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CERRI, N.C. Efeitos de um programa de caminhada orientada na qualidade de
vida de mulheres adultas e idosas atendidas na atencdo basica. 2016. 71 f.
Dissertacdo (Mestrado em Gestdo da Clinica) — Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude, Universidade Federal de Sao Carlos, Sdo Carlos — SP, 2016.

RESUMO

A prética regular de atividade fisica (AF) tem o papel fundamental para a
promocédo de beneficios basicos a salde e, consequentemente, para uma boa qualidade
de vida (QV). O estudo avaliou o efeito de um Programa de Caminhada Orientada
(PCO) em relacio a QV de mulheres adultas e idosas em contexto de alta
vulnerabilidade social, atendidas na Atencdo Basica (AB) no municipio de Séo Carlos-
SP, nos momentos pré-intervencao, pés-intervencdo e follow-up. Trata-se de um estudo
quase experimental, ndo controlado, de carater longitudinal e quantitativo. Para a coleta
de dados utilizou-se instrumentos de caracterizacdo dos aspectos sociodemogréaficos e
econbmicos, o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e 0 WHOQOL-
bref, os quais foram preenchidos através de entrevista individual com as 28
participantes. Estas fizeram uso do acelerémetro durante quatro dias em cada periodo de
avaliacdo. Para a analise intragrupo foi realizada a analise descritiva e o teste de
normalidade dos dados, tornou-se necessario utilizar os testes ANOVA para medidas
repetidas e Friedman para dados normais e ndo normais, respectivamente. Ademais, foi
utilizada a analise por intengéo de tratar (ITT). Considerou-se significativo o p<0,05. A
média de idade das participantes foi de 51,6 (DP+14,8) anos, em sua maioria casada
(67,9%), com a escolaridade ente um a oito anos (53,6%) e com renda individual menor
ou igual a um salario minimo (53,6%). Em relacdo aos niveis subjetivos de AF, as
participantes dobraram as medianas no que se refere a AF como meio de transporte
(p=0,035), bem como o dominio de AF de Lazer (p=0,015), apresentando diferencas
significativas nos periodos estudados. Na analise objetiva dos niveis de AF as
participantes apresentaram um aumento dos Counts por minuto (CPM), porém sem
diferencas significativas nos trés momentos; e em relacdo aos niveis de QV também néo
houve diferencas significativas. O dominio Fisico apresentou diferencas marginalmente
significativas tendo p=0,064. Conclui-se que é necessaria a ampliacdo de estudos
longitudinais que busquem realizar intervencdes de AF na AB em comunidades mais
vulneraveis estabelecendo uma relagdo temporal entre os fatores estudados, podendo
contribuir no desenvolvimento de politicas e programas mais eficazes.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Atividade Fisica, Saude da Mulher, Atencao
Priméria & Saude, Vulnerabilidade Social.
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ABSTRACT

Regular physical activity (PA) has the key role in the promotion of basic health benefits
and, consequently, a good quality of life (QOL). The study evaluated the effect of a
Program of Guided Walk (PGW) in relation to the QOL of adult and elderly women in
high social vulnerability context, met in Primary Health Care (PHC) in Séo Carlos-SP,
in the pre-intervention times, post-intervention and follow-up. It is a quasi-experimental
study, not controlled, longitudinal and quantitative. For data collection characterization
instruments of socio-demographic and economic aspects were used, the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and WHOQOL-bref, which were filled through
individual interviews with 28 participants. These made use of the accelerometer for four
days in each evaluation period. For intra-group analysis, a descriptive analysis and data
normality test were done; it has become necessary to use ANOVA for repeated
measures and Friedman normal and non-normal data, respectively. In addition, it used
the analysis by intention to treat (ITT). It was considered significant p<0.05. The
average age of participants was 51.6 (DP+ 14,8 years, in his married majority (67.9%),
with education being one to eight years (53.6%) and less individual income or equal to
the minimum wage (53.6%). In relation to the subjective levels of PA, participants
doubled median with respect to the PA as a transport medium (p=0.035), and the PA
domain Leisure (p=0.015), with significant differences in the studied periods. The
objective analysis of PA levels of the participants showed an increase in counts for
minutes (CPM), but no significant difference in three stages; and in relation to QOL
levels, no significant differences were evaluated also. The physical domain showed
marginally significant differences, with p=0.064. It is concluded that the extension of
longitudinal studies are required to perform PA PHC interventions in vulnerable
communities, by establishing a temporal relationship between the studied factors, and it
may contribute to the development of more effective policies and programs.

Key Words: Quality of Life, Physical Activity, Women's Health, Primary Health Care,
Social Vulnerability.
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1. INTRODUCAO

A prética regular de Atividade Fisica (AF) € um importante indicador de salde
da populacdo, associando-se no controle de doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) e promovendo inimeros beneficios no campo fisico, biolégico, mental e social
(SOUZA et al., 2015). Apesar desses beneficios, trés em cada dez individuos adultos
ndo atingem as recomendacdes atuais, seja no ambito geral ou em dimensdes especificas
(HALLAL et al., 2012a). Esse tipo de comportamento é considerado um problema de
salde publica tanto no Brasil como no mundo (BRASIL, 2010a; CDC, 2010a; BRASIL,
2011b; KOHL et al., 2012; MALTA,; SILVA, 2012).

A proporc¢do de adultos classificados, segundo a ultima Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), como insuficientemente ativos foi de 46%. As mulheres apresentaram
frequéncias mais elevadas de inatividade fisica, variando de 50,3% na Regido Sul a
56,4% na Regido Norte. Com relagdo a populacédo idosa, 62,7% foram consideradas
inativas e os mais jovens, com idade entre 18 a 24 anos, foram considerados 0S menos
sedentérios (36,7%) (IBGE, 2014b).

Com o envelhecimento, os idosos que permanecerem sedentarios terdo maiores
chances de manifestarem alguma DCNT. Entretanto, 0s que se mantiverem ativos
fisicamente terdo maiores chances de alcancarem o bem-estar e, consequentemente, um
envelhecimento saudavel, visto que a AF auxilia na manutencdo da capacidade
funcional, sendo esta a principal preocupacdo desse segmento populacional
(PRUDENCIATTO et al., 2015).

Segundo as recomendacdes internacionais, individuos adultos (18 a 64 anos de
idade) devem realizar 150 minutos semanais de AF moderada ou 75 minutos de AF
vigorosa para alcancar beneficios basicos a saude. Na populacdo idosa (65 anos ou
mais), os beneficios dessas recomendagfes para a saude podem ser mais evidentes,
devido as DCNT que sdo mais comuns nessas pessoas, interferindo em sua QV,
ademais, a pratica de AF nessa faixa etaria traz melhorias nos niveis de saude funcional,
e tem como consequéncia um menor risco de quedas e uma melhor funcdo cognitiva
(WHOQOL GROUP, 1995; NEGRI et al., 2010; CLELAND et al., 2012; HEATH et
al., 2012).

A prevaléncia do sedentarismo motivou as organizaces internacionais e
nacionais a incluirem a AF na agenda mundial da satde publica, além de elaborarem e

divulgarem meios que conscientizem a populacdo sobre a importéncia de incorporar
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comportamentos saudaveis no cotidiano (CDC, 2010a; WHO, 2010a; BRASIL, 2011c;
HALLAL et al., 2012a).

A AF se define, em suma, como qualquer movimento realizado pelo sistema
musculoesquelético, havendo gastos de energia, diferenciando, dessa forma, do
Exercicio Fisico (EF), sendo este, um conjunto de movimentos corpdreos, de carater
repetitivo, planejado e estruturado para a melhora do desempenho fisico. A caminhada é
um dos tipos de EF mais praticados, por ser de baixo custo e de simples manutengédo da
salde e do bem-estar, além de poder ser praticada frequentemente por ambos 0s sexos.
A caminhada realizada em grupo é mais atraente, aumenta a socializacdo e o controle do
cansaco tornando-o mais efetivo (COELHO; BURINI, 2009).

Conceitos relativos @ QV ainda sdo muito divergentes, dado que é um evento
que tém mdaltiplas dimensdes e € multideterminado, portanto, considera-se uma
percepcdo subjetiva das pessoas em relagdo a QV (NERI, 2001). As principais
definicbes de QV envolvem aspectos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondmico, o estado emocional, a atividade intelectual, os valores culturais e
éticos, a religiosidade, a propria saude, e ndo obstante o ambiente onde a pessoa vive e
as atividades que exerce. Nesta perspectiva, a QV parece ser composta por aspectos
fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais, mentais e espirituais (MAZO, 2003).

O termo QV relacionado a saude se define, segundo a OMS como: “a percepcao
do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”
(FLECK et al., 1999). Dessa forma, compreender a maneira pela qual a AF influencia os
dominios gerais e especificos da QV € um fator fundamental para a promocéo da saude
da populacéo.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) tem enfatizando a necessidade de criarem
estratégias para o acesso a AF como instrumento de promocao da salde em diferentes
locais. A respeito desses espacos, as politicas tém apontado para a importancia da
inclusdo da AF no plano de gestdo da Atencdo Basica (AB) (BRASIL, 2011b). Inserir
esses programas nas principais portas de entrada do Sistema Unico de Sadde (SUS)
como na AB contribui com o seu objetivo de implementar acGes de promocdo e
prevencdo da salde da populacédo, atingindo especialmente 0s grupos mais vulneraveis
(BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2010; CODOGNO et al., 2011; CODOGNO;
FERNANDES; MONTEIRO, 2012).
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A vulnerabilidade € definida como o estado de individuos ou grupos que, por
alguma razédo, tém sua capacidade de autodeterminagé@o reduzida, podendo apresentar
dificuldades para proteger seus proprios interesses devido a déficits de poder,
inteligéncia, educacéo, recursos, forca ou outros atributos (BARCHIFONTAINE, 2006;
NEVES, 2007; RODRIGUES; NERI, 2012). A vulnerabilidade social esta associada ao
modo de obtencdo das informagdes, como 0 acesso aos meios de comunicacao,
escolaridade, disponibilidade de recursos, podendo influenciar em decisdes politicas e
no enfretamento de barreiras. Dessa forma, as condi¢des culturais, econdmicas e
politicas precisam ser consideradas quando se deseja compreender a razdo pela qual as
pessoas sdao expostas aos agravos de longa duracdo ou a eventos ndo condizentes a QV
(PAZ; SANTOS; EIDT, 2006).

Estudos internacionais tém mostrado a relagdo positiva na implementagdo de
programas desta natureza em que o aumento do nivel de AF melhora as condicdes de
salde dos participantes, porém, esses programas nao foram implementados em
comunidades vulneraveis socialmente, como as encontradas no Brasil, podendo dessa
forma, apresentar resultados diferentes quando aplicados no pais (AITTASALO et al.,
2006; KALLINGS et al., 2007; LAWTON et al., 2008). Especificamente no Brasil,
apesar do MS financiar cerca de 500 programas envolvendo AF, pouco se sabe sobre o
impacto dessas intervencdes que geram a promocao da QV das pessoas em condi¢cdes de
alta vulnerabilidade social (GOMES, 2012).

Dessa forma, este estudo buscou compreender os efeitos do programa de

caminhada na QV de mulheres adultas e idosas em contexto de vulnerabilidade social.
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2 JUSTIFICATIVA

O aumento da expectativa de vida tem sido acompanhado por mudangas no
perfil epidemiol6égico da populacdo, uma vez que, as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) e ganharam maior prevaléncia na sociedade. Ademais, muitos
pesquisadores demonstram que a inatividade fisica é precursora de doengas crénico-
degenerativas que representam a maior causa de morbidade e mortalidade (GARBER et
al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011; LEE et al., 2012).

Ao passo em que sdo langados novos desafios para o sistema de salde publica
frente @ mudanca de perfil epidemioldgico, aumenta-se a demanda por maiores
investimentos na area, tornando-o visivel aos governantes o desenvolvimento de
politicas publicas que almejam o incentivo da populacdo na adesdo de diversas
atividades proporcionando habitos de vida mais saudaveis e, consequentemente, uma
possivel reducgéo de custos ao sistema (FURTADO et al., 2012; REIS et al., 2014).

A pratica da AF regular é reconhecida cientificamente como benéfica a saude
do individuo, sendo positiva para a estratégia de prevencdo de doencas € na promogao
da satde. Também tem se mostrado positiva perante as relacdes sociais, produtivas e de
lazer, bem como, na capacidade funcional, no bem-estar e no estado cognitivo (DIAS;
DUART; LEBRAO, 2010).

Uma estratégia ndo farmacologica adotada para se promover saude esta na oferta
de AF na AB, atingindo as popula¢bes mais vulneraveis (SALVADOR et al., 2012;
NAKAMURA et al., 2015). Conhecer a vulnerabilidade de grupos populacionais, torna-
se um interesse relevante para a literatura por serem aplicaveis a qualquer dano ou a
qualquer condicdo de interesse a saude publica, superando, dessa forma, a tradicional
abordagem da epidemiologia, podendo possibilitar a implementacdo de politicas
publicas e de acbes de prevencdo e promocdo de saude de forma integral e resolutiva
(PAZ; SANTOS; EIDT, 2006).

Apesar dos poucos estudos no Brasil sobre as intervencdes comunitarias e AF,
os resultados tém-se mostrado satisfatorios e esta servindo de base para as politicas
publicas de promocao da saude, apesar de possuirem um carater de prevaléncia, sendo
necessario avancar substancialmente na parte de avaliacdo das intervencbes que as
envolvem (HALLAL et al., 2007; KNUTH, 2010a; KNUTH et al., 2010b; BRASIL,
2011a; GOMES, 2012; HOEHNER, 2013; GOMES, 2014b).
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Pesquisas deste tipo direcionam de modo eficaz os financiamentos, ampliando as
intervencgdes j& existentes e que promovem a adesdo da populacdo em torno dos bons
habitos de vida (BRASIL, 2011a; KNUTH; HALLAL, 2011; GOMES, 2012; GOMES,
2014b). O incentivo a prética de AF a populagdo tem-se demonstrado efetiva no
controle e na prevencao de doencas cronicas, na diminuicdo de gastos referentes a salde
e na diminuicdo das taxas de morbimortalidade, além de beneficios fisicos, psicoldgicos
e sociais (BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2010; CODOGNO; FERNANDES;
MONTEIRO, 2012; LEE et al., 2012).

Com isso, quanto maior o grau de compromisso, de qualidade, dos recursos, da
gestdo e do monitoramento de programas nacionais envolvendo a AF em contextos de
vulnerabilidade, maiores serdo as chances de canalizar 0s recursos sociais existentes e
otimizar o uso, sendo possivel propor a reconstrucdo ampliada e reflexiva das préaticas
em saude, resultando em uma resposta social (PAZ; SANTOS; EIDT, 2006).

Portanto, os estudos que avaliam o impacto de programas de AF em diferentes
contextos, como na AB, tornam-se relevantes devido & escassez de evidéncias na
literatura nacional e internacional. Além disso, envolver individuos em situacdo de
vulnerabilidade social nesses programas &€ como proporcionar maior visibilidade
internacional ao estudo. Sendo assim, ha necessidade de realizarem estudos
diagnosticos que visam identificar os niveis de QV e suas relacbes com a pratica de AF
em programas de caminhada orientada na AB em contextos de vulnerabilidade social.

Esse estudo busca contribuir para o direcionamento mais adequado de acdes e
estratégias em programas desse tipo na AB, podendo assim, intervir positivamente na
reducdo de gastos publicos direcionados a prestacdo de servicos em saude. Por tratar-se
de um contexto de vulnerabilidade social, o estudo também colabora levando o
conhecimento até a comunidade e oferecendo a oportunidade de se praticar AF, o que

pode acarretar em mudancas de comportamento e nos habitos de vida dessas pessoas.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Atividade Fisica

A AF pode ser definida como qualquer movimento realizado pelo sistema
musculoesquelético, tendo gasto de energia além dos niveis de repouso. Isso implica em
adotar habitos mais ativos em pequenas modificacdes no dia a dia, como por exemplo:
realizacGes de tarefas no meio doméstico, no local de trabalho e por meio de atividade
de lazer e social. Descrita, geralmente, em suas quatro dimensdes: frequéncia, sendo o
namero de eventos de AF durante um determinado periodo de tempo; duragdo, sendo o
tempo de participagdo em uma Unica sessdo de AF; intensidade, sendo o esforco
fisiolégico associado a participacdo em um tipo de AF e o tipo de atividade
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; WHO, 2010).

Diferentemente do EF que é uma categoria da AF, este € definido como um
conjunto de movimentos fisicos repetitivos, planejados e estruturados para a melhora do
desempenho fisico, geralmente, requer locais préprios para sua realizagdo, sob a
supervisdo e orientacdo de um profissional capacitado (CASPERSEN; POWELL;
CHRISTENSON, 1985).

Diferentes tipos de EF tém sido empregados no que diz respeito a promocao de
salude, sendo um deles a caminhada, e podendo ter o treinamento continuo ou
intermitente. Observou-se que a intensidade constante entre leve/moderada € a mais
empregada como abordagem ndo farmacoldgica dentro da area da saude, tendo
comprovacgdes benéficas sobre doencas cardiovasculares e endocrino-metabdlicas
(POTTER et al., 2011; CANARIO, 2011).

As pessoas tém se movimentado cada vez menos ao longo da vida, promovendo
assim, o aumento da inatividade fisica, e consequentemente, ganho de peso e risco de
doencas cardiometabdlicas. Conceitualmente, a inatividade fisica é a pratica insuficiente
de AF, se referindo tanto a individuos completamente inativos (sedentarios) quanto a
individuos considerados insuficientemente ativos, ou seja, que ndo atingem a
quantidade de AF recomendada mundialmente, porém fazem algum tipo de AF. Os
inativos ou considerados com comportamento sedentarios envolve pouco ou nenhum
movimento, como sentar, assistir televisdo, usar computador, e entre outros (OWEN et
al., 2010; NG; POPKIN, 2012).

Em um estudo sobre a prevaléncia da inatividade fisica realizado em 122 paises

diferentes, os autores demonstraram que 31% da populagdo mundial encontra-se
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insuficientemente ativos, sendo as Ameéricas e leste mediterrdneo com as maiores
porcentagens, chegando aproximadamente em torno de 43% (HALLAL et al., 2012b).

No Brasil, em um estudo avaliando todos os dominios envolvendo AF entre os
anos de 2006 e 2009 identificou-se que os niveis de AF dos brasileiros estdo estaveis no
que diz respeito ao tempo livre e nas atividades domésticas, mas aumentaram no
deslocamento, acarretando assim, na diminuicdo de inativos do pais. Ademais 30,3%
realizam AF regularmente no tempo de lazer. Demonstrou ainda, que os homens
(39,6%) realizam mais EF do que as mulheres (22,4%). Os homens costumam se
engajarem mais em EF coletivos e de carater competitivo e as mulheres em atividades
individuais ou em grupos sociais que requerem menos esforgos fisicos (AZEVEDO et
al., 2007; HALLAL et al., 2009; MATSUDO et al., 2010; HALLAL et al., 2012b).

Outros estudos demonstram que apesar dos homens praticarem mais EF, eles se
engajam menos em atividades de grupo na comunidade e participam menos de
programas voltados ao cuidado em saude na AB (SALLES-COSTA et al., 2003;
SCHRAIBER et al., 2010). Em compensacdo as mulheres apesar da tripla jornada,
possuem horarios mais flexiveis em relacdo aos homens, colaborando no uso dos
servicos de saude para realizacdo de EF (GOMES, 2012).

Ademais, a pratica de AF para mulheres tém-se mostrado importante,
principalmente para mulheres no climatério, visto que, nessa fase elas apresentam
mudancas antropométricas e bioquimicas que comprometem a QV (CANARIO, 2011;
POTTER et al., 2011).

Ha algumas barreiras que impedem as pessoas de se exercitarem que devem ser
consideradas como: as caracteristicas sociodemograficas, presenca de doencas ou
incapacidades, falta de tempo, falta de companhia ou ainda, um ambiente que néo
estimule a pratica (BAUMAN et al., 2012).

As recomendacfes mundiais da AF para a saude surgiram em funcédo de explicar
e difundir evidéncias que estdo se acumulando sobre a tematica, servindo de base para
formulacgdes e adequacdes das intervencdes que envolvem a pratica de AF. Ao longo do
tempo varias mudancas ocorreram nessas recomendacdes, visando quantificar a
intensidade das atividades a fim de causar reais modificacdes na saide (BARROS et al.,
2011).

Uma das principais modificacdes nessas recomendacdes que ocorreram foram
em relacdo a intensidade vigorosa na AF que antes era tida como prioritaria para a

obtencdo de ganhos na salde. Entretanto, estudos evidenciam que a intensidade
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moderada também é capaz de gerar beneficios. Ademais, passou-se a ter a necessidade
de se realizar maiores volumes de AF na semana (cerca de 300 minutos por semana)
para a efetiva perda de peso. Modificou-se também, a possibilidade de se realizar AF
em diferentes sessdes, 0 que implica em uma maior facilidade em se obter o habito de
praticar AF (HASKELL et al., 2007; GOMES, 2012).

As recomendagdes mais recentes apontam para a necessidade de realizar pelo
menos 150 minutos por semana de AF aerdbica de intensidade moderada, ou 75
minutos por semana de atividades vigorosas ou a combinacéo delas por 150 minutos por
semana para obter beneficios basicos a saude (GARBER et al., 2011; POWELL,;
PALUCH; BLAIR, 2011).

No que diz respeito aos que sdo considerados insuficientemente ativos, as
recomendacgdes sdo no sentido de provocar mudangas no comportamento, portanto,
utiliza-se a recomendacdo de pelo menos dez minutos continuos de AF por semana
(PARRA et al., 2010; FLORINDO et al., 2011). Desse modo, pode-se considerar que a
baixa intensidade e o baixo volume de AF sdo mais saudaveis do que o comportamento
sedentéario (CDC, 2010b; WHO, 2010).

Vale ressaltar que alterar os niveis de AF com base nas recomendac¢des mundiais
¢ apenas um dos comportamentos necessario para a melhora da saude da populacéo,
especialmente no que se refere ao surgimento e as complicagdes das DCNT (GOMES,
2012).

3.2 Qualidade de Vida

O termo QV foi mencionado pela primeira vez em 1920 por Pigou em um livro
de economia e bem-estar material. Este termo ndo foi valorizado a principio e acabou
por cair no esquecimento. Apés a Segunda Guerra Mundial, este conceito volta a ser
discutido pela OMS, incorporando os aspectos de bem-estar fisico, emocional e social e,
também, desencadeando uma discussdo frente a medicdo desses aspectos (WOOD-
DAUPHINEE, 1999).

Antes da década de 50, o termo estava relacionado a economia, havia autores
que utilizavam o termo para criticar politicas de crescimento econdmico e seus
impactos, outros acreditavam que a QV estaria ligada ao bem-estar material, com énfase
na aquisicdo de bens (BOWLING, 2003; LOW; MOLZAHN, 2007).

J4 na década de 60, o uso do termo QV se ampliou, relacionando-o com

educacdo, saude, economia e bem-estar. A partir dessa década o termo ganhou forca na
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medida em que iniciaram movimentos sociais. Ainda nessa época, surgiu o0 uso do
termo QV em um periédico médico, o qual se tratava da responsabilidade da medicina
frente @ manutencédo da vida (FREITAS et al., 2011).

Na década de 70, o conceito surgiu na area da salde, mais especificamente nas
areas de oncologia, psiquiatria e reumatologia, como incremento nos ensaios clinicos,
chegando a conclusdo que o aumento da expectativa de vida ndo era necessariamente ter
uma boa vida. A partir disso, o termo ganhou espaco no meio académico e em
diferentes areas do conhecimento (FREITAS et al., 2011).

O termo QV tem sido usado frequentemente pela sociedade moderna nas mais
diversas circunstancias. E possivel encontra-lo associado & alimentac&o, ao transporte, a
seguranga, ao urbanismo, e entre varios outros aspectos de extrema relevancia para a
vida cotidiana dos individuos e da sociedade (SANTOS; SIMOES, 2012).

O conceito de QV esté relacionado a maltiplos pontos de vistas, que variam de
época para época, de pais para pais, de cultura para cultura, tornando-se um conceito
abstrato. Dessa forma, diferentes autores tentam explicar o porqué da multiplicidade do
conceito. Em 2003, Bowling conclui que QV € um conceito vago, multidimensional e
amorfo, incorporando, teoricamente, todos os aspectos da vida humana. Para Minayo;
Hartz; Buss (2000), o conceito € uma construcdo social, relativizada por valores
culturais e por aspectos subjetivos. Com isso, 0s conhecimentos, valores, experiéncias
de individuos e coletividades, de variadas épocas, espacos e histdrias diferentes,
compdem em conjunto o significado de QV (FREITAS et al., 2011).

Embora ndo haja um conceito consensual de QV, hd uma concordancia entre 0s
pesquisadores  de  diferentes correntes em trés pontos:  subjetividade,
multidimensionalidade e bipolaridade (WHOQOL GROUP, 1995). A definicao
apresentada por esse grupo de especialistas consiste em: “QV ¢é a percep¢do do
individuo acerca de sua posicao na vida, de acordo com o contexto cultural e o sistema
de valores com os quais convive e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagoes”.

Multiplos sdo os aspectos para além da capacidade fisica que interferem na
classificacdo da QV. Trata-se de uma medida subjetiva, cujo conceito incorpora tambem
0 estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, crencas pessoais e a
relagdo com os aspectos significativos do meio ambiente (AZEVEDO et al., 2013).

Adicionalmente, a QV relaciona-se diretamente ao estado de saude, sendo uma

expressdo comumente utilizada na area (TEIXEIRA et al.,, 2015). Apesar de sua
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definicdo complexa, a QV é uma medida que tem a importante correlacdo com a
progressio das DCNT e mortalidade (SCHENKEVELD et al, 2010;
YORGANCIOGLU et al., 2010).

Vérios autores indicam diversas formas para conceituar QV como Castelldn;
Pino (2003), os quais caracterizam como qualidade as condigdes de vida (sendo um
componente objetivo), satisfacdo pessoal com as condigdes de vida (sendo um
componente subjetivo), combinacdo das condi¢cdes de vida com a satisfagdo e
combinacgéo das condi¢Oes de vida e satisfacdo pessoal.

Segundo Ros et al. (1992), é necessaria a conceituacdo para poder classificar o
que é uma boa ou ma QV, os parametros que as definem e a importancia de seus
componentes, tanto objetivos quanto subjetivos. Esses componentes podem ser
agrupados em bem-estar fisico, material, social, emocional, desenvolvimento e
atividade (CASTELLON; PINO, 2003).

E necessario alcancar algum consenso entre as diversas areas no campo do
cuidado devido a vasta producéo literaria sobre a tematica, inclusive para poder fazer
uma distingéo precisa entre o termo QV e outros temas naturalmente relacionados a esse
conceito e que sdo facilmente confundidos como salde, sintomas, estado de humor,
estado funcional e estados particulares de saude. (ANDERSON; BURCKHARDT,
1999).

Atualmente, pesquisas sobre o assunto sdo realizadas nas mais variadas
especialidades como sociologia, medicina, enfermagem, psicologia, economia,
geografia, histéria social e filosofia (FARQUHAR, 1995). Consequentemente, é
possivel notar a multidimensionalidade e a complexidade do construto que aparece
refletido na diversidade de abordagens sobre QV (IGLESIAS, 2002).

Na area da saude, varios estudos relacionam diversas praticas corporais, AF, EF
e pratica esportiva como fatores que sdo positivamente vinculados a melhoria da QV.
No entanto, nem sempre ha clareza conceitual ou mesmo um delineamento preciso
sobre tais préticas e a sua relacdo a QV (SANTOS; SIMOES, 2012).

A QV em saude coloca sua centralidade na capacidade de viver sem doencas ou
de superar as dificuldades dos estados ou condi¢des de morbidade (MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000). A inatividade fisica € um estilo de vida sedentario que estdo relacionados
a fatores de risco para o desenvolvimento ou agravamento de certas condigdes medicas,
tais como: a doenga coronariana ou outras alterages cardiovasculares e metabdlicas

(SILVA et al., 2010). Desse modo, o nimero de pesquisas relacionando QV a salde tem
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aumentado, entretanto, esses estudos ndo descrevem somente o fendmeno saude/doenca
e sim, também procuram ajudar os clinicos e gestores em salde para avaliar 0 impacto
das terapéuticas e politicas publicas de saide (GOMES, 2014a).

O interesse pela QV nos Gltimos tempos pode ser demonstrado pelo niimero
crescente de artigos. Em uma pesquisa realizada no MedLine, foram encontradas 140
referéncias para o periodo entre 1966 e 1974, 4.605 referéncias entre 1966 e 1986, e
mais de 62 mil referéncias sobre QV até 2008 (AGUIAR et al., 2008). Apos esse
periodo ndo foram encontrados mais estudos que evidenciasse 0 panorama atual.

Em relacdo aos instrumentos utilizados para QV, a maioria foi construida em
paises de lingua inglesa e, posteriormente, traduzidos e aplicados em diferentes culturas,
acarretando criticas no ambito cientifico a respeito da generalizacdo e a validacdo dos
mesmos. A caréncia de ferramentas que avaliam QV dentro da perspectiva transcultural
motivou a OMS a elaborar o WHOQOL-100 no inicio da década de 1990 (AGUIAR et
al., 2008).

O WHOQOL-100 consiste em 100 perguntas referentes a seis dominios: fisico,
psicologico, nivel de independéncia, relacdes sociais e 0 meio ambiente e
espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais. Esses dominios sdo divididos em 24
facetas, em que cada uma é composta por quatro perguntas. Além das 24 facetas
especificas, o instrumento tem uma 25% composta de perguntas gerais sobre QV
(FLECK, 2000).

Ao proporcionar uma avaliacdo detalhada, o WHOQOL-100 pode tornar-se
muito extenso para algumas aplicagdes. Desse modo, surgiu a necessidade de um
instrumento mais curto que demandasse pouco tempo para 0 preenchimento e que
preservasse caracteristicas psicométricas satisfatorias, fazendo com que o Grupo de
Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versao abreviada do WHOQOL- 100, o
WHOQOL-bref. O WHOQOL-bref consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais
de QV, ao passo que, as demais representam cada uma das 24 facetas que compdem o
instrumento original, contendo somente uma questdo para cada faceta (FLECK, 2000).

O Grupo WHOQOL tem trabalhado para desenvolver medidas que avaliem a
QV dentro de uma perspectiva internacional em que os diferentes paises e culturas
possam influenciar desde a elaboracdo dos conceitos que norteiam a elaboracdo das
questBes que fardo parte do instrumento até sua validagcdo. As aplicagdes desses
instrumentos sdo amplas e incluem ndo somente a préatica clinica individual, mas

também, a avaliacdo de efetividade de tratamentos e de funcionamento de servigos de
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satde. Além disso, podem ser importantes guias para politicas de salude (FLECK,
2000).

3.3 Vulnerabilidade Social

O termo vulnerabilidade tem sido usado frequentemente na literatura cientifica,
especialmente ap0s a década de 80, em varios estudos epidemioldgicos, principalmente
focalizados para a perspectiva de risco (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007).

Vaérios sdo os autores que trabalham o conceito de vulnerabilidade nas mais
variadas tematicas. Wisner (1998) analisa sob a perspectiva das pessoas apresentarem
vulnerabilidade em caso de exposicdo a acidentes extensivos, como terremotos. Dilley;
Boudreau (2001) empregam o termo na area de nutricdo, definindo-o como a
possibilidade de sofrer danos e a capacidade para o seu enfrentamento. Mann et al.
(1993) propdem uma estrutura de analise que incorpora 0 comportamento individual, o
ambito coletivo e o social, propondo dessa forma, a aplicacdo de um sistema de escores,
que classificam a vulnerabilidade como alta, média e baixa. Paris (1999) apresenta a
vulnerabilidade relacionada aos fatores estruturais da sociedade, que se refere a
desigualdade de renda, educacéo e de acesso a Sservicos.

A vulnerabilidade segundo Ayres et al. (2006) é norteada por trés categorias:
individual, social e programatica, sendo que a vulnerabilidade individual compreende os
aspectos bioldgicos, emocionais, cognitivos, atitudinais e referentes as relagcdes sociais.
A social é caracterizada por aspectos culturais, sociais e econémicos que determinam as
oportunidades de acesso a bens e servicos. A programatica refere-se aos recursos sociais
necessarios para a protecao do individuo a riscos a integridade e ao bem-estar fisico,
psicoldgico e social. Segundo esses autores, a vulnerabilidade depende da combinacao
dos elementos dos trés dominios no momento atual e, também, das experiéncias
relativas a cada um deles, no passado, e de como as pessoas lidaram e lidam com as
facilidades e as dificuldades da vida.

Nesse sentido, 0 modelo propde construir politicas voltadas as necessidades dos
seres humanos, trabalhar com as comunidades e realizar diagndsticos sobre as condicGes
dos grupos sociais, de maneira participativa, assim como a redefinicdo dos objetos de
intervencdo e a andlise critica das praticas de salude para a sua reconstrucdo orientada as
necessidades dos individuos e da coletividade (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007).

Entende-se, portanto, a partir dessa Ultima perspectiva apresentada, o conceito de

vulnerabilidade como um convite para renovar as praticas de salde como praticas
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sociais e histdricas, através do trabalho com diferentes setores da sociedade e da
transdisciplinaridade. 1sso permite o repensar sobre as praticas, de maneira critica e
dindmica, para contribuir na busca de mudancas politicas, culturais, cognitivas e
tecnoldgicas, que promovam impacto nos perfis epidemiol6gicos (AYRES, 1997).

No Brasil, mais especificamente no Estado de S&o Paulo utiliza-se o indice
Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), o qual leva em conta a complexidade do
fenbmeno da vulnerabilidade social, como indicador de vulnerabilidade dos municipios.
Este indice surge na tentativa de suprir essas lacunas existentes no Indice Paulista de
Responsabilidade Social (IPRS) que fornece muitos dados sobre o desempenho
econdmico e social dos municipios, mas ndo contempla integralmente a questdo da
desigualdade dentro deles e a situacdo das suas areas de concentracdo de pobreza. O
IPVS foi criado entdo, para examinar as condi¢des de vida da populacdo, ndo apenas
sobre a renda, mas também, sobre a escolaridade, a saude, as condi¢fes de insergdo no
mercado de trabalho, o acesso aos servicos prestados pelo Estado e as oportunidades de
mobilidade social (SAO PAULO, 2010).

Dessa forma, o IPVS é uma tipologia que classifica os municipios do Estado de
S&o Paulo em grupos de vulnerabilidade social a partir de uma combinacdo entre as
dimensdes demografica e socioeconémica. Essa classificacdo é dada por sete grupos
com diferentes caracteristicas e graus de vulnerabilidade, sendo que o grupo 1 é
classificado como baixissima vulnerabilidade, passando para vulnerabilidade muito
baixa, wvulnerabilidade baixa, vulnerabilidade média, vulnerabilidade alta,
vulnerabilidade muito alta e o dltimo representando o grupo 7 vulnerabilidade muito
alta em areas rurais (SAO PAULO, 2010).

O Municipio de Sdo Carlos, em 2010, que integra a Regido Administrativa
Central possuia 220.578 habitantes. A andlise das condi¢des de vida de seus habitantes
mostra que a renda domiciliar média era de R$2.859,00 sendo que em 9,8% dos
domicilios ndo ultrapassava meio salario minimo per capita. Em relacdo aos indicadores
demogréficos, a idade média dos chefes de domicilios era de 48 anos e aqueles com
menos de 30 anos representavam 12,8% do total. Dentre as mulheres responsaveis pelo
domicilio 12,9% tinham até 30 anos, e a parcela de criangcas com menos de seis anos
equivalia a 7,2% do total da populacdo. O local escolhido para intervencdo (a ARES
Aracy) é pertencente ao grupo 5 (vulnerabilidade alta - setores urbanos). Segundo o
IPVS, fazem parte desse grupo 28.393 pessoas (12,9% do total de pessoas do

municipio). O rendimento nominal médio dos domicilios era de R$1.356,00 e em 27,7%
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deles a renda ndo ultrapassava meio salério minimo per capita. Com relacdo aos
indicadores demograficos, a idade média dos responsaveis pelos domicilios era de 42
anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 20,8%. Dentre as mulheres chefes
de domicilios 22,1% tinham até 30 anos, e a parcela de criangas com menos de seis anos
equivalia a 10,5% do total da populacio desse grupo (SAO PAULO, 2010).

3.4 Atencdo Basica

Aprovado pela Constituicdo de 1988, o Sistema Unico de Salde (SUS) passa a
ser um marco histérico no Brasil, garantindo a populacdo brasileira o direito a saude
assegurada pelo Estado, além de permitir espacos institucionais para a participagdo
popular e o controle social (GOMES, 2012). O SUS é conhecido como um conjunto
integrado de acdes e servicos, de iniciativa publica em parceria com a sociedade que
preconiza os principios de universalidade, equidade e integralidade. E um sistema
voltado para solucionar problemas de saude de uma determinada populacdo, sendo
referéncia de modelo de saude para outros paises (BRASIL, 2006).

Desde a sua criagdo, 0 SUS tem representado um importante avango no que diz
respeito a salde publica, e em especial na AB, uma vez que, entre os objetivos da
criacdo do SUS estd a tentativa de substituicio do modelo tradicional médico
assistencial privado, que tinha o direcionamento centrado na cura da doenca, para um
modelo que visa, sobretudo, aspectos de promocao, prevencao e reabilitacdo (SOUZA;
LOCH, 2011).

Em 1994, o SUS teve suas acdes fortalecidas atraves da implantacdo do programa
Saude da Familia, atualmente referido como Estratégia Sadde da Familia (ESF) com o
objetivo de reorganizar a assisténcia a salde e o processo de municipalizacdo dos
servicos. Vale ressaltar que programas com fins preventivos sdo considerados de baixo
custo e quando bem estruturados fortalecem o processo de prevencdo das doencas e
reduzem os gastos por internaces (BRASIL, 2012).

Com a ESF, a familia passou a ser considerada uma unidade de intervencdo e
firmou-se a premissa da reorientacdo das praticas profissionais a partir da AB, no
desenvolvimento de acbes de promocao, prevencdo e recuperacdo da saude, de forma
integral e continua. O papel da ESF foi reafirmado na Politica Nacional da Atencédo
Basica (BRASIL, 2012), que definiu como prioridades a consolidagéo e a qualificacdo,
tomando a AB como centro ordenador das redes de atencdo & salde no SUS. A ESF

preconiza a territorializagdo e a delimitacdo das areas de abrangéncia das equipes, tendo
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em vista a identificacdo das necessidades e dos problemas de salde da populagdo
(BRASIL, 2011d; CUNHA; GASTAO, 2011).

Em 2008, a ESF contou com uma ampliacdo importante, o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) que incorpora profissdes que até entdo nao estavam inseridas
na AB. Ademais utiliza o conceito de Equipe de Referéncia e Apoio Matricial que se
trata de uma equipe interdisciplinar que tem como funcdo principal apoiar a equipe de
salde da familia para que esta aumente sua resolutividade. Embora, os profissionais do
NASF possam fazer atendimento individual, a atividade ndo € entendida como
prioritaria (CUNHA; GASTAO, 2011).

A complexidade do trabalho na AB é obtida devido a diversidade da populagdo
dentre os municipios e dessa forma, espera-se que a unido dos profissionais em diversas
areas possa proporcionar e direcionar amplamente de modo a melhorar o sistema de
saude (SOUZA; LOCH, 2011).
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4 OBJETIVO
4.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito de um programa de caminhada orientada em relacdo a QV de
mulheres adultas e idosas em contexto de alta vulnerabilidade social atendida na AB no

municipio de S&o Carlos-SP.

4.2  Objetivos Especificos

e ldentificar as caracteristicas sociodemograficas e socioeconfmicas das
participantes;

e Identificar os niveis de AF nos momentos pré-intervencdo, pés-intervencao e
apos seis meses;

e ldentificar os niveis de QV nos momentos pré-intervengdo, pos-intervencédo e

apos seis meses.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quase experimental, de carater longitudinal, quantitativo e
ndo controlado (POLIT; BECK, 2011).

5.2 Local de Estudo

O municipio de S&o Carlos esta localizado na regido central do Estado de Séo
Paulo, na mesorregido homogénea de Araraquara e na microrregido de S&o Carlos,
segundo esquema classificatorio do IBGE (2015). De acordo com a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio de 2014, a populacdo estimada do estado de Séo Paulo para o
ano de 2015 foi de 44.396.484 habitantes, sendo a cidade de S&o Carlos estimada em
241.389 habitantes. Os dados divulgados nesta pesquisa mostram que S&o Carlos tem
aproximadamente 108.914 homens e 113.036 mulheres. Com relacéo a raga S&o Carlos
apresenta uma populacdo de aproximadamente 70% de brancos, 6% de negros, 22% de
pardos e 2% entre amarelos e indigenas (IBGE, 2014a).

O municipio de Sdo Carlos conta com cinco Administradoras Regionais de
Saude (ARES): Santa Felicia, Vila Sdo José, Redencdo, Vila Isabel e Aracy, conforme o
mapa demonstrado na Figura 1. Esses ARES sdo para os usuarios do SUS a
representacdo da Secretaria Municipal de Sadde mais préxima a eles. As ARES tém a
funcdo de coordenar as Unidades de Saude localizadas na area de abrangéncia,
proporcionando um cuidado integral as necessidades de salde dos usuarios da area
geografica (SAO CARLOS, 2015).

Figura 1. Mapa das Administradoras Regionais de Saude.
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A figura 2 aponta de acordo com o destaque na cor alaranjada a ARES
"Cidade Aracy" pertencente ao grupo 5 de areas que apresenta maior vulnerabilidade
social (SAO PAULO, 2010), e que também abrange a UBS Cidade Aracy e as cinco
Unidades de Saude da Familia (USFs), que sdo: Antenor Garcia, Presidente Collor,
Aracy |, Aracy Il e José Fernando Petrilli Filho e esses territorios recebem a cobertura
pela a equipe NASF.

Figura 2. Mapa do indice Paulista de Vulnerabilidade Social do municipio de

Séo Carlos.
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Fonte: Séo Paulo (2010).

Para este estudo foram incluidas trés das USFs da ARES “Cidade Aracy”, as
quais ndo possuiam programa de AF, sendo a Presidente Collor, Aracy | e Aracy Il.
Esses locais foram escolhidos devido a estrutura e a viabilidade apresentada para o
desenvolvimento do estudo, bem como, a possibilidade de continuidade das acdes por
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) supervisionados pela equipe NASF apds o

término do mesmo.
5.3 Populacdo-alvo

A populacdo-alvo do estudo foram mulheres, consideradas adultas (18 a 64
anos) e idosas (65 ou mais), segundo as diretrizes apontadas por WHO (2010)
cadastradas em uma das trés USFs escolhida e participantes do Programa de Caminhada
Orientada (PCO).
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5.4 Amostra

A amostra deste estudo foi extraida de um projeto maior intitulado: “Promocéo
de Atividade Fisica para Adultos e Idosos com Alta Vulnerabilidade: Avaliagdo de um
Programa de Caminhada em Unidades Salde da Familia”, financiado pela FAPESP
(2014/03909-2), que se trata de uma amostra ndo randomizada de moradores da area de
abrangéncia das USFs da ARES “Cidade Aracy”.

Especificamente para esse estudo foram incluidas 28 participantes que
atenderam aos critérios de inclusdo e fizeram parte do projeto maior mencionado

anteriormente.

5.5 Critérios de inclusdo e exclusdo

Inclusao:

e Ser do sexo feminino;

e Ter idade igual ou superior a 18 anos;

e Ser cadastrada em uma das trés USFs escolhidas para o estudo no territorio de
abrangéncia do NASF na ARES “Cidade Aracy”;

e Desejar participar do PCO;

e Apresentar capacidade de compreensao e de comunicacao verbal,

e Encontrar-se no nivel de AF “insuficientemente ativa” nos ultimos trés meses e
foram consideradas “insuficientemente ativas” as participantes que nado somarem
150 minutos por semana de AF de intensidade moderada, considerando-se o
tempo de AF de recreacdo, esporte, exercicio e lazer e/ou AF como meio de
transporte, baseando-se nas recomendacdes mundiais de AF total (GARBER et
al., 2011).

Exclus&o:
e N&o completar o periodo de intervencdo;

e Ter frequéncia menor que 50% no més durante o periodo de intervencgao.

5.6 Desenvolvimento do Programa de Caminhada Orientada

O PCO foi idealizado a partir de uma parceria entre o Departamento de
Educacdo Fisica e Motricidade Humana, o Departamento de Gerontologia e a Secretaria

Municipal de Salde de S&o Carlos. A coordenacdo foi realizada pelos membros dos
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departamentos envolvidos, a superviséo e a gestdo do programa foram conduzidas por
estudantes de iniciacdo cientifica e bolsistas de apoio técnico de Educacdo Fisica e
Gerontologia. Os ACS na area de abrangéncia onde o estudo foi realizado estiveram
envolvidos na colaboracgdo do programa.

O programa consiste no oferecimento de EF para adultos e idosos através da
pratica supervisionada de caminhada em conjunto com as a¢des educativas de incentivo
a mudanga de comportamento relacionada a AF.

O PCO ocorreu cinco vezes por semana com uma hora de duragdo no periodo de
seis meses de intervencdo, sendo quatro dias de caminhada e um dia de Zumba,
ocorrendo nos arredores de uma das USFs como referéncia para realizacdo da
caminhada. Antes do inicio dos EF verificou-se a pressdo arterial dos hipertensos e 0s
diabéticos foram orientados a monitorar a glicemia.

Durante os seis meses de intervengdo foram passadas as instrucfes para que 0
EF pudesse se manter alcancando o objetivo do programa de forma continua. Com base
nessas orientagdes foram reavaliados mais seis meses e partir das observacbes foi
possivel analisar o impacto de tais instrucdes nos trés momentos dos individuos. As
acOes educativas tiveram a duracédo de vinte minutos e ndo foram oferecidas em todos os
dias dos EF. As orientac6es ocorreram com frequéncia diferenciada ao longo dos meses,
sendo que no primeiro més foi de quinze em quinze dias e, posteriormente, passou a ser
mensalmente. O tempo de caminhada foi reduzido em vinte minutos, quando ocorreram
as acOes educativas.

Os temas foram adequados as dificuldades e necessidades apontadas pelos
participantes para garantir o maior interesse por parte deles. Baseado em estudos
anteriores de mudanca de comportamento (DISHMAN et al., 2005; SALLIS et al.,
2006; AMIREAULT; GODIN; VEZINA-IM, 2013) as tematicas gerais utilizadas nas
acOes educativas foram: conceitos de AF e EF, a importancia da pratica de AF, o
enfrentamento de barreiras para a préatica, a constru¢do de metas e as estratégias para
cumprimento destas, 0 auto monitoramento, auto eficacia, influéncias ambientais, e o

suporte social e familiar para AF.

5.7 Etapas do Programa de Caminhada Orientada

A primeira etapa consistiu na divulgacdo do PCO nas USFs por um periodo de
dois meses antes do inicio, por meio de folders, cartazes e banners de modo a explicar

minimamente do que se trataria 0 programa e a indicagdo do site
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(www.caminhada.ufscar.br). Também, adotou-se a estratégia de fazer convites pessoais
e visitas domiciliares dentro da area de abrangéncia das USFs, além do apoio de um
carro de som fazendo a divulgagéo pelo bairro.

A segunda etapa consistiu na identificacdo dos individuos que manifestaram o
desejo em participar do programa, dentre eles, as mulheres que se enquadravam nos
critérios de inclusdo do presente estudo. Dessa forma, buscou-se esclarecer os objetivos
do estudo e do programa e aqueles que se mostraram interessados, cumpriam oS
critérios de inclusdo e concordavam em participar, assinaram o TCLE (APENDICE A)
consistindo na amostra deste estudo.

A terceira etapa consistiu na primeira semana de atividade, a qual foi considerada
0 tempo zero do estudo. Nessa primeira semana, todos os participantes foram
convidados a responder 0s questionarios, por um periodo maximo de 30 minutos, dessa
forma, esse mesmo processo de avaliagdo foi repetido nas outras trés etapas de
avaliacdo, como mostra a figura 3. Para essas avaliacfes, contou-se com a colaboracgéo
dos estudantes de graduagdo em Gerontologia previamente treinados para a aplicacéo e
com uma equipe de assessoria gerontologica contratada para avaliagbes. Todos 0s

participantes receberam os resultados logo ap6s cada uma das avaliacdes.

Figura 3. Delineamento das fases do Programa de Caminhada Orientada.

| Intervencéo | Follow up |
0 meses 6 meses 12 meses
AVALIACAD AVALIACAD AVALIACAD

Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2014).

5.8 Instrumentos de coleta de dados

- Ficha de identificacdo: Elaborou-se uma ficha de identificacdo das caracteristicas

sociodemograficas e econémicas, contendo informac6es como: idade, estado civil, sexo,
endereco, telefone, escolaridade, renda individual e familiar e nimero de pessoas no
domicilio (APENDICE B).

- Nivel de AF: Para mensurar o nivel de AF habitual foram utilizados dois instrumentos
distintos, sendo o primeiro de carater subjetivo e o segundo de carater objetivo, esse

ultimo considerado padrdo ouro para avaliacdo de AF:


http://www.caminhada.ufscar.br/
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a) International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) — versédo longa: este
instrumento avalia a AF de forma subjetiva, em cinco se¢des: AF no trabalho,
AF como meio de transporte, AF em casa, AF de recreacao, esporte, exercicio e
lazer e por fim, tempo gasto sentado. As perguntas referem-se a AF da Ultima
semana (Ultimos sete dias) e realizadas por 10 minutos continuos em atividades
moderadas e vigorosas em cada uma das quatro se¢des, bem como, a quantidade
de horas gasta sentado. Para este estudo, foram analisadas essencialmente as
secBes de AF como meio de transporte e AF de recreagdo, esporte, exercicio e
lazer para a identificacdo do perfil ativo ou ndo, baseado nas recomendacgdes
mundiais de AF. Para a AF como meio de transporte foi medido o tempo gasto
de deslocamento que o individuo utilizou andando de bicicleta e caminhando
para ir de um lugar para o outro. Para a AF de recreacdo, esporte, exercicio e
lazer mediu-se o tempo gasto em EF de intensidades leve, moderada e vigorosas.
Se a participante atingisse 149 minutos de AF por semana Ou menos era
considerada insuficientemente ativa, enquanto se atingisse 150 minutos ou mais
de AF por semana era considerada ativa. Optou-se por essas duas se¢oes devido
a diminuicdo de vieis que elas apresentam perante a literatura, uma vez que,
nessas secdes a populacdo ndo tende a superestima-la tanto como nas outras
(GARBER et al., 2011) (ANEXO A).

b) Acelerdmetro — Para avaliar a AF de forma objetiva, utilizou-se um sensor de
movimento triaxial Actigtaph® modelo GT3X que registra as aceleracGes
realizadas nos trés planos (eixo vertical, médio-lateral e antero-posterior) e as
transformam em uma unidade de medida de movimento nomeada Counts por
minuto (CPM). Os acelerébmetros foram colocados junto a cintura das
participantes durante quatro dias consecutivos, sendo que elas foram orientadas
a retirar o sensor somente quando fossem tomar banho, dormir ou realizar
atividades aquaticas. No presente estudo, foi utilizado apenas as médias dos
counts por minutos despendidos em atividades diarias calculados no software
Actilife 6, ressaltando que foram considerados validos o minimo de nove horas
de uso por dia e dados de pelo menos um dia de semana e um de final de

Semana.

- WHOQOL -bref: avalia a QV por meio de 26 questbes, sendo duas questdes gerais e as

demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original
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(WHOQOL-100). Este instrumento contempla quatro dominios (fisico, psicoldgico,
relacbes social e meio ambiente). Cada dominio do WHOQOL-bref é composto por
subdominios. O dominio fisico é composto por sete subdominios (dor e desconforto,
energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia
de medicacdo ou de tratamentos e capacidade de trabalho). O dominio psicoldgico é
dado por seis subdominios (sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e
concentracdo, autoestima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos e
espiritualidade/religido/crencas pessoais). O dominio social é composto por trés
subdominios (relagcBes pessoais, suporte/apoio social e atividade sexual). Por fim, o
dominio meio ambiente é dado por oito subdominios (seguranca fisica e protecéo,
ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de salde e sociais: disponibilidade e
qualidade, oportunidades para adquirir novas informacdes e habilidades, e
oportunidades de recreacdo/lazer, ambiente fisico-poluicdo/ruido/transito/clima e
transporte).

Os escores dos dominios para 0 WHOQOL-bref sdo calculados multiplicando-se
por quatro que é a média de todos os itens incluidos dentro do dominio. A avaliacdo dos
resultados é feita mediante a atribuicdo de escores para cada questdo, que podem ser
transformados numa escala de zero a 100, onde zero corresponde a uma pior QV, e 100,

a uma melhor QV. Cada dominio é analisado separadamente (ANEXO B).
5.9 Aspectos Eticos

O estudo foi autorizado pelo responsavel do grupo do Programa de Caminhada
Orientada e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sao Carlos, respeitando-se integralmente a Resolucao
466/2012 (namero do processo: 360.863) (ANEXO C).

5.10 Analise dos dados

Os dados foram organizados em planilhas no programa Excel para
implementacao do processo de validacao por dupla entrada. Em seguida, os dados foram
importados para o software Statistical Package for the Social Science (SPSS) versdo
17.0, para analise intragrupo nos momentos pré, pos-intervencdo e ap0s seis meses

(follow-up).
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A andlise teve como base a estatistica descritiva com medidas de frequéncia,
posicao e de dispersdo, sendo que, a normalidade dos dados foi analisada por meio do
teste de Shapiro-Wilk. Para a analise intragrupo, tornou-se necessario utilizar os testes
ANOVA para medidas repetidas e Friedman para dados normais e ndo normais,
respectivamente. Ademais, foi utilizada a andlise por intencdo de tratar (ITT).

Considerou-se significativo o p<0,05.
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6 RESULTADOS

Dos 7.493 adultos e idosos cadastrados nas trés USFs participantes, 106
individuos passaram pelo PCO. Dentre esses individuos, 60 realizaram a avaliagcdo do
nivel de AF na primeira semana de intervencédo, sendo que 30 foram classificados como
insuficientemente ativos e foram convidados a participar da pesquisa e 0s outros 30
individuos foram classificados como ativos e ndo participaram da pesquisa, mas fizeram
parte da intervencdo. Destes 30 insuficientemente ativos, dois foram excluidos por ndo
contemplarem os critérios de inclusdo da pesquisa, mas permaneceram no PCO.

As 28 participantes da pesquisa realizaram a avaliagdo no momento pré-
intervencdo e dessas, oito se recusaram a passar pela avaliagdo no momento pos-
intervencao ou desistiram. Ja no periodo de follow-up, 18 aceitaram participar da Gltima

avaliagéo.

Figura 3. Fluxograma da distribuicdo dos participantes.
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Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).

As 28 mulheres tinham idade entre 22 e 73 anos, com média de 51,6 anos
(DP+14,8) e mediana de 52,5 anos. Houve o predominio de mulheres casadas (67,9%),
com escolaridade entre um a oito anos (53,6%), renda individual menor ou igual a um

salario minimo (53,6%) e renda familiar entre dois a quatro salarios minimos (78,6%).
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A média de pessoas em cada domicilio foi de 3,2 (DP1,3), variando de uma a nove
pessoas, com mediana de 3 (Tabela 1).

Tabela 1 Distribuigéo das participantes do Programa de Caminhada Orientada na ARES

“Cidade Aracy”, segundo caracteristicas sociodemograficas e socioecondomicos.

., . Média . Variagéo o
Variavel Categorias (+DP*) Mediana Observada N Yo
Idade 51,6

(anos) -- (+14,8) 52,5 22 -73 28 100
Faixa 18 a 49 10 37,7
Etaria 50 a 59 -- -- -- 10 37,7
(anos) > 60 8 28,6
Solteira 2 7,1
Estado Casada _ _ _ 19 67,9
Civil Divorciada 3 10,7
Vilva 4 14,3
. Analfabeta 3 10,7
Escz’giggade 1a8 - - - 15 53.6
>9 10 35,7
Renda <1 15 53,6
Individual 2a4 -- -- -- 9 37,5

(SM**) >5 0 0
Renda <1 6 21,4
Familiar 2a4 -- -- -- 22 78,6

(SM**) >5 0 0
Pessoas no la3 3,2 3 1-6 17 60,7
Domicilio >4 (x1,3) 11 39,3

* DP = Desvio Padrao
**SM = Salario Minimo
! Perdas = 4

Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).

Em relacdo aos niveis de AF, conforme a analise subjetiva, as participantes
apresentaram nos minutos de AF por semana (IPAQ), uma mediana de 30 minutos por
semana no momento pré-intervencdo, no momento pés-intervencdo e no momento de
follow-up a mediana dos minutos de AF dobraram, passando para 60 minutos por
semana, porém sem diferenca significativa nos trés momentos (p=0,099). No que se
refere a AF como meio de transporte houve um aumento significativo nas medianas,
passando de 10 minutos por semana no momento pré-intervencdo para 20 minutos no
momento pds-intervencdo e se manteve em 20 minutos no periodo de follow-up
(p=0,035). Quanto a AF de recreacdo, esporte, exercicios e lazer houve um aumento
significativo nas medianas de minutos por semana, transpondo de 0 minuto no momento
pré-intervencdo para 40 no momento pos-intervencdo e 0 minuto no periodo de follow-
up (p=0,015) (Tabela 2).
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Tabela 2. Analise subjetiva dos niveis de atividade fisica das participantes do
Programa de Caminhada Orientada na ARES “Cidade Aracy”.

MOMENTO MOMENTO FOLLOW-

PRE POS UpP
Variavel Mediana Mediana Mediana P
Atividade Fisica
como meio de 10 20 20 0,035*
transporte
Atividade Fisica
de recreacéo, 0 40 0 0,015*
esporte,
exercicio e lazer
IPAQ 30 60 60 0,099*

* = Teste de Friedman

Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).

No Grafico 1 e possivel demonstrar com mais clareza o aumento nos niveis de
AF ao longo do tempo, permitindo comprovar que o PCO gerou uma mudanca no
comportamento dessas mulheres, deixando-as mais ativas, uma vez que, 0s minutos de
AF dobraram apds a participacdo no programa, mesmo ndo atingindo os 150 minutos
por semana de AF moderada recomendado mundialmente para se ter beneficios basicos
a saude. Ademais, observa-se também que o PCO gerou para essas mulheres um
aumento significativo no que se refere a AF de recreacdo, esporte, exercicio e lazer,
demonstrando a importancia de se ofertar esse tipo de programa em contexto de

vulnerabilidade social.
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Gréfico 1. Analise subjetiva dos niveis de atividade fisica das participantes do Programa
de Caminhada Orientada na ARES “Cidade Aracy”.
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Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).

Com relagcdo a analise objetiva dos minutos de AF utilizando o sensor de
movimento acelerémetro das 28 participantes da pesquisa, 19 utilizaram o0 sensor no
momento pré-intervencdo. Dessas, 11 participantes aceitaram utilizar no periodo pds-
intervencdo. JA& no momento de follow-up, 10 participantes aceitaram utilizar. Nessa
analise, apesar de ndo obter diferenca significativa dos CPM (p=0,812) a média de
counts aumentou do momento pré-intervencdo para 0 momento de poOs-intervencao,
passando de 730,3 para 806, respectivamente. No periodo de follow-up a média de
counts foi de 668,1(Tabela 3).

Tabela 3. Analise objetiva dos niveis de atividade fisica das participantes do Programa
de Caminhada Orientada na ARES “Cidade Aracy”.

MOMENTO MOMENTO FOLLOW-

PRE POS UP
Média Média Média
Variavel s
(+DP*) (+DP*) (+DP*)
1 730,3 806,0 668,1
CPM (+184,1) 2352)  (x2046) 0812

* = Desvio Padréo
** = ANOVA para medidas repetidas
=9 perdas

Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).
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O Gréfico 2 ilustra as médias dos CPM apresentadas pelas participantes do PCO,
demonstrando que houve um aumento nas médias entre 0s momentos pré-intervencédo e
pos-intervencdo. Demonstrando, dessa forma que o programa auxilia as pessoas a se
tornarem mais ativas no dia a dia. Da mesma forma que a falta do PCO durante o
periodo de follow-up fez com que essas mulheres tivessem a sua média abaixo do
periodo inicial, reforcando a importancia de se oferecer a oportunidade de prética de EF
em comunidades vulneraveis.

Gréfico 2. Andlise objetiva dos niveis de atividade fisica das participantes do Programa
de Caminhada Orientada na ARES “Cidade Aracy”.
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Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).

Quanto aos niveis de QV, apesar das participantes apresentarem um aumento nas
medianas em alguns dominios de QV, nao houve diferenca estatisticamente significante

nos momentos pré, pés-intervencao e follow-up (Tabela 4).
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Tabela 4. Analise dos niveis de qualidade de vida das participantes do Programa de
Caminhada Orientada na ARES “Cidade Aracy”.

MOMENTO PRE __ MOMENTO POS FOLLOW-UP

Variavel (ZIS?:E) Mediana ('r;gf) Mediana (IZIS%T) Mediana p
FISICO 60,7 64,3 75 0,064**
PSICO 66.7 75 66,7 0,117%*
SOCIAL 58,3 58,3 58,3 0,110%*
60,3 i 68,2 ) 64,5 -

WEIOAWE e ) (+17,5) (+16,4) 010
64,1 ) 69,5 ) 66,3 s

QV (+ 16,0) (+ 14,8) (+14,6) 0,125

* = Desvio Padrdo
** = Teste de Friedman
*** ANOVA para medidas repetidas

Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).

Em relagdo aos dominios de QV, o fisico apresentou um aumento
marginalmente significativo dos niveis ao longo do tempo (p=0,064), passando de uma
mediana de 60,7 no momento pré-intervencdo para 64,3 apds a intervencdo e 75 no
periodo de follow-up (Tabela 4).

Quanto aos niveis referentes ao dominio psicologico, os resultados apontaram
para a melhora, passando de uma mediana de 66,7 no momento pré-intervencéo para 75
no momento pos-intervencdo. Ainda ao que se refere a esse dominio, o periodo follow-
up demonstrou niveis semelhantes no momento pré-intervencdo, sem diferencas
significativas (p=0,117) (Tabela 4).

O dominio meio ambiente apresentou melhoras nos niveis, entretanto, sem
diferencas significativas (p=0,101). No periodo follow-up a média ficou em 64,5,
indicando estar acima do momento pré-intervencao de 60,3, demonstrando que apesar
de ndo ter melhoras estatisticamente significativas, o PCO conseguiu promover
pequenas alteracdes nesse aspecto (Tabela 4).

No dominio social, os resultados se mantiveram constantes no periodo estudado,
apresentando a mediana de 58,3 (p=0,110) (Tabela 4).

O escore dos niveis de QV, também apresentou melhoras, permanecendo com a
média acima no momento pré-intervencdo, apesar de ndo demonstrar uma diferenca
estatisticamente significativa (p=0,125). No momento pré-intervencdo detectou-se 64,1,
no momento pds-intervencdo 69,5 e no periodo de follow-up 66,3 (Tabela 4).

O Grafico 3 ilustra a evolugdo das médias nos niveis dos dominios de QV nos

momentos estudados. Nota-se que, apesar de ndo haver diferengas estatisticas
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significativas, as médias finais ficaram sempre acima das medias iniciais, menos para o

dominio psicolégico e o social.

Gréfico 3. Andlise dos niveis de qualidade de vida das participantes do Programa de
Caminhada Orientada na ARES “Cidade Aracy”.

76
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! == QV
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Fonte: Grupo de pesquisa Saude Coletiva, Atividade Fisica e Envelhecimento (2015).
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7 DISCUSSAO

A Dbusca pela compreensdo dessa relacdo entre AF e QV apresenta-se em
crescimento. A reviséo de Pucci et al. (2012) apontaram que a maior parte dos estudos
foram publicados a partir de 2003 e indica o recente interesse nesta area. Além disso,
verifica-se a caréncia de estudos realizados em paises de baixa ou média renda, como 0s
da América Latina.

Os estudos demonstram que o nivel de desenvolvimento dos paises parece ter
relagdo com os padrdes de AF de suas populagdes, bem como, a percepg¢édo da QV sendo
influenciada por aspectos culturais, fisicos e sociais, limitando dessa forma, a
generalizacdo e a comparagdo dos resultados encontrados para outros contextos
(HOWARD, 2002; DUMITH et al., 2011). Ademais, esse é um aspecto relevante para a
América Latina, uma vez que, as desigualdades sociais representam um importante
aspecto associado as condicbes de salde da populacio (CAMARU; WESTPHAL,
2004).

Com isso, esse estudo teve por objetivo avaliar os efeitos do PCO na QV de
mulheres, adultas e idosas em contexto de vulnerabilidade social em que séo inseridas
na AB. Os resultados encontrados demonstram que houve um aumento significativo nos
minutos de AF de lazer e de deslocamento e, em relacdo a QV néo houve diferencas
significativas, porém, as participantes apresentaram um aumento, tanto nos dominios
quanto no escore do instrumento.

Com base nesses estudos, no Brasil sabe-se que as caracteristicas
sociodemograficas e econémicas sdo utilizadas, para a classificacdo do indice de
vulnerabilidade social, principalmente o IPVS. Dessa forma, alguns padrdes dessas
caracteristicas eram esperados devido ao local pertencer a uma area de alta
vulnerabilidade.

Ademais, essas caracteristicas também se associam com a AF. A pesquisa
realizada por Hallal et al. (2012a) apontaram que o perfil brasileiro, frente a prevaléncia
de inatividade fisica no pais estd dentre a faixa etaria de 50 a 59 anos, no caso das
mulheres apresentou-se como sendo elas casadas, com baixa escolaridade e baixa renda
individual. Em 2013, Rocha et al. verificaram que as mulheres socialmente vulneraveis,
casadas, com baixa renda e baixa escolaridade apresentaram uma frequéncia menor de
AF no cotidiano. O Ministério da Saude traz em sua pesquisa denominada “Vigitel”

(Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito
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Telefonico), a avaliagdo dos niveis de AF e o perfil da populacdo brasileira
caracterizada por mulheres socialmente vulneraveis, e em sua maioria com faixa etaria
entre 50 a 59 anos, casadas, apresentando baixa escolaridade e baixa renda individual
(BRASIL, 2014). Portanto, essas pesquisas demonstraram que as caracteristicas
sociodemograficas e econdmicas sdo semelhantes as que foram observadas em neste
estudo em que a populacdo vive em um contexto de extrema vulnerabilidade.

A participacdo de mulheres no Programa em questdo foi encontrada em outras
pesquisas que relataram que a maior adesdo e aderéncia por parte delas em relacdo aos
homens em programas de AF foram por razfes relacionadas a estética, manutengdo do
peso corporal e por terem maior interesse em cuidar da salde. Porém, esses motivos nao
foram avaliados em nosso estudo (MATSUDO et al., 2002, CARVALHO; PETRECA,
2012).

De acordo com NG; Popkin (2011) ao longo da vida os individuos estdo se
movimentando menos, implicando em maior risco de adquirir doengas e o aumento de
peso. Esses dados, segundo Gomes et al. (2014b) e Brasil (2014), tendem a aumentar
em contexto de vulnerabilidade social, principalmente entre as mulheres, o que condiz
com os resultados observados no presente estudo.

Nesse estudo as participantes ndo alcancaram os 150 minutos de AF semanais
que € o recomendado, dessa forma, pode se relacionar com os resultados encontrados
por Zanchetta et al. (2010); Garber et al. (2011) e Powell; Paluch; Blair (2011), os quais
verificaram que quanto maior a escolaridade, maior o nivel de AF da populacédo adulta
do municipio de S&o Paulo, o que vai de encontro com os resultados apresentados no
presente estudo, ou seja, mulheres com baixa escolaridade apresentaram menor nivel de
AF, ndo conseguindo o alcance dos 150 minutos semanais recomendados.

Segundo Duca et al. (2013), pessoas com maior renda tendem a serem mais ativas
nas atividades de lazer e menos ativas nas atividades domesticas e na forma tipica de
deslocamento de um lugar para outro. O presente estudo demonstrou que as pessoas
com baixa renda apresentam um aumento no nivel de AF de recreacdo, esporte,
exercicio e lazer, bem como, na AF como meio de transporte em niveis significativos,
quando inseridas em programas de promocéo de AF.

O aumento nos niveis de AF de lazer que foi encontrado em nosso estudo se
relaciona aos resultados obtidos por Tassitano et al. (2015), os quais desenvolveram
uma pesquisa transversal em seis de nove capitais do Brasil e verificaram o aumento

significativo da prética de AF em tempo livre, diante da insercdo da populagdo em
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programas de promoc¢do de AF ja consolidados. Porém, em uma andlise longitudinal
quando se deixa de ofertar esse tipo de programa em comunidade wvulnerdveis
socialmente ocorre um abandono das mesmas, portanto, esse estudo demonstra que a
continuidade desses programas € de extrema importancia para 0 aumento e manutencao
dos niveis de AF, podendo propiciar ganhos na QV.

Acredita-se, portanto, que as pessoas em um contexto de vulnerabilidade social
necessitam de estratégias de promocdo da saude que incluam o acesso a préatica de AF,
propiciando um aumento nas atividades de recreacdo, esporte, exercicio e lazer e na AF
como meio de transporte, sendo esse, 0 primeiro passo para propiciar uma mudanga de
estilo de vida, tornando-as mais ativas.

As projecdes apontam para a tendéncia de aumento no percentual de individuos
ativos para ambos os sexos (BRASIL, 2014). Em nosso estudo, mesmo apos a aplicacéo
do PCO, os niveis de AF ndo foram alcancados de forma satisfatoria, demonstrando
uma media reduzida de CPM e o néo alcance da recomendacdo mundial de 150 minutos
de AF por semana, apesar do aumento das medias dos minutos semanais de AF na
analise subjetiva. Os resultados encontrados foram semelhantes ao que foi observado
por Ferreira (2014), que identificou valores reduzidos de CPM em sua pesquisa quando
utilizou o acelerdmetro (padrédo ouro) e, aléem disso, o autor verificou que 0s menores
valores de CPM estavam associados a idade, em que piora a percepcao de saude e tem-
se um numero maior de doencas.

Segundo Dumith et al. (2011), a pratica de AF da populagéo esta positivamente
associada ao nivel de desenvolvimento dos paises. Nos estudos de Ding et al. (2013) e
Fermino; Reis (2013) foram demonstrados que paises de menor renda tendem a
apresentar menos acesso a espacos publicos nos bairros, dificultando a promocdo da AF
e impactando negativamente na QV dessas pessoas. O fato do PCO ter sido realizado ao
redor de uma das USFs, contando apenas com a infraestrutura do bairro pode ndo ter
sido um fator suficiente para a melhoria dos aspectos de QV das participantes.

Diversas pesquisas corroboram para a AF propiciar um impacto positivo na QV,
independente da idade, sexo, estado de saude e tipo de AF que se oferece a populacdo
(POTTER et al., 2011; GUEDES et al., 2011). Todavia, nenhuma delas foi realizada em
um contexto de vulnerabilidade social dificultando a comparacdo dos resultados desses
autores como 0s de nossos estudos.

Em 2011, Guedes et al. demonstraram que os maiores indices de QV foram

observados em mulheres ativas, bem como, os menores indices entre as mulheres
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sedentarias. Em comunidades vulneraveis socialmente, a oferta de um programa de AF
mostrou ter um impacto positivo na QV dessas mulheres mesmo elas ndo atingindo 0s
150 minutos de AF recomendado mundialmente, sendo consideradas insuficientemente
ativas.

No presente estudo o dominio nas relagfes sociais apontou escores médios
menores entre os dominios de QV como observado em outros estudos que apresentaram
resultados similares (HALVORSRUD; KALFOSS; DISETH, 2008; VAGETTI et al.,
2013).

Segundo Vagetti et al. (2013), o nivel econémico apresenta relacdo com alguns
dominios de QV (relagdes sociais, meio ambiente, fisico e escore geral do WHOQOL),
reforcando a importancia de uma boa condi¢cdo econdmica para impactar positivamente
nesses dominios. No entanto, isso ndo acontece em ambientes socialmente vulneraveis,
como demonstra os achados desse estudo, uma vez que, a condicdo econdmica dessa
populacdo é desfavoravel. Diante disso, é fundamental que os programas de prevencéo e
promogc&o de saude e outras a¢Oes publicas de promoc¢édo da QV busquem ndo somente a
pratica de AF como também o desenvolvimento dos aspectos sociais € econdémicos
nessas atividades, pois os resultados demonstram que ocorre o abandono dessas préaticas
quando se deixa de oferecer uma préatica supervisionada, principalmente tratando-se de
lazer.

O presente estudo testou um modelo de aplicacdo direto nos servicos de salde,
diferenciando em relacdo as pesquisas controladas nos ambientes universitarios ou nos
laboratdrios, propiciando algumas limitagbes. Uma dessas trata-se do tamanho da
amostra que ndo atingiu o ideal, apesar dos esforcos realizados na divulgacéo,
recrutamento e estratégias de aderéncia.

Vale ressaltar que o local da intervencdo pode ter sido um fator limitante, pois
aos arredores das unidades de saude as calgadas e ruas eram inadequadas para a préatica
de EF, inviabilizando uma orientacdo de maior qualidade para a caminhada e o
alongamento. Ademais, o0 numero de perdas pode ser considerado elevado,
influenciando nos resultados dos testes estatisticos.

Os motivos limitantes ndo podem ser impedientes da préatica de AF, pois, de
modo geral, as unidades de salde brasileiras ndo possuem espacos especificos e
totalmente adequados para essas atividades, precisando de adaptacdo nos espacos

existentes na comunidade, de forma a promover uma assisténcia mais adequada as
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pessoas que vivem em bairros menos favorecidos, onde a infraestrutura deixa a desejar
(GOMES et al., 2014b).

No entanto, mesmo diante das limitagdes encontradas, o estudo se apresentou
inovador e ousado em seu delineamento de estudo, tendo uma intervencdo de seis meses
e mais um periodo de seis meses de follow-up. Ademais buscou compreender uma nova

tematica no campo cientifico, sendo o contexto de alta vulnerabilidade social.
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8 CONCLUSAO

Essa investigacdo teve por objetivo avaliar os efeitos de um programa de
Caminhada Orientada na QV de mulheres adultas e idosas em contexto de alta
vulnerabilidade social.

Os resultados comprovam a eficiéncia do PCO em relagdo aos niveis de AF das
mulheres, demonstrando que quando se oferece esse tipo de atividade os niveis tendem
a aumentar, porém, ndo o suficiente para elas atingirem os 150 minutos de AF semanais
de intensidade moderada recomendada mundialmente e, consequentemente, dispor dos
beneficios basicos a salde. Ademais, 0s resultados demonstraram que quando o PCO
passa a ser conduzido pela equipe de AB e pelas proprias mulheres acarretam no
retrocesso da AF de recreacdo, esporte, exercicio e lazer, demonstrando a importancia
de se incorporar a equipe da AB profissionais capacitados no gerenciamento de
programas de promocao de saude.

Em relacdo a QV, o PCO ndo provocou diferencas significativas, porém, o0s
resultados demonstram que a oferta de EF melhorou em quase todos os dominios de
QV, e mesmo na conducédo do programa pela equipe, 0s niveis de QV em trés dominios
se mantiveram melhor do que elas apresentavam no inicio, tendo destaque para o
dominio fisico. O PCO, ao que se refere o0 dominio psicologico, houve melhora no nivel
durante sua execucdo, porém, na conducao pela equipe, as mulheres apresentaram um
retrocesso. Sabe-se que a QV é um conceito que envolve variaveis complexas e o
contexto de wvulnerabilidade social em que elas estdo inseridas influenciam tais
variaveis.

Conclui-se, que é necessario ampliar estudos que buscam realizar intervencdes de
AF na AB, principalmente em comunidades socialmente vulneraveis, de modo a
contribuir com novas informacdes para a literatura nacional e internacional. Ademais,
auxiliar o desenvolvimento de politicas pablicas e de programas de intervencdo mais
eficazes. Além disso, este estudo reforca a necessidade da continuidade de aplicacdo de
pesquisas longitudinais para se estabelecer a relacdo temporal entre os fatores

estudados.
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10 APENDICES
10.1 APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliacdo da qualidade de
vida de adultos e idosos vinculados ao programa de Caminhada Orientada”.

2. Este trabalho podera contribuir na ampliagdo de conhecimentos quanto ao nivel de
qualidade de vida de adultos e idosos vinculados ao Programa de Caminhada Orientada.

3. A coleta de dados sera composta por dois questionarios. Um deles de caracterizagdo
das participantes com informag6es pessoais. O outro questionario aborda a qualidade de
vida.

a. Vocé foi selecionado por ter 18 anos ou mais, participar do programa de Caminhada
Orientada na Universidade Federal de Sdo Carlos. Sua participacdo néo € obrigatoria.

b. O objetivo do estudo é avaliar a qualidade de vida de adultos e idosos participantes
do programa de Caminhada Orientada.

c. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder algumas questfes dos dois
questionarios mencionados. Para responder a esses questionarios a senhora levara
aproximadamente 20 (vinte) minutos de seu tempo.

4. O preenchimento destes dois questionarios ndo oferece risco imediato a vocé, porém
considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas remetem a
auto-avaliacdo de sua qualidade de vida. O possivel risco subjetivo se refere ao que a
lembranca sobre sua vida poderia causar. E sempre que necessario serd realizado
encaminhamento ao psicdlogo Universidade Federal de So Carlos, para oferecimento
de apoio psicolégico.

5. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

6. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou onde é
atendido.

7. Sua participacdo contribuira com o conhecimento sobre a qualidade de vida de
adultos e idosos vinculados ao programa de Caminhada Orientada. VVocé tera como
beneficio a oportunidade de ser avaliada em relacdo a qualidade de vida.

8. As informacdes obtidas atraves desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre a sua participacdo. Asseguramos que vocé nao serd identificado. As
informacGes que vocé nos der serdo guardadas no Laboratorio da UFSCar.

9. Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco da
pesquisadora responsavel, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagéo,
agora ou a qualquer momento.
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10. No momento em que a pesquisa estiver pronta, os resultados serdo apresentados em
eventos e publicados em revistas cientificas.

Grace de Oliveira Gomes
Rodovia Washington Luiz, Km 235, Caixa Postal 676
CEP: 13565-905 - S&o Carlos — SP Fone (16) 3351-9434

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Fui informado que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal
de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235, Caixa Postal 676 —
CEP: 13565-905 — S&o Carlos — SP- Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletronico:
cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Assinatura do participante
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10.2 APENDICE B: Questionario sociodemograficos e socioecondmico.

PROTOCOLO DE AVALIACAO — CAMINHADA ORIENTADA
DATA DA ENTREVISTA: Dia|__|__ | Més|_|_|201__

Nome do entrevistador

Instrucéo: As anotacfes a seguir sdo exclusivas do entrevistador. Marque possivel participante,
se a pessoa for considerada insuficientemente ativa/ ativa (-150/+150 min, respectivamente) e
gostaria de participar. Caso ndo queria participar, marque a opgao 2.

Avaliacao: (1) pré Grupo: (1) Controle
(2) pos (2) Intervengéo
(3) Follow-up
IN° do Acelerdmetrol (1) Ativo (+150 Min) (2) N&o-Ativo (-150 Min)

SECAO A - Informag6es pessoais

AVALIACAO N°

Al.Sexo: (1) Masc
Nome do Entrevistado COMPLETO (2) Fem

A2. Unidade de Saude cadastrado(a)? (1) USF Aracy |  (2) USF Aracy Il (3) USF Collor

(4) USF Antenor  (5) USF Petrilli (6) UBS Aracy (7) Santa Angelina (8) Nenhuma
(9)Outros:
A3. Datada Nasc.: Dia|__| | Més|_|_|Ano|_|_| | | (Registro)

A4. Estado Civil: (1) Casado(a)/Un. estavel (2) Solteiro(a) (3) Divorciado(a) (4) Viavo(a)

A5. Endereco: n°

Ponto de Referéncia: Bairro:

A6. Telefone: (Residencial) (Celular)
A7. Nimero de anos de estudo: anos

A8. (1) Nunca foi a escola (nunca chegou a concluir a 12 série priméaria ou o curso de
alfabetizacdo de adultos)

(2) Curso de alfabetizacdo de adultos

(3) Primario (atual nivel fundamental, 12 a 42 série)

(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 5% a 82 série)

(5) Ensino Médio

(6) Cientifico, classico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso
técnico)

(7) Curso superior

(8) Pés-graduacéo, com obtencéo do titulo de Mestre ou Doutor

(9) NR

A9. Renda Individual: SM A10. Renda Familiar: SM
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(Em Salarios Minimos- SM) (Em Salarios Minimos- SM)

Al11. N° de pessoas no domicilio: pessoas

Instrugéo: no caso do GC nédo perguntar.

A12. Qual horario vocé sugere para a realizacao da caminhada? (50 min aproximadamente)
Manha: : / : Tarde: : /
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11 ANEXOS

11.1 ANEXO A: Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ).

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)

SECAO 1 — Atividade Fisica no Trabalho

B3)la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de casa?

( )Sim ( )N&o - Pular para a Secéo 2: Transporte

Instrucédo: As proximas questdes serdao em relacdo a AF que vocé fez na ULTIMA
SEMANA em seu trabalho, NAO considere o transporte e trabalho doméstico, pense nas
atividades que vocé fez por 10 MINUTOS CONTINUOS, que incluem trabalho
remunerado ou néo, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho fora
de sua casa.

Lembre-se: AF VIGOROSAS sédo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
gue fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

AF MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal.

B4)1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos
continuos como parte do seu trabalho?
dias POR SEMANA ( ) Nenhum — Pular para a questéo 1d

B5)1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do

seu trabalho? | |+ |+ |+] |+ |+ |+ | = Min.

B6)1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades MODERADAS, por pelo
menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?
dias por SEMANA ( )Nenhum — Pular para a questéo 1f.

B7)1le. Quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo atividades MODERADAS como
parte do seu trabalho? | [+] [+] [+] [+ [+] [+ | = Min.

B8)1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades VIGOROSAS,

por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de constru¢@o pesada, carregar

grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escada como parte do seu trabalho?
dias por Semana ( )Nenhum — Pular para a SECAO 2: Transporte

B9)1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo AF vigorosas como

parte de seu trabalho? | [+ [+ [+ [+ [+ [+ | = Min.

SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de transporte
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Instrucédo: estas questdes se referem a forma tipica como vocé SE DESLOCA de um lugar
para outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas, outros.

B10)2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, énibus?
dias por SEMANA ( ) Nenhum — Pular para a questao 2c
B11)2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus,

metro ou trem? | [+] [+] |+] [+] [+] |+] | = Min.

Instrucéo: agora pense SOMENTE em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a
outro na ULTIMA SEMANA.

B12)2c. Em quantos dias da ULTIMA SEMANA vocé andou de bicicleta por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para o outro? (NAO INCLUA andar por lazer ou por
exercicio) dias por SEMANA ( ) Nenhum- Pular para a questao 2e

B13)2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala por DIA para ir de um

lugar a outro? | |+ |+] |+ |+ |+] |+ | = Min.

B14)2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (ndo inclua caminhar por lazer ou por exercicio)

dias por semana ( )Nenhum — Pular para a sec¢éo 3

B15)2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
gasta? (ndo inclua andar por lazer ou por exercicio).

| |+] |+ |+ |+ |+ |+ | = Min.
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SECAO 3 - Atividade Fisica em casa (trabalho, tarefas domesticas e cuidar da familia).

Instrugdes: Considere SOMENTE as atividades fisicas que vocé fez por pelo menos 10
minutos continuos, na sua casa ou ao redor dela na ULTIMA SEMANA (Dizer os dias).

B16)3a. Quantos dias vocé fez atividade MODERADA, como carregar pesos leves, limpar
vidros, varrer, rastelar o jardim ou quintal? dias

() Nenhum — Pular para aquestéao 3c
B17)3b. No dia em que vocé realizou essa atividade quanto tempo no total gastou?

| |+] |+ |+ |+ |+ |+ | = Min.

B18)3c. Quantos dias vocé fez atividade MODERADA como carregar pesos leves, limpar
vidros, varrer ou limpar o chdo de dentro de casa? dias

( ) Nenhum — Pular para a questéo 3e
B19)3d. No dia em que vocé realizou essa atividade quanto tempo no total gastou?

| |+] |+ |+ |+ |+ |+ | = Min.

B20)3e. Quantos dias vocé fez atividades VIGOROSAS no jardim ou quintal, como carpir,
lavar, esfregar o chao? dias () Nenhum - Pular para a Secéo 4

B21)3f. No dia em que vocé realizou essa atividade quanto tempo no total gastou?

I |+ |+ |+] |+ |+ |+ | = Min.

SECAO 4 — Atividades Fisicas de recreacéo, esporte, exercicio e de lazer.

Instrucdo: Esta secéo se refere as atividades fisicas que fez na ULTIMA SEMANA. Pense
SOMENTE nas atividades que fez por pelo menos 10 minutos continuos. NAO inclua
atividades que vocé ja tenha citado.

B22) 4a. Quantos dias da ultima semana vocé caminhou no seu tempo livre?
dias ( )Nenhum — Pular para a questao 4c

B23 )4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé
gasta?| |+ |+ |+ |+ |+ |+ | = Min.

B24) 4c. Em quantos dias vocé fez atividades MODERADAS no seu tempo livre, como
pedalar ou nadar a velocidade reqular, jogar bola, volei, basquete, ténis?
dias ( ) Nenhum — Pular para a questao 4e

B25) 4d. Nos dias em que faz atividades MODERADAS no seu tempo livre, quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?| [+] [+] [+] [+] [+] [+] | = Min.

B26) 4e. Em quantos dias vocé fez atividades VIGOROSAS no seu tempo livre, como correr,
fazer aerdbicos, nadar ou pedalar a rapido ou fazer Jogging?
Dias ( ) Nenhum — Pular para a Secéo 5

B27) 4f. Nos dias que vocé faz estas atividades VIGOROSAS, no seu tempo livre, quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?
I |+ |+ |+ |+ |+ |+ | = Min.
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SECAO 5 — Tempo gasto sentado

Instrugdes: Estas Ultimas questdes refere ao tempo que vocé permanece SENTADO durante
o dia, seja no trabalho, na escola, em casa e durante o seu tempo livre. NAO considere o
tempo gasto sentado em transportes. Considere o cochilo como tempo sentado.

B28) 5a. Quando tempo no total vocé tem gasto sentado durante 1 dia da semana?
I |+ |+ |+ [+ |+ [+ | = Min.

B29)5b. Quando tempo no total vocé tem gasto sentado durante 1 final de semana?
I |+ |+ |+ [+ |+ [+ | = Min.

Instrucéo: Considere para a somatéria SOMENTE a pontuacédo da Secéo 2 (Transporte) e da
Secéo 4 (Lazer)

| Total:
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AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL - Bref)

Instrucdes: este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
salide e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé nao
tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas
que lhe parece mais apropriada. Estamos tomando como referencia as duas ultimas

semanas.
Nada | Muito pouco | Médio | Muito | Completamente

J1.Como vocé avaliaria sua

qualidade de vida? ! 2 3 4 >

J2.Quao satisfeito(a) esta com a 1 > 3 4 5

sua saude?

As questbes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas

semanas

J3.Em que medida vocé acha

gue sua dor (fisica) impede vocé 1 2 3 4 5
de fazer o que precisa?

J4.0 quanto vocé precisa de

algum tratamento médico para 1 2 3 4 5
levar sua vida diaria?

J5.0 guanto vocé aproveita a 1 2 3 4 5
vida?

J6.Em que medlda vocé acha 1 > 3 4 5
gue a sua vida tem sentido?

J7.0 quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

J8.ano sgguro(a) se sente em 1 > 3 4 5
sua vida diaria?

J9.Quéo saudavel é o seu 1 > 3 4 5

ambiente fisico?

As gquestbes seguintes sdo sobre

0 quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de
fazer algumas coisas nas ultimas semanas

J10.Vocé tem energia suficiente

para o seu dia a dia? 1 2 3 4 °
J11.Vocé é ca i

Vocé é ¢ paz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
J12.Vocé tem dinheiro suficiente
para sa_tlsfazer suas 1 5 3 4 5
necessidades?
J13.Quéo disponiveis para vocé
estdo as informacgdes que precisa 1 2 3 4 5
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no seu dia a dia?

J14.Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de
lazer?

As questdes seguintes sédo sobre o quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios

aspectos na sua vida nas ultimas semanas.

J15.Quéo bem vocé é capaz de
se locomover?

J16.Quao satisfeito(a) estd com o
Seu sono?

J17.Quado satisfeito(a) esta com a
sua capacidade de desempenhar
as atividades do seu dia a dia?

J18.Quado satisfeito(a) esta com a
sua capacidade para o trabalho?

J19.Qudo satisfeito(a) esta
consigo mesmo?

J20.Quao satisfeito(a) esta com
as suas relacdes pessoais
(amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?

J21.Quéo satisfeito(a) esta com a
sua vida sexual?

J22.Quéo satisfeito(a) esta com o
apoio que vocé recebe de seus
amigos?

J23.Quéo satisfeito(a) esta com
as condic¢des do local onde
mora?

J24.Quéo satisfeito(a) esta com o
Seu acesso aos servicos de
saude?

J25.Quéo satisfeito(a) esta com
seu meio de transporte?

As questdes seguintes sdo sobre o com que frequéncia vocé se sentiu ou experimentou

certas coisas nas ultimas semanas.

J26.Com que frequéncia tem
sentido sentimentos negativos

tais como mau humor, 4
desespero, ansiedade,
depressao?

TOTAL:
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11.3 ANEXO C: Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa da UFSCar.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Promocéo de Atividade Fisica para adultos e idosos: Avaliacdo de
um Programa de Caminhada Orientada na Universidade.

Pesquisador: Grace Angélica de Oliveira Gomes

Versao: 4

CAAE: 16759313.1.0000.5504

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude

Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 384.852 Data da Relatoria: 10/09/2013

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo longitudinal, de carater quantitativo, ndo randomizado e
controlado, a ser realizado nos anos de 2013 a 2016. Serdo aplicados seis meses de
intervencao e um acompanhamento posterior de mais seis meses (follow-up).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a implementacdo de um programa de caminhada orientada para adultos e idosos
na Universidade Federal de Séo Carlos.

Objetivo Secundario:

Identificar as caracteristicas dos usuarios quanto aos aspectos sociodemograficos e
biopsicossociais; Analisar barreiras pra participacdo, adesao, aderéncia e motivos de
desisténcia de participantes ao programa e seus fatores associados; Verificar o efeito da
participacdo no programa nos niveis de atividade fisica nos dominios de lazer e
deslocamento. Verificar os efeitos biopsicossociais do programa estudado.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
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Riscos:

Os riscos envolvidos neste estudo sdo minimos, com possivel formacdo de
hematoma (mancha escura) no local da coleta do sangue periférico. O preenchimento
dos questionarios apresenta a possibilidade de um risco subjetivo como cansaco,
constrangimento e impaciéncia, pois algumas perguntas remetem a auto avaliacdo de
sua condicdo psicolégica e emocional. Em caso de algum desconforto durante a
aplicacdo dos instrumentos ou na coleta, 0 sujeito poderd interromper a avaliacdo
imediatamente ou requerer outro dia para continua-la. Caso se perceba qualquer risco ou
danos a sua salde ndo prevista neste termo, as atividades desta pesquisa serdo
imediatamente suspensas e 0s sujeitos poderdo ser encaminhados para a assisténcia
médica e/ou psicolégica do DeAMO-UFSCar
Beneficios:

Esse projeto tem uma contribuicdo relevante para o meio cientifico tendo em
vista que a avaliacdo de efetividade de programas € escassa no Brasil e tem sido
apontada na literatura cientifica como uma das possibilidades de estratégias de
promoc¢do de saude tdo amplamente preconizadas nas politicas publicas de saude
(HOEHNER et al., 2013; MALTA et al., 2010). Além disso, este estudo irad fortalecer e
ampliar as acdes do grupo de pesquisa que vem sendo criado na area de Atividade
Fisica e Saude Publica para adultos e idosos no Departamento de Gerontologia bem
como colaborar na formacdo na area cientifica de alunos de graduacdo em Educacéo
Fisica em Gerontologia.

Comentarios e Consideracfes sobre a Pesquisa: Pesquisa relevante para a area.
Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria: Adequados.
Recomendac0es:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes: Projeto aprovado.
Situacao do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP: Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

SAO CARLOS, 05 de Setembro de 2013

Assinado por: Maria Isabel Ruiz Beretta.



