special Euro-
barometer Wave Study, 2006. In: Observatorio Nacional de Atividade Fisica: Livro verde da Atividade
Fisica — Portugal).

Sujeitos suficientemente activos (%) Sedentarismo (%)
Masculino Feminino Masculino Feminino
Portugal 36,9 29,8 28,1 31,0
Austria 31,5 21,2 32,1 38,9
Bélgica 29,6 20,5 34,7 44,6
Dinamarca 35,0 33,1 23,2 21,3
Filandia 36,3 29,0 22,0 25,7
Franca 29,1 19,5 39,7 46,3
Alemanha 46,1 34,7 24,3 23,8
Reino Unido 35,6 22,4 34,0 40,7
Grécia 42,9 31,4 27,5 36,6
Irlanda 36,1 22,4 29,1 39,8
Italia 31,0 20,8 31,9 38,7
Luxemburgo 45,5 27,8 19,2 32,2
Holanda 48,2 40,2 19,8 18,8
Espanha 33,7 17,2 27,3 34,9
Suécia 28,0 17,9 31,4 334,9

Ja redugao da quantidade e da qualidade da massa muscular somada ao
avanco da 1dade potencializa o surgimento de quadros de sarcopénia, re-
sultando na na ineficiéncia da marcha, equilibrio, capacidade respiratoria,
aumento o risco de quedas e a perda da independéncia fisica/funcional
com avanco da idade (MITCHELL et al., 2012). Associado a outras altera-
coes morfologicas que ocorrem no processo de envelhecimento, ¢ uma das
consequéncias que acarretam a condicao de fragilidade fisica e aumento na
incidéncia de quedas na pessoa idosa (CHEN et al., 2014; ENSRUD et al.,
2007).
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Estas implicacdes negativas interferem na nos mecanismos que determinam
a eficiéncia contractil do sistema muscular. Niveis 6timos de flexibilidade ge-
ral estao relacionados com uma boa satde postural, com a melhoria da capa-
cidade funcional, e a proficiéncia motora em individuos com 1dade avangada
(GONCALVES et al., 2011). Um estudo recente realizado na Europa (SHA-
RE Study, n = 11,015 idosos da comunidade dos paises da Uniao Europeia),
indica que a interagao entre baixos niveis de atividade fisica, perdas de forca
e resisténcia muscular estao relacionados ao elevado risco de incapacidades

e mortalidade em idosos europeus (MACKLAI et al., 2013).

A composicao corporal global do corpo sofre quatro grandes alteracoes: a
massa magra diminui 17% dos 20 aos 80 anos; a propor¢ao de gordura
aumenta 25% dos 20 aos 70 anos; a massa de agua no corpo diminui 17%
entre os 20 e 80 anos e o volume plasmatico aumenta 80% entre os 20 e os
80 anos Somado as repercussoes de um estilo de vida pouco ativo ao longo
da vida tem acarretado numa populagdao com sobrepeso/obesidade e esta
curva de ascensao da composicao corporal tendencialmente aumentara no
contexto europeu (GALLUS et al., 2015). Reflexo do dos estilos de vida
poucos ativos que perpetuam entre as idades mais jovens e se estende até a
1dade adulta (figura 4), a epidemia da obesidade avanca em escala mundial e
possul elevada incidéncia entre jovens em paises como Portugal Reino Uni-

do e Franca (NG et al., 2014).
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Tabela 2 — Prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre jovens acima e abaixo dos 20 anos de idade

(EUROPE PMC FUNDERS GOUP, 2014).

Homens Mulheres
< 20 anos 2 20 anos < 20 anos 2 20 anos

SP OB SP OB SP OB SP OB
Portugal 28,7 8,9 63,8 20,9 27 1 10,6 54,6 23,4
Reino Unido 26,1 7,4 66,6 24,5 29,2 8,1 57,2 25,4
Italia 29,9 8,4 58,3 18,6 24,3 6,2 41,4 17,7
Franca 19,9 5,8 55,9 19,3 16,0 4,7 42,8 19,7
Alemanha 20,5 5,5 64,3 21,9 19,4 5,3 49,0 22,5
Espanha 27,6 8,4 62,3 20,2 23,8 7,6 46,5 20,9
Noruega 20,1 5.1 58,4 19.1 16,0 4,0 47,3 18,0
Grécia 33,7 10,5 71,4 19,1 29,1 7,9 51,1 19,4
Filandia 26,0 9,2 62,2 20,9 21,1 6,6 50,4 22,3
Dinamarca 19,7 8,7 59,2 19,6 19,4 5,9 44,7 19,9
Austria 18,9 10,3 59,7 18,4 16,3 7,8 42,8 17,4
Brasil 22,1 6,8 52,5 11,7 24,3 7,6 58,4 26,0
523:‘;5 288 | 124 | 709 | 317 | 297 | 134 | 619 | 339

Fragilidade como Resultado da Baixa Condi¢ao Fisica

A fragilidade ¢ uma complexa condicao relacionada ao processo de envelhe-
cimento, caracterizada pelo declinio dos multiplos sistemas fisiol6gicos, que
compromete a capacidade de resisténcia aos efeitos deletérios do estresse
cronico (CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 2001). De um estado fragil este
individuo tendencialmente passa pelo ciclo institucionalizacao, cuidados in-
tensivos e hospitalizagdao, muitas vezes seguido de morte de forma precoce
(DE LA RICA-ESCUIN et al., 2014). A perda de peso corporal, a exaustio,
os baixos niveis de atividade fisica, lentidao da marcha e a Fraqueza muscu-
lar sao as cinco dimensoes da Fragilidade. A avaliacdao destes critérios per-
mite classificar os idosos em fragilizados (trés ou mais critérios manifestos),

pré-fragilizados (uma ou duas das condi¢coes manifestas) e nao-fragilizados
(nenhum critério manifesto) (FRIED et al., 2001; GREENE et al., 2014).
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Este constructo tem-se revelado um excelente preditor de comorbidades e
incapacidades fisicas, além de sua 6tima validade interna para avaliar aqui
que se propoe (MORLEY et al., 2013; ROCKWOOD; BERGMAN; 2012).
Um parte significativa parte dos recursos gastos com cuidados de satide des-
tinados a populacdo europeia esta concentrada nos idosos frageis, quem aca-
ba por desenvolver quadros clinicos mais graves (NELSON et al., 2007). Isto
representa em média 20 a 35% da populacdes idosas nas sociedades contem-
poraneas, segundo pesquisas recentes MORLEY et al., 2013).

Em pesquisas conduzidas com amostras de idosos que vivem em regime de
institucionalizacao, a incidéncia da fragilidade-traco parece alcancar per-
centagens mais elevadas, com prevaléncia no sexo feminino (ABIZANDA et
al., 2014; GON ZALEZ-VACA et al., 2014). Tal como demonstramos em li-
nhas anteriores, este cenario parece ter uma agravante, uma vez que os com-
portamentos comportamentos sedentarios tem se destacado como o nucleo
fisiopatologico da fragilidade no contexto europeu, seguido dos baixos niveis

de forca muscular e baixa lentidao da marcha (MACKLAI et al., 2013).

Um raciocinio claro da OMS, que se baseia no desenvolvimento de politicas
preventivas através de estudos da trajetoria de vida das populacdes, funda-
mentadas em dados epidemiolédgicos. Estes estudos tém encontrado padroes
fenotipos (e gendtipos) associados aos baixos niveis de atividade fisica e que
podem determinar a incidéncia da fragilidade fisica que acometera os idosos
nos proximos tempos. O mais interessante se prende no fato de que o estatu-
to socio econdmico tem deixado de ser uma determinante para os compor-
tamentos sedentarios em jovens adultos.

Alguns do paises do Reino Unido tem diminuido atividades como caminha-
do ao ar livre, pratica desportiva e outros tipos de atividade fisica a medida
que avancam para terceira idade; doencgas cardiometabdlicas, comprometi-
mento cognitivo, fraturas por quedas, sarcopénia e osteopénia sao padroes
que estao cada vez mais associados a mnatividade fisica, o que torna a questao
mais complexa em termos de impacto de satde publica (MCPHEE et al.,
2016). Padroes especificos foram estudos de forma associada e a obesidade
sarcopénica, que resultada combinacao da diminuicao da massa muscular
associado ao acimulo de gordura, parece ser um desfecho cada vez mais
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recorrente na populacao idosa em paises de diferentes regides do contex-
to europeu (GARCIA-GARCIA; LARRION ZUGASTI; RODRIGUEZ
MANAS, 2011).

Desafios para um Envelhecimento Ativo e Saudavel

A mudanca para adogao dos comportamentos positivos para saude (MCS) é
algo desafiante para populacao em geral, sendo um problema que percorre
todas as faixas etarias, culminando numa populacao idosa predominante-
mente sedentaria (BIEDENWEG et al., 2014). A MCS hoje constitui uma
teoria central para investigacao de questdes relacionados as principais bar-
reiras que impendem os individuos de entrar e permanecer em programas
de atividade fisica. Uma possivel solugao para resolugao desta questao (se-
dentarismo) tem passado pelo discreto aumento da oferta e das oportunida-
des para pratica de atividade fisica nas nas populagoes 1dosas, em contextos
cuja gestao fica a cargo do estado.

Neste sentido, destaca-se o exercicio fisico, enquanto entidade capaz de pre-
venir a fragilidade e um quadro multiplo de doencas crénicas e degenera-
tivas, tais como as doengas cardiorrespiratérias e as desordens cognitivas,
que hoje representam um alto custo de tratamento para os 6érgaos de satde
(CHODZKO-ZAJKO; SCHWINGEL, 2008). Mas uma importante revela-
cao fol colocada em evidéncia no denominado Eurobarometro, que revelou
que elevadas percentagens da populacao nao praticaram nenhum tipo de
exercicio ou atividade desportiva de forma sistematica e regular, com eleva-
da incidéncia em paises como Portugal, Roménia e Italia (Figura 3).
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Figura 3 - Prevaléncia de individuos que nunca praticaram exercicio fisico ou atividade desportiva de
forma regular, durante 3 meses em paises do contexto europeu. Adaptado de Special Eurobarometer
Study 412 / Wave EB80.2 — TINS Opinion & Social. Nota: SUE = Suécia, FIN = Finlandia, FRA =
Iranga, EU = Unido europeia (média dos paises), ESP = Espanha, I'TA = Italia, ROM = Roménia, PT

= Portugal.
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Esta questao revela uma importante interface das barreiras que impedem

Prevaléncia na populacio adulta (%)

o individuo de estar inserido de contextos de atividade fisica. Mesmo que
esta pratica seja ofertada de forma satisfatoria, para populagao idosa fatores
como: falta de tempo, falta de motivagao ou interesse em praticar exercicio,
doengas ou limitagoes funcionais e custos excessivos da pratica sao algumas
das limitagoes para pratica regular MORAN et al., 2014). Em outro estudo
de caracter qualitativo, as principais barreias encontradas para nao adesao
em programas de atividade foram: dores articulares, resultantes de doencas
6sseo-degenerativas; falta de energia para praticar exercicio, principalmen-
te no periodo da tarde; pressao social do circulo de amigos para sentar e
descansar e a escassez de equipamentos adequados (seguros e atrativos) a

populacao idosa que facilitem a pratica de atividade fisica ao ar livre (PICO-
RELLI et al., 2014).

Podemos inferir que muito destes fatores foram influenciados, durante a tra-
jetéria de vidas marcadas pelo acimulo de baixos niveis de aptidao fisica nao
descartando obviamente outros fatores comportamentais que contribuem
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para que este declinio resulte numa populagdo idosa com poucos habitos
ativos, como a entrada da tecnologia, aumento da mobilidade urbana, entre
outras questoes. Destaca-se ainda, fatores como a polimedicao no idoso, que
segundo pesquisas recentes, dificulta ganhos de aptidao cardiorrespiratéria e
forca muscular, pela medicao de muito dos seus componentes ativos.

Consideracoes Finais

A sindrome da fragilidade, apesar de ser um fen6tipo com caracteristicas
marcantes, reflete numa baixa aptidao fisica relacionada a satide acumulada
durante a trajetoria de vida. A reversdo deste problema passar por aumentar
as oportunidades de praticas de atividade fisica para populagoes de todas as
1dades, pois o problema do envelhecimento inicia-se desde a concecao até
o alcance da maioridade, passando pela vida adulta. Uma das saidas mais
eficazes para resolucao deste problema a longo prazo, passara: pelo estudo
das mudancas do comportamento para satde que podem fornecer pistas
para compreender aquilo que mantera o individuo envolvido em ambientes
de atividade fisica de forma regular; aumento da literacia para um estilo
de vida ativo e ainda estudar de que forma, o exercicio fisico pode ser im-
plementado no sistema nacional de satide como uma terapia coadjuvante
(nao-farmacolégica) no tratamentos das consequéncias de uma estilo de vida
pouco ativo.
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Perspectiva de Intervencgoes para Promocao da Atividade
Fisica no Sus

Carla Elane Stlva dos Santos, Simone Teresinha Meurer;, Lucélia Justino Borges,
Liicia Madori Damaceno Tonosaki, Tdnia Rosane Bertoldo Benedett:

Introducao

A 1matividade fisica ¢ responsavel por mais de cinco milhdes de mortes no
mundo (LEE et al., 2012), sendo considerada um importante fator de risco
para o desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs),

independentemente da economia do pais (PRATT et al., 2012).

Como resposta ao desafio da inatividade fisica e das DCN'T5s, a Politica Na-
cional de Promocio da Satde (PNPS), por meio do Sistema Unico de Satde
(SUS), incluiu as praticas corporais e atividade fisica (AF) como tema prio-
ritario para intervengoes no Brasil (BRASIL, 2015a). Dentre as razoes para
a AF estd inserida nas agendas de promocao da satde, estao as baixas pre-
valéncias de pessoas fisicamente ativas (35,3% entre os adultos e 22,8% nos
1dosos) (BRASIL, 2015b), bem como os danos associados a essa condigao,
como doencas cardiovasculares entre os adultos (ALBERTO et al., 2016),
baixos niveis de capacidade funcional (COOPER et al 2015), aumento do
risco de sindrome metabolica entre os idosos (BANKOSKI et al 2011).

Em recente revisao sistematica (BECKER et al., 2016) fo1 observado que as
acoes de promocao de AF no SUS estao sendo concretizadas principalmente
por meio de intervengoes com enfoque na promocao da AF e prevencao de
DCNT e programas com equipe multiprofissional. Avaliacdes transversais
apontam beneficios sobre a aptidao fisica, a percepcao de saude, a pressao
arterial e a glicemia dos participantes. No entanto, sao escassas as informa-
¢oes sobre implementacao e impacto dos programas (BECKER et al., 2016),
resultados importantes para a sua ampliacdao. Os autores recomendam estu-
dos com delineamentos longitudinais ou experimentais para avaliacao dos
custos, processo, beneficios e impactos dos programas implementados, sendo

que tais acompanhamentos poderiam orientar futuras politicas publicas de
promocao da AF (BECKER et al., 2016).
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Embora a literatura indique distintos beneficios decorrentes da pratica de
AF e sinalize avancos na promocao da AF na satde publica, a adogao dessa
nao deve ser compreendida como uma responsabilidade apenas individual,
uma vez que a AF ¢ um comportamento complexo, multidimensional e com
distintos niveis de influéncia interrelacionados (BUSS e PELLEGRINI FI-
LHO, 2007) como, por exemplo, o individual (sexo, idade, Indice de Massa
Corporal) (BRASIL, 2015; WATSON et al., 2016); o social (baixa escolarida-
de) (WATSON et al., 2016);0 ambiental (qualidade das calcadas, paisagens,
iluminacao das ruas, parques e seguranca) (GALLAGHER et al.,2010); e o
politico (legislagao) (WHO, 2010). Adicionalmente, novos caminhos para a
promocao da AF direcionam a compreensao da AF para além de um com-
portamento necessario para prevenir doencas e promover a saude (em um
sentido restrito), ou seja, considera também valores, significados e simbolos
que impregnam o comportamento humano ligado aos modos de vida de um

determinado povo (SILVA et al., 2017).

Considerando os desafios ainda presentes na realidade da satude ptblica bra-
sileira no sentido de ampliar a promocao da AL, torna-se relevante propor
perspectivas inovadoras. Nesse sentido, o presente texto apresentara inter-
vengoes realizadas em diferentes contextos, englobando diferentes niveis de
influéncia, na expectativa de ter aplicabilidade no SUS.

Perspectivas de intervencoes para a promocao da AF: enfo-
que sobre o nivel individual

A literatura destaca diferentes estratégias que visam mudancas comporta-
mentais do estilo de vida da populacao adulta e idosa (LEWIS et al., 2016;
FONG et al., 2016; MORABIA, 2012; BENEDETTT et al., 2012). Consi-
derando o contexto da AF, destaca-se as intervengoes comportamentais no
nivel individual pautadas em tecnologias como aplicativos de smartphones
(BOND et al., 2014; CASEY et al., 2014) ou equipamentos como os pedo-
metros (AL-KUVARI et al., 2016; PINTO et al., 2016; MORABIA, 2012;
BORGES et al., 2014), além daquelas intervengoes desenvolvidas face a face
(LEWIS et al., 2016; SA et al, 2016; BENEDETTT et al,, 2012) ¢/ou moni-
toradas por ligacao telefonica (LEWIS et al.,2016; PINTO et al., 2016).Ini-
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clativas governamentais brasileiras de promoc¢ao da AF no nivel individual e
coletivo também tém sido desenvolvidas(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2011).

O encorajamento a interrupc¢ao de comportamentos sedentarios com peque-
nas pausas de AF por meio do aplicativo B-Mobile, mostrou-se uma estraté-
gia eficaz no contexto norte-americano (BOND et al., 2014). Auxiliados pelo
B-Mobile, os participantes dessa investigacao realizavam pausas do compor-
tamento sedentario (CS) utilizando trés condi¢oes (uma a cada semana): 3
minutos de break ap6s 30 min em CS; 6 minutos de break ap6s 60 min em
GS; 12 minutos de break apds 120 min em CS. O aplicativo B-Mobile con-
tribuiu para a reducao do tempo gasto em CS, sendo que esse foi substituido

com aumento significativo de AF leve, moderada e vigorosa (BOND et al.,
2014).

Intervencgoes envolvendo pedometros tém indicado eficacia no aumento de
passos diarios em adultos (AL-KUVARI et al., 2016). Estudo longitudinal,
realizado com 970 adultos do Qatar e que teve duracdo de 12 semanas, reve-
lou aumento significativo do namero médio de passos/dia (baseline: 6.833;
apos intervencao: 10.600) e do percentual de pessoas que atingiram a meta
dos 10 mil passos/dia (baseline: 19,3%; ap6s intervengao: 45,0%), sendo este
aumento mais evidente nas mulheres e no grupo etario acima dos 45 anos. A
Intervencgao consistiu no envio do pedémetro apos cadastro do participante
em um site, o qual continha informacgdes para o automonitoramento e regis-

tro semanal dos dados (AL-KUVARI et al., 2016).

Os pedometros também tém se mostrado uma estratégia de promogao da
AF em 1dosos (PINTO et al., 2016; BORGES et al., 2014). Intervencao en-
volvendo 1dosas com sindrome metabolica residentes em Uberaba — MG,
baseada na teoria sociocognitiva ¢ no modelo transteérico de mudancgas,
evidenciou aumento do niimero de passos/dia para aquelas que se encontra-
vam no estagio de preparacao. Segundo os autores (PINTO et al., 2016), a
intervencao teve duracdo de trés meses, sendo que primeiramente foi abor-
dada a conscientizagao sobre a doenca e os respectivos riscos, bem como o
papel da AF e incremento do nimero diario de passos na melhoria da saade.
Guia sobre estilo de vida contendo mensagens motivacionais e diario mensal
fo1 fornecido as participantes. No decorrer da intervencao, foram utiliza-
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das estratégias motivacionais como contato pessoal, telefonico e por meio de
mensagens (PINTO et al., 2016).

Em Florianépolis, a intervencao envolvendo pedémetros foi conduzida com
os 1dosos participantes do programa “VAMOS — Vida Ativa Melhorando a
Saude”, que sera descrito posteriormente. A distribui¢ao dos pedometros foi
uma das agoes desenvolvidas pelo VAMOS objetivando auxiliar na reestru-
turacao das metas para aumento da AF (BENEDETTT et al., 2012). Os re-
latos de entusiasmo e motivagao dos idosos com a utilizagao dos pedometros
indicaram aumento da distancia percorrida na caminhada diaria; mudancas
nas escolhas para adotar o deslocamento ativo e altera¢des do comporta-
mento sedentario em diversas situacoes (Ex: utilizar os intervalos comerciais

dos programas televisivos para aumentar o nimero de passos) (BORGES et
al., 2014).

O VAMOS ¢é um programa de mudanga de comportamento, fundamenta-
do na teoria sociocognitiva, baseado no Active Living Every Day (ALED),
proposto pela Human Kinetics (BENEDETTT et al., 2012). De forma geral,
destaca-se que o VAMOS ¢ desenvolvido durante 12 semanas, sendo um
encontro semanal, de aproximadamente duas horas, nos quais sao apresen-
tados e discutidos contetidos relacionados a pratica de AL, alimentacao e a
adocao de estilo de vida saudavel. As reunides objetivam aumentar a autoe-
ficacia e a motivacao para a pratica de AL, auxiliar na organizacao do tem-
po para sua inclusdao no dia a dia, identificar barreiras e facilitadores para
um estilo de vida ativo, bem como, apoio social para superar as barreiras
e, assim, auxiliar na promocao de alteracdes no comportamento diario dos

participantes ( BENEDETTT et al., 2012).

Inicialmente, o VAMOS foi desenvolvido com idosos de Florianépolis (BE-
NEDETTT et al., 2012), e posteriormente, fo1 revisto e adaptado para incluir
adultos sendo aplicado em usuarios do programa Academia da Satde de
Belo Horizonte  MEURER; 2016) e em hipertensos de Recife (GERAGE,
2016). O grupo VAMOS do estudo desenvolvido por Gerage (2016) obteve
melhoria do escore geral de habitos alimentares, qualidade de vida e pressao
arterial. Ja a pesquisa conduzida em Belo Horizonte identificou, apoés trés
meses, aumento do tempo diario em AF moderada a vigorosa, modificagoes
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positivas na alimentacao e melhorias na percepgao da qualidade de vida dos
participantes. Contudo, a avaliacdo apoés seis meses, nao identificou manu-

tencao dos beneficios atribuiveis ao VAMOS (MEURER; 2016).

A intervencao proposta por Lewis e col. (2016), denominada “SmallSteps” e
pautada na teoria da autodeterminagao, objetivou reduzir o tempo sentado
de idosos australianos. O programa teve a duragao de seis semanas, com o
desenvolvimento de uma sessao tedrica face a face (60 minutos) na residén-
cia do participante (contetido: analise e revisao do tempo sentado; feedback;
definicao de metas), com monitoramento e suporte semanal por meio de
ligacdo telefonica. Vale destacar que as seis metas foram elaboradas de for-
ma colaborativa pelos participantes propondo ser facilmente alcangavel para
reduzir o tempo sentado. Assim, o objetivo era que a cada semana uma meta
fosse incorporada no cotidiano para reduzir 15 min/dia de tempo sentado,
de modo que na Gltima semana da intervencao, os idosos integrassem seis
metas em seu dia para reduzir o tempo sentado, o que levaria a uma reducao
cumulativa de 90 min/dia no final da interven¢do (Ex: semana 1 — levantar
durante os comerciais da TV; semana 2 — ficar de pé ao falar no telefone +
meta da semana 1). Apos o “SmallSteps”, os resultados avaliados de forma
objetiva indicaram reducao significativa de 51,5 min/dia do tempo sentado.
Além disso, os 1dosos afirmaram estar muito satisfeitos com o programa e
relataram reducdo de 96 min/dia e 32 min/dia de tempo sentado e assistin-
do TV, respectivamente. Apesar de nao estar claro na literatura o quanto ¢é
necessario reduzir o tempo sentado para conferir beneficios positivos para a
saude, os autores concluem que o “Small Steps” ¢ uma possibilidade viavel e
promissora como estratégia comportamental que promove reducao do tem-

po sentado em 1dosos (LEWIS et al., 2016).

Ademais, estratégias no nivel individual visando a promocgao da satde no
ambito coletivo, incluindo a AF, também tem sido foco da agenda de satde
publica no Brasil. As iniciativas governamentais de promoc¢ao da satide no
Brasil tém mostrado, no periodo de 2006 a 2014, tendéncia de melhorias de
alguns fatores de risco para DCN'Ts, como declinio do percentual de fuman-
tes, aumento do consumo de frutas e hortalicas e aumento da pratica de AF
no tempo livre (BRASIL, 2015b; MALTA et al., 2016). Contudo, promover
AF ainda ¢ um desafio (FLORINDO et al., 2016; BECKER et al., 2016).A
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avaliacdo de programas populacionais (Programa Academia da Cidade de
Recife, Aracaju e Belo Horizonte; Servico de Orientagdo ao Exercicio de
Vitoria e CuritibAtiva) buscou reunir evidéncias sobre a AF no pais(BRA-
SIL, 2013a; KNUTH et al., 2010).Foram identificados padroes diferentes
de modalidades e de utilizagao dos espacos urbanos, os quais consideravam
diferencas sociodemograficas, sendo esses programas importantes para pro-
moverem o aumento no acesso a praticas de AF e auxiliarem a populacao
a adotar praticas saudaveis (KNUTH et al., 2010).Deve-se ressaltar que os
modelos desses programas avaliados ajudaram a tracar uma politica de pro-

mogao da AF que articulam Ministério, Secretarias Estaduais e Municipais
de Satde (KNUTH et al., 2010).

Na tentativa de ampliar a promogao da AF, producao do cuidado e de modos
de vida saudaveis da populacao brasileira, o Ministério da Satde lancou em
2011, o Programa Academia da Satde (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2011),
conferindo-o uma agao governamental de magnitude inédita no ambito in-
ternacional (FLORINDO et al., 2016). O cenario de implantagao desse pro-
grama revela o funcionamento de 856 polos no pais, os quais desenvolvem
acoes de AF, alimentacao saudavel e educacao em saude, tendo a participa-
cao majoritaria de adultos e 1dosos (SA et al.,2016). Dessa forma, como um
novo equipamento na rede de servicos da atencdo bésica (SA et al., 2016),
esse programa pode auxiliar no desenvolvimento integrado e articulado as
demais acoes de promocao da AF que ja acontecem na atengao basica com
as equipes do Nucleo de Apoio a Satde da Familia, por exemplo.

Apesar da complexidade da promocao da AF, acredita-se que as ac¢des ini-
ciadas na agenda de satde do pais sdo importantes, necessarias e sinalizam
aspectos positivos, como também desafios. Nesse sentido, atentando-se as
limitagoes e as especificidades de cada intervencao descrita anteriormente,
as mesmas poderao auxiliar e complementar as iniciativas governamentais,
bem como outros niveis de influéncia do comportamento também devem ser
considerados nas intervengoes da promocao de AFE.
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Perspectivas de intervencoes para a promocao da AF: enfo-
que sobre os macrodeterminantes

Destacada a importancia das intervengoes que promovem a AF entre a po-
pulacao buscando impactar o estilo de vida, ¢ importante ressaltar, adicional-
mente, que muitas das acoes que afetam os niveis de AF da populagao podem
ocorrer fora do setor de satde e sao potencialmente moldadas pelas mega-
tendéncias (PRATT et al., 2012),aqui denominadas de macrodeterminantes.

Fatores como justica ambiental e igualdade social, desenvolvimento econo-
mico e tecnolégico, transporte, urbanizagao, desenvolvimento urbano orien-
tado para pedestres e comunicacao global podem ter um efeito muito maior

na AF do que estratégias derivadas de uma perspectiva de satde publica
tradicional (PRAT'T et al., 2012).

Para ilustrar melhor, sugere-se uma reflexao sobre as condi¢des ambientais,
incluindo o ambiente construido e as possibilidades de transporte ativo em
determinada cidade brasileira de grande porte. Quais sao as condi¢oes nesse
ambiente para as pessoas realizarem um deslocamento ativo para o seu local
de trabalho? Ha seguranca e espacgos apropriados, como ciclovias ou ciclo-
faixas com conectividade entre trajetos? O trafego de veiculos ¢ organizado
de modo a privilegiar o pedestre? Os espacos e as estruturas de lazer existen-
tes facilitam a pratica de AF?

Recente estudo (BANDEIRA et al., 2017) que investigou o uso da bicicleta
para deslocamento e para o lazer entre trabalhadores da industria brasilei-
ra, identificou que a prevaléncia do ciclismo ¢ baixa e faz parte da rotina
daqueles que necessitam usa-lo (menor escolaridade e renda familiar), e nao
daqueles que optam por fazé-lo. Os autores destacam que as barreiras para
o uso da bicicleta entre a populacdo investigada sdao a auséncia de ciclovias,
o alto trafego de veiculos e o desrespeito dos motoristas pelos ciclistas, no
que tange o deslocamento e, em relagao ao baixo uso da bicicleta no tempo
de lazer, fo1 destacada a falta de infraestrutura para o ciclismo, realidade na
maioria das cidades brasileiras.
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Outro estudo (CAPUTO et al., 2016) investigou sistematicamente os achados
cientificos sobre a pratica de AF entre adultos e sua relacao com a percepcao
de seguranca nos centros urbanos. Apesar dos resultados ainda serem incon-
clusivos e da complexidade dessas relacoes, ha indicativos que a percepcao
de segurancga (como por exemplo, transito seguro e locais adequadamente
iluminados para caminhar) impactam fundamentalmente a pratica de AF
entre adultos.

Estudos realizados em distintas regioes do Brasil demonstraram que identifi-
car locais para a AF proximos a residéncia esta associado com a sua pratica
entre adultos (FLORINDO et al., 2006). Do contrario, a inexisténcia de
calgadas e estruturas que possibilitam a AF reduzem a chance de sua pratica
(HALLAL et al., 2010). Entre os idosos, perceber o ambiente seguro e identi-
ficar locais puiblicos e privados adequados para praticar AF foram associados
a um comportamento mais ativo no lazer (SALVADOR et al., 2009).

Diante da compreensao que o comportamento da AF ¢ influenciado por
diferentes aspectos, ressalta-se que praticar ou nao AF, ndo ¢ uma questao
de mera escolha individual (BUSS e PELLEGRINI, 2007). Assim, ao refletir
sobre perspectivas inovadoras de promocao da AF no Brasil os macrodeter-
minantes nao devem ser ignorados. Nos préoximos paragrafos sao apresenta-
dos exemplos de intervengoes nos macrodeterminantes e que repercutiram
de forma positiva sobre a AF da populacdao envolvida. Esses exemplos po-
dem inspirar novas intervengoes no cenario brasileiro.

Em Bogota, politicas intersetoriais estao promovendo modificagoes na infra-
estrutura da cidade, melhorando o sistema de transporte e espagos publicos
para o lazer ativo. O referido sistema de transporte publico ¢ conhecido
como TransMilenio bus Rapid Transit (BR1) e atende diariamente 1,4 mi-
lhodes de pessoas.Esse sistema de transporte, associado ao projeto Ciclovia,
que consiste em fechamento semanal de 97 Km de ruas e avenidas para a

recreacdo e pratica de AL, tem sido apontado como responsavel por modifi-
cacdes positivas na AF da populacaio (MACDONALD et al., 2010).

Estudos conduzidos indicaram que o acesso ao sistema BRT fo1 positivamen-
te associado ao transporte ativo (CERVERO et al., 2009) e as atividade de
lazer ativo em Bogota - Colombia (GOMEZ et al., 2010), bem como pre-
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valéncia de caminhada (= 10 min / semana) na cidade de Curitiba- Brasil
(HINO et al 2013). Essas associagoes podem ser explicadas considerando os
melhoramentos paralelos de infraestrutura, incluindo calcadas, passagens de
pedestres e pontes, rotas de ciclismo que ligam diferentes pontos e sinaliza-
c¢ao. O sistema de transporte publico com qualidade pode ser responsavel
pela reducao do tempo diario gasto dentro de veiculos automotores, o que ¢
uma importante estratégia de diminuigao do CS e, paralelamente, tal situ-
acao favorece outros aspectos da saude publica, como reducao do barulho,
da poluicao do ar e da emissao de gases nocivos a saade (PRAT et al, 2012).

Em um pais com notaveis desigualdades sociais como a Colombia, o pro-
jeto Ciclovia merece destaque, pois 90% dos participantes sao de camadas
socials baixas ou médias. E, de acordo com Gomez e colaboradores (2010),
adultos que participam do projeto Ciclovia tém maior facilidade de atingir
as recomendacoes semanais atuais de pratica de AF e de utilizar bicicletas
como forma de transporte, quando comparados a adultos que nao partici-
pam desse projeto.

Um amplo estudo de revisao, conduzido por Baker (2015) e colaboradores,
investigou a efetividade de intervencoes de promocao da AF de base comu-
nitaria. Dos 33 estudos incluidos na referida revisao, somente oito foram
conduzidos em paises com baixa ou média renda. De modo geral, nao houve
beneficios notaveis sobre a AF. No entanto, estudos conduzidos na China,
pais de renda média, apresentaram maior possibilidade de sucesso, com altas
taxas de participagao da populacdo alvo. Considerando a potencialidade da
intervencao mencionada, buscou-se as referéncias especificas para compre-
endé-la mais detalhadamente.

Denominadas de Interven¢oes Comunitarias para a Saade (CIH), trata-se de
um abrangente programa de base comunitaria e multi comportamental (AL
alimentacdo e tabagismo), cujo objetivo principal ¢ a prevencao de DCNT
(DUFFANY et al., 2011). Os pesquisadores, em colaboragao com parceiros
comunitarios, estao adaptando e aplicando intervengoes de prevencao de
DCNT baseadas em evidéncias, utilizando quatro estratégias de interven-
cao: intervengoes estruturais, mobilizagdo comunitaria, educagdao em satde
e marketing social/midia, em quatro contextos - bairros, escolas, locais de
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trabalho e centros de satide - buscando alcancar as pessoas onde vivem, tra-
balham, aprendem e recebem cuidados (DUFFANY et al., 2011).

A intervencao CIH esta estruturada sob orientagao do modelo socioecolo-
gico de promocao da satde e prevencao de doencas. Esse modelo postula
que o comportamento e as atitudes de um individuo sao influenciados pelo
ambiente em que vivem. Assim, o delineamento do CIH parte da ideia que a
maioria das pessoas tem conhecimento que comer alimentos saudaveis, estar
fisicamente ativo e nao usar tabaco pode levar a uma satide melhor, mas esse
conhecimento nao produz mudancgas comportamentais quando cercado por
ambientes que encorajam comportamentos insalubres. Consequentemente,
ao mvés de focar somente na educacao para a saude, o CIH se concentra
também em influenciar ambientes e politicas para que estilos de vida mais

saudaveis sejam o padrdao mais facilmente escolhido pelos individuos (DUF-
FANY etal., 2011).

Dessa forma, para promover a mudanca de comportamento individual, CIH
utiliza intervencoes estruturais e mobilizacao da comunidade, apoiada por

educacao em saude e marketing social/midia (DUFFANY et al., 2011).

As intervencdes estruturais procuram oferecer uma abordagem complemen-
tar para melhorar a satde, concentrando-se sobre a alteracao do ambiente
fisico, social e economico. As intervencoes sao adaptadas as necessidades e
prioridades especificas de cada local, como por exemplo: implementagao
de politicas de antitabagismo; aumento da disponibilidade de opgoes de ali-
mentos saudaveis e acessiveis nas escolas e nos locais de trabalho; implemen-
tacao de politicas que incentivem praticas de culinaria mais saudaveis nas
escolas, no local de trabalho e nos refeitorios dos centros de saude; melhoria

dos programas escolares, incluindo a educagao em saude e a adicao de 30
minutos diarios de AF (DUFFANY et al., 2011).

Ja no que se refere a mobilizagao da comunidade, as intervencoes do CIH
tem como principal estratégia o desenvolvimento de ligas comunitarias, in-
cluindo lideres comunitarios que podem desempenhar um papel importante
para o desenvolvimento e implementacao de politicas publicas. Tais estraté-
gias embasam-se em estudos anteriores que consideram a mobilizacdo e o
empoderamento da comunidade como elementos-chave para a mudanga do
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meio ambiente (MOHAN et al., 2006). Nestas ligas comunitarias sao discu-
tidas e promovidas intervengoes baseadas nas necessidades locais, buscando
direcionar as mudancas necessarias no sentido de facilitar escolhas saudaveis

de estilo de vida (DUFFANY et al., 2011).

Dentre os estudos que avaliaram o CIH (LV et al.,2014) fo1 identificada efe-
tividade da intervencao sobre o equivalente metabolico, que teve incremento
significativo nas areas da intervencao, bem como, reducao da proporc¢ao de
individuos que relataram tabagismo.

Assim como o programa de intervencao multinivel e com base comunitaria
tem demonstrado efetividade e viabilidade no contexto urbano chinés, acre-
dita-se que para o contexto brasileiro também ha necessidade das diferentes
politicas publicas trabalharem de forma integrada, mobilizando diferentes
setores da sociedade, trazendo possibilidades para que o individuo tenha
condi¢oes de fazer as escolhas mais saudaveis, seja de AF como nos demais
comportamentos.

Consideracoes finais

O presente texto permitiu refletir sobre os avancos e os desafios ainda pre-
sentes na promoc¢ao da AF, bem como apresentar algumas 1deias que pode-
rao auxiliar no delineamento de intervengoes futuras no contexto da satde
publica brasileiro. Por um lado, destaca-se iniciativas como o Programa Aca-
demia da Saude que oferece espacos com infraestrutura e pessoal qualificado
para a pratica de AF e promocao de habitos saudaveis. Por outro, grupos de
pesquisadores brasileiros estao desenvolvendo novas estratégias de promocgao
da AF pautadas em teorias e modelos teoéricos, potencializando os resultados
positivos. Apesar de avangos, nimeros ainda indicam prevaléncias signifi-
cativas de inatividade fisica, sugerindo que as intervencoes de promocgao da
AF necessitam de melhorias e ampliacoes. No sentido de instrumentalizar
novas perspectivas, foram apresentadas algumas intervengoes desenvolvidas
em outros contextos e que sinalizaram resultados promissores.

Considerando que o comportamento da AF ¢ influenciado por diferentes as-
pectos, destaca-se a importancia do trabalho integrado e complementar das
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politicas publicas. Novas perspectivas de intervencoes devem buscar impac-
tar positivamente diferentes niveis (desde niveis individuais como a educagao
em saude, a macrodeterminantes, como o ambiente ativo e seguro e politicas
de justica social), permitindo que o comportamento ativo e saudavel seja a
escolha mais facil e simples, valorizando-o como parte da vida cotidiana do
individuo.

A literatura nos fornece nimero consideravel de intervengoes de promogao
da AF desenvolvida em diferentes paises. No entanto, ressalta-se que ainda
faltam estudos que fornecam evidéncias sobre sua efetividade e, adicional-
mente, tendo em vista a diversidade dos cenarios de satide do Brasil, desta-
ca-se que ha necessidade de ajustes e testagens especificas nos locais a serem
desenvolvidos.
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Simultaneidade de comportamentos de risco a saide em
escolares de uma cidade do nordeste do Brasil

Hector Luiz Rodrigues Munaro, Diego Augusto Santos Silva, Adair da Stlva Lopes

Introducao

Isolados ou simultaneamente, alguns comportamentos de risco a saude,
como a niveis insuficientes de atividade fisica, o comportamento sedentario,
o consumo inadequado de frutas e verduras, o uso de bebidas alcodlicas e o
tabagismo, observados ainda na adolescéncia, tendem a perdurar durante
a vida adulta. Esses comportamentos podem acarretar impactos negativos
diretos na satide, aumentar o risco de desenvolvimento de doencgas cardio-
vasculares, sobrepeso/obesidade e alguns tipos de canceres, os quais podem
causar morbidades e mortalidade precoce (WHO, 2010: HALLAL et al.,
2012).

Investigar a simultaneidade de comportamentos de risco tem sido frequente
em estudos com adultos, onde as principais justificativas apresentadas sao se-
gundo Glanz et al. (2008), a exposi¢ao de um comportamento pode influen-
ciar na presen¢a de outro(s) e estudos de intervencao demonstraram que
foram mais efetivos a medida que as estratégias utilizavam a mudanca dos

comportamentos simultaneos (PEREIRA et al., 2009: SILVA et al., 2013:
POORTINGA, 2007).

Estudos prévios que investigaram a simultaneidade de comportamentos de
risco a saude na populagao adulta, utilizaram os quatro principais comporta-
mentos de risco de forma combinada (WHO, 2010). Sendo que a prevaléncia
da presenca de trés comportamentos de risco combinados foi de 7,2% (dieta
inadequada, tabagismo e Poortinga (2007), foi de 23% (dieta inadequada,
uso de bebidas alcoodlicas e niveis insuficientes de atividade fisica).

Entretanto, entre os adolescentes, grande parte dos estudos investigou a si-
multaneidade em relacdo aos riscos cardiovasculares (sobrepeso/obesidade,
pressao arterial elevada e hiperglicemia) (LAWLOR etal., 2005: ALAMIAN;
PARADIS, 2009: PLOTNIKOFEet al., 2009). Mesmo que escassos, estudos

realizados no Brasil com adolescentes analisaram a simultaneidade de qua-
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tro dos principais comportamentos de risco relacionados ao estilo de vida e
seus respectivos fatores associados, e demonstraram resultados distintos, em
que a presenca de trés ou mais comportamentos de risco esteve associada
as mocas, aos menores de 15 anos e aqueles com baixa renda familiar, em
estudo realizado por Matos et al. (2014) e entre aqueles(as) casados(as), com
maior renda familiar, do turno matutino e que nao praticavam aulas de Edu-
cacgao Fisica na escola, segundo Dumith et al. (2012).

Revisdo sistematica prévia realizada por Leech et al. (2014), com o objeti-
vo de 1dentificar os estudos de simultaneidade de comportamentos de risco
entre adolescentes, em especial os niveis insuficientes de atividade fisica, o
comportamento sedentario e a dieta inadequada, verificou que entre os 18
estudos selecionados, seis incluiram, também, o consumo de bebidas alcoo6li-
cas e tabagismo. Em nove estudos foram identificadas associacdes com varia-
vels socloeconomicas, sendo a maior parte relacionada ao nivel de instrucao
dos pais e renda familiar.

Justificado pela necessidade de se demonstrar a prevaléncia, as princi-
pais combinacoes comportamentos de risco, escassez de levantamentos com
escolares nesta regiao da Bahia, com este tipo de enfoque e subsidiar futuras
intervencgoes de base escolar o presente estudo teve como objetivo verificar a
presenca simultanea de cinco comportamentos de risco relacionados ao esti-
lo de vida (niveis insuficientes de atividade fisica, comportamento sedentario,
consumo 1nadequado de frutas e verduras, consumo de bebidas alcoolicas
e tabagismo), bem como os fatores associados as combinagoes de compor-
tamentos simultaneos em uma amostra representativa de escolares de uma
cidade do nordeste do Brasil.

Metodologia

Estudo de base escolar e descritivo analitico, integrante de um monitoramen-
to de comportamentos de risco a saude e futura intervencao, em escolares
da cidade de Jequi¢ — BA, Brasil. O municipio de Jequi¢ se localiza na regiao
Sudoeste do Estado, distante, aproximadamente, 370 km de Salvador, com

populacio estimada em 151.895 habitantes e Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,694. Segundo os dados do IBGE (2010), a economia do
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municipio ¢ baseada no comércio varejista e ¢ considerado pélo regional de
educacao (Nucleo Regional de Educagao), responsavel pelo gerenciamento

de todos os colégios estaduais de 16 municipios e distritos do Territorio de
Identidade do Médio Rio de Contas.

A populacdo deste estudo compreendeu 3.040 escolares, de 98 turmas, de
todas as 12 escolas publicas estaduais urbanas do municipio, devidamente
matriculados no ensino médio, nos turnos matutino e vespertino em 2015.
Esta populagao representa mais de 70% dos escolares matriculados no mu-
nicipio em comparacgao a oferta em estabelecimentos privados ou municipais
(IBGE, 2010). A amostra fo1 aleatéria, proporcional por conglomerados em
dois estagios, respeitando os critérios estabelecidos por Luiz & Magnanini

(2000).

O parametro para a determinagao da amostra foi a prevaléncia estimada do
fenémeno que, devido ao nimero grande de variaveis a serem estudadas, foi
de 50%. O intervalo de confianca fo1 de 95% e adotou-se erro maximo de
trés pontos percentuais. No entanto, como a amostra foi por conglomerados,
para efeito do delineamento, multiplicou-se este valor por 1,5, ainda, 15%
para os casos de perdas ou recusas. Assim, chegou-se a uma amostra minima

de 1.388 escolares.

A selecao por conglomerados foi realizada em dois estagios: no primeiro,
a unidade amostral foram os colégios, tendo sido selecionados aqueles que
ofereciam ensino médio nos turnos matutino e vespertino, e da area urba-
na (n=12), sendo que nao houve recusa por parte dos gestores. Nao parti-
ciparam da amostra os colégios das areas rurais (n=3) anexos das escolas
urbanas, devido as aulas serem oferecidas no turno noturno, e o Colégio da
Policia Militar, cujo modelo de ensino diverge dos demais colégios.

No segundo estagio, a unidade amostral foram as turmas selecionadas de
maneira proporcional ao nimero de séries, considerando cerca de 30 esco-
lares por turma. Foram selecionadas, por sorteio, 48 turmas para se atingir o
tamanho necessario da amostra.

A coleta de dados ocorreu nos meses de julho e agosto de 2015. Foi utilizado
um instrumento previamente validado por Silva et al. (2013) e previamente
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testado, com indices de reprodutibilidade, utilizando o Coeficiente de Kap-
pa (k=0,485 a k=1), o qual foi aplicado em sala de aula por entrevistadores
previamente treinados, com duracao média de 28 minutos. O questionario
fo1 autoaplicavel e continha informacdes divididas em seis blocos.

Neste estudo, as variaveis utilizadas para analise foram autorreferidas pelos
escolares, sendo:

 Nivers insuficientes de atividade fisica (IA): Foi utilizada uma questao so-
bre a frequéncia: “Durante uma semana normal (tipica), em quantos dias
vocé pratica atividades fisicas moderadas a vigorosas (atividade fisica no
lazer, no trabalho e no deslocamento)?”’16 e outra questao sobre a dura-
¢ao: “Durante uma semana normal (tipica), quanto tempo vocé pratica
atividades fisicas moderadas a vigorosas (atividade fisica no lazer, no tra-
balho e no deslocamento)?” (SILVA et al., 2013). A variavel insuficiente-
mente ativos foi utilizada para aqueles que nao acumulavam o minimo
recomendado de, pelo menos, cinco dias na semana e 60 minutos por dia,

de atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa (PeNSE, 2012);

¢ Comportamento sedentario (CS): Foi utilizada uma questao sobre tele-
visao: “Quantas horas por dia vocé assiste televisao?”’16 e outra sobre
computador/video game: “Quantas horas por dia vocé usa computador
e/ou joga videogame?” (SILVA et al., 2013). Para efeito de analise, foram
transformadas em uma tnica variavel, onde as respostas foram categori-
zadas em “< 2 horas/dia” e “= 2 horas por dia”, considerado comporta-
mento sedentario o tempo excessivo total de tela (= 2horas/dia). (SILVA

et al., 2013);

e (Consumo de frutas e verduras (FV): Foi utilizado como critério o consumo
de uma porcao diaria (frutas e verduras), transformada em uma variavel,

categorizado em consumo inadequado “< 5 dias/semana” e adequado
“> 5 dias/semana” (PeNSE, 2012);

* Consumo de bebidas alcoodlicas (AL): Foi utilizado como critério o consu-
mo, independente do niamero de doses, e categorizado em “sim” e “nao”

(PeNSE, 2012);

* Tabagismo (1B): Utilizou-se como critério o consumo, independente do
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numero de cigarros, e categorizado em “sim” e “nao” (PeNSE, 2012).
b J

* As demais variaveis foram o sexo (rapazes e mocas); faixa etaria em anos
completos, sendo posteriormente categorizada em “< 16 anos” e “=17
anos”’; ocupagao (trabalha e nao trabalha); estado civil (solteiro (a) e casa-
do (a)/outro); série de estudo (17, 2% e 3" séries); escolaridade da mae (< 8
anos de estudo e = 8 anos de estudo) e renda familiar mensal (< 2 salarios
minimos e = 2 salarios minimos). No periodo de coleta de dados, um sa-
lario minimo correspondia a R$ 788,00.

Os procedimentos de analise dos dados do presente estudo foram realizados
em quatro momentos distintos, conforme estudos internacionais e nacionais
(LAWLOR et al., 2005: ALAMIAN; PARADIS, 2009: PLOTNIKOFFet
al., 2009: DUMITH et al., 2012: TASSITANO et al., 2014) No primeiro
momento, a analise fo1 estratificada por sexo, identificando as diferencas das
estimativas de prevaléncia das variaveis do estudo, utilizando do teste de
Qui-quadrado (X2), com Intervalo de Confianga (IC) de 95%. Para verifica-
¢ao da simultaneidade, foi considerado agregamento quando a combinacao
observada (O) dos comportamentos superava a prevaléncia esperada (E).

De acordo com a literatura, a prevaléncia esperada de cada combinacao de
comportamentos ¢ obtida através do calculo, multiplicando-se a probabilida-
de individual de ocorréncia de cada comportamento com base na ocorréncia
observada na amostra. A razao do observado pelo esperado (O/E), superior

a um, significava o agregamento entre os comportamentos (LAWLOR et al.,
2005: ALAMIAN; PARADIS, 2009: PLOTNIKOFZEet al., 2009: DUMI-
TH et al., 2012: TASSITANO et al., 2014)

Por exemplo, suponha que a prevaléncia dos cinco comportamentos de risco
observados foi: insuficientemente ativos = 81,5%; comportamento sedenta-
rio = 11,4%; consumo inadequado de frutas e verduras = 24,4%; consumo
de alcool = 23,8%; tabagismo = 5,9%, simultaneamente seria: 0,815 x 0,114
x 0,244 x 0,238 x 0,059 = 0,003 (0,3%). Entretanto, a prevaléncia esperada
para os insuficientemente ativos, comportamento sedentario, consumo ina-

dequado de frutas e verduras, consumo de alcool e auséncia do tabagismo a:
0,815 x 0,114 x 0,244 x 0,238 x 0,941= 0,005 (0,5%).
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Por fim, fo1 realizada a analise multivariada tendo como variaveis indepen-
dentes as socilodemograficas e como variavel dependente a exposicao a trés
ou mais comportamentos de acordo com a literatura, onde a magnitude dos
efeitos fo1 medida pela Razao de Prevaléncia (RP) e com Intervalo de Con-
fianca (IC) de 95%, incluidas no ajustamento as variaveis de confusdo que
apresentaram valor de p<0,20 (LAWLOR et al., 2005: ALAMIAN; PARA-
DIS, 2009: PLOTNIKOFEet al., 2009: DUMITH et al., 2012: TASSITA-
NO etal., 2014)

Os protocolos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, com o parecer
de nimero 83.957/14. Os escolares entregaram os Termos de Consenti-
mento e Assentimento (menores de 18 anos) devidamente assinados para a
autorizacao da coleta de dados. No caso dos menores, os pais ou responsa-
vels assinaram o termo.

Resultados

Houve recusa para participagao de 135 adolescentes e 83 escolares, menores
de 1dade nao participaram, por ndo entregarem os termos de assentimento
no dia da coleta, resultando em uma perda amostral total de 6,5% (n=90).
Neste estudo, a amostra, apés corre¢ao de taxa de nao-resposta, foi composta
por 1.163 adolescentes, sendo a maior propor¢ao de mogas (57,9%; n=678).
As caracteristicas descritivas da amostra sao apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristica descritiva da amostra. Jequié, BA, 2015.w

Rapazes | Mocas X2
Variaveis (n=492) (n=492)
% % P
Comportamentos de Risco
Niveis insuficientes de atividade fisica 73,0 87,6 0,000
Comportamento sedentério 30,1 34,7 0,103
Consumo inadequado de frutas e verduras 41,7 37,8 0,177
Consumo de bebidas alcodlicas 28,2 20,6 0,003
Tabagismo 8,7 3,8 0,000
Numero de Comportamentos de Risco
0 11,4 3,8 0,000
1 48,4 56,0 0,049
2 31,3 32,7 0,875
3 7,0 6,0 0,249
4 1,4 1,2 0,716
5 0,2 0 0,240
Sociodemogriéficas Idade (anos)
<16 48,8 54,4 0,056
>17 51,2 45,6
Série (Ano)
1° 42,5 41,2 0,254
2° 32,5 29,8
3° 25,0 29,1
Estado Civil
Solteiro (a) 90,0 87,3 0,150
Casado (a) 10,0 12,7
Ocupacéao
Nao Trabalha 71,3 88,6 0,000
Trabalha 28,7 11,4
Escolaridade da Mae (anos de estudo)
<8 anos 33,7 41,2 0,010
>8 anos 66,3 58,8
Renda Familiar Mensal (minimos)
< 02 Salérios 63,8 76,7 0,000
> 02 Salérios 36,2 23,3

Nota: Em negrito, valores de p<0,05; X2: Teste qui-quadrado
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Quando observadas as estimativas dos comportamentos de risco estratifica-
das pelo sexo (Tabela 1), a prevaléncia estimada de insuficientemente ativos
fo1 mais elevada entre as mocas (87,6% vs. 73%; p=0,000), e entre os rapazes
para consumo de bebidas alcoodlicas (28,2% vs. 20,6%; p=0,003) e tabagismo
(8,7% vs. 3,8%; p=0,000). Em relacao a simultaneidade de comportamentos
de risco, as mogas (n=362 — 56,0%; 1C95%: 52,2-59,9) apresentaram pelo
menos um comportamento de risco, enquanto entre os rapazes 11,6% (n=>56;
1C95%:8,5-14,0) ndao apresentaram nenhum dos comportamentos de risco
analisados. Quando observada a presenca de trés ou mais comportamentos
simultaneos, utilizada como variavel dependente na analise multivariada, a

prevaléncia estimada foi de 7,9% (1C95%: 6,4-9,5).
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Tabela 2 - Prevaléncia e presenca simultanea de cinco comportamentos de risco a saude, estratifica-

das por sexo. Jequié, BA, 2015

Rapazes Mocas
O(%) | E(%) | O/E(IC95%) | O(%) | E(%) | O/E(1IC95%)
IA|CS|FV|AL|TB

o - | - | -] -1|-]14] 91 | 1251,021,48 | 3,8 52 | 0,73(0,43-1,02)
11 + | - - - - | 366 | 246 1,49(1,37-1,61) 46,5 37,0 1,26(1,14-1,37)
10 -]+ -]-1-1]10 |12 0840,531,13) 0 0,7 0
10 -] -]+ -1|-1] 47 | 65 | 072047097 | 44 | 32 | 1,38(1,07-1,70)
1T - - -+ -] 47 | 36 | 1310104159 | 2.2 1,4 | 1,62(1,28-1,96)
1] - -|-1-]+] 06 | 09 | 069041098 | 03 | 02 | 1,4571,w11-1,79)
20+ |+ | - | - | -] 49 | 32 | 153126179 | 55 4,6 | 1,19(0,89-1,49)
2|+ | - |+ | -1]-1] 89 |176 | 0510,33-0,68) 14,7 | 22,5 | 0,65(0,45-0,86)
2|+ | - -+ -] 14 9,7 1,18(0,95-1,41) 8,6 9,6 0,90(0,62-1,17)
2+ | - | - | -1 +] 12 1,9 0,65(0,41-0,88) 0,1 1,5 0,07(-0,24-0,38)
2| - |+ |+ | -]-] 04 | 08| 047019-076) | 06 | 04 | 1,51(1,17-1,85)
2| - |+ | - |+ -] 04 0,5 0,86(0,58-1,14) 0 0,2 0
2| - |+ | -] -]+] 02| 01| 177152202 0 0,0 0
2| - - |+ |+ - 1,2 2,6 0,47(0,19-0,75) 0,6 0,8 0,73(0,39-1,07)
2| - -+ -+ 0 0,6 0 0 0.1 0
2| - - -+ |+ 2,0 0,3 5,87(5,60-6,15) 0,1 0,1 1,86(1,54-1,18)
3+ |+ |+ -1]-1]08 2,3 0,35(0,07-0,62) 1.9 2,8 0,68(0,36-1,0)
3|+ |+ | -+ | - 3,3 1,3 2,62(2,33-2,90) 2,1 1,2 1,75(1,45-2,09)
3|+ |+ | - | -]1+] 02 0,3 0,65(0,37-0,94) 0,1 0,2 0,55(0,21-0,89)
3+ - |+ |+ - 1,0 6,9 0,14(-0,1-0,39) 04 58 0,07(-023-0,37)
3|+ |- |+ ] -]+] 06 | 17 | 036008064 | O 0,9 0
30+ - | - |+ | +]| 16 | 07 | 243214271 | 13 04 | 3,43(3,09-3,77)
3 -+ |+ |+ - 0 0,3 0 0,1 0,1 0,97(0,66-1,28)
3] - + | + - + 0 0,1 0 0 0,0 0
3 - |+ - |+ |+ 0 0 0 0 0,0 0
3| - -+ |+ ]+ 0,4 0,2 1,64(1,38-1,91) 0,1 0,2 0,43(0,09-0,77)
4 |+ |+ |+ |+ | -] 02 0,9 | 0,22(-0,06-0,51) 0,4 0,7 0,55(0,21-0,89)
40 + | + |+ | - |+ 0 0,1 0 0 0,1 0
40+ |+ | - |+ |+] 02| 01| 1,671,41-192) | 03 | 00 | 6,34(6,02-6,65)
4 |+ - |+ | + |+ 1,0 0,7 1,52(1,23-1,80) 0,4 0,2 1,74(1,39-2,08)
40 - |+ |+ | + |+ 0 0 0 0,0 0
5|+ |+ |+ |+ |+ 02| 01 | 233210-256) 0 0,0 0
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Nota: n: nimero de comportamentos; (+): comportamento presente; (-): comportamento ausente; IAF: insufi-
cientemente ativos; GS: comportamento sedentario; F'V: consumo inadequado de frutas e verduras; AL: consome
ou consumiu alcool; TB: consome ou consumiu tabaco; O/E: razdo entre a combinacao observada e prevaléncia
esperada; IC: Intervalo de Confianga; valores em negrito: presenca de agregamento.

Em relagao as mocas, destacou-se a razao da combinacao observada pela
prevaléncia esperada para trés comportamentos entre niveis insuficientes de
atividade fisica, comportamento sedentario e consumo de bebidas alcoolicas
(O/E= 1,7; 1C95%: 1,4-2,1); niveis insuficientes de atividade fisica, consu-
mo de bebidas alcodlicas e tabagismo (O/E=3,4; 1C95%: 3,1-3,8); e, mais
elevada para quatro comportamentos, sendo: niveis insuficientes de ativida-

de fisica, comportamento sedentario, consumo de bebidas alcodlicas e taba-
gismo (O/E=6,3; 1C95%: 6,0-6,6).

65



Tabela 3 - Analise de Regressao Bruta e Ajustada entre variaveis sociodemograficas e a presenca de

trés ou mais comportamentos de risco a saude. Jequié, BA, 2015.

Variaveis % | RP Bruta (IC95%) | p R'Zléj;ss;:)da p
Sexo
Mocgas 4,2 0,837(0,561-1,247) | 0,381 - -
Rapazes 3,7 1
Idade (anos)
<16 3,9 0,900(0,604-1,340) | 0,603 - -
> 17 4,0 1
Série (Ano)
1° 3.3 1,040(0,630-1,715) | 0,879 - -
2° 2,3 1,116(0,660-1,886) | 0,683 - -
3° 2,0 1
Estado Civil
Solteiro (a) 6,7 0,754(0,431-1,319) | 0,322 - -
Casado (a) 1.2 1
Ocupacgao
Nao Trabalha 6,3 0,917(0,559-1,505) |0,732 - -
Trabalha 1,3 1
Escolaridade da Mae (anos de estudo)
<8 anos 2,7 0,842(0,552-1,285) |0,426 - -
>8 anos 5,2 1
Renda Familiar Mensal (Minimos)
< 02 Salérios 4,7 0,585(0,391-0,875) | 0,009 | 0,600(0,388-0,928) | 0,022
> 02 Salérios 3,2 1 1

Nota: RP: Razao de Prevaléncia; IC: intervalo de confianca: Valores em negrito: p<0,005.

Tanto para os rapazes quanto para as mogas, os niveis insuficientes de ativi-

dade fisica foi o comportamento mais prevalente (73% e 86,7%.). As razoes

das combinagoes observadas pela prevaléncia esperada mais elevada, e co-

mum a ambos os sexos, foram: consumo de bebidas alcodlicas e tabagismo;

niveis insuficientes de atividade fisica, comportamento sedentario, consumo

de bebidas alcoolicas e tabagismo; e, por fim, niveis insuficientes de atividade

fisica, consumo inadequado de frutas e verduras, consumo de bebidas alco-

6licas e tabagismo (Tabela 2 acima descrita).
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Na analise multivariada fo1 verificada a associacdo entre a presenca de trés
ou mais comportamentos de risco (desfecho) em relagao as variaveis sociode-
mograficas (Tabela 3). Observou-se que aqueles com renda familiar inferior
a dois salarios minimos tinham menor probabilidade de exposi¢ao ao des-
fecho (RP= 0,600; 1C95%: 0,388-0,928). As demais variaveis nao estiveram
associadas ao desfecho.

Discussao

Os resultados deste estudo, de forma geral, evidenciaram as estimativas das
prevaléncias dos comportamentos de risco, também observadas em revisao
sistematica prévia realizada por Barbosa Filho et al. (2014) em que apenas o
tabagismo ficou abaixo de 10%. Isoladamente ou a simultaneidade dos com-
portamentos de risco, ainda na adolescéncia, indicam maiores chances ou
probabilidades destes perdurarem durante a vida adulta, o que pode acarre-
tar impactos negativos diretos na saude, aumentando o risco de desenvolvi-
mento de doencas cardiovasculares, sobrepeso/obesidade e alguns tipos de

canceres (WHO, 2010: HALLAL et al., 2012).

Em relacao aos considerados insuficientemente ativos, a prevaléncia estima-
da fo1l muito alta e significativamente maior entre as mocas, € o consumo de
bebidas alcoodlicas e tabagismo foi significativamente maior entre os rapazes.
Estes dados preocupam pelo fato de que, independente do sexo, niveis insu-
ficientes de atividade fisica na adolescéncia pode influenciar para uma vida
adulta menos ativa, conforme Currie et al. (2012), aumentando as chances
de agravos a saude.

O consumo de bebidas alcodlicas nesta fase esta associado a problemas na
vida adulta, como doencas hepaticas e problemas comportamentais, além
de aumentar as chances do uso excessivo ao longo da vida e em relacdo ao
consumo de tabaco, a maioria dos adultos fumantes ja era tabagista aos 18
anos, aumentando a chance de desenvolver doengas respiratorias e alguns

tipos de canceres (SCHUIT et al., 2002).

A prevaléncia estimada de simultaneidade de trés ou mais comportamentos
de risco foi de 7.9%. Estudos prévios, observaram uma grande variaciao nas

67



prevaléncias, tanto em adultos quanto em adolescentes (TASSITANO et al.,
2014: LEECH et al., 2014: BARBOSA FILHO et al., 2012). Uma possivel
explicacao para a variacao da prevaléncia entre adolescentes ¢ o fato que,
diferentemente dos adultos, neles alguns comportamentos tendem a se mo-
dificar ou nao apresentar simultaneidade durante esta fase (LAWLOR et
al., 2005: ALAMIAN; PARADIS, 2009). Esta associacao ao estilo de vida
também pode ser explicada pela influéncia do convivio social e pela cultura
local, com possiveis consequéncias na adogao de habitos nao saudaveis (SIL-

VA etal., 2012).

Quando analisadas as combinagdes de agregamento determinadas pela
razao das combinacoes observadas pelas prevaléncias esperadas (O/E), o
presente estudo destacou a elevada prevaléncia e a presenca simultanea de
niveis insuficientes de atividade fisica com os demais comportamentos de ris-
co, tanto para rapazes quanto para as mogas. Isolados ou simultaneamente,
estes comportamentos sao evidenciados como fatores de risco prejudiciais
aos adolescentes e correlacionados ao aumento de morbidade e mortalidade

(PeNSE, 2012: CURRIE et al., 2012: SILVA et al., 2012).

Para a analise de regressao logistica, aqueles com renda inferior a dois sa-
larios minimos apresentaram menores chances de exposi¢ao a trés ou mais
comportamentos de risco simultaneos. Estudos prévios realizados com ado-
lescentes evidenciaram associagoes entre menor renda e presenca de multi-
plos comportamentos de risco. (LAWLOR et al., 2005: ALAMIAN; PARA-
DIS, 2009: PLOTNIKOFF et al., 2009). Apesar da menor probabilidade de
exposicao encontrada no presente estudo, a baixa educagao dos adolescentes
e dos pais e a renda familiar tém sido associadas ao desenvolvimento de pa-
droes comportamentais especificos que aumentam os riscos de sobrepeso/

obesidade e as doencas e agravos nao transmissiveis (WHO, 2010: HALLAL
etal., 2012).

Apesar de ser pioneiro nesta regiao da Bahia, e utilizar o enfoque de simul-
taneidade de cinco comportamentos de risco, o presente estudo apresenta
algumas limitagoes, como a utilizacao de questionario autopreenchido, mes-
mo que tenha sido validado e testado, uma vez que pode criar viés de infor-
macoes em relagdo a algumas variaveis, pois nem sempre os adolescentes
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tém clareza destas informacdes e dos comportamentos. Por se tratar de um
estudo de base escolar, os resultados nao podem ser generalizados aos ado-
lescentes de Jequié-BA que estejam fora da escola ou os de escolas da rede
privada.

Conclusoes

Isoladamente, os comportamentos de risco apresentaram valores de pre-
valéncia preocupantes. Quando observada a simultaneidade, tanto para os
rapazes quanto para as mogas, o estudo demonstrou os multiplos compor-
tamentos de riscos a satde, em especial a elevada prevaléncia de niveis in-
suficientes de atividade fisica e a presencga simultanea aos demais comporta-
mentos. Entre os rapazes fo1 identificado o maior nimero de combinagoes
de comportamentos de risco, bem como chances elevadas de combinacao
entre o consumo de bebida alcodlicas e tabagismo. Com base nos resultados,
deve-se promover intervengoes no ambiente escolar que foquem a exposicao
aos multiplos comportamentos de risco, especialmente aos subgrupos descri-
tos no estudo.
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Prevaléncia de diabetes em indigenas Wari1’ do sudoeste
da Amazoénia, Brasil

Adriana Tavares Hang, Ari Miguel ‘Teixerra Ott, Davi da Silva Barbirato,
Ana Lucia Escobar, Cristiano Lucas de Menezes Alves

Introducao

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCN'T) sdao resultado de diversos
fatores, determinantes sociais e condicionantes, além de fatores de risco in-
dividuais como tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica e
alimentacao nao saudavel; causam cerca de 36 milhdes de mortes ao ano,
afetando principalmente pessoas com menor renda e escolaridade (BRASIL,
2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). O aumento dessas
doencas reflete alguns efeitos negativos do processo de globalizacdao, impac-
tando principalmente em fatores de risco metabolicos como a obesidade/
sobrepeso, a hipertensao arterial e o diabetes, entre outras enfermidades

(BRASIL, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Segundo a Federagdao Internacional de Diabetes (IDF) um em cada onze
adultos no mundo tem diabetes mellitus (DM), o que corresponde a aproxi-
madamente 415 milhdes de pessoas (IDF, 2011). Em 2015 no Brasil existiam
14,3 milhdes de diabéticos, onde os gastos com a satde somaram 21,8 bi-
lhoes de dolares, e os Obitos relacionados ao DM totalizaram 130.700 6bitos
(IDF, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015; MILECH
et al., 2016).

O perfil epidemiolégico dos povos indigenas brasileiros ¢ bastante complexo,
onde as doencas infecciosas e parasitarias permanecem como causa Impor-
tante de morbimortalidade, contudo, um processo de transicao epidemiolo-
gica esta em curso, no qual novos agravos passam a exercer forte pressao so-
bre os perfis de adoecimento e morte dessas populagoes (GARNELO, 2012).
Como ocorre entre indigenas canadenses e norteamericanos, a ocorréncia
de DCNT tem aumentado entre as etnias brasileiras, a exemplo dos Xavan-
te, com elevada prevaléncia de DM e sindrome metabolica, os indigenas
Xukuru do Ororubd, e Surui com aumento na prevaléncia de hipertensao
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arterial, e entre os Kaiowa, Guarani e Terena, com elevados niveis de obe-
sidade, sobrepeso e hipertensao arterial, fato este possivelmente relacionado
as mudangas nos modos de sobrevivéncia e estilo de vida destas comunida-
des (SILVA, 2006; OLIVEIRA, 2014; TAVARES et al., 2013; BARBOSA,
2013; DAL FABBRO et al., 2014).

O presente estudo teve por objetivo verificar a prevaléncia de diabetes melli-
tus (DM) em indigenas Wart’ de aldeias das Terras Igarapé Lage e Igarapé
Ribeirdao, dos municipios de Nova Mamoré¢ e Guajara Mirim, Rondoénia,
Brasil.

Métodos

Estudo descritivo, transversal de base populacional, censitario entre os in-
digenas Wari’” das aldeias Lage Velho, Lage Novo, Linha 10, Linha 14, Ri-
beirao e Limao, pertencentes as lTerras Indigenas Igarapé Lage e Igarapé
Ribeirdo, dos municipios de Nova Mamoré e Guajara Mirim, Rondénia
(Brasil). Este ¢ um subprojeto do estudo de coorte intitulado “As iniquidades

e os determinantes sociais da satde e da doenca dos indigenas Wari’ — Ron-
donia”, do Centro de Estudos em Satde do Indio de Rondénia (CESIR),

A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro de 2015 a dezembro
de 2016, com cinco visitas as aldeias participantes. Todos os pesquisadores
foram capacitados para a coleta de dados, incluindo a medida da pressao ar-
terial, medidas antropomeétricas e a afericao da glicemia capilar nos moldes
do Inquérito Nacional de Satde e Nutricao dos Povos Indigenas de 2009
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE
COLETIVA, 2009).

A populacao total de indigenas Wari’ nas aldeias pesquisadas no periodo da
coleta de dados somava 1.241 individuos, destes 600 indigenas se encontra-
vam com 1dade 1gual ou maior a 18 anos (BRASIL, 2015). Foram incluidos
na pesquisa, indigenas do sexo masculino e feminino com 18 anos ou mais
que estavam presente nas aldeias no momento da coleta de dados. Foram
excluidos da pesquisa: mulheres gravidas, usuarios de glicocorticoide e indi-
viduos com 1dade desconhecida.
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Na primeira visita ao domicilio dos participantes apos explanacdo a respeito
dos objetivos da pesquisa e o consentimento destes, foram realizadas as en-
trevistas. As visitas foram acompanhadas por um Agente Indigena de Satde
(AIS) sendo o tradutor da lingua Wart’ para o portugués quando necessario.

Os formularios utilizados para as entrevistas foram adaptados do Inquérito
Nacional de Satde e Nutricio dos Povos Indigenas (ASSOCIACAO BRA-
SILEIRA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA, 2009).

As entrevistas aplicadas aos participantes identificaram caracteristicas de-
mograficas (sexo, idade, ocupagao, situagao conjugal e renda familiar men-
sal); informacoes sobre escolaridade (em anos de estudo); dados clinicos (uso
de medicamentos para hipertensao e diabetes); tratamento de satde nos ulti-
mos 12 meses; exame clinico e antropométrico (aferi¢ao da pressao arterial,
peso, estatura e circunferéncia abdominal, calculo do IMC e dosagem de
glicemia capilar casual); e presenga de habitos de vida (tabagismo e etilismo).

A afericao da variavel estatura foi realizada por meio de um antropémetro
portatil desmontavel, com precisdao de 0,1 cm (Altura Exata®, Belo Horizon-
te, Minas Gerais, Brasil). Para a obtencao da variavel peso, fo1 utilizada uma
balanca eletronica portatil do tipo plataforma, com capacidade maxima de
150 kg e precisao de 0,1 kg (Bleurer®, modelo JGS 22, Hamburgo, Alema-
nha). Os participantes do estudo foram pesados de pés descalgos e trajando
roupas leves. O indice de massa corporal foi calculado com a féormula IMC
= peso (kg)/ altura (m2).

A circunferéncia abdominal (CA) foi aferida com fita métrica inelastica, ma-
leavel, em fibra de vidro, com retragdao automatica e trava na extremidade
da fita, com precisao de Imm (modelo 201, SECA® sede no Brasil, Cotia,
Sao Paulo), com o individuo em pé, sendo aferido o maior perimetro abdo-
minal entre a Gltima costela e a crista iliaca (14). O tabagismo e o consumo
de alcool foram analisados de modo dicotémico. Foi considerado como con-
sumo o uso atual ou em alguma vez nos altimos 12 meses. Para o diagnostico
de sobrepeso e obesidade adotaram-se os critérios da Organizacao Mundial

da Satde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A dosagem da glicemia capilar casual foi realizada pelos pesquisadores, do-
sando-se a glicemia capilar com um glicosimetro (Accu-Chek® Performa,
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fabricado por Roche Diagnostics®). O valor de referéncia utilizado para
glicemia casual alterada foi de glicemia = 200 mg/dL, com base nos crité-
rios da Associacao Americana de Diabetes (15). Os portadores de diabetes
mellitus em tratamento ou nao, também foram incluidos no estudo. A pres-
sao arterial fo1 aferida em dois momentos, com intervalo de 10 minutos, sen-
do utilizada a média aritmética para andlise desta. A afericao foi realizada
no pulso esquerdo e direito, com monitor de Pressao Arterial Automatico
(HEM-631INT IntelliSense®) calibrado. No caso de valores discrepantes
entre uma e outra afericao, foi realizada uma terceira medida, sendo ex-
cluida a mais divergente das trés, procedendo-se entdao o calculo da média
aritmética para a pressao arterial sistolica (PAS) e a pressdo arterial diastolica

(PAD).

As analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS® (Statis-
tical Package for the Social Sciences, IBM© Corporation, Armonk, NY),
versao 21.0. As variaveis foram representadas por frequéncia absoluta (n) e
relativa (%0); média e desvio-padrao. Os testes estatisticos de correlagoes uti-
lizados foram Pearson, Qui-quadrado entre variaveis categoricas e ANOVA
entre variaveis categoricas e continuas. O nivel de significancia de todas as
analises fo1 estimado em 5%.

A aprovacio do Comité Nacional de Etica em Pesquisa com seres huma-
nos (GONEP) foi procedida conforme resolugao do Conselho Nacional de
Saude 466/2012 sob o parecer N° 686.287 de 24/03/2014, dado ao pro-
jeto matriz. A anuéncia para ingresso em area indigena foi concedida pela
Fundacio Nacional do Indio (FUNAI) de Brasilia, por meio do processo n°.
08620.085643/2012-71. A coleta dos dados teve inicio apds a anuéncia das
liderancas indigenas locais e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Resultados

Dos 600 indigenas com 18 anos ou mais, 300 tiveram dados integralmente
coletados, com uma proporc¢ao de perdas de 50%. Essas perdas ocorreram
devido ao fato de que muitos indigenas nao estavam em todos os momentos
da coleta de dados na aldeia. A auséncia dos mesmos deveu-se a trabalhos
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fora da aldeia como caga, pesca, no rogado ou mesmo deslocamento para
os municipios para tratamentos de satide ou compras. A populagao do estu-
do fo1 composta de individuos de ambos os sexos, com 50,3% de mulheres.
Do total de participantes, 42,3% tinham 1dade entre 18 a 49 anos e a idade
média dos participantes foi de 35,1 anos 1,6 anos (Tabela 1). Participaram
do estudo, indigenas de trés aldeias da TT Igarapé Lage e de trés aldeias da
TT Igarapé Ribeirdo, onde 94 (31,3%) dos participantes residiam na aldeia
Ribeirao (Dados nao apresentados na tabela).

Os participantes apresentaram baixo nivel de escolaridade e renda familiar.
Pouco mais da metade dos participantes possuiam até quatro anos de estudo,
e 20% deles possuia nove anos ou mais. E 42,3% das familias declararam
um rendimento mensal inferior a um salario minimo (R$ 880,00), e quanto a
origem da renda das familias de 61,0% fo1 o trabalho nao assalariado, oriun-
do da venda de produtos da agricultura e do artesanato (Tabela 1).

O trabalho na agricultura, principalmente no cultivo da mandioca e milho
fo1 a principal atividade economica referida pelos indigenas do sexo mas-
culino. Entre as mulheres, as atividades domésticas e a agricultura foram a
atividade predominante (dados nao mostrados na tabela). Entre os habitos
de vida, o consumo de alcool foi referido por 34,9% dos homens. Quanto ao
tabagismo 23,4% dos homens referiu o uso, enquanto nenhuma das mulhe-
res do estudo referiu ser tabagista ou etilista (dados nao mostrados na tabela).
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas ¢ sociocconémicas dos Wari’ = 18 anos, Rondonia, 2015-

2016 (n = 300).

. Indigenas
Variavel
N %
Masculino 149 49,7
Sexo
Feminino 151 50,3
Casado 233 77,7
Solteiro 48 16,0
Situacao conjugal
Viavo 13 4,3
Separado 6 2,0
18 a 29 anos 127 42,3
30 a 39 anos 77 25,7
Faixa etaria 40 a 49 anos 59 19,7
50 a 59 anos 12 4.0
= 60 anos 25 8,3
Idade em anos dos participantes, média (DP) 35,1 (13,9)
Nenhum 47 47
1 a4 anos 134 134
Escolaridade em anos
5 a 8 anos 59 59
de estudo
= 9 anos 60 60
Sem rendimento 48 48
Até 4 de salario minimo 127 127
Mais de 2 a 2 salario minimo 45 45
Renda familiar *
Mais de 2 até 2 salarios minimos 74 74
Mais de 2 até 3 salarios minimos 4 4
Mais de 3 até 5 salarios minimos 2 2
Trabalho nao assalariado 183 183
Origem da renda Beneficios sociais 73 73
familiar Aposentadoria 23 23
Trabalho assalariado 21 21

Nota: Dados apresentados como Frequéncia relativa ou Média e Desvio padrao (DP). Salario minimo no ano de
2015 ¢ 2016: R$ 880,00.
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Na Tabela 2, observamos que a condi¢ao clinica e antropométrica da popu-
lagao caracteriza-se por um padrao de homogeneidade e pouca diferenca,
mesmo entre aldeias distintas. A prevaléncia de DM neste estudo foi de 1,7%
(ICG 95%: 0,5, 3,6) com dosagens glicémicas variando entre 57 a 364 mg/dL)
e a média global da glicemia casual fo1i de 114,1 (Desvio Padrao 30,9 mg/
dL) (Tabela 2)

Tabela 2 - Caracteristicas de satide dos Wart’ = 18 anos, por aldeia, Rondonia, 2015-2016 (n = 300).

Aldeias
. r Lage | Lage | Linha Linha
Variavel 9 9 Ribeirao | Limao Total
Novo | Velho | 10 % % 14 P- valor N (%)
% | % | % ° Sl % °
Sim 10,4 8,8 51 22,3 0,0 7,7 > 35(11,7)
Tabagismo 7
Nao 89,6 91,2 94,9 77,7 100,0 | 92,3 0,05 265 (88,3)
Consumo de Sim 16,7 | 221 | 7,7 27,7 00 | 00 > 52 (17,3)
bebida alcodlica N3o 83,3 | 77,9 | 92,3 72,3 100,0 | 100,0 0,05 248 (82,7)
Sim 8,3 1,5 2,6 0,0 0,0 0,0 < 501,7)
Diabetes | mor 00 o
N3o 91,7 | 985 | 97,4 100,0 100,0 | 100,0 | 0,001 295 (98,3)
Hipoglicemiante
0,0 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 - 1(0,3)
oral
Glicemia capilar
17,2 | 111,0 | 113,3 116,3 109,8 | 116,5 1141
casual em mg/ (54,4) | (33,4) | 254)| (18,9) | (153) | (16,9) ) (30,9)
dL, média (DP) ' ' ' ' ' ! !
Circunferéncia
. ) 84,4 86,2 83,4 83,2 83,9 86,5 84,4
abdominal, mé- ©4 | 90 | ©0 | (104 | (100) | 7.7) ) 9.5)
dia (DP) . , , . . , ,
) 13
Sim 6,2 4.4 2,6 11 10,5 0,0
) < 4.3)
Hipertensao —
0,001 287
Nao 93,8 95,6 97,4 98,9 89,5 100,0
(95,7)
11
Anti-hipertensivo 4,2 1,5 0,0 4,3 10,5 0,0 - (3.6)
Pressao Arterial
Lo oo 11,4 | 1125 | 111,3 1111 113,17 | 14,6 1121
Sistélica, média -
(14,8) | (13,1) | (11,6) (10,7) (17,3) | (8,6) (13,0)
(DP)
Pressao Arterial
. 69,1 71,5 69,1 69,7 69,2 73,0 70,3
Diastélica, média -
(DP) (10,00 | (9,5 | (8,6) (7.,7) (11,0) | (8,0) 9.1
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Aldeias
. s Lage | Lage | Linha Linha
Variavel 9 9 Ribeirdo | Lim3o Total
Novo | Velho | 10 % % 14 P- valor N (%)
% | % | % ? Sl % ?
7
Baixo peso 0,0 1,5 0,0 6,4 0,0 0,0
2,3)
, 169
Eutréfico 56,3 51,5 64,1 56,4 52,6 69,2
C (Ka/me > (56,3)
IMC (K 7
(Kg/m?) 0,05 9
Sobrepeso | 35,4 38,2 28,2 27,7 39,5 30,8
(33,0)
_ 25
Obesidade 8,3 8,8 7,7 9,6 7,9 0,0
(8.4)

Nota: Dados apresentados como Frequéncia relativa ou Média e Desvio padrdao (DP). Os testes estatisticos de
correlacao foram: Qui-quadrado e ANOVA.

Entre os cinco participantes com diabetes, um tinha diabetes definido ante-
riormente e fazia uso de hipoglicemiante oral, com controle glicémico ade-
quado. Dois participantes identificados com diabetes também apresentaram
HAS, porém nao faziam uso de anti-hipertensivo ou de hipoglicemiante
oral. Ao todo, quatro participantes foram identificados com diabetes nesta

a pesquisa apresentando glicemia casual elevada (= 200 mg/dL) e sintomas
classicos de DM.

Entre os individuos diabéticos, trés eram do sexo masculino, um apresenta-
va-se obeso, dois apresentavam sobrepeso e dois apresentavam peso adequa-
do. Trés dos diabéticos (60%) se encontrava na faixa etaria menor de 30 anos
e dois estavam na faixa etaria de 40 a 59 anos (Dados nao apresentados na
tabela). O sobrepeso/obesidade foi observado em 43,0% das mulheres do
estudo (dados ndo apresentados na tabela).

Verificamos que nao houve relacao estatisticamente significativa entre o
IMC com diabetes e/ou hipertensao, ou seja, sao variaveis estatisticamente
independentes (dados nao apresentados na tabela). Também nao verificamos
diferenca estatisticamente significante entre os sexo e as médias de glicemia
capilar (dados nao apresentados na tabela).

A Tabela 3, apresenta a correlacdo entre os fatores socioeconomicos € 0s
desfechos primario (diabetes) e secundario (hipertensao arterial e IMC alte-
rado). Onde observamos a existéncia de correlacao entre IMC e indicador
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de renda, hipertensao arterial e indicador de renda, do nivel de escolaridade
e ocupacao, e do indicador de renda e ocupacao.

Tabela 3 - Correlagao entre fatores socioeconémicos e desfecho primario (Diabetes) ¢ secundarios
(IMC e hipertensdo arterial), indigenas Wari’ = 18 anos, Rondénia (N = 300)

IMC Diab.etes Hipertensio Nl'vel. de Indicador
Mellitus Escolaridade | de renda
Diabetes mellitus 0,01
Hipertensao 0,13* 0,05
Nivel de escolaridade | -0,03 0,05 -0,07
Indicador de renda 0,17** -0,11 0,14* -0,08
Ocupacéo 0,10 -0,03 0,04 -0,27** -0,17**

Nota: ** A correlacao ¢ significativa no nivel 0,01 (Correlagio de Pearson - 2 extremidades).

* A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,05 (Correlacdo de Pearson - 2 extremidades).

Discussao

Os resultados do Inquérito Nacional de Saude e Nutricao dos Povos Indige-
nas de 2009 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUACAO EM
SAUDE COLETIVA, 2009) mostraram que a prevaléncia de DCNT como
a hipertensdo arterial e o diabetes tem aumentado entre a populagdo indi-
gena. Em paises como Estados Unidos, Australia e Canada (RHOADES et
al., 2007; VALERY et al., 2009; SARKAR et al., 2010), na América Central
(FLOOD et al., 2016) e em paises latino-americanos como Chile, Venezuela
e Colombia sao recorrentes os estudos para diagnostico de alteragdes meta-

boélicas na populagdo indigena (BEDOYA et al., 2015; BRITO et al., 2013;
CARRASCO et al., 2004).

Diferentemente de paises desenvolvidos onde a prevaléncia do diabetes em
indigenas ¢ mais elevada do que o encontrado no Inquérito Nacional de
Saude e Nutricao dos Povos Indigenas, a prevaléncia que encontramos nes-

te estudo foi superior ao encontrado nas etnias Aruak, Suya, nos indigenas
Embera-Chami de Cristiania da Colombia (O’CONNELL et al., 2010; AS-
SOCIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE CO-
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LETIVA, 2009; GIMENO et al., 2007; SALVO et al., 2009; VALERY et al.,
2009; BEDOYA et al., 2015) , na populacao indigena Guarani (CARDOSO
et al., 2005), e na etnia Parkatejé (TAVARES et al., 1999).

Quando comparamos nossos achados ao estudo realizado com os War1’ no
ano de 2007 (LEITE et al., 2007) verificamos que nessa etnia as DCN'T con-
tinuam representando um problema de pouca magnitude. No estudo com
indigenas do Mato Grosso do Sul (OLIVEIRA 2014) observou-se que o DM
¢ fator de risco independente para o desenvolvimento da hipertensao arte-
rial, semelhante a este estudo. Entre os Wart’ ndo foi encontrada associacao
estatisticamente significativa entre o diabetes, renda e escolaridade, dados
semelhantes foram relatados entre os Xavantes (OLIVEIRA 2011).

E imperiosa a deteccio precoce de alteracdes glicémicas e o uso adequado
do hipoglicemiante oral entre os indigenas diabéticos pela equipe de satde
indigena, pois como verificamos nem todos os diabéticos tinham diagnéstico
e nao faziam uso de terapéutica adequada. Estudos demonstram que o ta-
bagismo tem associagao com a resisténcia a insulina, e tabagistas com DM
apresentam maior morbidade e mortalidade associadas as complicagoes vas-
culares (NUNES, 2006). Porém, entre os War1’ nao identificamos correlacao
entre o diabetes e o consumo de bebida alcodlica e o tabagismo.

Neste estudo a prevaléncia de hipertensao arterial (4,3%o) fo1 superior aquela
encontrada entre os Surui, (2,8%) outra etnia do estado de Rondénia, no ano
de 2010 (TAVARES et al., 2013), bem como também superior aos achados
entre os Sateré-mawé¢ do Amazonas (2,3%) (TOLEDO2013). Embora nao
tenhamos 1dentificados associagao entre a hipertensao e o DM, ou glicemia
capilar casual alterada, a relevancia desse screening metabélico ocorre no
sentido de que a deteccao precoce de doencas como o diabetes e a hiperten-
sao demandam o 1nicio da terapéutica adequada, prevenindo o surgimento
de complicacdes a curto e longo prazo, além disso, este estudo retrata a ocor-
réncia do processo de transigao epidemiologica em curso na etnia Wart’.

Estudos nacionais e internacionais tém discutido as mudancas no perfil de
saude e doenga em populacoes ao redor do mundo, e em muitos inquéri-
tos de satide os fatores socioeconémicos tém sido apontados como variaveis
relacionadas ao estado nutricional, a hipertensao arterial e outras DCNT
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(TAVEIRA; PIERIN, 2007; SNODGRASS et al., 2010).

Quanto ao nivel de escolaridade dados semelhantes aos observados neste es-
tudo foram descritos junto aos indigenas Kaigang de Santa Catarina (BRE-
SAN etal., 2015) e em estudo com indigenas do Rio Grande do Sul (ROCHA
et al., 2011). A baixa escolaridade somada as dificuldades na comunicacao
e no acesso aos servicos de saude podem ser fatores que contribuem para o
subdiagnoéstico das DCN'T e para o tratamento inadequado, principalmente
do DM e da HAS na populagao indigena (FREITAS et al., 2016). O Censo
Demografico de 2010 (BRASIL, 2012) apresentou a situagao de baixa renda
dos indigenas da regido norte quando comparados as outras regides do pais,
situagao com a qual este estudo corrobora.

Este estudo nao limita a realizacao de novas abordagens quanto a prevaléncia
de DCN'T e seus fatores de risco, avaliacao antropométrica para deteccao de
obesidade e sobrepeso nos Wart’, ao contrario, sao necessarios estudos pros-
pectivos a fim de identificar padroes quanto ao aumento da prevaléncia de

DCNT e seus fatores de risco nessa populacao, a fim de planejar estratégias
que busquem a melhoria da qualidade de vida (ROCHA et al., 2011).

Em paises onde as populacdes indigenas mantiveram padroes de estilo de
vida tradicionais, observam-se taxas de prevaléncia relativamente baixas de
DCN'T, no entanto, as populacgoes indigenas que vivem em contextos que fo-
ram significativamente moldadas pelo colonialismo, mudangas econdémicas
e soclals, tém-se observado aumentos rapidos nas taxas de prevaléncia de

diabetes tipo 2 (ROGLIC; UNWIN, 2010).

Ente as limitacoes deste estudo podemos destacar o uso de formularios ex-
tensos para as entrevistas, a auséncia de instalacdes como posto de satide em
duas aldeias (Limao e Linha 14) para centralizar a realizacdo das medidas
antropométricas, mensuragao pressorica e afericao da glicemia capilar, mas
mesmo quando aferida a PA e outras medidas nas residéncias buscou-se con-
duzir os procedimentos dentro das normas operacionais recomendadas. Ter
estudado indigenas de algumas aldeias mais préximas aos nucleos urbanos,
poderia nao representar o os habitos de vida da etnia Wart’ das areas fluviais
por exemplo. O nimero pequeno de desfecho positivo para diabetes (n = 5),
e o método diagnostico escolhido (glicemia capilar casual) parece ter limita-
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do a possibilidade de identificar individuos diabéticos, provavelmente esse
nimero ¢ maior e se encontra subnotificado.

Consideracoes finais

O presente estudo demonstrou que a prevaléncia de diabetes, hipertensao,
sobrepeso e obesidade entre os indigenas Wart’, se encontram abaixo do ob-
servado na populagao brasileira indigena e nao indigena. Este estudo sugere
que os Wart’ estao alterando seu indice de massa corporal, um importante
fator de risco para o surgimento das DCN'L.

Nossos dados recomendam a detecgao oportuna do diabetes e da hiperten-
sao arterial e as devidas condutas para o controle dos fatores de risco asso-
ciados na populacdo indigena. Embora a maioria dos indigenas do estudo
apresentem boas condi¢oes de satide, ¢ imperioso o acompanhamento como
a monitorizacao glicémica e pressorica a fim de detecgao precoce de DCNT
prevenindo distarbios cardiometabolicos e suas complicagoes a curto e longo
prazo.
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Associagoes entre forca de preensao manual e os indica-
dores de saide mental em 1dosas institucionalizadas

Tais Rieping, Adriana Caldo, Mateus Uba-Chupel, Nelba Reis Souza, José Pedro Ferreira,
Guilherme Eustdquio Furtado

Introducao

A estrutura etaria da populacdo tem sofrido uma exponencial modificagao
ao longo das Gltimas décadas, verificando-se o crescente fenomeno do enve-
lhecimento nas sociedades contemporaneas (KALACHE; GATTI, 2003).
Esta solida evidéncia epidemiologica eleva o interesse de diversas areas de
conhecimento pelas pesquisas relacionadas as varias dimensoes associadas

ao impacto do envelhecimento no mundo (CHAPON, 2011).

Com o avanco da idade, as alteracoes nos maltiplos sistemas fisiologicos se
tornam mais proeminentes, verificando-se perdas significativas nos diferen-
tes componentes da aptidao fisica (ApF), nomeadamente na forga e resistén-
cia muscular (FM) (MORLEY, 2011). Associado ao envelhecimento existe
uma comprovada tendéncia para o declinio da satde mental (PETERSEN
et al., 2001), comprovada pela elevada incidéncia de desordens mentais tal

como deméncia senil e o comprometimento cognitivo leve (AGGARWAL et
al., 2014).

O conceito de satde mental no seu aspecto mais amplo, envolve os indicado-
res de desempenho cognitivo, os dominios socio-efetivos (estados emocionais)
e de bem-estar subjetivo. O dominio cognitivo se traduz pela proficiéncia das
habilidades mentais para resolucao de problemas, a memoria , o raciocinio,
organizagao espacial e a resposta aos estimulos externos (PETERSEN et al.,
2001). O declinio do perfil cognitivo (PC) esta fortemente associado a um
comprometimento severo da capacidade funcional do individuo, que depen-
de da capacidade cognitiva preservada para realizagao das multiplas tarefas
fisico-motoras cotidianas com elevada proficiéncia, principalmente as que

exigem forca muscular (UEMURA et al., 2013).
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Evidéncias apontam para uma diminui¢ao da FM associado a percepgao ne-
gativa de sentimentos associados aos estados emocionais e ao bem-estar sub-
jetivo, principalmente em individuos com acentuada reducao da capacidade
funcional ao longo do tempo (MCAULLEY et al., 2005). Todavia, um fato
interessante ¢ que a magnitude destas associagoes sofrem influéncia direta do
perfil cognitivo (ANDREW; FISK; ROCKWOOD, 2012).

A autoeficacia geral parece diminuir, a medida que o desempenho motor e
cognitivo diminuem (YASSUDA; LASCA; NERI, 2005) (BANDURA, 2005;
WEST; THORN, 2001). Por consistir nas convicgoes que cada individuo
possul sobre as suas competéncias e comportamentos face a determinadas
acoes, a autoestima global (AEG) parece diminuir a medida que os com-
prometimentos cognitivos tiram do 1doso a capacidade de autonomia e agao
para execucao de tarefas motoras (BAUMEISTER, 1999; FOX, 1997). As
associacoes entre a RSE e outras componentes do bem-estar psicologico
estao bem documentadas, sendo corroborada principalmente em jovens e

adultos (ALLEN; GOLDWASSER; LEARY, 2012).

O bem-estar subjetivo (BES) ¢ definido como a avaliacao que as pessoas
fazem das suas proprias vidas (RYFE 2014). A ligacao entre BES e PC em
1dosos surge, por exemplo, em recentes pesquisas que avaliaram os fatores
diretos e indiretos que interferem nesta relacaio (CHO; MARTIN; POON,
2015). Estes achados corroboram com pesquisas anteriores, que destacaram
a ‘saude fisica’ como principal fator mediador na percepg¢ao positiva de sa-
tisfacdo com a vida, sendo esta uma das componentes principais do BES

(JONES et al., 2003).

A depressao, ansiedade e a percepcao subjetiva do estresse (PSE) estao asso-
ciados aos estados emocionais negativos (CAMPEAU et al., 2011) e alteram
substancialmente o desempenho cognitivo (AGGARWAL et al., 2014). Estu-
dos recentes comprovam a tendéncia para diminui¢ao da FM em individuos
com elevados niveis de estresse (MURA et al., 2014). Por sua vez, a depres-
sao esta inimamente relacionada a baixos niveis de massa muscular forca e
fragilidade fisica no 1doso, sendo uma resposta provavel do pouco interesse

ou baixa capacidade para execucao de tarefas que exigem esta capacidade
fisica (AGGARWAL et al., 2014).
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O ciclo fisiopatolégico da fragilidade fisica na pessoa idosa muitas vezes ini-
cia-se pelo declinio no desempenho fisico-motor, associado aos baixos niveis
FM (MOHLER et al., 2014). A atrofia e/ou degeneracao da massa muscu-
lar, ocasionado pela de perda de massa muscular cronica, parece ser o ntcleo
fisiopatologico mais provavel do aumento da incapacidade funcional em ido-
sos (BOWEN, 2012). Ter elevados sentimentos como a satisfacao com a vida
e bem-estar, tétm efeito mediador na auto-percepgao de satde positiva em

1dosos, tendo o PC como um fator que influencia nestas relagoes (PINTO;
FONTAINE; NERI, 2016; YANG; GU; MITNITSKI, 2016).

Diante destas colocacdes, torna-se manifesto a importancia de reconhecer o
importante papel do estudo das conexodes entre envelhecimento, FM e bem-
-estar psicologico. Por serem as componentes do BES dominios preditores
da qualidade de vida relacionada a satide (ROBERT'S et al., 2014), e a forca
muscular uma preditora de fragilidade fisica e mortalidade em i1dosos (GAR-
CIA-GARCIA; LARRION ZUGASTI; RODRIGUEZ MANAS, 2011),
compreender o comportamento e a forma como elas se interrelacionam
pode gerar pistas para delineamento de estratégias que visem a promogao
de estratégias que fomentem um estilo de vida mais ativo e saudavel desta
populacao. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo analisar as
associagoes entre forca de preensao manual e os indicadores de bem estar
psicologicos em idosos que vivem em instituigoes asilares.

Questoes Metodologicas

Trata-se de um estudo prospetivo e de carater transversal, realizado com 119
1dosas com idade igual ou superior a 60 anos, residentes em centros de apoio
social e satde (CAS) no distrito de Coimbra, Portugal e que cumprissem os
critérios de elegibilidade: vontade em fazer parte do estudo espontaneamen-
te; ser do sexo feminino com idade 1gual ou superior a 60 anos; estar com a
terapia medicamentosa sob controle e atualizada. Foram aplicados também
os seguintes critérios de exclusao: a presenca de qualquer tipo de condigao
de satde que pudesse impedir o teste de autonomia; deficiéncia auditiva e
visual, obesidade moérbida ou o uso de medicamentos que possam causar
déficit da atencao.
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O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em Ciéncias do
Desporto e Educacao Fisica da Universidade de Coimbra (Referéncia: CE/
FCDEF-UC/000202013) e cumpriu as orientagoes para a investigacao com
seres humanos da Declaracao de Helsinque (PE'TRINI, 2014). Tanto as par-
ticipantes, quanto os CAS assinaram um termo de livre consentimento que
lhes assegurava a privacidade de identidade e dos dados. A recolha de dados
fo1 realizada por uma equipe treinada, que prestou auxilio para leitura (em
voz alta), e posterior registro das opcoes de resposta pretendida pelo partici-
pante, nao emitindo qualquer juizo de valor. O estudo da qualidade dos da-
dos fo1 realizado numa fase piloto, sendo reportados os valores dos indices de
consisténcia interna (ICI) para as medidas de desempenho fisico-funcional, o
coeficiente de confiabilidade (CC) para as medidas antropométricas e ambas
as medidas para os questionarios e escalas psicométricas.

Foram investigadas neste estudo variaveis socio-demograficas, como sexo,
idade, situagao conjugal, nivel de escolaridade; avaliagao antropométrica,
relativamente a massa corporal em quilos (Kg) (balanca portatil Seca®, mo-
delo 770, Alemanha), estatura em centimetros (cm) (estadidometro Seca®,
modelo 770, Alemanha) e indice de massa corporal (IMC), calculado de
acordo com a férmula [IMC = peso/ altura?]. Todas as medidas antropomé-
tricas foram realizadas de acordo com as diretrizes do Manual de diretrizes
Internacionais para avaliagao antropométrica (LOHMAN; ROCHE; MAR-
TORELL, 1988). A Forca muscular (FM) (variavel dependente) foi avaliada
através do teste de forca de preensao manual (SYDDALL et al., 2003), cujos
valores foram ajustados por idades e indice de massa corporal (ICI = 0.84),

seguindo os critérios estabelecidos em estudos que avaliaram a fragilidade
fisica (MORLEY, 2011; RODRIGUEZ-MANAS; FRIED, 2015).

O PC foi avaliado através do Mini exame de estado mental (MMSE), cuja
sua pontuacao maxima ¢ de 30 pontos e abaixo de 24 ¢ o ponto de corte
para diagnoéstico de deméncias e comprometimento cognitivo leve (ICI =
0.77). O estado depressivo foi avaliado pela escala CES-D (GONCALVES
et al., 2014). Seus 20 itens totalizam uma pontuacdo que varia entre entre
0 e 60 e as maiores pontuagoes indicam sintomas mais depressivos (ICI =
0.85). A Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE) fo1 utilizada para avaliar
os niveis de AEG (ROSENBERG, 1962), a pontuagao varia entre 10 e 40
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pontos, sendo mais elevado o nivel de autoestima quanto maior a pontuagao

(SKOREK; SONG; DUNHAM, 2014).

A escala de Autoeficacia Geral (AEG) fo1 utilizada para avaliar a autoeficacia
geral percebida (LAIDLAW; POWER; SCHMIDT, 2007). Quanto maior a
pontuacdo (entre 10 e 40), maior a autopercepcao de eficacia (ICI = 0.88).
O questionario denominado Indice de Bem-Estar OMS-5 foi utilizado para
avaliar o grau de bem-estar emocional (HEUN et al., 2001), quanto maior o
valor (entre 0 e 25), maior sera a percepcao do BES (TOPP et al., 2015). A
Escala de Avaliacdo de Estresse Percebido (AEP) fo1 utilizada para avaliar o
estresse (MIGUEL TRIGO, N OELIA CANUDO, 2010), quanto menor o

valor (entre 14 e 70), menor o estresse percebido.

A assuncado para a normalidade da amostra de estudo foi testada através do
teste de Kolmogorov-Smirnov com correcao de Lilifors (FOURNIER et al.,
2012). Quando os dados seguiram a distribuicao normal, foram reportados
os valores de média e desvio padrao. Quando os dados feriram esta assun-
cao, foram reportados o 1o e o 30 quartil. Para as co-variaveis e variaveis
categoricas, foram reportados os valores de frequéncia relativa e absoluta.

A magnitude das associagoes foram analisadas através do coeficiente de cor-
relacao de Pearson, sendo classificadas enquanto sua magnitude e direcao. A
totalidade dos dados recolhidos foram analisados através do Programa esta-
tistico para Ciéncias Sociais, versao 20.0 para Windows - IBM Corporativo.
O nivel de significancia adotado foi p< 0.05.

Evidéncias sobre a populacao estudada

A tabela 1 mostra os resultados da estatistica descritiva para a amostra total
de estudo em todas as variaveis. A amostra total de estudo (n =119) possui
média etaria de 81,96 (£7.89) anos se caracteriza por possuir um baixo nivel
de escolaridade, sendo que a maioria vive sem companheiros, pois sao sepa-
radas (n = 31; 26,1%) ou sao divorciadas/solteiras (n = 81; 68%). A amostra

apresenta grau de comorbidades considerado elevado (7 pontos), IMC de
28,49 e média da for¢a muscular de 16,77%7,53.
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Tabela 1 - Caracterizacao biossocial da amostra total de estudo.

Amostra total

(n=119, 100%)

Dados bio-sociodemograficos

Idade cronoldgica (anos, M+DP)

81,96 (¥7,89)

Grau de Escolaridade (nivel; M1:3) 3(3:4)
Estado civil (n,%)

Solteiro 31 (26.1)
Casado 7(5,9)
Separado ou divorciado 81 (68,0)
Perfil de saude global

indice de Comorbidades de Charlson (#, M1;3) |7 (6; 9)

Dados antropométricos

Peso corporal (quilogramas M+DP)

65,45 (£12,58)

Estatura (metros, M1;3)

1,51 (1,47; 1,56)

Indice de massa corporal

28,49 (+ 5,05)

A tabela 2 descreve os valores de média (desvio padrao) para todos os indica-

dores de satide mental e para os valores de forca de preensao manual.

Tabela 2 - Caracterizacao biossocial da amostra total de estudo.

Amostra total

(n=119, 100%)

Saude mental (#,M=DP)

Mini-exame do estado mental 19,49 (5,39)
Escala de depressdo CES-D 21,92 (8,00)
Percecdo face ao stress 26,38 7,38)
Escala de Autoestima global 28,88 (6,31)
Escala de Autoeficacia geral 28,88 (6,31)
Avaliacdo do Bem-estar emocional +

Forca Muscular

Teste de Forga preensao manual (kilos/forca, M+DP) | 16,77 (7,53)
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A tabela I mostra a distribuicao da amostra em funcao dos niveis de forca de
muscular. No total da amostra (n = 119) 71,4% dos participantes (n = 85) de
estudo nao possuem os niveis de forca desejados para idade e sexo e 28,6%
(n = 34) possuem os niveis de for¢ca adequados para 1idade e sexo.

Figura 2 — Distribuicao da amostra (n = 119) em func¢ao dos niveis de for¢a de preensdao manual.

Niveis de Forca Muscular

0o 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

Il Niveis Baixos Il Niveis Normais

A Tabela 3 apresenta os valores descritivos para os indicadores de satde
mental, em funcao dos grupos de niveis de for¢a. Apos realizado o teste
'T-Student para comparacao dos grupos, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas nos valores de média para percepcao face ao
estresse (p = 0,048) e na Avaliacao do Bem-estar emocional (p = 0,001).
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Tabela 3 — Comparacgdo entre os grupos de niveis de forca de preensao manual para os valores de

média dos indicadores de satide mental

Baixos niveis de forca | Niveis normais de forca | Valor
(n = 85) (n = 34) de p
Média (desvio padrao) | Média (desvio padrao)
Mini-exame do estado mental 18,84 (£5,33) 21,69 (+5,43) 0,879
(pontos)
Escala de depressdo CES-D 2220 (+7.85) 21,24 (+8,56) 0,169
(pontos)
Percegdo face ao (pontos) 27,24 (£ 6,31) 24,24 (= 5,23) 0,048*
Escala de Autoestima global 2222 (+4,41) 21,03 (£5,23) 0,051
(pontos)
Escala de Autoeficacia geral 28,53 (= 6,04) 29,81 (= 6,99) 0,296
(pontos)
Avaliacao do Bem-estar 12,31 (= 5,20) 13,21 (= 7,15) 0,001*
emocional (pontos)

A tabela 3 mostra as correlagoes entre a FPM e os indicadores de satide men-

tal. A avaliacao PC fo1 o tinico indicador de satide mental que se relacionou

de forma significativa com a FPM sendo esta uma correlagao moderada di-

reta (r =0.379, p = 0.000). A autoeficacia geral e a percepgao face ao estresse

sao aquelas que apresentam o maior poder de se correlacionar com outros

indicadores de satde mental, sendo estas correlacoes moderadas e fortes.

Tabela 3 - Associagdes entre forga de preensao manual e os indicadores de satide mental na amostra

total de estudo (n = 119)

1 2 3 4 5 6
1. Forga de preensdo manual
2. Mini-exame dos estado mental |,379**
3. Escala de depressao CES-D -,083 -,190*
4. Percecao face ao stress - 110 -, 131 A4
5. Escala de Autoestima global -,045 -,039 |,093 ,398**
6. Escala de Autoeficacia geral 127 ,321%* | -, 278%*% | - 453*%* |- 251**
7. Avaliacdo do Bem-estar ,019 -,067 |,044 ,309** | ,539** |- 087
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A figura 3 ¢ a representagao grafica das associagoes entre o teste de forga de
preensao manual e o mini-exame do estado mental na amostra total de estu-
do. E de notar a existéncia de uma tendéncia para aumento da FM (kilos-for-
ca) em funcao de um maior perfil cognitivo (MEEM, pontos) ou vice-versa.

Figura 3 — Associagdes entre For¢a de preensao manual e o Mini-exame do estado mental na amostra

total de estudo (n = 119), realizadas a partir das correlagdes de Spearman.
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Consideracdes finais

O objetivo do presente trabalho foi avaliar as associacoes entre forca mus-
cular, avaliada pelo teste de forca de preensao manual e os indicadores de
sade mental. Os resultados que se destacaram neste estudo foram as dife-
rencas apresentadas na percepcao face ao estresse e a avaliagao do bem-estar
emocional em funcao dos grupos de niveis de forca muscular e o surgimento
de correlagoes moderadas em relagao a for¢a muscular e o perfil cognitivo.

Alguns estudos demonstraram que a forca de preensao manual tem se reve-
lado um excelente preditor de satde global, além do seu conhecido poder
preditor da fragilidade fisica (SYDDALL et al., 2003) e da mortalidade em
1dosos que vivem em contextos distintos (SASAKI et al., 2007). Sua associa-
¢ao com com os mais diversos indicadores de satde mental, corrobora com
estudos que avaliaram a correlagdo entre forca muscular e bem-estar (FUR-
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TADO et al., 2012); autoestima global e corporal (FERREIRA et al., 2013),

todavia, a forca fo1 avaliada de forma subjetiva, ao contrario do presente
estudo.

A depressao também ¢ uma variavel que se destaca nos estudos das relacoes
entre marcadores de aptiddo fisica-funcional e for¢a muscular em idosos
(PENEDO; DAHN, 2005; UNDERWOOD et al., 2013), mas ao contrario
dos nossos resultados, outros achados apontam uma correlacdo inversa entre
estes indicadores, ou seja, quanto maior os niveis de for¢a muscular, menores
sao os niveis de depressao (BRANCO et al., 2015; LETIERI et al., ). No que
diz respeito as diferencas no bem estar e percepcao face ao estresse, nossos
resultados corroboram com alguns estudos que encontram os mesmos acha-
dos (AGGARWAL et al., 2014), ficando assim a evidéncia da influéncia da
manutencao da forca ao longo dos anos e a percepgao mais positiva da vida,
de modo geral. De modo mais especifico, sendo comprovada as associagoes
entre ser fragil fisicamente e ter baixa forca muscular (GARCIA-GARCIA;
LARRION ZUGASTI; RODRIGUEZ MANAS, 2011), fica mais claro
compreender como uma elevada percepgao negativa da vida pode afetar al-
guns estados emocionais e estar associado a fraqueza muscular ANDREW,;

FISK; ROCKWOOD, 2012).

As correlagoes existentes entre as variaveis psicologicas sao resultados de na-
tureza esperada, uma vez que a literatura da area ja traz estas conexoes
discutidas de forma ampla (DENT; HOOGENDIJK, 2014). Todavia, fica a
evidéncia de que promover a melhoria de outro indicador de satide mental
pode exercer um efeito indireto sobre outro marcador que apresenta uma
maior associagao com a forca muscular. Outro aspecto interessante esta rela-
cionado com os resultados das associacoes entre forca e perfil cognitivo, pois
fica evidente que a forca muscular pode ser um preditor de doencas do foro
mental ainda num estado menos avancado, ou seja, o comprometimento
cognitivo leve que pode avangar para estagios de deméncia (ALENCAR et
al., 2012). O que a ciéncia atualmente investiga, por exemplo, ¢ a comprova-
¢ao das evidéncias de que o aumento da for¢a muscular através da pratica de
exercicio regular (LAW et al., 2014), mesmo em fases tardias da vida, podera
exercer um efeito protetor e/ ou estimulador das faculdades cognitivas.
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Desse modo, os resultados do presente estudo sugerem que a forca de preen-
sao manual esta associada a alguns indicadores de satde mental, especifica-
mente o perfil cognitivo e os sentimentos de estresse e bem-estar emocional.
Contudo, fica evidente a necessidade de seguir um caminho estatistico capaz
de verificar com precisao, se existem outros indicadores de satde mental que
melhor se relacionam com a forca e ainda, qual o peso que cada variavel
possul sobre a avaliacao da forca muscular, levando em consideragao os va-
lores de corte existentes para esta populacao em cada dimensao psicologica.
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Caracterizacao do Perfil de Atividade Fisica em
Estudantes do Ensino Superior
Physical Actioity characterization of College Students

Carolina Matos, Sara Caetano, Luis Coelho, Nuno Amaro

Resumo

Uma alimentacao saudavel, com base numa dieta equilibrada, em conjunto
com atividade fisica regular, sao o pilar de uma vida saudavel e o bem-estar
do individuo, podendo lutar contra os nameros assustadores relacionados a
problematica do sedentarismo. Esta investigacao tem como objetivos ana-
lisar o nivel de atividade fisica e de sedentarismo dos estudantes do Ensino
Superior, percebendo se estes seguem as recomendacgoes dadas pela OMS.
Pretendemos ainda verificar de que forma o meio de transporte utilizado e
o tempo que passam sentados influenciam o seu estilo de vida. A amostra
fo1l constituida por n=634 alunos, de ambos os sexos, de uma Instituicao
do Ensino Superior, com idade 23,93 £ 5,37, que responderam ao ques-
tionario IPAQ) (versao curta e parte da versao longa), proposto pela OMS
(2001). O intervalo de tempo da recolha de dados foi de cerca de um més e
para a analise estatistica fo1 utilizado o programa SPSS (v23.0). As variaveis
independentes foram o sexo, a 1dade, ciclo de estudos, ano que frequenta,
trabalho remunerado e autopercecao da satde. Os resultados evidenciaram
que a amostra ¢ predominantemente ativa (62,6%), com uma taxa de se-
dentarismo de 37,4%. Para além disso, concluimos ainda que os inquiridos
despendem cerca de 2 horas e 29 minutos em transportes ativos por semana
(caminhada e bicicleta) e cerca de 36 horas e 49 minutos em tempo sedenta-
rio (sentados e em descolamentos inativos).

Palavras-chave: Atividade Fisica; Estudantes do Ensino Superior; IPAQ);
Sedentarismo; Tempo Sentado; Transporte Ativo.
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Abstract

A healthy diet, based on a balanced diet, along with regular physical activity,
are the cornerstone of a healthy lifestyle, as well as, individual well-being,
and can fight the frightening figures related to the problem of a sedentary
lifestyle.

This research aims to analyze the level of physical activity and sedentary
lifestyle of college students, realizing if they follow the recommendations gi-
ven by WHO. We intend to verify how the means of transport used and the
time they spend sitting, influence their lifestyle.

The sample consisted of n=634 college students, of both sexes, aged 23,93 £
5,37, which answered the IPAQ) questionnaire (short version and part of the
long version), proposed by WHO (2001). The time of data collection was,
roughly, one month and for statistical analysis the software SPSS (v23.0) was
used. The independent variables were sex, age, course of study, college, paid
work and self-perception of health.

The results showed that the sample is predominantly active (62,6%), with a
37.4% rate of a sedentary lifestyle. Furthermore, we conclude that the stu-
dents of the sample spend about 2 hours and 29 minutes in active transport a
week (walking and cycling) and about 36 hours and 49 minutes in sedentary
time (sitting and inactive detachments).

Key Words: Physical Activity; College Students; IPAQ); Sedentary Lifestyle;
Sitting Time; Active Means of Transport.
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Introducao

Um dos maiores desafios da sociedade atual passa pelo combate ao seden-
tarismo e aos estilos de vida pouco saudaveis. O sedentarismo, ou como
usualmente ¢ designado, “a doenca do século”, consiste em nao realizar ati-
vidade fisica ou realiza-la de forma insuficiente, ndo atingindo as exigéncias
do organismo e destabilizando o equilibrio entre o consumo de energia e o
dispéndio energético (Dominguez et al., 2009). Os comportamentos seden-
tarios sao quaisquer que tenham um dispéndio energético igual ou inferior
a 1,5 METs (equivalentes metabolicos) numa posicao sentada ou reclinada,
enquanto o sujeito se encontra acordado (Quartiroli & Maeda, 2014). Este
esta associado a doencas cronicas como diabetes (tipo 1I), cancro, doencas
cardiovasculares, excesso de peso, obesidade e a um acréscimo consideravel
na taxa de mortalidade (Quartiroli & Maeda, 2014). Segundo o Relatorio de
Saude da Organizagao Mundial de Satude, realizado em 2015, estima-se que
a matividade fisica cause cerca de 6% de mortes anuais e 19 milhoes de casos
de DALY (anos de vida ajustados por incapacidade) a nivel mundial (Atiko-
vic et al., 2014; Papathanasiou et al., 2009). De forma a nao ser considerado
sedentario e a extrair beneficios para a saide, ¢ necessario que o individuo
pratique atividade fisica leve ou moderada, durante, pelo menos, 30 minutos
por dia, cinco vezes por semana, ou 20 minutos diarios de atividade fisica
vigorosa, pelo menos em trés dias por semana, realizada de forma continua
ou fracionada (WHO, 2015; ACSM, 2014; Masson et al., 2005). A ativida-
de fisica define-se como qualquer movimento ou manutencao da postura
corporal contra a gravidade, executado pela musculatura esquelética, que
resulte num aumento significativo no consumo energético e do metabolismo
basal (ACGSM, 2014; Caspersen, 1985). A atividade fisica esta associada a
intmeros beneficios e vantagens para o ser humano. A melhoria do meta-
bolismo da glicose, a reducao de gorduras e a diminui¢dao da tensao arte-
rial sdo acontecimentos diretamente ligados a pratica de atividade fisica que
proporcionam alguns dos maiores beneficios, tais como, redugao do risco de
doencas cardiovasculares, de alguns cancros e de diabetes (tipo II) (Masson et
al., 2005). Com efeito, pode ainda melhorar o sistema musculo-esquelético,
controlar o peso corporal, diminuir o 1solamento, a depressao e o stress, for-
talecendo assim a socializacao e aumentando a autoestima e autoconfianca
(Masson et al., 2005; DGS, 2016; WHO, 2015). Vantagens como a reducao
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do risco de morte prematura, de osteoporose, de dores lombares e de joelhos,
auxilio no crescimento e manuten¢ao da saude Ossea, muscular e articula-
res e a ajuda na prevengao e controlo de comportamentos de risco como o
tabagismo, alcool, drogas, alimentacao pouco saudavel e a violéncia (DGS,
2016). Em termos economicos, a atividade fisica pode ainda reduzir os cus-
tos na saude, aumentar a produtividade e melhorar o ambiente social (DGS,
2016). A pratica de atividade fisica, para além de acarretar inimeros benefi-
clos para a saude, mantém uma relagao positiva com a percecao de aptidao
fisica e saade (Dixe et al., 2010). E evidente que a atividade fisica acarreta
também beneficios em relacao ao desempenho escolar, desde o ensino basico
ao ensino superior (Grissom, 2005; Trost, 2007; Tomporowski et al., 2008;
Trudeau & Shepard, 2008; CDCP, 2010; Rasberry et al., 2011; Bastos et al.,
2015). E bem fundamentada a relacio positiva entre um comportamento
saudavel e o sucesso na escola (Ganciu & Ganciu, 2014). A pratica de ativi-
dade fisica leva a alteragoes a nivel morfologico e funcional que se mostram
relevantes e que permitem uma melhor adaptagao do sujeito as exigéncias
do dia-a-dia, uma vez que adquirem meios de vontade e carater (Ganciu &
Ganciu, 2014). De facto, a atividade fisica tem sido reconhecida como tendo
beneficios na performance cognitiva e, potencialmente, nos resultados aca-
démicos. A nvestigacdao sobre a relacdo entre a obesidade e performance
dos estudantes universitarios mostra que jovens adultos com sobrepeso tém
piores resultados escolares, sendo importante a implementagdao de habitos
saudaveis de forma a melhorar as suas oportunidades (Burton & Vanheest,

2007; Dixe et al., 2010).

A atividade fisica pode-se dividir em leve, moderada ou vigorosa. As ativida-
des fisicas leves, inferiores a 3 METs, sao designadas por atividades comuns do
dia-a-dia e nao requerem muito esforco, nao aumentando significativamen-
te a frequéncia cardiaca. Alguns exemplos incluem caminhar devagar, fazer
compras, tarefas domésticas de baixa intensidade, sentar-se ao computador
e tocar algum instrumento musical sentado (National Heart, 2015; WHO,
2015). Por sua vez, a atividade fisica moderada faz com que o coracao, pul-
moes e musculos trabalhem de forma mais intensa, fazendo o individuo mo-
ver-se o suficiente para gastar de 3 a 6 vezes mais energia por minuto do que
quando se encontra calmamente sentado (National Heart, 2015). A atividade
fisica moderada situa-se entre 3 a 6 MEls e produz aumentos consideraveis
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no ritmo respiratorio e cardiaco (Health, 2015). Como exemplo de ativida-
des fisicas moderadas temos: fazer jardinagem, andar rapido, jogging, jogar
ténis a pares, badminton, lavar vidros, andar de bicicleta devagar, dancar,
passear o animal doméstico, pintar e carregar pesos (< 20kg) (Health, 2015;
WHO, 2016). Por fim, a atividade fisica vigorosa encontra-se acima dos 6
METs, uma vez que faz o coragdo, os pulmoes e os musculos trabalharem em
esforco, sendo impossivel falar normalmente sem parar para respirar (Natio-
nal Heart, 2015). Através da atividade fisica vigorosa conseguimos alcangar
os mesmos beneficios em metade do tempo, comparativamente a atividade
fisica moderada (WHO, 2016). Temos, nomeadamente, a corrida, o mon-
tanhismo, andar de bicicleta rapido, jogar ténis, transportar cargas pesadas
(> 20kg), nadar rapido, agricultura e jogos desportivos, como basquetebol
(WHO, 2016). Efetivamente, ambas as atividades fisicas moderada e vigoro-
sa, e até a leve, trazem beneficios para a satde. Independentemente do nivel
de intensidade, a atividade fisica ¢ sempre positiva, contudo, somente a ativi-
dade fisica moderada e a vigorosa alcancam as recomendagoes fornecidas pe-
las organizagdes internacionais de satde (WHO, 2011). Outra problematica
que preocupa os profissionais de atividade fisica ¢ a manutencao da pratica
regular de atividade fisica, uma vez que muitos adultos comecam a beneficiar
de um estilo de vida ativo, mas nao o adotam durante longo termo, desta
forma, os efeitos sao em vao (Lages et al., 2015). Com o intuito de promover
a saude e o bem-estar da populagao e tendo em consideragao o papel impres-
cindivel da atividade fisica, as organizagoes e sociedades internacionais tém
vindo a desenvolver orientagoes para um nivel 6timo de atividade fisica nas
diferentes faixas etarias (Clemente et al., 2016). Segundo a OMS, os adultos e
jovens adultos, com 1dades compreendidas entre os 18 e os 64 anos, deverao
realizar, pelo menos, 150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos
de atividade fisica vigorosa aerébica por semana, em que a aerobica deve ser
realizada por pelo menos 10 minutos seguidos, podendo realizar ambas em
combinado (Clemente et al., 2016; WHO, 2015). Com o intuito de adicionar
beneficios na satude, tais como melhorar a capacidade cardiorrespiratoria,
a aptidao fisica, a satde 6ssea e reduzir o risco de depressao, devem ainda
aumentar as suas atividades fisicas moderadas para 300 minutos por semana
ou 150 minutos de atividade fisica vigorosa, podendo também combina-las.

/

E recomendado juntamente o trabalho da for¢a muscular, trabalhando os

97



grandes grupos musculares duas ou mais vezes por semana (WHO, 2015).
Apesar de ja ter sido comprovada a importancia da pratica de atividade fisica,
a OMS refere que, aproximadamente, 60% da populagao mundial nao cum-
pre estas recomendacoes, mostrando a estatistica de que cada um em cinco
adultos é sedentério (Rajappan et al., 2015). E seguro dizer que manter uma
composicao corporal saudavel e praticar atividade fisica sao fatores decisivos
para atingir metas importantes na saude publica da maioria dos paises desen-
volvidos (Atikovic et al., 2014). A atividade fisica ¢, sem dtvida, um alicerce

na prevencao das doencas hipocinéticas (Barreira, Harrington, Jr, Tudor-lo-
cke & Katzmarzyk, 2016).

Na 1dade adulta a atividade fisica esta presente no quotidiano pessoal como
lazer, meio de transporte, trabalho, tarefas domésticas, jogos, desportos e o
exercicio fisico, em todo o contexto social (WHO 2011). Apesar de serem am-
plamente conhecidos e divulgados os prejuizos, individuais e coletivos, deriva-
dos da inatividade fisica, o motivo de se observar uma tendéncia da reducao
dos niveis de atividade fisica das populacées nas tltimas décadas, continua a
ser um fenomeno que carece de novas investigagoes. Nos jovens, os niveis mi-
nimos recomendados de atividade fisica nao sao atingidos (IDP, 2011). Sendo
que os habitos de atividade fisica se desenvolvem cedo, persistindo na idade
adulta, ¢ evidente a importancia de uma pesquisa e estudo aprofundado so-
bre os fatores que influenciam os jovens a tornarem-se ativos ou sedentarios
(Martins, Marques & Carreiro, 2015). O declinio mais acentuado ¢ observado
entre o fim da adolescéncia e o inicio da idade adulta (15-18 aos 20-25 anos)
(Marcondelli, Costa & Schmitz, 2008; Claumann, Pelegrini & Pereira, 2014).
Na verdade, alguns estudos tém comprovado que, no caso dos estudantes
universitarios, estes nao cumprem estas recomendagoes, sendo menos ativos
que as criancas e adolescentes (Clemente et al., 2016). Na verdade, entre 40
a 50% dos alunos universitarios sao sedentarios e apenas 9% completam os
10 000 passos diarios recomendados pela OMS (Tudor-locke & Jr, 2004). A
pesquisa no campo da atividade fisica, nomeadamente nos estudantes univer-
sitarios devia chamar a atencao de bastantes investigadores, pois o ingresso na
universidade é um marco importante na vida (Fontes & Vianna, 2009). Nesta
fase os comportamentos moldam-se e estabilizam, adicionando novas rela-
¢oes sociais e possibilidade de ado¢ao de comportamentos sedentarios (Fontes
& Vianna, 2009). O jovem adulto encontra-se numa fase em que as medidas
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preventivas sdo oportunas, consolidando o estilo de vida (Fontes & Vianna,
2009). O ensino superior ¢ um limite da passagem da adolescéncia a idade
adulta em que o jovem adulto obtém a independéncia ao longo de um pro-
cesso de maturagao progressiva, ocorrendo um desenvolvimento psicossocial
das emogoes, da parte intelectual e espiritual (Dixe et al., 2010). Devemos ter
em conta que ¢ nesta fase que os jovens adultos formam e desenvolvem os
tracos da sua personalidade (Ganciu & Ganciu, 2014). A mudanca do ensino
secundario para o ensino superior ¢ muitas vezes acompanhada da aquisi¢cao
de novos habitos pouco saudaveis e, consequentemente, do decremento da
pratica de atividade fisica e do incremento dos habitos de vida sedentarios
(Deliens et al., 2015). Ao transitarem para a vida adulta com bom nivel fisico,
emocional e social, vao lidar produtivamente com as mudangas (Dixe et al.,
2010). A maioria dos estudantes universitarios passam cerca de 8 horas por
dia em atividades sedentarias, tais como estudar, ver televisao, jogar jogos
eletronicos, ao computador e sentados a conversar (Deliens et al., 2015). Es-
tes comportamentos de risco estao associados a um maior risco de doencas
hipocinéticas. Existe uma enorme possibilidade dos conceitos atividade fisica
e sedentarismo estarem negativamente correlacionados, em alunos universi-
tarios (Deliens et al., 2015). E imperativo entender o nivel de atividade fisica
praticado pelos estudantes universitarios, de forma a realizar uma interven-
cao positiva e realista, através de estratégias eficazes, incentivando estilos de
vida mais ativos e refutando o tempo de sedentarismo (Deliens et al., 2015).
Em 2004, constatou-se que Portugal era o pais da Unido Europeia com niveis
mais elevados de sedentarismo (Dixe et al., 2010). Dados mais recentes, ad-
quiridos em 2013, na realizagao do Eurobarémetro e emitidos no Relatorio
do Desporto e da Atividade Fisica da Comissdao Europeia, revelam que a per-
centagem de populagao sedentaria, em Portugal, ronda os 64% (EU, 2014).
Num estudo realizado por Padez (2002), na Universidade de Coimbra, entre
1995 e 2001, que englobou 2835 rapazes e 3366 raparigas, entre os 18 e 23
anos, constatou-se que 20,3% dos rapazes e 10,5% das raparigas tinha exces-
so de peso e 2,7% dos rapazes e 1,3% das raparigas apresentavam obesidade
(Dixe et al., 2010). A falta de horas de sono ¢ também um comportamento
inerente aos estudantes universitarios. A sonoléncia diminui a agilidade, a
concentracado, interfere na memoria a curto prazo e na capacidade de apren-
dizagem, altera negativamente o humor, o desempenho e a produtividade
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(Dixe et al., 2010). O desenvolvimento da tecnologia tem feito com que os es-
tudantes universitarios se tornem mais sedentarios como consequéncia direta
da utilizacao excessiva de computadores, tablets, smartphones, entre outros
(Altin, 2014). Em Portugal, verifica-se um aumento nos comportamentos de
risco entre os jovens, nomeadamente o sedentarismo, desequilibrios nutri-
clonais, condutas violentas, comportamentos potencialmente aditivos, entre
outros (Dixe et al., 2010). No que diz respeito aos comportamentos potencial-
mente viciantes, podemos referir como principais preocupacoes o alcool, as
drogas e o tabaco. O consumo de alcool entre jovens ¢ frequentemente asso-
ciado a festividades e diversdo, verificando-se em Portugal, uma percentagem
de 87,5% e 76% de consumo de bebidas alcoolicas em rapazes e raparigas,
respetivamente. O alcool é considerado uma substancia psicoativa perigosa,
ja relacionada com percentagens significativas de mortalidade, principalmen-
te nos paises Furopeus, que mostra ter uma conotacao positiva para os jovens,
num contexto social (Dixe et al., 2010). Por outro lado, o tabagismo ¢ um dos
principais fatores implicados na origem de doengas cronicas nao transmissi-
veis, constituindo uma das principais causas de morbilidade nas sociedades
desenvolvidas. As drogas mostram-se também comuns nos jovens adultos na
Uniao Europeia, prevalecendo o abuso de drogas como a cannabis, LSD e
outros alucinogénios, como a cocaina (WHO, 2016). Em Portugal, a preva-
léncia do consumo de qualquer substancia ¢ de 12,4% na faixa etaria dos
15 aos 24 anos e 12,9% entre os 25 aos 34 anos, sendo a cannabis a grande
desencadeadora deste consumo, cerca de 70,7% (Dixe et al., 2010). Os dados
de um inquérito realizado em 2001, em Portugal, revelam que os amigos e
conhecidos sdo as principais fontes e influéncias neste consumo, sendo que
os colegas de escola assumem um principal destaque (Dixe et al., 2010). O
ambiente social e as saidas noturnas tornam-se parte integrante do seu novo
modo de vida (Dixe et al., 2010). Os adolescentes e jovens adultos abrigam
comportamentos e praticas regulares que determinam a sua saude e causa
grande impacto ao longo da sua vida (Dixe et al., 2010). Os habitos tidos
nesta fase da vida influenciam o seu ciclo vital em varios aspetos, como por
exemplo a nutri¢ao e o exercicio (Dixe et al., 2010). Estes comportamentos
de risco sao facilmente observaveis em jovens com estatuto socioeconémico
baixo, sendo que estes tém maior possibilidade de vir a fumar, beber e a ter
uma dieta deficiente (Dixe et al., 2010). Atualmente, ¢ possivel verificar que
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muitos dos problemas de satde que afetam as populacdes estao relacionados
com o consumo de maus alimentos. As famosas “fast-foods”, alimentos pré-
-fabricados, pobres no seu valor nutricional e ricos em gorduras saturadas,
conservantes e corantes, tal como actcar, fazem parte do quotidiano e das
prateleiras de todos os supermercados e locais comerciais. Os estudantes uni-
versitarios sao um alvo facil para este tipo de produtos, uma vez que sao mais
faceis e rapidos de preparar. Uma alimentagao pouco equilibrada, auséncia
de horarios adequados para as refeicoes e diminui¢ao do nimero de refeicoes,
sao algumas das condi¢oes mais evidentes nesta populacao (Dixe et al.,2010).

A massificacao de ideias e de comportamentos sdao factos presentes nesta fai-
xa etaria, uma vez que tendem a criar estereotipos e modas que se difundem
entre eles (Dixe et al., 2010).

Com a evolucao da tecnologia, os estilos de vida foram alterados e como con-
sequéncia, ¢ gasto mais tempo sentado, reduzindo o tempo disponivel para
a atividade fisica (Reddy, 2015). No quotidiano, muito do tempo ¢ gasto a
ser sedentario. Desde as refeicoes, aos transportes, ao trabalho e ao lazer,
agrupam um conjunto de horas em que um individuo passa sentado (Reddy,
2015). Atualmente, cerca de /4 dos jovens gastam mais de 4 horas por dia a
ver televisdo, 1/7 gasta mais de 3 horas por dia a usar o computador e quase
1/5 gasta mais de 3 horas por dia a estudar sentado (Morgan, 2004; Roberts
et al., 2004; Dixe et al., 2010). Permanecer sentado por muito tempo pode
acarretar sérios riscos na saude, sendo a principal consequéncia o comprome-
timento da coluna vertebral, como o desenvolvimento de hérnias discais, de-
vido a compressao dos musculos nos discos intervertebrais (Figueirédo, 2012).
Além da coluna, existem os problemas circulatérios por compressao dos vasos
sanguineos, podendo formar coagulos sanguineos que, posteriormente pode-
rao causar acidentes cardiovasculares e/ou embolia pulmonar (Figueirédo,
2012). Acontece também uma reducao do gasto metabélico, uma vez que as
enzimas responsaveis por este deixam de funcionar, trazendo graves riscos,
futuramente, ao nivel da obesidade, da hipertensao, de enfartes do miocardio,
do cancro do coélon e de diabetes tipo II (Reddy, 2015; Dunstan et al., 2012).
Frank Hu (2011) declara que por cada duas horas diarias de televisao, o risco
de diabetes aumenta 20%, enquanto o de doenca cardiaca, 15% e o de morte
13%. O corpo humano nao foi desenhado para ficar sentado durante muito
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tempo, de forma que os musculos parados perdem elasticidade, flexibilidade,
forca e resisténcia (Figueirédo, 2012). Além disso, o resto do corpo tem de fa-
zer um esforco bem maior, o que leva a uma ma postura e a um desequilibrio
muscular (Figueirédo, 2012). Na era contemporanea existe uma nova catego-
ria de sedentarios ativos, estes sao aquelas pessoas que estao aptas a praticar
exercicio fisico durante uma hora, mas permanecem sentados o resto do dia

(Thiara Carvalho & Lessa, 2016).

A atividade fisica como meio de transporte pode ser decisiva na determina-
¢ao da atividade ou inatividade dos individuos. O facto de escolher ir a pé ou
de bicicleta para o trabalho ou para a escola, torna-se crucial para a pratica
de atividade fisica, principalmente nos adultos sem tempo para colocarem
a possibilidade de a praticarem (IDP, 2011). Em alguns paises europeus, es-
tima-se que pelo menos metade das viagens de carro, consideradas inferio-
res a 6km, em 50% das situagoes e inferiores a 3km em 30%, poderiam ser
substituidas por bicicleta ou pela caminhada (IDP, 2011). O acesso facil aos
locais de trabalho e espagos comerciais, entre outros, pode ser o despoletar de
um ritmo de vida mais ativo e saudavel (IDP, 2011; WHO, 2016). Tal como
o sedentarismo e a atividade fisica, também o transporte ativo pode ter uma
influéncia importante nos estudantes universitarios, nomeadamente na saude
e composicao corporal (Deliens et al., 2015). Ir a pé para a universidade, para
casa, para os locais comerciais e para zonas de lazer ¢ uma oportunidade que,
se aproveitada, poderia trazer beneficios adicionais tanto a nivel fisico e de
saude, como a nivel escolar (Dixe et al., 2010).

Quando se pretende realizar um estudo que englobe um grande niimero de
individuos pertencentes a uma determinada populagao, o método questio-
nario ¢ habitualmente utilizado, devido ao seu baixo custo, a facilidade de
recolha de informacao e a elevada adesao dos participantes (Papathanasiou
et al., 2009; IDP, 2011). O Questionario Internacional da Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire — IPAQ)) ¢ um questionario
validado pela OMS (1998) normalmente utilizado para avaliar os niveis de
atividade fisica mostrando-se pratico e facil de administrar, existindo duas
versoes, a curta e a longa. Denomina-se como um instrumento mundial para
determinar o nivel de atividade fisica num grau demografico, segundo Mat-
sudo et al., (2001). Tem sido desenvolvido e testado para aplicar em adultos,
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entre a faixa etaria dos 15 aos 69 anos. O IPAQ) foi inicialmente proposto por
um Grupo Internacional para Consenso em Medidas da Atividade Fisica,
constituido sob a chancela da OMS, formado por pesquisadores internacio-
nais representantes de 25 paises, durante uma reunido cientifica em Genebra,
na Suica, em Abril de 1998 (Fontes & Vianna, 2009). O proposito da criacao
deste inquérito foi desenvolver e validar um tinico instrumento de medida do
nivel de atividade fisica, que fosse possivel utilizar a uma escala mundial, a fim
de permitir a possibilidade de realizar um levantamento da prevaléncia de
atividade fisica no mundo (Barros & Nahas, 2000; Guedes, Lopes & Guedes,
2005). As duas versoes geradas ostentam caracteristicas de autoadministracao
ou de entrevista por telefone. Estas procuram informacoes especificas quanto
a frequéncia (medida em dias por semana) e duracao (tempo por dia), assim
como de atividades do quotidiano que exijam esforgos fisicos de intensidades
moderadas ou vigorosas, além do tempo despendido em atividades realiza-
das na posicao sentada, tanto nos dias tteis como aos fins-de-semana, tendo
como referéncia uma semana tipica ou a semana anterior ao preenchimento
do inquérito (Guedes, Lopes & Guedes, 2005). O IPAQ divide trés niveis de
atividade fisica e aplica-lhes uma classificacao. Os niveis propostos sao: os se-
dentarios, os pouco ativos e os muito ativos, existindo critérios diferentes para
estes (IPAQ , 2005). Os pertencentes a primeira categoria abordam o patamar
mais baixo de atividade fisica, sendo aqueles individuos que nao satisfazem
qualquer critério de avaliacao, mostrando-se assim totalmente inativos fisica-
mente (IPAQ, 2005). Os que incumbem o segundo grupo conseguem obter
o minimo de atividade fisica recomendada para um adulto normal, a fim de
serem classificados como suficientemente ativos. Desta forma podem praticar
trés dias ou mais de atividade vigorosa por, pelo menos, 20 minutos, mais
de cinco dias de atividade fisica de intensidade moderada tendo como alter-
nativa andar 30min/dia, ou mais de cinco dias de qualquer combinacao de
caminhada, de intensidade moderada ou vigorosa, que atinjam um minimo
de 600 METs - min/semana (IPAQ), 2005; IPAQ), 2004). Por ultimo, os que
competem ao terceiro grupo sao os sujeitos que excedem as recomendagoes
minimas de atividade fisica, acumulando assim atividade suficiente para um
estilo de vida saudavel (IPAQ), 2005). Assim, praticam atividade de intensida-
de vigorosa em trés dias numa semana ou durante a semana realizam uma
combinacao entre a intensidade moderada ou vigorosa, enquanto caminham,
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alcancando no minimo os 3 000 METs - min/semana. Este Gltimo nivel per-
mite definir um limite mais elevado que possibilita distinguir a variagao entre

o segundo e o terceiro grupo (IPAQ , 2004).

O presente estudo tem como objetivos: caracterizacao do nivel de atividade fi-
sica de estudantes do Ensino Superior. Adicionalmente pretendeu-se avaliar o
nivel de sedentarismo e meios de transporte utilizados, na mesma populagao.

Foram colocadas as seguintes hipoteses: os estudantes do Ensino Superior se-
rem sedentarios e nao cumprirem os 150 minutos de atividade fisica modera-
da ou 75 minutos de atividade fisica vigorosa aerébica por semana (ou a com-
binagao de ambas), recomendados pela WHO (2016). Em relagdao ao nivel
de sedentarismo, nomeadamente o tempo sentado, definiu-se como hipotese
passarem mais de oito horas sentados diariamente. Em relacao ao transporte,
definiu-se como hipotese os estudantes utilizarem mais a caminhada.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado com estudantes do Ensino Supe-
rior publico, onde foram concentrados os dados num tnico periodo de tempo.

Amostra

Sabendo que o universo em estudo ¢ constituido por cerca de 9493 alunos de
uma Instituicao Publica de Ensino Superior, a amostra revelou-se represen-
tativa, sendo constituida por cerca de 6,7% da populacao estudantil. A taxa
de adesao ao estudo fo1 de 7,5%, ficando reduzida devido a exclusao de 79
respostas por terem sido consideradas respostas invalidas.

A amostra total fo1 assim composta por 634 estudantes do Ensino Superior,
246 (38,8%) do sexo masculino e 388 (61,2%) do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 17 e os 54 (23,93 £ 5,37 anos de idade).

Na tabela 1 podemos verificar as carateristicas da amostra em relacao ao
sexo, 1dade, ciclo de estudos, ano de frequéncia, trabalho remunerado e au-
topercecao da saude.
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Tabela 1 — Caraterizacdo geral da amostra, indicando a sua frequéncia absoluta (n) e relativa (%), de

acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequéncia, trabalho remunerado e autopercegao da

saude.
Frequéncia (n=634)
Absoluta (n) Relativa (%)

Sexo

Masculino 246 38,8
Feminino 388 61,2
Idade

17-21 194 30,6
>21 440 69,4
Ciclo de estudos

Licenciatura 557 87,9
Mestrado 77 12,1
Ano de frequéncia - Licenciatura

1° 175 31,4
2° 154 27,6
3° 186 334
4° 42 7.5
Ano de frequéncia - Mestrado

1° 41 53,2
2° 33 42,9
Trabalho Remunerado

Sim 207 32,6
Nao 427 67,4
Autopercecdo da saude

Ma 13 2,1
Aceitavel 80 12,6
Boa 259 40,9
Muito Boa 229 36,1
Excelente 53 8,4

Podemos constatar que a nossa amostra ¢ constituida, maioritariamente, pelo
sexo feminino (61,2%) e por maiores de 21 anos de idade (69,4%). Relati-
vamente ao ciclo de estudos podemos afirmar que 87,9% sao estudantes de
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licenciatura e 12,1% estudantes de mestrado. No que diz respeito ao ano de
frequéncia, o 3° ano de licenciatura e o 1° ano de mestrado foram os com
maior adesao, 33,4% e 53,2%, respetivamente. A amostra constitui 67,4% de
estudantes nao trabalhadores. Em relacao a autopercecao da sadde, verifica-
mos que 40,9% e 36,1% se definem como Boa e Muito Boa, respetivamente.

Instrumento e Procedumentos

Segundo Matsudo et al., (2001), os instrumentos podem ser divididos em trés
tipos principais, sendo os questionarios, entrevistas ou diarios, que utilizam
informacgao fornecida pelas pessoas, sendo o primeiro o que melhor se adequa
a este estudo. Para a recolha de informacdes fo1 utilizado o Questionario In-
ternacional de Atividade Fisica (IPAQ)), de 2001, com a adaptagao das versoes
curtas e longa. Este instrumento fo1i escolhido por ser o mais indicado para
utilizacao em populacoes jovens (Guedes, Lopes, & Guedes, 2005) e também
devido a necessidade de utilizar ferramentas de estudo precisas e economicas,
que alcancem um grande grupo populacional (Figueirédo, 2012).

A recolha de dados deste foi realizada entre 31 de Marco e 2 de Maio de
2016, via preenchimento do questionario online, através do envio por e-mail
a cada estudante do Ensino Superior e por divulgacao em paginas sociais.
Previamente fo1 pedida uma autorizacao ao presidente da instituicao de for-
ma a ser possivel a divulgacao do questionario pela comunidade estudantil.

A todos os participantes foi esclarecida a natureza e os objetivos da inves-
tigacao, garantindo-lhes o anonimato e a completa confidencialidade das
respostas. Antes da colocagao definitiva do questionario a comunidade, este
fo1 testado por noés e pedida a colaboragdo a alguns colegas, a fim de corrigir
eventuais incoeréncias.

A andlise de dados foi feita com base no estudo de Matsudo et al., (2001),
onde se designa que cada categoria se divide em dias/semana e minutos/se-
mana. Os dados que nao continham resposta ou que esta era invalida, foram
substituidos por 0. No grau de ciclo apenas a licenciatura e o mestrado fo-
ram considerados, sendo que todos os outros foram eliminados da amostra,
por nao serem do Ensino Superior e os seus valores absolutos serem muito
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baixos. Para o calculo da atividade fisica total foi feita a soma de toda a ati-
vidade fisica, moderada e vigorosa, em minutos por semana, multiplicando
pelos 5 dias semanais. Para calcular a percentagem da amostra relativamen-
te a atividade fisica total, recorreu-se as recomendacoes dadas pela OMS
(2015), sendo considerado ativo o praticante que realiza 150 minutos de ati-
vidade fisica moderada ou 75 minutos de atividade fisica vigorosa por sema-
na, podendo realizar ambas em combinado. No que diz respeito ao tempo
total de sedentarismo, foi calculada a soma do transporte inativo e do tempo
total por semana sentado, considerando os dias uteis e de fim-de-semana.
Quanto ao transporte ativo contabilizou-se o tempo em que a amostra passa
em caminhada e a andar de bicicleta.

Andlise Estatistica

A amostra caracterizou-se recorrendo a estatistica descritiva, designada-
mente ao calculo de frequéncias absolutas (n) e relativas (%), de medidas de
tendéncia central (média) e medidas de dispersao e variabilidade (desvio-pa-
drao) sempre que as variaveis eram ordinais ou superiores. Dada a ndo nor-
malidade da amostra, recorreram-se aos testes estatisticos nao paramétricos,
nomeadamente, o teste de U. Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis
(post-hoc DMS para a variavel autopercegao da satude).

Fo1 utilizado o programa informatico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS v23.0) para o tratamento dos dados e adotou-se um nivel de signifi-
cancia de p <0,05.
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Apresentacao de resultados
Na tabela 2 podemos verificar os resultados obtidos em relagao ao perfil ati-

vo e 1nativo da amostra.

Tabela 2 — I'requéncia relativa (%) de estudantes ativos e inativos de acordo com o sexo, idade, ciclo

de estudos, ano de frequéncia, trabalho remunerado e autopercecao da satde.

Ativos (%) Inativos (%)
Sexo
Masculino 43,1 31,6
Feminino 56,9 68,4
Idade
17-21 30,7 30,4
>21 69,3 69,6
Ciclo de estudos
Licenciatura 89,7 84,8
Mestrado 10,3 15,2
Ano de frequéncia - Licenciatura
1° 29,5 34,8
2° 28,7 25,9
3° 34,6 31,3
4° 7,3 8,0
Ano de frequéncia - Mestrado
1° 43,9 63,9
2° 56,1 36,1
Trabalho Remunerado
Sim 33,8 30,8
Nao 66,2 69,2
Autopercecdo da saide
Ma 0,5 4,6
Aceitavel 8,3 19,8
Boa 38,5 44,7
Muito Boa 41,1 27,8
Excelente 11,6 3,0
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Podemos constatar que a populagao total ¢ mais ativa, com 62,6%, sendo
a sua inatividade de 37,4%. Verificou-se que, no grupo dos ativos, o sexo
feminino ¢ o que apresenta o maior percentual (56,9%) quando comparado
com o sexo masculino (43,1%), a semelhanca do grupo inativo, em que o
sexo feminino também apresenta uma maior percentagem, 68,4%, compa-
rado com o sexo masculino, 31,6%. Em ambos os grupos, ativos e inativos,
a percentagem na variavel idade, ¢ maior nas idades >21 anos, 69,3% e
69,6%, respetivamente. A variavel ciclo de estudos apresenta um comporta-
mento idéntico: no grupo dos ativos 89,7% sao os estudantes de licenciatura
e 10,3% sao de mestrado, da mesma forma, no grupo dos inativos 84,8%
sao estudantes de licenciatura e 15,2% de mestrado. No que diz respeito
ao ano de frequéncia, na licenciatura, os alunos do grupo dos ativos tém
maior tendéncia para a pratica de atividade fisica no 3° ano (34,6%), sen-
do que o valor decresce no 1°, 2° e 4° ano (29,5%, 28,7% e 7,3%). Quan-
to ao grupo dos inativos, estudantes de licenciatura, o 1° ano apresenta a
maior percentagem (34,8%), seguido pelo 3° ano (31,3%), 2° ano (25,9%)
e, por ultimo, 4° ano (8%). Ainda na mesma variavel podemos analisar que
os alunos de mestrado de 2° ano se apresentam mais ativos (56,1%) do que
os de 17 (43,9%), contrariamente a sua inatividade em que os alunos de 1°
ano se mostram mais inativos (63,9%) e os de 2° (36,1%). Os alunos que
responderam como trabalhando de forma remunerada, apresentam menor
percentagem, nos grupos ativo e inativo, 33,8% e 30,8%, respetivamente.
No entanto, os alunos que nao trabalham tém percentagens superiores em
ambos os grupos (66,2% e 69,2%). Na variavel da autopercecao da saude, os
alunos que se autopercecionam com muito boa satide sao os que tém maior
percentual no grupo ativo (41,1%), encontrando-se os de boa satde em 2°
(38,5%), os de excelente em 3° (11,6%), os de aceitavel em 4° (8,3%) e ma em
ultimo (0,5%). Nesta mesma variavel, no grupo dos inativos, os alunos que
se autopercecionam com boa satide tém a maior percentagem com 44,7%,
seguindo-se os de muito boa saude (27,8%), os de aceitavel (19,8%), os de ma
(4,6%) e excelente (3%).

A tabela 3 permite verificar os resultados obtidos em relagao a pratica de
atividade fisica moderada, vigorosa e o total praticado pela amostra.
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Tabela 3 — Tempo médio (£ desvio padrao) por semana de pratica de Atividade Fisica (moderada,
vigorosa e total) de acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequéncia, trabalho remunera-
do e autopercegao da satde.

Atividade Fisica Atividade Fisica Atividade Fisica
Moderada Vigorosa Total
Sexo
Masculino 180,53%228,29 226,77+215,89** 413,81+420,42**
Feminino 153,07+189,96 130,09+163,92** 283,16+307,60**
p-value 0,733 0,000 0,000
Idade
17-21 176,19+217,77 155,55+185,60 331,74+342,61
>21 158,23+200,52 172,92+194,08 334,79+368,19
p-value 0,483 0,340 0,865

Ciclo de estudos

Licenciatura

170,70£213,26

171,67+191,78*

345,23+369,57*

Mestrado

113,30+132,65

138,24+188,46*

251,54+279,94*

p-value

0,085

0,043

0,027

Ano de frequéncia - Licenciatura

'IO

172,79+215,64

168,15+202,38

350,08+420,66

2° 170,96%217,75 149,67+179,74 320,63+343,49
3° 177,30+£218,76 198,23+196,54 375,53+£358,31
4° 131,79+157,37 149,29+156,59 281,07+£266,28
p-value 0,909 0,064 0,303

Ano de frequéncia - Mestrado

10

91,32+125,71*

145,49+217,04

236,81+304,73

20

138,18+138,87*

128,16+151,96

266,35%255,60

p-value

0,042

0,969

0,249

Trabalho Remunerado

Sim

173,14+217,95

185,34+203,77

366,20+414,28

159,16+199,97

159,01+184,97

318,17+331,50

0,781

0,166

0,398
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Atividade Fisica Atividade Fisica Atividade Fisica
Moderada Vigorosa Total
Autopercecdo da saide
Ma 48,46+106,45** 13,85+33,80** 62,31+£115,19**
Aceitavel 112,50%172,02** 72,26+104,53** 184,76+243,39**
Boa 142,96+181,03** 137,03+172,25** 279,99+309,34**
Muito Boa 192,85+£119,39** 212,40+201,16** 405,24+360,60**
Excelente 244,99+274,06** 305,11£229,08** 580,29+504,96**
p-value 0,000 0,000 0,000
Total 163,73+205,94 167,60+191,55 331,33+345,85

*p <0.05 ** p <0.01

Através da atividade fisica total verificou-se que a amostra ¢ ativa, apresen-
tando uma média de 331,33 minutos de atividade fisica semanal.

O sexo masculino revela uma maior pratica de atividade fisica vigorosa e
total, sendo que existe diferenca estatisticamente significativa, relativamente
ao sexo feminino (p=0,000 em ambas). O mesmo facto acontece quando
comparamos os valores do ciclo de estudos Licenciatura e Mestrado, sendo
que os primeiros realizam mais atividade fisica vigorosa (p=0,043) e total
(p=0,027) do que os referidos em tltimo, demonstrando uma diferenca esta-
tisticamente significativa. Analisando os alunos de Mestrado podemos veri-
ficar que os de 2° ano praticam mais atividade fisica moderada do que os de
1° ano (p=0,042). No que diz respeito a variavel da autopercecdao da satde
podemos constatar que os alunos que se consideram em excelente estado de
saude sao os que praticam mais atividade fisica moderada, vigorosa e total

(p=0,000 em todas).

Na tabela 4 podemos confirmar os resultados obtidos em relacdo ao trans-
porte ativo total, nomeadamente ao tempo que a amostra passa a caminhar
e a andar de bicicleta como meio de transporte.

Tabela 4 — Tempo médio (£ desvio padrao) por semana de Transporte Ativo (caminhada e bicicleta)
de acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequéncia, trabalho remunerado e autopercec¢ao
da saide.
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Caminhada Bicicleta Transporte Ativo Total
Sexo
Masculino 129,07+187,09 22,96+86,93** 152,03+216,50
Feminino 138,34+195,86 8,96+49,32** 147,30+205,91
p-value 0,282 0,000 0,773
Idade
17-21 157,87+204,52** 9,39+£52,78 167,26+213,33**
>21 124,55+186,15** 16,60+72,03 141,15+208,15**
p-value 0,002 0,082 0,007
Ciclo de estudos
Licenciatura 140,78+199,41* 14,33+65,37 155,11+215,20*
Mestrado 91,08+123,44* 14,87+76,67 105,95+161,49*
p-value 0,038 0,733 0,030
Ano de frequéncia - Licenciatura
1° 159,81+213,29 16,09+74,01 175,89+226,31
2° 137,00£196,81 9,54+36,50 146,54+201,29
3° 131,21£191,56 18,24+78,94 149,46+220,54
4° 117,70+£183,01 7,26+37,26 124,96+£191,92
p-value 0,123 0,833 0,123
Ano de frequéncia - Mestrado
1° 98,11+£140,55 3,44+12,86 101,55%£141,18

20

85,64+105,51

30,42+115,40

116,05191,06

p-value

0,875

0,272

0,728

Trabalho Remuner

ado

Sim 112,26+207,36** 17,13£79,46 129,39+236,43**
Nao 145,64+183,99** 13,07£59,73 158,71+195,37**
p-value 0,000 0,580 0,000
Autopercecao da saude

Ma 185,54+287,47 0,00+0,00 185,54+287,47
Aceitavel 126,03+186,94 13,80+73,44 139,83£202,74
Boa 124,64+177,21 7,69+43,21 132,32+184,64
Muito Boa 137,49+189,36 19,48+78,06 156,98+209,94
Excelente 172,91+250,36 29,64+97,35 202,55+295,76
p-value 0,654 0,150 0,458

Total 134,74+192,41 14,40+66,78 149,14+209,93

*p <0.05 #* p <0.01
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Os estudantes passam em média 149,14 minutos por semana em transpor-
te ativo, mas entende-se que 134,74 minutos por semana sao passados na
caminhada e apenas 14,40 minutos por semana sao realizados a andar de
bicicleta.

Podemos verificar que o sexo feminino passa menos tempo a andar de bi-
cicleta como meio de transporte, tendo uma diferenca estatisticamente sig-
nificativa (p=0,000). No que diz respeito a idade, os alunos na escala etaria
17-21 caminham mais e passam mais tempo em transporte ativo que os mais
velhos, mostrando diferencgas significativa em ambas (p=0,002 e p=0,007,
respetivamente). Este facto repete-se no que diz respeito ao ano de ciclo,
sendo que os estudantes que frequentam uma licenciatura tém exatamente
o mesmo comportamento, mostrando diferencas significativas em ambos os
pontos (p=0,038 e p=0,030). A mesma situacao acontece na variavel do tra-
balho remunerado, sendo que os estudantes que nao trabalham caminham
mais e tém mais tempo de transporte ativo revelando uma diferenca estatis-
ticamente significativa em ambos (p=0,000).

Na tabela 5 observa-se os resultados obtidos em relacao as atividades seden-
tarias, nomeadamente ao tempo despendido sentado e ao transporte inativo.

Tabela 5 — Tempo médio (£ desvio padrao) por semana gasto em atividades sedentarias (tempo senta-
do e deslocamento inativo) de acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequéncia, trabalho
remunerado e autopercecao da saide.

Sentado Deslocamento inativo | Sedentarismo Total
Sexo
Masculino 1954,27+949 57 316,35+305,42* 2270,62+1005,69
Feminino 1902,39+974,92 266,46+255,43* 2168,85+1008,17
p-value 0,581 0,029 0,325
Idade
17-21 2016,49+920,74 261,22+252,46 2277,71+925,67
>21 1881,08+981,68 296,66+286,40 2177,75+x1041,27
p-value 0,130 0,203 0,297
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Sentado

Deslocamento inativo

Sedentarismo Total

Ciclo de estudos

Licenciatura

1910,37+£952,44

283,83+276,71

2194,20+£992,87

Mestrado

2010,39+1051,97

300,23+£278,34

2310,62+1110,24

p-value

0,261

0,414

0,239

Ano de frequéncia - Licenciatura

10

1951,71+911,70

268,91+279,87

2220,62+923,63

2° 1910,06+952,09 279,38+292,79 2189,44+1032,30
3° 1874,60+993,04 296,97+274,69 2171,57+1035,13
4° 1897,64+963,56 304,07+208,04 2201,71+£964,84
p-value 0,906 0,128 0,990

Ano de frequéncia - Mestrado

10

2026,83+£1108,31

304,68+325,23

2331,51%1200,17

20

1954,56+1000,97

297,89+214,94

2252,44+999,714

p-value

0,607

0,514

0,640

Trabalho Remunerado

Sim 1855,68+1029,19 373,46+315,95** 2229,14+1108,95
Nzo 1954,92+931,42 243,33+244,92** 2198,25+955,87
p-value 0,295 0,000 0,709

Autopercecao da saude

Ma 2273,08+1049,73** | 327,69+453,36 2600,77+1224,42**
Aceitavel 2162,51+911,69** | 362,01£319,64 2524,52+973,31**
Boa 1928,86+958,61** | 283,13+277,63 2211,99+989,22**
Muito Boa 1909,72+928,96** | 267,35+254,73 2177,06+£964,35**
Excelente 1498,58+1079,91** | 253,48+225,21 1752,07+1110,32**
p-value 0,004 0,247 0,001

Total 1922,52+964,74 285,82+276,74 2208,34+1007,63

*p <0.05 ** p <0.01

A partir do calculo do sedentarismo total pode-se concluir que os estudantes
passam em média 2208,34 minutos por semana, em atividades sedentarias
como estar sentado e em deslocamentos inativos. E evidente que as ativi-
dades sedentarias resultam da soma do tempo sentado e do deslocamento
inativo, podendo assim constatar que 1922,52 e 285,82 minutos por semana,
respetivamente, sao gastos neste tipo de atividade.
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Podemos verificar que o sexo masculino passa mais tempo em transporte ina-
tivo, demonstrando uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,029),
relativamente ao sexo feminino. Nesta tabela podemos ainda constatar que
os alunos com um trabalho remunerado andam mais de transporte inativo
do que os que nao trabalham, apresentando uma diferenca estatisticamente
significativa (p=0,000). A autopercecao da satide demonstra-se diretamente
proporcional ao tempo sentado, uma vez que quanto pior se autopercecio-
nam os alunos mais tempo passam sentados. Este facto mostra-se estatistica-
mente significativo (p=0,004). O mesmo acontece nesta variavel quanto ao
tempo total de atividades sedentarias, apresentando uma diferencga estatisti-
camente significativa (p=0,001).

Discussao de resultados

O presente estudo tem como objetivos: a caracterizacao do nivel de ativi-
dade fisica de estudantes do Ensino Superior. Adicionalmente pretendeu-se
avaliar o nivel de sedentarismo e meios de transporte, da mesma populacao.

Os resultados mostram-nos que a amostra ¢ ativa (62,6%), admitindo uma
taxa de sedentarismo de 37,4%, passando cerca de 36 horas e 49 minutos
em atividades sedentarias (sentados e em deslocamentos inativos). Podemos
ainda referir que a amostra despende cerca de 2 horas e 29 minutos por se-
mana em deslocamentos ativos, como andar de bicicleta e caminhar. Infor-
magcoes estatisticas quanto a amostra em relacao a atividade fisica moderada
e vigorosa mostram que os estudantes praticam mais minutos por semana
de atividade fisica vigorosa, ndo sendo a diferenca relevante (3,87 m.s-1). Ao
analisar os valores do transporte ativo e inativo, verificamos que a populacao
em causa passa mais tempo em descolamentos inativos (285,82 m.s-1), sendo
a sua diferenca consideravel, uma vez que ¢ quase o dobro de minutos nesta
situagao (136,68 m.s-1). Verificamos que os resultados quanto ao sedentaris-
mo total apontam para uma percentagem de cerca de 22% de tempo que
passam em atividades sedentarias, numa semana.

A primeira hipotese, em que foi referido que os estudantes do Ensino Supe-
rior sao maioritariamente sedentarios, nao cumprindo com as recomenda-
¢oes da OMS para a pratica de atividade fisica, fo1 contrariada quando ex-
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posta aos resultados. Tal facto pode-se verificar nas tabelas 2 e 3, onde os
resultados apontam para uma populagao ativa (62,6%) que pratica em mé-
dia 331,33 minutos por semana de atividade fisica, ultrapassando assim as
recomendacoes dadas pela OMS (150 minutos de atividade fisica moderada
e 75 minutos por semana de atividade fisica vigorosa). Os resultados sdao
1dénticos aos dados nacionais, do Instituto do Desporto de Portugal (2011).
O estudo realizado pelo IDP conclui que cerca de 76,7% dos homens e
63,7% das mulheres, na idade adulta, sao suficientemente ativos. Estes resul-
tados sao similares aos obtidos por Ribeiro & Fernandes (2016) e Figueirédo
(2012), em estudos levados a cabo com estudantes do Ensino Superior, onde
a percentagem ativa da amostra ¢ de 55% e 81%, respetivamente. Resulta-
dos semelhantes foram ainda obtidos por Clemente et al., (2016), onde refe-
re que 70% da populagao portuguesa, com idades compreendidas entre os
18 e 29 anos de 1dade, praticam atividade fisica de acordo com as recomen-
dagoes da OMS, de 30 minutos diarios de atividade fisica. Em relacao ao
sexo, o perfil quanto a pratica de atividade fisica variou. Na verdade, o sexo
feminino apresenta valores superiores ao sexo masculino em ambos os gru-
pos ativo (56,9%) e inativo (68,4%). Estes dados estao em concordancia com
os resultados apresentados no Livro Verde da Atividade Fisica (IDP, 2011),
onde 63,7% das mulheres, na idade adulta, sdo suficientemente ativas, ape-
sar de mais nativas que os homens. Segundo McKenzie (2001), nos jovens
adultos, o sexo feminino reduz o nivel de atividade fisica em cerca de 7,4%
por ano, enquanto o sexo masculino apenas em 2,7%, facto que pode justifi-
car a percentagem mais elevada na inatividade fisica nas mulheres. Num
estudo realizado por Ceschini, Andrade, Oliveira, Junior & Matsudo (2009),
sobre a inatividade em estudantes do Ensino Secundario, verificou-se uma
maior tendéncia do sexo feminino para a inatividade, em 48%. Os valores
descritos na variavel idade remetem-nos para uma populagao com percenta-
gens superiores nos grupos ativo (69,3%) e inativo (69,6%), nas idades supe-
riores a 21 anos de idade, sendo que no intervalo inferior, entre os 17 e os 21
anos de 1dade, as percentagens sao diminutas em ambos os grupos, ativos e
inativos, 30,7% e 30,4% respetivamente. Estes resultados sao contrarios aos
expostos por Stephens et al., (1985) onde este refere que a pratica de ativida-
de fisica declina de forma acentuada com a idade. Da mesma forma, este
mesmo autor indica que existe um declive mais acentuado no inicio da idade
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adulta, entre os 20 e os 25 anos de 1dade, facto que ¢ comprovado no nosso
estudo e justificado devido ao abandono das atividades obrigatérias na se-
cundaria, nomeadamente a disciplina de Educagao Fisica, bem como o des-
porto a que estariam ligados na sua residéncia e que terao sido obrigados a
abandonar devido a mudarem-se de cidade. Segundo um estudo realizado
por Henriques (2013), onde foram estudados 220 alunos do Ensino Superior,
de Medicina, os estudantes de 1° ano diminuem a pratica de atividade fisica
com a entrada para a faculdade. Young & Ross (2015) referem ainda que a
independeéncia dos pais cria um livre arbitrio que propicia a escolha de maus
habitos alimentares e fisicos. Rajappan et al., (2015), numa investigagao le-
vada a cabo com estudantes de uma universidade na Maléasia (AMU), indica
que os jovens com 21 anos de idade praticam mais atividade fisica que nas
restantes 1dades, havendo um declinio nas idades superiores a 22 anos, con-
trariamente aos resultados do nosso estudo. Cabe ressaltar que existiu uma
maior taxa de resposta no grupo das idades superiores a 21 anos de 1dade
(69,4%), o que pode ter influenciado a tendéncia desta resposta. O aspeto
que importa desde ja realcar referente a variavel ciclo de estudos ¢ a despro-
porcionalidade dos estudantes de licenciatura (87,9%) em comparacao aos
de mestrado (12,1%). Assim, os estudantes de licenciatura tém uma percen-
tagem muito superior em ambos 0s grupos ativos e inativos, 89,7% e 84,8%,
respetivamente. Parece-nos que tal facto acontece devido ao elevado ntimero
de oferta de licenciaturas e de alunos a tirar este grau académico ser bastan-
te mais elevado. A variavel ano de frequéncia, quanto a licenciatura, aponta
para que os alunos de 3° ano sejam os mais ativos (34,6%). Estes dados en-
contram-se em consonancia com o estudo de Henriques (2013), realizado
com estudantes da UBI, onde indica que os alunos do altimo ano dao inicio
a alteracoes aos seus habitos de pratica de atividade fisica. Este aspeto talvez
possa ser justificado devido ao aumento da responsabilidade inerente ao final
desta etapa de vida. No grupo dos inativos, o 1? ano de licenciatura ¢ o que
apresenta um resultado mais significativo com 34,8% de inatividade. O mes-
mo acontece na relacdao entre os anos de frequéncia nos estudantes de mes-
trado, onde os estudantes de 2° ano sao mais ativos (56,1%) e os de 1° ano
sao mais inativos (63,9%). Henriques (2013) menciona que o ingresso no
Ensino Superior, incita a uma diminuigao na pratica de atividade fisica, nos
alunos de 1° ano. O ingresso no Ensino Superior acarreta intensas alteragoes
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a nivel fisico, psicossocial, biolégico e comportamental, influenciando as de-
cisoes na adogao de estilos de vida ativos e saudaveis (Vieira et al., 2002). Tal
como Claumann et al., (2014) indica, os estudantes do 1” ano constituem um
grupo de risco com baixos niveis de atividade fisica. A transicao para uma
nova realidade, os horarios preenchidos, os part-times, o distanciamento da
familia, a independéncia financeira e a responsabilidade sobre as suas pro-
prias acoes, conduz a uma independéncia e liberdade que influéncia direta-
mente os seus habitos de vida e, consequentemente os niveis de atividade fi-
sica, como defendem Dias et al., (2008), Community College Survey of
Student Engagement (2003) e Young, Sturts & Ross (2015). Segundo Bu-
ckworth (2001), o tamanho e a qualidade dos espagos da universidade, os
meios de transporte e as tecnologias apresentam-se como obstaculos fisicos a
pratica de atividade fisica. Os alunos de mestrado nao presenciam a mesma
mudanca pela qual passaram aquando a entrada na licenciatura. Cabe sa-
lientar que os estudos de Marcondelli et al., (2008) e Ribeiro & Fernandes
(2016) defendem que estes transportam responsabilidades superiores, sendo
necessario um maior investimento do seu tempo, pois sentem uma pressao
mais acrescida e voltam a ser submetidos a trabalhos, prazos de entrega e
diversas horas de estudo, incentivando a um maior cansago fisico e mental,
e como consequéncia existe uma falta de disposicao para a execugao de ati-
vidade fisica. E provavel que no 2° ano de mestrado os alunos tenham um
maior periodo fora do contexto de aulas, devido a construgao da tese, o que
permite dedicarem mais tempo a st mesmos. A variavel trabalho remunera-
do revela que os nao trabalhadores sio dominantes em ambos os grupos,
ativo e inativo, 66,2% e 69,2%. E possivel determinar que os estudantes que
responderam que ndo trabalham apresentam uma percentagem considera-
vel de 67,4%, comparativamente aos que responderam que trabalhavam
(32,6%). Tal facto pode ser explicado devido a média de idades ser 23,93
(£5,37), bem como de disfrutarem de mais tempo livre para se dedicarem a
serem ativos. Como sao mais jovens e, provavelmente, ainda dependentes
dos pais, nao tém necessidade de trabalhar para se sustentarem. Consideran-
do o total da amostra, entre os que sao ativos, a maioria tem uma percecao
muito boa da sua satde (41,1%). No grupo dos inativos, a percecao boa de
saude ¢ a com maior destaque, apresentando 44,7%. Este mesmo aconteci-
mento foi ilustrado por Henriques (2013), que explica que o nivel de ativida-
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de fisica ¢ indiferente aquando a percegao da satde, isto é, os sujeitos incu-
tem-se facilmente com uma percecao da saude positiva. A percentagem de
alunos que se consideraram com uma ma satude fo1 baixa (2,1%), mas pode-
mos ainda assim concluir que estas respostas estao mais acentuadas no grupo
dos inativos (4,6%). Contrariamente, os 8,4% de alunos que se autopercecio-
naram como tendo uma saude excelente, tendem a ser mais ativos, 11,6%
nesse mesmo grupo. Henriques (2013) indica que ndo foi conclusiva a anali-
se de um parametro certo relativamente a esta variavel, sendo que as respos-
tas com mais aderéncia (muito boa e boa satde) sao igualmente as que tém
maiores percentagens em ambos os grupos. Ainda assim, segundo Andrijase-
vi¢ et al., (2005), o sexo masculino tem uma visao melhor da sua autoperce-
cao da saude do que o sexo feminino. Sendo a excecao, as estudantes com
mais tempo livre a autoavaliarem-se com uma boa satde. Em ambos os se-
x0s, verifica-se que existem alteracoes ao nivel da satide associados a um mau
estilo de vida, nomeadamente ao sedentarismo, e as obrigacoes provenientes
da vida estudantil como, por exemplo, longas horas de estudo, prazos de
entrega, elaboracoes de trabalhos, levando a uma exaustao fisica e mental
(Andryjasevic¢ et al., 2005; Ribeiro & Fernandes, 2016). Wallace et al., (2000)
refere que os individuos com uma baixa autoestima e baixa autoconfianca
nas suas capacidades revelam uma menor taxa de participacao em ativida-
des fisicas, do que os individuos com uma 6tima autoeficacia. Assim, o sujei-
to que mostra baixos niveis de confianca e autoestima tende, naturalmente,
a se autopercecionar com uma ma saude. Desta forma Buckworth (2001)
defende que ¢ necessario existir uma adocao de comportamentos que prote-
jam a sadde nos jovens adultos para o aumento da qualidade de vida, uma
vez que estes comportamentos acartam beneficios no futuro.

O tempo dedicado a pratica de atividade fisica vigorosa e moderada variou
entre géneros. Os estudantes do sexo masculino apresentam maior tempo
de pratica de atividades fisicas vigorosas, efetivamente 226,77 minutos por
semana, enquanto o sexo feminino apresenta maior tempo de pratica de ati-
vidade fisica moderada (153,07 m.s-1). Estes resultados estao de acordo com
os obtidos por Petroski & Oliveira (2008), Marcondelli et al., (2008), Souza et
al., (2016), Henriques (2013), McKenzie (2001) e Andryjasevi¢ et al., (2005).
Ainda um estudo realizado por Milroy et al., (2016), em estudantes do sexo
feminino de uma universidade nos Estados Unidos da América, refere exa-
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tamente que as mulheres tendem a praticar mais dias de atividade fisica mo-
derada do que vigorosa, por semana. Ribeiro & Fernandes (2016) esclarece
que o sexo masculino tende a dedicar mais tempo a pratica de atividades
fisicas vigorosas, contrariamente ao feminino, que preenche o seu tempo a
praticar atividade fisica moderada. Este comportamento pode ser justificado
devido ao facto de, na infancia e na adolescéncia, as brincadeiras adotadas
pelas raparigas implicarem menos gasto energético, ao contrario dos rapazes
(Souza et al., 2016). Ainda, o sexo masculino prefere treinos de resisténcia e
desportos coletivos, enquanto o sexo feminino mostra uma preferéncia por
atividade fisica ao ar livre e de forma individual, danca e atividade fisica
aerobica (Andrijasevi¢ et al., 2005). Segundo Rajappan et al., (2015), Kil-
tpatrick et al., (2005) e Milroy et al., (2016), os diferentes géneros tém dife-
rentes motivacoes para a pratica de atividade fisica, sendo que o masculino
¢ motivado por fatores intrinsecos como a for¢a, a competicao e o desafio,
enquanto o feminino ¢ motivado por fatores extrinsecos como motivos de
estética, aparéncia e saude, o que pode justificar a maior pratica de atividade
fisica vigorosa nos homens e moderada nas mulheres. Em suma, a ativida-
de fisica total apresenta uma diferenca significativa entre géneros, sendo o
sexo masculino o que mais minutos de atividade fisica pratica por semana
(413,81 m.s-1). Concluimos também que a atividade fisica vigorosa ¢ mais
praticada por estudantes de licenciatura do que de mestrado, apresentando
uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,043), originando valores
significativamente superiores na atividade fisica total (345,23 e 251,54 m.s-1,
respetivamente). As dificuldades acrescidas no grau de mestrado e o facto de
a sua maioria serem trabalhadores/estudantes (53,2%) pode reduzir o seu
tempo livre e a sua predisposicao para a pratica de atividade fisica. Como
refere Marcondelli et al., (2008), num estudo realizado a estudantes na area
da satde, os principais motivos para a inexisténcia de atividade fisica passam
pela falta de tempo (66,7%) e falta de disposicao (21,2%), podendo assim jus-
tificar esta menor percentagem em estudantes de mestrado. A relagao entre
o tempo despendido no trabalho formal que implica o mestrado, em conjun-
to com a diminuic¢ao de tempo de lazer, ¢ proporcional a falta de tempo para
a pratica de atividade fisica sendo este o motivo primordial, aponta Souza et
al., (2016). No que diz respeito ao ano de frequéncia, somente os estudantes
de mestrado de 2° ano apresentam uma diferenca estatisticamente significa-
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tiva, uma vez que praticam mais atividade fisica moderada que os restantes.
Estes resultados podem ser justificados, em parte, pelo facto de ser o seu
ultimo ano e estes terem mais tempo de trabalho auténomo, assim como de
uma maior disposi¢ao para o inicio da execugao de atividade fisica, uma vez
que o 2° ano passa pela elaboracdo da tese, tendo menos aulas presenciais
e mais capacidade para gerir o tempo livre. Podemos ainda referir que as
horas de trabalho escolar juntamente com as de trabalho remunerado sao
consequéncias das prioridades dos estudantes (Quartiroli & Maeda, 2016).
Ao analisar os valores da autopercecao da satude (tabela 3), verificamos que
existe uma tendéncia do aumento dos minutos de atividade fisica, praticados
por semana, em ambas as atividades, moderada e vigorosa, em relacao a me-
lhor autopercegao de satde. Isto significa que, quanto mais atividade fisica
o estudante pratica, melhor ¢ a sua autopercecao de satde. Certamente este
facto ¢ facilmente justificavel, pois os beneficios em termos da sadde fisica,
cognitiva, mental e social da atividade fisica sao verdades conhecidas pela
sociedade atual, sendo que ¢ natural que os praticantes da mesma sintam em
s1 os seus efeitos benéficos e, portanto, se autopercecionem mais saudaveis.
Os estudos realizados por Dias et al., (2008) e por Henriques (2013) vém

comprovar a nossa teoria.

O tempo dedicado a pratica de transporte ativo, nomeadamente, andar de
bicicleta, ¢ mais acentuado no sexo masculino, sendo a diferenca estatisti-
camente significativa. Embora ambos os sexos passem tempos 1dénticos em
transporte ativo, as mulheres preferem fazé-lo a caminhar, enquanto os ho-
mens optam por fazé-lo de bicicleta (Marcondelli et al., 2008). As mulheres
preferem participar em atividades de lazer planeadas, como aulas de grupo
no ginasio ou caminhadas, refere Souza et al., (2016). Relativamente a hipo-
tese exposta, em que referiamos que, em relacao ao transporte, os estudantes
utilizam mais a caminhada, ao invés da bicicleta, podemos concluir que ¢é
suportada pelos resultados expostos. A caminhada ¢ predominante relativa-
mente a bicicleta, uma vez que a média de minutos que os estudantes passam
a caminhar sao superiores a de andar de bicicleta como meio de transporte,
134,74 e 14,40 minutos, respetivamente. Uma possivel justificacdo para os
estudantes caminharem mais do que andarem de bicicleta, reside no facto
de que a sua residéncia pode alterar-se com a entrada no ensino superior,
sendo que a maioria nao traz bicicleta para a cidade onde estuda. A falta de
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ciclovias, o transito inerente a uma cidade e os declives associados a mesma,
podem ser outros fatores determinantes da baixa percentagem de utilizagao
da bicicleta como meio de transporte. Relativamente ao tempo de caminha-
da podemos acrescentar que a faixa etaria entre os 17 e os 21 anos ¢ a que
caminha mais, como transporte ativo, realizando mais minutos por semana
em deslocamentos (167,26 m.s-1). Este aspeto pode acontecer devido a ndo
terem tantas possibilidades monetarias para a utilizagao de transportes publi-
cos, nao terem carta de conducao ou nao terem carro proprio. Observamos
ainda que, os estudantes de licenciatura apresentam um tempo superior de
transporte ativo, em relagdo aos de mestrado, pois, possivelmente, estes ulti-
mos sao mais velhos e ja trabalham logo tém maior necessidade de recorrer
a outros meios de transporte, que nao a caminhada nem a bicicleta, evitando
desta forma uma grande perda de tempo no deslocamento para o trabalho.
Alusivamente ao trabalho remunerado, os estudantes nao trabalhadores sao
0S que passam mais tempo a caminhar, uma vez que nao tém possibilida-
des monetarias para optarem por deslocamentos inativos, aumentando desta
forma o transporte ativo total.

Quanto a terceira e ultima hipoétese verificou-se que os estudantes recorrem
ao deslocamento inativo como meio de transporte ao invés da caminhada,
como estava pressuposto. Estes dados estao evidenciados nas tabelas 4 e 5.
Nos estudantes do sexo masculino encontramos uma diferenca estatistica-
mente significativa no que diz respeito ao deslocamento inativo (p=0,029).
Os homens despendem mais 99,89 minutos por semana, em média, em des-
locamentos inativos, do que as mulheres. A relacao entre este facto e o nivel
elevado de horas em que as mulheres caminham permite-nos concluir que
os homens, possivelmente, devido a nao caminharem tanto, tornam-se mais
sedentarios no que consta ao meio de transporte. Grande parte dos estudan-
tes indicam que a falta de tempo ¢ a causa fundamental para o sedentarismo,
refere Marcondelli et al., (2008). Esta discrepancia entre géneros talvez acon-
teca devido a um possivel interesse predominante nos homens por veiculos
motorizados, como motas e carros, bem como a demasia da existéncia dos ve-
iculos motorizados atualmente, esclarece Souza et al., (2016). Por outro lado,
as mulheres tendem a preferir os transportes publicos, mas principalmente o
caminhar. Quanto a variavel, trabalho remunerado, pudemos constatar que,
da mesma forma que os alunos que nao trabalham sao os que passam mais
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tempo a caminhar como meio de transporte, os que trabalham de forma
remunerada passam mais tempo em deslocamento inativo. As possibilidades
monetarias e a necessidade de ser mais independente tornam-se possiveis
fatores chave para a justificacao deste acontecimento. Esta bem evidencia-
da a relagao direta entre o declinio da autopercegao da satide e o aumento
do tempo sentado. Isto ¢, os alunos que passam maior tempo sentados sao
aqueles que se autopercecionam com uma ma saude. Esta ligacdao acontece
em todos os pontos da variavel, sendo que os alunos que se encontram num
estado de satde excelente sao igualmente os que passam, em média, menos
tempo sentados (1498,58 m.s-1). Esta relacao provoca uma diferenca estatis-
ticamente significativa no sedentarismo total (p=0,001) em todas as variaveis
entre si, sendo os alunos que se autopercecionam com uma saude excelente
aqueles que tétm menos horas de sedentarismo total por semana (1752,07
m.s-1). Na segunda hipétese foi mencionado que os estudantes passam mais
de oito horas sentados num dia, esta sera rejeitada de acordo com os dados
obtidos e expostos na tabela 5, sendo que concluimos que estes passam, em
média 4,57 horas por dia nesta posi¢ao. Estudos realizados por Figuerédo
(2012), Deliens et al., (2015) & Clark et al., (2016), onde fo1 estudado o nivel
de atividade fisica dos alunos de licenciatura, concluem que os estudantes
permanecem muito tempo sentados, entre 5 a 12 horas, sendo o estudo, o
trabalho e o lazer, em frente ao computador ou a televisao, os maiores moti-
vos para este facto.

Existe um leque de limitagdes que poderiam ter interferido na concretiza-
cao desta investigacao. A principal limitacao encontrada fo1 a fragilidade e
inconsisténcia do instrumento de verificacao da pratica de atividade fisica.
O IPAQ) nao permite uma avaliagao concreta do tempo gasto nas diferentes
atividades, uma vez que dificulta o calculo concreto das horas, e mostra-se
confuso na interpretacao para os estudantes académicos. Os resultados do
IPAQ baseiam-se numa autorresposta subjetiva, que pode influenciar os es-
tudos em varios fatores (Hubbard-Turner & Turner, 2015).

Para além disso existem outras limitacoes que devem ser consideradas, tais
como, a dificuldade nos sujeitos de estimar e contabilizar o tempo de pratica
das atividades, podendo nao responder consoante a situacao real e dificultar
a analise entre as medidas, a amostra auto selecionou-se facto que pode ter
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interferido na representatividade da amostra, devido a ser um estudo des-
critivo transversal a medigao ¢é realizada num tnico periodo de tempo, por
ser aplicado numa unica instituigao do ensino superior nao ¢ possivel gene-
ralizar, o questionario ser muito extenso pode ter reduzido a validade das
respostas ¢ alguns sujeitos ndo responderam a algumas questoes ou deram
respostas contraditérias tendo de ser consideradas invalidas.

A educagao para a saude deveria ter um acentuado foco no Ensino Superior,
mostrando os beneficios da manutencao de um estilo de vida fisicamente ati-
vo. Segundo Altin (2014) deve ser dada aos estudantes a oportunidade para
realizar atividade fisica e para adotarem habitos sadios, sendo este um passo
1mportante para a construcao de uma geracao saudavel. Estudos como este
podem ser importantes para a adocao de estratégias e programas de saude
que terdo repercussoes positivas na vida futura dos jovens, melhorando a sua
qualidade de vida. Como refere Fontes e Vianna (2009), o Ensino Superior
deve servir de propagacao de conhecimentos, culturas e valores, nunca ex-
cluindo a atividade fisica.

Conclusoes

O nivel de atividade fisica praticada pelos estudantes universitarios mostrou-
-se satisfatoria, ao contrario do que era esperado inicialmente. Expondo em
evidéncia a hipétese colocada no inicio do estudo, a populagao estudantil
mostrou uma percentagem de sedentarismo de 37,4%, sendo que as mulhe-
res adquirem valores significativos em ambos os grupos, mostrando-se ain-
da assim mais sedentarias (68,4%), do que os homens (31,6%). No que diz
respelto a pratica de atividade fisica vigorosa, o sexo masculino mostra uma
prevaléncia elevada (3,15% do total de horas semanais), fazendo-se notar na
atividade fisica total, relativamente ao sexo feminino (1,81%). Os estudantes
de licenciatura, nomeadamente os de 1° ano, tendem a fazer mais atividade
fisica total por semana (cerca de 350 m.s-1). Os alunos com melhor autoper-
cecao de satde praticam mais minutos por semana de atividade fisica, sendo
evidente a relagdao diretamente proporcional entre as duas variaveis. O sexo
masculino mostra-se mais interessado pelo transporte de bicicleta e pelo des-
locamento inativo, enquanto o sexo feminino apresenta mais tempo passado
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em caminhada. No total a amostra passa 149,14 minutos por semana em
transporte ativo e 285,82 minutos em transporte mativo. Tendo em conta o
tempo sentado, verificou-se um total de 32 horas por semana, no total dos
inquiridos. Ainda que a amostra se mostre ativa, sao passados 2208,34 mi-
nutos por semana em atividades sedentarias.

Os resultados apresentados no nosso estudo podem servir de ponto de par-
tida para futuras investigacoes na area da saude e do desporto, permitindo
comparar varias instituicoes do Ensino Superior; em todas as regides de Por-
tugal e auxiliar como instrumento de intervengdao em programas que visem
os bons habitos de vida nos jovens adultos e no seu futuro. Para enfatizar os
beneficios e resultados da pratica regular de atividade fisica deveria ser feito
uma pesquisa aprofundada sobre as consequéncias no futuro da adesao a
estilos de vida pouco saudaveis.

Sem divida que esta investigacdo pode tornar-se tutil, de maneira que con-
cretiza os habitos existentes no presente, permitindo aos profissionais da area
verificar qual a situacao presente na populacao em questao e confronta-la
com as resolucdes ideais para ser considerada saudavel e ativa.

Parece-nos que, considerar os niveis recomendados de atividade fisica dos
individuos € essencial na promogao da satde, sendo importante o papel dos
estudantes do Ensino Superior da area de satde e do desporto, como mul-
tiplicadores destas informagoes na sociedade, modificando-a e levando-a a
atingir o patamar de exceléncia.
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Avaliagoes Comuns na Monitorizagao da Sadade e Risco
de Queda em Idosos

Rafael Rodrigues, Ana Pedrosa, Adriana Caldo, Rafael Santos Neves, Pedro Filipe,
Cidalina Abreu, Ana Maria ‘Teixerra e Guilherme Furtado

Demografia da satude e riscos de queda em idosos

Nos ultimos anos, tem-se verificado uma atengdo crescente no que concer-
ne a prevencao e gestao de quedas, sendo esta reconhecida mundialmente
como um dos problemas relacionados com a satde da pessoa idosa. A cada
ano que passa verifica-se um aumento do nimero de quedas no idoso, sendo
identificada como a principal causa de lesdo (fatal e nao fatal) na Europa e
nos Estados Unidos da América (EUA). Aproximadamente 30% das pessoas
com mais de 65 anos e 50% das pessoas com mais de 80 anos sofrem uma
queda pelo menos uma vez por ano e aproximadamente 33% destes sao
reincidentes. (Bergen, Stevens, & Burns, 2016; Cuevas-trisan, 2019).

Um tergo das quedas da pessoa idosa requer assistencia médica, incluindo
fraturas graves (2-10%), sendo também a principal causa de hospitalizacao
resultando em cerca de 36.000 mortes por ano na Europa (EUPHA, 2009).
Nos EUA verifica-se uma situacao semelhante com 28,7% dos idosos com
um episodio de queda pelo menos uma vez nos altimos 12 meses, o que
equivale a 29 milhdes de quedas por ano. Os cuidados prestados variam
consoante a gravidade das lesoes, sendo que, 2,8 milhdes necessitaram de
intervencao hospitalar e desses, 25% foram hospitalizados posteriormente,
resultando em aproximadamente 27.000 mortes (Bergen et al., 2016; Cue-
vas-trisan, 2019). Sabe-se ainda que a pessoa idosa que fica uma ou mais
horas sem vigilancia, ap6s uma queda, tem menor probabilidade de conse-
guir uma boa recuperagao do que aquelas que se conseguem levantar ou sao
auxiliadas mais rapidamente. Mais de 50% das que permanecem no chao
por mais de uma hora morrem dentro de 6 meses, mesmo que nao sofram
ferimentos relativos a queda (Blain, Bernard, Boubakri, & Bousquet, 2019).

Grupos populacionais que relatam problemas de satde apresentam lesoes
relacionadas a queda significativamente mais altas, do que populacoes que
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relatam uma boa condicao de satde. No que refere a diferenca entre grupos,
as mulheres sao as mais propensas a quedas, bem como a lesoes geradas em
consequéncia da mesma, e isso pode ser explicado pela redugao da forca
muscular identificada quando comparada com os homens. Podemos rela-
clonar as variaveis sexo e idade como dois fatores associados a reducao da
massa muscular (Cuevas-trisan, 2019; Nevitt, Cummings, & Hudes, 1991;
Rapp, Becker, Cameron, Konig, & Biichele, 2012). Além disso, a percenta-
gem de 1dosos caucasianos que relatam quedas ¢ maior que a de negros. No
entanto, apenas alguns estudos relativos a diferencas raciais e étnicas foram
publicados, e essas diferencas também podem estar relacionadas com o com-
portamento relativo a satide e/ou cultura (Bergen et al., 2016; Nicklett &

Taylor, 2014).

Nos EUA, os custos aproximados relacionados com quedas entre os idosos
foram estimados em 31,3 mil milhdes de dolares em 2016, e ao aplicar esse
nimero ao risco esperado de queda da populacao idosa, que deve aumentar
55% em 2030. Esse custo podera chegar a cerca de 50 bilhoes de dolares
anualmente, a fim de suportar as 48,8 milhoes de quedas previstas e os 11,9
milhoes de lesoes causadas por quedas, sendo este aumento semelhante em
todo o mundo (Cuevas-trisan, 2019; Hartholt et al., 2012). O mais alarman-
te nestes dados ¢ que os mesmos nao incluem pessoas com estadia prolonga-
da em institui¢cdes que, por conseguinte, apresentam maior risco de quedas
(Rapp et al., 2012; Vlaeyen et al., 2015), pelo que esses nimeros podem ser
ainda maiores.

O processo de envelhecimento contribui para um aumento do risco de que-
das devido a associacao de varias alteracoes psicologicas e fisiologicas. O
declinio da marcha e equilibrio, aumento do sedentarismo, uso de medica-
mentos e presencga de varias condicoes cronicas, acentuam ainda mais os
fatores de risco para quedas. No entanto, a boa noticia ¢ que as quedas
em 1dosos sdo evitaveis e, os profissionais de satide podem desempenhar um
papel importante, discutindo sobre a prevencao de quedas com os 1dosos,
fornecendo informacoes de qualidade de forma clara e, através de agoes de
sensibilizacao (Gillespie et al., 2012). Alguns estudos mostram que interven-
¢oes adequadas foram capazes de reduzir a incidéncia de quedas em mais de
20%, o que ¢ muito significativo (Gillespie et al., 2012).
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Algumas diretrizes da American and British Geriatrics Societies e do Na-
tional Institute For Health and Care Excellence (NICE) recomendam uma
abordagem que inclui, por exemplo, atividades como falar sobre quedas e o
risco que as envolve, avaliar e rever os medicamentos, avaliar o equilibrio e o
nivel de vitamina D (AGS/BGS Clinical Practice Guideline, 2011; National
Institute for Health and Care Excellence, 2013). Desenvolveram ainda um
guia com trés etapas para ser aplicado numa primeira entrevista ao paciente
: 1) perguntar se cairam no ano passado, se se sentem instaveis e/ou se se
preocupam com a possibilidade de poder vir a sofrer uma queda; 2) rever
medicamentos e interromper, trocar ou reduzir a dosagem dos medicamen-
tos que estao associados ao risco de queda; 3) recomendar suplementacao
diaria de vitamina D (para melhorar a satide dos ossos, musculos e nervos).

As causas das quedas sao multifactoriais, como a condigao fisica (condi¢ao
musculo-esquelética e neuro-muscular, forca/fraqueza, qualidade da mar-
cha, equilibrio, possivel sarcopenia) ou a condi¢do psicologica (depressao,
autoestima, autoconfiang¢a), mas também factores como a farmacologia
(medicagao) ou doengas/comorbilidades (diabetes, uremia, deficiéncia vita-
minica, hipotensao, frequéncia cardiaca irregular, dor ou comprometimento
da visao). O medo de cair pode, por si s6, desempenhar um papel crucial,
porque quanto maior o medo, maiores sao as atividades auto restritas (re-
ducao das interagoes sociais e atividades fisicas), o que acentua ainda mais
o risco de quedas. No entanto, para resolver corretamente e evitar quedas e
possiveis consequéncias (lesdes graves, perda de independéncia e até morte),
os profissionais de satide sdo essenciais e desempenham um papel importan-

te na triagem e acompanhamento dos idosos em risco (Rapp et al., 2012;
Salzman, 2011).

Basicamente, devemos criar oportunidades para tornar a prevencao de que-
das uma parte da rotina da pratica clinica integrada ao trabalho multidisci-
plinar, de forma a reduzir as barreiras a prestacao cuidados e servigos que
possam 1mpedir quedas entre os 1dosos. Como mencionado acima, o risco
de queda ¢ um problema multidimensional e, portanto, ¢ necessaria uma
avaliacao multifatorial para ser eficaz.
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Avaliacao global da saude
Definigdo e caracterizagao

A avaliacao de satude global inclui a satde fisica, mental e social de um indi-
viduo. As medidas sdao genéricas e globais evitando caracteristicas especificas
de alguma doenca. E frequente usar-se no contexto “em geral”, pois desti-
na-se a refletir globalmente a percepcao dos individuos sobre sua prépria
saude. Deve incluir no historico do paciente, algumas avaliagoes fisicas, nu-
tricionais, farmacologicas, psicologicas e sociais.

Historico do Paciente

A historia do paciente ¢ um conjunto de documentos e relatorios sobre seu
estado de saude em diferentes estagios da vida. Ele retine informacgoes histo-
ricas sobre doencas atuais, passadas, incidéncia de doencas na familia, cuida-
dos de saude ja realizados, avaliagoes fisicas, testes e tratamentos. Reunindo
informacgoes sobre doencas, habitos, consultas, exames e tratamentos, essa
anamnese ¢ um dos fundamentos para a prestacao de cuidados de qualida-
de. Este documento também ¢ usado como suporte na prevengao de patolo-
gias e condicoes de saude, sinalizando fatores de risco. Esses e outros aspec-
tos revelam a necessidade de diferentes profissionais de satide aprofundarem
os seus conhecimentos sobre o historico do paciente, onde também devem
incluir questoes especificas sobre quedas e seus fatores de risco.

Avaliacgao inicial do risco de queda

A STEADI (Stop Elderly Accidents, Death & Injuries) propde 3 perguntas
que devem ser incluidas na parte rotineira do exame: 1) Caiu no altimo ano?
2) Sente-se instavel quando esta em pé ou a andar? 3) Preocupa-se com a
possibilidade de cair? Se a resposta a qualquer uma dessas perguntas for
“sim”, as pessoas sao sinalizadas com maior probabilidade de risco de queda
e recomenda-se uma avaliagao mais aprofundada (Bergen et al., 2016).

Os membros da familia, sempre que possivel, devem participar de uma parte
da triagem 1nicial para fornecer informacgoes importantes adicionais que a
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pessoa pode ter descartado ou subestimado. Perguntas sobre o meio ambien-
te e seus riscos também devem ser incluidas, como o uso de tapetes, existén-
cia de areas com muitos degraus ou chao irregular, cabos elétricos, pouca
iluminacdo, escadas, superficies escorregadias etc. A avaliagao inicial deve
sempre incluir uma triagem especifica da capacidade do idoso em realizar
atividades basicas da vida diaria (Cuevas-trisan, 2019).

Avaliagoes Comuns

WHOQOL-100: O instrumento WHOQOL (World Health Organization
Quality of Life) avalia a qualidade de vida em diversas situacdes e grupos
populacionais. O WHOQOL-100 possui 100 perguntas para avaliar aspec-
tos importantes da qualidade de vida, definidos pela organizacao “como a
percepcao do individuo relativamente a sua posi¢ao na vida no contexto da
cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relagdao as suas metas,
expectativas, padrdes e preocupacdes”. E um conceito amplo, afetado de
maneira complexa pela satude fisica da pessoa, estado psicolégico, crencas
pessoais, relagoes sociais e pela sua relagao com caracteristicas importantes
do seu ambiente. As questoes sobre qualidade de vida foram elaboradas com
base em declaragoes feitas por pacientes com uma série de doengas, profis-

sionais de satide e também por pessoas saudaveis, numa grande variedade de
paises e culturas (WHO, 2010).

WHOQOL-Bref: WHOQOL-BREF ¢ uma escala genérica e abreviada para
avaliagao da Qualidade de Vida, desenvolvida pela Organizagao Mundial
da Satde. E uma versio abreviada do WHOQOL-100 e é composta por 26
perguntas (WHO, 2010).

Indice de comorbilidade de Charlson (ICC): O ICC é um indice preditivo de
mortalidade que classifica/define condi¢cdes de comorbilidade e tem sido
amplamente utilizado por pesquisadores de satde para medir a carga de
doencas. Possul um indice baseado em 17 condi¢oes que objetivam prever
a mortalidade (1 a 10 anos) (Charlson, Szatrowski, Peterson, & Gold, 1994).
Um estudo recente que teve como objetivo atualizar o indice com 12 novas
comorbilidades mostrou discriminagao adequada na previsao e classificacao
de comorbilidades e incluiu dados de seis paises (Quan et al., 2011).
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The Vulnerable elders-13 Survey (VES-13): ¢ uma ferramenta baseada em fun-
¢oes de 13 itens projetada para rastrear pacientes mais velhos em risco de
deterioracao da sadde e, considera idade, autoavaliagao da satde, limita-
¢oes na funcao fisica e deficiéncias funcionais e trabalha com um sistema de
pontuacdo (mais alta indica maior vulnerabilidade e diminui¢ao da func¢ao)

(Arora et al., 2007; Min et al., 2009).

EuroQuol (EQ-5D): ¢ um instrumento de medicao da qualidade de vida re-
lacionada com satde que permite gerar um indice de um estado geral de
saude individual. Baseado num sistema de classificacao, descreve a satide em
cinco dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/
mal-estar e ansiedade/depressao. Cada dimensao possui trés niveis de gravi-
dade: nivel 1 - sem problemas; nivel 2 - alguns problemas; nivel 3 - problemas
extremos, vivenciados, vividos ou sentidos pelo individuo (Kennedy-Martin

et al., 2020).

SF-36: Irata-se de um questionario de satide curto, com 36 itens genéricos
sobre a qualidade de vida e de facil aplicacio. E um autorrelato do paciente
e ¢ amplamente utilizado para monitorizacao e avaliacao de rotina dos resul-
tados do atendimento em pacientes adultos (Brazier & Roberts, 2010).

Avaliacao fisica especifica
Definigdo e caracterizagao

A causa mais comum das quedas, bem como do aumento do risco de que-
da, frequentemente levando a lesoes e incapacidades, sao os distirbios da
marcha e do equilibrio (Salzman, 2011). O equilibrio ¢ definido como uma
distribuicao uniforme do peso, permitindo que alguém ou alguma coisa per-
maneca na vertical e firme. A marcha refere-se a locomocao, e alocomocao/
marcha humana ¢ definida como a propulsao bipede e bifasica para a frente
do centro de gravidade. A marcha e o equilibrio sao compostos pela intera-
cao de elementos fisiologicos e cognitivos, que devem permitir uma resposta
precisa e rapida a perturbagao (risco de queda), evitando qualquer risco no
momento em que ele aparece (tempo de reacao). Os distarbios da marcha
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e do equilibrio sao geralmente complexos e multifatoriais e incluem, entre
outros - condi¢oes médicas, dor, medo de cair e distarbios cognitivos, e exige
uma avaliacao muito abrangente e extensa para determinar os fatores envol-
vidos e possibilitar possiveis intervengoes-alvo. A prevaléncia de distarbios
da marcha e do equilibrio aumenta com a idade e ¢ maior em 1dosos institu-
cionalizados (Cuevas-trisan, 2019; Salzman, 2011).

Avaliagoes Comuns

8-foot-up-and-go-test: mede poténcia, velocidade, agilidade e equilibrio dina-
mico. O teste envolve sair de uma cadeira, caminhar 2,5 metros (8 pés) na
direcao e ao redor de um cone e retornar a cadeira no menor tempo possivel

(Rikli & Jones, 2013).

Timed-up-and-go test: teste semelhante ao anterior. Comega na posi¢ao senta-
do, levanta-se sob comando, caminha 3 metros, vira-se, volta para a cadeira
e senta-se. O tempo para quando a pessoa volta a ficar sentada. O uso de
um dispositivo auxiliar ¢ permitido (canadiana, bengala etc.), mas deve ser

documentado (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Short physical performance battery: esta bateria inclui testes de equilibrio,
marcha e testes realizados com a pessoa idosa sentada na cadeira, com pos-
sivels pontuagoes entre 0 a 12 pontos (4 pontos maximos para cada teste)
onde 0 a 3 pontos significa incapaz, 4 a 6 pontos indicam mau desempenho,

7 a 9 pontos desempenho moderado e, de 10 a 12 pontos bom desempenho
(Guralnik et al., 1994).

Teste de equilibrio: 1) Posicao Side-by-Side: o participante ¢ instruido a

permanecer parado com os pés paralelos por 10 segundos sem mové-
-los. 11) Posicao Semi-Tandem: com o calcanhar de um pé colocado ao
lado do halux do outro, necessitando atingir o tempo predefinido de 10
segundos. 111) Posicao Tandem: ficar com um pé a frente do outro por
10 segundos.

Teste de marcha e velocidade: este teste de marcha e velocidade em

funcao da capacidade da pessoa idosa pode optar-se por um de dois
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percusos, 3 ou 4 metros e, por fim regista-se o tempo de realizagdao. Os
participantes podem realizar duas tentativas sendo o menor tempo de
realizagao o que conta.

Teste de sentar-levantar da cadeira: Os participantes sdao instruidos a

cruzar os bragos sobre o peito, levantar-se da cadeira e sentar-se por 5
vezes consecutivas o mais rapido possivel, mas permanecendo em pé no
final da 5" repeticao. No final deve ser registado o tempo total de reali-
zagao do teste.

Avaliagdo da sarcopenia: a sarcopenia ¢ definida como uma perda genera-
lizada e progressiva da massa e for¢a muscular e, ¢ um fator de risco para
incapacidade fisica, ma qualidade de vida e até morte. Os critérios de diag-
nostico podem diferir dependendo do estudo, no entanto, todos incluem
avaliacao da composicao corporal (DEXA, bioimpedancia, pregas cutane-
as, pesagem hidrostatica) e testes de forca e/ou fisicos (for¢a da parte inferior
e da parte superior do corpo, 1RM, teste de caminhada, TUG, etc.). Com
uma prevaléncia em torno de 1/3 das pessoas com mais de 60 anos e com
um aumento da percentagem da populacgao idosa (Cruz-Jentoft et al., 2010).
O sindrome da fragilidade ¢ um dos critérios mais importantes e quando
identificada numa fase inicial ainda pode ser revertida. O combate a sarco-
penia em 1dosos pode, potencialmente, interromper ou pelo menos diminuir

o risco progressivo de quedas, incapacidade e dependéncia fisica (Delmonico
et al., 2007).

Avaliagio da fragilidade: A identificacdao do fenotipo de fragilidade ¢ realizada
através da avaliacdao de cinco dimensoes: 1) Alteracoes na composicao corpo-
ral - perda autorreferida de quatro quilos ou mais de massa corporal no ulti-
mo ano; 2) Exaustao e/ou baixa resisténcia ao stress (verificada pela Escala
de Impacto da Fadiga); 3) Nivel de atividade fisica (quantificacao dos gastos
diarios e semanais (cinco dias) por meio de acelerometros ou uso do questio-
nario IPAQ); 4) Caminhada lenta (tempo necessario para percorrer uma dis-
tancia de 4,6 m a uma velocidade confortavel e ajustada para a altura e sexo);
5) Fraqueza/for¢a muscular (teste de preensao manual, ajustada para o sexo
e indice de massa corporal (IMC)) (Bieniek, Wilczynski, & Szewieczek, 2016;
Fried et al., 2001; Macklai, Spagnoli, Junod, & Santos-eggimann, 2013).
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Avaliacio da forga: O Centro de Controlo e Prevencao de Doencgas dos Esta-
dos Unidos recomenda o uso do TUG, o teste de 30 segundos da cadeira e o
teste de equilibrio de quatro estagios para identificar pessoas com distirbios
na marcha / forca / equilibrio (Department of Health and Human Services,
2015). No que refere a avaliagcao dos indices de forca, existem testes especifi-
cos para os membros superiores e inferiores.

Teste de forca da parte inferior do corpo: "teste de 30 segundos na ca-
deira: consiste em calcular o nimero total de vezes que o sujeito se senta
e levanta da cadeira, com os bracos cruzados na altura do peito, num

tempo total de 30 segundos (Rikli & Jones, 2013).

Teste de forca da parte superior do corpo: o teste de preensao manual

(dinamémetro): foi projetado para replicar a forca de preensao através
de um dinamoémetro que mede a forca de preensdao em quilogramas e/
ou libras. O teste consiste em presionar o dinamoémetro com a maxima
forca possivel, 3 a 5 segundos, 2 a 3 tentativas, registando o melhor valor
aferido (Macklai et al., 2013). “Teste de flexao de braco (biceps) de 30
segundos”, avalia o nimero total de repeti¢oes executados com um peso
especifico, adequado ao sexo e idade, durante 30 segundos.

Senior functional battery: A bateria de testes inclui, o teste de forca da parte
inferior do corpo “teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos”, o
teste de forca da parte superior do corpo “teste de flexdo de brago (biceps)
de 30 segundos”, teste aerobio “2-minutes step test”, a flexibilidade da parte
inferior do corpo “teste de sentar e alcancar”, a flexibilidade da parte supe-
rior do corpo “back scratch test”. Para cada teste mencionado acima, exis-
tem valores de corte ajustados para sexo e idade, que sdo analisados como
variaveis continuas (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013; Rikli
& Jones, 2013).

2-minutes step test: avalia o nimero de movimentos completos con-
cluidos em 2 minutos, elevando cada joelho a um ponto entre a patela
(rétula) e a crista 1liaca. A pontuagdo ¢ o nimero de vezes que o joelho
direito atinge a altura necessaria.
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Teste de sentar e alcancar na cadeira: este teste avalia o alcance maxi-

mo, maos sobrepostas, palma da mao com costa da mao e, os dedos da
mao devem alcangar a ponta do pé ou ultrapassar essa distancia, deven-
do ser realizado num banco especifico (banco de wells).

Back Scratch Test: avalia a distancia alcangada entre as pontas dos de-

dos médios o meio das costas.

Indice Katz: O indice Katz é um instrumento que avalia a capacidade da
pessoa 1idosa em executar, de forma independentemente, as atividades da
vida didria. Este indice classifica a adequagao do desempenho em seis fun-
¢oes (banho, vestir-se, ir ao WC, transferir-se, continéncia e alimentagao).
O questionario engloba questoes de sim/nao para independéncia em cada
uma das seis categorias. A pontuagao maxima (5 a 6) indica fungdao com-
pleta, uma pontuagdo de 3 a 4 indica comprometimento moderado e 2 ou
menos indica comprometimento funcional grave (Buurman, Van Munster,

Korevaar, De Haan, & De Rooij, 2011; Katz, Downs, Cash, & Grotz, 1970).

The Lawton-Brody instrumental activities of daily life: ¢ uma ferramenta de 8
itens projetada para avaliar o grau de independéncia funcional, sendo a pon-

tuacdo mais alta representativa de maiores niveis de independéncia (Chong,
1995; Lawton & Brody, 1969).

Avaliacao cognitiva e psicologica
Definigdo e caracterizagao

As fungoes cognitivas influenciam muitos dos fatores relacionados com o
risco de queda (marcha, equilibrio, forca, depressao, qualidade de vida, ati-
vidades da vida diaria, etc.). Um diagnoéstico de comprometimento cogniti-
vo ¢ sempre considerado um fator de risco (Kearney, Harwood, Gladman,
Lincoln, & Masud, 2013). Alguns estudos mostraram que um aumento no
comprometimento cognitivo aumentou a prevaléncia de quedas em adul-
tos, quando comparados aos seus pares cognitivamente intactos (Booth, Ha-
rwood, Hood, Masud, & Logan, 2016a). A populacdao diagnosticada com
comprometimento cognitivo leve (CCL) apresentou ainda um maior risco
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de comorbilidades, como declinio funcional e, consequentemente, quedas,
0 que por sua vez também contribuira para o declinio cognitivo e funcional
por meio de hospitalizacao, menor confian¢a, descondicionamento causado
pelas lesdes e reduzido nivel de atividade fisica, iniciando assim um proble-
ma ciclico.

Neste cenario, a avaliagdo cognitiva apresenta-se como uma ferramenta im-
portante para antecipar o risco e tentar minimizar ou até interromper o
desenvolvimento, quando este se encontra num estagio inicial. No entanto,
devido a falta de orientagoes claras sobre como responder as necessidades da
pessoa idosa nesta condicao, as recomendacoes apresentadas ainda sao in-
conclusivas e insuficientemente documentadas (National Institute for Health

and Care Excellence, 2013).

Na mesma situacao, os distirbios psicologicos podem contribuir para um
aumento do sedentarismo, uma vez que os idosos sao mais suscetiveis a de-
pressao. Avaliacao psicologica pode ajudar a entender, e intervir em proble-
mas como, solidao, isolamento, deméncia e depressao. Além disso, pode aju-
dar no projeto e implementacdo de sistemas de gestao e acompanhamento
da satide para prevenir e tratar dores e doencas (OPP, 2015).

Avaliagoes Comuns

Mini exame do estado mental MEEM): O mini exame do estado mental MEEM)
fo1 projetado para avaliar cinco areas da cognicao: orientacao, recordacao
imediata, atencao e calculo, recordagao atrasada e linguagem. A pontuagao
maxima possivel é de 30 pontos. Pontuagoes abaixo de 24 pontos sao con-
sideradas fora do padrao e sao usadas para deméncia e triagem (Folstein,
Folstein, & McHugh, 1975). Geralmente esta classifica os participantes pelo
perfil cognitivo como variavel de categoria, seguindo os critérios: (a) compro-
metimento cognitivo grave (01 a 09 pontos), (b) comprometimento cognitivo
moderado (10 a 18 pontos); (c) Comprometimento cognitivo leve/ligeiro (19
a 24 pontos); (d) perfil cognitivo normal (25 a 30 pontos). O MEEM mostrou
ser sensivel aos efeitos do exercicio na populacao idosa (de Melo & Barbosa,

2015).
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Teste de fluéncia verbal de Hopkins: O teste de fluéncia verbal de Hopkins é
um dos testes de memoria mais comumente usados em adultos mais velhos.
E usado para avaliar a memoéria episodica verbal, incluindo a memoéria ime-
diata (Folstein et al., 1975). E um teste de 4 minutos, facil de administrar e
pontuar. Este teste ¢ tolerado positivamente em individuos significativamen-
te prejudicados. O protécolo do teste exige a memorizagao de 12 palavras
(substantivos) de trés categorias semanticas (pedras preciosas, animais e ha-
bitacdes humanas), sao permitidas trés tentativas de aprendizagem/memo-
rizagao (De Jager, Hogervorst, Combrinck, & Budge, 2003). As pontuagoes
que variam entre 15,5 e 24,5 indicam risco de demeéncia ou comprome-
timento cognitivo ligeiro (Dellagi et al., 2019; Rieu, Bachoud-Lévi, Laurent,

Jurion, & Dalla Barba, 2006).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): O MoCA ¢ um teste de triagem cogni-
tiva desenvolvido para auxiliar os profissionais de satide na deteccao do com-
prometimento cognitivo ligeiro. Esta ferramenta foi projetada para avaliar
a memoria de curto prazo, habilidades visuo-espaciais, fungoes executivas,
atencao, concentracao e memoria de trabalho, linguagem e orientacao para
o tempo e o local. O MoCa apresenta uma escala de 0 a 30 pontos e ¢ dota-
do da capacidade de avaliar varios dominios cognitivos. Este teste demons-
trou ser uma ferramenta til para rastrear muitas doencas, como: Alzheimer,
Parkinson, Huntington, AVC, deméncia temporal, metastase cerebral, dis-
turbio do comportamento do sono, esclerose multipla, traumatismo crania-
no, depressao, esquizofrenia, insuficiéncia cardiaca, abuso de substancias,

etc. (Charbonneau, Whitehead, & Collin, 2005).

Escala de auto-estima de Rosenberg: Esta escala ¢ composta por 10 itens que
mede a auto-estima global medindo sentimentos positivos e negativos. To-
dos os itens sao respondidos usando um formato de escala Likert de quatro
pontos, variando de “concordo totalmente” a “discordo totalmente”. Para
os itens 1, 2, 4, 6 e 7, ¢é feita uma reversao das pontuagoes. A auto-estima
global ¢ representada pela soma de todas as pontuacdoes e fornece resultados
entre 10 e 40 pontos, onde valores mais altos representam niveis mais altos

de auto-estima global (Rosenberg, 1965).
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Escala de Stresse Percebido: A Escala de Stresse Percebido ¢ uma escala de 14
itens que avalia a percepc¢ao de experiéncias stressantes, solicitando ao parti-
cipante que avalie a frequéncia de sentimentos e pensamentos relacionados
a eventos e situagoes ocorridos no meés anterior. 7 dos 14 itens da escala sao
negativos e os 7 restantes sao positivos, representando desamparo percebi-
do e autoeficacia, respectivamente (Irigo, Canudo, Branco, & Silva, 2019).
Para os itens 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13, ¢ feita uma reversao das pontuagoes. A
pontuacdo final varia de 14 a 70 pontos. Uma pontuacdao mais alta indica
um maior indice de stresse (Remor Bitencourt, 2006).

Falls Efficacy Scale (FES): Esta escala de eficacia de quedas contém perguntas
sobre a possibilidade de queda durante a realizacao de 10 atividades diarias
(M. E. Tinetti, Richman, & Powell, 1990). A confianca que a pessoa 1dosa
apresenta na realizacao das atividades sem cair ¢ representada numa escala
de 10 pontos, variando de “sem confian¢a” (1 ponto) a “completamente con-
fiante” (10 pontos). A pontuagao da FES ¢ a soma das pontuagoes obtidas
em cada um dos 10 itens. A pontuagdao minima possivel ¢ 10 e a maxima ¢

100 (Morgan, Friscia, Whitney, Furman, & Sparto, 2013).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): Trata-se de um questionério de
14 itens desenvolvido para avaliar ansiedade e depressao, sendo 7 dos itens
relacionados com ansiedade e 7 com depressao. Os itens sao classificados
numa escala de gravidade de 4 pontos. O HADS produz 2 escalas, uma para
ansiedade e outra para depressao. O valor de corte para ambas as sub-esca-
las situa-se quando o valor ¢ igual ou superior a 9 (com ansiedade/depres-

sao) (Snaith & Zigmond, 1983).

Escala de Depressio Geriatrica (GDS): Este questionario ¢ composto por res-
postas de “sim” ou “nao”, apresentando-se simples o suficiente para garantir
que a escala possa ser usada em individuos com problemas cognitivos, para
os quais um conjunto de respostas mais complexas podera ser confuso ou
levar a um registo impreciso das respostas. Um ponto ¢ atribuido a cada
resposta e a pontuacao acumulada ¢ classificada numa escala de pontuacao.
A escala define um intervalo de 0 a 9 como “normal”, 10 a 19 como “leve-

mente deprimido” e 20 a 30 como “severamente deprimido” (Yesavage et
al., 1982).
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A versio curta da Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15): A escala GDS-15 ¢
composta por 15 perguntas diretas com resposta sim ou nao. Quando afe-
rida a pontuagdao de 5 ou mais pontos, estamos na presenca de sintomas

depressivos leves e acima de 11 na presenca de sintomas depressivos graves
(Yesavage et al., 1982).

Escala de Bradburn de bem-estar psicolégico: Esta escala avalia o indice de fe-
licidade e, uma pontuacao mais alta ira corresponder a um maior bem-estar
psicologico MCDOWELL & PRAUGHT, 1982; Mechanic & Bradburn,
1970 MCDOWELL & PRAUGH'T, 1982; Mechanic & Bradburn, 1970).

Satisfagio com a vida: A escala de satisfacdo com a vida é um pequeno instru-
mento de cinco itens, projetado para medir julgamentos cognitivos globais
de satisfacao com a vida. A escala geralmente requer cerca de 2 minutos do
tempo dos participantes. Usa uma escala Likert de sete pontos, indicando a
sua concordancia com cada item, colocando o niamero apropriado na linha
anterior a esse item. Os resultados variam entre 1 e 35 pontos, sendo que
valores mais elevados representam niveis mais altos de satistacao com a vida

(Parker, Strath, & Swartz, 2008).

Avaliacao farmacologica
Definigdo e caracterizagao

Algumas classes especificas de medicamentos, especialmente aqueles que
afetam o sistema nervoso central (benzodiazepinicos, diuréticos, vasodilata-
dores, opidides, relaxantes musculares, beta-bloqueadores, antidepressivos
triciclicos, auxiliares do sono e outros medicamentos que causam sedacao e
delirio) e o uso de 4 ou mais medicamentos requerem uma observagao cui-
dada devido aos efeitos colaterais que estes podem apresentar, alterando o
tempo de reacao do idoso, memoria, perfusao cerebral, marcha, equilibrio e
influénciando o risco de queda (Leipzig, Cumming, & Tinetti, 1999).

Também ¢ reconhecido que o uso de muitos medicamentos pode gerar al-
guns problemas iatrogénicos (a partir dos efeitos colaterais das interacoes
medicamentosas). Agentes antiplaquetarios e anticoagulantes, por exemplo,
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sao medicamentos comuns em idosos por causa de doencas cardiovasculares
assocladas, que adicionam outra camada de complexidade, potencialmente
tornando as quedas catastroficas (Cuevas-trisan, 2019). Alguns efeitos cola-
terais comuns incluem hipotensao e tontura, e estao fortemente associados
a quedas. Num estudo de (Campbell, Robertson, Gardner, Norton, & Bu-
chner, 1999), a reducao gradual e descontinuacdo de medicamentos psico-
tropicos (benzodiazepinicos, agentes neurolépticos, antidepressivos) durante
um periodo de 14 semanas foi associada a uma reducao de cerca de 39% na
taxa de queda.

O controlo e a gestao dos efeitos colaterais de medicamentos com outros
medicamentos foram uma resposta comum no cenario clinico. Neste senti-
do, o conceito de reconciliacao medicamentosa, que ¢ o processo de revisao
de todos os medicamentos prescritos por todos os médicos, requer que es-
tes considerem substituir ou descontinuar um medicamento original antes
de adicionar outro para tratar efeitos colaterais indesejaveis (Musich, Wang,
Ruiz, Hawkins, & Wicker, 2017). O conceito de reconciliagdo de medica-
mentos tornou-se padrao de pratica e as componentes bem-sucedidas dessas

intervengoes incluem revisao e reducao (se possivel) de medicamentos (Cue-
vas-trisan, 2019; Musich et al., 2017).

Avaliacao especifica do risco de queda
Definigdo e caracterizagdo

Os profissionais de satde, geralmente, desconhecem as escalas que existem
para avaliar e identificar o risco de queda e por vezes surgem duvidas sobre
qual a escala que devem optar. Atualmente, existem mais de 30 avaliagoes
relativas ao risco de queda, algumas estao mais direcionadas para a pessoa
1dosa institucionalizada e outras sao escalas de avaliacao mais funcionais. A
maioria das escalas foi desenvolvida para populacoes idosas, sendo que as
caracteristicas avaliadas sao bastante semelhantes entre si e a sensibilidade
pode variar de 38% a 100% (Perell et al., 2001). Um ntimero substancial de
ferramentas de avaliacdo do risco de queda esta disponivel. Embora a pre-
cisao diagnostica e a utilidade geral tenham mostrado grande variabilidade,
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existem varias escalas que podem ser usadas com confianga como parte de
um programa eficaz de prevencao de quedas.

FRAT: A escala Frat (Fall Risk Assessment Toll) ¢ uma ferramenta de triagem
de risco de queda de 4 itens para cuidados subagudos e residenciais. Possui
trés secoes: 1) Status do risco de queda; 11) - Lista de verificagdo dos fatores
de risco; 111) Plano de acao. As trés partes que compoem a FRAT, no que
concerne a secao 1, esta pode ser usada como uma ferramenta individual
para avaliar especificamente o risco de queda (Stapleton et al., 2009), e inclu1
ainda o Abreviated Mental Test Score (Hodkinson, 1972), que faz uma breve
avaliagdo cognitiva.

Plataforma Posturografica — PhysioSensing: Dentro de uma sequéncia de testes
disponiveis na plataforma, existe um especificamente para o risco de queda.
Este teste de risco de queda permite a identificacao de possiveis candidatos
a este risco. O protocolo avalia o equilibrio estatico em quatro condigoes,
em que cada uma tem uma duracao de 40 segundos: 1) Postura confortavel
com os olhos abertos; 2) Postura confortavel com os olhos fechados; 3) Pos-
tura estreita com os olhos abertos; 4) Postura estreita com os olhos fechados
(Bigelow KE e Berme N. 2011; Pajala, S. et al. 2008). Apos executar todas
as condicoes do protocolo, o valor do indice de velocidade de oscilagao para
cada uma das condicoes ¢ aferido.

O Modelo de Risco de Queda Hendrich II: Este teste fornece uma determinacao
do risco de queda com base no sexo, estado mental e emocional, sintomas
de tontura e categorias conhecidas de medicamentos que aumentam o risco.
Essa ferramenta rastreia o risco de queda e faz parte integrante de uma ava-
liagao pos-queda para a prevencao secundaria de quedas (Hendrich, Bender,

& Nyhuis, 2003).

Avaliacao complementar

Avaliagio do Ambiente (e modificagdes): Um programa eficaz de prevencao de
quedas deve incluir uma avaliagao no que refere ao ambiente fisico em que
o 1doso se encontra, devendo-se propor algumas modificacdes em caso de
necessidade. No entanto, a experiéncia profissional do avaliador que esta
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a realizar a avaliagao e a propor as recomendacdoes ¢ um fator importante,
neste sentido o profissional deve estar preparado para realizar a avaliacao
de forma eficiente. As recomendagoes mais comuns incluem a remocgao de
tapetes, o uso de tapetes antiderrapantes, luzes a noite, calcados mais seguros
e a adigao de trilhos para escadas (Mary E. Tinetti, 2003). Os conselhos rela-
tivos a mudancas nos domicilos, nao substituem a importancia da avaliacao
e do acompanhamento de um terapeuta ocupacional, sendo estes ultimos os
mais recomendados. As alteragoes corretas foram associadas a uma reducao
de 20% no risco de queda (Gillespie et al., 2012; Sherrington et al., 2017).
Algumas evidéncias cientificas apoiam a ideia de que a modificacao ambien-
tal ¢ benéfica em individuos em risco, principalmente naqueles com historico
de quedas. Estas alteracoes devem estender-se ao ambiente publico, que deve
sofrer adaptagoes sempre que necessario. Neste sentido, algumas diretrizes
foram publicadas, entre elas, o NICE (National Institute for Health and Care
Excellence, 2013), que recomenda modificacées dos meios de transporte,
com um transporte “amigo do idoso” para ajudar as pessoas idosas na vida
quotidiana, e ainda destaca a implementacao deste tipo de programa como
veiculo para reduzir o numero de quedas e lesdes, em até 40%, mostrando
serem alteracoes extremamente rentaveis.

Avaliagdo visual: O comprometimento visual é reconhecido como um impor-
tante fator de risco, mas carece de realizacao de mais estudos. As deficién-
clas visuais aumentam a medida que envelhecemos e, as vezes, sao negligen-
ciadas porque o processo de diminuicao da visdao ¢ frequentemente lento e
pode até ser imperceptivel (Cuevas-trisan, 2019). Um glaucoma, por exem-
plo, esta associado ao medo de cair, o que contribui para uma diminui¢do da
mobilidade (Zhang, Shuai, & Li, 2015). Melhorar a visdao pode ter algumas
vantagens. Uma revisdao da literatura mostrou que uma cirurgia das catara-
tas pode reduzir a taxa de quedas (Gillespie et al., 2012). Este processo, no
enatnto, requer uma atencao extra, pois alguns estudos mostraram que esse
tipo de intervencao pode também aumentar a taxa de quedas, isto porque,
uma visao aprimorada leva a mudancgas de comportamento e neste senti-
do ocorre um aumento da exposicao dos 1dosos a situacao de risco (Grue,
Kirkevold, Mowinchel, & Ranhoft, 2009). Além disso, uma combinac¢ao de
intervencgoes pode ser mais eficaz do que apenas uma intervencao visual;
portanto, intervengoes combinadas (por exemplo, exercicio e visao) sao mais
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eficazes na prevencao de quedas em idosos, do que qualquer outra solu¢ao
administrada de forma isolada (Zhang et al., 2015).

Hipotensio, estimulagio cardiaca, ritmo e frequéncia: Uma avaliacao de satde
s0 ¢ completa quando se obtém sinais vitais e, quando avaliada adequada-
mente, ¢ identificada hipotensao postural em quase 1/3 dos idosos, além
de que alguns 1idosos costumam nao reportar (ou mesmo tentar esconder)
tonturas ou alguns outros sintomas relacionados. Os idosos geralmente apre-
sentam algum tipo de problema cardiovascular, como arritmias, que podem
levar a quedas, e uma atencao especial deve ser dada a hipotensao ortostati-
ca e problemas auditivos, que podem levar a sincope. Um artigo de revisao
(Gillespie et al., 2012) mostrou que pessoas com hipersensibilidade no seio
carotideo, que tinham pacemaker, obtiveram uma taxa de queda reduzida.
Portanto, o uso de pacemaker deve ser considerado quando as quedas estao
associadas a uma condi¢ao que envolve alteracoes na frequéncia cardiaca e

pressao arterial (Booth, Harwood, Hood, Masud, & Logan, 2016b).

Dor: Dor persistente, mobilidade, funcao e qualidade de vida geral reduzida
sao algumas experiéncias comuns associadas as condi¢oes musculo-esquelé-
ticas no processo de envelhecimento. No entanto, a dor musculoesquelética
geralmente limita a capacidade das pessoas de fazer com que as mudancas
no estilo de vida sejam mais ativas. Existe uma forte relagao entre condigoes
osteomusculares dolorosas e uma capacidade reduzida de praticar atividade
fisica, e pode resultar e/ou gerar quadros de fragilidade, declinio funcional,
perda de independéncia e aumento do risco de queda. Num grupo de adul-
tos residentes na comunidade (=88 anos), dor nas articulacoes foi relatada
como o fator mais comum para problemas da marcha (Bloem et al., 1992),
mostrando a importancia da dor no risco de queda. A dor ainda é muito
dificil de avaliar, controlar e reduzir, sendo necessaria uma abordagem mul-
tiprofissional.

Postura: Relativamente a postura e principalmente ao centro de gravidade
do corpo, esta encontra-se diretamente relacionada com as alteracdes na
extensao limitativa do pescogo que muda significativamente na pessoa idosa,
contribuindo para o desequilibrio postural e um campo de visdo limitado,
aumentando desta forma o risco de queda. Portanto, a avaliagao postural, a

143



correcao e o fortalecimento podem reduzir o risco e a incidéncia de quedas
em 1dosos (Cuevas-trisan, 2019).

Propriocepgao: Os exames neurologicos para detectar ou identificar défices
como fraqueza e possiveis problemas sensoriais, principalmente na proprio-
cepcao, devem ser incluidos sempre que possivel, pois sao capazes de mos-
trar alguns problemas especificos e trataveis que podem causar comprome-
timentos no equilibrio. Um marcador sensivel de propriocep¢ao anormal ¢é
a diminuicao da sensibilidade vibratéria, bem como os piores problemas de
equilibrio com os olhos fechados (Mary E. Tinetti, 2003). O profissional deve
sempre incluir avaliagdes de tonus e coordenacao para obter uma conclusao
mais correta.

Osteoporose (risco): A prevaléncia de osteoporose ¢ mais alta nos idosos que
sofreram uma queda, assim como naqueles que apresentaram problemas de
sarcopenia associado sendo mais comum a identificacdao deste problema na
pessoa 1dosa. (Gillespie et al., 2012). As diretrizes da STEADI e da NICE re-
comendam a administracao de suplementos de calcio e vitamina D a todos
1dosos, independentemente do risco de queda. Neste sentido devem ser re-
alizados exames extra, para avaliar a densidade ossea e musculos, de forma
a determinar as melhores recomendagoes e prescrever um tratamento mais

especifico (Jang et al., 2016; Kearney et al., 2013).

Consideracoes finais

Os dados mostram que o risco de queda ou mesmo a percecao do risco de
queda, ¢ um fator importante a ser considerado. Este processo envolve custos
elevados, tanto sociais, como econéomicos €, por vezes, €m casos extremos
pode levar a perda da vida do 1doso. Neste sentido, surge a necessidade de
implementacdo de novas medidas a fim de assegurar uma maior seguranca
e qualidade de vida a pessoa idosa, bem como dos profissionais responsaveis
por esta avaliacdo e pelo processo de intervencao.

No que se refere ao acompanhamento e avaliacao do risco de queda, ve-
rificou-se uma vasta gama de procedimentos que podem ser utilizados, de
acordo com o objetivo, capacidade e disponibilidade que cada profissional
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encontra tendo em conta o contexto. Neste sentido, concluiu-se que ¢ crucial
uma tomada de atencao mais efetiva sobre os multiplos fatores que envolvem
o risco de queda. Podemos identificar que as mais significativas sao a medi-
cacgao, alteracoes fisicas, cognitivas, emocionais, visuais e auditivas. Neste
processo, nao podemos deixar de lado outros fatores como as intervencgoes
relativas ao ambiente fisico, bem como a interacao do idoso com o ambiente.

Considera-se importante destacar a necessidade de realizagao de estudos
em outras areas sensiveis aos cuidados a pessoa 1dosa, extraindo contributos
para novos modelos de avaliagao e gestao na area da prevencao de quedas e
em outras areas sensiveis aos da Avaliacao do Risco de Queda. Pretende-se
assim constituir um motor para a melhoria da qualidade e seguranca dos
cuidados prestados a pessoa idosa, proporcionando informacdes mais am-
plas, multidimensionais e uteis aos profissionais envolvidos num processo tao
complexo, como a area da prevencgao de quedas.
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Atividade fisica, ingestao proteica e imunidade em
1dosos fisicamente frageis

Adnana Caldo, Rafael Rodrigues, Ana Vieira-Pedrosa, Pedro Alexandre Ferrerra Filipe,
Rafael Neves, Fernanda Lima Soares, Rubens Letiert, Prof- Ana Maria Botelho Teixeira,
Prof. Guilherme Eustaquio Furtado

Consideracoes iniciais

A sindrome da fragilidade (SF) ¢ uma expressao complexa do envelheci-
mento, determinada por diversos fatores (Rockwood, Iliffe, Rikkert, Clegg,
& Young, 2013) e representa um estado de elevado risco de mortalidade,
bem como de eventos adversos a saude (quedas, dependéncia funcional,
incapacidade, doengas agudas, hospitalizacdo, recuperacao lenta, e pos-
sivel institucionalizacao) (DGS, 2014). A populacao idosa e os individuos
acometidos com a SI sdo os que mais necessitam de cuidados de satde,
e por isso, frequentemente a SF ¢ considerado um potencial fator de de-
clino da satide na pessoa idosa (Walston & Bandeen-Roche, 2015). Dentro
dos modelos que conceitualizam a SF (Fried et al., 2001), a reducao na
reserva funcional (que envolve multiplos sistemas organicos) ¢ o que apre-
senta uma melhor aceitacao dentro da comunidade cientifica (Ruan et al.,
2015). Este modelo representa um estado de vulnerabilidade fisiologica,
de forma heterogénea, associando-se a idade cronolégica e refletindo al-
teragoes fisiologicas multissistémicas com repercussoes sobre a capacidade
de adaptacao homeostatica. De forma a instrumentalizar esta definicao
multidimensional, os testes utilizados englobam avaliacao do estado nutri-
cional, da forca muscular, do gasto energético, do nivel de atividade fisica,
capacidade funcional e mobilidade (Ruan et al., 2015).

Algumas das alteracoes relacionadas com a idade sao determinantes para
o desenvolvimento da SE, com destaque para as dos sistemas musculosque-
lético, enddcrino e imunologico. As alteragoes nestes sistemas interagem
entre s1 de forma cumulativa e deletéria, resultando num rapido e peri-
goso declinio da func¢do e reserva fisiol6gica, bem como, na capacidade
dos 1dosos em manter a homeostasia (Clegg & Trust, 2011). Os aspetos

146



psicologicos tém grande influéncia sobre o quadro de SE principalmente a
depressao que comumente ¢ associada a este quadro (Carneiro et al, 2017).

Em relacdo ao sistema musculosquelético, ao longo dos anos, os idosos po-
dem ser acometidos por uma perda gradual e severa da funcdao e da massa
muscular conhecida como sarcopenia (Xia et al, 2017), bem como lentidao
e/ou reducao da mobilidade, equilibrio e aumento no risco e no namero de
quedas (Gielen et al., 2012). Muitas dessas disfuncoes sao explicadas pela
inflamacgao croénica de baixo grau que ¢ acentuada nessa populacao, favo-
recendo a degradagdao do sistema musculosquelético, principalmente pelo
aumento de PCR, TNF-a e IL-6, bem como a deficiéncia em vitamina D
(Gielen et al., 2012; Shardell et al., 2009), com possiveis relacdes com osteo-
penia e osteoporose (Chen, Mao, & Leng, 2014). A elevagao dos valores de
IL-6, apresenta uma forte relacdo com reacdes funcionais adversas (Darvin
et al., 2014), e estao associados com uma grande diversidade de patologias
(anemia, aterosclerose, diabetes, deméncias, sarcopenia), bem como incapa-
cidades e/ou limitagoes fisicas, e ate mesmo taxas de mortalidade (Gielen et

al., 2012).

Além dos parametros inflamatérios, no sistema endocrino alguns parame-
tros lipidicos também podem estar associados a esta sindrome, como a dimi-
nuicao do colesterol total e do colesterol HDL que demostraram fortes asso-
ciacoes com a SF. Existem ainda outras associagoes, com fatores associativos
mais fracos, como os parametros relacionados com a coagulagao e anemia,
parametros hormonais (DHEA, IGF-1 e GH), nutricionais (vitaminas) e suas
interagoes com o sistema imunolégicos (Fulop et al., 2010). Sabe-se que os
niveis de DHEA e IGF-1 estao significativamente mais baixos em idosos
frageis, estando associado a baixos niveis de for¢a muscular e aumento da
mortalidade, sugerindo um papel da desregulacao do eixo GH/IGF-1 na
incidéncia da SF (Ko, 2011), além de alteracdes enddcrinas nos niveis de

cortisol, vitamina D e E, que refletem em modificacdes cognitivas e da forca
muscular (Ble et al., 2006).

Sobre o sistema imunologico, estudos demonstraram a existéncia de uma re-
lacao entre niveis elevados de leucécitos (principalmente neutrofilos e mono-
citos) e a SE estando associados também aos linfocitos T' e ao aumento das cé-
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lulas CCR5+T e CD8+/CD28-, destacando-se ainda, uma associacao da SF
a uma resposta deficitaria de anticorpos (Chen et al., 2014; Huifen Li, 2011).

Alguns pesquisadores ainda destacam a SI como um ciclo (Figura 1) com
fortes relagoes de dependéncia entre seus os fatores (Ahmed, Mandel, & Fain,
2007) onde as interagoes podem levar a uma sequéncia viciosa e autoalimen-
tada com a capacidade de dar inicio a SF, gerando um risco aumentado para
surgimento de mais déficits, conduzindo na dire¢ao de uma ainda maior
incapacidade composta por multiplos agentes causadores.

Figura 1 - Ciclo vicioso da Sindrome da Fragilidade em idosos

4 Envelhecimento Perda de peso
Problemas dentarios Turnover proteico -
Depressao Déficit
Nutricional
Gasto Sarcopenia
energetico
Inflamacao
cronica de
baixo grau Sedentarismo
Dores musculares ~
Diabet Perda de funcgao
IADEEES Osteopenia )
*SF = Sindrome da fragilidade; -’ = negativo.

Em contrapartida, pesquisas demonstraram que o exercicio fisico regular
tem efeitos positivos em varios fatores correlacionados a SE, com destaque
para alteragoes positivas no sistema musculosquelético e imunologico (San-
tos-Eggimann, Cuénoud, Spagnoli, & Junod, 2009) atuando diretamente na
reducao da inflamacao crénica de baixo grau (Zanchi et al., 2010), tornan-
do-o um dos possiveis e mais viaveis caminhos para a quebra deste ciclo e
tratamento da SE
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Por esse motivo, um grande niimero de estudos estao a investigar as respostas
destes fatores apos a intervengao com exercicios, ja que os efeitos do exerci-
cio e as causas da SF compartilham semelhancas biopsicolégicas opostas que
podem ser melhor entendidas pelo estudo do efeito simultaneo da modula-
cao do exercicio em casos de fragilidade (Syddall et al., 2009).

Atualmente, o gold standard para o tratamento da SF envolve uma avaliagao
geriatrica integrada e a promogao de um estilo de vida mais ativo e alimen-
tacao adequada (Turner & Clegg, 2014), sendo at¢ ao momento os inicos
métodos terapéuticos que veem demostrando impacto positivo no tratamen-
to e evolucao da SE.

Exercicio Fisico na Sindrome da Fragilidade

Como mencionado acima, a SF esta envolta de aspetos — biologicos, psico-
logicos, fisiologicos, funcionais e sociais, na qual podemos identificar alguns
fatores comuns a todos eles como a funcionalidade fisica, que envolve forca,
equilibrio, velocidade de marcha, fatores inflamatoérios, nutricionais e psicos-
sociais. Neste aspeto, o exercicio fisico vem demonstrando em varios estudos
ser eficaz em melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida em
1dosos frageis (Ko, 2011), bem como a satide mental e emocional, com resul-
tados positivos até mesmo em sintomas depressivos e problemas cognitivos

(Landi et al., 2010, 2017).

O exercicio fisico tem apresentado impacto positivo em quase todos os sis-
temas envolvidos na SE principalmente no musculosquelético, endécrino e
imunologico (Chen et al., 2014) melhorando, entre outras, a capacidade ae-
robia, for¢a muscular, equilibrio e mobilidade, gerando assim reflexos positi-
vos no desempenho das atividades da vida diaria, melhorando a autonomia,
reduzindo sintomas depressivos e controlando os mediadores pro-inflama-
torios, chegando inclusive a reversao da SF (Ko, 2011). Assim, de diferentes
maneiras e por diferentes mecanismos, o exercicio frequente atua em diver-
sas disfungoes presentes na SFE.

Em relagdo ao sistema musculosquelético, a sarcopenia ¢ a componente fun-
damental que leva a multiplas consequéncias. Identificamos como umas das
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caracteristicas essenciais deste sindrome, a diminuicao da forca muscular e
lentificacao motora (Theou, Rockwood, Mitnitski, & Rockwood, 2012). No
sistema endocrino, tém efeitos diretos as hormonas do crescimento, IGF-1, e
baixos niveis de testosterona, acentuando ainda mais os casos de sarcopenia.
Entretendo, a SF e o processo de envelhecimento nao afetam o sistema imu-
nologico de forma uniforme, havendo um alto grau de variabilidade indivi-
dual e, esses fatores tém o potencial de confundir a interpretacao dos dados
ou contribuir para uma interagdo entre diferentes tipos de exercicio e funcao
imunitaria (Hall-Lopez, Ochoa-Martinez, Teixeira, Moncada-Jiménez, &
Dantas, 2015; Senchina & Kohut, 2007). No entanto, a evidéncia cientifica
aponta para diferentes modalidades de exercicios, que apresentam respostas
distintas de acordo com suas especificidades nos sistemas fisiologicos de po-
pulagoes com SF (Walsh et al., 2011).

Dentro dos achados mais importantes relacionados com a SF e o exercicio,
pesquisadores demonstram efeitos benéficos do exercicio aerébico no au-
mento do BDNF em idosos frageis que praticam estes exercicios de forma
regular (Lang, Michel, & Zekry, 2009). O impacto desta evidéncia esta na
acao do biomarcador BDNF (brain-derived neuritophic factor, ou seja, fator
neurotroéfico derivado do cérebro) um importante mediador, entre outros, da
neuro plasticidade e crescimento neuronal, que quando ¢ reduzido pode es-
tar relacionado a doengas como Parkinson, Alzheimer e comprometimento
cognitivo leve (De Jager, Hogervorst, Combrinck, & Budge, 2003), doencas
essas tipicamente relacionadas com o envelhecimento, mostrando como a
atividade fisica pode contribuir em aspetos mais amplos relacionados a po-
pulacao idosa e suscetivel a SE

No aspeto psicossomatico, o exercicio fisico de forma geral tem apresentado
eficacia na prevencao e atenuagao de casos de depressao, stress e ansiedade,
onde as evidéncias sao suportadas por mecanismos bioquimicos e imunolo-
gicos de natureza semelhante (Rieping et al., 2019).

O Tai Chi fo1 uma das modalidades de exercicio que demonstrou diversos
beneficios como aumento da forca e o equilibrio em idosos frageis (Chernia-
ck, Flores, & Troen, 2007). O treino da forca promove a capacidade de re-
cuperagao da massa muscular e ganhos de for¢a, duas das capacidades mais

150



afetadas da SI, como ja destacado anteriormente. Vale a pena salientar que
essas capacidades, quando afetadas, contribuem em demasia para o agrava-
mento do quadro, estando diretamente relacionada a quadros inflamatorios
cronicos, risco de queda, e diminuicao da mobilidade e autonomia nos i1do-

sos (Pelegrini et al., 2018).

A diminui¢ao dos niveis de testosterona a longo prazo esta relacionada com
a perda de for¢ca e massa muscular, entretanto, exercicios fisicos de forca pa-
recem promover além da recuperacao da forca e massa muscular, maiores
niveis de testosterona nesta populacao, o que a longo prazo pode prover um
efeito protetor sobre a massa desses individuos. Além disso, o exercicio pro-
moveu uma reducao da massa gorda corporal, com tendéncia a melhorias
na capacidade cardiorrespiratoria, embora os resultados evidenciados care-
cem de mais estudos. (Cesari et al., 2015).

A atividade fisica regular também parece contribuir para melhor qualidade
do sono, fator essencial para regulagao da hormona do crescimento (tam-
bém deficitaria nesta populagao), e com ligacoes diretas aos niveis de IGF-1
que também tem tido efeitos positivos (Stein et al., 2018).

A SF esta fortemente associada a presenca de maltiplas doencas, como a ar-
trite, hipertensao arterial, diabetes, doenca cardiaca isquémica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doencas pulmonares e até mesmo o cancro (Fried et al.,
2001), e dentro dessas fo1 demonstrado que a hipertensao arterial e a doenca
cardiovascular ttm um importante impacto na severidade da SE, inclusive
nas taxas de sobrevivéncia dos idosos (Carlson et al., 2009).

A hipertensao arterial, doenga cardiovascular e, a diabetes tipo 2, sao doencas
metabolicas relacionadas a um estilo de vida sedentario (Honda et al., 2016),
consequentemente, o exercicio fisico torna-se primordial para atenuar ou até
mesmo reverter casos de doencas metabolicas (Hegde and Solomon, 2015),
além de atenuar muitos sintomas relacionados a doencas cardiovasculares,
melhorando diversos indicadores como: VO2max, FFC de repouso, perfil lipi-
dico, glicemia (Meseguer Zafra et al., 2018). Apesar da grande versatilidade
do exercicio em beneficiar pacientes com SI nas mais diversas comorbilida-
des, nao foi observada acao do exercicio fisico em reduzir a taxa de morta-
lidade desses pacientes que passaram por essas intervencoes (Ahmed et al.,
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2007), ja que a agressiva atuacao desses fatores ciclicos ligados ao SF pode
fazer com que esses pacientes retornem a condi¢ao prévia da intervencao,
assim que um possivel programa de exercicio fisico seja descontinuado, ou
um estilo de vida mais sedentario seja instalado (Bibas et al., 2014). Relem-
bramos o principio da adaptacao ao treino, que postula a forma como nos
adaptamos frente ao exercicio, os beneficios da sua pratica e as perdas que
ocorrem com a interrupgao, sendo recomendado entao, o exercicio frequen-
te e ininterrupto aos idosos acometidos pela SF (Weineck, 1991).

As guidelines especificas para esta populacdo ainda nao estao totalmente de-
finidas (Norman et al., 2014), mas sabendo das necessidades principais (de-
senvolvimento de forca, massa muscular, equilibrio e velocidade), a maioria
dos estudos convergem numa periodicidade de pelo menos 3 vezes na sema-
na, com treinos de natureza multicomponente (Landi et al., 2010, Cadore
et al, 2013). De modo geral, a duracdo ideal de exercicio para idosos frageis
estabelecida at¢ o momento ¢ de 30 a 45 minutos, e de 45 a 60 minutos para
1dosos com tendéncia a fragilidade (pré frageis) (Bray et al., 2016). Além dis-
so ¢ importante salientar que o programa de condicionamento multifatorial
apresenta melhores resultados num aumento de fungao. O uso de diferentes
modalidades permite ao individuo manter e melhorar as capacidades ainda
preservadas e estimula as ja deficitarias (Bray et al., 2016).

Sendo o exercicio um fator significativo para melhorar os efeitos deletérios

desses distirbios, com as pesquisas mostrando apenas diferenciacao entre
o tipo, a intensidade e a frequéncia do exercicio, no entanto, outros fato-
res relevantes para a participacao do idoso em programas sistematicos de
exercicio, como cronograma, estratégias de adesdao, promocdo e educagdo
em saude, niveis de funcao fisica, bem-estar pessoal e dimensao vocacional,
devem ser levados em consideracao no planeamento de novos programas
comunitarios de sucesso.

Assim ¢ essencial considerar que a resposta das células musculares ao exer-
cicio depende de fatores genéticos e nutricionais que nao podem ser esque-
cidos no momento de avaliaciao dos resultados da intervencao (Land: et al.,

2010).
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Saude Oral e Ingestao Proteica

Como discutido acima, com o avanco da idade uma redugao na sintese pro-
teica muscular ¢ evidenciada, com reflexos negativos na qualidade muscular,
principalmente no que diz respeito a capacidade de forca e de regeneracgao e,
neste contexto, a proteina destaca-se, pois ¢ um macronutriente chave para
a construcao/recuperacao (anabolismo) muscular, com resultados promisso-
res, principalmente para a populagao idosa (Walrand & Boirie, 2005).

Intimeros fatores influenciam a ingestao proteica, entre eles, a predisposi-
cao gencética, alteracdes fisioldgicas, incapacidade fisica, desordens mentais,
e possivels complicagoes médicas, com destaque para a satde oral e estado
geral da denti¢ao (Deutz et al., 2014). A satde oral esta relacionada a dieta
de varias maneiras, inclusive com influéncias no desenvolvimento de cancro
oral, doencas infecciosas e mesmo doengas dentarias, que impactam consi-
deravelmente o estado nutricional, bem como a autoestima e a qualidade de
vida das pessoas (Moynihan, 2007).

A saide oral, a denticao e capacidade de mastigagao tem um impacto 1im-
portante na satde de forma generalizada, principalmente por sua influéncia
em distarbios ou caréncias nutricionais. A falta da denticao prejudica a ca-
pacidade de mastigacao deixando-a deficiente e com influéncias negativas, o
que pode resultar num estado nutricional comprometido e com implicagoes
na escolha dos alimentos, sendo ainda a denti¢do um importante fator no
consumo de alimentos, permitindo uma dieta variada (ampla variacao de
nutrientes), e preparando os alimentos para a degluticao e digestao.

Acrescenta-se que, alteracoes no fluxo salivar, no paladar, olfativas e visuais,
caracteristicas do processo de envelhecimento, dificultam ainda mais o estimu-
lo para uma refeicdo atraente e nutritiva, dificultando a manutencao da saude
oral, gerando consequéncias na preparacao do bolo alimentar, digestao, e mes-
mo na acao antimicrobiana (Sumi, Ozawa, Miura, Michiwaki, & Umemura,
2010). Alteragoes da dieta devido a incapacidade mastigatoria leva a diminui-
¢ao no consumo de vitaminas G, A, E, B1, B3 e B9, fibras alimentares, calcio,
ferro e principalmente as proteinas de fonte animal (alto fator biol6gico), ricas,
entre outras coisas, em aminoacidos essenciais, que estao fortemente relacio-
nados ao anabolismo muscular (Vandenberghe-Descamps et al., 2016).
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Outra dificuldade é que a grande maioria dos 1dosos sdo poli medicados e a
interagao com a alimentacao pode dificultar a absor¢ao de varios nutrientes.
Alguns medicamentos tais como (diuréticos, laxantes, antiacidos, anoréticos,
anti-hipertensivos, antidepressivos, anti psicoticos, sedativos, anti-histamini-
cos, anticolinérgicos, anti parkinsonianos) sao capazes de reduzir também o
fluxo salivar, agravando ainda mais esse problema (Bushra, Aslam, & Khan,
2011) Outros estudos relatam sobre os potencias riscos desses problemas ali-
mentares e digestivos (caracteristicos do envelhecimento), com o destaque
para a relagao entre o baixo consumo calérico e proteico, ou um consumo
inadequado, ou abaixo do recomendado com o desenvolvimento em varios
niveis de dependéncia fisica, sarcopenia e mesmo da SF. (Volpi et al., 2013).

Neste sentido algumas diretrizes (WHO/FAO/UNU, 2007) discorrem sobre
a quantidade basica recomendada de ingestao de proteinas na populacao
1dosa, sugerindo a ingestao de 0.8g/kg/dia, no entanto, alguns estudos reco-
mendam ingestoes ate 50% superiores, chegando a cerca de 1.0 a 1.2 g/kg/
dia (Bauer et al., 2013), destacando que em muitas dessas recomendacoes
basicas nao sao consideradas alteracoes relacionadas a idade, metabolismo,
imunidade, nivel hormonal ou mesmo a SK, onde a nutricao tem fator pri-

mordial (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013).

Atividade Fisica e Ingestao Proteica

O declinio progressivo da massa muscular é evidente no processo de enve-
lhecimento, ocorrendo algum desequilibrio entre a atividade fisica e a inges-
tao alimentar (principalmente de proteinas) podendo agravar ainda mais o
quadro, no entanto, se houver um reequilibrio alimentar, promovendo um
aumento da sintese proteica muscular, e a promocao de um estilo de vida
ativo, ¢ possivel amenizar e até mesmo reverter o quadro de perda de massa
muscular (Cholewa et al, 2017).

Intimeros estudos fornecem evidéncias cientificas sobre a ingestao protei-
ca associada a manutencdao da massa, da qualidade e da fungao muscular,
com o objetivo de evitar a incapacidade e a dependéncia fisica (Bauer &
Diekmann, 2015), condicoes comuns no envelhecimento que combinadas
com a sarcopenia, estao fortemente ligadas ao aparecimento da fragilidade,
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levando a um aumento significativo de comorbilidades, com consequéncias
sérias nas taxas de morbilidade e mortalidade (Theou, Rockwood, Mitnitski,

& Rockwood, 2012).

Os efeitos anabdlicos das proteinas dietéticas sao guiados por uma composi-
¢ao quimica, ou seja, os aminoacidos que a compoe (Drummond & Rasmus-
sen, 2008). Os aminoacidos de cadeia ramificada conhecidos como BCAA’s
(Branched Chain Amino Acis), sao considerados os aminoacidos de maior
potencial para aumentar a sintese proteica, entre eles, a leucina com um po-
tencial ainda maior, podendo ser encontrados em alimentos, em suplemen-
tos alimentares em whey proteins ou at¢ mesmo de forma isolada. (Cholewa
et al, 2017; Xia et al, 2017).

Num estudo observacional de (Lustgarten, Price, Chale, Phillips, & Fielding,
2014), fo1 relatado que proteinas que apresentaram uma taxa de digestao
mais rapida, possuiram um impacto positivo no equilibrio de proteinas com-
parada com as proteinas com efeito mais lento, demonstrando que a velo-
cidade da taxa de digestao de proteinas ¢ considerado um fator regulador,
independente da retencao proteica pés-prandial, pelo que os resultados pa-
recem ser relevantes para o individuos mais velhos.

O consumo de 1,0 a 1,3 g/kg/dia de proteina na dieta combinado com
exercicio de forca (musculagao), duas vezes por semana, reduziu a perda de
massa muscular relacionada a idade (Tieland et al., 2012). Os idosos mais
velhos necessitam de uma ingestao proteica de 1,0 a 1,3 g/kg para otimizar
a funcao fisica e capacidade fisica (Bauer et al., 2013). Além desses valo-
res, o conteudo de leucina das proteinas tem mostrado a sua importancia,
Ja que o mesmo tem se mostrado eficiente para atenuar o desenvolvimento
da sarcopenia (Valerio et al, 2011). A leucina promove a sintese de proteinas
pela fosforilacao da mTORCI e os seus efeitos sao mais pronunciados que os
demais aminoacidos. Outro ponto chave da funcionalidade da leucina esta
na sua capacidade de estimular o apetite, reduzir a degradagao de proteinas,
e quando combinada com o exercicio, prevé um efeito de sintese proteico
sinergistico (Zanchi et al, 2008).

Ainda sobre a ingestao de proteinas, um estudo sobre o maximo estimulo
para a sintese proteica muscular concluiu que a mesma ocorre entre 20-30
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gramas de proteina por refeicao (Symons, Sheflield-Moore, Wolfe, & Pad-
don-Jones, 2009), o que significa, aproximadamente, um bife médio de car-
ne de vaca, ou uma dose de suplementacao de whey proteins de qualidade,
contendo minimamente 3,0 mg de leucina por dose (Cholewa et al, 2017).

Assim, o consenso atual ¢ que os aminoacidos essenciais, principalmente a
leucina sdo responsaveis pela estimulacao de aminoacidos na sintese de pro-
teinas musculares humanas (Drummond & Rasmussen, 2008). A conclusao
de uma meta-analise (Coelho-Junior et al., 2018) relata que o consumo em
“excesso”, cerca de 1.2 g/kg/dia e a alta ingestao de proteinas,1.0 g/kg/dia,
estao associadas a uma melhoria do rendimento fisico de membros inferio-
res, quando comparada com a baixa ingestao de proteinas, cerca de <0.80
g/kg/dia, na populacao idosa. Esses resultados evidenciam a potencial ne-
cessidade de aumentar as recomendacgoes proteicas. No entanto, sao neces-
sarios ensaios clinicos randomizados para confirmar os efeitos da ingestao de

proteinas (1,0g/kg/dia).

Fica claro, entao, a relevancia do estado nutricional e sua influéncia na recu-
peragao da capacidade funcional (Bauer et al., 2013), pois o envelhecimento
esta fortemente associado a uma redugao da capacidade de estimular a sin-
tese proteica no musculo, e em resposta a essa deficiéncia, uma abordagem
dietética com um alto teor de proteina, de alto valor biologico, poderia re-
tardar ou prevenir uma possivel perda acentuada de massa muscular carac-
teristica do processo de envelhecimento (Paddon-Jones & Rasmussen, 2009),
e para 1sso, devemos analisar a quantidade de proteinas contida na dieta de
idosos com SE além da qualidade dessa mesma proteina, por meio do co-
nhecimento sobre os aminoacidos que a compade.

Sobre o processo de hipertrofia muscular, diversos estudos tém realizado a
suplementacao de creatina, um aminoacido que ¢ substrato da enzima crea-
tina cinase, que contribui para a refosforilagao do ADP em ATP, e que se en-
contra principalmente no musculo. (Candow et al., 2019). Estes mostraram
que quando combinada com programas de exercicio fisico, a creatina pode
aumentar a massa muscular, a forca e resisténcia, sem efeitos adversos. En-
tretanto, apesar de se mostrar um suplemento bastante seguro e eficaz para
pessoas saudaveis que desejam o aumento da forca e da massa, sao necessa-
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rias mais evidencias para estabelecer a segurancga a longo prazo e tolerancia
pelos idosos frageis (Cherniack et al., 2007).

Consideracoes finais

A sindrome de fragilidade no idoso ¢ uma situacao clinica relevante que
esta a crescer exponencialmente nos tltimos anos devido ao envelhecimento
progressivo das populagoes mundiais e representa custos elevados, para os
servigos de saude, para as familias, e principalmente para o idoso, que se
intitula como situacao critica e de grande perda de autonomia e qualidade
de vida geral. A SF aumenta de maneira significativa a ocorréncia e o risco
de eventos adversos como quedas, incapacidades (fisicas, emocionais, cogni-
tivas e sociais) e at¢ mesmo de mortalidade. Mesmo tendo em conta todos
estes fatores, existem grandes limitacoes neste tema, desde a nao existéncia
de uma defini¢dao universal, lacunas por preencher em relacao as bases fisio-
patologicas do processo, conduzindo a dificuldades no diagnostico precoce e,
principalmente, dificuldades no tratamento e na prevencgao, condicionando
muitas vezes o proprio desenvolvimento de novas pesquisas.

Assim, verifica-se a necessidade de mais estudos, dos mais diversos campos,
uma vez que, a SF ¢ multidimensional. E fundamental a diversificacio dos
estudos, com vista a implementar novas abordagens e propor cada vez mais
novas recomendacgoes, principalmente de forma precoce, a fim de evitar o
desenvolvimento da SE.

Alguns fatores sao primordiais para um envelhecimento ativo e saudavel,
como uma alimentac¢ao equilibrada, com alto teor de proteinas a cada refei-
cao e, dessa maneira tentar prevenir a perda rapida e acentuada de massa
muscular, evitando assim um quadro de sarcopenia que possa progredir e
contribuir para contextos de baixa capacidade fisica. Em conjunto, destaca-
-se o exercicio fisico multimodal como uma das principais estratégias nesta
fase da vida, sendo relevante ndo s6 para o tratamento, mas para evitar a
prevaléncia da SF ou pelo menos atrasar o processo de desenvolvimento,
garantindo melhor qualidade de vida e maior sobrevida a 1dosos agredidos
por essas comorbilidades.
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Atividade Fisica e Bem-estar nos 1dosos

Raul Antunes, N. Couto

O Bem-Estar e o0 Envelhecimento

De uma forma geral, o bem-estar ¢ considerado como a percecao de felici-
dade, satisfacao e realizagao (WHO, 2015), podendo a sua interpretacao ser
assente numa perspetiva hedonica e eudaimonica (Kahneman, Diener, &
Schwarz, 2003).

Deste modo, a felicidade esta relacionada com um estado de espirito positivo
geral, uma avaliacao global de satisfacao com a vida ou com as causas que
fazem as pessoas felizes, pelo que a percecao de felicidade ¢ otimizada pela
maximizacao do prazer e na minimizacao da dor, considerando a felicidade
como a totalidade dos momentos vividos com prazer, carateristica principal

da perspetiva hedonica do bem-estar (Ryan, Huta, & Deci, 2008).

Contudo, devido a subjetividade associada a interpretacao das pessoas sobre
este constructo, em contexto cientifico, o termo felicidade ¢, frequentemente,

preterido pelo termo mais especifico bem-estar subjetivo (SWB: Diener, Suh,
Lucas, & Smith, 1999; Diener, 2006).

Neste sentido, o bem-estar subjetivo (SWB), que ¢ considerado como um
estado a longo termo na presenca de afetos positivos, na auséncia de afetos
menos positivos e de satisfacao com a vida (Diener, 1994; Diener & Chan,
2011), refere-se a avaliacao pessoal que as pessoas fazem da sua vida, jul-
gando sobre a sua qualidade de vida através de sentimentos, incluindo esta-
dos de humor e emocoes (Diener & Chan, 2011). Deste modo, o bem-estar
subjetivo compreende duas dimensoes: uma dimensao emocional que diz
respeito ao afeto positivos e negativo, que representa o afeto que cada indi-
viduo manifesta, bem como, a predominancia das emocoes positivas sobre
as negativas; e uma cognitiva que diz respeito a satisfacdo com a vida, e que
corresponde a avaliagdo que o sujeito faz em cada momento da satisfacao
com a vida (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin 1985).
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Embora Galinha e Pais-Ribeiro (2005, p.209) afirmem que o conceito de afe-
to ¢ um “construto multifacetado e, aparentemente, dificil de integrar, sem
se Incorrer em sobreposicoes, em omissoes ou, até, em contradicoes”, este
apresenta duas dimensoes relativamente independentes (Tellegen, Watson, &
Clark, 1999): o afeto positivo e o afeto negativo. O afeto positivo (AP) pode ser
definido como “a medida em que a pessoa manifesta entusiasmo com a vida”,
e o afeto negativo (AN) entendido como “a medida em que a pessoa refere
sentir-se indisposta ou perturbada” (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005, p.212).

Relativamente as duas principais dimensoes do afeto a investigacdao conti-
nua a avaliar o grau de dependéncia entre elas, havendo um conjunto de
estudos que confirma a bidimensionalidade e a independéncia do afeto, as-
sumindo-se a possibilidade do alto afeto positivo e do alto afeto negativo
ocorrerem simultaneamente. Por outro lado existem autores que defendem
a bipolaridade do conceito de afeto, assumindo que afeto positivo e negativo
se correlacionam inversamente, para que o aumento de um deles implica o

decréscimo do outro (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005).

Além desta componente emocional, o conceito de bem-estar subjetivo com-
preende ainda uma dimensdo cognitiva (satisfacdo com a vida). A satisfacao
com a vida (SV) corresponde ao processo de julgamento cognitivo, associado
a uma avaliacdo que o sujeito faz em cada momento sobre em que medida se
sente satisfeito com a vida, e que depende da comparacao entre as circuns-
tancias atuais e aquilo que o sujeito define como padrao apropriado, nao
sendo, por este motivo, imposto externamente (Diener et al., 1985; Pavot &
Diener, 2008). Assim, de acordo com Diener (1984), a investigacao sobre esta
tematica deve ter como foco principal os juizos subjetivos que a pessoa faz,
em cada momento, sobre a sua propria vida.

Contudo, apesar do SWB estar intimamente associado a perspetiva hedénica
do bem-estar, parece haver espaco para uma integracao deste numa perspe-
tiva mais eudaimonica, que esta intimamente relacionada com o funciona-
mento 6timo do sujeito (Ryan & Deci, 2001; Ryan & Deci, 2008), centrando-
-se esta perspetiva no bem-estar psicologico (PWB). O PWB, de acordo com
Ryfl' (1989), ¢ constituido pela autoaceitacao, relacao positiva com os outros,
autonomia, dominio sobre o meio, proposito de vida e crescimento pessoal.
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A autoaceitagdo, que se define como uma carateristica central do processo
mental, bem como uma carateristica de autorrealizagao, funcionamento e
maturidade. As teorias de vida atil também enfatizam a aceitacao do eu e
do seu passado, mantendo, assim, uma positiva atitude em relacao a si pro-
prio. A relagdao com os outros, também ¢ fundamental na satde mental, uma
vez que muitas das teorias enfatizam a importancia de relagoes interpessoais
calorosas e confiantes. A capacidade de amar € vista como uma componen-
te central da satde mental. Self-actualizers sao descritos como tendo for-
tes sentimentos de empatia e carinho por todos os seres humanos, amizade
mais profunda e uma maior identificagao com os outros. Ser mais caloroso
relativamente aos outros, ¢ considerado como critério de maturidade. Exis-
te, também, uma consideravel énfase na literatura em qualidades como a
autodeterminagao, independéncia, e regulagao do comportamento. Desta
forma, self-actualizers demonstram comportamentos de autonomia sao re-
sistentes as praticas culturais. O sujeito em pleno funcionamento possui um
locus interno de avaliacdo, pelo qual ndo procura avaliacao dos outros, mas
por padroes pessoais. Relativamente ao, dominio Ambiental, a capacidade
do sujeito em criar ou escolher ambientes adequados as suas capacidades
psicologicas, também ¢ considerado como uma capacidade de satide mental.
Ryfl' (1989) defende que a satde mental ¢, igualmente, definida para incluir
crencas que dao a sensacao da presenca de Propositos de Vida. Relativamen-
te ao crescimento pessoal, a fungdo psicologica 6tima, requer nao s6 atingir
as carateristicas anteriores, mas que continue a desenvolver o seu potencial
e a crescer como “pessoa’. A necessidade de se atualizar e perceber as suas
potencialidades ¢ ponto central nesta dimensao. A abertura a experiéncia,
por exemplo, é uma carateristica fundamental da pessoa em pleno funciona-
mento, desenvolvendo-se de forma continuada, de se resignar e manter num
estado fixo em que todos os problemas estao resolvidos.

Desta forma, a vitalidade subjetiva, em termos conceptuais, que ¢ defini-
da como a experiéncia consciente da energia e vivacidade que o individuo
possul (Ryan & Frederick, 1997), considera-se como parte da perspetiva eu-
daimoénica do bem-estar, na medida em que as sensagoes de posse de energia
e vitalidade sdao carateristicas de um funcionamento 6timo (Ryan & Deci,
2001, 2008). Esta ¢ encarada como a percec¢ao de energia a partir de recur-

sos internos e nao de ameagas especificas do meio (Bostic, Rubio, & Hood,
2000; Ryan, Huta, & Deci, 2008).
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Assim sendo, é expetavel que a vitalidade subjetiva reflita um estado organis-
mico, na medida em que esta pode ser afetada por fatores psicologicos e so-
maticos (Ryan & Frederick, 1997). Logo, condi¢oes patologicas que possam
diminuir a energia pessoal sao propicias a diminuigao da vitalidade subjetiva
(Ryan & Frederick, 1997), podendo a manutengao da capacidade fisica e
da atividade social, retardar o natural declinio fisico e cognitivo associado
ao avanc¢o da 1dade (Hertzog, Kramer, Wilson, & Lindenberger, 2008). De
facto, numa investigacao sobre o bem-estar em idosos, Kasser e Ryan (1999)
confirmaram a existéncia de correlagdes negativas e significativas entre a
vitalidade, ansiedade e depressao e, pelo contrario, correlagdes positivas e
significativas entre a percecao de saude e bem-estar geral.

A 1nvestigacao, sobre esta tematica, tem demonstrado que a avaliacao da
qualidade de vida ¢ afetada pela condi¢ao de satde, podendo o bem-estar
ser influenciado por outros fatores (e.g., condi¢cdes materiais, relagoes sociais
e familiares, papéis sociais) que normalmente se vao alterando com a idade,
podendo o bem-estar ser um elemento protetivo na saude, reduzindo o risco
de doengas cronicas e promovendo a longevidade (Steptoe, Deaton, & Sto-
ne, 2015). De facto, o bem-estar e a satide estao intimamente relacionados
(WHO, 2013), sendo considerados fundamentais em idades mais avancadas,
por via da prevaléncia de doencas que normalmente surgem com o passar
dos anos. Por outro lado, relativamente a populagdo sénior, tem-se verifica-
do que baixos niveis de bem-estar estao fortemente relacionados com o alto

risco de doencas (PRB, 2015).

No que respeita a populacdo idosa especificamente, e de acordo com a WHO
(2015), em muitos casos a idade avancada pode ser um periodo de bem-estar
subjetivo mais elevado, em resultado de um conjunto de mudancas psicos-
socials bem como de alteragoes nas prioridades motivacionais e preferén-
cias. De facto, Jivraj, Nazroo, Vanhoutte, e Chandola (2014) verificaram que
as faixas de idade mais avancadas, quando em circunstancias semelhantes,
podem apresentar os mesmos niveis de SWB do que as faixas etarias mais
jovens. No entanto, os autores também concluiram que os idosos apresen-
tam uma diminui¢dao mais acentuada do SWB, especialmente nos coortes de
idade mais avancadas.
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Contudo, o bem-estar associado ao envelhecimento tem merecido a aten-
cao das mais diversas institui¢oes internacionais. A Organizagao das Nagoes
Unidas (UN), por exemplo, estabeleceu em 2002 numa assembleia geral em
Madrid, o plano internacional de acao para o envelhecimento, emergindo
deste, entre outras prioridades, a necessidade de promocao de satde e bem-
-estar nas pessoas 1idosas, sendo esta premissa considerada ainda atual pela

WHO.

Pratica de AF e bem-estar em populacao sénior

Embora ulimamente tenha havido um conjunto de preocupagoes acerca do
impacto da atividade fisica na satide, qualidade de vida e bem-estar do idoso,
existe uma falta de consisténcia em torno desta tematica (Rajeski, Mihalko,
2001). Muitos tem sido os dados que comprovam que a pratica regular de
exercicio fisico, com intensidade moderada, tem efeitos benéficos indiscuti-
vels para a saude, podendo ter, também, um contributo importante para o
bem-estar geral do sujeito em todas as idades (Berger, Pargman, & Weinberg,
2002; Biddle & Mutrie, 2001; Buckworth & Dishman, 2002) e, inclusiva-
mente, para esta populagao, constituir um fator importante para a melho-
ria na auto-percepc¢ao relativamente ao envelhecimento (Klusmann, Evers,

Schwarzer, & Heuser, 2012).

A literatura tem evidenciado os beneficios do bem-estar subjetivo ao nivel
da saude e longevidade dos sujeitos, e a sua relacao com a pratica regular de
atividade fisica. (Diener & Chan, 2011; Solberg, Hopkins, Ommundsen, &
Halvari, 2012). Assim, diversos estudos comprovaram as relacoes existentes
entre a pratica de atividade fisica e algumas das variaveis do bem-estar sub-
jetivo, entre as quais o afeto (positivo e negativo), a satisfacao com a vida na

populagado sénior (Neto, Lima, Gomes, Santos & Tolentino, 2012; Strachan,
Brawley, Spink, & Glazebrook, 2010; Withall et al., 2014).

Um desses exemplos, decorre do estudo de Neto, Lima, Gomes, Santos e
Tolentino (2012), onde sao evidentes as relagoes entre a pratica de atividade
fisica e o bem-estar subjetivo, em populagao sénior. Nesse estudo, realizado
com 187 idosos com mais de 61 anos, maioritariamente do género feminino,
tornou evidente que os 1dosos, com uma frequéncia de pratica de 4 a 5 ve-
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zes por semana, apresentaram valores mais elevados no bem-estar subjetivo.
Também Withall et al. (2014) verificaram, num estudo com 228 idosos (M
= 78.2 anos DP = 5.8), que existem associagoes positivas entre a quantidade
de atividade fisica (medida através do niimero de passos por dia), com inten-
sidade moderada a vigorosa, e a percecao de bem-estar subjetivo por parte
dos 1dosos.

Ainda sobre esta tematica, e de acordo com Diener e Chan (2011), existem
evidéncias que elevados niveis de bem-estar subjetivo contribuem para a me-
lhoria da satde e da longevidade dos sujeitos, sendo alguns indicadores do
bem-estar subjetivo influenciados positivamente pela pratica de AF (Solberg
et al., 2012) como por exemplo, o caso do afeto positivo e da satisfacao com
a vida percecionada pelos idosos (Strachan et al., 2010).

Richards et al. (2015), apuraram que um maior volume de pratica esta, tam-
bém, associado a maiores niveis de felicidade. Ja Withall et al. (2014) verifica-
ram nesta populacdo, a existéncia de associagoes positivas entre a quantida-
de de atividade fisica com intensidade moderada e vigorosa e a percecao de
bem-estar. Solberg, Halvari, Ommundsen, e Hopkins (2014) testaram varios
tipos de treino (i.e., endurance, funcional, for¢a) num programa de quatro
meses, em 1dosos, tendo concluido que todos os tipos de treino sao potencia-
dores da satisfacao com a vida, afeto positivo e vitalidade.

Couto et al. (2017) verificaram, também, que os idosos com mais e intensa
AL, percecionam mais felicidade subjetiva e vitalidade subjetiva, relativa-
mente, a0s sujeitos que apresentam niveis inferiores de AF, refor¢cando deste
modo, a importancia da atividade fisica, para esta populacdo, na promo-
¢ao do bem-estar. Antunes et al. (2018) concluiram, igualmente, que a uma
maior quantidade de pratica de AF estava associada a niveis mais elevados
de satisfagao com a vida e afeto positivo, bem como um nivel mais reduzido
de afeto negativo.

Relativamente ao bem-estar psicolégico, também ¢é evidente a existéncia de
um positivo efeito da AF sobre as dimensoes deste (Brown, 1992; McAu-
ley & Rudolph, 1995), sendo também evidente que a AF potencia mudan-
cas de natureza mais positiva, como o aumento de energia, sensagao geral

de bem-estar e felicidade (McAuley & Rudolph, 1995). Mais recentemente,
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Kim, Kubzansky, Soo, e Boehm (2017) verificaram que, para esta popula-
¢ao, niveis mais elevados de bem-estar psicolégico, estao associados a niveis
elevados de atividade fisica, corroborando, desta forma, o positivo efeito da
atividade fisica sobre esta dimensao do bem-estar.

Relativamente as diferentes formas de AF e intensidades, Netz, Wu, Becker,
e Tenenbaum (2005), concluiram numa meta-analise, que o treino aerdbio
e a intensidade moderada de exercicio produzem um maior e positivo efeito
sobre as variaveis do bem-estar.

Deste modo, a atividade fisica, de acordo com Netz et al. (2005), a pratica
de AL, para além de proporcionar diversos beneficios (e.g., forca, capacidade
funcional, aumento da capacidade cardiorrespiratoria), instiga, também, um
aumento da percecao de bem-estar no geral.

Parece, assim, evidente a importancia da pratica regular de atividade fisica
na populacao sénior, nao apenas pelas questoes relativas a sua saude fisi-
ca (e que a literatura tao bem tem evidenciado) como também pela forma
como esta pratica pode influenciar significativamente (e no sentido positivo)
a percecao de bem-estar. Desta forma, e conseguindo potenciar esta pratica
regular nesta populacdo, poder-se-a estar a contribuir, de forma muito signi-
ficativa, para um melhor condi¢ao de vida das pessoas em idade avancada,
algo que tera impacto muito relevante nao apenas a nivel individual como,
principalmente, para a propria sociedade.
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Aumento da seguranga rodoviaria dos idosos com
programas de treino focados na melhoria do seu campo

atil de visio (UFOV)

Rui Matos

Introducao

A conducao automovel pode ser vista como uma tarefa percetivo-motora
que exige uma vigilancia continua para que nao se cometam erros que po-
dem resultar em acidentes. Segundo Brown (1990), ¢ provavel que os con-
dutores, todos os dias, exibam uma grande quantidade de comportamento
de correcao de erros, com diferentes graus de sucesso. Portanto, ¢ essencial
manter um alto estado de atengao para enfrentar eventos imprevisiveis, de
modo que a conducao seja realizada de forma segura, por periodos mais cur-
tos ou mais longos e, muitas vezes, empreendida em condi¢coes monodtonas.
Dado que a populagao mundial esta a envelhecer, torna-se relevante estudar
como a capacidade de condugdo dos idosos diminui e se ¢ possivel fazer algo
para evitar ou, pelo menos, diminuir a intensidade desta.

A seguranc¢a na conducao automovel ¢ uma preocupagao global. Mais de
1,3 milhdes de pessoas morrem anualmente em colisdes rodoviarias (WHO,
2018). Dados disponibilizados pela base de estatisticas certificadas PORDA-
TA (s/d) revelam que em Portugal, em 2018, houve mais de 34000 acidentes
de transito com vitimas, com 508 mortes e quase 44000 pessoas feridas. Os
condutores mais velhos tendem a ter (muito) maiores taxas de mortalidade,
em comparacao com os condutores mais jovens. Como ja dissemos, a popu-
lagao mundial esta a envelhecer e Portugal nao ¢ excecao. Assim, o nimero
de condutores mais velhos também esta a aumentar e € necessario investigar
para mitigar o potencial aumento de mortes dos mais velhos na estrada. As
colisoes dos condutores mais velhos sao frequentemente causadas por “vi-
gilancia inadequada”, seja por nao procurarem ativamente perigos ou por
nao os conseguirem perceber, apesar de poderem olhar diretamente para
eles (erros do tipo Olhar Mas Nao Ver). Tais erros podem ocorrer devido a
dificuldades em dividir a aten¢do, eventualmente a par com uma degrada-
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cao fisica da visao periférica (problemas de retina) ou funcional (campo ttil
de visao). Os condutores mais velhos também sofrem um natural aumento
da lentidao motora (aumento dos tempos de reagao) devido ao enfraqueci-
mento cognitivo, a desmielinizacao e pela interferéncia de uma vida inteira
de informagoes acumuladas. Também ¢ verdade que os tempos de reacao
dos condutores aumentam a medida que envelhecem. Isso é agravado pela
rigidez do pescoco, que diminui a mobilidade da cabeca e que, portanto, po-
dera levar a uma situacao em que a pesquisa de perigos se torna mais dificil.

Finalmente, os condutores mais velhos, seguindo processos normais e anor-
mais de envelhecimento, sdo mais suscetiveis a ter certas patologias que po-
dem prejudicar a sua capacidade de conducao, seja a nivel percetivo, motor
e/ou cognitivo. De acordo com McGwin et al. (2000), muitos condutores
mais velhos também tomam mais medicamentos do que antes, o que pode
prejudicar sua capacidade de conduzir. Estamos convencidos de que aumen-
tar a percecao de risco sobre a conducao, usando programas percetivo-mo-
tores para melhorar a visdo periférica e aprimorar a divisdo de atencao, pode
ajudar a diminuir os acidentes nessa populagao envelhecida.

Sekuler, Bennett e Mamelak (2000) afirmam que a reducao da eficacia de
conduc¢ao em 1dosos ¢ agravada quando as condi¢oes requerem divisdao de
atencao entre tarefas centrais e periféricas. Os mesmos autores afirmam que
pesquisas anteriores mostraram que o UFOV® (teste de campo util de visao)
¢ uma ferramenta confiavel para prever a capacidade de conducao, com os
seus resultados a piorar com o envelhecimento. Sempre que se verifica um
problema na visao periférica, devido a razdes estruturais ou a uma sobre-
carga cognitiva ou foveal, ou seja, pelo uso do telemovel, por conversar com
os passageiros no veiculo ou por um outro qualquer motivo, os condutores
poderdo nao ser capazes de reagir a situagoes perigosas. Esses perigos podem
surgir no meridiano horizontal (extremos direito ou esquerdo) do seu campo
visual ou no vertical (por exemplo, nao ser capaz de detetar a existéncia de
semaforos num cruzamento. Os 1dosos poderao, também, fazer movimentos
repentinos ao realizar uma curva ou conduzir muito perto do carro prece-
dente (tailgating) ou de carros parados nas bermas da estrada. Sekuler et
al. (2000) concluiram que a deterioracao do UFOV comeca cedo (aos vinte
anos ou mesmo antes). Essa deterioracao ¢ essencialmente concebida como
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uma redugao da eficiéncia com que as pessoas podem extrair informacoes
de um cenario complexo (por exemplo, multiplas vias, muitos veiculos) e
nao, propriamente, como um aperto per se do UFOV. Com efeito, como
apontado, por exemplo, por Langham, Hole, Edwards, & O Neil (2002), os
acidentes em que os condutores disseram ter olhado, mas ndo conseguiram
ver, podem ter sido causados nao por dificuldades em ver os obstaculos ou
outros veiculos, mas por razdes mais cognitivas, como falhas de atencao.
Além disso, Rumar (1990) apontou o dedo a falhas nas expectativas cogniti-
vas ou dificuldades em lidar com limites percetivos.

Wood e Troutbeck (1995) encontraram uma correlacao entre o UFOV e
o desempenho de conduc¢ao em circuito fechado. O UFOV revelou, tam-
bém, uma correlagdo significativa direta com o desempenho em simulador
de conducao (Rizzo, Reinach, McGehee, & Dawson, 1997). Assim, o teste
de UFOV® parece capturar processos visuais de importancia/natureza mais
elevada que se correlacionam moderadamente com o desempenho numa
variedade de testes cognitivos. Também parece fornecer informagoes tinicas
sobre o risco envolvido na conducao de carros. Na verdade, Ball, Wadley e
Edwards (2002), depois de terem feito uma revisao de estudos, descobriram
que o desempenho dos sujeitos na UFOV parece ser um preditor mais forte
de ocorréncia de acidentes, do que a acuidade visual, testes de status mental
ou um diagnoéstico precoce de deméncia. Ball, Owsley, Sloane, Roenker e
Bruni (1993) lembram que a visao periférica parece desempenhar um papel
fundamental na condugao, ja que uma perda severa de campo visual em am-
bos os olhos duplicara o risco de ter um acidente. Ao mesmo tempo, afirmam
que esta a crescer exponencialmente o nimero de estudos que mostram que
quanto maior a deficiéncia do UFOV, maior o risco de ter problemas na
conducao automovel, incluindo uma probabilidade aumentada e elevada de
ocorréncia de acidentes. Roenker, Cissell, Ball, Wadley e Edwards (2003)
destacam que os condutores mais velhos sao mais lentos a tomar decisoes,
mas, se tiverem tempo, a qualidade dessas decisdes nao sera necessariamen-
te pior. O problema ¢ que essas decisoes, que tém de ser tomadas perante
eventos inesperados e que requerem respostas rapidas, sao as que tém vindo
a ser associadas a um risco aumentado de acidentes nesses condutores mais
velhos. Esta situagao, contudo, pode ser, pelo menos parcialmente, revertida,
através de um treino de velocidade de processamento de informacao, como
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estes autores mostraram no seu estudo com idosos, onde o UFOV aumentou
com o treino, diminuindo consequentemente o nimero de manobras de ris-
co na condugao. Isler, Parsonson e Hansson (1997) estudaram a capacidade
de condutores de diferentes idades em diversas funcdes visuais relevantes. O
teste de visao periférica horizontal mostrou que pessoas com mais de 60 anos
obtiveram os piores resultados, com a situagdo a tornar-se ainda pior com o
avanco da 1dade. Lee, Lee e Cameron (2003), ao estudar na aten¢ao visual
através do tempo de reagdao a uma sequéncia de estimulos visuais, durante a
tarefa principal de conducao, também mostraram que este piorou (aumento)
com a idade. Maltz e Shinar (1999) mostraram que o envelhecimento pode
afetar a eficacia do processamento de informacoes visuais e recomendaram
que os condutores mais velhos treinem a pesquisa visual. Marmeleira, Go-
dinho e Fernandes (2009) e Matos et al. (2014) mostraram ser possivel me-
lhorar capacidades associadas ao desempenho da conduc¢ao automovel em
1dosos através de um programa de exercicios percetivos, cognitivos e fisicos.
Na mesma linha, Marmeleira, Melo, Tlemcani e Godinho (2011), ao es-
tudarem os efeitos de um programa especifico de exercicios sobre algumas
caracteristicas da condugao automoével, concluiram que o exercicio fisico
pode aumentar a velocidade do comportamento em condutores mais velhos
e deveria, assim, ser promovido. Numa perspetiva complementar, a litera-
tura oferece varios exemplos de um melhor processamento de informagoes
visuals de jogadores experientes, em comparagao com novatos (e.g., Helsen
& Pauwels, 1993; Huys & Beek, 2002; Kioumourtzoglou, Kourtessis, Mi-
chalopoulou, & Derri, 1998), melhor visao periférica das pessoas envolvidas
no desporto, em comparacao com aquelas que nao o estao (e.g., Cockerill,
1981; Davids, 1984; Matos e Godinho, 2009), melhores tempos de reagao
(e.g., Ando, Kida, & Oda, 2001) e, provavelmente, alguma vantagem em
certas caracteristicas de tarefas de conducao (e.g., Kane, Pearce, Hancock,
Scallen, & Heniff, 1999; Hancock, Kane, Scallen, & Albinson, 2002; Matos
e Godinho, 2009). Ferreira, Marmeleira, Godinho, e Simdes (2007) encon-
traram uma associacao positiva entre um nuimero mais elevado (quatro ou
mais) de dificuldades auto-reportadas em diferentes situacoes de conducao
automovel e caracteristicas do teste UFOV® e outros testes cognitivos.

Como principais ilagoes a retirar do panorama apresentado, ¢ muito 1m-
b
portante que, tendo em conta a velocidade galopante do envelhecimento
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populacional a nivel mundial, se atue a dois niveis principais: 1) detetar o
maior numero possivel de idosos em situagao de risco eminente de ter um
acidente automovel por dificuldade elevada em lidar com atencao dividida
e seletiva, e 11) oferecer um programa de treino percetivo aos sujeitos que se-
jam identificados como encaixando na situacao anteriormente descrita, com
o objetivo de melhorar a visdo periférica e os niveis atencionais elencados.
Assim, atendendo aos estudos que salientaram a correlagao entre os resulta-
dos no UFOV e a seguranca rodoviaria (Ball et al., 1993, 2002; Rizzo et al.,
1997; Roenker et al., 2003; Wood & Troutbeck, 1995), e dada a estreita re-
lagao entre os resultados do UFOV e dificuldades auto-reportadas, podemos
especular que o treino destas capacidades percetivas nos idosos melhorara
o seu UFOV e, por esta via, podera contribuir para a redugao das referidas
dificuldades de conduc¢ao auto-reportadas. Deste modo, os idosos poderao
vir a usufruir duma maior mobilidade e independéncia de deslocamento
em condi¢oes de seguranca acrescida. Espera-se, por esta via, uma reducao
nos dados relativos nao s6 ao nimero de acidentes envolvendo 1dosos mas,
igualmente, uma reducdo na sua mortalidade por esta via, uma vez que os
acidentes automoveis, nos 1dosos, mais facilmente acarretam consequéncias
fatais, face a fragilidade acrescida destes utentes da estrada.
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