POLITICAS PUBLICAS
QUALIDADE DE VIDA E
ATIVIDADE FiSICA



*

¥ 3

IPES

EDITORIAL

Conselho Editorial

Ana Maria Girotti Sperandio
OPAS, Organizagéo Mundial da Saude

Carlos Roberto Silveira Correa
FCM, Universidade Estadual de Campinas

Guanis de Barros Vilela Jr
DEF, Universidade Estadual de Ponta Grossa

José Armando Valente
IA, Universidade Estadual de Campinas

Lenira Zancan
ENSP, Fundagéo Oswaldo Cruz

Leonardo Mendes
FEEC, Universidade Estadual de Campinas

Ligia Maria Presumido Braccialli
FFC, Universidade Estadual Paulista

Luiz Fernando Rocabado
OPAS, Organizagéo Mundial da Saude

Luiz Odorico Andrade
FM, Universidade Federal do Ceara

http://ipes.cemib.unicamp.br/ipes/editora



Gustavo Luis Gutierrez
Roberto Vilarta
Roberto Teixeira Mendes
(Organizadores)

POLITICAS PUBLICAS
QUALIDADE DE VIDA E

ATIVIDADE FISICA

12 Edicdo
IPES

Campinas
2011



FICHA CATALOGRAFICA

P759 Politicas publicas, qualidade de vida e atividade fisica/
Organizadores: Gustavo Luis Gutierrez, Roberto Vilarta,
Roberto Teixeira Mendes. Campinas: Ipes, 2011.

193 p.

1. Qualidade de vida. 2. Exercicios Fisicos. 3. Saude
Publica. 4. Politicas publicas. I. Gutierrez, Gustavo
Luis. II. Vilarta, Roberto. III. Mendes, Roberto Teixei-
ra. IV. Titulo.

352
613.7

ISBN: 978-85-98189-29-1

Organizadores
Gustavo Luis Gutierrez
Roberto Vilarta
Roberto Teixeira Mendes

Diagramacao e Capa
Alex Calixto de Matos

Revisao
Renato Miguel Basso

Nenhuma parte desta publicagéo pode ser gravada, armazenada
em sistema eletronico, fotocopiada, reproduzida por meios
mecanicos ou outros quaisquer sem autorizacdo dos editores.



Sumario

2N 0 (Y 0 U= Lo Lo 2 9
Capitulo 1

Acdes de Promocao a Saude,

Prevencao de Doencas e Diagndstico Precoce........... 11

Roberto Teixeira Mendes
Patricia Asfora Falabella Leme
Nilton Domingos Jiinior
Rogério Terra do Espirito Santo
Tamara Maria Nieri

Gastdo Bosco Rodrigues

Maria Cristina Stolf Welle

Capitulo 2
Participacdo Social em Politicas Publicas de
Esporte e Lazer no Brasil: O Exemplo das

Conferéncias Nacionais do Esporte..........ccceeevuveveeenees 19
Renato Francisco Rodrigues Marques
Gustavo Luis Gutierrez
Marco Antdnio Bettine de Almeida

Capitulo 3
Adultos Jovens no Trabalho em

Micro e Pequenas Empresas e Politica Publica ......... 29
Maria Inés Monteiro
Heleno Rodrigues Corréa Filho

Capitulo 4

Aplicacdes de Modelos Experimentais
Envolvendo Exercicio Fisico no Ambito das
Politicas Publicas: Ac¢oes Bilaterais entre

Pesquisa € PratiCa.....cccccccereeeeerrrerreesesssnnnnnnneeeesssessessssnens 35
Claudio Alexandre Gobatto
Fiilvia de Barros Manchado-Gobatto



Capitulo 5
Politicas Publicas na Promocao da
Qualidade de Vida e Atividade Fisica:
A Experiéncia do CAISM........ccoceeevervmrnereeeeeeeeesscssssnnens 45
Angela Maria Bacha
Adilton Dorival Leite
Rosane Ferreira Garcia Prado
Oswaldo da Rocha Grassiotto

Capitulo 6

Politica Publica para o

Envelhecimento Saudavel:

Pratica Corporal, Atividade Fisica e

Alimentacao Saudavel .......ccoccovveerieevveernicirceenieceeennn. 53

Jaqueline Girnos Sonati
Roberto Vilarta

Capitulo 7

Obesidade em Criancas e

Adolescentes: Indicadores de Avaliacao.................... 63
Rossana Gomez-Campos
Miguel de Arruda
Marco Antonio Cossio Bolarios

Capitulo 8

Espacos e Contextos da Atividade Fisica

para a Pessoa em Condicdo de Deficiéncia................ 73
Josiane Fujisawa Filus
Marina Brasiliano Salerno
Paulo Ferreira de Araiijo

Capitulo 9
Politicas Publicas e Imunizacao do Adulto................ 83
Rése Clélia Grion Trevisane
Rosane Gomes Rocha
Rosana Vasques Rosa
Edite Kazue Taninaga



Capitulo 10
Alimentacao e Atividade Fisica como
Medidas de Politicas Publicas na Promocéao da

Satde em Comunidade Universitdria.......................

Erika da Silva Maciel
Marilia Oetterer

Capitulo 11
Qualidade de Vida e Bem Estar Percebido por
Dancarinos com Lesao Medular:

UM EStUdO de CaSO.....ccuvvueeuiireerreeneeerereeenceeeeennenneeeeens

Keyla Ferrari Lopes
Paulo Ferreira de Aratijo

Capitulo 12
Contribuicées da Organizacao Mundial da
Satude na Promoc¢do da Qualidade de Vida:

Uma Visdo Geral dos Instrumentos WHOQOL .......

Bruno Pedroso
Luiz Alberto Pilatti
Claudia Tania Picinin

Capitulo 13
O Exercicio Fisico como Promotor da
Saude e da Qualidade de Vida em Portadores de

Espondilite Anquilosante.........cccccceeeevvvnreeeiccinnnnnnnee.

Camila Contini Paraschiva
Cldudia Regina Cavaglieri

Capitulo 14
Atividade Fisica Referida e
Estilo de Vida entre Trabalhadores de

Enfermagem em Servico Publico de Satude.............

Manuela de Santana Pi Chillida
Luciana Contrera-Moreno
Maria Inés Monteiro

.o



Capitulo 15
Acodes Publicas Voltadas para
Qualidade de Vida do Id0OSO......ccccevvvereeeererreeenceerennnnne. 145
Cristina Medeiros da Silva
Paulo Cerri
Sonia Maria Dorta Ferreira
Valquiria Magrini

Capitulo 16
Carregadores em Mercado Atacadista e
Varejista de Micro e Pequenas Empresas na
Cidade de Campinas-SP: Perfil e Estilo de Vida...... 155
Maria Inés Monteiro
Aparecida Mari Iguti
Carlos Eduardo Siqueira
Heleno Rodrigues Corréa Filho

Capitulo 17
Estilo de Vida de Trabalhadores Rurais em

Holambra—-SP e Andradas—MG..........cceeuueeeererrnnnncenennns 163
Maria Cristina Stolf Welle
Sténio Trevisan Manzoli
Flavia Nemézio Mariotto
Maria Inés Monteiro

Capitulo 18
Uma Aproximacao da Discussao da
Qualidade de vida com as Politicas

Publicas e as Necessidades Humanas.............cceuuueee... 171
Lenir Aparecida Mainardes da Silva

Capitulo 19
Atividade Fisica na Promocdo da
Satide e da Qualidade de Vida:
Contribuicdes do Programa Mexa-se Unicamp........ 179
Carlos Aparecido Zamai
Marco Antonio Alves de Moraes;
Antonia Dalla Pria Bankoff
Roberto Teixeira Mendes



Apresentacao

Quase uma tradicdo dos ultimos 8 anos, acrescentamos
mais uma edi¢ao de relatos, discussoes e reflexdes em temas
afins a promog¢ao da qualidade de vida a partir das pesquisas
desenvolvidas nas unidades e nicleos de servigo e ensino, en-
tre elas o CAISM, CECOM, DEPTO. ENFERMAGEM - FCM,
DEPTO. PEDIATRIA-FCM, DEAFA - FEE NEPA-COCEN,
NEPO — COCEN e QVT — DGRH. Ao olhar para tras fica evi-
dente que os resultados desta empreitada superaram muito
as nossas melhores expectativas. Basta citar, como exemplo, a
publicacao de vinte e cinco livros, de acesso livre e integral na
Internet, disponiveis no icone “Qualidade de Vida e Atividade
Fisica” do site da Faculdade de Educacao Fisica da UNICAMP,
escritos com a participacao de uma enorme quantidade de
pesquisadores, de importantes instituicoes de ensino e pes-
quisa do Brasil e do exterior, ilustrando as mais diferentes
abordagens que a questao da qualidade de vida comporta.

Construimos, assim, com a colaboragao destes pesquisadores
e o apoio de estudantes e interessados pelo tema, que desde o
primeiro férum em 2004 estao presentes em grande ndmero
e participam de forma ativa, um acervo de reflexdes inico no
campo de pesquisa que, tendo por eixo central a multidiscipli-
naridade, incorpora contribuicoes, e aproxima para o dialogo,
areas que a principio podem parecer distantes, como a medicina
e a filosofia, ou a nutrigao e as ciéncias politicas.

O livro a seguir retoma a discussao sobre a qualidade de
vida e as politicas publicas, em funcao da sua relevancia e
das transformacoes por que tem passado o debate no campo.
A relagao entre a academia e a politica nunca ¢ facil. Con-
vém, portanto, deixar claro que, ao nosso ver, nao é papel do
pesquisador dizer as pessoas como devem agir ou em quem
devem votar, e nem tampouco dizer aos politicos e adminis-
tradores como devem aplicar os recursos da coleta de impos-
tos. Mas cabe, isso sim, desenvolver, divulgar e debater com
pesquisadores, estudantes, interessados e a sociedade em ge-
ral as andlises que permitam pensar a realidade a partir de
pesquisas sistematicas, consistentes e criticas, como forma de



auxiliar os sujeitos politicos individuais, coletivos e institucio-
nais a definirem prioridades e objetivos com mais precisao, e
escolher os meios mais adequados e eficientes no sentido de
conseguir tornar estes objetivos em realidade.

As pesquisas sobre qualidade de vida, sem esquecer sua di-
mensdo individual e subjetiva, como expressa, por exemplo,
a discussao entre estilo de vida e condi¢des de vida, incorpo-
ram também uma forte vocagao para o didlogo com a politica
e, mais especificamente, com as politicas ptblicas. Neste livro
vao ser apresentadas reflexdes que aproximam qualidade de
vida e politicas publicas a partir de questoes como a preven-
¢do de doencas e o diagndstico precoce, a participagao so-
cial em politicas publicas de esporte e lazer, envelhecimento
e idosos, deficiéncia, obesidade, alimentacdo, o trabalho em
micro ou pequenas empresas e no setor rural, estilo de vida,
além de trazer o debate sobre a OMS e a utilizacdo do instru-
mento de avalia¢do da qualidade de vida WHOQOL.

Boa leitura!

Gustavo Luis Gutierrez
Professor Titular em Interrelagoes do Lazer na Sociedade
Faculdade de Educacao Fisica — UNICAMP

Roberto Vilarta

Professor Titular em Qualidade de Vida,
Satde Coletiva e Atividade Fisica
Faculdade de Educacao Fisica — UNICAMP

Roberto Teixeira Mendes
Coordenador CSS — CECOM — UNICAMP
Prof. Dr. do Departamento de Pediatria da FCM — UNICAMP
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A Constitui¢io Federal de 1988 criou o Sistema Unico de
Saude, o SUS, incorporando os hospitais universitarios do
Ministério da Educacdo e as redes publicas e privadas con-
veniadas de saide nos Estados e Municipios, formando um
sistema que, teoricamente, tem abrangéncia nacional. Seu
projeto prevé assisténcia a saude, igualitaria e universal, a



todo e qualquer cidadao, dentro do territério nacional, livre
de qualquer cobranga em espécie.

Baseada nos preceitos Constitucionais, a construcao do
SUS se norteia pelos seguintes principios doutrinarios: Uni-
versalidade, Equidade, Integralidade; devendo o atendimen-
to incluir a¢des de promocao a saude, prevencao de agravos
e recuperacao da satde.

A estratégia de Saude da Familia é um projeto dinamiza-
dor do SUS, condicionada pela evolucao histérica da organi-
zagao do sistema de saide no Brasil. O Programa Satde da
Familia (PSF) foi criado no pais na década de 90, inspirado
nas experiéncias de outros paises onde a Saude Publica alcan-
cou um bom desempenho e qualidade com o investimento
na promoc¢ao da saude e prevencao de doencas, como Cuba,
Inglaterra e Canada, sendo precedido pela criacio do PAS -
Programa Agentes de Satide (Ceard-1987) e PACS - Progra-
ma Agentes Comunitarios de Satide (Brasil-1991). A Portaria
n° 1886/GM, de 18 de dezembro de 1997, aprova as normas
e diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Sau-
de e do Programa de Saude da Familia. A Satide da Familia
é entendida como uma estratégia de reorientacdo do mode-
lo assistencial, operacionalizada mediante a implantacao de
equipes multiprofissionais em unidades bésicas de satude, que
desempenham ag¢des de promocao da satide, prevencao de
agravos, recuperacao e reabilitacao.

A Medicina Cientifica alterou a relacdo doente x médico.
A pessoa humana, antes vista como sujeito do processo te-
rapéutico, respeitada em sua dignidade, vontade, liberdade
e razao, transforma-se em objeto de estudos, consumidora
de tecnologia e os médicos passam a ser vistos como simples
prestadores de servigos. A Arte Médica e o cuidado foram
desprestigiados na reorganizagao da assisténcia a satide, sen-
do deslocados em favor de uma estruturacao tecno-burocré-
tica em que o papel social mitico e mistico do médico fica mi-
nimizado (CAMARGO, 1996). “Ciencia e tecnica erigiram-se,
hegemonicamente, em instrumentos oniscientes e ilimitados
e pareciam nao necessitar de outros criterios que os gestados
por elas”( CAMARGO, 1996).



A valorizacdo da Ciéncia e do conhecimento por ela gerado
é propria do homem lticido, mas a supervaloriza¢dao implica em
capitulagOes graves em relacdo a atitude humanista, posto que
os avangos cientificos e tecnoldgicos que assistindo nas tltimas
décadas vém sendo aplicadas no cuidado a satide desnudos de
uma reflexao ética mais cuidadosa (CAMARGO, 1996).

O movimento da Medicina Comunitdria, com sua preocupa-
¢do voltada para as demandas psicossociais dos pacientes faz um
contra ponto frente a hiper-especializacao e a despersonificagao
do paciente, como forma de resisténcia a énfase dada ao modelo
tecno-burocratico que compartimentaliza o paciente.

O termo Primary Care (Atencdo Primaria) foi introduzi-
do por White, em 1961 (WHITE et al., 1961, apud CAMPQOS,
2005), apontando para a necessidade de médicos generalistas
na era da especializacdo. Dois movimentos histéricos contri-
buiram para a ampliacdo do conceito de Atencdo Primaria e
do papel do Médico de Familia: a reformulacdao do sistema
de satide canadense, em 1974, implantado apds o Informe La-
londe (nome do entdo Ministro da Satide do Canadd): “Uma
Nova Perspectiva na Saide dos Canadenses”, que enfatizou
a importancia da Promocdo da Satde e Prevencao das Doen-
cas; e a Conferéncia de Alma Ata, em 1978, em que represen-
tantes de varios paises, no ambito da Organizagdo Mundial de
Saude, iniciaram o movimento da Atenc¢do Primaria a Satude
— APS (CAMPOS, 2005).

A Atencdo Basica, ou Atencao Primadria, constitui o pri-
meiro nivel da atencdo a saide, compreendendo um conjun-
to de acdes de carater individual e coletivo, que englobam
a promogao, a prevencao, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencao da satde. Além disso, ela é um conjunto de atri-
butos gerenciais que garantem a acessibilidade, a integrali-
dade, a coordenacao, a continuidade e a responsabilidade no
cuidado a satide (STARFIELD, 2002).

A Coordenadoria de Servi¢o Social - CSS/CECOM, subor-
dinada a PRDU - Pré-Reitoria de Desenvolvimento Universi-
tario — é o 6rgao responsavel pelo planejamento e execugao
de programas de promocao de satide direcionados a comuni-
dade da UNICAMP.



O CECOM - Centro de Saude da Comunidade — atua
como Unidade Bésica de Saude, voltada ao atendimento dos
funcionarios, docentes e alunos da UNICAMP, e tem por Mis-
sao desenvolver agoes de promocao, protecao e reabilitacao
da saide, com uma equipe multiprofissional e interdiscipli-
nar, propondo e instituindo politicas de satide articuladas em
parceria com outros 6rgaos, buscando a melhoria na qualida-
de de vida da comunidade da UNICAMP.

Somos um centro universitario de promogao de sadde,
unico no pais, reconhecido pela comunidade interna, atuan-
do de acordo com os principios de Universalidade, Integrali-
dade, Equidade e Parcerias.

Uma pesquisa sobre as condi¢des de satide dos trabalha-
dores da UNICAMP, realizada por BARROS e colaboradores
em 2008, mostrou o seguinte cenario:

e 70% acima dos 40 anos de idade

e 52,4% acima do peso saudavel

e 47% nao praticam atividade fisica

*  34,8% nao fazem acompanhamento médico de rotina
e 21,6% nao visitam dentista anualmente

e 50% reclamam de dores pelo corpo

e Habitos alimentares inadequados frequentes

Diante deste quadro, tendo como norte a sua Missdo e
como bussola os principios do SUS, o CECOM criou um Pro-
grama de Promoc¢do a Saude e Prevenc¢ao de Doencas nas
unidades da UNICAMP, de acordo com a metodologia GEPRO
— esta metodologia de Gestao por Processos esta baseada nos
conceitos de gestdo da qualidade, possibilitando uma admi-
nistracdo mais agil, pro-ativa, integrada, moderna e racional.
Nela, as pessoas do nivel estratégico, tatico e operacional do
Processo Alvo planejam, propdem e executam as mudangas,
comprometendo-se com a qualificagao do processo.

Inspirado na Estratégia de Satide da Familia, este Progra-
ma prevé que a equipe multidisciplinar do CECOM va até os
diversos institutos e unidades da universidade, para conhe-
cé-los e saber de suas necessidades e anseios, no ambito da



saliide, e crie um programa de atividades tedricas e praticas,
customizado para cada um deles.

A Faculdade de Engenharia Mecanica - FEM - foi a uni-
dade escolhida como piloto deste Programa, tendo em vista
o amplo apoio recebido de seu diretor. Inicialmente, foi apli-
cado um questionario aos funcionarios e docentes daquela
instituicao, para desenhar o perfil de sua populacao; os dados
do questionario foram tabulados e, com base nos resultados,
que mostraram quais os assuntos de maior interesse para esta
comunidade, montou-se uma grade de programacao, entre
os meses de marco e junho de 2011.

A partir das palestras ministradas, ja se iniciou um progra-
ma permanente de atividade fisica (MEXA-SE) e de Ginastica
Laboral, dentro das instalacoes da propria FEM, prevendo-se
a abertura, também ali, de quatro Grupos de Educacao Ali-
mentar, o que contempla os temas de maior relevancia para
aquela comunidade, evidenciados pelo questionario aplicado.

Além disso, serd realizada uma avaliacao clinica de todos
os interessados com antropometria, calculo de IMC, medida
da pressao arterial, avaliacao de colesterolemia, glicemia e
pesquisa de sangue oculto nas fezes, etc... visando a preven-
¢do do diagnostico precoce do cancer do colo-retal; proble-
mas proprios a faixa etaria dos funcionarios.

O seguimento das alteracoes sera feito no Cecom, com con-
sultas agendadas ou o encaminhamento a grupos (hipertensos,
diabéticos, obesos, educagao alimentar, atividade fisica).

Esta customizagao visa uma maior adesdao da comunidade
aos programas, como ensina a Estratégia de Satide da Fami-
lia. Ir de encontro aos anseios das pessoas, fazer uma bus-
ca ativa de suas necessidades de satide, conhecer as diversas
“casas” do campus, para construir, junto com a comunidade,
uma Universidade Saudével, fisica e psicologicamente, para
que ela cumpra, de forma plena, a Missao a que se propde,
“afastando a barbarie” da sociedade.
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Gustavo Luis Gutierrez
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Introducao

A nocao e as formas de percepcao de Qualidade de vida em
muito se relacionam e até em certos casos se confundem com
a pratica de atividade fisica e, mais especificamente, do esporte.
Por esse motivo, nota-se que a oferta de pratica esportiva e de
atividades fisicas vinculadas ao lazer sdo uma preocupacao cons-
tante em politicas ptblicas ha muitas décadas.

Esse direcionamento justifica-se em relacdo a importan-
cia do lazer como forma de transmissao e transformacao so-
ciocultural, somado ao destaque que a atividade fisica como
meio de manutencao e promoc¢ao da boa satide ganhou nos
ultimos anos.



Desse modo, pode-se apontar processos diferenciados de
trabalho de politicas ptblicas de esporte e lazer no Brasil. Tais
variagoes devem-se aos diferentes panoramas politicos que
passou o pais em sua historia, e a mudanga de perspectiva e
de importancia dada ao lazer e a atividade fisica.

Nesse sentido, este trabalho busca descrever algumas trans-
formacoes sofridas pelas politicas publicas de esporte e lazer no
Brasil nas ultimas décadas e tracar uma relacdo entre tais mu-
dangas e panoramas com a preocupagao crescente com as for-
mas de percepgao e promogao de qualidade de vida. Além disso,
busca-se destacar as transformacoes especificas no campo do es-
porte, baseadas em discussoes publicas ilustradas, por exemplo,
pelas Conferéncias Nacionais do Esporte.

Politicas piblicas de esporte e lazer no Brasil

Como conceito de politicas publicas pode-se ter os proces-
sos de discussao e aplicacao de acoes com soberania do poder
publico e participacao de agentes com variados graus de re-
cursos e origens sociais, financeiras, técnicas, organizacionais
e politicas (RUA, 1998). Essas praticas derivam de demandas
sociais e de busca de beneficios a certos grupos.

Tais processos sao tidos como formas de apuracao de ne-
cessidades e diretrizes de planejamento e procedimentos s6-
cio-politicos que visam atender as demandas da populagao.
Tém grande interferéncia do poder publico, mas, em alguns
modelos, também sao abertas a participacdo da populacao.

As diferentes areas de atuagao do poder puiblico demandam
diferentes tipos de politicas. Isso ocorre devido a necessidade de
conhecimento técnico especifico e de agdes que sanem proble-
mas e atendam caréncias sociais. Alguns dos campos de atuagao
do poder publico, nos quais sao aplicadas a¢des vinculadas a esse
tipo de processo politico, sdao o lazer e esporte.

Sdo caracteristicas das Politicas Publicas de Esporte e Lazer:

e Consideram o direito constitucional de todos ao lazer;

¢ Podem ser baseadas em a¢des democraticas ou autori-

tarias por parte dos 6rgaos de governo;
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e (Criam programas e atividades direcionadas especifi-
camente ao desenvolvimento de acoes ao campo de
esporte e lazer, vinculando os mesmos a perspectivas
que sejam interessantes a populacao.

Historicamente, no Brasil, as politicas publicas de esporte e
lazer sofreram diferentes tipos de influéncias e apresentaram,
em consequéncia destas, iniimeras formas de agao. Sua cons-
tituicdo pode ser analisada e descrita tomando como base as
transformacgdes constitucionais e politicas da historia do pais.

Uma relagdo importante entre essas politicas e suas for-
mas de intervencao se da com as leis trabalhistas e o direi-
to institucionalizado ao lazer. Esse segundo fator aponta um
fortalecimento da discussdo politica sobre esporte e lazer que
legitima a criacao de alternativas para o oferecimento dessas
atividades a populacao.

As diferentes tendéncias de politicas publicas nos campos
do esporte e lazer foram e sao regidas pelas Constitui¢coes Fe-
derais de 1934, 1937 e 1988, além de algumas legislacoes im-
portantes (PINTO, 2002):

e Décadas de 1930 a 1950: As Constituicoes Federais de
1934 e 1937 institucionalizaram a legalizagao do tem-
po livre como um periodo de ndo trabalho, asseguran-
do aos trabalhadores o direito ao descanso e reposicao
de energias. No ano de 1943, a CLT (Consolidagao das
Leis do Trabalho) garantiu o descanso remunerado
durante o trabalho e fora dele (férias, feriados, do-
mingos). Desse modo, o tempo livre garantido por lei
passou a ser um espaco real em que os trabalhadores
nao teriam obrigacoes. Surge entdo a necessidade de
politicas publicas para criacao de atividades de lazer
que preenchessem este tempo e auxiliassem na recu-
peracao da forca de trabalho. O caréter assistencialista
direcionava as acoes do governo quanto a oferta de
atividades de lazer. Como caracteristica principal desta
forma de politica, Marcellino (2007) aponta a ofer-
ta de atividades sem a participagdo popular em sua
elaboracao e sem a consulta a esse grupo frente suas
necessidades e anseios. Para este autor, a pratica assis-
tencialista caracterizava-se por uma forma de apenas
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manter o povo ocupado, € ndo necessariamente uma
forma de reflexao e transformacao social.

Décadas de 1960 e 1970: O Brasil comeca a sofrer um
aumento da agao e controle estatal em relacdo aos
servicos a populagdo. Continuam as politicas publicas
assistencialistas, principalmente em relacdo ao espor-
te e lazer.

Décadas de 1980 e 1990: Surge a Constituicao Federal
de 1988, a qual institui o acesso ao esporte e lazer
como direito social do cidadao e dever do Estado. Nes-
se periodo, a percepcao sobre lazer muda do sinénimo
de tempo livre para um espaco de além do descanso,
préprio para a transmissdo, transformacao e reflexao
cultural (MARCELLINO, 2007). As politicas publicas
de esporte e lazer ganham importancia, pois abarcam
nao somente a recuperacao do sujeito para o traba-
lho, mas também oferecem um espaco de desenvol-
vimento humano. Ainda nesse periodo, nota-se certa
transformacdo em relacdo as formas de aplicacao dos
processos de politicas ptblicas (PINTO, 2002). As pra-
ticas assistencialistas ainda perduram, porém é possi-
vel perceber maior participacao social da populacao
na elaboracdao de programas e atividades de esporte
e lazer. Existe, neste periodo, uma maior abertura do
poder publico a populacdo, para que esta possa opi-
nar e expressar-se quanto a suas necessidades e de-
mandas (RUA, 1998). E importante destacar também
0 aumento da perspectiva comercial sobre o esporte
e lazer e o consequente crescimento da desigualdade
social em relagdo ao acesso a tais atividades.

Século XXI: O século XXI segue a tendéncia iniciada
com a Constituicao Federal de 1988, porém assiste a
um crescimento da perspectiva comercial de formas
de expressao cultural (PRONI, 1998) e principalmen-
te do esporte, lazer e entretenimento (MARQUES,
2007). Se, por um lado, essa tendéncia de mercantili-
zacao causa certa desigualdade no acesso das pessoas
as praticas de esporte e lazer, por outro lado, neste pe-
riodo existe uma abertura maior dos 6érgaos publicos a



participacdao popular em tomadas de decisao em poli-
ticas publicas. Através de processos democraticos, sur-
gem propostas de sistemas e formatos de politicas de
esporte e lazer em curto, médio e longo prazo, como o
Sistema Nacional de Esporte, por exemplo.

A participagao social e maior democratizagao das decisoes
em politicas publicas acaba sendo a principal caracteristica
destes processos nos anos p6s-1988. Esse aumento da partici-
pacao da Sociedade Civil nas decisdes politicas ¢ um fator que
tende a amenizar as desigualdades de acesso aos programas
de esporte e lazer, visto que podem atender a diferentes ca-
madas da populagao, de modo mais especifico e direcionado
as suas necessidades e desejos (WERLE, 2010). Nesse proces-
so de participagao social, a populacao acaba sendo tao res-
ponsével pelas decisdes quanto o poder publico, diminuindo
o carater assistencialista das propostas de acgao.

Santos (2010) concorda que no século XXI existe uma
maior abertura a participacdo popular em politicas publicas,
porém, aponta que isso é uma ocorréncia que depende de
acoes do governo para a abertura a essa participagao social.
Nesse processo, a autora aponta que a falta de mobilizagao
popular pode atrapalhar o desenvolvimento de propostas que
poderiam ser mais interessantes.

A participacao social em politicas piiblicas de esporte e lazer

A participacdo social ¢ uma caracteristica importante das
politicas publicas no século XXI e para alguns autores, como
Santos (2010), garantem a adequacdo dos processos as reali-
dades e necessidades da populacao.

Os atores sociais desse modelo de politica sdo (RUA,
1998): politicos e burocratas (setor publico-estatal); empre-
sarios (setor privado); trabalhadores (ONG, partidos politicos,
sindicatos); organizacoes econdmicas (bancos e entidades fis-
cais); midia.

As politicas publicas com participacdo social baseiam-se na
elaboracdo de contetdos e estratégias que visam nortear as
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agdes governamentais quanto as ofertas de atividades de esporte
e lazer, assim como de adequacoes legais nesse sentido.

Sao formas de participagdo social em politicas publicas
(BONALUME, 2008):

e Conferéncias: discute e avalia planos de acao;

e Conselhos de participacao social: forma de controle
sobre diversos segmentos. Caracterizam-se por nu-
mero igual de participantes de governo, sindicatos e
sociedade;

e Orcamento participativo: discussao coletiva sobre in-
vestimentos publicos;

e Plendrias tematicas: discussao de temas especificos
abertos a populagao, com entidades técnicas da area;

e Congressos municipais ou constituintes: articulam se-
tores sociais para planejamento do governo.

Como exemplo de politica publica de esporte e lazer, carac-
terizada como de participagio social, ha o Sistema Nacional do
Esporte e as Conferéncias Nacionais do Esporte. O Sistema agre-
ga a participacdo de 0rgaos publicos e de representantes da po-
pulacdo para elaborac¢io e conducao de politicas publicas para o
esporte no pais. A Conferéncia Nacional do Esporte é um evento
que ja aconteceu em trés oportunidades (2004, 2006 e 2010),
sempre com organizacao do Ministério do Esporte (o poder pu-
blico possibilitando a participagao social), no qual acontece a
discussao sobre politicas de geréncia e oferta de acoes ligadas ao
esporte no pais (TERRA et al., 2009).

Esta Conferéncia aconteceu sempre em trés etapas. Uma
regional/municipal (discussao de necessidades e demandas
do municipio; eleicao de delegados para representacdo des-
te grupo em nivel estadual), uma estadual (mesmo principio
anterior) e nacional (com delegados eleitos nas fases estadu-
ais e outros representantes da populacao).
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Conferéncias nacionais do esporte: A participacao social na
organizacao de politicas piblicas de esporte no Brasil

A primeira Conferéncia Nacional do esporte foi criada no
governo Lula, a partir da instituicdo do Ministério do Esporte
em 2003. O objetivo desta forma de abertura a participacao
social em politicas publicas foi de descentralizar as decisoes
frente ao esporte no pais e buscar atender a populacao de for-
ma mais direcionada de acordo com suas necessidades (TER-
RA et al., 2009).

Na edicdo de 2004 da Conferéncia, a tematica central foi a
proposta de criacao do Sistema Nacional do Esporte e Lazer.
Uma forma de atingir certa distribuicao de poderes e respon-
sabilidades a diferentes agentes sociais no esporte brasileiro.
Além disso, esse evento teve como foco discussoes sobre a
inclusao social através do esporte e lazer.

O Sistema Nacional de Esporte e Lazer foi proposto neste
evento e tem como membros: Comité Olimpico Brasileiro-
-COB; Comité Paraolimpico Brasileiro — CPB; entidades na-
cionais de administracao do desporto; entidades regionais de
administracao do desporto; ligas esportivas regionais e nacio-
nais; entidades de prética desportiva filiadas ou nao a aquelas
ja referidas.

Este Sistema ¢ dividido em quatro eixos (Organizacao,
agentes e competéncias; Recursos humanos e formacgao; Ges-
tdo e controle social; Financiamento) e definiu diretrizes para
a descentralizacdo do poder no esporte brasileiro. Estipulou
como 6rgaos gestores do esporte: Ministério do Esporte; Se-
cretarias Estaduais e Municipais de Esporte e Lazer; Conse-
lhos de Esporte e Lazer; Conselhos profissionais; Tribunais
de Justica desportiva; COB, CPB e Confederagdes esportivas;
Entidades Cientificas; Clubes, associagoes e ligas esportivas;
Empresas privadas; ONG, cooperativas e consorcios publicos.
Além disso, criou o Conselho Nacional de Esporte que ¢é for-
mado por profissionais da area e por sujeitos envolvidos em
posicoes de gestao e administracao esportiva, que assessora,
em aspectos técnicos, o Ministério do esporte.
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Por ultimo, esse Sistema ainda estipula certa autonomia
or¢amentdria a 6rgaos de administragao e oferta de atividades
esportiva através de leis e garantias de arrecadacao.

A Conferéncia Nacional de 2006 ratificou a criagao do Sis-
tema Nacional de Esporte e Lazer e apontou a proposta de
criacdo da Lei do Incentivo Fiscal ao Esporte. Esta lei per-
manece em vigor até 2015, sendo passivel de renovagao, e
institui a dedug¢do no imposto de renda do valor gasto por
entidades privadas com patrocinios e/ou apoio a projetos de
atividades esportivas, tanto ligadas ao lazer quanto ao alto
rendimento, aprovados pelo Ministério do Esporte.

A Conferéncia de 2010 focou-se na discussao sobre a me-
lhora do padrao esportivo competitivo e de atuacao social do
Brasil. Teve como resultado o consenso quanto a necessidade
de politicas publicas ligadas a melhorias e investimentos em
formacao esportiva, ou seja, em instituicoes que ofertam a
pratica esportiva a jovens e criancas, tanto ligadas ao lazer,
quanto a competicao e formacao de atletas.

As Conferéncias mencionadas sdo exemplos de participa-
cdo popular em politicas ptblicas no século XXI. E impor-
tante ressaltar que elas resultam de transformacoes sociais
anteriores e de tendéncias administrativas que culminaram
na abertura do poder publico a participacao popular nas to-
madas de decisao.

E importante citar que no Brasil existe uma perspectiva
anterior ligada a autonomiza¢do de 6rgaos administradores
do esporte como, por exemplo, a Lei Agnelo/Piva, de 2001,
que direciona 2% do lucro da Loteria Federal aos Comités
Olimpico e Paraolimpico, sendo parte desse valor ainda re-
passado por estes 6rgaos a outras entidades e eles vinculadas.

Consideracdes finais

As politicas publicas de esporte e lazer no Brasil tém ru-
mado na direcdo de considerar este tltimo, o lazer, como uma
pratica transformadora, no sentido de promover a autonomia
dos sujeitos através de atividades de convivéncia social e de
renovacao e transmissao cultural (MARIANO; MARCELLI-
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NO, 2008). E possivel fazer tal afirmagio, pois notam-se ten-
déncias de busca por diminuicao de desigualdades ao acesso a
atividades de esporte e lazer, assim como maior abertura, por
parte de 6rgaos do governo, a participacao social nas tomadas
de decisdao, diminuindo a ocorréncia de politicas assistencia-
listas.

E importante ressaltar que a legislacao brasileira colabora
de certa forma, para tal quadro, visto que estipula o esporte
e o lazer como direitos do cidadao e dever do Estado. Isso
somado a uma politica de descentralizacdo do poder tem ca-
racterizado as principais acoes no esporte e lazer no pafs.

Esse modelo de politicas publicas encontra-se em constante
transformacao e ainda permite mudancgas de rumos. Por depen-
der de abertura dos 6rgaos publicos para a participagao social,
essa forma de acao, se nao for fortalecida, pode vir a abrir es-
pagos para politicas assistencialistas e agdes mercadoldgicas, po-
dendo contribuir para o aumento da desigualdade de acesso a
atividades de esporte e lazer por parte da populacao.

A participagdo social em politicas publicas de esporte e
lazer e sua aplicacdo em nivel nacional através do Sistema
Nacional de Esporte e Lazer e das Conferéncias Nacionais do
Esporte podem ser consideradas avangos em termos politicos
no pais, pois fortalecem a democracia, facilitam o acesso da
populacdo e direcionam as atividades as reais necessidades e
demandas das pessoas, com significativo impacto na percep-
cao da qualidade de vida pelos sujeitos sociais.
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Introducao

A porcentagem de jovens e adultos jovens no Brasil corres-
pondia, em 2009, a importante parcela da populagao, totalizan-
do aproximadamente 33,5 milhdes de habitantes (IBGE, 2009).

As politicas publicas devem “assegurar os meios necessarios,
e as mudancas sociais necessarias a criacdo de ambientes favo-
raveis, promovendo mudancas em estilos de vida, processos de
trabalho e formas de lazer”, o que é destacado no Projeto de Pro-
mocao da Satide do Ministério da Satide (BRASIL, 2000, p. 1).

Estudo realizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2002, p. 6) destaca que dez fatores de risco impac-
tam a saude das populacoes, tanto em paises desenvolvidos
quanto nos em desenvolvimento e, se houver investimento
governamental, para reduzi-los, poderao ser acrescidos dez
anos de vida saudavel na expectativa de vida dos paises com
baixa renda e cinco anos, nos paises desenvolvidos.
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Em 2006, o Ministério da Satide implantou o sistema VIGI-
TEL - “Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico”, realizado nas capitais dos Es-
tados e no Distrito Federal, tendo sido divulgado, até o momen-
to, quatro levantamentos. Por meio desta iniciativa, é possivel
identificar dados relativos a atividade fisica, presenca de doen-
¢as, tabagismo, uso de bebida alcodlica, consumo de alimentos
e refrigerantes, entre outros indicadores de fatores de risco para
adoecimento e de protecao para doengas (BRASIL, 2010).

Neste capitulo, sao destacados os fatores que tém impacto
para o Brasil, como hipertensao arterial, tabagismo, ingestao
de bebidas alcodlicas, hipercolesterolemia e obesidade. Sao
problemas que podem ser reduzidos por meio de politicas pu-
blicas, que terao impacto na qualidade de vida da populacao,
aliado ao aspecto favordvel devido a dimensao da rede de
satide publica no Brasil.

Embora a utilizacao do termo qualidade de vida relativa a
area de saude ocorra com frequéncia, esta mais centrada nos
aspectos referentes as doencas (SEIDL, 2004).

Outro importante aspecto a ser destacado é a promocao
a saude de jovens, visando melhoria na qualidade de vida,
tendo em vista que a faixa etdria de 15 a 19 anos de idade
correspondia a 8,9% e a de 20 a 25, a 8,7% da populacao
brasileira em 2009 (IBGE, 2010).

A insercao de jovens no mercado de trabalho precoce-
mente pode ter impacto em sua qualidade de vida, tanto no
presente, quanto no futuro, tendo em vista a dificuldade em
conciliar as atividades do trabalho, escola e vida privada.

A Agéncia Europeia de Satde e Seguranga no Trabalho
lancou, em 2006, material sobre e para os jovens, superviso-
res e familiares, visando garantir o inicio da vida laboral com
informagoes adequadas, pois as taxas de acidentes no traba-
lho entre os jovens na Europa ¢ 50% maior que para outras
faixas etdrias (EUROPEAN..., 2006).

Os diferentes niveis de governo deveriam garantir as
criancas e aos jovens acesso a escola e, quando necessario, ao
trabalho em condi¢bes dignas e que ndo gerem importante
desgaste fisico e/ou mental.
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Metodologia

Estudo epidemioldgico transversal realizado em micro e
pequenas empresas do setor atacadista, varejista e Mercado
de Flores, na Ceasa Campinas.

Neste capitulo, serao abordados os dados relativos aos tra-
balhadores adultos jovens, de ambos os sexos, com idade in-
ferior a 25 anos.

Foram considerados critérios de inclusao: ter menos de 25
anos de idade, desenvolver atividade na area da Ceasa e con-
cordar em participar da pesquisa.

Os dados foram coletados no ano de 2006, por meio do
questionario QSETS (Monteiro, 1996, atualizado em 2006)
com dados sociodemogréficos, estilo de vida, satisfagdo com a
vida e o trabalho, e aspectos de satde.

As entrevistas foram codificadas e os dados inseridos em
planilha Excel®. Para a analise descritiva e testes estatisticos
foi utilizado o software SAS 9.2®.

0 estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas. Foi utilizado o termo de consentimen-
to livre e esclarecido.

Resultados e discussao

Em relacdo aos dados sociodemograficos, na amostra estu-
dada, 87,9% eram homens e 12,1%, mulheres; 77,8% eram
solteiros, 21% casados e 19,7% tinham filhos.

A idade média foi de 20,5 anos (DP 2,4), com variacao
entre 15 e 24 anos de idade.

A maioria dos entrevistados residia na cidade de Campi-
nas (66,1%), ou regiao (24,9%), desenvolvia atividades de
trabalho com demanda fisica (41,1%) e, 36,4%, demanda
mista (fisica e mental).

Um aspecto relevante, quando se considera o estudo de
adultos jovens, é o inicio da atividade laboral, devido ao im-
pacto que pode ter em sua qualidade de vida, dependendo
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das condigoes iniciais, assim como da possibilidade de acesso
a educacao e condicoes de trabalho.

Na amostra estudada, 42,9 % iniciaram a vida laboral na Cea-
sa e a média de idade no primeiro emprego foi de 14,6 anos (DP
2,6), abaixo da idade legal para inicio no mercado de trabalho.

Apesar do inicio precoce na vida laboral, 29,6% relataram
continuar estudando.

Em paises em desenvolvimento, o trabalho de jovens e
adolescentes tem se iniciado, em grande parte, antes da idade
legal como aprendiz (16 anos). Na amostra estudada, dos 280
adultos jovens 57,9% iniciaram a vida laboral antes dos 16
anos de idade, o que pode ter impacto tanto em sua vida pro-
fissional, quanto em outras facetas de sua qualidade de vida.

Em relacdo ao vinculo de trabalho, 11,9% eram proprieta-
rios da empresa, ou, familiar de proprietario(a). A maioria dos
adultos jovens (66,4%) tinha carteira de trabalho assinada.

O sono ¢ um importante aspecto a ser estudado, pois tem
impacto na qualidade de vida e pouco mais da metade dos
entrevistados (51,5%) relataram dormir 6,5 horas por dia ou
menos e 11,8% relataram nao dormir bem.

Tal fato pode trazer consequéncias desfavordveis para os
jovens e adultos trabalhadores (FISCHER, 2003).

Isto pode ocorrer devido ao inicio da jornada de traba-
lho precoce, as cinco ou seis horas da manha, dependendo
do local de trabalho, se na area de hortifrutigranjeiros ou no
Mercado de Flores, ou ainda, se nas pedras (areas abertas de-
marcadas no chao, em local com telhado e cobertura em duas
laterais) ou nos boxes, composto por lojas fechadas, de gran-
des dimensoes e com boa infraestrutura.

Quanto aos aspectos de satude, 48,9% relataram no ultimo
ano ter tido pelo menos uma doenga que foi diagnosticada
pelo médico. Aproximadamente ' referiu problemas de sat-
de nos ultimos 15 dias, sendo os problemas respiratérios os
de maior prevaléncia.

A maioria (89,7%) referiu sentir-se cansada ao final da
jornada de trabalho.

Parte dos trabalhadores (20,4%) apresentou baixa ou mo-
derada capacidade atual de trabalho, fato preocupante, pois
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estao iniciando a vida laboral, que deve se estender, para esta
faixa etaria, pelo menos até os 60-65 anos de idade, tendo em
vista a elevacao da expectativa de vida no Brasil, tanto para
homens quanto para mulheres nas altimas décadas.

Pouco mais da metade dos entrevistados (55,6%) relatou
poder decidir sobre o trabalho a ser realizado, durante a jor-
nada de trabalho.

Embora a maior parte dos trabalhadores (69%) estivesse
satisfeita ou muito satisfeita com a vida no trabalho, em esca-
la com cinco valores, a percentagem de satisfacdo com a vida
foi superior, sendo que 78,2% estavam satisfeitos ou muito
satisfeitos.

Consideracdes finais

Preservar o jovem trabalhador e o adulto jovem é garantir,
em termos, perspectivas melhores para o futuro do pafs.

Politicas publicas que favorecam a entrada do jovem no
mercado de trabalho em atividades que possibilitem a con-
tinuidade dos estudos sdo importantes para a sua formacao.

O inicio de trabalho precoce, aliado a condi¢des desfavora-
veis no ambiente de trabalho e exposicao a riscos pode, em certa
medida, comprometer o futuro dos jovens.

O acesso a informacgodes sobre o trabalho desenvolvido, ris-
cos a que estardo expostos, sao de grande importancia para o
inicio da vida laboral dos jovens.

Garantir aos jovens acesso a politicas publicas que incen-
tivem o estilo de vida saudédvel terao importante impacto em
suas vidas.
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Introducao

O exercicio fisico é apontado como uma das formas nao far-
macoldgicas de prevenir, reduzir ou até mesmo estagnar pro-
cessos indesejaveis decorrentes de ajustes organicos, naturais e/
ou patoldgicos, relacionados principalmente aos espectros fun-
cional, fisico, motor, fisiologico, psicoldgico e social (SEALS et
al., 1983; SHEPHARD; BALADY, 1999). Entretanto, apesar do
elevado destaque direcionado ao exercicio para obtencao dos
objetivos supra mencionados, é importante enfatizar que os be-
neficios atrelados a essa pratica sao diretamente relacionados
aos efeitos cronicos do esforco fisico e a parametros do processo
de treinamento, especialmente volume, intensidade, tipo e fre-
quéncia das sessoes de exercicio.
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Nesse sentido, estimulos para a pratica de exercicio como
uma das formas de melhorar ou manter a qualidade de vida
vém sendo divulgados amplamente para a populagao. Do
mesmo modo, programas publicos tendo como foco a pre-
veng¢ao de doencas, longevidade e qualidade de vida, tém
adotado, dentro de suas diversas facetas, a atividade fisica
como meio para conquista de uma vida melhor.

Quando consideradas as caracteristicas individuais de
alunos inseridos em programas de atividade fisica, é neces-
sario compreender que nem todos os efeitos do exercicio re-
alizado promoverdao mesmas respostas individuais, ja que o
organismo que recebe o estimulo apresenta condi¢oes iniciais
diferenciadas (BOUCHARD et al., 2001).

Pesquisas envolvendo as respostas agudas e cronicas pro-
movidas pelo exercicio fisico estdo em ascensdo nas ultimas
décadas. Entretanto, por fatores como seguranca, dificulda-
de em efetuar procedimentos invasivos e impossibilidade de
controlar infinitas varidveis presentes na vida humana, nem
todos os estudos que, potencialmente, forneceriam informa-
¢Oes precisas e interessantes acerca de respostas fisicas e fisio-
logicas frente ao esforco, sdo permissiveis de serem realizados
em seres humanos.

A pesquisa experimental com animais laboratoriais, espe-
cialmente roedores, que desde tempos remotos é usada por
diversas areas de conhecimento, vem sendo amplamente uti-
lizada na area da satide. Nao ha como negar que estudos ado-
tando esses modelos como ferramenta sejam os responsaveis
pelo enorme avango na compreensao dos mecanismos rela-
cionados a satide e a doenca. No exercicio, a interpretacao das
respostas agudas e cronicas a diferentes estimulos e condi¢oes
fisioldgicas e patologicas parece depender ainda mais do de-
senho experimental ja que os animais, assim como ocorre em
humanos, apresentam diferencas individuais frente ao esfor-
co e tal aspecto muitas vezes revela falhas na pesquisa, o que
pode acarretar prejuizo na aplicacao a seres humanos.

Os objetivos do presente capitulo estdao direcionados a
evidenciar a importancia das pesquisas que utilizam modelos
experimentais para aquisicao de informacgoes relevantes so-
bre intensidade de exercicio aplicada a diferentes condigoes
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em saude e doenca, e salientar necessidade das politicas pu-
blicas para a aproximacdo do conhecimento produzido por
meio dessas pesquisas, bem como para a implementacao das
descobertas e evidéncias em programas de exercicio fisico
para diversas populacoes. Assim, mostrar que é fundamen-
tal o compromisso em duas dire¢oes: a) pesquisa embasada
em desenho experimental que leve em conta as diferencas
individuais frente aos estimulos e, b) aplicagdao, preocupada
em estabelecer critérios de qualidade que possam garantir a
eficacia para atingir as metas de melhor satide humana.

Consideracdes sobre a utilizacao da
Pesquisa experimental e exercicio

Um dos pontos mais relevantes da utilizacao de roedores
para o estudo do exercicio é a similaridade fisiologica apre-
sentada por esses animais, quando comparadas a humanos,
submetidos a exercicio agudo e cronico. O comportamento
equiparado entre esses dois grupos sugere a possibilidade da
aproximacao entre as descobertas sobre exercicio fisico com
roedores a humanos. A relativizacdo se faz necessaria por
meio de adequacgdes, dado o maior controle que é possibilita-
do quando os animais sao o objeto de estudo.

Aproveitando a ideia das condi¢oes controladas, nao ha
como negar que o ambiente laboratorial possibilita um maior
controle, o que, por um lado, pode parecer desconecto da
realidade diversificada percebida na vida humana. Entretan-
to, os sobre fatores exdgenos controlados, tais como aspec-
tos nutricionais e ambientais, dentre outros, nos remetem ao
estudo direto dos efeitos fisioldgicos promovidos quase que
exclusivamente pelo exercicio. Além disso, em seis meses é
possivel estudar os efeitos agudos ou cronicos do exercicio
em todas as fases da vida do animal, permitindo uma anali-
se longitudinal extremamente veloz, algo impossivel de ser
acompanhado, com essa velocidade, em seres humanos.

Ap6s intimeras descobertas cientificas, a simulacao de
patologias ou varia¢des da condi¢do natural organica, é efe-
tuada em animais, envolvendo, por exemplo, a obesidade
(FAUST et al., 1978), diabetes (MORDES et al. 2004), hiper-
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tensao (RIBEIRO et al., 1992), e condigoes diferenciadas ob-
servadas no esporte, como o supertreinamento (HOHL et a.,
2009). Além disso, o estudo do exercicio fisico controlado
frente a essas condicoes vem sendo pronunciado, investigan-
do repostas minuciosas observadas em varias células, 6érgaos,
tecidos e suas resultantes para o organismo de modo global
(VERAS-SILVA etal., 1997, GOBATTO et al., 2002, OLIVEIRA
et al.,2005).

Como fortemente apontado na literatura, a individualiza-
¢ao do treinamento para roedores e, portanto, efetivos méto-
dos para o monitoramento de volume e intensidade de esfor-
¢o devem ser considerados (BOOTH et al., 2010)

Determinacao da intensidade de exercicio em
Rodeores e prescricao de treinamento

A importancia em utilizar roedores para estudar os efei-
tos do exercicio é dependente da correta prescricao de esfor-
¢o (volume e intensidade) a esses animais (GOBATTO et al.
2001, BOOTH et al., 2010). Dentre os mais utilizados tipos de
exercicio em pesquisas animais encontram-se a natagao e a
corrida em esteira rolante.

Nosso grupo de pesquisa e outros nacionais e internacio-
nais que trabalham com esporte e satide aplicados a humanos
tém se empenhado em investigar testes jd padronizados em
humanos, validando-os para a avaliagao de roedores (PILLIS
et al.,,1993; GOBATTO et al., 2001; MANCHADO et al.,2006;
BILLAT et al.,2005; FERREIRA et al.,2007; GOBATTO et
al.,2009; MANCHADO-GOBATTO et al.,2010).

Ainda como preocupagao, as propostas de testes capazes
de detectar a intensidade de exercicio de distintos roedores
que podem ser submetidos ao treinamento fisico, tais como
os portadores de patologia, animais usados para simular con-
di¢Oes esportivas e os de diversas faixas etdrias, variam quan-
to as caracteristicas de protocolos, sendo sugeridas avaliagoes
invasivas e ndo invasivas, exaustivas e ndo exaustivas, diretas
e indiretas. Essa gama de propostas fortalece a ideia de que
todo e qualquer roedor ou humano pode ser submetido a
avalia¢bes mais seguras e direcionadas as suas especificida-
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des, obtendo como resultado um melhor controle e monito-
ramento das intensidades de exercicio estabelecidas em pro-
gramas de exercicio fisico.

Nesse sentido, protocolos classicos como a determinacao do
limiar anaerobio determinado por lactacidemia (KINDERMAN
et al., 1979), modelos nao invasivo (MONOD E SCHERRER,
1965) e nao exaustivo (CHASSAIN, 1986) e o padrao ouro para
avaliacdo da capacidade aerdbia, a maxima fase estavel de lac-
tato (MFEL) (HECK et al., 1985) ja foram padronizados para
roedores nadadores e corredores. Alguns dos protocolos, como
a MFEL, foram inclusive padronizados para ratos Wistar e ca-
mundongos, em natacao (GOBATTO et al., 2001, GOBATTO et
al. 2009) e corrida (MANCHADO et al., 2005, FERREIRA et al.,
2007) e utilizados para avaliar com animais obesos de ambos os
géneros (ARAUJO et al., 2008), portadores de sindrome meta-
boélica (MOTA et al., 2009) e estresse nos dois ergdmetros (CON-
TARTEZE et al., 2007).

Também, podemos elencar alguns estudos, dentre ou-
tros varios, que se utilizam desses modelos de avaliacdo na
prescricio do treinamento voltado a diferentes condi¢des
patoldgicas, como para ratos obesos (BRAGA et al. 2006) e
apresentando inflamacao e resisténcia a insulina nesse estado
(SILVA et al., 2010), ratos diabéticos (OLIVEIRA et al., 2005),
camundongos treinados em intensidade controlada de corri-
da (FERREIRA et al., 2007), ratos submetidos aos efeitos do
treinamentos continuo, intervalado e periodizado em nata-
¢ao (ARAUJO et al., 2010), simulando condi¢des vivenciadas
por atletas de alto rendimento esportivo.

Implementacao de resultados experimentais em
Programas de treinamento fisico: Relagdes com as politicas
publicas para esse estabhelecimento

A necessidade e o real valor de pesquisas cientificas po-
dem ser colocados em questionamento quando a conexao
entre a teoria e a pratica efetivamente nao é concretizada.
Nao hd como negar que nem sempre existe facilidade nessa
comunicag¢ao. Entretanto, caminhos capazes de estreitar essa
distancia devem ser eminentes para que, de fato, seja possivel
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0 aproveitamento de um pelo outro, ou de um para o outro,
de modo bidirecional.

Se essa dificuldade pode ser mencionada para a relacao
entre teoria e pratica, certamente é potencializada quando
as pesquisas envolvem a dicotomia animal versus humano.
Nesse sentido, se pesquisadores que utilizam modelos expe-
rimentais envolvendo exercicio nao investirem esfor¢os para
que seus achados possam ser aplicados na melhor progra-
macao e implementacao de programas de treinamento fisi-
co para individuos saudaveis ou em condi¢oes diferenciadas
(atletas, portadores de doencas cronico-degenerativas, etc.),
muito estara sendo perdido.

Ao certo, parte das valiosas informacoes que tem sido pro-
duzidas em ambiente experimental estdo sendo aplicadas em
programas de treinamento fisico, tanto com caracteristica de
atendimento a grandes massas, como direcionados a espe-
cificidades atléticas, etarias e de doencas. Entretanto, uma
grande parcela do conhecimento elaborado com a utilizagao
de animais de laboratorio é desconhecida por quem, na reali-
dade, atua diretamente aplicando e monitorando o exercicio
na populacdo. Esse fato pode ser creditado por inimeros mo-
tivos, dentre os quais é possivel destacar os meios utilizados
para divulgagao do conhecimento, que nao sao direcionados
ou nao efetivamente despertam interesse dos profissionais
mais fixados a pratica, que pode ser decorrente da caréncia
de contato direto com pesquisadores.

Assim como ja se tem tentado, estratégias de ordem publica
poderiam atuar no incentivo para a proeminente aproximacao,
no caso das dreas envolvidas com exercicio, entre o laboratério
e a quadra esportiva, centros de exercicio, postos de satide ou
ambientes utilizados para programas de treinamento. Uma for-
ma que nos parece interessante para essa aproximacao refere-se
a investimentos despendidos para assessorias e consultorias, as
quais deveriam ser bidirecionais, favorecendo a conversa entre
os pesquisadores e professores e/ou treinadores. Se, em um pro-
grama de exercicio fisico destinado a obesos, profissionais que
estudam a prescricao de esforcos a roedores com essas caracte-
risticas dialogassem com os profissionais que aplicam as inten-
sidades de exercicio aos individuos obesos, é bem provavel que
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o controle e monitoramento nesse programa fosse positivamen-
te modificado, melhorando inclusive os fatores relacionados a
seguranca e efetividade, bem como as pesquisas com animais
seriam também mais direcionadas as necessidades vivenciadas
na pratica.

Do mesmo modo, em se tratando do fortalecimento dos
ambitos, tanto experimental quanto aplicavel, politicas para
a geracao de maior interacao entre profissionais da area da
satde e das ciéncias sociais sem ddvidas auxiliam no processo
para a efetivacdo dos objetivos maiores.

Consideracdes finais

De acordo com as discussoes fomentadas neste texto, ma-
nifestamos nossa visao de que:

e As pesquisas experimentais sao fundamentais nas ci-
éncias do esporte;

e Tais pesquisas devem estar comprometidas em pro-
mover estimulos de exercicio aos animais levando em
consideragao a individualidade bioldgica;

e As politicas publicas para aplicacdo dos achados de-
vem propiciar a aproximacao das aplicacoes levando
em consideracao a diminuicao das diferencas caracte-
risticas do modelo, na analise do desenho experimen-
tal utilizado e no contato direto dos profissionais ge-
radores do conhecimento daqueles que efetivamente
promovem o beneficio para a saide humana.
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Durante o século XX, foram desenvolvidos muitos estu-
dos, pesquisas e teorias relacionadas a satisfacdo do trabalha-
dor com o trabalho. E é fato que, em curto periodo de tempo,
significativos avancos tém sido conseguidos no sentido de
trazer melhorias para os trabalhadores, para as organizacoes
e para as relagdes que permeiam este processo.

Observando os esforcos e iniciativas empreendidos ao lon-
go destes anos, podemos afirmar que, de uma forma geral,
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eles pressupdem a base conceitual do que atualmente conhe-
cemos como qualidade de vida no trabalho.

Para Limongi-Franga (1997), qualidade de vida no tra-
balho (QVT) é o conjunto de acoes de uma instituicio que
envolve a implantagao de melhorias e inovagdes gerenciais e
tecnolégicas no ambiente de trabalho. A construcao de quali-
dade de vida no trabalho ocorre a partir do momento em que
se olha a institui¢do e as pessoas como um todo, o que cha-
mamos de enfoque biopsicossocial. O posicionamento biop-
sicossocial representa o fator diferencial para a realizacdao do
diagnostico, campanhas, criagao de servi¢os e implantacdo de
projetos voltados para a preservacao e desenvolvimento das
pessoas durante o trabalho.

O olhar para a gestao da qualidade de vida nas instituigoes
vem ganhando cada vez mais contornos estratégicos, pois é
fato que as acdes, programas e politicas adotadas neste as-
pecto, resultam em colaboradores com menor nivel de es-
tresse, maior equilibrio emocional, maior nivel de motivacao,
relacionamentos interpessoais melhores, melhora da autoes-
tima e, numa via de mao dupla, as instituicdes ganham com
melhora em sua performance, através de colaboradores mais
saudaveis, com menor indice de absenteismo, maior produti-
vidade, sentimento de pertencimento e melhoria do ambien-
te organizacional.

Segundo Limongi-Franca (2004), apesar de ser um tema
em evidéncia, existem instituicdes que encontram dificulda-
de em realizar acoes voltadas para a melhoria da qualidade
de vida: “E o grande dilema da economia e da administracio,
no ambiente de inovacdo tecnoldgica, mercados competiti-
vos, altos encargos publicos e construcao de novas competén-
cias. Todos esses sao elementos que exigem a cada dia novas
capacitacdes, tempo disponivel e comprometimento. Devido
a essas exigéncias, muitas vezes a qualidade de vida é con-
fundida com um resultado e ndo é vista como um processo,
o que dificulta a atuagao gerencial pro-ativa. A solucdo esta
na capacitacao dos gestores, apoiados por politicas publicas, e
acesso a informacao e a pesquisa cientifica”.

Na atual gestao, a direcdo do CAISM busca através da ges-
tdo de pessoas, nortear-se pelo Planejamento Estratégico da
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UNICAMP (PLANES) e pela Politica Nacional de Humaniza-
¢do (PNH), do Ministério de Saude.

Seguindo a proposicao e implementacao do Planes, busca-
mos adotar as estratégias previstas de: — Criagao de programas
permanentes de acompanhamento de grupos com necessida-
des especiais; — Implantagdo de programas permanentes de
adequacao fisica e ambiental do local de trabalho; — Estimulo
a criagao de espacos de convivéncia e interacao; — Promocao
de exercicio pleno da cidadania.

A implementacdo da politica nacional de humanizacao
pressupde varios eixos de acoes que objetivam a instituciona-
lizacdo, a difusdo dessa estratégia e, principalmente, a apro-
priacao de seus resultados pela sociedade. No eixo da gestao
do trabalho, propde-se a promogao de agdes que assegurem
a participacao dos colaboradores nos processos de discussao
e decisao, fortalecendo e valorizando os colaboradores, sua
motivacao, seu desenvolvimento e seu crescimento profissio-
nal, devendo ser desenvolvidas atividades de valorizacao e
cuidado aos colaboradores da area da saude.

Neste sentido, a Secao de Apoio e Desenvolvimento do
Profissional (SADP) do Servico de Recursos Humanos do
CAISM, através de suas areas de atuacdo: — Area de moti-
vacdo profissional e qualidade de vida no trabalho; — Area
de apoio e orientacdo social; — Area de psicologia organiza-
cional; — Area de qualificacdo profissional e; — Area de satide
ocupacional. Além dos programas especificos que executam,
busca integrar-se tendo por objetivo, dentro de um ambiente
humanizado, promover a¢des que propiciem satisfacao pes-
soal com o trabalho, acoes capazes de favorecer a integracao
social; de garantir a participacdao dos nossos colaboradores
em atividades que tém por objetivo o crescimento e desen-
volvimento; de promover a¢oes voltadas para a melhoria da
autoestima, para compartilhamento de valores, aquisicao de
habitos saudaveis, lazer e outros elementos que incentivem
a melhoria da qualidade de vida pessoal e a qualidade dos
servicos oferecidos as nossas usudrias.

Nao é possivel falar em qualidade de vida em uma insti-
tuicao, sem desenvolver uma conscientizagao e preparo para
uma postura de qualidade com a prépria satide, quando evi-
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déncias demonstram que utilizamos cada vez menos as nos-
sas potencialidades corporais.

Vérios autores demonstram a relacdo positiva estabeleci-
da entre atividade fisica e melhores padroes de qualidade de
vida, assim como os aspectos biofisioldgicos da relacao ativi-
dade fisica satide e qualidade de vida.

Katch & McArdle (1996) preconizam que a pratica de
exercicios fisicos regulares é fator determinante para o au-
mento da expectativa de vida.

Em posicionamento oficial, a Sociedade Brasileira de Me-
dicina do Esporte (1999) sustenta que satde e qualidade de
vida podem ser preservadas e aprimoradas pela pratica regu-
lar de atividade fisica.

Lima (1999) afirma que a atividade fisica tem, cada vez
mais, representado um fator de qualidade de vida, possibili-
tando maior produtividade e melhor bem-estar.

Lopes & Altertjum (1999) relatam a pratica da caminhada
como fator para a promocao da saide de forma preventiva e
consciente.

Como podemos observar, os autores citados relatam a ati-
vidade fisica como um importante instrumento de busca de
melhor qualidade de vida dos colaboradores.

Sob essa perspectiva, buscamos proporcionar maior co-
nhecimento aos nossos colaboradores sobre os beneficios da
atividade fisica, assim como alertar sobre o consenso cienti-
fico de que a inatividade fisica e um estilo de vida sedentario
estao relacionados a fatores de risco para o desenvolvimento
ou agravamento de condi¢cbes médicas, como, por exemplo,
doenca coronariana, entre outras alteracoes cardiovasculares
e metabdlicas. Ou seja, temos objetivado aumentar o envol-
vimento com atividades que visem ao abandono do estilo de
vida sedentario, entendendo que o incremento do nivel de
atividade fisica constitui um importante instrumento na pro-
mocao da satide e melhoria da qualidade de vida.

Assim, desde 2007, através de parcerias internas e exter-
nas, o CAISM tem participado dos principais eventos rela-
cionados a promocao de atividade fisica, que acontecem no
campus universitario e no municipio de Campinas.
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1. Corrida Integracao: Ha quatro anos o CAISM partici-
pa da mais tradicional corrida de rua do interior de Sao Paulo
que acontece todos os anos no més de setembro. Essa corrida
é reconhecida pela sua qualidade técnica e por promover a
interacao entre a comunidade, a EPTV e as empresas que se
mobilizam para apoiar o mais importante evento esportivo
da regido. Pelo primor técnico, a Corrida Integracao faz par-
te do calendério da Confederacdo Brasileira de Atletismo. E
uma das dez maiores corridas do Pais, que retine milhares
de atletas, amadores e renomados. Todos os anos colabora-
dores do nosso hospital e seus familiares participam desse
evento, formando o grande Grupo CAISM. Os participantes
da caminhada 5 km confraternizam-se no dia do evento em
nossa tenda, onde oferecemos: agua, suco e frutas e recebem
gratuitamente uma camiseta que identifica o grupo. Os par-
ticipantes na modalidade corrida 10 km, através de parcerias
internas e externas, tém a gratuidade da taxa de inscrigao
e apoio do Laboratério de Bioquimica do Exercicio da UNI-
CAMP nos treinamentos.

2. Caminhada da Saude: Evento promovido anual-
mente, no més de maio, pela Associagao Atlética Adolfo Lutz
(AAAL) e pela Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM), com o
apoio do CAISM, Grupo Gestor de Beneficios Sociais (GGBS),
Prefeitura do Campus, Subprefeitura de Barao Geraldo e Sa-
nasa. A caminhada de 5 km pelo campus universitario visa
conscientizar os participantes da importancia da pratica re-
gular de exercicios fisicos para manter uma vida saudavel e
colaborar com institui¢des filantrépicas, na medida em que
os participantes sao convidados a doar alimentos para insti-
tuigdes elencadas. Une colaboradores do complexo hospitalar
da UNICAMP, alunos e docentes de diversas unidades, de-
partamentos, institutos e faculdades da UNICAMP, além de
pessoas de Campinas e regiao.

3. Caminhada Contra o Cancer de Mama: Acontece
anualmente no més de novembro a caminhada ONG Cam-
pinas Contra o Cancer de Mama. Com apoio do CAISM, o
evento conta com centenas de pessoas, ¢ 0 mais interessante
a se notar, é a participacdo de homens e mulheres, juntos
por uma causa que, a principio, seria mais voltada as mulhe-
res. Além de levantar a bandeira da luta pela conscientizacao
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e prevengao do cancer de mama, outro fato relevante desta
caminhada é conscientizar as pessoas sobre a necessidade de
abandonar a vida sedentdria e praticar rotineiramente exer-
cicios fisicos.

4. Corrida / Caminhada Renovias 6K pela Satde da
Mulher: Na semana em que se comemora o Dia Interna-
cional da Mulher, com patrocinio e organizagao da Renovias
Concessionaria S.A — RMC e apoio do CAISM, o evento foca a
satide da mulher e, em especial, os riscos do cancer do colo do
utero. A corrida feminina €é seguida pela caminhada, aberta
também aos homens.

5. Copa GGBS de Futebol Society: A Copa GGBS de
futebol é um evento anual, organizado pelo Grupo Gestor
de Beneficios Sociais da UNICAMP por meio da area de Par-
cerias e Projetos, e faz parte das iniciativas que buscam de-
senvolver a qualidade de vida dos colaboradores da univer-
sidade, por meio do esporte, integragao e cidadania. Através
de parcerias, o CAISM viabiliza a locacao mensal de quadra
para os treinos de nossos jogadores. Na ultima edicdo, em
2010, participamos do campeonato com dois times, sendo
que um deles sagrou-se campeao da copa. A expressiva par-
ticipagdo levou a conquista dos seguintes troféus pela equipe
do CAISM: Campeado do Torneio Inicio; Campedo da VII Copa
GGBS de Futebol Society 2010; Artilheiro da Copa; Goleiro
Menos Vazado e Equipe Mais Disciplinada.

6. Programa de Ginastica Laboral: Os colaboradores
do CAISM participam diariamente do Programa de Ginasti-
ca Laboral do Centro de Sauide da Comunidade (CECOM),
que tem por objetivo oferecer atividades fisicas e de recreacao
no préprio ambiente de trabalho, visando aumentar a flexi-
bilidade e a socializacao, minimizar a ocorréncia de queixas
musculoesqueléticas e orientar sobre posturas relacionadas
ao trabalho. As atividades sao desenvolvidas com profissio-
nais dos servigos e secoes da Divisao Administrativa (DA),
Divisao de Enfermagem (DIVEN) e Divisao de Apoio e Assis-
téncia a Pesquisa (DAAP).
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Consideracdes finais

Conceitos de reconhecido valor cientifico as vezes nao
sao prontamente aceitos e incorporados, exatamente pelas
transformacoes que eles requerem. A relacao positiva esta-
belecida entre atividade fisica e melhores padroes de qualida-
de de vida, assim como os aspectos biofisiologicos da relacao
atividade fisica com saude e qualidade de vida, aqui discu-
tidos, impdem-nos um desafio: o de mudar, nesse sentido,
corroborando com DE MASI (2000) que afirma que o novo
desafio que marcara o século XXI é como inventar e difundir
uma nova organizacao que seja capaz de elevar a qualidade
de vida no trabalho e do trabalho, assim, fazendo a alavanca
sobre a forca silenciosa do desejo de felicidade.

Para Vasconcelos (2001), é no local de trabalho que pas-
samos a maior parte de nossas vidas; entao, natural seria se
o transformassemos em locais mais agradaveis e saudaveis,
locais onde pudéssemos, de fato, passar algumas horas viven-
do, criando e realizando plenamente com qualidade de vida,
satisfacao e alegria. Quando se fala em qualidade de vida no
trabalho, a questao primordial é que a gestdao conheca tais
conceitos, que 0s veja como um processo de construgao per-
manente, que 0s programas e acoes acontecam de forma ins-
titucionalizada, com planejamento, articulagao, parcerias, ca-
pacitac¢des, tudo isso em consonancia com politicas ptublicas.
Que, acima de tudo, os esfor¢os valorizem a ética da condicao
humana; que sejam significativos para o desenvolvimento
pessoal e profissional, respeitando as suas especificidades. Em
termos praticos pode-se dizer que os gestores que tenham
a preocupagao com a qualidade de vida no trabalho entre
os objetivos organizacionais, devem atentar para a qualidade
de vida de seus colaboradores nao s6 quando estes estao em
exercicio de suas fung¢des, mas também, com a vida destes,
além do intramuro.
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Capitulo 6

Politica Publica para o Envelhecimento
Saudavel: Prdtica Corporal, Atividade
Fisica e Alimentacdo Sauddvel

Jaqueline Girnos Sonati
Doutoranda em Educagdo Fisica na UNICAMP

Roberto Vilarta
Prof. Titular em Qualidade de Vida, Saiide Coletiva e Atividade Fisica
Faculdade de Educagdo Fisica — UNICAMP

Introducao

Viver muito e viver bem! Todos almejam, mas poucos pro-
curam investir no envelhecimento saudavel argumentando
a falta de tempo e a propria condi¢ao financeira. Segundo o
Ministério da Satuide, o Brasil em 1980 tinha 10 idosos para
cada 100 jovens; estima-se que em 2050, daqui a 39 anos,
serao 172 idosos para cada 100 jovens. Esses idosos sao os
jovens nascidos entre as décadas de 80 e 90, que necessitam
agora investir na sua satde e aposentadoria, ja que o enve-
lhecimento ndo comeca aos 60 anos, mas ¢ sim caracterizado
por resultados de comportamentos anteriores.

Envelhecimento saudavel depende muito da prevencao
de doencgas e deficiéncias, manutencao da independéncia fisi-
ca e cognitiva e da participacao constante do idoso em ativi-
dades sociais e produtivas (FERRARI, 1999).

No Brasil existe a politica nacional do idoso que tem como
objetivo: “assegurar os direitos sociais do idoso, criando con-
di¢Oes para promover sua autonomia, integragao e participa-
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" ou

cao efetiva na sociedade”, “considera-se idoso, para efeitos de
lei, a pessoa maior de sessenta anos de idade” (MS, 1994). A
lei terd 56 anos, quase idosa, em 2050. Diante desse cenario,
as agdes em politicas publicas devem contemplar com mais
frequéncia a populagao idosa e aquela passivel de prevencao,
ou seja, os adultos.

Estudos tém investigado os fatores que interferem no bem
estar dos idosos e na qualidade de vida, contribuindo com
subsidios tedricos e metodoldgicos para a estruturagao de po-
liticas na area de satide (FLECK et al., 2003; SONATI et al,
2011). Um dos fatores amplamente investigado ¢é a atividade
fisica como veiculo essencial de transicao da fase adulta para
a fase idosa de maneira saudavel, jad que ela pode melhorar
as func¢oes organicas, garantir maior independéncia pessoal
e ter efeito benéfico no controle, tratamento e prevengao
de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (Matsudo &
Matsudo, 1993; Matsudo et al., 1992; Polidori et al. 2000).

No Brasil, os primeiros servicos oferecidos a populagao
idosa e que contemplava a atividade fisica foram os centros
do Sesc, que serviram de modelo e estimulo para as Univer-
sidades. Dentre as universidades, a Federal de Santa Maria
no Rio Grande do Sul foi a pioneira, em 1982, seguida pela
Federal de Santa Catarina no estado de mesmo nome no ano
de 1985. Esse processo comecou a desencadear a implanta-
¢ao das Universidades Aberta da Terceira Idade (UNATI) em
outras universidades publicas e privadas com parcerias entre
associacoes de bairro e prefeituras (BENEDETTI et al., 2007).

A maioria das UNATIs oferece atividade fisica para seus
participantes, sendo algumas gratuitas outras com pagamen-
to mensal. Infelizmente, como sdao desenvolvidas acoes em
local fixo, muitos idosos nao conseguem participar das ativi-
dades, pois dependem de transporte que muitas vezes invia-
bilizam a adesao.

Com uma visao de regionalismo, o servico de satide publi-
ca também passou a desenvolver trabalhos de atividade fisica
para idosos em nucleos de satide, na tentativa de ir até os lo-
cais mais afastados do municipio, mas nao conseguindo ainda
atender a todos, principalmente nos municipios maiores. A
vontade de fazer prevencao existe, mas ainda ha necessida-
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de de parcerias com as universidades e faculdades da éarea
da satide, comunidade e governo para que esse tipo de agao
cresga e consiga atingir seus objetivos.

Os servigos oferecidos estao acontecendo para atender
parte da demanda, sendo que poucos sao aqueles apoiados
em estudos cientificos que aprimoram as metodologias uti-
lizadas. Eles acontecem como forma de “darem conta do re-
cado”. Sabemos que nessa fase da vida ocorrem modificagoes
fisiologicas e organicas importantes no organismo e que oS
profissionais dispostos a trabalharem com essa faixa etaria
devem ter capacitagao e experiéncia nas areas de geriatria e
gerontologia. Lidar com o idoso é entender os fatores que en-
volvem o envelhecimento, que vao além das DCNT, incluem
a familia e os amigos, as limitac¢des fisicas, o meio ambiente e
as condicOes psicoldgicas e financeiras.

No Brasil quase ndo ha dados epidemioldgicos sobre ativi-
dade fisica e sua relacdo com a qualidade de vida, sugerindo
a necessidade de estudos sobre o assunto. O que acontece sao
pequenos estudos ligados a universidades (monografias, teses
e dissertacoes) que envolvem comunidades especificas, sendo
uma delas a de idosos.

Essa producao de conhecimento sobre a qualidade de vida
nas diversas regidoes do pais deve receber cada vez mais es-
forco (Toscano & Oliveira, 2009) da comunidade cientifica,
pois esse tipo de estudo nos permite entender o fenomeno do
envelhecimento e intervir de maneira mais efetiva nos pro-
gramas de politica de atencao ao idoso.

A Politica Nacional de Promocdo da Satde firma o com-
promisso do Ministério da Satide na ampliacdo das agdes de
promocao da satide nos servicos e na gestao do Sistema Unico
de Satde contemplando ag¢des especificas como alimentacao
saudavel e a pratica corporal/atividade fisica.
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Alimentacao saudavel
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Promover acoes relativas a Alimentacdo Saudavel vi-
sando a promoc¢ao da satde e a segurancga alimentar e
nutricional, contribuindo com as a¢oes e metas de re-
ducao da pobreza, a inclusao social e o cumprimento
do Direito Humano a Alimentacdo Adequada.

Promover articulagao intra e intersetorial visando a
implementagao da Politica Nacional de Promogao da
Saude por meio do reforco a implementacao das dire-
trizes da Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao
e da Estratégia Global.

Contribuir com a formulagao, implementacao e ava-
liagdo de politicas publicas que garantam o acesso a
alimentacao sauddavel, considerando as especificida-
des culturais, regionais e locais.

Mobilizagao de institui¢des publicas, privadas e de se-
tores da sociedade civil organizada, visando RATIFI-
CAR a implementacao de agdes de combate a fome
e de aumento do acesso ao alimento saudével pelas
comunidades e grupos populacionais mais pobres.

Articulacdo intersetorial no dmbito dos conselhos de
seguranca alimentar, para que o crédito e o financia-
mento da agricultura familiar incorpore acoes de fo-
mento a producao de frutas, legumes e verduras vi-
sando o aumento da oferta e o consequente aumento
do consumo destes alimentos no pais, de forma segura
e sustentavel, associado as acoes de geracao de renda.

Firmar uma agenda/pacto/compromisso social com dife-
rentes setores (poder legislativo, setor produtivo, 6rgaos
governamentais € nao governamentais organismos in-
ternacionais, setor de comunicacao e outros), definin-
do os compromissos e responsabilidades sociais de cada
setor, com o objetivo de favorecer/garantir habitos ali-
mentares mais saudaveis na populacao, possibilitando a
reducao e o controle das taxas das DCNT no Brasil.

Articulacdo e mobilizagao dos setores publico e privado
para a adocao de ambientes que favorecam a alimenta-



¢ao saudavel, o que inclui: espagos propicios a amamen-
tacdo pelas nutrizes trabalhadoras, oferta de refei¢oes
saudaveis nos locais de trabalho, nas escolas e para as
populacoes institucionalizadas.

Articulacdo e mobilizacdo intersetorial para a propo-
sicdo e elaboracao de medidas regulatérias que visem
promover a alimentacdo sauddvel e reduzir o risco do
DCNT, com especial énfase para a regulamentacao da
propaganda e publicidade de alimentos.

Disseminar a cultura da alimentacao saudivel em
consonancia com os atributos e principios do Guia
Alimentar da Populacao Brasileira.

Divulgacao ampla do “Guia Alimentar da Populacao
Brasileira” para todos os setores da sociedade.

Producao e distribuicao de material educativo (guia
alimentar da populacao brasileira, 10 passos para uma
alimentacao saudédvel para diabéticos e hipertensos,
cadernos de atencdo bdsica sobre prevencao e trata-
mento da obesidade e orientagoes para a alimentagao
saudavel dos idosos).

Desenvolvimento de campanhas na grande midia
para orientar e sensibilizar a populagao sobre os bene-
ficios de uma alimentagao saudavel.

Estimular agcdes que promovam escolhas alimentares
saudaveis por parte dos beneficiarios dos programas
de transferéncia de renda.

Estimular acoes de empoderamento do consumidor
para o entendimento e uso pratico da rotulagem geral
e nutricional dos alimentos.

Producao e distribuicao de material educativo e de-
senvolvimento de campanhas na grande midia para
orientar e sensibilizar a populacdo sobre os beneficios
da amamentagao.

Sensibilizagdo dos trabalhadores em satide quanto a
importancia e beneficios da amamentagao.
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h) Incentivo para a implantagao de bancos de leite hu-

i

mano nos servicos de satide.

Sensibilizacao e educagao permanente dos trabalhado-
res em saude no sentido de orientar as gestantes HIV-po-
sitivo quanto as especificidades da amamentagao (utili-
zacgao de banco de leite humano e de férmula infantil).

Desenvolver acoes para a promocao da alimentacao
saudavel no ambiente escolar .

Fortalecimento das parcerias com a SGTES, Anvisa
Ministério da Educacao e FNDE/MEC para promover
a alimentacao saudavel nas escolas.

Divulgacgao de iniciativas que favorecam o acesso a
alimentacao saudével nas escolas publicas e privadas.

Implementacao de acoes de promocgao da alimentagao
saudavel no ambiente escolar.

Producao e distribuicao do material sobre alimentacao
saudavel para insercao de forma transversal no conte-
udo programatico das escolas em parceria com as Se-
cretarias Estaduais e Municipais de Satide e Educacao.

Lanc¢amento dos “10 Passos da ALIMENTACAO SAU-
DAVEL NA ESCOLA”.

Sensibilizacao e mobilizagao dos gestores estaduais e
municipais de satide e de educacdo e as respectivas
instancias de controle social para a implementacao
das acoes de promocao da alimentacdo saudavel no
ambiente escolar. Com a adogao dos dez passos.

Producao e distribuicdo de videos e materiais instru-
cionais sobre a promocdao da alimentacdo sauddavel
nas escolas.

Implementar as a¢des de vigilancia alimentar e nu-
tricional para a prevencgao e controle dos agravos e
doencas decorrentes da ma alimentacao.

Implementacao do SISVAN como sistema nacional obri-
gatorio vinculado as transferéncias de recursos do PAB.



Envio de informacoes referentes ao SISVAN para o
Relatério de Analise de Doencas Nao Transmissiveis e
Violéncias.

Realizacdo de inquéritos populacionais para o monitora-
mento do consumo alimentar, e do estado nutricional da
populacao brasileira, a cada cinco anos de acordo com a
Politica Nacional de Alimentacao e Nutrigao.

Prevencao das caréncias nutricionais por deficiéncia
de micronutrientes (suplementacao universal de ferro
medicamentoso para gestantes e criangas e adminis-
tragdo de megadoses de vitamina A para puérperas e
criancas em areas endémicas).

Realizacdo de inquéritos de fatores de risco para as
DCNT da populacdo em geral a cada cinco anos e
para escolares a cada dois anos, conforme previsto na
Agenda Nacional de Vigilancia de Doencas e Agravos
Nao Transmissiveis do Ministério da Satde.

Monitoramento do teor de sédio dos produtos pro-
cessados, em parceria com a ANVISA e os 6rgdos da
vigilancia sanitaria em Estados e Municipios.

Fortalecimento dos mecanismos de regulamentacao,
controle e reducao do uso de substancias agrotoxicas
e de outros modos de contaminagao dos alimentos.

Reorientacdo dos servicos de saide com énfase na
Atencao Basica

Mobilizacao e capacitagdo dos profissionais de saude
da atenc¢do basica para a promocao da alimentacao
saudavel nas visitas domiciliares, atividades de grupo
e nos atendimentos individuais.

Incorporacao do componente alimentar no Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional de forma a per-
mitir o diagnéstico e o desenvolvimento de acOes para
a promoc¢ao da alimentacdo saudavel.

Reforgo da implantacdo do SISVAN como instrumen-
to de avaliagdo e de subsidio para o planejamento de
acdes que promovam a seguranga alimentar e nutri-
cional em nivel local.

59



Pratica corporal/atividade fisica

60

Ac¢oes na rede bésica de satide e na comunidade.

Mapear e apoiar as agdes de praticas corporais/ativi-
dade fisica existente nos servigos de Atencao Bdésica
e estratégia de Satude da Familia, e inserir naqueles
onde nao ha acoes.

Ofertar praticas corporais/atividade fisica, como cami-
nhadas, prescricao de exercicios, praticas ltdicas, es-
portivas e de lazer, na rede bésica de satide, voltadas
tanto para a comunidade como um todo quanto para
grupos vulneraveis.

Capacitar os trabalhadores de satide em contetidos de
promogao a saude e praticas corporais/atividade fisica
na logica da educacdo permanente, incluindo a ava-
liacao como parte do processo.

Estimular a inclusdo de pessoas com deficiéncias em
projetos de praticas corporais/atividades fisicas.

Pactuar com os gestores do SUS e outros setores nos
trés niveis de gestdo a importancia de acodes voltadas
para melhorias ambientais com o objetivo de aumen-
tar os niveis populacionais de atividade fisica.

Constituir mecanismos de sustentabilidade e conti-
nuidade das acOes do Pratique Satde no SUS (area
fisica adequada e equipamentos, equipe capacitada,
articulacao com a rede de atencao).

Incentivar articulagdes intersetoriais para a melhoria
das condic¢oes dos espagos publicos para a realizagao
de préticas corporais/atividades fisicas (urbanizacao
dos espagos publicos; criacdo de ciclovias e pistas de
caminhadas; seguranca, outros).

Acoes de aconselhamento/divulgacao

Organizar os servicos de satde de forma a desenvol-
ver acoes de aconselhamento junto a populacdo, so-
bre os beneficios de estilos de vida saudaveis.



b) Desenvolver campanhas de divulgacdao estimulando
modos de viver saudaveis e objetivando reduzir fato-
res de risco para doengas nao transmissiveis.

3. Acoes de intersetorialidade e mobilizacao de parceiros

a) Pactuar com os gestores do SUS e outros setores nos
trés niveis de gestdao a importancia de desenvolver
acoes voltadas para estilos de vida saudaveis, mobili-
zando recursos existentes.

b) Estimular a formacao de redes horizontais de troca de
experiéncias entre municipios.

¢) Estimular a inser¢ao e fortalecimento de ag¢oes ja exis-
tentes no campo das praticas corporais em satide na
comunidade.

d) Resgatar as prdticas corporais/atividades fisicas de for-
ma regular nas escolas, universidades e demais espa-
¢os publicos.

e) Articular parcerias estimulando praticas corporais/ati-
vidade fisica no ambiente de trabalho.

4. Acgoes de monitoramento e avaliagao

a) Desenvolver estudos e formular metodologias capazes
de produzir evidéncias e comprovar a efetividade de
estratégias de praticas corporais / atividades fisicas no
controle e prevencao das doencas cronicas nao trans-
missiveis.

b) Estimular a articulagdo com institui¢des de ensino e
pesquisa para monitoramento e avaliagdo das agoes
no campo das praticas corporais / atividade fisica.

¢) Consolidar a Pesquisa de Satide dos Escolares (SVS/
MS) como forma de monitoramento de praticas cor-
porais / atividade fisica de adolescentes.

Existindo um Plano Nacional de Promocao da Satde e a
crescente necessidade de acdo para com grupos especificos
faz-se necessario a capacitacao de profissionais para atuarem
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como parceiros nesse processo e assim transformar as estatis-
ticas de saude no Brasil.
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Introducao

Nas ultimas décadas, o sobrepeso e obesidade em esco-
lares aumentaram em niveis alarmantes (Wang, Monteiro,
Popkin, 2002; Cintra, et al., 2007), representando um grave
problema de satide publica para criangas e adolescentes nos
paises desenvolvidos e aqueles em desenvolvimento, devido
a associagao com varios fatores de risco cardiovascular. Para-
lelamente ao aumento significativo da ocorréncia de sobre-
peso e obesidade também aumentou a importancia de diag-
nosticar de forma mais eficiente tal fend6meno. Nesse sentido,
os indicadores antropométricos de avaliagdo da obesidade
estao sendo utilizados com muita frequéncia na avaliacdo po-
pulacional e clinica por muitos profissionais para a detecgao
de risco cardiovascular em criancas e adolescentes. Isto em
virtude de apresentar relacdo estreita com vdarios indicadores
de risco metabdlico. Portanto, a obesidade considerada como
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uma epidemia do século XXI, ndo afeta somente aos adultos
sendo também a populacao infantil e juvenil, que merecem
atencao dos profissionais da saude.

Sobrepeso e obesidade

Estudos recentes em diferentes paises mostram que entre
5 e 10% das criancas em idade escolar sdo obesas. Em adoles-
centes, a propor¢ao aumenta para 10 a 20%, indicando que
ja em 2010 nos Estados Unidos um de cada sete criangas é
obesa (Wang, Lobstein, 2006), assim o forte impacto causado
pela obesidade na satide na infancia esta associado nao sé
com o inicio precoce da resisténcia a insulina, dislipidemia,
disfuncdo endotelial e diabetes tipo 2 (Reinehr, ef al., 2006,
Nathan, Moran, 2008), sendo também com o aumento do
risco de apresentar obesidade na adolescéncia e idade adulta
(Dehgan, et al., 2005).

Nesse sentido, a obesidade, definida como um disttrbio
nutricional que consiste num aumento excessivo do peso
corporal, a custa do tecido adiposo e em menor proporcao
da massa muscular e éssea, aparece nos paises em desenvol-
vimento, como doenc¢a moderna, pela disponibilidade de ali-
mentos ricos em calorias e gorduras, culturalmente influen-
ciados pelos paises industrializados, e com muitas implicagdes
e complicagdes que a curto e longo prazo trazem para a satde
fisica e psicoldgica da crianga.

Por isso, é importante considerar que se deve esclarecer a
ideia ou crenca da maioria das pessoas e alguns médicos que
nao dao a devida importancia quando detectam que a “gor-
dura” nas criangas é sinonimo de boa satude, e que nesta faixa
etaria é mais facil reduzir o peso corporal. Portanto, é conve-
niente que nos primeiros meses de vida as criangas possam
adquirir bons habitos alimentares (Serrano, Prieto, 2002) e
desenvolver atividades fisicas de acordo com sua faixa etaria
com o intuito de melhorar a qualidade de vida.

Por outro lado, o tratamento da obesidade é dificil, e ¢é
muitas vezes refratdria, pois na hora de realizar tratamentos
nesses grupos apresentam-se uma serie de dificuldades du-
rante o processo ou intervencao. E por isso que se deve insis-
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tir na sua aten¢do, uma vez que as consequéncias negativas
na saude fisica e psicologica da crianca e adolescente podem
prejudicar seu processo normal de crescimento e desenvolvi-
mento e inclusive a autoimagem.

Portanto, é necessdrio estar convencido de que criangas
com sobrepeso e/ou obesidade, devem perder o excesso de
gordura, e aprender quais sao as dietas e os estilos de vida
sauddveis. Por conseguinte, ¢ essencial trabalhar na preven-
¢ao do sobrepeso e da obesidade, promovendo politicas pu-
blicas de educacao nutricional e o desenvolvimento da prati-
ca da atividade fisica nas criangas e adolescentes.

Finalmente, determinar a exata prevaléncia da obesidade em
criancas, adolescentes e adultos, torna-se dificil devido aos dife-
rentes critérios utilizados para seu diagnostico. Nesse sentido, o
objetivo deste trabalho é realizar uma abordagem descritiva dos
indicadores mais usados nestes grupos populacionais.

Aspectos conceituais

O excesso de peso é o estado de prevaléncia do peso em
relacdo a idade para a altura de uma pessoa. De fato, se o peso
de uma crianga € entre 110 e 119% do peso ideal, ou apre-
senta um excesso de 10 a 19% a mais do que o esperado para
a altura em funcdo de uma referéncia (NCHS, CDC, OMS),
em seguida pode-se dizer que aponta um excesso de peso.

Deve-se salientar que muitas vezes os termos de obesida-
de e sobrepeso em geral usam-se como sindnimos, mas nao
sdao. Nesse sentido, a obesidade refere-se ao excesso de peso
corporal e gordura em excesso, ou seja, superior a 20% em
relagdo ao tamanho corporal.

Em criancas obesas, a definicao de obesidade nao pode ser
sempre exata porque muitas vezes é também observado um
aumento da massa livre de gordura de forma conjunta. Infe-
lizmente, a mensuracao da massa de gordura corporal exige
equipamentos sofisticados e caros, quase sempre, por isso seu
uso na pratica do dia a dia é limitado.

Nos estudos clinicos e de campo, sdo comumente usados
para calcular equacgodes preditivas de gordura corporal de peso
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e altura e, claro, o Indice de Massa Corporal (IMC) (Pietro-
belli, et al., 1998). De fato, o IMC é um calculo decorrente de
duas medidas mais comumente utilizadas para avaliar a gor-
dura corporal, como ¢ facil de aplicar e tem um baixo custo
econOmico, porém, pode apresentar algumas desvantagens e
limitagoes, sobretudo, quando se usa em populagoes em pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento.

Classificacao da obesidade

Tem havido muitas tentativas de classificar a obesidade sob
o ponto de vista epidemioldgico e clinico. No entanto, nenhum
desses métodos parece ser particularmente ttil ou significativo
na infdncia e na adolescéncia, e provavelmente a tinica distin-
cao importante que pode ser feita na obesidade infanto-juvenil
é diferenciar as criancas que apresentam um padrao patoldgico
devido a doengas genéticas, bem como outros padroes ligados a
ingestdo de dietas com elevadas calorias, em menor proporcao
a falta de atividade fisica, ou talvez, uma predisposi¢do genética
para conservar e armazenar energia.

Etiopatogenia da obesidade

A obesidade ¢ uma doenga complexa cuja etiologia ainda
esta por ser esclarecida, porque tem muitos fatores envolvi-
dos. Acredita-se ser o resultado da combinacao de disttrbios
ambientais, genéticos, comportamentais, estilo de vida, neu-
roendocrino, atividade fisica, habitos alimentares e fatores
relacionados ao gasto energético (metabdlico).

Indicadores antropométricos

Refere-se a medida do tamanho e proporc¢do do corpo hu-
mano. Razdes do peso corporal e estatura (estatura em pé),
circunferéncias, dobras cutdneas, comprimento dos 0ssos,
comprimento dos segmentos, podem ser utilizados para re-
presentar ou tamanho e proporc¢oes dos segmentos do corpo.
Devido ao seu baixo custo, tem sido considerada a técnica
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mais utilizada até agora em estudos clinicos e epidemioldgi-
cos (Casanova et al., 1999).

As variaveis dos perimetros e dobras cutaneas foram am-
plamente utilizadas na avaliacao do estado nutricional e in-
corporadas as equagdes de predicdo para estimar os comparti-
mentos corporais. No entanto, o método antropométrico tem
vdarias desvantagens, tais como, por exemplo, ndo distinguir
as mudangas na composicao corporal de certos nutrientes,
ndo detectar com precisdo as mudangas que ocorrem em cur-
tos periodos de tempo, e sua menor precisdo em pacientes
obesos. Parece, portanto, que serve para avaliar o tipo de ali-
nhamento que seguem as formas corporais ao longo de peri-
odos maiores de tempo.

O uso da antropometria e as referéncias de crescimento
sao as ferramentas mais simples para avaliar o estado nutri-
cional. Em criancas e adolescentes, os indicadores antropo-
métricos utilizados sdo baseados no peso para idade (P/I),
estatura para idade (E/I) e peso para estatura (P/E). Recen-
temente, para unificar os critérios utilizados com os adultos,
também é usado em criancas e adolescentes o indice de massa
corporal (IMC; peso/altura?). Nesse sentido, as diversas co-
missdes de Pediatria e Nutrigdo recomendam o uso do indi-
ce de massa corporal [IMC = peso (kg)/estatura? (m)] como
um dos parametros que melhor define a obesidade infanto-
-juvenil, considerando obesidade quando este indice é maior
do que +2 DP para a idade e sexo, ou acima do percentil 97;
e no caso do sobrepeso é considerado com um IMC acima do
percentil 85 (+1 e +2 Desvio Padrao).

Além disso, os indices antropométricos sdo combinacoes de
medidas (OMS, 1995), e sao essenciais para a interpretacao dos
disturbios de crescimento e nutricdo. Os indicadores de avalia-
cao do estado nutricional mais comumente usados sao: circun-
feréncia de cintura (CC), Indice de massa corporal (IMC), Rela-
cdo cintura/quadril (icq), indice ponderal (ip), Indice de conici-
dade, AAHPERD (soma de 2 dobras cutaneas).

Estes indicadores, no entanto, sao limitados na medida
em que nao diferenciam tecido adiposo e muscular, e, o que
¢ ainda mais importante, ndo dao conta da distribuicao da
gordura corporal. Em criancas, adolescentes e adultos, a cir-
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cunferéncia da cintura tem sido proposta como uma medi-
da indireta da obesidade central (Fernandez, et al., 2004; Li,
2006), uma vez que se correlaciona bem com a massa gorda
abdominal (subcutanea e intra-abdominal) e risco cardiovas-
cular (Sung, et al., 2007). O uso deste indicador para moni-
torar o estado nutricional de populagdes é atraente dada a
simplicidade da medida. Mas quanto de positivo poderia trazer
a utilizagdo da circunferéncia da cintura sobre o uso do IMC para
identificar pessoas em risco cardio-metabolico? A resposta é que
ainda os estudos sao escassos e inconsistentes.

Dada essa perspectiva, é importante, antes de definir os in-
dicadores antropométricos mais adequados para diagnosticar o
sobrepeso e obesidade, responder a trés perguntas: 1) Qual é o
propdsito de identificar as pessoas que estao com sobrepeso ou
obesos?, 2) Qual é o indicador antropométrico mais ttil para
esse efeito? e, 3) Qual é o melhor indicador de corte?

Os propositos dos indicadores antropométricos de obe-
sidade devem ter relacao com as agdes a serem dirigidas a
individuos ou populacdes, de acordo com os dados coleta-
dos. Nesse sentido, os objetivos e agdes especificas para es-
tabelecer indicadores antropométricos foram elaborados em
um relatério por uma comissdo de peritos da Organizacdo
Mundial de Satde (OMS, 1995). Por exemplo, os efeitos pre-
vistos para a saude publica dos indicadores antropométricos
individuais podem identificar as pessoas para uma avaliacao
médica mais detalhada ou encaminhamento para outros ser-
vicos, ou quando os indicadores se referem as populacdes,
podem incluir a avaliacdao da prevaléncia ou do planejamento
de um programa no ambito das atividades de vigilancia nu-
tricional. Assim, os efeitos do estabelecimento de indicadores
devem ser suficientemente detalhados para incluir grupos es-
pecificos a serem focados. Por exemplo, o melhor indicador
para adolescentes pode nao ser o melhor indicador para as
mulheres gravidas, mas é usado com a mesma finalidade. Da
mesma forma, o objetivo deve incluir local apropriado para
realizar as medicOes, instrumental e treinamento do pessoal.
A seguir, descrevem-se os indices mais usados na avaliagao
do sobrepeso e obesidade.
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CC: circunferéncia da cintura

Indica o excesso de gordura corporal localizado na regiao
abdominal. Na tabela 1 apresenta-se os valores criticos pro-
posto por Taylor, et al., (2000).

Tabela 1

Valores criticos da circunferéncia da cintura para classificar a
obesidade abdominal

Idade (anos) Masculino Feminino

11 >72,4 >71,8
12 >74,7 >73,8
13 >76,9 >75,6
14 >79 >77

15 >81,1 >78,3
16 >83,1 >79,1
17 >84,9 >79,8

IMC: indice de massa corporal

E a proporcao do peso do corpo para a estatura ao quadra-
do, sua expressao matemadtica é: IMC (Kg/m?) = P (Kg) / E?
(m); onde P: Peso corporal, E: estatura.

A tabela 2 mostra os indicadores antropométricos de so-

brepeso e obesidade em criangas e adolescentes baseados no
IMC segundo a idade e o sexo.

Tabela 2
Indicadores antropométricos de sobrepeso e obesidade
Referencia | Sobrepeso Obesidade
) Sobrepeso (obe-
_ Em risco de sobrepeso (sobrepeso > 8 ;
CDC - 2002 percentil 85y < percentil 95 ;lSd)ade 2 percentil
_ Sobrepeso > percentil 85 e < per- Obesidade > per-
OMS — 2006 centil 95 centil 95
Obesidade valor
IOTF- 2004 §§b§§p§3ﬂ]t\é§'°r correspondente a = correspondente a
> 30 em adultos

IMC: Indice de massa corporal
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IP: indice ponderal

Sendo descrito em varias expressoes similares IP = P/A'7,
incluindo sua inversa RIP=A/P'”. Essas expressoes sao deri-
vadas de uma abordagem alométrica, que estipula que a for-
ma tem que ser modificada pelo tamanho. Este indice com-
para a forma real (volume) do corpo, com a forma tedrica
(volume), e pode ser aplicado com vantagem para criancas,
adolescentes de ambos os sexos e diferentes etnias. No en-
tanto, esse indice tem sido pouco utilizado, provavelmente
porque a justificativa alométrica ndo foi suficientemente ex-
plicada. O uso do IP em relacao ao IMC pode corrigir muitos
erros produzidos do ponto de vista fisico e matematico.

RCQ: Relacao cintura/quadril

E a relagdo entre varidveis antropométricas de cintura e
quadril. Considera-se o melhor indicador de obesidade abdo-
minal. Este indice é amplamente utilizado como um indica-
dor de risco a satide. A expressao matematica é calculada di-
vidindo o valor da circunferéncia da cintura (em centimetros)
pelo valor da circunferéncia do quadril (em centimetros).

IC: indice de conicidade

O indice de conicidade (indice C) é outra medida antro-
pométrica com potencial para prognosticar a distribuicao da
gordura e risco de doenca. O indice C é baseado na ideia de
que o corpo humano muda de forma, dum cilindro para um
cone duplo com o acimulo de gordura ao redor da cintura.
Sua expressio matematica é: Indice C = C cintura / 0,109
(PC/AL)"?, onde C cintura: circunferéncia de cintura (m), PC:
peso corporal (Kg), AL: estatura (m)

A faixa tedrica do indice C é de 1,00 (cilindro perfeito) a
1,73 (cone duplo perfeito), ou seja, quanto mais proximo a
1,73 significa obesidade.
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Introducao

A pratica de atividade fisica para pessoas em condicao de de-
ficiéncia - PCD - foi sistematizada a partir de iniciativas esporti-
vas, e a divulgacao e a disseminacao dessas manifestacoes pro-
piciaram que novos meios e adaptacoes fossem pensados e/ou
repensados para a ampliacao e participacao de diferentes grupos
que até entdo estavam excluidos desse segmento.

Entendendo a atividade fisica como um fator de impac-
to frente a percepcdao da Qualidade de Vida, focamos neste
estudo a trajetdria da participacao das pessoas com deficién-
cia frente a essas praticas, apresentando a histéria do engaja-
mento das PCD nas atividades fisicas e discutindo as questdes
que a permeiam como o paradesporto e a formacao profissio-
nal em Educacao Fisica.

Isso se fez necessario uma vez que, atualmente, com as
questdes relacionadas a inclusao social, muito se tem discu-
tido e refletido a respeito das oportunidades de participagao
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das PCD em todos os ambitos da sociedade. No Brasil, essa
discussao atinge patamares delicados uma vez que grande
parcela da populacao, principalmente aquela menos favoreci-
da economicamente, ndo tem acesso a servi¢os basicos como
saude, educacao, lazer e trabalho. A discussao aqui pretendi-
da abarca alguns desses elementos e propoe reflexdes sobre
aspectos que ainda necessitam de politicas publicas para sua
concretizagao, tais como a formacao do profissional de educa-
¢ao fisica, o acesso aos espacos que oferecem atividade fisica
desprendida do caréter de alto rendimento, entre outros.

COMO COMECOU: O histérico das praticas de
atividades fisicas pelas PCD

A participacdo da PCD em atividades fisicas ndo pode ser
datada exatamente, ja que historicamente sao relatadas inu-
meras formas de tratamento dessa populacao, sejam positi-
vas, com acolhimento, cuidado e incentivo; como negativas,
de repulsa, exclusao e até exterminio (SILVA, 1986).

Porém, podemos definir acoes recentes que consolidam o
acesso da PCD a atividade fisica, como, por exemplo, a atua-
¢ao do Dr. Ludwig Guttmann, neurologista e neurocirurgiao,
que fundou o centro de reabilitacao para soldados que atua-
ram na II Guerra Mundial, a convite do Governo Britanico,
para receber seus herdis de guerra adequadamente, ou seja,
sem desampara-los (ARAUJO, 1998).

O centro de Stoke Mandeville, situado na Inglaterra, pas-
sou, entdao, a elaborar técnicas diferenciadas para atender
principalmente soldados com traumatismos raquimedulares
tentando aumentar sua expectativa de vida, ja que em me-
ados da década de 1940, sem perspectivas de recursos como
0s atuais, muitos soldados com tal acometimento iam rapida-
mente a 6bito (ARAUJO, 1998).

Inserido nesse contexto de reabilitacdo, o esporte apareceu
como uma ferramenta importante no processo de recuperacao
e insercao na sociedade, ou seja, Dr. Guttmann buscou extra-
polar o ideal de reabilitacao fisica e alcangar outros elementos
que abrangeram o social, a superagao pessoal, a interagdo com
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outras pessoas que tinham as mesmas dificuldades, fatores en-
contrados na prética esportiva (ARAUJO, 1998).

Entendemos esse momento como um marco, ja que a par-
tir daf a competicdo esportiva dava a motivagao aos pacientes
para atingirem o status de atletas. A partir de competi¢oes
locais realizadas em Stoke Mandeville e a organizagao de
eventos com outros centros de reabilitacdo, a agdo pontual
do Dr. Guttmann alcangou a magnitude dos Jogos Olimpicos.
Reunindo diferentes grupos de pessoas que transpassaram a
barreira do paciente para o atleta, os IX Jogos de Stoke Man-
deville foram realizados logo ap6s o término dos Jogos Olim-
picos de Roma, em 1960, e em 1964 teve seu nome alterado
para Jogos Paraolimpicos (BEDBROOK, 1987).

As atividades propostas para as PCD no Brasil seguem a
tendéncia dos demais paises e chegam ja contextualizadas
esportivamente. Duas pessoas buscaram nos Estados Unidos
a reabilitacao ap6s ficarem paraplégicos: Sérgio Serafim Del
Grande, de Sao Paulo, e Robson Sampaio, do Rio de Janeiro.
L4, tiveram contato com o esporte adaptado e trouxeram com
eles essa ideia inovadora e libertadora (ARAUJO, 1998). A
partir da organizagao dessas pessoas e dos clubes que eles fre-
quentavam e que abracaram a ideia, deflagrou-se uma série
de ac¢odes que oficializaram o esporte adaptado, como o ofe-
recimento de auxilio estatal e também de legislacdo para dar
suporte ao desenvolvimento que estava por vir.

Com a maior divulgacao do esporte sendo praticado pelas
PCD, a discussao alcangou o meio académico e o conhecimento
em torno desse fendmeno passou a ser estudado tanto em sua
trajetéria historica (ARAUJO, 1998), como nas suas possibilida-
des para essa populacdao no esporte, com possiveis adaptagdes
de modalidades (ALMEIDA, 1995), e sua inclusao em outros
contextos de praticas de atividades fisicas, com sua possibilidade
de participagdo em academias, clubes, atividades na natureza,
entre outros (LARIZZATTI, 1999; CUSTODIO, 2009).

Alguns estudos se propuseram a ouvir os praticantes em
condicao de deficiéncia e apontam para as seguintes percep-
coes: melhora na autoestima, pois possibilita uma conscienti-
zacao no sentido de um crescimento pessoal permitindo uma
transformacao nas condi¢oes de sentir e interar enquanto ser;
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melhora nas suas condi¢oes organicas gerais; melhora nas re-
lacoes interpessoais; ampliacao das oportunidades; melhora
na qualidade de vida de seus praticantes; melhora nas con-
digbes para realizar as atividades de vida diaria (ZUCHETTO,
2002; ARAUJO, 2007; POLTRONIERI, 2009).

Atualmente, é possivel perceber que as pessoas com defi-
ciencia tém possibilidade de praticar diversos tipos de ativi-
dades: caminhada, corrida, musculacao, natagao, escolinhas
esportivas, etc. Nesse sentido, diversos também sao os espa-
¢os onde verificamos a possibilidade da presenca de PCD nes-
sa prdtica: clubes, escolas, pragas, ruas, etc. No entanto, essa
realidade nao ¢ observada cotidiana e rotineiramente. Nao
mais pensando em reabilitacio ou apenas no esporte, mas
buscando aspectos relacionados a qualidade de vida, muitas
dificuldades tém envolvido o engajamento de PCD na pratica
de atividade fisica, entre eles a falta de politicas ptblicas de
lazer, assim como o despreparo profissional para atender as
potencialidades do “diferente”.

0 engajamento na atividade fisica: Os pontos a serem superados

A busca pela atividade fisica, como um aspecto relevante
para a qualidade de vida, acontece tanto pelas pessoas com
deficiéncia congénita como aquelas que adquiriram a defi-
ciéncia em algum momento da vida. Em ambos os casos, o
inicio do processo requer a orientacao e a supervisao de um
profissional de Educacao Fisica, que deve considerar as parti-
cularidades desses dois grupos.

A prética da atividade fisica focada nas PCD adquirida tem
sua iniciagdo, em sua grande maioria, dentro de um contexto
de (re)construcao de caminhos, ou seja, apos tornar estaveis
as alteragdes decorrentes da deficiéncia, sejam elas as relati-
vas aos niveis organicos ou psicologicos. A estabilizacdo dos
problemas imediatos a esta condicao inesperada possibilita
novas tentativas. Estas, por sua vez, acontecem no campo
social e no desporto, emergindo dentro de uma busca de am-
pliacao da participacao na vida como um todo. Este primeiro
momento busca estabelecer o mundo da descoberta na situa-
¢do nova vivenciada por aquele corpo também novo.
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O momento posterior a este deve ser o da conquista, da
seguranca, da recuperacao, da autoestima, da ampliacao das
oportunidades, das percepgoes de potenciais, seja no campo
social ou dos beneficios organicos. Este ¢ o momento em que
a atividade fisica pode influenciar de forma construtiva. Di-
zemos que pode influenciar porque, dependendo da maneira
pela qual a intervencao acontece, estes beneficios se manifes-
tam ou nao.

Assim, a questdo passa a ser o objetivo proposto pelos pro-
fissionais, ou seja, se a intervengao em Educagao Fisica estiver
pautada no ideal de corpo e performance, o que podera aconte-
cer de imediato é um reforgar de aspectos negativos, pois a busca
do ideal pode “desconectar” o ser do que na verdade é, ou seja,
de seu corpo real. Esta é uma realidade nao apenas com relagao
a PCD, mas a toda pessoa que se deparar com profissionais que
desenvolvam intervencoes desligadas dos valores, das sensacoes
e dos desejos daqueles que estao sobre a sua responsabilidade
em trabalhos na area da Educacao Fisica.

A postura e a pratica pedagogica desse profissional tam-
bém sdo importantes para envolver e engajar os alunos com
deficiéncia nas atividades fisicas. Porém, o que temos obser-
vado sdao muitos profissionais inseguros e amedrontados com
a presenca destes alunos em suas aulas, sejam elas na escola,
em clubes, academias, etc.

Para Amaral (1994), as atitudes e os pensamentos vin-
culados a preconceito e discriminacao com o “diferente” sao
reacdes compreensiveis por se tratar de uma populac¢ao histo-
ricamente invisivel a sociedade e, portanto, desconhecida da
maioria das pessoas. Do ponto de vista psicologico, tudo que
nao nos é conhecido gera uma atitude de defesa que se ma-
nifesta enquanto discriminacao por meio da negacao, aban-
dono ou superprotecao. Mesmo com a Resolugao 03/87, que
incluiu uma disciplina relativa as pessoas com deficiéncia nos
curriculos dos cursos de licenciatura, pesquisas como as de
Cruz (2001) e Lima (2005) revelaram que muitos graduan-
dos dos cursos de formacao em Educacao Fisica ndo se sen-
tem preparados para esse trabalho.

Segundo Silva, Seabra Jr e Aratjo (2008), essa disciplina
tem como principal objetivo auxiliar a formar um profissio-
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nal competente, capaz, comprometido com a Educagao Fisica
e o respeito a diversidade. Os autores grifam o auxiliar a
formar, pois, ndo depende apenas de uma disciplina, mas
esse objetivo deve permear todo o cendario da formacdo uni-
versitaria. Ou seja, que todas as disciplinas do curso utilizem
seus conteidos em favor da diversidade humana. Como bem
explica Cruz (2001), que nas aulas de basquete seja tratado
sobre o basquete sobre rodas, que o juddé também relacio-
ne sua pratica com os praticantes cegos e assim por diante.
Porém, compreendemos que a questdao nao ¢é tao simples e
que a falta de preparo enfatizada por muitos profissionais,
na realidade, perpassa pela quebra de paradigmas e barreiras
impostas socialmente e que nos afetam intrinsecamente.

Esse quadro tem esbogado algumas mudancas, principal-
mente pelas discussoes suscitadas em torno da inclusao edu-
cacional e a emergéncia de mudangas no contexto escolar
para que todas as criangas tenham acesso a uma escola de
qualidade. Neste ano de 2011, muitas criancas com deficién-
cia estao incluidas na escola regular e as tentativas permeadas
de equivocos e acertos certamente tém proporcionado o re-
pensar da pratica pedagogica em todas as areas do conheci-
mento que compdem a Educacao.

Visto que a Inclusdao Educacional faz parte de um movi-
mento maior, o da Inclusao Social, acreditamos que as inicia-
tivas da Educacdo Fisica Escolar com as criancas com defici-
éncia venham auxiliar na abertura de possibilidades de prati-
ca de atividades fisicas dessas criancas também fora da escola.

Outro ponto a ser superado diz respeito as leis do nosso
pais. Segundo Silva, Seabra Junior e Aratjo (2008), a legisla-
cao brasileira seguiu as orientacoes internacionais que apon-
tavam para a democratizacao do esporte em suas diferentes
dimensodes (do lazer a competicdo) englobando espacos, for-
macao profissional e buscando a efetivacao da participacao de
todos sem distingao.

Analisando o impacto da legislacdo na pratica de ativida-
de fisica para pessoas com deficiéncia, muito do que foi feito
esteve relacionado ao esporte de alto rendimento, deixando
lacunas referentes a atividades nao esportivizadas como: dan-
¢a, ginastica geral, gindstica de academia, etc.
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Atualmente, percebemos alguns espagos de pratica para
PCD envolvendo esportes como futebol de cegos, natacao,
handebol em cadeiras de rodas. No entanto, observamos es-
tes espagos em universidades, pois fazem parte de projetos
universitarios, em algumas prefeituras e ainda em institui-
¢oes focadas em determinadas condic¢oes de deficiéncias que,
além do trabalho de reabilitacao e atendimento a familia, ofe-
recem espacos para atividade fisica.

Consideracdes

Ao analisar a pratica de atividade fisica pela PCD, percebe-
mos que seus espacos e contextos ainda estao distantes de pro-
porcionar uma melhor na qualidade de vida dessas pessoas.

A trajetoria esportiva dessas praticas exclui aqueles que
véem nela apenas um momento de lazer e um modo de con-
viver e ser parte da sociedade. Além disso, a formacao pro-
fissional rondada pelos esteredtipos e preconceitos dificulta
iniciativas inovadoras por parte dos professores de Educacao
Fisica, muitos dos quais muitas vezes se negam a receber PCD
em suas academias e clubes, alegando falta de preparo.

Aratjo (2011) reitera esses apontamentos destacando que
essa escassez de espagos e oportunidades para PCD se devem
principalmente aos seguintes pontos:

e Falta de uma politica que possibilite de fato o desen-
volvimento desta pratica;

e TFalta de apoio pelos diferentes segmentos de gover-
no e sociedade no sentido de tornar esta pratica uma
realidade na vida dos que a buscam mesmo com dife-
rentes propositos;

e Segregacao e Preconceito (em decorréncia do desco-
nhecimento dos fatos);

e Falta de profissionais qualificados para o desenvolvi-
mento deste trabalho.

A existéncia de algumas leis poderiam vir de encontro a sa-

nar alguns desses problemas como a obrigatoriedade dos prédios

publicos de terem acessibilidade ao deficiente fisico, atendentes
conhecedores da LIBRAS para atendimento ao surdo, a inser¢ao
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em Faculdades de Educacao Fisica de disciplinas que discutam
as possibilidades da PCD. No entanto, muito do que se vé escrito
nao ¢ efetivamente contemplado na pratica.

Compreendemos que a superagao de costumes e valores
comumente rotulados de preconceitos e a reestruturacao de
valores humanos exigem tempo. Porém, o “passar do tempo”
deve ser permeado de acoes imediatas e bem refletidas, prin-
cipalmente na Educagao Fisica quando pretende-se atender
a todos, inclusive as PCD, uma vez que quando pensamos
em atividades fisicas para essa populagao percebemos ainda
uma conexao com o esporte de alto rendimento. Este, por
trazer status e visibilidade ao Governo, recebe incentivo por
verbas, patrocinio de empresas, porém, ele possui um carater
excludente, ja que apenas os melhores alcancam patamares
competitivos. Esse fato gera uma contrapartida com alguns
principios da inclusado social, deixando de lado a pratica da
atividade fisica por aqueles que nao se enquadram na compe-
ticao ou preferem escolher atividades fisicas ndo competitivas
como a danga, a gindstica de academia. Além disso, nesses
espagos encontramos profissionais despreparados para a re-
cepcao da PCD, independente de serem publicos ou privados.

Assim, alertamos para a necessidade de uma politica pu-
blica permanente voltada aos direitos de acesso a pratica de
atividade fisica das PCD, programas e espacos facilitadores do
engajamento dessa populacdao, buscando sempre a amplia-
¢cao da participacao de todos na direcao da inclusao social,
sua participacdo enquanto cidadao pleno de direitos e, por-
tanto, autdbnomo para buscar sua qualidade de vida. Apon-
tamos ainda para a viabilidade de novos e recentes estudos
que investiguem os locais e tipos de atividades desenvolvidas
ou pretendidas pelas PCD, analisando as dificuldades para o
acesso a essas praticas assim como a motivacdo para partici-
par delas.
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Estudos de diferentes autores e organizagoes mundiais
apontam para uma melhoria acentuada e continua das con-
di¢des de vida e de satide gracas aos avancos sociais, econd-
micos, politicos, ambientais e de satide publica. Entretanto,
vale destacar que mesmo assim permanece a desigualdade
destes, entre regioes e grupos sociais.

Muitas doencas relacionadas a infraestrutura urbana ba-
sica estao sendo solucionadas e o crescimento de outros pro-
blemas e novas doencas ligadas a fatores comportamentais
tais como o estresse, a aids e as doencas cardiovasculares, tém
sido foco da atencao curativa e individual.

No entanto, identifica-se de forma clara que as medidas
preventivas e a promogao de saiide, assim como a melhoria
das condic¢Oes de vida em geral sdao as razdes fundamentais
para estes avangos.
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O conceito de promocgao de satde foi mudando ao longo
dos ultimos 25 anos e hoje nao se pode discutir qualidade de
vida sem falar da satide e vice versa.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada em Alma Ata, em 1978, trouxe um novo enfo-
que para o campo da satude, colocando a meta de “Satde para
todos no ano 2000” e recomendando a ado¢ao de uma série de
elementos essenciais para o alcance desta meta, dentre eles, a
imunizagao contra as principais doencas infecciosas.

Quando falamos em qualidade de vida no século 21 con-
siderando todos os estudos e documentagbes ja existentes,
percebemos um grande salto, ndo apenas no conceitual, mas
0 mais importante, na aplicacao pratica, num curto espaco de
tempo, através de numerosos estudos de indicadores e ins-
trumentos de avaliacao de qualidade de vida.

Foi com base nestes estudos que, em 1982, a Organizacao
Mundial da Satide (OMS), estabeleceu sua diretriz: “Satde
para todos no Século 21”. No Brasil, a implementacao da sau-
de como direito de todos, através do art. 196 e do art. 198 da
Constituicao de 1988 e da Lei 8080 de 1990, considerou im-
portante incluir como fator determinante a presenca de indi-
cadores da satde, e, ndo menos importante nos dias de hoje,
a Agenda 21, um poderoso instrumento de reconversao da
sociedade industrial rumo a um novo paradigma conceitual
de progresso.

Avaliando este panorama, é inegavel que dentre os indica-
dores da qualidade de vida, segundo o dominio meio ambien-
te, constante no WHOQOL - instrumento desenvolvido por
um grupo de pesquisadores, provenientes da Organizacao
Mundial da Satide (OMS), que adotaram uma abordagem
modular para a avaliacao da qualidade de vida que engloba
a variagao cultural (FLECK,2008); a participagao da imuni-
zagdo é determinante na diminuicao dos indices de morbi-
-mortalidade populacional bem como no aumento da expec-
tativa de vida.

Em 1974, por iniciativa da Organizacao Mundial da Sat-
de, inicia-se uma intensificacdo da atividade de imunizagao
pelo globo e o reflexo no Brasil é que em 1982 ¢ implantado
0 Programa Ampliado de Imunizacao (PAI), que normatiza a
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vacinagao universal das criangas, a fim de controlar ou erra-
dicar pelo menos as doengas contra as quais existiam vacinas
potentes e de elevado poder protetor, tais como a poliomieli-
te, tétano, sarampo e difteria.

A prevencdo em satude exige uma agao antecipada base-
ada no conhecimento da histéria natural das doencas a fim
de reduzir o risco de aquisicao destas. As a¢Oes preventivas
destinam-se a evitar o surgimento de doengas especificas, re-
duzindo sua incidéncia e prevaléncia na populacao.

A base da prevengdo é o conhecimento epidemioldgico,
seu objetivo é o controle da transmissdo de doencas infeccio-
sas e a reducao de riscos de doencas cronico-degenerativas e
de outros agravos especificos (CZERESNIA et al., 2003).

Na prevencao das doencas infecciosas as vacinas propi-
ciam, reconhecidamente, amplos beneficios. Exemplos de
acoes bem sucedidas sdo: a erradicacdo da variola no mundo,
a erradicacdo da poliomielite em boa parte do mundo e a
interrupcao da circulacao autéctone do virus do sarampo nas
regioes das Américas.

Politicas publicas voltadas as acOes ligadas a satide tém
sido discutidas e recomendadas pelos governos nas esferas
federal, estadual e municipal.

O Programa Nacional de Imunizagao (1973), preconiza
que as orientac¢oes contidas nele devem ser de conhecimento
geral das institui¢des de satide, tanto publicas quanto priva-
das e também da populacao em geral.

Para que o objetivo final seja atingido, que é o de dimi-
nuir a morbidade e mortalidade da populagao e os impactos
positivos na melhoria da qualidade de vida, sdo estabelecidas
normas especificas conforme o comportamento epidemiol6-
gico das doencas, novos conhecimentos no desenvolvimento,
producao, conservacao e aplicacdao das vacinas pelos servigos
de saude.

Os Estados por sua vez aplicam as normas contidas no
Programa Nacional, conforme as condi¢oes epidemioldgicas
e operacionais presentes na unidade federativa.

O Programa Nacional de Imunizacao foi instituido, como
uma ac¢ao do Ministério da Satide com o objetivo de implan-
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tar, e implementar a¢des como a vacinacao de carater obri-
gatorio, estabelecer normas basicas para a execucao das vaci-
nacgoes e todas as agoes relacionadas que exigem uma padro-
nizagao na uniformidade e qualidade destas agoes em todos
os estados, assim como supervisionar e avaliar a execucao
destas agoes.

A implementacao deste programa colabora para um pano-
rama de saide, em que milhoes de brasileiros convivem com
reduzida ocorréncia de 6bitos por doencas imunopreveniveis
e o aperfeicoamento ao longo destes anos, incluindo novas
vacinas e revendo estratégias que melhorem as taxas de co-
bertura vacinal. E sem divida o que o torna um programa
de muito sucesso entre as acoes de satide publica, pois, esta
presente nas esferas federal, estadual e municipal.

A campanha de erradicacdo da variola iniciada em 1966
como parte do Programa de Erradicacio Mundial da variola
da OMS, torna-se um marco importante para o PNI, pela in-
tensidade das campanhas de vacinacao, assim como a criacao
de servicos de controle e vigilancia das doencas, para culmi-
nar em 1973 com a erradicacao da doenca nas Américas. Este
fato no Brasil tem repercussao importante de experiéncia
com vacinacao, e serve como exemplo para outros paises.

As campanhas de vacinacao nacionais, a exemplo da cam-
panha da variola, passam a ocorrer de maneira sistematica
apos a criacdo do PNI,sendo organizadas e voltadas em cada
ocasido para diferentes faixas etdrias, proporcionando com
isso um crescimento da conscientizagao social e respeito da
cultura em satude.

A este exemplo, seguem varias campanhas de erradicagao
no Pais, como a Erradicacao da Poliomielite com repetidas
campanhas em todos os estados Brasileiros, aliando a estas
campanhas um controle das a¢des nos locais para garantia
de altas taxas de cobertura vacinal, para que com os ultimos
casos registrados da doenga em 1989, encaminhe-se para er-
radicacao que foi certificada pela OMS em 1994.

O sarampo, doenga que mais mata criangas em paises de
alta incidéncia de pobreza e miséria, também ¢é contemplado
com o plano de Controle e Eliminagao da Doenga em 1992,
que até esta data registrava em torno de 100 mil casos/ano
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da doenga no Pais. Apds o ano de 1980, os registros apontam
somente para epidemias, motivo maior para manutencao das
campanhas até os dia atuais, devido a ocorréncia de surtos
isolados de casos importados.

Um resultado capaz de dar a dimensao dos esfor¢os com-
preendidos nas acoes de imuniza¢Oes para os municipios
brasileiros foi a execucao, em 2001/2002, da Campanha de
Vacinagao contra a Rubéola para mulheres em idade fértil, o
que representou a implementagdo da vacina dupla viral (con-
tra rubéola e sarampo) para aproximadamente 29 milhdes
de mulheres, visando o controle imediato da ocorréncia da
sindrome da rubéola congénita.

O PNI aprimora ainda suas ag¢des envolvendo conselhos
municipais, estaduais e nacionais de satide para pactuar me-
tas de coberturas vacinal e acompanhamento dos resultados
das acoOes de vacinacdo, possibilitando assim a sociedade um
maior entendimento sobre os beneficios das vacinas para sau-
de coletiva e individual.

A vacinacdo é uma das acOes basicas em satde mais im-
portantes para melhoria da satde publica e qualidade de
vida e, juntamente com o saneamento basico, representa um
grande impacto na reducao da morbi-mortalidade.

Entendendo qualidade de vida como um conceito mais
amplo, que incorpora, de forma complexa, a saude fisica, o
estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes so-
ciais, as crencas pessoais e a relacao com os aspectos signifi-
cativos do meio ambiente (THE WHOQOL E GROUP, 1995) e
que a prevencao de doencas através da imunizac¢ao contribui
direta e indiretamente para a melhoria do padrao de quali-
dade da satide, constatou-se em estudo apresentado utilizan-
do esta ferramenta, entre grupos de pessoas que tomaram a
vacina dupla-adulto, uma diferenca significativa de melhora
da qualidade de vida comparado ao grupo dos que nao toma-
ram, no dominio psicoldgico, relacdes sociais, meio ambiente
— dentro das escalas do instrumento genérico de qualidade de
vida, o Whogqol Bref (SANTOS, 2009).

Também houve uma diferenca significativa na indepen-
déncia funcional (pelo Indice de Barthel), entre um grupo
de idosos que recebeu a vacina anti-pneumocédcica polis-
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sacaridea 25 valente e um grupo que nao a recebeu (SAN-
TOS,2009).

O Centro de Saude da Comunidade da UNICAMP (CE-
COM) é um servico de saude localizado dentro do campus,
destinado ao atendimento dos funciondrios, docentes e alu-
nos da universidade e tem como missao desenvolver, em ni-
vel ambulatorial, agdes de promogao, protecao e reabilitacao
da satide, com uma equipe multidisciplinar e interdisciplinar,
propondo e instituindo politicas de satude articuladas em par-
ceria com os outros 6rgaos, buscando a melhoria na qualida-
de de vida da comunidade da UNICAMP.

Desde a sua fundacao, em 1986, oferece o atendimento de
vacinacao e a cada ano vem ampliando a oferta de diversos
imunobioldgicos. No decorrer destes tltimos 25 anos, o servi-
¢o de imunizacao foi crescendo e procurando criteriosamente
aplicar e seguir as normas contidas no Programa Nacional e
Estadual, assim como desenvolver campanhas por iniciativa
propria, conforme as condi¢des epidemioldgicas e operacio-
nais enfrentadas na universidade.

O modelo de organizacao do Servi¢co de Imunizacao do CE-
COM, comegou de uma maneira muito similar a histéria de
implantacao dos outros programas de imunizacao, oferecendo
apenas um (01) tipo de vacina, a anti-tetanica, e trabalhando
muito timidamente em forma de Campanha dirigida apenas aos
grupos de trabalhadores expostos ao risco de tétano.

Em 1990, o servico comegou a receber da Secretaria Es-
tadual de Satide a vacina dupla-adulto, contra o Tétano e a
Difteria, e algumas doses da vacina contra a Hepatite B, crite-
riosamente indicada na época, apenas para os trabalhadores
da satide que atuavam na assisténcia direta com os pacientes.

Depois de alguns anos, a vacina contra a Hepatite B dei-
xou de ser repassada pela Secretaria Estadual e a universi-
dade, preocupada com a exposicao de seus funcionarios e
alunos da area da saude, adquiriu com recursos proprios a
vacina, com o objetivo de garantir a continuidade dos esque-
mas em andamento.

Em 1998, o Programa Nacional introduz no calendario va-
cinal a vacina contra a Hepatite B tanto para os profissionais
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da area da saide como para os alunos em formacao, cursos
de medicina e enfermagem.

A partir deste periodo, podendo ser considerado um mar-
co na histéria do Programa de Vacinacao do CECOM, vdrias
campanhas foram organizadas, tanto por iniciativa da uni-
versidade, da equipe de enfermagem do CECOM, assim como
por indicagdo dos Programas Nacional, Estadual ou de acordo
com diretrizes municipais.

Consideramos que especialmente os profissionais de sati-
de, devido a sua maior exposi¢do a algumas doencas trans-
missiveis, devem ter assegurada a manutenc¢ao da imunida-
de, ndo apenas visando a sua integridade, mas também mini-
mizar a possibilidade de transmissao cruzada a outros indivi-
duos, principalmente aquele que é o objeto de sua atencao:
o paciente. Outro fato de relevancia para justificar a maior
preocupac¢ao quanto a vacinacao de profissionais de satide é o
risco de reintroducao de patégenos com baixa prevaléncia em
uma comunidade a partir de grupos populacionais suscepti-
veis com maior risco de exposicdo a doencas transmissiveis
como os profissionais de satide (LIMA, 2007).

Ja em 1999, a universidade realizou a 1* Campanha con-
tra a Gripe no campus, aplicando anualmente em média
4.500 doses de vacinas e desde entdo tem vacinado grande
parte dos seus funcionarios, alunos e docentes.

Atualmente o servigo oferece varios imunobiol6gicos para
a comunidade: vacinas contra a Gripe, Hepatite B, Raiva, Fe-
bre Amarela, Triplice Viral (contra Sarampo, Caxumba e Ru-
béola), Dupla-adulto (contra o Tétano e Difteria), Varicela e
Febre Tiféide.

Consideracdes finais

A experiéncia de todos estes anos trabalhando com a vaci-
nacao e as acoes imediatas com o uso dos imunobioldgicos, que
nos permitiram garantir o controle de surtos e epidemias no
campus universitdrio, fez com que observdssemos uma signi-
ficativa melhora na qualidade de satde relacionada as doencas
transmissiveis.
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E importante assegurar e manter a prioridade dos progra-
mas vacinais, principalmente quando a incidéncia e a visibi-
lidade da doenga declinam, como consequéncia natural do
aumento da cobertura vacinal. Em alguns casos, por diver-
sos fatores, doengas que sao preveniveis por imunobioldgicos
tornam-se reemergentes.

Por isto, torna-se necessario boas a¢des de politicas publi-
cas, apoio de todos 0s setores governamentais, manutengao
de estudos voltados a avaliacdo da melhoria da qualidade de
vida em saude, incentivo, através de investimentos, a desco-
berta de novos imunobiol6gicos e melhoria no que concerne
a eficacia e poténcia dos ja existentes.

Em todos esses anos e durante todos esses remanejamen-
tos, os integrantes do PNI preservaram e aprimoraram a men-
talidade de que trabalhar em satde ptblica é uma missdao que
requer engajamento e envolvimento.

Vacinadoras e vacinadores podem nao ter toda a clareza
de sua acdo, nem conhecer o discurso tedrico sobre satide
publica, mas o que eles praticam é pura e auténtica cidadania.
Gracas a abnegacao andnima delas e deles, firma-se entre os
brasileiros o conceito de que vacinacao é instrumento eficaz,
disponivel e de baixo custo, por isso tdo atraente para profis-
sionais de satide, financiadores, politicos, epidemiologistas e
para a propria comunidade. Torna-se cada vez mais evidente,
no Brasil, que a vacina é o inico meio para interromper a ca-
deia de transmissao de algumas doencgas imunopreveniveis.

O controle das doencas s sera obtido se as coberturas al-
cancarem indices homogéneos para todos os subgrupos da
populacgdo e em niveis considerados suficientes para reduzir a
morbimortalidade por essas doengas. Essa ¢ a sintese do Pro-
grama Nacional de Imunizac¢des, que na realidade nao per-
tence a nenhum governo — federal, estadual ou municipal.
E da sociedade brasileira.
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Os desafios para a promoc¢ao da saide no Brasil incluem
a violéncia, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
as doencas infectocontagiosas e o envelhecimento da popula-
¢do. Ha, portanto, a necessidade de construir politicas publi-
cas que envolvam diversos atores, com resposta a medida que
destaca ag¢Oes intersetoriais .

A promocdo da satde em coletividades tem sido foco de
diversas areas de pesquisa, o que culminou com um consenso
de que as praticas alimentares e de atividade fisica, compo-
nentes do estilo de vida, influenciam na satde e na qualidade
de vida de uma populacao.

Ha uma tendéncia de transicao nutricional observada em
diferentes paises que demonstra aumento do consumo de
uma dieta rica em gorduras saturadas e acuiicares e reduzida
em carboidratos complexos, leguminosas, pescado, frutas e
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hortaligas, principalmente em gera¢des mais novas (BALDI-
NI et al., 2008). Aliado a esse fator hd o declinio progressivo
da atividade fisica diaria, a combina¢do de ambos comporta-
mentos culminam em altera¢des importantes na composigao
corporal (NESPECA; CYRILLO, 2010).

Individuos com excesso de peso, principalmente com acu-
mulo de gordura na regiao abdominal, estao mais expostos a
fatores de risco e, consequentemente, a maior risco de morbida-
de e mortalidade quando nao tratadas essas alteracoes. Estudo
realizado com 5057 adultos (acima de 40 anos) encontrou as-
sociacao entre obesidade abdominal e anormalidades metabo-
licas que incluem resisténcia a insulina, dislipidemia, aumento
da incidéncia de hipertensao, o que aumenta a propensao para
doengas, entre essas as cardiovasculares (LU et al., 2010).

Todas essas alteracdes resultam na elevacdao da preva-
Iéncia de obesidade que contribui para o desenvolvimen-
to de DCNT e compromete a capacidade fisica (NESPECA;
CYRILLO, 2010).

Alimentacao e nutricdo na promocao da
saide em comunidade universitaria

Quando considera-se as politicas publicas na area da ali-
mentacao, observa-se esforgos coletivos para proporcionar
uma alimentac¢ao de qualidade a populacdo e estimular um
estilo de vida mais saudavel.

No Brasil, por exemplo, a defini¢do de seguranca alimen-
tar e nutricional foi amplamente discutida na I Conferéncia
de Seguranga Alimentar e originou um documento que de-
finiu os requisitos de uma politica ptblica nacional de segu-
ranga alimentar. Entre os resultados mais relevantes desta-
cam-se os trés eixos e as prioridades para a formulagao das
politicas publicas nessa area. O primeiro eixo foca a amplia-
¢ao das condigdes de acesso a alimentacdo e a redugao de seu
peso no orcamento familiar; o segundo eixo visa assegurar
sauide, nutricdo e alimentacao a grupos populacionais deter-
minados; o terceiro eixo objetiva assegurar a qualidade biol6-
gica, sanitdria, nutricional e tecnoldgica dos alimentos e seu
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aproveitamento, estimulando préticas alimentares e estilo de
vida saudavel (FRIOZL; GALEAZZI, 2004).

Uma vez que a exposi¢do nutricional tem um efeito fun-
damental sobre a satide, ndao ¢ de surpreender que a dieta
seja uma questao a ser tratada pela satide publica.

Quando considera-se, por exemplo, o estado nutricional,
que é utilizado com um dos indicadores do consumo alimen-
tar e do gasto energético, pois o bom estado nutricional so-
mente é mantido quando hé equilibrio entre ambos compo-
nentes, nota-se que, em pesquisa realizada com 276 funcio-
narios de uma universidade publica do Estado de Sao Paulo,
a maioria (42,5%) foi classificada com sobrepeso, além disso,
houve um ntimero consideravel na faixa de obesidade, equi-
valendo a uma proporc¢ao de 62,3% da quantidade de fun-
cionarios com excesso de peso (NESPECA; CYRILLO, 2010).

Em um ambito geral, o incremento do excesso de peso
tem sido observado nos paises desenvolvidos e em desenvol-
vimento, especialmente entre os adolescentes e adultos jo-
vens (MADUREIRA et al., 2009).

Em pesquisa realizada com alunos e funcionarios de uma
universidade publica do Estado de Sao Paulo, foi encontrado
que, do total de 303 individuos, 23,4% foram classificados
com sobrepeso e 10,2%, como obesos. Consideram-se pro-
porcoes expressivas de sobrepeso e obesidade, pois somam
33,9% dos individuos com risco para o comprometimento da
saude (MACIEL, 2006).

Em universidade de Santa Catarina, Madureira ef a/ (2009)
encontraram 26,7% de sobrepeso e obesidade em alunos in-
gressantes, em uma amostra de 501 estudantes universitarios.

Similarmente a esses resultados, foram encontrados em
uma amostra de 1966 alunos e funcionarios de universidade
publica que 24,7% estao com sobrepeso e 6,4% apresentam
obesidade grau I. Quando considerados os individuos acima
do peso ou obesos (I, II e III), temos um valor total de 32,3 %
de pessoas com potencial risco de adoecer (MACIEL, 2011)

Duran et al. (2009), ao pesquisarem o estado nutricional
de universitarios chilenos, notaram que dentre uma amostra
de 98 sujeitos, 18% apresentavam sobrepeso e obesidade, e
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que esse percentual foi maior nos alunos concluintes do que
nos ingressantes.

Similarmente a esses resultados, Salvo (2005) encontrou,
em universitdrios do curso de nutricao, 9,3% dos participantes
identificados com excesso de peso e 86% como eutroficos, ou
seja, nesse caso especifico compreende-se que o conhecimento
nao foi suficiente para assegurar o desequilibrio alimentar.

Em pesquisa realizada na Espanha e na Italia com estudantes
universitarios, foi identificado que 37% mulheres e 45% dos
homens, universitarios da Espanha, apresentavam excesso de
peso. Na Itdlia, 14% das mulheres e 8% dos homens entrevis-
tados tinham sobrepeso. Esses resultados foram atribuidos as
mudancgas do padrdo dietético durante o periodo universitario,
caracterizado pelo baixo consumo da dieta caracteristica do Me-
diterrdneo, comum nessas regioes, e aumento do consumo de
gordura e agtcar (BALDINI et al., 2008).

Dados da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) 2008-
2009 indicam que o excesso de peso em homens adultos
saltou de 18,5% para 50,1% e ultrapassou o das mulheres,
que foi de 28,7% para 48%. Nesse panorama, destaca-se a
Regido Sul (56,8% de homens, 51,6% de mulheres), que
também apresenta os maiores percentuais de obesidade no
pais, 15,9% de homens e 19,6% de mulheres. O excesso de
peso foi mais evidente nos homens com maior rendimento
(61,8%) e variou pouco para as mulheres (45-49%) em to-
das as faixas de renda (IBGE, 2010).

Esses resultados sugerem a importancia na formulacao e
implementagao de politicas ptblicas com enfoque nas prati-
cas promotoras de estilo de vida mais sauddveis. A modifica-
¢ao dos padroes e habitos alimentares representa uma estra-
tégia eficiente para a prevengao de doencas e promocao da
qualidade de vida.

H4, ainda, a necessidade de um maior conhecimento da
populacao e regularidade de pesquisas de consumo alimentar
para que sejam implementadas politicas publicas que inclu-
am agoes ligadas a qualidade de vida e a minimizagao dos
agravos relacionados ao aumento de doengas carénciais ou
das cronicas ndo transmissiveis derivadas da escassez ou do
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excesso de consumo de determinados grupos de alimentos
(FRIOZI; GALEAZZI, 2004).

A coleta de informacgbes sobre a qualidade da alimentacao
contribui para identificar problemas de satide e serve como sub-
sidio para novas propostas; portanto, a coleta de informacgoes
deve ser estimulada no Brasil, dado que sdo poucas as pesquisas
publicadas nessa temética (NESPECA; CYRILLO, 2010).

A prética da atividade fisica na promocao da
salide em comunidade universitaria

O estilo de vida adotado pelas pessoas pode ser fator co-
determinante tanto no agravamento de enfermidades quanto
na prevengao e no tratamento das mesmas. Portanto, um es-
tilo de vida saudével, incluindo a prética regular de atividade
fisica, ¢ um fator importante na prevencao e no controle de
algumas DCNT (MADUREIRA ef al., 2009).

Dados da Organizacao Mundial da Satide (OMS) indicam
que 22% das doencas cardiacas, 10 a 16% dos casos de diabe-
tes tipo 2 e de canceres de mama, colon e reto poderiam ser
evitados com a realizagao da pratica sistematica de atividade
fisica (MALTA et al.,2009).

Apesar das evidéncias cientificas, a maioria das pessoas
leva vida sedentdria. Estudos americanos mostram que 60%
dos adultos nao desenvolvem atividade fisica regular; mais
da metade dos adolescentes levam vida sedentdria, principal-
mente os do sexo feminino. A redugao dos riscos para DCNT
poderia ser evitada com 30 minutos de atividade fisica regu-
lar, de moderada intensidade, com frequéncia de 5 dias na
semana (MMWR, 2010).

Em pesquisa realizada com uma amostra de 1966 alunos e
funcionarios de universidade publica, foi identificado que unin-
do os individuos que foram classificados como sedentérios e in-
suficientemente ativos A e B tem-se um total de 34,5%, ou seja,
sdo os participantes que nao atendem a recomendacdao minima
de atividade fisica regular (MACIEL, 2011).

Em estudo realizado com ingressantes universitarios em
Santa Catarina, foi observado a prevaléncia de inatividade fi-
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sica superior no sexo feminino (76,5%) quando comparado
ao sexo masculino (62,7%) (MADUREIRA et al., 2009).

Estudo realizado com 54,369 sujeitos, com idade superior
a 18 anos, pelo sistema de vigilancia de fatores de risco e pro-
tecdo para doengas cronicas por inquérito telefénico (VIGI-
TEL) em 27 capitais brasileiras e Distrito Federal indicou que,
dentre os entrevistados, as mulheres praticam menos ativida-
de fisica no lazer do que os homens (11,9 versus 18,3%), es-
pecialmente nas faixas etdrias jovens (18 a 24 anos) e ha um
aumento da atividade fisica no lazer entre pessoas de maior
escolaridade, expressao essa da desigualdade no acesso a es-
pacos fisicos e na disponibilidade de tempo livre para a prati-
ca de atividade fisica (MALTA et al.,2009).

Portanto, a pratica de atividade fisica regular, como pro-
posta de politica publica na promocao da satde deve ser es-
timulada levando-se em consideracdo as caracteristicas cul-
turais e econdmicas das coletividades. A ndao aderéncia aos
programas de atividade fisica e a uma dieta equilibrada é con-
sequéncia da escassa preocupacao com as peculariedades dos
grupos estudados, com implementacao de programas sem le-
vantamento prévio de informacgoes pertinentes, como habitos
alimentares, nivel de atividade fisica e qualidade de vida.

Ha ainda o fato de que a opcdo por uma vida mais ati-
va e saudavel é condicionada também pela oportunidade de
acesso a espacos favoraveis a pratica de atividade fisica como
pistas de caminhadas, ciclovias, pracas publicas, além da ga-
rantia da seguranca, infraestrutura adequada, areas arboriza-
das, acesso pelo transporte publico, entre outros. A questao
da pratica ou ndo da atividade fisica inclui um debate sobre o
planejamento urbano, a mobilidade urbana e espacos publi-
cos de lazer (MALTA et al.,2009).
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Introducao

Dancar e se expressar € tratar de viver a vida em plenitu-
de, sentindo cada movimento. E um processo que nos leva ao
conhecimento corporal, ou seja, a busca de um corpo que se
expresse e que nos faca sentir melhor (FUX, 1988).

A danca em cadeira de rodas vem aumentando seu campo
de atuagao e conquistando cada vez mais espaco, quer seja
no meio social com apresentac¢des artisticas, quer seja como
busca de autoconhecimento, bem-estar e qualidade de vida
de pessoas com deficiéncia fisica motora.

A danca em cadeira de rodas € definida, segundo Krombholz
(2001), como uma modalidade que utiliza cadeira de rodas, po-
dendo ser de carater artistico/recreativo ou competitivo.

De modo geral, pode-se compreender a danca em cadeira
de rodas como uma modalidade resultante de um processo
histdrico que teve suas origens centradas em trés principais
vertentes: 1) no desenvolvimento da danca moderna, com a
valorizacao dos aspectos criativos e da improvisagao do movi-
mento, 2) na danga-terapia com o desenvolvimento da psico-
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logia, da expressao dos afetos e na descoberta da importante
conexao entre o corpo e as emocgoes, ¢ 3) no desporto adap-
tado para pessoas com deficiéncia fisica motora, originados
dos movimentos historicos de reabilitagdo das pessoas com
deficiéncia no contexto pos-guerra.

Os dancarinos com deficiéncia fisica motora estao cada
vez mais conquistando espago na arte da danga, pois eles po-
dem dancar conforme suas potencialidades de movimentos,
experimentando diferentes relagdes de movimento com a
cadeira de rodas, além de novos contatos corporais que sao
criados em ambientes de amizade, cumplicidade e busca de
oportunidades com diferentes parceiros.

Neste sentido, segundo Bernabé (2001) e Tolocka (2002),
na danga em cadeira de rodas existe uma linguagem recriada
da identidade de movimento dos dancarinos em cadeira de
rodas que é constituida através da utilizacdo do potencial re-
manescente a partir da releitura do corpo diferente.

Possibilitando assim interacdes através do espetaculo ou
aquisicao de novos conhecimentos e possibilidades, uma vez
que a condi¢ao de deficiéncia acaba redimensionando as ca-
pacidades e a danca para essa populacao acaba sendo uma
possibilidade de novas descobertas.

A lesdao medular é uma das formas mais graves de sindromes
que leva a incapacitantes, além de ser uma fatalidade que pode
ocorrer com o ser humano, seja pelo acometimento fisico ou
pela perda de independéncia e autoestima (LIANZA, 1985).

e O engajamento das pessoas com lesao medular em
programa de atividade fisica, esportiva ou recreativa
é parte importante no processo de reinser¢ao nas ati-
vidades em geral. Seu sucesso nao s6 contribuiu para
o desenvolvimento das atividades especificas, como
também para o conhecimento sobre as habilidades
dos lesados medulares e, certamente, encoraja a no-
vos desafios.

Aratjo e Silva (no prelo), apoiados em Seaman e DePauw
(1982), Rosadas (1989), ressaltam que os objetivos a serem
desenvolvidos no processo de reabilitagdo com pessoas em
condicdo de deficiéncia fisica motora devem considerar e res-
peitar as limitagdes e potencialidades individuais do aluno,
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bem como adequar as atividades propostas, cujos objetivos
devem englobar:

O desenvolvimento da autoestima;

A melhoria da autoimagem;

O estimulo a independéncia;

A interacao com outros grupos;

A experiéncia intensiva com suas possibilidades de li-
mitagoes;

O contato com outras pessoas, deficientes ou nao;

O desenvolvimento das potencialidades do educando;

A vivéncia de situacdes de sucesso, possibilitando a
autovalorizacao e a autoconfianca;

A melhoria das condi¢des organofuncionais (apare-
lhos circulatorio, respiratorio, digestivo, reprodutor e
excretor);

O aprimoramento das qualidades fisicas, entre elas re-
sisténcia, forga, velocidade;

O desenvolvimento das habilidades fisicas, como co-
ordenacao, ritmo, equilibrio;

A possibilidade de acesso a pratica do esporte como
lazer, reabilitacao e competicao;

O estimulo das fung¢des do tronco e dos membros su-
periores;

A prevengao de deficiéncias secundarias;
O estimulo a superacgao de situagoes de frustracao.

Neste estudo, consideraremos o termo qualidade de vida
como um conceito ligado ao desenvolvimento humano. Nao
significa apenas que o individuo ou o grupo social tenham
saude fisica e mental, mas que esteja(m) bem com eles mes-
mos, com a vida, com as pessoas que os cercam, enfim, ter
qualidade de vida é estar em equilibrio. E esse equilibrio diz
respeito ao controle sobre aquilo que acontece a sua volta,
como, por exemplo, sobre os relacionamentos sociais.

Tendo em vista a diversidade de possibilidades e os bene-
ficios que a danca em cadeira de rodas oferece para pessoa
com deficiéncia fisica motora, este estudo tem por objetivo
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apresentar reflexdes sobre a influéncia da danga em cadeira
de rodas no resgate da autoestima, sentimento de bem-estar
e qualidade de vida de uma dancarina com lesao medular,
considerando o relato de suas experiéncias pessoais.

Metodologia

Este estudo caracterizou-se como uma pesquisa qualita-
tiva, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa CEP/FCM/
UNICAMP, com parecer nimero 910/2009, que consistiu na
realizacao de entrevista com uma dancarina de danga em ca-
deira de rodas do sexo feminino acometida por lesao medular
com 47 anos de idade.

A coleta dos dados foi feita por contato direto da pesquisa-
dora com a dancarina no local onde ela realizava atividades,
aulas e ensaios do grupo de danca do qual faz parte.

Adotamos como recurso metodolégico a entrevista semi-
estruturada, subdividida em trés principais categorias: 1- En-
contro com a Danca, 2- Modificacdo no Auto Conceito e na
Vida Cotidiana e 3 - Conquistas.

Afim de que os dados fossem todos disponibilizados para
a pesquisa, utilizamos o recurso da gravagao em fita cassete
para posteriormente realizarmos a transcricio do contetido
integral das respostas.

Para a realizacdo de uma analise detalhada dos dados co-
letados na entrevista, utilizamos as contribui¢cdes de Bardin
(1977), sobre a analise de contetido das narrativas, enquan-
to técnica cientifica e sistematizada, procurando um alinha-
mento do referencial teérico com a fonte oral.

Apresentacao das Narrativas e Discussao:
Categoria: Encontro com a Danca

Pergunta: Como foi seu encontro coma Danga?
Narrativa da dancarina/ Indicadores do Discurso:
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Eu dancava desde os 9 anos de idade,

Fazia balé classico

Depois descobri outras técnicas de danca...

De consciéncia corporal

Com este trabalho descobri a possibilidade de ser livre

E da técnica ndo rigida do balé,

Mas nunca fui uma bailarina profissional,

Na época do acidente eu nem estava envolvida com a danga.
Fiquei seis anos parada apos o acidente

S6 retomei o trabalho de reabilitagdo para reconhecer o corpo com defici-
éncia, com uma lesao,

Um dia eu fui para Berkeley na California e conheci o trabalho de contato
e improvisagdo

De novo veio aquela histdria da bailarina novinha que dangava

O trabalho de expressao corporal € movimento independente de ter uma
lesdo motora ou ndo, possibilita vocé expressar que vocé é sem ficar presa

Te liberta do aprisionamento estético.

Eu percebi com o contato e improvisagao que buscava uma liberdade de
movimentos

Que ndo importava estar na cadeira de rodas com comprometimento sério

Mas eu pude perceber que a paralisia te da a possibilidade de uma despa-
ralisacdo

Na busca para um caminho e para conhecer quem vocé é e ser feliz da-
quela forma

A danga te traz a possibilidade de vocé ser feliz daquela forma.
Entdo em 1991 eu comecei a fazer parte do grupo Giro

Comegamos fazer muitas apresentagoes.
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Subcategoria:
Retomada de atividade pos-acidente e reabilitacao

Discussao:

Neste contexto, percebe-se que a dangarina havia tido expe-
riéncia com a dancga antes de ser acometida pela lesdo medular.
Entretanto, seu reencontro com a danga se deu anos mais tarde
apo6s o periodo de reabilitacdo no corpo com deficiéncia.

Neste sentido, Peres & Gongalves (2002) acreditam que
passada a fase aguda da reabilitacio em que a fisioterapia
ocorre intensamente visando ganhos imediatos, é fundamen-
tal que a pessoa opte por um tipo de exercicio, atividade de
sua preferéncia.

Ao complementar esta perspectiva, Aradjo (2010, p. 28) diz
que a estabilizacao de problemas imediatos ou secundarios de-
correntes da condigao inesperada de deficiéncia possibilita novas
tentativas, que normalmente acontecem no campo social e no
esporte, emergindo em uma busca de ampliagao de participagao
da pessoa com deficiéncia na vida como um todo.

A dancarina protagonista deste estudo permaneceu em
processo de reabilitacao durante seis anos e s6 apods este peri-
odo retomou o contato com a danga.

Assim, Araudjo (2010, p.28) diz que em um primeiro mo-
mento busca-se estabelecer o mundo da descoberta em situa-
¢do nova, vivenciada por aquele corpo também novo dentro
de um novo contexto social.

O momento posterior as novas descobertas de possibili-
dades é o de conquistas possiveis, seguranca, recuperacao da
autoestima, ampliacoes de oportunidades, percepgoes de po-
tenciais, seja no campo social ou no dos beneficios organicos
por meio desta nova forma de agir e de viver.

A dangarina passou por um processo de redescoberta do
corpo, um corpo diferente, com uma deficiéncia fisica motora
e descobriu uma nova maneira de dangar e se expressar com
este corpo.

De acordo com Nunes (2003), conhecer o nosso corpo
requer uma disciplina interna, quando pesquisamos o nosso
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movimento estamos simultaneamente provocando uma re-
educacao de sentidos, dos sentimentos e da prdpria razao.
Estamos re-significando o corpo como agente irradiante, pri-
meiro e principal de todo processo educativo, de todo proces-
so de reconstrucao de experiéncia vivida em niveis cada vez
mais refinados e inteligentes.

Observa-se que a dangarina passou por um processo de
desconstrugao e reconstrugao do corpo com deficiéncia, vi-
veu a superacao, na propria experiéncia na descoberta de um
corpo livre e expressivo ainda que com as limitagdes impostas
pela lesao motora.

No momento posterior a descoberta do novo corpo, a dan-
carina comecou a participar de apresentacoes, conquistando
seu espaco como dangarina do grupo ou individual.

Categoria: Modificacdo em si mesma e na vida cotidiana:
Pergunta:

Acha que houve alguma modificagdo em si mesma e no seu dia a
dia apds ter recomegado a dangar?

Subcategoria: redescoberta do corpo com deficiéncia/auto
satisfacao

Fiquei mais consciente... € como se eu tivesse sido apresentada para mim
novamente

Redescobrir 0 seu corpo numa cadeira de rodas possibilita uma autosatis-
fagdo muito grande

Este encontro com a danga me possibilitou entrar em contato comigo
mesma

A danca age através dos movimentos, despertando sen-
sacoes e sensibilizacoes, canais onde se abrem as portas da
percepcao corporal.

De acordo com Bernabé (2008, p. 227), o corpo do danca-
rino pode construir, organizar e transformar seus limites em
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fronteiras. O dangarino pode, utilizando o espago aberto pela
leveza que a danga proporciona, convidar o corpo a rever mi-
tos, refazer seus caminhos préprios, intimos, para criar o mo-
mento apropriado ao encontro consigo mesmo, o que pode
se dar ao mesmo tempo em que se retiram de cena traumas,
complexos ou mitos impostos por informagoes imprecisas so-
bre o corpo. Isto é compreensivel no discurso da dancarina
na relagdo com a danca em cadeira de rodas, pois ao reco-
nhecer e aceitar suas limitagoes fisicas, a dangarina, adquiriu
uma percepcao diferenciada de si mesmo re-significando suas
crencas, sua relacao com seu corpo e com o social.

Para a mesma autora (2008, p. 227), o movimento dan-
¢ante proposto para a danga em cadeira de rodas é um pro-
cesso que visa estruturar o corpo de maneira que o individuo
construa ou reconstrua uma imagem inteira de seus 0ssos,
musculos e articulagdes, cuja identidade de movimento se
faca através do potencial remanescente. Ou seja, aprender
através das dificuldades invocadas pela lesdo, com uma lin-
guagem gestual recriada a partir da leitura de corpo diferente.

Categoria: Conquistas que resultam em melhor qualidade de vida:

Pergunta: Acha que a danga te possibilitou conquistas em outros
aspectos?

Ahh sim,
Porque a danga me levou a conhecer um pedacinho da Europa,

Um pouquinho daqui, um pouquinho dali, a danga me levou para onde eu
quis,

Eu me paralisei das pernas, mas foi ai que eu andei por onde eu queria,
A danga me fez receber convites pelo mundo,
Conhecer o outro,

Trocar informagdes, culturas.

Entretanto eu aceito convites que tem a ver com a minha opgdo, escolha
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Subcategoria: Conhecimento de novas culturas e lugares

Percebe-se que a danca em cadeira de rodas e todo con-
texto que ela envolve, como ensaios, espetaculos, mostras, e
viagens, favorecem a quebra de barreiras sociais, emocionais
e atitudinais dos dancarinos, além de oferecer oportunida-
des reais de conhecimento de novas culturas, novos lugares e
ampliacao de contatos sociais de seus participantes.

De acordo com Matos (2005), a danca em cadeira de rodas
possibilita a participacao de todos os dancarinos, consideran-
do suas possibilidades, desejos e interesses.

A danca em cadeira de rodas atualmente também abran-
ge cendrios, contextos e culturas diversificados, nao somente
destinados as pessoas com deficiéncia, mas também no am-
bito artistico e cultural, na medida em que o grupo e os dan-
carinos evoluem, tornam-se conhecidos e conquistam seus
espacos, como no caso da dangarina entrevistada.

Consideracdes finais

Neste estudo, percebe-se que a qualidade de vida da dan-
carina em cadeira de rodas é diretamente percebida nas suas
atitudes decorrentes de sua atua¢ao no grupo de dancga a qual
esta inserida.

ApOs o processo de adaptagdao no corpo com deficiéncia, a
dancarina resgatou sua autoestima e autoconfianca, voltando
a sentir prazer nos movimentos e ao sentir-se bem com seu
Corpo e com sua nova situacao, através da miusica, da expres-
sao e dos gestos, a dancarina pode transcender a sua condicao
corporal limitadora melhorando sua qualidade de vida, nos
aspectos fisicos, emocionais e sociais.

LOPES (2011) reflete sobre esta pratica na seguinte pers-
pectiva:

“Dangar nas mais diferentes formas expressadas ou manifes-
tadas trazem consigo significados que pode ser identificados
somente pelas partes envolvidas e na maioria das vezes pos-
sibilitam muitas leituras como sendo também uma forma de
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gritar pela liberdade através da expressdo do corpo, viver, sen-
tir cada momento da muisica, dos corpos que se entrelacam, da
descoberta do individual e do coletivo como um so corpo, dos
giros, dos aplausos, do realizar e se fazer sujeito nas vivéncias
e na identidade do papel de artista pela subjetividade presente
no contexto da danga e da deficiéncia”.
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Nao obstante a existéncia de diversos instrumentos de
avaliagdo da qualidade de vida (QV), é sabido que a maior
parte deles sao especificos, avaliando tal variavel em funcao
de um aspecto particular.

Em vista da caréncia de um instrumento que avaliasse a QV
de forma global, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) em-
penhou-se na construcao do Instrumento de Avaliacao da Qua-
lidade de Vida da Organizacao Mundial da Satidde (WHOQOL).

O ponto de partida para a constru¢cao do WHOQOL foi
conceituar o termo QV, sendo esta entendida como “a per-
cepc¢ao do individuo de sua posicao na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacao
aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes”
(FLECK et al., 1999, p. 20).
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Frente a esse conceito, a OMS inicia o projeto WHOQOL
em 1993. O sucesso do instrumento progenitor, o WHO-
QOL-100, instigou a OMS a construir diversos outros instru-
mentos sob tal metodologia. O presente capitulo objetiva re-
alizar uma explanacao a respeito dos diferentes instrumentos
WHOQOL existentes na literatura.

WHO0QOL-100

O desenvolvimento do WHOQOL teve inicio em 1994 e
foi realizado em 15 centros simultaneamente, sediados em 14
paises. Apds o desenvolvimento do projeto WHOQOL, novos
centros foram incorporados e 0o WHOQOL-100 foi disponibi-
lizado em mais de 20 idiomas.

A metodologia de desenvolvimento do WHOQOL foi sec-
cionada em quatro grandes etapas: clarificacao do conceito de
QYV, estudo piloto qualitativo, desenvolvimento de um piloto
e uma aplicacdo de campo. Apds a conclusdao da elaboracao
do instrumento, foi estabelecida uma metodologia que con-
sistia na sua traducao, preparacao do teste piloto, desenvol-
vimento das escalas de respostas e administragao do piloto
(GRUPO WHOQOL, 1998).

A partir das sugestoes formuladas por cada um dos centros
de desenvolvimento, totalizou-se aproximadamente 1800 ques-
toes. Destas foram selecionadas 235 questoes, seccionadas em
29 facetas, para o instrumento piloto do WHOQOL-100. Apoés a
aplicacao do teste piloto, foram escolhidas as melhores questoes
para cada faceta, de forma a estabelecer a consisténcia interna e
validade discriminante do instrumento. Foram selecionadas 100
questoes seccionadas em 24 facetas. As facetas foram agrupadas
em seis grandes dominios (FLECK et al., 1999).

O WHOQOL-100 ¢é seccionado em 24 grupos de quatro
questdes cada, recebendo a denominagao de “facetas”. Por sua
vez, o conjunto de facetas constitui um “dominio”. Ao contrario
da composicao das facetas, os seis dominios do WHOQOL-100
nao sao constituidos pelo mesmo ntmero de facetas, podendo
variar de uma até oito facetas. Ha ainda uma faceta que nao
estd inserida em nenhum dominio. Esta faceta, nomeada “Qua-
lidade de vida global e percepcao geral da satide”, aborda uma
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autoavaliacao da QV, em que o individuo expressa o seu ponto
de vista de satisfacdo com a sua vida, satide e QV.

As questoes que compdem o0 WHOQOL-100 nao estao dis-
postas no questionario seguindo uma sequencia légica por
dominio ou por faceta, mas sim, por tipo de escala de respos-
tas. A distribuicdo das facetas e dominios do WHOQOL-100
segue relacionada no Quadro 1:

Crengas pessoais

DOMINIOS FACETAS
Dominio I 1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
Dominio fisico 3. Sono e repouso
4. Sentimentos positivos
Dominio II 5. Pensar, aprender, memoria e concentracao
6. Autoestima
Dominio psicoldgico 7. Imagem corporal e aparéncia
8. Sentimentos negativos
9. Mobilidade
Dominio 1T 10. Atividades da vida cotidiana
Nivel de Independéncia 11. Dependéncia de medicagao ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho
Dominio IV 13. Relagdes pessoais
14. Suporte (Apoio) social
Relagbes sociais 15. Atividade sexual
16. Seguranga fisica e protecdo
17. Ambiente no lar
18. Recursos financeiros
19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade
Dominio V e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas informa-
Ambiente coes e habilidades
21. Participagdo em, e oportunidades de recre-
acdo/lazer
22. Ambiente fisico (poluigdo/ruido/transito/
clima)
23. Transporte
Dominio VI - Aspectos
espirituais/Religido/ 24. Espiritualidade/religido/crengas pessoais

Quadro 1: Dominios e facetas dos WHOQOL-100
Fonte: Grupo WHOQOL (1998)
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Todas as questdes do WHOQOL-100 sao fechadas. E utili-
zada uma escala de respostas do tipo Likert de cinco pontos,
variando entre 1 e 5. Esses extremos representam 0% e 100%,
respectivamente. Existem quatro tipos diferentes de escala de
respostas: intensidade, avaliacdo, capacidade e frequéncia.

Tendo por base o WHOQOL-100, posteriormente foram
construidos outros instrumentos de avaliacdo da QV, como
pode ser observado a seguir.

WHOQOL-bref

Com o objetivo de disponibilizar um instrumento que de-
mande menor tempo para preenchimento e com caracteristi-
cas psicométricas satisfatorias, o Grupo WHOQOL desenvol-
veu a versao abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref.

O WHOQOL-bref é composto por 26 questdes, sendo duas
questdes sobre a autoavaliagdo da QV e 24 questdes repre-
sentando cada uma das facetas do WHOQOL-100. Para a
composi¢ao das questoes do WHOQOL-bref, foi selecionada
a questao de cada faceta que apresentava a maior correla-
¢do com o escore médio de todas as facetas (THE WHOQOL
GROUP, 1996).

Apos a selecao das questdes, foi realizada uma analise
para verificar se estas, factualmente, representavam as face-
tas correspondentes. Em seis facetas a questao selecionada foi
substituida por outra questao da faceta correspondente, pois,
sob o viés de especialista, havia outra questdo que melhor
definisse essas seis facetas (THE WHOQOL GROUP, 1996).
As facetas pertencentes ao Dominio Nivel de Independéncia
foram incorporadas ao Dominio Fisico, assim como a faceta
pertencente ao Dominio Aspectos espirituais/Religido/Cren-
cas pessoais foi incorporada ao Dominio Psicoldgico. Assim, o
WHOQOL-bref é composto por quatro dominios: Fisico, Psi-
coldgico, Relagdes Sociais e Meio-Ambiente.
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WHOQOL-HIV e WHOQOL-HIV-bref

No intuito de criar um instrumento de avaliacao da QV
direcionado para portadores do HIV, pesquisadores da Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) e da OMS
realizaram estudos em portadores do HIV em nove paises. O
resultado desse estudo foi o instrumento WHOQOL-HIV, um
suplemento ao WHOQOL-100 especifico para pessoas porta-
doras do HIV ou AIDS.

O WHOQOL-HIV avalia a QV a partir de seis dominios e
29 facetas. Os dominios e as facetas sdo as mesmas do WHO-
QOL-100, com o acréscimo de cinco facetas especificas para
portadores do HIV. As facetas especificas para os portadores
do HIV, assim como as facetas do WHOQOL-100, sao com-
postas por quatro questoes (O’CONNELL et al., 2004).

As facetas adicionais do WHOQOL-HIV se inserem nos
dominios ja existentes do WHOQOL-100, sendo o Dominio
Fisico acrescido da faceta Sintomas de pessoas vivendo com
HIV/AIDS (PVHASs), o Dominio Psicolégico acrescido da face-
ta Inclusdo social e o0 Dominio Aspectos espirituais/Religiao/
Crencas pessoais acrescido das facetas Perdao e culpa, Preo-
cupacgoes sobre o futuro e Morte e morrer.

Sob a mesma justificativa da elaboracao do WHOQOL-
-bref, o Grupo WHOQOL desenvolveu uma versao abrevia-
da do WHOQOL-HIV. O WHOQOL-HIV-bref é baseado no
WHOQOL-bref, da forma que cada faceta é representada por
uma Unica questao somado a duas questoes gerais da QV. As
26 questoes do WHOQOL-bref se repetem no WHOQOL-HIV-
-bref, sendo estas acrescidas de cinco questdes que represen-
tam as facetas adicionais do WHOQOL-HIV (THE WHOQOL-
-HIV GROUP, 2002).

Ao contrario do que ocorre no WHOQOL-bref, as facetas
pertencentes aos dominios Nivel de Independéncia e Aspectos
espirituais/Religido/Crencas pessoais nao sao incorporadas
aos dominios Fisico e Psicoldgico, assumindo, assim, a mes-
ma configuracdo dos dominios presentes no WHOQOL-100 e
WHOQOL-HIV.
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C-QOL (WHOQOL-Children)

Tendo em vista que algumas questoes dos instrumentos
WHOQOL-100 e WHOQOL-bref ndo se aplicam as criangas
e/ou influenciam a QV destas por meio de outro foco, surge
a proposta da construcao de uma versao dos instrumentos
WHOQOL com direcionamento para criancas.

O C-QOL contempla os seis dominios presentes no WHO-
QOL-100, acrescido do dominio adicional Direitos politicos
das criancgas. As facetas que constituem os dominios ja exis-
tentes no WHOQOL-100 sao as mesmas presentes no referido
instrumento, com excecao da faceta Dependéncia de drogas,
que foi acrescida ao Dominio Nivel de Independéncia e da fa-
ceta Atividade sexual, que foi excluida do Dominio Relacoes
sociais. Com relacdo ao dominio adicional do C-QOL - Direi-
tos politicos das criangas —, as facetas que compdem esse do-
minio sdo Direito de falar e ser ouvido e Direito a identidade e
cidadania (JIROJANAKUL; SKEVINGTON; HUDSON, 2003).

Cada faceta é representada por duas questoes, totalizando 54
questdes. Ao contrario dos demais instrumentos WHOQOL, as
questdes do C-QOL estao agrupadas por faceta e dominio.

WHO0QOL-OLD

Almejando adaptar o WHOQOL para a aplicacao em adul-
tos idosos, o Grupo WHOQOL desenvolveu um modulo adi-
cional aos instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-bref,
denominado WHOQOL-OLD. Ao contrario do WHOQOL-
-HIV, 0o WHOQOL-OLD nao suplementa o WHOQOL-100 ou
0 WHOQOL-bref. O WHOQOL-OLD é um modulo comple-
mentar, mas que deve ser aplicado em conjunto com o WHO-
QOL-100 ou 0o WHOQOL-bref (POWER et al., 2005).

O WHOQOL-OLD é composto por 24 questdes secciona-
das em seis facetas, formando um dominio adicional que in-
corpora questoes relacionadas ao envelhecimento. De acor-
do com Chachamovich ef al. (2008), as facetas adicionais do
WHOQOL-OLD sao: Funcionamento dos sentidos, Autono-
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mia, Atividades passadas, presentes e futuras, Participagao
social, Morte e morrer e Intimidade.

WHOQOL-SRPB

Em estudos posteriores ao desenvolvimento do WHO-
QOL-100 e WHOQOL-bref, foi constatado que o dominio
Aspectos espirituais/Religiao/Crencas pessoais nestes instru-
mentos era conceitualmente e empiricamente insuficiente.
Frente a essa fragilidade, o Grupo WHOQOL pautou-se no
desenvolvimento de um estudo para avaliar a forma com a
qual o dominio em exame esta relacionado com a QV (THE
WHOQOL-SRPB GROUP, 2006).

O WHOQOL-SRPB nédo é um instrumento para avaliar a es-
piritualidade, mas sim, um instrumento que contempla, de for-
ma ampliada, o constructo Aspectos espirituais/Religiao/Cren-
cas pessoais, representado no WHOQOL-100 e WHOQOL-bref
de forma reduzida (THE WHOQOL-SRPB GROUP, 2006).

Nessa perspectiva, o WHOQOL-SRPB suplementa o WHO-
QOL-100 com oito facetas adicionais ao dominio Aspectos
espirituais/Religido/Crencas pessoais. Os demais dominios
do WHOQOL-100 permanecem inalterados. As facetas adi-
cionais do WHOQOL-SRPB sao: Conexao com o ser ou forca
espiritual, Sentido na vida, Admiracao, Totalidade e integra-
¢do, Forga espiritual, Paz interior, Esperanca e otimismo e Fé.

WHO0QOL-DIS

Na tentativa de mensurar a QV de adultos portadores de
deficiéncia fisica e/ou intelectual, recentemente fora desen-
volvido um moddulo adicional ao WHOQOL-bref direcionado
para tal publico.

O WHOQOL-DIS é composto por 13 questdes: uma geral
— contemplando o impacto da deficiéncia — e 12 especificas,
contemplando os seguintes aspectos: Discriminagao, Prote-
cao, Perspectivas futuras, Controle da vida, Tomada de deci-
soes, Autonomia, Comunicagao, Aceitacao social, Respeito,
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Interacao na sociedade, Inclusao social e Capacidade pessoal
(POWER et al., 2010).

Fora desenvolvida, também, uma versao do WHOQOL-
-DIS direcionado para os responsdveis pelos cuidados da
pessoa portadora da deficiéncia intelectual. A versao do
WHOQOL-DIS direcionada para deficientes intelectuais pos-
sui uma escala de resposta diferenciada dos demais instru-
mentos WHOQOL, sendo esta do tipo Likert de trés pontos.
Nesse caso, 0o WHOQOL-bref também deve ser aplicado com
a adaptacao para tal escala.

WHO0QOL-Pain

Sob a mesma justificativa que instigou o desenvolvimento
do WHOQOL-SRPB - a insuficiéncia das questdes para ava-
liar um determinado aspecto da QV -, fora desenvolvido o
instrumento WHOQOL-Pain

Tal qual o WHOQOL-OLD, o WHOQOL-Pain é constituido
pelo WHOQOL-100 acrescido de médulo adicional direcionado
as pessoas que sofrem de dor cronica. Ele foi desenvolvido pelo
WHO Field Centre for the Study of Quality of Life da Universidade
de Bath, na Inglaterra. Nao foi desenvolvido paralelamente em
outros centros nem traduzido para outros idiomas.

O Dominio Dor e desconforto é composto por 16 ques-
toes seccionadas em quatro facetas: Alivio da dor, Raiva e
frustracao, Vulnerabilidade/medo/preocupacao e Incertezas
(MASON; SKEVINGTON; OSBORN, 2010).

Consideracdes finais

Transcorrido mais de uma década desde o surgimento do
WHOQOL-100 e WHOQOL-bref, eles permanecem sendo
utilizados em grande escala. Atualmente, os instrumentos
WHOQOL sao disponibilizados em mais de 50 idiomas.

O rigor metodoldgico utilizado no processo de construgao
e validacao dos instrumentos WHOQOL possibilita a obten-
¢do de caracteristicas psicométricas satisfatorias, perfazendo
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com os resultados das aplicagoes de tais instrumentos sejam
validos, consistentes e fidedignos a populacdo estudada.

Até a consecucao do presente capitulo, projetos para o de-
senvolvimento de novos instrumentos WHOQOL nio foram
encontrados na literatura. A prospecgao é que novos instru-
mentos sejam criados. Nao obstante o surgimento de novos
instrumentos, € pertinente ressaltar que a OMS proferiu, por
meio dos instrumentos WHOQOL, uma contribui¢ao impar
na promocao da QV.
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Espondilite anquilosante

A Espondilite Anquilosante é o maior subtipo (BRAUN;
SIEPER, 2007) dentre as patologias reumaticas pertencen-
tes ao grupo das espondiloartropatias (CHEE; STURROCK,
2007). Consiste em uma patologia inflamatéria, cronica,
progressiva e autoimune, de etiologia e cura desconhecidas,
que acomete o esqueleto axial resultando em dor decorrente
da sacroiliite, entesite e formacdo de sindesmofitos levando
a anquilose e deformidade do esqueleto axial e articulacoes
periféricas (CHEE; STURROCK, 2007).

A prevaléncia da EA ¢ de 0,5 a 0,9% na populagdo mun-
dial, acometendo ambos os sexos na proporc¢ao de dois a trés
homens para uma mulher (CHEE; STURROCK, 2007, MEDI-
FOCUS GUIDEBOOK, 2009; BRAUN; SIEPER, 2007; KHAN,
2002). No Brasil, a propor¢ao ocorre em dez homens para
uma mulher (CHIARELLO; TORRES, 2005).

O inicio juvenil, antes dos 16 anos, ou apds os 45 anos é
menos frequente, contudo, a primeira apresenta pior prog-
noéstico, acometendo mais frequentemente as articulagoes
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periféricas proximas e distais (MEIRELLES; KITADAI 1999).
Na grande maioria dos casos, os primeiros sintomas se mani-
festam em jovens adultos (BRAUN; SIEPER, 2007) entre 20
€ 40 anos (CHIARELLO; TORRES, 2005; MEDIFOCUS GUI-
DEBOOK, 2009; BRAUN; SIEPER, 2007; CHEE; STURROCK,
2007), sendo caracterizados primeiramente por febre, hipe-
ralgesia, fadiga e perda de peso, além da dor surda, insidiosa
na regidao lombar baixa e na parte inferior da regiao glutea
(CHIARELLO; TORRES, 2005), ora a direita ora a esquerda,
com irradiacao para a face posterior da coxa e talalgia isolada.

E caracterizada por inflamacio e dor da sinovial e das en-
teses (CRAVO et al., 2006) (inflamagao nos locais de inser-
¢ao de tendoes, fascia, ligamentos ou capsulas articulares no
0ss0) (INCE et al., 2006; KRAYCHETE; CALASANS; VALEN-
TE, 2006), com acometimento do esqueleto axial (FERNAN-
DEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2006; MAKSYMOWYCH, 2007;
TURAN et al.,, 2007), sendo caracteristico o envolvimento
bilateral e precoce das articulagdes sacroiliacas (sacroiliite),
apresentam artropatia periférica proximal (quadris e ombros)
ou distal no decorrer de sua histéria natural (CHIARELLO;
TORRES, 2005; MEIRELLES; KITADAI, 2001). O principal
tecido agredido é o fibrocartilaginoso que associa a uma os-
teite do osso subcondral adjacente, contudo, acomete outros
tecidos, como a capsula articular, as unides ligamentosas
Osseas periarticulares e o periosteo (CHIARELLO; TORRES,
2005). Em alguns casos ocorre entesopatia inflamatéria que
pode evoluir progressivamente para ossificagao e anquilose.

Estudos imunohistoldgicos foram realizados em diferentes
articulac¢oes de portadores de EA com o objetivo de determi-
nar sua evolucao. Foram encontrados intensos infiltrados de
linfécitos T, B, plasmdcitos e macréfagos nas articulagdes do
joelho, do quadril e nas zigoapofisdrias (AMERICAN COL-
LEGE OF RHEUMATOLOGY, 1998; BRAUN; SIEPER, 2007;
APPEL et al., 2006; APPEL et al., 2006b). Na regido sacroiliaca,
além do infiltrado semelhante ao encontrado em outras arti-
culag¢des, forma verificados RNA-m de TNF-, citocina préin-
flamatoria, justificando o uso de inibidores do TNF- como a
mais substancial terapia no controle da evolucao da patologia
(BRAUN; SIEPER, 2007; APPEL; LODDENKEMPER; MIOS-
SEC, 2009).
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O exame fisico pode revelar, dependendo do tempo de
duracdo e da gravidade da doenga, desde achados precoces
como a dor a compressao bimanual das articulagoes sacroi-
liacas (manobra de Menell) e a retificagdo da lordose lom-
bar, até a limitacdo da mobilidade lombar, dorsal ou cervi-
cal nos planos antero-posterior, rotacionais e laterais, bem
como a limitagao da expansibilidade tordcica. O diagndstico
por imagem radiografica baseia-se no achado de alteragdes
do esqueleto axial, tais como sacroiliite, em regra bilateral e
simétrica, quadratizagao vertebral, anquilose das articulagdes
interfacetarias vertebrais, presenca de sindesmofitos verte-
brais e ossificacao do ligamento longitudinal anterior da co-
luna vertebral (MEIRELLES; KITADAI 1999). O diagndstico
laboratorial envolve provas de atividade inflamatéria, como
a velocidade de hemossedimentagao e a proteina C-reativa,
que pode se encontrar elevada em alguns pacientes.

Os pacientes portadores de Espondilite Anquilosante apre-
sentam, na evolucao do quadro natural de sua doenga, aco-
metimento do esqueleto axial, sendo caracteristico o envolvi-
mento bilateral e precoce das articula¢des sacroiliacas (MEI-
RELLES; KITADAI 1999). A restricao respiratéria ocorre da
associagdo do comprometimento das colunas dorsal e cervi-
cal, costovertebral e esterno-costal e da musculatura (CHIA-
RELLO; TORRES, 2005). Ocorre também o acometimento de
articulacOes periféricas, como a artropatia periférica proximal
(quadris e ombros) ou distal. A talalgia, quando presente,
pode ser secunddria a fasciite plantar, a tendinite aquiliana
ou mesmo a bursite retrocalcanea (MEIRELLES; KITADALI,
1999). Além disso, na EA pode ocorrer manifestagdes extra-
-articulares, como, por exemplo, uveite, problemas pulmo-
nares, renais, cardiovasculares e neurolégicas (MEIRELLES;
KITADAI 1999; TORRES, 2005; MEDIFOCUS GUIDEBOOK,
2009), bem como psicolégicos, entre eles depressao, ansieda-
de e estresse Lee et al., (2008).

De maneira geral, as doengas reumaticas estao associadas
a dores, incapacidades funcionais e baixa qualidade de vida,
além do indice de mortalidade prematura de seus portadores
quando comparado com a populagao em geral, tendo a infla-
macao e a doenca crénica suas principais causas. Portadores
de EA apresentam concentracgoes elevadas de marcadores in-
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flamatodrios, os quais sdo relacionados a doengas cardiovas-
culares indiretas, anormalidade na regulacao lipidica, como
sobrepeso e obesidade, aterogénese, e por alteracoes micro-
vasculares. Maiores taxas de suicidio, morte acidental e as
mortes relacionadas ao alcool também foram relatadas (ZO-
CHLING; BRAUN, 2008; ZOCHLING; BRAUN, 2009).

Capacidade funcional em portadores de EA

Segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade
(CIF), a funcionalidade e a incapacidade estao relacionadas
as condic¢des de saude. A incapacidade resulta da interacao
entre a disfuncado apresentada pelo individuo, a limitagao de
suas atividades e a restricao na participagao social, e dos fa-
tores ambientais que podem atuar como facilidades ou bar-
reiras para o desempenho dessas atividades e da participacao
(FARIAS; BUCHALLA, 2005).

A inflamacao cronica e as progressivas e irreversiveis al-
teragoes estruturais na coluna vertebral e nas articulagoes
periféricas resultam em limita¢des e incapacidades funcio-
nais, as maiores consequéncias para portadores de EA, que
aumentam com o envelhecimento e a duracao dos sintomas
(BRAUN; BARALIAKOS, 2009; BARALIAKOS et al., 2008;
WARD et al., 2005).

A capacidade funcional é predominantemente relaciona-
da a condigao fisica e mostra-se um importante componente
da percepcao da doenca pelo paciente (MUSTUR et al., 2009).
As limitacoes na mobilidade articular desencadeiam a inca-
pacidade parcial ou total da realizacao das atividades da vida
diaria (AVDs), reduzindo consequentemente a Qualidade de
Vida (QV) de seus portadores (BRAUN; SIEPER, 2007; CHEE;
STURROCK, 2007; TURAN et al., 2007).

Portadores de EA e a qualidade de vida

A qualidade de vida é definida pelo grupo WHOQOL
como “a percepcao do individuo sobre a sua posicao na vida,
no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele
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vive, e em relacao a seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes” (THE WHOQOL GROUP, 1995).

A avaliagdo da qualidade de vida em portadores de pato-
logias especificas busca verificar o impacto fisico e psicosso-
cial que as enfermidades, disfunc¢des ou incapacidades podem
acarretar para as pessoas acometidas, bem como permitir um
melhor conhecimento do paciente e de sua adaptagao a con-
dicdo (SEIDL; ZANNON, 2004).

A qualidade de vida em portadores de doencas cronicas
esta diretamente relacionada a condi¢do de satude e fisica.
Dessa forma, podemos utilizar como definicio complemen-
tar da QV relacionada a satide, na perspectiva biomédica,
proposta por Patrick & Erickson (1993, apud Ebrahin, 1995)
como o “valor atribuido a duracio da vida, modificado pelos
prejuizos, estados funcionais e oportunidades sociais que sao
influenciados por doenca, dano, tratamento ou politicas de
satide” (EBRAHIM, 1995).

Os sintomas, incapacidades ou limitacoes ocasionadas por
enfermidade causam impacto ou agravo na qualidade de vida
de seus portadores (SEIDL; ZANNON, 2004). Esta compreen-
de elementos das dimensdes fisica, mental, social, deficiéncia,
incapacidade e desvantagens (EBRAHIM, 1995).

Os portadores de doengas cronicas nao sao capazes de de-
senvolver suas AVDs de maneira suficiente (BARALIAKOS et
al., 2008), fazendo com que isso seja um importante compo-
nente na percepcao da patologia, bem como determinantes
na sua cultura atual, no sistema de valores (BARALIAKOS
et al., 2008; MUSTUR ef al., 2009) e consequentemente na
QV. O termo QV inclui os desejos, as expectativas e as respos-
tas emocionais relacionadas a satide, além da condicao fisica
que relata as situagdes de satide e capacidade funcional (THE
WHOQOL GROUP, 1996).

A qualidade de vida dos portadores de EA apresenta cor-
relacdo inversa com as limita¢des dos mesmos na realizagao
das atividades da vida didria (AVDs), confirmado pelo estudo
de Singh e Strand (2009), o qual apresenta associa¢do entre
as maiores limitagdes com a baixa QV.

A habilidade do paciente em participar das atividades fa-
miliares e sociais, bem como trabalho, pode ser restrita pela
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limitagao fisica, influenciando diretamente no estado emo-
cional, gerando impacto negativo na QV (OZDEMIR, 2010).

O treinamento fisico busca promover melhora nas mobi-
lidades articulares, aprimorando a amplitude articular, redu-
zindo marcadores inflamatoérios e melhorando a convivéncia
familiar e social.

Beneficios do exercicio fisico

O Unico propdsito no tratamento dos portadores de EA
era aliviar os sintomas da patologia como dor e rigidez, en-
tretanto, a introducdo dos agentes bioldgicos inibidores do
TNF - (anti-TNF-) foi o avanco mais substancial, modificando
a perspectiva de médicos e pacientes, por meio da melhora
consideravel na evolucao clinica e radioldgica. O sucesso des-
te tratamento se da pela rdpida reducao celular no sitio de
inflamacdao por meio do apoptose de macréfagos e linfocitos
(TAYLOR, 2010).

Apesar da eficacia e beneficios da terapia com bioldgicos
na atividade inflamatéria e consequentemente proporcionar
beneficios em relagao a capacidade funcional e QV, estao as-
sociadas ao seu uso reagoes adversas imediatas e em longo
prazo as aplicacoes endovenosas e subcutaneas.

Os exercicios, fisico e terapéutico, sdo essenciais para
administra¢do da patologia durante todo o curso (BRAUN;
BARALIAKOS, 2009). Estudos apontam que o0s exercicios
terapéuticos, caracterizados por exercicios especificos para a
coluna, de expansibilidade toracica, hidroterapia, amplitude
articular e de reeducagao postural global (WANG et al., 2009;
COSTA; MONTEAGUDO, 2007), realizados em casa, melho-
ram a capacidade funcional quando comparado ao grupo sem
intervencao, bem como os pacientes submetidos a terapia em
grupo, os quais apresentaram melhor avaliacdao global. Con-
tudo estudos com diferentes métodos de treinamentos fisicos
nao foram bem estudados.

Diferentes tipos de exercicio podem promover alteracoes
distintas no sistema imunolégico, dependendo principalmen-
te da intensidade e duracdo do mesmo. O exercicio de in-
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tensidade moderada, praticado com regularidade melhora a
capacidade de resposta do sistema imunoldgico, enquanto o
exercicio de alta intensidade e volume, praticado sob condi-
¢oes de stress provoca um estado de imunossupressao (PE-
TERSEN; PEDERSEN, 2005; PRESTES ef al., 2006).

A qualidade de vida dos portadores de EA pode ser afetada
por diferentes aspectos conforme estudo de Hamilton-West
e Quine (2009), como a mobilidade, problemas emocionais,
rigidez, dor, fadiga, baixa qualidade do sono, aparéncia, medo
do futuro, efeitos colaterais dos medicamentos, relacoes so-
ciais, dificuldade na atividade sexual, dificuldades em enga-
jar-se nas atividades sociais, profundo impacto nas relagdes
com familiares e amigos e limitagao na vida social.

O exercicio fisico tem sido adicionado como terapia coad-
juvante ao tratamento de diversas patologias inflamatérias,
inclusive a Espondilite Anquilosante, com o objetivo de con-
trolar e prevenir as deformidades associadas a patologia (RI-
BEIRO et al., 2007, SANTOS; BROPHY; CALIN, 1998), como
manter a postura corporal aumentar a mobilidade articular.

As alteracoes estruturais na coluna vertebral se iniciam
precocemente e sdo progressivas. O portador de EA é acome-
tido por deformidades posturais causadas pelo processo infla-
matorio e evolucdo do quadro clinico com a anteriorizagao da
cabeca, retificacao da lordose lombar e cervical e aumento da
cifose lombar (SOUZA et al., 2008).

A reducao da dor, da rigidez matinal, a prevencao das de-
formidades, a preservacao da postura, a manutengao e me-
lhoria da mobilidade, forca, flexibilidade, da condicao fisica e
da satde psicossocial sdao alguns dos objetivos especificos do
tratamento da EA por meio do exercicio fisico (MUSTUR et
al., 2009).

Estudos prévios mostraram que os portadores de EA, ao
incorporarem o exercicio aerébio de intensidade modera-
da aos protocolos regulares de exercicio de terapia e a ad-
ministracdo médica, apresentaram melhoras na mobilidade
da coluna vertebral, capacidade de trabalho e na expansao
toracica (WANG et al., 2009). Os mesmos resultados foram
encontrados por Ince et al. (2006) por meio de um progra-
ma multimodal (exercicio aerébio, alongamento e exercicios
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para expansibilidade tordcica) de 50 minutos, realizados por
12 semanas.

No estudo de Santos, Brophy e Calin (1998) com o obje-
tivo de determinar “o quanto” de exercicios os portadores de
EA deveriam realizar, concluiu-se que os individuos que se
exercitaram de 2 a 4 horas semanais apresentaram reducao
na atividade da doenca, bem como melhora na capacidade
funcional quando comparado ao grupo controle. Ja os pa-
cientes que se exercitaram de forma intensa (10 horas ou
mais) semanalmente obtiveram melhora na capacidade fun-
cional, contudo nao na atividade inflamatoéria da doenca.

Sendo assim, podemos dizer que o exercicio fisico ndo apre-
senta melhoras apenas nos componentes de funcao e desem-
penho fisico, mas também na saide mental e social, atingindo
diversos dominios da QV. Costa e Montegudo (2007) apresen-
taram alguns motivos que levam os pacientes a praticarem o
exercicio fisico, entre eles, o intuito de se sentirem melhor, por
aconselhamento médico, com objetivo de melhorar o seu estado
de satide, para retardar a evolucao da doenca, bem como para
conviver com os amigos, chegando ao ambito emocional, isto €,
de que o exercicio promove beneficios psicolégicos por aumento
da motivacdo, elevacdo da autoestima e da reducao dos niveis
de ansiedade e depressao.

O exercicio fisico em intensidade moderada promove mo-
dula¢des imunoldgicas por algumas horas, estando relacio-
nado ao aumento da resposta dos mecanismos de defesa, ou
seja, do sistema imunolédgico (LEANDRO et al., 2002; LEAN-
DRO et al. 2007).

Petersen e Pedersen (2005) demonstraram o efeito tardio
antiinflamatério do exercicio aerébio em intensidade mode-
rada por meio do aumento da IL-6 no exercicio com con-
sequente estimulacao da producao de citocinas antiinflama-
térias, como IL-1ra e IL-10, suprimindo a produc¢dao do TNF
- (NIELSEN; PEDERSEN, 2008; PEDERSEN; HOFFMAN-
-GOETZ, 2000; PEDERSEN; FISCHER, 2007). Dessa forma,
0 exercicio atua como terapia coadjuvante na reduc¢ao do
processo inflamatdrio da EA, principalmente por meio da re-
ducao do TNF-, podendo aumentar a independéncia e pro-
dutividade dos pacientes.
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O melhor tratamento para a EA deve ser elaborado de
acordo com as manifestacoes da patologia frente o surgimento
e severidade dos sintomas, bem como o desejo e expectativas
dos pacientes. A Espondilite Anquilosante tem longa duracao
e alto custo de gerenciamento e monitoramento (MONTEI-
RO; ZANINI, 2008), seja de maneira direta ou indireta.

O efeito antiinflamatdrio do exercicio em intensidade mo-
derada por meio da reducdo do TNF- poderia reduzir cus-
tos diretos e indiretos. O primeiro pela redugao da terapia
medicamentosa com possivel reducdao das doses dos agentes
bioldgicos, de AINES e analgésicos, bem como o intervalo de
tempo para uso dos mesmos, reduzindo os custos para o Sis-
tema Unico de Satde.

Consideracdes finais

O principal objetivo da terapia medicamentosa para porta-
dores de EA é promover a redugao do processo inflamatério
com consequente alivio dos sintomas da patologia, como a
dor e rigidez. A intervencao terapéutica visa de algum modo,
controlar e prevenir as deformidades associadas a patologia,
aprimorar a capacidade funcional e melhorar a qualidade de
vida dos portadores.

O treinamento tem sido prescrito como terapia coadju-
vante no tratamento de diversas patologias, mostrando-se
também essencial para manutencao e administragao da EA.
O exercicio de intensidade moderada apresenta o efeito an-
tiinflamatério importante para portadores de EA, reduzindo
o processo inflamatério, promovendo a melhora na satde,
na realizacdo das atividades da vida didria e na qualidade de
vida dos mesmos.

Referéncias hibliograficas

AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY. Concise com-
munication - Immunohistologic analysis of peripheral
joint disease in ankylosing spondylitis. Arthritis & Rheu-
matism, v. 41, n. 1, p. 180-182, 1998.

131



APPEL, H. ef al. Immunohistologic analysis if zygapophyseal
joints in patients with ankylosing spondylitis. Arthritis &
Rheumatism, v. 54, n. 9, p. 2845-2851, 2006.

APPEL, H. ef al. Immunohistochemical analysis of hip arthri-
tis in ankylosing spondylitis. Arthritis & Rheumatism, v.
54, n. 6, p. 1805-1813, 2006b.

APPEL, H.; LODDENKEMPER, C.; MIOSSEC, P. Rheumatoid
arthritis and ankylosing spondylitis - pathology of acute
inflammation. Clinical and Experimental Rheumatology,
v. 27, n. 55, p. S15-519, 2009.

BARALIAKOS, X. et al. The relationship between inflammation
and new bone formation in patients with ankylosing spon-
dylitis. Arthritis Research & Therapy, v. 10, p. R104, 2008.

BRAUN, J.; BARALIAKOS, X. Treatment of ankylosing and
other spondyloarthritides. Current Opinion in Rheuma-
tology, v. 21, p. 324-334, 2009.

BRAUN, J.; SIEPER, J. Ankylosing Spondylitis. The Lancet, v.
369, p. 1379-1390, 2007.

CHEE, M. M.; SYUTRROCK, R. D. Ankylosing Spondylitis. Scot-
tish Medical Journal, v. 52, n. 4, p. 32-35, nov. 2007.

CHIARELLO, Berenice; TORRES Carolina Pedrozo. Espondi-
lite Anquilosante. In: CHIARELLO, Berenice; DRIUSSO,
Patricia; RADI, André Luiz Mai. Manuais de Fisioterapia:
Fisioterapia Reumatoldgica. SP: Manole, 2005. p.333.

COSTA, R. M.; MONTEGUDO, M. D. Espondilite Anquilo-
sante: o exercicio fisico como reabilitacio e promotor de
qualidade de vida. Monografia, 2007.

CRAVO, A. R.; TAVARES, V.; SILVA, J. C. Terapéutica anti TNF
alfa na Espondilite Anquilosante. Acta Médica Portugue-
sa, v. 19, p. 141-150, 2006.

EBRAHIM, S. Clinical and public health perspectives and ap-
plications of health-related quality of life measurement.
Soc Sci Med, v. 41, n. 10, p. 1383-1394, 1995.

FARIAS, N.; BUCHALLA, C. M. A Classificacao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satide da Organizagao

132



Mundial da Satde: conceitos, usos e perspectivas. Revista
Brasileira de Epidemiologia, v.8, n.2, 187-193, 2005.

FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS, C. et al. One-Year Follow-up
of Two Exercise Interventions for the Management of Pat-
tients with Ankylosing Spondylitis. A Randomized Con-
trolled Trial. American Jounal of Physical Medicine & Re-
habilitation, v.85, n.7, jul. 2006.

HAMILTON-WEST, K. E.; QUINE, L. Living with Ankylosing
Spondylitis- The patient’s perspective. Journal of Health
Psychology, v. 4, n. 6, p. 820-830, 2009.

INCE, G.; SARPEL, T.; DURGUN, B.; ERDOGAN, S. Effects of
a multimodal exercise program for people with Ankylosing
Spondylitis. Physical Therapy, v. 86, n. 7, p. 924-935, 2006.

KHAN, M. A. Update on Spondyloarthropathies. Annals of
Internal Medicine, v. 136, p. 893-907, 2002.

KRAYCHETE, D. C.; CALASANS, M. T.; VALENTE, C. M. Ci-
tocinas Pro-inflamatorias e Dor. Revista Brasileira de Reu-
matologia, v. 46, n. 3, p. 199-206, mai./jun. 2006.

LEANDRO, C. et al. Exercicio fisico e sistema imunologico:
mecanismos e integracoes. Revista Portuguesa de Ciéncias
do Desporto, v. 2, n. 5, p. 80-90, 2002.

LEANDRO, C. G. et al. Mecanismos adaptativos do sistema imu-
noldgico em resposta ao treinamento fisico. Revista Brasilei-
ra de Medicina do Esporte, v. 13, n. 5, set./out. 2007.

LEE, E. N. et al. Tai Chi for Disease Activity and Flexibility in
Patients with Ankylosing Spondylitis-A controlled Clini-
cal Trial. Evidence-based Complementary and Alternative
Medicine, v. 5, n. 4, p. 457-462, 2008.

MAKSYMOWYCH, W. Update on the treatment of Ankylos-
ing Spondylitis. Therapeutics and clinical risk manage-
ment, v. 3, n.6, p. 1125-1133, 2007.

MEDIFOCUS GUIDEBOOK. Ankylosing Spondylitis update.
July 2,2009. 124 péginas

133



MEIRELLES, E. S.; KITADALI F. Aspectos clinicos e epidemio-
l6gicos as Espondilite Anquilosante. Revista Brasileira de
Reumatologia, v.39, n. 1, p. 30-34, jan./fev. 1999.

MONTEIRO, R. D.; ZANINI, A. C. Analise de custo do tra-
tamento medicamentoso da artrite reumatoide. Revista
Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas, v. 44, n.1, p. 25-33,
jan./mar., 2008.

MUSTUR, D. et al. Assessment of Functional Disability and
Quality of Life in Patients with Ankylosing Spondylitis.
Srpski arhiv za celokupno lekarstvo, v. 137, n. 9-10, p.
524-528, 2009.

NIELSEN, S.; PEDERSEN, B. K. Skeletal muscle as a immu-
nogenic organ. Current Opinion in Pharmacology, v. 8, p.
346-351, 2008.

OZDEMIR, O. Quality of life in patients with ankylosing spon-
dylitis: relationships with spinal mobility, disease activity and
functional status. Rheumatology International, 2010.

PEDERSEN, B. K.; FISCHER, C. P. Beneficial health effects of
exercise_ the role of IL-6 as a myokine. TRENDS in Phar-
macological Sciences, v. 28, n. 4, p. 152-156, 2007.

PEDERSEN, B. K.; HOFFMAN-GOETZ, L. Exercise and Im-
mune System: Regulation, Integration and Adaptation.
Physiological Reviews, v. 80, n. 3, p. 1055-1081, jul. 2000.

PETERSEN, A.; PEDERSEN, B. The anti-inflammatory effect
of exercise. Journal of Applied Physiology, v. 98, p. 1154-
62, 2005.

PRESTES, J. et al. Papel da Interleucina-6 como sinalizador
em diferentes tecidos durante o exercicio fisico. Fitness
& Performance Journal, Rio de Janeiro, v. 5, n. 6, p. 348-
353, nov./dez. 2006.

RIBEIRO, F. et al. Exercicio Fisico no tratamento da espondi-
lite anquilosante: uma revisdo sistematica. Acta Reumato-
logica Portuquesa, v. 32, p. 129-137, 2007.

SANTOS, H.; BROPHY, S.; CALIN A. Exercise in ankylosing
Spondylitis: how much is optimum? The Journal of Rheu-
matology, v. 25, n. 11, p. 2156-2160, 1998.

134



SEIDL, E. M.; ZANNON, C. M. Qualidade de vida e saude:
aspectos conceituais e metodoldgicos. Cad. Saude Publica,
v. 20, n. 2, p. 580-588, mar-abr, 2004.

SINGH, J. A.; STRAND, V. Spondyloarthritis is associated with
poor function and physical health-related quality of life. The
Journal of Rheumatology, v. 36, n. 5, p. 1012-1020, 2009.

SOUZA, M. C. et al. Avaliacao do equilibrio funcional e quali-
dade de vida em pacientes com espondilite anquilosante.
Revista Brasileira de Reumatologia, v. 48, n. 5, p. 274-
277, set/out, 2008.

TAYLOR, P. C. Pharmacology of TNF blockade in rheumatoid
arthritis and other chronic inflammatory diseases. Cur-
rent opinion in Pharmacology, v. 10, p. 1-8, 2010.

THE WHOQOL GROUP. The World Health Organization qual-
ity of life assessment (WHOQOL): position paper from the
World Health Organization. Soc Sci Med, v. 41, p. 1403-
1410, 1995.

THE WHOQOL GROUP. Wath quality of life? World Health
Organization Quality of Life Assessment. World Health
Forum, v. 17, n. 4, p. 354-356, 1996.

TURAN, Y.; DURUOZ, M. T.; CERRAHOGLU, M. T. Quality of
life in patients with ankylosing spondylitis: a pilot study.
Rheumatology International, v. 27, p. 895-899, 2007.

WANG, C-Y. et al. The effectiveness of exercise therapy for
ankylosing spondylitis: a review. International Journal of
Rheumatic Diseases, v. 12, p. 207-210, 2009.

WARD, M. M. et al. Risk factors for functional limitations in
patients with long-standing ankylosing spondylitis. Ar-
thritis & Rheumatism, v. 53, n. 5, p. 710-717, oct. 2005.

ZOCHLING, J.; BRAUN, J. Mortality in ankylosing spondyli-
tis. Clinical and Experimental Rheumatology, v. 26, n. 51,
p. S80-584, 2008.

ZOCHLING, J.; BRAUN, J. Mortality in rheumatoid arthri-
tis and ankylosing spondylitis. Clinical and Experimental
Rheumatology, v. 27, n. 55, p. S127-S130, 2009.

135






Capitulo 14
L

Atividade Fisica Referida e Estilo de Vida
entre Trabalhadores de Enfermagem em
Servigo Publico de Satide

Manuela de Santana Pi Chillida
Mestre em Enfermagem — UNICAMP
Enfermeira Supervisora, Hospital das Clinicas — UNICAMP

Luciana Contrera-Moreno

Mestre em Enfermagem — UNICAMP

Doutoranda do Programa de Pds-graduagdo em Doengas Infecciosas e
Parasitdrias da Faculdade de Medicina da UFMS

Professora Assistente do Departamento de Enfermagem — Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS)

Maria Inés Monteiro

Mestre em Educagdo - UNICAMP;

Doutora em Enfermagem — USP

Professora Associada — Departamento de Enfermagem — FCM — UNICAMP

Introducao

O trabalho na érea de satide é de grande importancia para
a sociedade, tendo em vista o envelhecimento populacional,
entre outros fatores.

Os profissionais de enfermagem sao um dos grandes con-
tingentes de trabalhadores no Brasil, especialmente nos ser-
vicos publicos, se consideradas as trés categorias profissionais
— auxiliar de enfermagem (ensino fundamental e curso de
um ano de duracao), técnico de enfermagem (curso técnico)
e enfermeiro (formacdo na universitaria).
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Estes profissionais ainda nao tém a jornada de trabalho
regulamentada, como ja ocorreu em outras profissoes da area
de saide, com 30 horas semanais, perfazendo carga horé-
ria variada, entre 30 e 44 horas por semana, dependendo do
vinculo de trabalho, com carga hordria maior, em geral, no
servigo privado.

A presenca de segundo emprego tem sido relatada nesta ca-
tegoria profissional, o que implica em menor tempo disponivel
para atividade fisica e outras atividades da vida pessoal. Além
disso, longas jornadas de trabalho podem acarretar maior chan-
ce de erro nas atividades profissionais, podendo afetar a segu-
ranca do paciente e favorecer a ocorréncia de acidentes.

Fischer (2003) aponta alguns exemplos de situacdes des-
favoraveis que afetam o trabalhador em turnos: ruido na casa
do trabalhador, o que pode prejudicar seu repouso; longo
tempo de transporte; o aumento da violéncia, que faz com
que os trabalhadores tenham medo de deslocar-se; e a tercei-
rizacao dos servigos, que ndo incorpora os beneficios sociais
conquistados pelos trabalhadores.

Em relacdo ao levantamento de dados relativos a ativi-
dade fisica, Troiano (2009, p. 737) sugere que dois aspectos
devem ser considerados: “a escolha do instrumento depende
dos aspectos da atividade fisica que o pesquisador quer men-
surar [...] [e que] as medidas baseadas em instrumentos auto-
-relatados sdo atividades fisicas relatadas e podem nao refletir
com acuracia e precisdo o comportamento avaliado”.

Este estudo teve por objetivo identificar o perfil dos traba-
Ihadores de servigo publico de satide municipal e estadual em
relacdo a dados sociodemograficos e estilo de vida.

Metodologia

Estudo transversal realizado em dois hospitais publicos e
cinco centros de satide, na cidade de Campinas—SP. Foram
entrevistados 570 trabalhadores de enfermagem que acei-
taram participar da pesquisa. Neste capitulo, serdao apresen-
tados os resultados referentes aos dados sociodemograficos,
estilo de vida e atividade fisica.
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Foi considerado critério de inclusao concordar em partici-
par da pesquisa e de exclusao, trabalhadores que estavam em
afastamento por licenga médica, licenca gestante, férias ou
outro tipo de afastamento, além dos que recusaram participar
da pesquisa.

O questionario QSETS (Monteiro, 1996, atualizado em
2002) com dados sociodemograficos, estilo de vida, satisfacao
com a vida e o trabalho, e aspectos de satde foi utilizado para
coleta de dados. Os dados de atividade fisica foram indagados
segundo tipo de atividade realizada, duracao e frequéncia.

Os dados foram inseridos em planilha Excel®. Para a analise
descritiva e testes estatisticos foi utilizado o software SAS 9.2®.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Resultados e discussao

O hospital publico municipal estudado tinha, na época da
coleta de dados, 210 leitos, 31 leitos de retaguarda no pronto
socorro, além de salas cirargicas e contava com 1550 funcio-
narios, sendo 565 trabalhadores de enfermagem (64 enfer-
meiros, 30 técnicos e 471 auxiliares de enfermagem), aloca-
dos em trés turnos de trabalho: diurno — manha e tarde, com
duragao de seis horas e, noturno, 12 por 36 horas. Ainda no
setor publico municipal foram estudados os trabalhadores de
cinco Centros de Satide, na cidade de Campinas—-SP (CON-
TRERA-MORENO, 2004).

O hospital publico estadual estudado contava com 403 lei-
tos e 1220 trabalhadores de enfermagem, no periodo da cole-
ta de dados. Foram entrevistados os trabalhadores do periodo
noturno (CHILLIDA, 2003).

Na amostra estudada, 83% eram mulheres (n=473) e
17%, homens (n=97). Em relacdo a profissdo, 22,3% eram
enfermeiros, 16,3% técnicos de enfermagem e 61,4% auxi-
liares de enfermagem. A maior parte dos entrevistados atua-
va no periodo noturno (65,6%) e 34,4% no diurno.

A idade média dos entrevistados foi de 38,9 anos (DP 7,8),
variando entre 20 e 60 anos de idade. As faixas etarias de
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maior prevaléncia foram de 40 a 49 anos (40,4%) e de 30
a 39 anos de idade (38,5%). Aproximadamente metade dos
entrevistados era casada (50,4%). A maioria relatou realizar
atividades na casa (89,6%).

Em relacdo ao estilo de vida, aproximadamente 1/3 fazia
uso de bebida alcodlica. Dezenove por cento eram tabagistas,
dado superior ao obtido no VIGITEL 2008, sistema de “Vigi-
lancia de fatores de risco e protecao para doengas cronicas
por inquérito telefonico”, realizado pelo Ministério da Satde,
nas capitais e no Distrito Federal, que foi de 15,2%.

Dos profissionais entrevistados, 28,6% atuavam em hos-
pital publico municipal, 53% em hospital ptblico estadual e
18,4% em Centros de Satde.

Relataram ter outro emprego 26,8% dos entrevistados, o
que pode interferir negativamente no tempo disponivel para
atividades fisicas, de lazer, assim como em outros aspectos da
vida pessoal e familiar.

A Organizacao Mundial de Saude considera como nor-
mais os valores de 18,5 a 24,99 kg/m?, em relacio ao Indice
de Massa Corpérea (IMC), como sobrepeso os valores entre
25 e 29,99 kg/m? e obesidade o valor maior ou igual a 30 kg/
m?. Na amostra estudada, metade dos entrevistados (50,6 %)
tinha Indice de Massa Corpérea no padrdo normal, 31,6%
apresentaram sobrepeso e 17,8%, obesidade. Aproximada-
mente metade dos entrevistados (49,4%) tinha IMC maior
ou igual a 25 kg/m?, superior a porcentagem identificada pelo
VIGITEL 2008 (44,2%).

Houve pequena diferenga na média de idade entre os que
praticavam pelo menos 150 minutos de atividade fisica por
semana (38,2 anos) e 0s que praticavam por menor tempo
(39,3 anos).

Houve correlacdao entre atividade fisica por 150 minutos
ou mais por semana e presenca de doenca com diagndstico
médico, com valor de p=0.0007 (teste de x?.

Somente 98 trabalhadores (17,2%) entre os 570 entre-
vistados realizavam atividade fisica durante pelo menos 150

minutos, cinco vezes por semana, conforme preconizado atu-
almente (MONTEIRO, FLORINDO, CLARO et al., 2008).
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Entre os 98 profissionais de enfermagem que realizavam
atividade fisica nos padroes sugeridos atualmente, 67 tinham
pelo menos uma doenca com diagnéstico médico.

Embora a idade média dos entrevistados fosse de 38,9
anos (DP 7,8), 71,2% relataram pelo menos uma doenga com
diagnostico médico, que é um valor elevado, quando compa-
rado a outras categorias profissionais.

Consideracdes finais

A porcentagem (17,2%) de trabalhadores de enfermagem
dos hospitais publicos e centros de satide que realizavam ati-
vidade fisica por pelo menos 150 minutos, cinco vezes por
semana foi muito pequena.

Os profissionais de enfermagem, na amostra estudada
apresentaram valores acima da média nacional para tabagis-
mo, IMC com sobrepeso e ou obesidade, além de realizacao
de atividade fisica entre pequena parcela dos trabalhadores.

Outro aspecto a ser destacado é a presenga de pelo menos
uma doenca com diagnostico médico referida pela maioria
dos trabalhadores (71,2%).

Tais fatos comprometem o estilo de vida e podem ter efei-
tos sobre sua saude e qualidade de vida.

Politicas publicas que déem suporte aos trabalhadores, em
especial os do setor publico, sdo fundamentais, visando ga-
rantir a qualidade da assisténcia prestada a populacao, assim
como a qualidade de vida individual dos mesmos.
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Observacao

Parte dos dados apresentados neste capitulo integram a disser-
tacdo de Mestrado de Manuela de Santana Pi Chillida — intitulada
“Capacidade para o trabalho entre trabalhadores de enfermagem do
periodo noturno de um hospital universitario”, e de Luciana Contre-
ra Moreno — “Violéncia e capacidade para o trabalho entre traba-
lhadores de enfermagem”, ambas receberam bolsa CAPES e foram
orientadas pela Professora Dra. Maria Inés Monteiro, no Programa
de Pos-graduagdo em Enfermagem — UNICAMP.
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Capitulo 15
L

Acoes Publicas Voltadas para
Qualidade de Vida do Idoso

Cristina Medeiros da Silva
Educadora Fisica com Especializa¢ido em Atividade Fisica e Qualidade
de Vida na FEF/UNICAMP

Paulo Cerri
Cirurgido Dentista com Especializa¢do em Satide Bucal Coletiva

Sonia Maria Dorta Ferreira
Enfermeira com Especializa¢do em
Geriatria e Gerontologia na FCM/UNICAMP

Valquiria Magrini
Psicologa com Especializagdo em Grupo Psicanalitico

Introducao

No Brasil, olhar para questoes vivenciadas pelas pessoas ido-
sas significa deparar-se em um contexto de diferencas sociais,
culturais, econdmicas e principalmente individuais. Um enorme
desafio para a humanidade é garantir as pessoas envelhecer dig-
namente com satude e qualidade de vida. Este processo estd su-
jeito a peculiaridades socio-culturais e econdmicas que causam
preocupacao tanto aos profissionais de satide que atuam neste
processo, quanto a sociedade em geral.
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Politicas piblicas voltadas para pessoas idosas

Muitas sdo as ac¢des voltadas para politicas publicas no
Brasil na tentativa de garantir o direito universal e integral
a saude. Na constituicao de 1988 foi conquistado o direito a
saude através do artigo 196, que diz: “A saiide ¢é direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmi-
cas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos...”
(Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 —
Sec¢do IT — Saude).

Concomitantemente a regulamentacao do SUS, o Brasil
prepara-se para responder as crescentes demandas de sua po-
pulacdo que envelhece. Como exemplo: a “Politica Nacional do
Idoso” (1996); “Politica Nacional de Saude do Idoso” (1999);
organizacao e a implantacao de “Redes Estaduais de Assisténcia
a satde do Idoso” — NOAS (2002); o “Estatuto do Idoso”(2003);
a "Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa” (2006).

Com base na Lei 8.842/94 da Politica Nacional do Idoso
(PNTI), o artigo n°. 1 tem o objetivo de: “assegurar os direitos
sociais do idoso, criando condi¢des para promover sua auto-
nomia, integracgao e participagao efetiva na sociedade”, o que
evidencia a possibilidade da protecao e a inclusdao do idoso na
sociedade, sendo necessario avaliar as dificuldades e os avan-
¢os no processo de constru¢ao da realidade sobre a questao
da velhice; enfatizando a criacdo, a ampliacdao e a melhoria
de propostas de a¢cdes que possam aumentar o nivel de quali-
dade de vida e dignidade do idoso brasileiro (BORGES, 2003)

O Estatuto do Idoso (2003) reafirma os direitos das pes-
soas com idade igual ou superior a 60 anos, procurando ga-
rantir aos idosos gozar de todos os direitos fundamentais ine-
rentes a pessoa humana (preservacao de sua saude fisica e
mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual
e social, em condigoes de liberdade e dignidade) sendo obri-
gacao da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Pablico (nesta ordem de responsabilizacdo) assegurar esses
direitos ao idoso.

Nosso pais caminha rapidamente rumo a um perfil demo-
grafico cada vez mais envelhecido. Segundo o Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o nimero de pessoas
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no Brasil com sessenta ou mais anos de idade passou de trés
milhdes em 1960 para 14 milhdes em 2000, devendo atin-
gir 32 milhdes em 2025. Estima-se que existam, atualmente,
cerca de 17,6 milhoes de idosos; dentro deste grupo, os deno-
minados “idosos em velhice avancada” (idade igual ou maior
que 80 anos), que também vém aumentando, representam
12,8% da populagao idosa e 1,1% da populacao total.

Esta mudanca de perfil mobiliza os 6rgaos governamen-
tais e ndo-governamentais para ofertar seguridade a esta
populagao, tanto na assisténcia a saide como na assisténcia
social. Muitos sdao os desafios que se apresentam para os po-
deres publicos e privados, num campo que vai lentamente
demonstrando-se digno da atengao de politicos, administra-
dores e pesquisadores. (RODRIGUES e RAUTH, 2006) Con-
tudo, compete a politica nacional de satide contribuir para
que mais pessoas possam alcangar as idades avancadas e des-
frutar de um envelhecimento ativo e saudavel, em dominio
de sua autonomia e independéncia.

Na sadde, ¢ relevante uma abordagem integral, transfor-
mando o contexto atual, na producao de um ambiente social
e cultural favoravel para a populacao idosa, tendo por princi-
pio o respeito a dignidade de cada um.

E de suma importancia a participacio do profissional de
satide neste esfor¢o e em seus desdobramentos, nao s6 do
ponto de vista demografico, mas com visao holistica no con-
texto social, psicoldgico, econdmico e politico, priorizando
formas de envelhecimento ativo, sauddvel e em consequén-
cia a tao almejada boa qualidade de vida.

Envelhecimento e qualidade de vida

O envelhecimento causa vdarias mudangas fisiologicas
fragilizantes no organismo e para postergar esse processo ¢
necessario que o idoso consiga o melhor controle sobre sua
satide, mantendo sua capacidade funcional, em consequéncia
preservar sua autonomia e independéncia pessoal, o que o
tornara mais seguro e satisfeito.
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Um grande desafio, segundo o Ministério da Satude (MS)
2006, na atengao a saude do idoso, ¢ auxilid-lo a redescobrir
formas de viver com a maxima qualidade possivel. No ambito
familiar e social, se conseguirem reconhecer as potencialida-
des e o valor destes.

Porque “Velhice ndo ¢é sinonimo de doenca”, existem dife-
rentes modos de envelhecer, aqui enfatizamos a velhice “6ti-
ma” o que significa referenciar uma condigao ideal de bem-estar
pessoal e social. E fundamental promover a satde fisica e psi-
cologica ao longo de todo o curso de vida, e principalmente a
educagao constante na vida adulta e na velhice (NERI, 2003).

Para os profissionais de satide é desafiador este cendrio
fragmentado em que ha tantas particularidades no processo
de envelhecer, principalmente nas questoes sobre prevencao,
promocdo a sua saude e qualidade de vida. A equipe inter-
disciplinar de satide necessita compreender a pessoa idosa e
cuidar dela como um ser integrado, ativo e com sentimentos
assumindo a melhora na Qualidade de Vida como meta para
o idoso.

3

Conceituar Qualidade de Vida é relativamente comple-
xo devido aos distintos enfoques envolvidos. Muitas sao as
disciplinas e profissdoes que se ocupam dessa tarefa; o tema
emerge aproximadamente ha 50 anos, inicialmente com
cientistas, socidélogos e politicos, seguidos pelos profissionais
de saude e, finalmente com todas as areas da atividade huma-
na (Paschoal, 2006).

A Organizacao Mundial de Satde (OMS), no WHOQOL
GROUP (1994) definiu qualidade de vida como “a percepcao do
individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e siste-
ma de valores nos quais ele vive e em relagao aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagoes” (Pascoal, 2006).

Qualidade de vida, além de ser a percepcao individual so-
bre a prépria vida, engloba questoes de extrema relevancia,
como: a cultura, a religiosidade, a educacao, a etnia, o género,
o nivel socioecondémico, dimensdes pelos quais os individuos
se estruturam perante a sociedade, base para o desenvolvi-
mento humano. Devemos lembrar que a Qualidade de Vida é
um processo que estd em constante mudanga, assim como a
evolucao humana e as necessidades individuais.
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O contexto Qualidade de Vida especialmente do idoso,
deve incluir a saide numa perspectiva fisiologica, patoldgica
e bioética e necessaria acessibilidade dos idosos, consideran-
do a equidade, a universalidade e a integralidade, pois como
cidadaos os idosos tem o direito a ter uma vida justa, que
proporcionem uma boa qualidade de vida.

E recente uma nova sensibilidade social para com a ve-
lhice. De acordo com Neri (2007), multiplos elementos vém
contribuindo para isso, como, por exemplo:

A crescente conscientizacao da sociedade, a visibilidade do
idoso, investimentos de institui¢des sociais, novas oportuni-
dades sociais para o idoso, criacao de um novo mercado.

Mudancas de esteredtipos, os novos idosos brasileiros sao
mais saudaveis, vivem mais e sao mais produtivos do que no
passado.

A perspectiva do envelhecimento mantendo a juventude,
ser assumida como expectativa realizavel, sob suporte de varios
segmentos de interesse: profissional, institucional, midia e pro-
paganda de mercado, transformando esse sonho em realidade.

Por esses motivos é indispensavel que profissionais de sau-
de interessados na satde e na qualidade de vida das pessoas
idosas, tenham a oportunidade de realizar trabalhos, progra-
mas, enfim prestar a assisténcia adequada a pessoa idosa fo-
calizados na promogao da saide e da qualidade de vida.

Diante desta realidade, passou a existir a preocupacao de
alguns profissionais do Centro de Satde da Comunidade —
Cecom — UNICAMP. De onde observamos um aumento da
visibilidade de pessoas desta faixa etdria, usuarios frequen-
tadores do servico, que muitas vezes nos procuravam nao
somente para um procedimento, mas sim para conversar e
compartilhar suas dificuldades perante sua satide, e princi-
palmente sua vivencia na sociedade.

Consta em nossos registros aproximadamente 3.400 ido-
sos, dentre eles funciondrios e docentes da UNICAMP. Reali-
zamos uma coleta de dados de uma pequena amostra desses
usudrios sobre a concepcdo de um programa que abordasse
varios assuntos enfatizando a satde, a cidadania e a qualida-
de de vida. Obtivemos um resultado positivo, e consideramos
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a importancia de assistir esta questao, com um olhar amplia-
do e atuando sobre problemas reais, através de um programa
com uma equipe multiprofissional, que contemple agoes de
prevencdo, promogao e reabilitacao a satide e em consequén-
cia a sua qualidade de vida.

A metodologia utilizada é um atendimento em grupo,
que permite uma maior interacao, troca de experiéncias, e
promover novas descobertas e significados do envelhecer. Os
temas abordados pela equipe multiprofissional sdao: cuidados
bucais, sauide visual, atividade fisica, saude mental, alimen-
tacdo saudavel, orientagdes sobre o auto cuidado, e informa-
¢oes sobre a prevencao e o controle de doengas caracteristicas
desta faixa etdria.

No grupo, observamos a importancia da troca de experi-
éncias, o que fortaleceu as relagdes interpessoais e ampliou as
possibilidades de conhecimentos. Proporcionou também uma
maior conscientizacdo dos idosos sobre cuidados com a satde e
a importancia da mudanca de alguns habitos prejudiciais. Desta-
camos abaixo alguns comentarios descritos pelos participantes:

“Foi muito bom participar dessas reunides, pois vi que ndo estou
sozinho e que outras pessoas tém os mesmos problemas que eu.
Agora vai ficar mais facil lidar com eles!” A.T., 58 anos.

“... que sdo informagdes muito importantes para a gente cui-
dar da savide.” M.Z., 61 anos.

“A equipe é muito competente e dedicada. Espero que outras
pessoas possam aprender como eu.” 1.Z., 63 anos.

“Essas informacoes foram muito importantes. Contei para a
minha irmd as coisas que eu aprendi aqui.” S.C., 69 anos.
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Sugestoes

Sugestdes para um Envelhecimento Saudével:

O envelhecimento é um processo natural no ser hu-
mano, porém a atitude de vida saudavel pode fazer a
diferenga e proporcionar uma boa melhora na saude,
no bem-estar e na qualidade de vida.

Mantenha habitos saudéveis: nao fume, nao beba em
excesso, evite ambientes com ruidos intensos e expo-
sicdo ao sol sem protegao.

Pratique atividade fisica, pois isto trard mais dispo-
sicdo, e ajudara a controlar doengas como diabetes,
hipertensao, estresse, depressao e dores osteo-articu-
lares, assim como melhorard o sono.

Muitas doencas cronicas podem ser controladas por
meio de tratamento adequado, que em muito depen-
de de vocé.

Tenha uma alimentacao rica em fibras (frutas e ver-
duras) e pobre em gorduras. Nao se esqueca de ingerir
agua frequentemente, principalmente no calor.
Busque atividade de lazer como passeios e amizades,
afinal lazer é realizar o que lhe dé prazer.

Conserve o contato e o afeto valorize a sua sexualidade.

Projete seu futuro, participe de decisbes. Mantenha
seu direito a cidadania, aproveite as oportunidades.

Tenha sempre atividades intelectuais que preservem a
memoria como: ler, praticar jogos de raciocinio (xadres,
dama, palavra cruzada, sudoku, doming, truco, etc).

Mantenha o equilibrio mental: acredite em algo, te-
nha fé e cultive a espiritualidade.

Procure fazer uso adequado de medicamentos prescri-
tos pelo medico.

Busque aconselhamento com profissionais da saude
algumas vezes fundamentais para desenvolver o en-
velhecimento sauddavel.

Acgdes positivas no cotidiano melhoram o seu humor
e sua sadde.
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“A promocao da saude e Qualidade de Vida é uma atitude
que depende muito de vocé.”

Conclusao

O envelhecimento da populacao é um fenémeno global e
relativamente recente no mundo. Atualmente, no Brasil, a po-
pulacao de idosos ja ultrapassa 7% do total e esta faixa etaria
é a que tem apresentado maior aumento conforme os tltimos
censos realizados. Temos em torno de 18 milhoes de idosos.

A velhice é um periodo normal do ciclo da vida, carac-
terizado por algumas mudancas fisicas, mentais e psicoldgi-
cas. Nesta fase, é importante conhecer, conscientizar, rever e
avaliar quais os aspectos e hdbitos do passado que devem ser
mantidos e quais devem ser rejeitados.

Devemos lembrar que o homem nunca é “um produto
acabado”; ele se refina, se adapta, se modifica. Durante todo
o percurso de nossas vidas, aparecem oportunidades e crises,
entao sempre € possivel mudar e crescer, mesmo estando na
velhice, pois a vida sempre nos dd novas oportunidades.

Vemos que ¢ mais facil envelhecer quando nao somos
entediados, quando temos interesse por pessoas e projetos,
quando temos o espirito aberto, acesso a informacgdes e prin-
cipalmente, quando temos saude.

Assim, faz-se necessario uma concentracdo de esforcos
nas diferentes areas profissionais, objetivando proporcionar
um envelhecer de forma saudavel.

Concluimos que esse programa, oferecido em grupo, am-
plia as oportunidade de trocas de informacdes, de experién-
cias, esclarecimento de duvidas e mitos, trabalha as emocdes,
resgata a auto estima, socializa, informa, orienta e promove a
saude fisica e mental.

“Viva De Bem Com Sua Satide.
Pratique Hdbitos De Vida Saudaveis.”
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Introducao

O trabalho informal foi cunhado pela Organizacao Interna-
cional do Trabalho (OIT, 1997), em 1972, nos relatérios sobre
Gana e Quénia, elaborados no ambito do Programa Mundial de
Emprego, nos quais foi identificada a “existéncia de um grande
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numero de trabalhadores pobres, ocupados em produzir bens e
servicos, sem que suas atividades fossem reconhecidas, registra-
das, protegidas ou regulamentadas pelas autoridades ptblicas”,
como um problema, em detrimento do desemprego.

Para o Programa Regional de Emprego para a América La-
tina e Caribe (PREALC) da OIT, o setor informal é composto
por pequenas atividades urbanas, geradoras de renda, que se
desenvolvem fora do ambito normativo oficial, em mercados
desregulados e competitivos, em que ¢ dificil distinguir a di-
ferenga entre capital e trabalho. Essas atividades utilizam-se
de pouco capital, técnicas rudimentares e mao de obra pouco
qualificada e produzem emprego instavel de reduzida pro-
dutividade e baixa renda. O setor também se caracteriza pela
falta de acesso aos financiamentos e créditos disponiveis ao
setor formal e também pela baixa capacidade de acumulacao
de capital e renda (JAKOBSEN, 2000).

O modelo brasileiro de prevencdo as doencas ocupacio-
nais e doencas relacionadas ao trabalho, em geral, nao inclui
grandes espagos de administragdo publica no qual atuam em-
presas, trabalhadores autbnomos, micro-empresarios e em-
pregados subcontratados (SABINO et al., 2002).

Em que pese essa realidade adversa, o Brasil evoluiu mui-
to quando se comparam as condicoes atuais com aquelas
constatadas ha mais de vinte anos sobre as insuficiéncias que
existiram nos sistemas de compensacao por doencgas e aci-
dentes relacionados ao trabalho formal (POSSAS, 1987).

A caréncia de aplicacdo de principios de satide coletiva
para proteger os trabalhadores de grandes empresas publicas,
autarquias, e espacos de economia mista publico-privada foi
relatada por GEHRING JUNIOR et al., (2003).

Os espacos publicos de economia e trabalho ampliado em
muito se assemelham as condi¢des encontradas nas grandes
corporagoes, as quais tém também agravado os indicadores de
saude e necessitam de alternativas para proteger e promover a
saude (MONTEIRO, SIQUEIRA, CORREA FILHO, 2008).

Um aspecto importante da vida dos trabalhadores que atu-
am como carregadores autonomos nos grandes mercados de
abastecimento central de hortigranjeiros é o envelhecimen-
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to e a permanéncia na fung¢ao por tempo mais longo que os
jovens permanecem no mercado de trabalho privado usual.

O sistema de “Vigilancia de fatores de risco e protecao para
doencas cronicas por inquérito telefénico” — VIGITEL propde,
além do critério de avaliacdo da atividade fisica, que sejam
consideradas também as atividades realizadas durante a jor-
nada de trabalho, no desempenho da func¢ao, assim como os
deslocamentos realizados durante o dia e as tarefas realizadas
no domicilio (MONTEIRO, FLORINDO, CLARO, 2008).

E de fundamental importancia que sejam realizados estu-
dos que avaliem diferentes atividades realizadas no desem-
penho das fungoes no trabalho, tendo em vista o desgaste
precoce a que os trabalhadores podem estar expostos, e que
podem ter impacto em sua qualidade de vida.

Metodologia

Estudo epidemioldgico transversal realizado junto aos car-
regadores autdonomos que atuavam nas Centrais de Abasteci-
mento de Campinas — CEASA.

Foram incluidos na amostra 99 carregadores autonomos
que transportavam carga no Mercado Hortifrutigranjeiro e
que concordaram em participar da pesquisa. Para a coleta de
dados foi utilizado o questionario QSETS (Monteiro, 1996,
atualizado em 2006) com dados sociodemogréficos, estilo de
vida, satisfacao com a vida e o trabalho, e aspectos de satde.

Foi realizada também observacdo dos locais de trabalho,
com elaboracao de diario de campo pela primeira autora.

Os dados foram inseridos em planilha Excel®. Para a analise
descritiva e testes estatisticos foi utilizado o software SAS 9.2®.

Em relacdo aos aspectos éticos o projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Universidade Estadual de Campinas e foi aprovado. Foi
utilizado o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Resultados e discussao

Todos os entrevistados eram homens, com média de idade
de 43,6 anos (DP 11,2) e 2/3 tinha menos que 50 anos de
idade. Um importante aspecto a ser destacado é a presenca
de 33,3% com 50 anos de idade ou mais, em atividade com
intensa demanda fisica.

A maioria era casada (63,4%), com filhos (84,2%), e re-
sidia na regiao metropolitana de Campinas (96,7 %), sendo
55,6% em Campinas e 27,3% em Sumaré. Entre os carrega-
dores, 22,1% tinham quatro anos de estudo ou menos.

O trabalho realizado era basicamente com demanda fisica,
deslocando carga de aproximadamente 500 kg de produtos,
por viagem, em carrinho de madeira, aberto nas laterais, na
area pertencente a Ceasa.

Os carregadores auténomos pagavam uma pequena taxa
a Ceasa pelo “uso do solo”, em torno de dez reais ao més,
no periodo de realizacao da pesquisa. Além disso, ¢ mantido
um cadastro pela dire¢ao da instituicao, com dados dos car-
regadores. Nao é permitida a presenga de carregadores nao
cadastrados.

Parte dos carregadores ¢ filiada ao Sindicato dos trabalha-
dores, com sede em Sao Paulo, sendo Campinas uma subse-
¢ao do mesmo.

Os produtos sao transportados durante a jornada de tra-
balho, que se inicia as 5 horas da manha3, nos dias de feira de
hortifrutigranjeiros — segunda, quarta e sexta-feira. Os mer-
cados funcionam de segunda feira a sdbado, com movimenta-
¢ao variada, concentrando-se basicamente nos dias referidos.

Em relacao ao estilo de vida, 20,2% eram tabagistas, va-
lor superior ao obtido pelo inquérito do VIGITEL 2009 para
populagao masculina (19%) nas capitais brasileiras e Distrito
Federal (BRASIL, 2010).

Relataram ter sofrido acidente de trabalho no tltimo ano
11,5% dos carregadores.

Em relacdo a capacidade atual para o trabalho, em escala
que variou de zero a dez, sendo dez o maior valor, 22,2%
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tiveram escore na categoria baixa e moderada, 38,4% na boa
€ 39,4% na 6tima.

Outro dado a ser destacado é a satide comparada a outras
pessoas de idade semelhante, com as seguintes possibilida-
des de resposta: “pior, pouco pior, igual, melhor e muito me-
lhor”. Neste estudo, 57,9% dos trabalhadores consideraram
sua saude “melhor ou muito melhor” que a de outras pessoas
de idade semelhante.

Deve ser aqui considerada a possibilidade de ocorréncia
do efeito trabalhador sadio, com a permanéncia dos que es-
tdo em melhor situacdo de saiide (CHECKOWAY, PEARCE,
CRAWFORD-BROWN, 1989).

Apesar do trabalho desgastante e mesmo com 44,9% dos
carregadores terem referido outra atividade de trabalho re-
munerada (segundo emprego), 60,8% dos entrevistados re-
lataram realizar atividades domésticas.

A realizacao de atividade fisica fora do trabalho foi peque-
na entre os carregadores, com poucos realizando pelo menos
150 minutos de atividade por semana, sendo mais frequente
a caminhada e utilizar bicicleta, porém em periodos curtos
de tempo e ou baixa frequéncia na semana. Foram obtidos
dados diferentes somente para os que relataram jogar futebol
(n=14), dos quais 12 referiram pelo menos 150 minutos de
pratica da atividade por semana.

Esta pesquisa teve como limitacdo o fato de ser um estudo
transversal, o que permitiu observar somente dados relativos
a prevaléncia.

Conclusao

O trabalho desenvolvido por carregadores em micro e pe-
quenas empresas €, em geral, desgastante, envolvendo o uso
do corpo para deslocamento de carrinho com mercadorias.

Trabalhadores informais compoem importante parcela da
populacdo economicamente ativa do Brasil, em décadas re-
centes, e o suporte em relagdo aos aspectos de satide é funda-
mental, visando garantir boa qualidade de vida.
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Os estudos sobre o trabalho no Brasil expoem um para-
doxo, se por um lado héd o trabalho formal altamente espe-
cializado, pode existir, muitas vezes, no mesmo territorio,
a presenca do trabalho informal e precarizado. Melhorar as
condi¢des para o trabalhador inserido no trabalho precario
sera o grande desafio para as proximas décadas, assim como a
preservacao da capacidade para o trabalho, e de sua integra-
lidade (fisica, mental, social e cultural), nos diferentes grupos
etarios (jovens e adultos), independentemente de sua inser-
¢ao laboral e econé6mica (MONTEIRO, 2003).

Nos ultimos anos, profundas transformacoes foram ob-
servadas no meio rural brasileiro, seja no que diz respeito a
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incorporagao de novas tecnologias e processos produtivos, ou
pela crescente subordinacdo do homem do campo a econo-
mia de mercado (PERES, LUCCA, PONTE ef al., 2004).

O crescimento e a competitividade no setor de flores e
plantas ornamentais produziram radical mudanca no proces-
so de trabalho, passando da singeleza para a economia de
mercado, o que gerou mudancas ambientais, nas cargas de
trabalho e nos seus efeitos sobre a saude, deixando os tra-
balhadores rurais expostos a riscos diversificados. Podemos
observar uma pressao em relagdo a novas exigéncias; tanto a
qualificacdo profissional quanto aprendizado de novas tecno-
logias (WELLE, 2008).

Quando a saude do trabalhador é referida, deve ter como
base um enfoque ampliado na busca de recursos interdisci-
plinar, multiprofissional, privilegiando sempre medidas de
prevencao. E preciso incorporar o conhecimento dos traba-
lhadores, constatando como sua formacgao e pratica discursi-
vas consolidam-se; relacionando-as com as praticas extra dis-
cursivas, elas servirao para potencializar lutas pela melhoria
das condicOes de trabalho e defesa da satide (LACAZ, 2007).

Apesar do crescimento da importancia das atividades agri-
colas na ultima decada, ainda é pequeno o interesse no estu-
do de aspectos da satide e seguranca na agricultura, concen-
trando-se o interesse no desenvolvimento de tecnologias no
setor agropecuario, ndo considerando, em geral, as possiveis
consequéncias quanto a saude e seguranca do trabalhador
(FRANK et al., 2004).

Esta pesquisa teve por objetivo tragar o perfil dos traba-
lhadores de plantacoes de flores e verduras em relacao ao
estilo de vida.

Metodologia

Pesquisa de abordagem quantitativa, com corte transver-
sal cujos dados foram coletados em empresas de plantacao de
flores em Holambra—SP e plantacao de verduras e flores em
Andradas—MG.
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Como critério de inclusdo em Holambra foi o sorteio de
empresas com 40 trabalhadores ou mais e que aceitaram par-
ticipar da pesquisa. Em Andradas, foram incluidos os traba-
lhadores que aceitaram participar da pesquisa, em empresas
de plantacao de flores e de verduras.

Para a coleta de dados foi utilizado o questionario QSETS
(Monteiro, 1996, atualizado em 2006) com dados sociode-
mograficos, estilo de vida, satisfacdo com a vida e o trabalho,
e aspectos de saude.

Os dados foram inseridos no Programa Excel® e para a
elaboracao de estatistica descritiva e testes estatisticos foi uti-
lizado o programa SAS® 9.2.

A pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comité de Etica
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas.

Resultados e discussao

O municipio de Holambra—SP tinha 9111 habitantes — po-
pulacdo estimada em 01/07/2006 —, possuia 186 estabeleci-
mentos agropecuarios, situados em area de 3.553 hectares,
que corresponde a 50% da drea do municipio. Aproximada-
mente metade da populagdo reside em darea rural, com boa
qualidade de vida (IBGE, 2004).

A cidade de Andradas, localizada no Estado de Minas Ge-
rais contava com 34956 habitantes, em 2007.

A producao de flores e plantas ornamentais no Brasil se
concentrava inicialmente no Estado de Sao Paulo, tendo o
cultivo se expandido para os Estados do Rio de Janeiro, Mi-
nas Gerais, Santa Catarina, Parana, Rio Grande do Sul, Bahia,
Alagoas, Pernambuco e Ceard, além da regido norte do pais.
Entre as vantagens presentes para ampliar a producao de flo-
res, devem ser destacados os microclimas existentes, disponi-
bilidade de terra, 4gua, mao de obra e tecnologias agronomi-
cas disponiveis (BRASIL, 2007).

A maioria dos trabalhadores das plantacoes de flores nas
cidades de Andradas—-MG e Holambra-SP, e de verduras, em
Andradas—MG eram do sexo masculino (57,7%), com idade
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média de 31,3 anos (DP 11,9), variando de 15 a 76 anos de
idade; casados (61,5%) e tinham filhos (63,1%).

Entre os 221 trabalhadores que referiram ter filho, estes
tinham, em média, 2,4 filhos, valor este acima da porcenta-
gem atual para o Brasil, cuja taxa de fecundidade era de dois
filhos (IBGE, 2009). A maioria (78,3%) tinha de um a trés
filhos. A maior parte dos trabalhadores professou crenca reli-
giosa (87,3%) e 51,5% frequentava missa ou culto religioso.

A demanda de trabalho era predominantemente fisica, para
a maior parte dos trabalhadores (86%). Na amostra estudada,
67,5% iniciou a vida laboral antes dos 16 anos de idade.

Entre os trabalhadores entrevistados, 4,2% relataram a
ocorréncia de acidente de trabalho nos tltimos 12 meses. Este
valor é inferior ao obtido por Faria, Facchini e Fassa (2000),
em estudo realizado com trabalhadores rurais da Serra gau-
cha, no qual 10% relataram acidente de trabalho.

A maioria dos entrevistados realizava atividades domésticas
(76,8%), apesar das longas jornadas de trabalho. Em Andradas,
foi observado que em algumas empresas a mulher tinha inter-
valo de almoc¢o maior que o do homem em uma hora, com a
finalidade de que ela preparasse a refeicao para a familia.

Relataram “muita satisfacdo” ou “satisfagdo com o tra-
balho” 77,9% dos entrevistados, valor inferior ao relatado
quanto a satisfacdo com a vida, que foi de 86,7%.

Quantos aos aspectos de satude, 41,2% referiram pelo me-
nos uma doenga com diagnoéstico médico no ultimo ano. Ou-
tro importante aspecto a ser destacado é que 53,5% conside-
raram sua saiide igual ou pior aos de outras pessoas da mesma
idade. A queixa de dor foi frequente entre os trabalhadores,
pois 42,1% referiram dor nos dltimos seis meses, sendo as de
maior prevaléncia: cefaleia, lombalgia e em membros inferio-
res. J4 a presenca de dor na ultima semana foi referida por
31,2%, sendo a lombalgia e cefaleia as de maior prevaléncia.

Em relagao ao estilo de vida, 19,2% eram tabagistas e 34,4%
referiram ingestao de bebida alcodlica. A pratica de atividade
fisica nos padrdes propostos na atualidade (BRASIL, 2010) foi
infima, pois somente 8,8% praticavam algum tipo de atividade
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durante 150 minutos ou mais, por semana. Provavelmente este
fato ocorra pelo tipo de trabalho realizado.

Concordamos com Faria, Facchini e Fassa (2000, p.126) so-
bre “a importancia social da agricultura familiar indica a neces-
sidade de programas que visem ao seu fortalecimento enquanto
grupo social e setor econdémico de produgao agricola”.

Consideracdes finais

E importante que estudos mais detalhados envolvendo
trabalhadores rurais sejam realizados, tendo em vista a possi-
bilidade de melhoria nas condi¢oes de trabalho e vida, tendo
em vista que o agronegdcio ocupa importante papel na eco-
nomia, no Brasil.
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Capitulo 18

Uma Aproximagdo da Discussdo da
Qualidade de vida com as Politicas
Publicas e as Necessidades Humanas

Lenir Aparecida Mainardes da Silva
Profa. Adjunta do Curso de Servigo Social da UEPG

A Qualidade de vida

O esforgo deste trabalho € elaborar uma aproximacao en-
tre a discussdao da qualidade de vida e as politicas publicas,
onde a ponte serd a compreensao de necessidades humanas
conforme discutida por Potyara A.P. Pereira, em seu livro Ne-
cessidades Humanas —subsidios a critica dos minimos sociais. O tex-
to objetiva refletir sobre o entendimento de politicas publicas
e sua relacdo com a questao da qualidade de vida. Tal propos-
ta justifica-se por compreendermos que pensar qualidade de
vida requer pensar necessidades humanas.

Segundo a Organizagao Mundial de Satide a qualidade de
vida pode ser a “[...] percepcdo do individuo de sua protegao
na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupagoes”. Também, podemos dizer que qualidade de
vida é: a qualidade das relacdes estabelecidas pelos individu-
os nas suas atividades da vida Humana. Referenciando-nos
em Heller (1989, p. 17) entendemos que “a vida cotidiana é
a vida de todo o homem (...) vida esta, onde se colocam em
funcionamento todos os seus sentidos, todas as suas capaci-
dades intelectuais, suas habilidades manipulativas, seus sen-
timentos, paixoes, idéias, ideologias”. Para Heller(1989), sao
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partes organicas da vida cotidiana: a organizagao do trabalho
e da vida privada, os lazeres, o descanso, a atividade social
sistematizada, o intercambio e a purificagdo. O amadureci-
mento deste homem significa, em qualquer sociedade, que o
individuo adquire todas as habilidades imprescindiveis para a
vida cotidiana da sociedade. Este amadurecimento o tornara
capaz de viver por si mesmo a cotidianeidade.

Mas, o que significa viver por si mesmo a cotidianeidade?
Viver por si mesmo significa ter suas necessidades humanas ba-
sicas supridas. Entdo, mais duas questdes aparecem: que neces-
sidades sao estas? E sao supridas de que forma? Segundo Perei-
ra (2002) sao necessidades humanas basicas: a satde fisica, ja
que sem a provisao devida para satisfazé-la os homens estardo
impedidos inclusive de viver. E a autonomia, a qual pressupoe
a capacidade do individuo para eleger objetivos e crengas, de
valora-los com discernimento e de po-los em pratica sem opres-
soes. Nao € so ser livre para agir como bem queira, e sim ser
capaz de sentir-se responsavel por suas decisoes e por seus atos.

Saude fisica e autonomia sao “précondicOes para alcanca-
rem objetivos universais de participagao social. Sdo também,
conforme Cabrero, ‘direitos morais’ que se transformam em
direitos sociais e civis mediante politicas sociais (PEREIRA,
2002,p.68) grifo nosso.

Poderiamos dizer que, na légica do Estado Democratico
de Direito, significa que este Homem, um cidadao “desfrute
de uma vida prolongada e saudavel, que tenha seus direitos
humanos atingidos e o respeito a si proprio.” (Relatério do
Desenvolvimento Humano, 1990).

Considerando os indicadores de desigualdade social, bem
como as condicoes de vulnerabilidade social a que milhares de
pessoas estao expostas, Pereira (2002) estabelece uma discus-
sdo no sentido de compreender o que é o minimo e o basico
no que se refere as necessidades humanas. Para ela, o “mini-
mo tem conotacao de menor de menos. Em sua acepcao mais
infima, identificada com patamares de satisfacio de necessida-
des que beiram a desprotecao social. [J4, o basico] (...) expressa
algo fundamental, principal, primordial, que serve de base de
sustentacao indispensavel e fecunda ao que a ela se acrescenta.
Assim, o basico vai requerer investimentos sociais de qualidade,
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segundo ela, para preparar o terreno a partir do qual maiores
atendimentos podem ser preparados. O basico é a mola mes-
tra que impulsiona a satisfacdo de necessidades em direcao ao
otimo. (PEREIRA, 2002, p.26-27) Ainda Pereira confere as ne-
cessidades bdsicas, “uma implicacdo particular: a ocorréncia de
sérios prejuizos a vida material dos homens e a atuacao destes
como sujeitos (informados e criticos), caso estas necessidades
nao sejam satisfeitas.”( PEREIRA, 2002, p.67).

Os relatérios de Desenvolvimento Humano a cada ano
vém incorporando novos indices, bem como novos elemen-
tos ao conceito de desenvolvimento humano. Tais relatorios,
de certa forma, evidenciam os patamares de satisfacdo (ou
nao) das necessidades humanas nos diferentes paises. Como
exemplo, podemos pegar o conceito de Desenvolvimento Hu-
mano do ano de 1990, onde trés oportunidades sao essenciais
para todos os niveis de desenvolvimento, a saber: desfrutar
uma vida prolongada e saudavel, adquirir conhecimentos e
ter acesso aos recursos necessarios para obter um nivel de
vida decente. Sem estas oportunidades, muitas alternativas
continuarao sendo inacessiveis.

Ja em 1996 é incorporado, ao entendimento de Desenvol-
vimento Humano, o conceito de sustentabilidade enquanto
capacidade de satisfazer as necessidades da geragao presente
sem por em risco a capacidade das geracoes futuras de satisfa-
zer as suas necessidades. E, no ano de 2000, agrega-se o con-
ceito de direitos humanos, os quais exprimem a idéia ousada
de que todas as pessoas tém direito aos arranjos sociais que as
protegem dos piores abusos e privacdes — e que asseguram a
liberdade de uma vida digna.

A Organizagdo Mundial da Saude, tomando como base
uma natureza multifatorial da qualidade de vida, considera
seis dominios que objetivam demonstrar as diferentes dimen-
soes do ser humano na determinacao dos niveis de qualida-
de de vida da cada individuo. Dominios estes categorizados
em saude fisica (dor e desconforto, energia e fadiga, sono
e repouso), saude psicolégica (sentimentos positivos, pen-
sar memoria, concentra¢ao, auto-estima, imagem corporal e
aparéncia, sentimentos negativos), nivel de independén-
cia (mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia
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de medicaciao e tratamentos, capacidade de trabalho), rela-
¢oOes sociais (relagdes pessoais, suporte, apoio social, ativi-
dade sexual), meio ambiente (seguranca fisica e protegao,
ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saude e
sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades de adqui-
rir novas informacoes e habilidades, participacao em, e opor-
tunidades de, recreacao/lazer). Ambiente fisico poluicao/
ruido/transito/clima,transporte) e padrao espiritual.

A qualidade de vida pode ser pensada e atribuida como
uma responsabilidade individual, aparentemente tratada no
campo da subjetividade como podemos observar nesta cita-
¢do: “a percepc¢ao do individuo de sua posicao na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive
e em relacao aos seus objetivos, expectativas, padroes e pre-
ocupacgoes”( OMS, 1994). Mas o acesso a qualidade de vida
nao depende apenas de escolhas individuais. As escolhas po-
dem resultar de interesses resultantes de necessidades ma-
teriais ou ideais. Interesses estes que podem ser de natureza
objetiva ou subjetiva, porém determinados pelas condigdes
materiais de existéncia.

Considerando a natureza multifatorial da qualidade de
vida e seus varios dominios, vé-se que ha neles um conjunto
de necessidades e que a satisfacao das mesmas vai depender
do acesso, da qualidade, da quantidade e da sustentabilidade
de bens e servicos sociais basicos e fundamentais disponiveis
em uma sociedade. Nesse sentido, o direito a satisfacdo das
necessidades, justifica e fundamenta as politicas publicas.

Elementos para se pensar as politicas Piblicas

Ap6s a declaracao dos Direitos do Homem e do Cidadao,
o Estado passou a ser organizado com base nos direitos as-
segurados através de leis e constituicdes. Quando o Estado
respeita o pacto social estabelecido pela Constituigao e as leis
que regulamentam seus varios artigos, pode-se dizer que se
esta em vigéncia de um regime democratico e de Direto. No
Brasil é somente com a Constituicao Federal de 1988 que
se estabelece o Estado democratico e de Direito, expresso no
parédgrafo tinico do artigo 1° que Todo poder emana do povo,
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que o exerce por meio de representantes ou diretamente, nos
termos desta Constituigao. (Brasil, 1988).

Além de estabelecer os direitos civis e politicos, a Cons-
tituicdo Federal de1988 fortaleceu os direitos sociais. Sendo
que os direitos sociais referem-se a educagdo, a saude, ao
trabalho, ao lazer, a seguranga, a previdéncia, a protecao, a
maternidade e a infancia, assisténcia aos desamparados. Ou
seja, conforme Pereira (2002, p.224), “ tém como perspectiva
a equidade, a justica social e exigem atitudes positivas, ativas
ou intervencionistas do Estado para, de par com a sociedade,
transformar esses valores em realidade.” Assim, observarmos
que os direitos assegurados em uma Constituigao estao base-
adas em principios que vao “expressar o grau de civilizagao,
consciéncia politica e social presentes em uma determinada
época.” (ESTADO E POLITICA PIjBLICA,ZOOZ,p.lO).

Para Pereira (2002, p.223) a politica publica refere-se a pla-
nos, estratégias ou medidas de a¢do coletiva, formuladas e exe-
cutadas com vistas ao entendimento de legitimas demandas e
necessidades sociais. (...) E por meio das politicas publicas que
sdo formulados, desenvolvidos e postos em pratica programas
de distribuicao de bens e servigos, regulados e providos pelo Es-
tado, com a participacao e o controle da sociedade.

Conforme Silva e Silva (2000, p.67),

Toda a politica puiblica é uma forma de intervengdo na reali-
dade social, envolvendo diferentes sujeitos, portanto, condicio-
nada por interesses e expectativas em torno de recursos. Pode
também ser concebida como um conjunto de agdes ou omissoes
do Estado decorrente de decisdes e ndo decisoes, tendo como
limites e condicionamentos os processos econémicos, politicos
e sociais. Seu desenvolvimento se expressa por momentos ar-
ticulados e, muitas vezes, concomitantes e interdependentes,
que comportam conseqiiéncias de a¢des em forma de respostas,
mais ou menos institucionalizadas, a situagoes consideradas
problemdticas, materializadas mediante programas projetos
e servicos. Vistas como mecanismos que contém contradigoes,
contrapde-se aqui, a percep¢do da politica publica como mero
recurso de legitimagdo politica como intervengdo estatal su-
bordinada tdo somente a l6gica da acumulagdo capitalista.
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Com base nesta citagao, podemos propor algumas etapas
na elaboracao de politicas pubicas.

e Composicao da agenda politica;

e Conhecimento da realidade;

e claboracao de um plano;

e alocagdo de recursos ( humanos, financeiros, fisicos)
e monitoramento;

e avaliacao.

Destacamos aqui, algumas questoes:

Como a questao da qualidade de vida compode a agenda
das politicas publicas? Uma vez que esta é “ utilizada para
fazer referéncia a lista de questdes que preocupam perma-
nentemente diversos atores politicos e sociais, ou que dizem
respeito a sociedade como um todo, nao se restringindo a
este ou aquele governo” ( RUA,2009,p.66) Que atores sociais
preocupam-se com a questao?

Retomando a idéia inicial deste texto: pensar qualidade
de vida requer pensar necessidades humanas, tendo presen-
te que a satisfacao, ou nao, destas necessidades sao eviden-
ciadas no relatério de Desenvolvimento Humano elaborado
pelo Programa das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento.
Como os indicadores utilizados por este organismo interna-
cional contribuem no processo de tomada de decisdo para a
formulagao de politicas publicas no Brasil, encaminhamos as
consideragoes finais deste trabalho com uma citagao do Re-
latério de Desenvolvimento Humano do ano de 2000, o qual
aponta sete aspectos essenciais para uma abordagem mais
ampla da garantia dos direitos humanos, direitos estes que
asseguram a liberdade e uma vida digna, elementos essen-
ciais para a qualidade de vida.

1. Todos os paises tém de reforcar os seus arranjos sociais
para garantir as liberdades humanas — com normas, ins-
tituigOes, estruturas legais e um ambiente economico fa-
voravel. A legislacao, unicamente, nao é suficiente.
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2. O cumprimento de todos os direitos humanos requer
democracia inclusiva — protegendo os direitos das mi-
norias, provendo a separagao dos poderes e assegu-
rando a responsabilidade politica. As elei¢es, unica-
mente, nao sao suficientes.

3. A erradicagdo da pobreza ndo é apenas um objetivo
do desenvolvimento — ¢ um desafio central para os
direitos humanos, no século XXI.

4. Os direitos humanos — num mundo integrado, reque-
rem justica global. O modelo de responsabilidade cen-
trado no Estado tem de ser alargado as obrigacoes dos
atores ndo estatais e as obriga¢des estatais para 1a das
fronteiras nacionais.

5. A informacéao e as estatisticas sdo instrumentos pode-
rosos na criacao de uma cultura de responsabilidade e
na realizacao dos direitos humanos. Ativistas, juristas,
estatisticos e especialistas de desenvolvimento tém de
trabalhar em conjunto com as comunidades. O obje-
tivo: gerar informacao e provas que possam quebrar
as barreiras da descrenca e mobilizem as mudancas de
politica e comportamento.

6. Obter todos os direitos, para todas as pessoas, em to-
dos os paises, no século XXI, vai requerer acao e em-
penho dos principais grupos em todas as sociedades
— ONG, meios de comunicacao e empresas comerciais,
governos locais e nacionais, lideres parlamentares e
outros lideres de opinido.

7. Os direitos humanos e o desenvolvimento humano nao
podem ser realizados universalmente sem uma acao in-
ternacional mais forte, em particular, para apoiar pesso-
as e paises em desvantagem e para compensar as desi-
gualdades e a marginalizacao mundiais crescentes. (Re-
latério De Desenvolvimento Humano, 2000).
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Capitulo 19
L

Atividade Fisica na Promogdo da Saude e
da Qualidade de Vida:
Contribuicoes do Programa
Mexa-se Unicamp

Carlos Aparecido Zamai

Marco Antonio Alves de Moraes

Antonia Dalla Pria Bankoff

Roberto Teixeira Mendes

Pesquisadores e Coordenadores do Programa Mexa-se UNICAMP

O interesse em pesquisar os beneficios da atividade fisica sur-
giu primeiro para entender o processo de treinamento de atletas
e por volta da década de 20, comecou-se a investigar as adapta-
¢oes do organismo humano ao exercicio fisico. Atualmente ha
uma vasta literatura sobre as modificacoes funcionais e estrutu-
rais decorrentes da pratica regular de atividade fisica e as conse-
quiéncias dessas adaptacOes tanto para a performance humana
como para a sauide das pessoas em todas as idades.

O Ministério da Satide preconiza que os beneficios para a
promogao da satide podem ser atingidos através de uma dieta
equilibrada aliada a pratica de atividade fisica regular e mode-
rada, por trinta minutos didrios na maioria dos dias da semana.

Estudo de Bankoff et al (2006) analisaram o nivel de pré-
ticas de atividades fisicas entre os participantes do Programa
Mexa-se UNICAMP e verificaram que 70,6% dos participan-
tes apontam melhora na satide, qualidade de vida, desempe-
nho no trabalho e sua rela¢do na equipe de trabalho. Os par-
ticipantes ainda enfatizam que estdo participando das ativi-
dades do programa por indicagdo médica (28,%); consciéncia
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da importancia da prética (28,5%); controle do peso corporal
(9,1%) e 33,9% apontam que por objetivos de melhorar a
qualidade de vida.

Do mesmo modo, Barbosa (2003); Barbosa e Bankoff
(2008), ressaltam que estudos recentes tém demonstrado que
os beneficios da atividade fisica relacionada a promoc¢ao da
satide ndo dependem de horas de exercicio. Os exercicios po-
dem ser desenvolvidos de forma continua ou cumulativa em
sessoes de trinta minutos por dia em intensidade moderada.

Salve e Bankoff (2004); Zamai e Bankoff (2010) dizem
que a atividade fisica ¢ um dos elementos fundamentais para
a aquisicao e manutencao de uma boa qualidade de vida. A
sua pratica deve ser implantada nas horas de lazer e em hora-
rios de trabalho através de programas especificos, abrangendo
aulas de alongamentos, danca de saldo, consciéncia corporal,
yoga, o que contribui significativamente no estabelecimento
do equilibrio fisico e mental.

Nahas (2003, p. 31), associa a atividade fisica e a satde
“ao bem estar, a satide e a qualidade de vida”, especialmente
a partir da meia idade, pois é a partir desse ponto que 0s ris-
cos da inatividade se solidificam e se acentuam.

O reconhecimento da importancia da atividade fisica para a
saude e para a qualidade de vida ¢ fundamental e de acordo com
Ghorayeb e Barros (1999) nao ¢ de se estranhar que esteja entre
as 22 areas de prioridades do projeto do governo americano. Ao
adotar um estilo de vida ativo, baseado na prdtica regular de
atividade fisica, reduz os riscos de desenvolvimento da maior
parte das doencas cronico-degenerativas. Faz-se um comparati-
vo ainda de que a atividade fisica regular seja uma tentativa de
controle das doencas cronico-degenerativas, assim como a imu-
nizacao representa a tentativa de controle das doengas infecto-
-contagiosas. (ZAMALI, 2009).

Evidentemente o homem contemporaneo utiliza cada vez
menos as potencialidades de seu corpo e esse baixo nivel de
atividade fisica é decisivo no desenvolvimento de algumas
doencas. Desse modo existe uma necessidade de que o ho-
mem atual promova mudangas no seu estilo de vida, como
incorporar no seu cotidiano a pratica de atividades fisicas. A
atividade fisica regular associada a uma alimentac¢ao saudavel
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e a eliminacdo do habito de fumar é fundamental para pre-
venir doencas cronicas. (ZAMAI et al., 2008; ZAMAI, 2009)

Outros fatores relevantes sobre o beneficio proporcionado
pela atividade fisica para a saide emocional das pessoas es-
tdo no reforco da auto-estima, relacionada a melhor imagem
corporal e a autonomia devido a maior mobilidade fisica que
os exercicios fisicos proporcionam.

De acordo com Matsudo et al. (2002), os beneficios pro-
porcionados pela atividade fisica sdo:

Beneficios fisiologicos: diminui a pressao arterial, controla o
peso corporal, aumenta a densidade Ossea e a resisténcia fisica,
melhora a forca muscular, o perfil lipidico e a mobilidade.

Beneficios psicolégicos: melhora a auto-imagem, aumen-
ta a auto -estima e o bem-estar, diminui o estresse e a depres-
sdo, mantém a autonomia e reduz o isolamento.

Allsen et al. (2001) destacam outros beneficios proporcio-
nados por um programa de atividade fisica, dentre eles estao:

e Aumento da resisténcia aerébia no desempenho de
tarefas especificas;

e Melhora da capacidade funcional do sistema circula-
torio e respiratério;

¢ Melhora da forca e flexibilidade dos miusculos e arti-
culacoes;

¢ Reduz os riscos de lesoes na regiao lombar;

e Desenvolve a forga do sistema esquelético;

e Controla o peso e reduz a gordura corporal;

e Exerce a¢do positiva sobre os 6érgaos internos;

¢ Retarda o processo fisiologico de envelhecimento;

¢ Desenvolve as capacidades fisicas;

e Diminui o gasto energético e conseqiientemente a fa-
diga para tarefas especificas;

e Alivia o estresse e a tensao;
e Estimula a atividade mental e;
¢ Reduz o risco de doencas cronicas nao transmissiveis.

Sdo infinitos os beneficios que a atividade fisica pode tra-
zer para as pessoas, podendo atuar diretamente no campo da
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satuide fisica onde pode-se ter: reducdo de peso e porcenta-
gem de gordura; diminuigao da pressao arterial em repouso;
melhora do diabetes; redugao do colesterol total; melhora da
capacidade aerdbia e anaerdbia. Portanto, pode-se também
ter beneficios cardio-respiratorios, melhora da forca, tonus
muscular, flexibilidade, fortalecimento de ossos e articula¢oes
e queima de calorias, além de auxiliar no desenvolvimen-
to psicomotor no caso especifico de criangas (MARIS, 2004;
THEOBALD e DIETTRICH, 2007).

Nas ultimas trés décadas muitos trabalhos foram publica-
dos e inumeros estudos tém mostrado a eficiéncia da ativi-
dade fisica como forma de promover satide. Essa associacao
diminui a incidéncia das doengas cronico-degenerativas (do-
enga arterial coronariana, diabetes, hipertensao, osteoporo-
se) dentre outras.

De acordo com a OPAS (2003), além de todos os benefi-
cios ja mencionados anteriormente, a atividade fisica resul-
ta em beneficios econdmicos, reduzindo custos de atencao a
satide. Nos Estados Unidos, por exemplo, os custos associados
a inatividade e a obesidade nas despesas de saude foram de
9,4% em 1995. Os ativos, de acordo com dados de 1998, eco-
nomizam US$ 500,00 por ano em custos de atengdo a saude.
No ano de 2000, a falta de exercicio pode ter acrescido cerca
de US$ 75 bilhoes aos custos médicos. Os dados do Canada
apresentam 6% do custo total de atencao a satde associados
a inatividade fisica.

Através da ministracao de atividades fisicas na promocao
da satide e melhoria da qualidade de vida, bem como do bem
estar cotidiano, salienta-se que o Programa Mexa-se UNI-
CAMP tem oferecido semanalmente aos servidores e a comu-
nidade que a freqlienta praticas relacionadas a alongamen-
tos, caminhadas monitoradas, ginastica localizada, conscién-
cia corporal e auto-masagem/ relaxamento, onde observa-se
que estas praticas tem contribuido significativamente para
melhorar o desempenho das atividades cotidianas no setor de
trabalho, diminuir do peso corporal e da pressao arterial e das
dores articulares e desconfortos fisicos no ambiente trabalho
e conseqiientemente tem melhorado a qualidade de vida, da
salide e bem estar dos participantes.
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Qualidade de vida

De acordo com Saba (2003), qualidade de vida é um cotidia-
no onde ha um equilibrio entre as responsabilidades e os pra-
zeres, garantidos por boa satude, realizacdo pessoal e facilidade
ao lidar com as tarefas didrias. A qualidade de vida certamente
depende de vérios fatores para que o individuo alcance o equi-
librio, como por exemplo: poder aquisitivo, infra-estrutura do
habitat em que se vive da relacdo que se mantém com o traba-
Iho, da administracdao do tempo, da satisfacao que se obtém com
o conjunto dessas atividades, do conforto a que se tem acesso,
do estado de satide e, acima de tudo, da maneira pessoal que se
encarar tudo isso (ZAMALI, 2009).

Qualidade de Vida (QV) diz respeito a como as pessoas
sentem e compreendem seu quotidiano, envolvendo aspec-
tos como satude, educacao, transporte, moradia, labor e par-
ticipacao nas decisoes que lhes dizem respeito e determinam
como vive o mundo (DEL VECCHIO et al., 2007).

Segundo Gongalves e Vilarta (2004) o termo qualidade de
vida nos permite entendé-lo como a forma que cada um de
nos vive o seu dia-a-dia no que diz respeito ao estilo (escolhas
apreendidas e adotadas durante toda a vida) e as condicoes
de vida (envolve moradia, escolaridade, satide, transporte,
seguranca, os aspectos materiais da vida, historicamente de-
terminados e socialmente construidos).

Para Ghorayeb e Barros (1999), qualidade de vida signi-
fica apresentar boas condigdes de aptidao fisica para realizar
esfor¢os do dia-a-dia, implicando na capacidade de realizar
atos motores diversificados envolvidos nas tarefas do cotidia-
no, mantendo a homeostase do organismo sem maiores alte-
ragdes durante os esforgos.

Desta maneira, do ponto de vista biomecanico, um indivi-
duo debilitado e com pouca massa muscular ao realizar uma
atividade cotidiana utiliza muitas unidades motoras o que
acaba por caracterizar um esforco de alta intensidade. Ob-
serve que com idosos nao condicionados podem ocorrer ele-
vagOes perigosas na pressao arterial e na freqiiéncia cardiaca
em situacoes comuns como a de subir escadas, que poderiam
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ser abrandadas por meio do aumento da massa muscular e da
forca através de exercicios com peso.

Nahas (2003) enfatiza ainda que a qualidade de vida ¢é
diferente de pessoa para pessoa e tende a se alterar ao lon-
go da vida. Existe ainda um consenso entre os pesquisadores
desta linha de que sao muiltiplos os fatores que determinam a
qualidade de vida tanto pessoal quanto comunitéria. E esses
fatores sao: estado de satide, longevidade, satisfacao no traba-
lho, salario, lazer, rela¢oes familiares, disposicao, prazer e até
espiritualidade (ZAMALI, 2009).

A interpretacao de qualidade de vida pode diferir-se entre
as pessoas com caracteristicas individuais e condi¢oes de vida
similares, pois as pessoas tém interpretacoes individuais sobre
o tema.

Ha pardmetros individuais e sdcio-ambientais que podem
influenciar a qualidade de vida de individuos ou grupos po-
pulacionais, que segundo Nahas (2003) conforme represen-
tado no quadro abaixo.

QUALIDADE DE VIDA

Parametros Socio-Ambientais Parametros Individuais
Moradia, transporte e seguranca Hereditariedade
Assisténcia Médica Estilo de vida
CondigGes de trabalho e remuneragdo | Habitos alimentares
Educacdo Controle de estresse
Opcoes de Lazer Relacionamento

Meio Ambiente Comportamento
Dentre outros Dentre outros

Segundo Matsudo (2000) os principais beneficios da ativi-
dade fisica e do exercicio na qualidade de vida sao os efeitos
antropométricos e neuromusculares, os efeitos metabolicos e
os efeitos psicoldgicos.

Costa et al. (2003) dizem que a pratica de exercicios regula-
res, além dos beneficios fisiologicos, acarreta beneficios psicold-
gicos, tais como: melhor sensacao de bem estar, humor e auto-
-estima, assim como, reducao da ansiedade, tensao e depressao.
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A pratica de atividade fisica regular tem sido reconhecida
por seus efeitos sauddveis nos praticantes no que diz respeito
a saude, bem-estar e a qualidade xe vida das pessoas que a
pratica. (ACSM, 1998; PORTO; RASO, 2007; ZAMAI, 2009;
ZAMAI e BANKOFE 2010).

Quanto aos efeitos os efeitos metabdlicos podem ser ve-
rificados pelo aumento do volume sist6lico, diminuicao da
freqiiéncia cardiaca no repouso e no trabalho submdéximo,
aumento da poténcia aerobia e da ventilacao pulmonar, di-
minuicao da pressao arterial, melhoria do perfil lipidico e da
sensibilidade a insulina. E por fim os efeitos psicoldgicos que
estdo relacionados com a diminuigao do estresse e ansieda-
de, melhoria da tensdao muscular e da insonia, diminuicao do
consumo de medicamentos, melhora das fungoes cognitivas,
da socializacdo e da auto-estima.

Para Vilarta (2004), a qualidade de vida de muitas pessoas
poderia sofrer modificagbes significativas se alguns de seus ha-
bitos fossem alterados ao lado de implementacoes de acoes pre-
ventivas de satiide que pudesse gerar um estilo de vida saudavel.

Dantas (1999), buscando responder em que medida a ati-
vidade fisica proporcionaria uma desejavel qualidade de vida,
sugere que programas de atividade fisica bem organizada po-
dem suprir as diversas necessidades individuais, multiplican-
do as oportunidades de se obter prazer e, consequentemente,
otimizar a qualidade de vida.

Lopes e Altertjum (1999) escrevem que a pratica da ca-
minhada contribui para a promocao da satide de forma pre-
ventiva e consciente. Véem na atividade fisica um importante
instrumento de busca de melhor qualidade de vida.

O Manifesto de Sdao Paulo para a promocao de atividades
fisicas nas Américas (2000) destaca a necessidade de inclu-
sdo da prética de atividade fisica no cotidiano das pessoas de
modo a promover estilos de vida saudaveis rumo a melhoria
da qualidade de vida. (ZAMALI, 2000).

Fora dos circulos académicos, os meios de comunicacao
constantemente veiculam informacgoes a respeito da necessida-
de de o homem contemporaneo melhorar sua qualidade de vida
por meio da adogao de habitos mais saudaveis em seu cotidiano.
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Neste contexto, a Federagao Internacional de Educacao
Fisica/FIEP, elaborou o “Manifesto Mundial de Educacao Fi-
sica - 2000”7, o qual representa um importante acontecimen-
to na histéria da Educacado Fisica, pois pretende reunir em
um Unico documento as propostas e discussoes efetivadas, no
ambito desta entidade, no decorrer do século XX (ASSUNP-
CAO etal., 2002).

O manifesto expressa os ideais contemporaneos de valo-
rizagdo da vida ativa, ou seja, ratificam a rela¢do entre ativi-
dade fisica, saude e qualidade de vida e prioriza o combate
ao sedentarismo como objetivo da Educagao Fisica (formal e
nao formal) por meio da educagao para a satde e para o lazer
ativo de forma continuada.

De um modo geral os governos em parceria com outros
orgaos devem continuar implantando politicas para aumen-
tar a participagdo individual em alguma atividade fisica, seja
entre crianga, adolescentes, adultos jovens, de meia idade
e idosos, com o intuito de melhorar a saide e a qualidade
de vida da populagdo, tanto no geral quanto no especifico,
como, por exemplo, no setor de trabalho.

A exemplo disso pode-se perceber que o Programa Mexa-
-se UNICAMP tem contribuido para a melhoria da satde e
da qualidade de vida dos participantes nas varias atividades
fisicas oferecidas diariamente, como ja constados nas coletas
de dados efetuadas ao longo dos seis anos, ou seja:

Em recente tabulacao de dados do Programa Mexa-se
(2010) os participantes avaliados no més de dezembro apon-
taram que as praticas da atividade fisica executada junto ao
programa (2-3 vezes por semana) contribuiram para:

e Melhorar o desempenho das atividades cotidianas no
setor de trabalho (Sexo Feminino) 85,2% e (Sexo
Masculino) 70,5%:;

e Diminuir do peso corporal em ambos os sexos 55,5%;

e Diminuir da pressao arterial 42,5 %;

e Diminuir % de gordura e do RCQ 44,5%;

e Diminuir das dores articulares e desconfortos fisicos
no trabalho 75,0%;

¢ Ganho de flexibilidade durante o periodo 83,0%;
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¢ Melhora da qualidade de vida, da satide e bem estar
dos participantes 90,5 %.

As atividades oferecidas pelo Programa Mexa-se tem con-
tribuido consideravelmente para diminui¢ao do IMC, pois em
um grupo com 110 participantes encontrou-se reducao de
23,8 para 23,4 quando comparados com Pitanga (2004). Em
relacdo ao RCQ nos grupos pesquisados apds envolvimento
nas atividades fisicas propostas diminuiram de 0,78 para 0,77
ficando num valor considerado normal.

Como pode ser observado no quadro abaixo também hou-
ve diminuicao das dobras cutaneas:

Média geral das dobras cutaneas dos participantes na ava-
liacao e reavaliacao. Programa Mexa-se, 2009.

Avaliacao Abril-2009

D e P e el A P
9,2 20,2 22,7 17,0 31,3 [18,6 |145 26,8
Reavaliacdo Setembro-2009
e ~ | Axilar .
scpta | icptal | S0 | Suprll | Ao P | e
Média
8,9 19,8 22,3 16,7 30,7 |18,0 |[14,0 26,5

De acordo com informacoes de Petroski (1999) as médias
das dobras cutaneas biciptal, tricpital, subescapular, supra iliaca,
abdomen, axilar média, panturrilha, medial da coxa apresen-
taram diferenga considerdveis quando comparadas na reavalia-
¢do. Esses dados evidenciam a importancia do Programa porque
comprova a melhoria da qualidade de vida e da satde dos traba-
lhadores da UNICAMP que participam das atividades.

Participantes dos grupos de consciéncia corporal e danca
de saldo, forré e samba relataram que tem percebido dimi-
nuicao de estresse, melhora no desenvolvimento das ativi-
dades no trabalho e no relacionamento com as pessoas que
as rodeiam, tanto no trabalho quando no ambiente familiar,
além destes fatores, tem percebido que as dores articulares e
os desconfortos fisicos tem diminuido de forma satisfatoria
(ZAMAI e BANKOFF, 2010).
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Outros dados importantes encontrados em pesquisas rea-
lizadas pelo Programa Mexa-se desde a sua implantagao des-
tacamos que houve diminuigao da pressao arterial, diminui-
¢do no uso de medicamentos e em consultas médicas, pois
conforme relatam os participantes. Eles também perceberam
que diminuiram os gastos em farmécias e com consultas mé-
dicas e diminuigdo com gastos em convénios, como € o caso
da Unimed com fator de utilizacio mensal (ROMAO e ZA-
MAI 2010; BURGUES e ZAMALI, 2011).

Assim, deve-se, portanto conscientizar e estimular a popu-
lacao universitaria sobre a pratica de atividades fisicas como
fator de promocao de satide e prevengao de doencas cronicas
nao transmissiveis com apresentagao de videos e seqiiéncia
de imagens com chamadas nos circuitos de TV dos bancos
instalados dentro do campus.

Criar e oferecer novas sistematicas para aumentar o nivel
e a regularidade da pratica de atividades fisicas nos espacos
existentes na universidade.

Trabalhar no sentido de criar novos espagos e oferecer
orientacdes sobre praticas saudaveis de vida sobre o risco de
uso indiscriminado do tabaco, alcool e medicamentos, con-
trole de peso corporal, afericao constante da pressao arterial
e glicemia com postos para medicao em locais como tenda
do Programa Mexa-se, Cecom-HC, , restaurantes, canti-
nas bibliotecas com divulgados através de folder e cartazes,
conscientizando a comunidade da Universidade Estadual de
Campinas e todos da comunidade sobre a importancia da ati-
vidade fisica, da alimentacao saudavel para o bem-estar bio-
-psico-social e melhora da qualidade de vida.
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