[BAPORTO

FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

Beneficios da Caminhada na
Qualidade de Vida dos Adultos

Arnaldina do Céu Lopes Sampaio

Porto, 2007




Beneficios da Caminhada na Qualidade de Visa dos Adultos

Arnaldina Sampaio




[APORTO

FACULDADE DE DESPORTO
UNMNERSIDADE DO PORTO

Beneficios da Caminhada na Qualidade
de Vida dos Adultos

Monografia realizada no dmbito da disciplina de
Seminario do 5° ano da licenciatura em Desporto e
Educacao Fisica, na area de Recreagao e Tempos
Livres, da Faculdade de Desporto da Universidade do
Porto

Orientadora: Prof. Doutora Joana Carvalho

Arnaldina do Céu Lopes Sampaio

Porto, 2007



Provas de Licenciatura

Sampaio,A. (2007). Os Beneficios da Caminhada na Qualidade de Vida dos
Adultos. Porto: A. Sampaio. Dissertacdo de Licenciatura apresentada a

Faculdade de Desporto da Universidade do Porto.

Palavras-chave: QUALIDADE DE VIDA; ACTIVIDADE FISICA;
SAUDE; ADULTOS; CAMINHADA.



Agradecimentos

A Professora Doutora Maria Joana Carvalho, pela orientago, pelas sugestdes

e pela paciéncia.

A Professora Doutora Paula Santos, pela prontiddo para ajudar.

Aos meus pais, irmao pela dedicagao e pelos incentivos constantes ao longo

da minha formacgéo.

Ao Vince, pela paciéncia e apoio, em todos os momentos.

A Paula, por estar sempre disposta ajudar e pelo apoio logistico.

A Carla e ao Daniel, pela amizade e pelo auxilio sempre que necessitei.

A Nadia, pela motivagdo mutua.

E aqueles que directa ou indirectamente, apoiaram me durante todo este

processo.

i1



indice Geral

Agradecimentos

indice Geral

iv
Indice de Figuras v
indice de Quadros v
Resumo Vi
Abstract vii
Lista de Abreviaturas viii
1. Introducgéo 1
2. Revisdo da Literatura 4
2.1 Qualidade de Vida 4
2.1.1. Definicdo e Evolugao do Conceito 4
2.1.2. Saude 8
2.1.3. Qualidade de Vida relacionada com a Saude 9
2.2. Estilo de vida dos Adultos 1
2.2.1. Estilo de Vida Activo e Actividade Fisica 15
2.3. Caminhada 20
2.3.1. Os beneficios da Caminhada na Qualidade de Vida 21
3. Objectivos 28
3.1. Objectivos Gerais 28
3.2. Objectivos Especificos 28
4. Material e Métodos 29
4.1. Amostra 29
4.2. Instrumentos 32
4.3. Procedimentos Estatisticos 35
5. Apresentagcao dos Resultados 37
6. Discusséo dos Resultados 44
7. Concluséo 49
8. Referencias Bibliograficas 50
9. Anexos iX
9.1. Anexo 1 — Carta de Consentimento X
9.2. Anexo 2 — Questionario Mos SF-36 xii

v




indice Figuras

Figura 1 — Distribuigbes das idades dos sujeitos caminhantes e ndo 30
caminhantes por sexo
Figura 2— Distribuicbes dos sujeitos caminhantes e ndo caminhantes 31
por sexo
Figura 3 - Distribuicdo das horas semanais dos praticantes de 31
caminhada
Figura 4- Modelo Factorial SF-36 com duas componentes 33
Figura 5— Distribuicdo da amostra nas diferentes dimensdes do 38
questionario MOS-SF-36, por grupo
Figura 6— Distribuicdo da amostra por grupo e sexo em relagao as 40
diferentes dimensdes do questionario MOS-SF-36
Figura 7— Médias da amostra por grupo e sexo em relacao as 41
diferentes dimensdes do questionario MOS-SF-36
Figura 8— Distribuicdo da amostra na dimensdo Mudanga na Saude 42
por grupo e sexo
Figura 9 — Distribuicdo da amostra na dimensdo Mudanga na Saude 43
por grupo

indice Quadros
Quadro 1 — Taxonomia das definicdes de qualidade de vida, segundo 5
Farquhar (1995).
Quadro 2 — Informacgao para o sistema de pontuagao do MOS SF-36 34




RESUMO

Na contra-corrente do sedentarismo que assola as populagdes
urbanas, constatam-se fortes apelos a incorporacao de habitos e
atitudes positivas visando a promocdo de estilos saudaveis e
activos, perspectivando patamares elevados na qualidade de vida.
Nesta linha, em varias cidades do nosso pais assiste-se ao
aumento de praticantes de caminhada, que procuram melhorar a
sua saude e qualidade de vida, através desta actividade.
O objectivo deste estudo é conhecer os beneficios da pratica
regular de caminhada, numa faixa etaria particularmente susceptivel
a um estilo de vida sedentario, e a percepcédo dos praticantes, na
influéncia que a caminhada exerce sobre a sua qualidade de vida.
Neste estudo foi utilizada pesquisa exploratoria na cidade de Viseu.
A amostra foi constituida por 50 sujeitos (38,68+11,5) de ambos os
sexos (25 caminhantes e 25 ndo caminhantes) que realizaram o
questionario de qualidade de vida associado a saude - MOS SF-36.
Os principais resultados deste estudo demonstram que os
caminhantes apresentam uma melhor percepg¢ao subjectiva de
saude. Outro facto que estd de acordo com os estudos
encontrados, € que os elementos caminhantes do sexo masculino
tem uma percepgao subjectiva de saude mais positiva do que os
adultos caminhantes do sexo feminino. O mesmo acontece no

grupo de sujeitos ndo caminhantes.

Palavras-chave: QUALIDADE DE VIDA; ACTIVIDADE FISICA;
SAUDE; ADULTOS; CAMINHADA.
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ABSTRACT

In the upstream of the sedentariness that characterises the
urban populations, strong appeals were establish to the
incorporation of habits and positive attitudes aiming at the promotion
of active and healthy life styles, targeting higher standards in the
quality of life.

In this line of thought, we can observe, in several cities of our
country, the increase of walkers that look forward to improve their
health and quality of life, through this activity.

The objective of this study is to know the benefits of the
regular practical of walking in an age group susceptible to have a
sedentary lifestyle, and the walkers’ perception about the influence
that walking has in the quality of life.

In this we study an exploratory research was used in the city
of Viseu. The sample was constituted by 50 subjects (38,68+11,5)
of both sexes (25 walkers and 25 non walkers) that carried out a life
quality, health associated questionnaire — MOS SF-36.

The main results of this study show that the male walkers have
a more positive subjective perception of health than the adult female

walkers. This fact also occurs on the non walkers group.

Key Words: QUALITY OF LIFE; PHYSICAL ACTIVITY; HEALTH,;
ADULTS; WALKING.
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1.Introducao

A Qualidade de Vida (QV) é uma preocupagao actual da sociedade
contemporanea, onde existe um interesse crescente sobre o bem-estar das
pessoas.

Este termo é utilizado por pessoas dos mais diferentes quadrantes, fazendo
com que este, esteja sujeito a varias interpretagdes (Ribeiro, 1994).

As distintas definigées, consequéncia das diferentes perspectivas, faz com
que a QV se torne num conceito de dificil definicdo. Assim, a nogao de QV é
subjectiva, multifactorial e individual (Simon, 1993).

Para a Organizagao Mundial de Saude (OMS), a QV sera a “percepgao do
individuo, na sua posicado na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores,
nos quais ele vive e, em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrbes e
preocupacodes “ (OMS, 1997). Na mesma linha de pensamento, Calmeiro & Matos
(2004) consideram a QV como o “grau de coincidéncia entre a vida real e as
expectativas do individuo, reflectindo a satisfagdo de objectivos e sonhos préprios
de cada individuo”. Esta abordagem é centrada na percepgao dos individuos, e
estd inerente a nogdo de saude percebida (Bucquet, 1993). Assim entre os
multiplos e distintos factores que podem influenciar a QV das populagdes, existe
um énfase particular sobre aspectos relacionados com a saude (Paschoal, 2000).

A qualidade de vida relacionada com a saude (QVRS) é um subconjunto
dos aspectos de QV relacionados, na existéncia individual, com o dominio da
saude (Ferreira, 2000). De acordo com a OMS a saude é uma dimensao da nossa
qualidade de vida.

Esta organizacdo, em 1948, definiu saude como um estado de bem-estar
fisico, mental e social, total, e ndo apenas a auséncia de doenga ou incapacidade,
enfatizando a sua importancia para a felicidade, a paz e a seguranca. Mais
recentemente, a OMS acrescenta uma perspectiva ecologica a saude, referindo

que é a extensdo em que individuo ou grupo é capaz, por um lado de realizar as



suas aspiracoes e satisfazer as suas necessidades e, por outro, de modificar ou
lidar com o meio envolvente” (Ribeiro, 2005).

Apesar de todas essas evidéncias cientificas, a maioria da humanidade
leva vida sedentaria. A OMS estima que 60% da populagdo mundial ndo pratica
actividade fisica suficiente (WHO, 2006).

As evidéncias mostram que a AF regular protege o organismo, contrariando
os habitos sedentarios. Actualmente € consensual que a pratica de actividade
fisica (AF) regular contribui para a saude dos individuos e consequentemente,
para a nossa Qualidade de Vida.

Os estilos de vida sedentarios constituem assim um dos maiores problemas
de saude publica com o qual as sociedades ocidentais se debatem. O
sedentarismo, contribui para a ocorréncia de doencgas crénicas, mortes prematuras
e invalidez, o que leva a graves custos econdémicos e sociais. Desta forma, a
promog¢ao de estilos de vida saudaveis revela-se como uma necessidade urgente
e um dos maiores desafios para as sociedades ocidentais. A promog¢ao de habitos
saudaveis, incluindo a pratica de AF regular, é cada vez mais importante, pois
tem-se assistido a uma diminuigao significativa da AF com o aumento da idade
(Rowland, 2002).

O caminhar ou andar a pé tem merecido especial atengao, uma vez que
pode ser uma forma importante das pessoas fazer AF como parte do seu
quotidiano. Torna-se assim pertinente conhecer os beneficios da pratica regular de
caminhada, nomeadamente nos adultos, faixa etaria activa da sociedade que é
particularmente susceptivel a um estilo de vida sedentario. E também importante
conhecer a percepgao que os praticantes tém, da influéncia que a caminhada
exerce sobre a sua qualidade de vida.

Assim a caminhada pode corresponder a uma intervengdo promotora de
saude isenta de custos. Caminhar é o exercicio mais popular, ndo requer local
especifico de pratica, e a maioria da populagdo pode praticar, sendo a forma de
actividade fisica aerobia de mais facil acesso. Muitas pessoas praticam

caminhada, nomeadamente em adultos e idosos (Rafferty, Reeves et al. 2002).



Devido a esta conjuntura de factores, a existéncia de poucos estudos e
acrescentando o facto da pratica da caminhada estar actualmente em voga,
parece-nos importante abordar este tema.

O presente estudo tem como principal objectivo conhecer e avaliar a
influéncia da caminhada na qualidade de vida dos adultos. Foi comparado um
grupo de caminhantes e n&o caminhantes, de forma a conhecermos a sua
percep¢ao de qualidade de vida relacionada a saude.

Este estudo esta estruturado da seguinte forma:

Capitulo | — Introdugéo — apresenta de forma sucinta a problematica do estudo,
pertinéncia e objectivos.

Capitulo Il — Revisao da literatura encontra-se dividida em 3 partes: 1) Qualidade
de vida (definicao, evolugéo do conceito e relagdo com a saude), 2) Estilos de vida
dos Adultos (Sedentarismo, estilo de vida activo e actividade fisica), 3) Caminhada
(beneficios e sua relagdo com a qualidade de vida).

Capitulo IV — Materiais e métodos — Descreve a metodologia utilizada neste
estudo, nomeadamente a caracterizacdo da amostra, instrumentos e
procedimentos estatisticos.

Capitulo V — Resultados — Apresentagao e analise dos resultados.

Capitulo VI — Discussao dos Resultados — analisa e discute os resultados obtidos
(face a literatura nacional e internacional).

Capitulo VII — Conclusdes — apresenta as principais conclusdes

Capitulo VIII — Bibliografia — Apresenta a bibliografia consultada na elaboragao
desta pesquisa.

Capitulo IX- Contem os anexos utilizados no decurso do estudo.



2. Revisao da Literatura

2.1. - Qualidade de Vida

2.1.1. - Definigao e Evolugao do Conceito

O conceito de Qualidade de Vida (QV) tem sofrido alteragdes ao longo do
tempo, sendo muito usado na actualidade. Encontrar uma definicdo para termos
como a QV continua a ser um grande desafio. Ao longo dos anos, este conceito
tem sido definido com base em distintas vertentes.

O termo QV foi inicialmente associado a economia. Em 1920, Pigou fez
referéncias no seu livro sobre economia e bem-estar, no qual ele discutiu o
suporte governamental para as classes menos favorecidas, bem como o impacto
na vida das pessoas e nas finangas nacionais (Wood-Dauphiness, 1999).

Apos a 22 Guerra Mundial, a utilizacdo do termo e do conceito de QV,
especialmente nos Estados Unidos da América, foi utilizado para caracterizar a
porcdo de bens materiais (tecnologia) adquiridos pelas pessoas (Carr e
Thompson, 1996). Nos anos 50, com a evolugdo tecnolédgica, a atengdo dos
pesquisadores focou-se nos campos da saude, educagado e economia.

As diferentes perspectivas do termo QV, levou Awad e Voruganti (2000),
em meados da década de 70, a tentar explicitar as dificuldades que cercavam a
conceitualizacdo do termo QV: “qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade,
algo sobre a qual todos falam, mas que ninguém sabe claramente o que é”.

A partir dos anos 80, a nogcédo de QV acompanhada de estudos empiricos
para melhor compreensao do fendmeno, envolve diferentes dimensdes.

Na inicio da década de 90, Farquhar (1995) propds uma taxonomia das
definicbes sobre a QV até entdo existente, dividida em 4 tempos e que estdo
apresentados na Quadro 1.



Quadro 1

Taxonomia das definigbes de qualidade de vida, segundo Farquhar (1995).

Taxonomia Caracteristicas e implicagoes das defini¢oes

| — Definigao global Primeiras definicbes que aparecem na literatura.
Predominam até meados da década de 80.

Muito generalistas, n&o abordam possiveis
dimensdes do construto.

Nao ha operacionalizacdo do conceito. Tendem
a centrar-se apenas em avaliagdo de
satisfagao/insatisfacido com a vida.

Il — Definicdo com base | Definigbes baseadas em componentes surgem
nos anos 80.

Inicia-se a fragmentagcdo do conceito global em
varios componentes ou dimensdes.

Iniciam-se a proliferagado de estudos empiricos e
a operacionalizacao do conceito.

em componentes

lIl — Definigao focalizada | Definigbes valorizam componentes especificos,
em geral voltados para habilidades funcionais ou
de saude.

Aparecem em trabalhos que usam a expressao
qualidade de vida relacionada a saude. Enfase
em aspectos empiricos e operacionais.
Desenvolvem-se instrumentos diversos de
avaliacdo da qualidade de vida para pessoas em
situagdes especiais.

IV — Definicdo combinada | Defini¢gdes incorporam aspectos dos Tipos Il e lll:
favorecem aspectos do conceito em termos
globais e abrangem diversas dimensdes que
compdem o construto.

Enfase em aspectos empiricos e operacionais.
Desenvolvem-se instrumentos de avaliagao
global e factorial.

Apesar da taxonomia das definigdes, a dificuldade em limitar o termo QV
persiste, pois “todos tem a sua propria ideia do que é a QV, e é nisso que reside 0

problema” (Ribeiro, 1994). O crescente interesse que vem acompanhando este



termo, na sociedade actual, torna a QV num termo popular. Este € muito usado
por pessoas dos mais diferentes quadrantes. A sua utilizagdo por especialistas,
leigos, gente culta e inculta faz com que este termo esteja sujeito a varias
interpretagdes (Ribeiro, 1994).

As distintas definigdes, consequéncia das diferentes perspectivas, conduz a
dificuldade de operacionalizar o conceito.

Dantas (1997) defende que a QV esta relacionada com as caréncias que
cada pessoa aparenta, devendo a sua avaliagdo ter em atencdo “o grau de
atendimento das necessidades existentes”. A QV devera ser uma opgao pessoal
definida de acordo com as esperancas e possibilidades de cada um, estando
assim sujeita a constantes reformulagdes (Aragao et al, 2002).

Nesta perspectiva, a QV resulta de um conjunto de parametros individuais,
socio-culturais e ambientais que caracterizam as condi¢gdes em que o ser humano
vive, uma comunidade ou uma nacgado. Por isso, torna-se hum conceito complexo e
multideterminado, devendo a sua interpretacdo ser feita de um modo continuo
(Dantas, 1997 cit. Aragao et al, 2002).

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a QV sera a “percepg¢éo do
individuo, na sua posigao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores,
nos quais ele vive e, em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrbes e
preocupacodes “ (OMS, 1997). Este grupo de especialistas, afirma que apesar de
nao haver um significado consensual do conceito, existe consenso entre os
investigadores acerca de algumas caracteristicas do mesmo, as quais passamos a
designar:

Subjectividade trata-se de considerar a percepgdo da pessoa sobre aspectos da

sua vida, ou seja, a avaliagdo de cada individuo sobre a sua situagao pessoal em
cada uma das dimensbes relacionadas com a QV. Devido a este caracter
subjectivo é necessario ter atencdo ao seu limite. Estudiosos enfatizam entdo que
a QV s6 pode ser avaliada pela propria pessoa, ao contrario das tendéncias
iniciais de uso do conceito, quando a QV era avaliada por um observador. Neste

sentido, ha uma preocupacdo quanto ao desenvolvimento de métodos de



avaliacao e de instrumentos que devem considerar a perspectiva da populagao e
ndo da visao de cientistas (Leplege, 1995).

Multidimencionalidade que se refere ao reconhecimento de que o conceito é

composto por diferentes dimensdes. A identificacdo dessas dimensdes tem sido
objecto de pesquisa cientifica (World Health Organization Quality of Life -
WHOQOL, 1998). De acordo com a OMS (1995), ha pelo menos 4 dimensdes
basicas que se deve dar especial atengéo, séo elas: (1) a dimensao fisica como a
percepcao do individuo sobre a sua condi¢ao fisica; (2) a dimensao psicologica
que representa a percepgao do individuo sobre a sua condicdo afectiva e
cognitiva; (3) a dimensao social que reflecte a percepgédo do individuo sobre os
relacionamentos sociais e 0s papéis sociais adoptados na vida e a (4) dimensao
ambiental que traduz a percepgdo do individuo sobre aspectos diversos
relacionados com o ambiente onde vive.

Qualquer avaliagcdo de QV deve incluir dimensdes positivas e negativas,
dando assim énfase as percepg¢des dos individuos acerca dessas dimensoes.
Como exemplo de dimensdes positivas pode-se abordar a mobilidade e a
autonomia. Das dimensdes negativas fazem parte, por exemplo, a dor, a fadiga e
a dependéncia.

A compreensao destas caracteristicas da QV foi fulcral para o
desenvolvimento dos instrumentos de avaliagéo. A utilizacdo de instrumentos para
avaliar a QV tem aumentado e tém sido aperfeicoados. Desde a década de 80,
tém crescido o interesse pela medicdo da QV. Actualmente existe uma grande
variedade de métodos nesta medicdo, dependendo dos interesses dos
investigadores, dos recursos disponiveis e ainda, dos objectivos dos estudos
(Paschoal, 2001).

A maioria da informacao recolhida é feita através de questionarios, que
podem ser gerais ou especificos. De entre os mais utilizados, destacam-se o
WHOQOL-bref e o Medical Outcome Study Short Form-36 (MOS SF-36), SF-36
(Ware et al., 1998). O primeiro instrumento referido, foi desenvolvido pelo Grupo

de Qualidade de Vida da Organizagcdo Mundial da Saude, sendo a versao



abreviada do WHOQOL-100. Este instrumento consta de 26 questdes divididas
em quatro dominios: fisico, psicolégico, relagbes sociais e meio ambiente. O
WHOQOL-bref pretende avaliar a QV dentro de uma perspectiva transcultural
(Orley et al, 1998). O MOS SF-36 permite medir o nivel global de saude
(importante componente da QV) (Miguel, 2001), avaliado em oito dimensdes.
Estas dimensdes podem ser agrupadas em duas componentes: a fisica, que inclui
a fungao fisica, o desempenho fisico, a dor e a saude geral, € a componente
mental, que inclui a saude mental, o desempenho emocional, a fungao social e a
vitalidade.

Em suma, a multiplicidade de factores que contribuem para uma vida
satisfatéria, a parcela de contribuicdo de cada um deles e a sua interacgao ainda é
matéria de estudo e de teorizagbes. Segundo Bowling (1998), quando definida
esta percepcao deve-se ter em atencido o vasto leque de componentes, desde a
capacidade ou habilidade funcional, incluindo o desenvolvimento das fungcdes ou
papéis habituais (tanto a nivel domestico como profissionais) passando pelo bem-
estar psicologico, as sensagbes somaticas e de satisfacdo de vida (Bowling,
1998). Mais recentemente Calmeiro e Matos (2004) referem que a QV é um
conceito de dificil definicao, pela sua abrangéncia e variagao inter-cultural, de uma
forma geral pode definir-se como o “grau de coincidéncia entre a vida real e as
expectativas do individuo, reflectindo a satisfagdo de objectivos e sonhos proprios

de cada individuo”.

2.1.2. Saude

Este conceito considerado controverso por varios autores, tem seguido uma
tendéncia evolutiva. A Saude foi inicialmente definida em termos de sobrevivéncia,
mais tarde foi vista como a negacédo de doenca e depois como algo de positivo e
resultante de uma forga interior existente em cada um de n6s (McDowell e Newell,
1987).



De acordo com a OMS, em 1948, saude é um estado de bem-estar fisico,
mental e social, total, e ndo apenas a auséncia de doenga ou incapacidade,
enfatizando a sua importancia para a felicidade, a paz e a seguranga (Preamble to
the Consitutuion of the World Health Organization, 1948). Bowling (1998) salienta
a componente positiva deste conceito, considerando que a saude € mais do que a
auséncia de efemeridades ou incapacidade, e implica, bem estar fisico e mental,
suporte social, capacidade para enfrentar dificuldades, integridade, total
funcionalidade ou eficiéncia da mente e do corpo e adaptacéao social.

Mais recentemente, a OMS, acrescentou uma perspectiva ecoldgica a
saude, referindo que é a “extensdo em que individuo ou grupo é capaz, por um
lado de realizar as suas aspiragdes e satisfazer as suas necessidades e, por
outro, de modificar ou lidar com o meio envolvente” (Ribeiro, 2005). Esta mesma
entidade refere que a saude é uma importante dimensao da QV.

Assim, podemos considerar, saude como um conceito multidimensional,
que abrange aspectos fisicos e mentais aliados ao funcionamento social,
centrando-se na percep¢ao de bem-estar e na capacidade de realizagcdo de
actividades diarias, traduzindo a habilidade de cada um responder com autonomia
a sucessivas solicitacdes (Ware, 1987; Wilson e Cleary, 1995). Esta capacidade &
posta em causa principalmente, nas situagdes de doencga (Testa e Simonson
1996).

Os determinantes e condicionantes do processo saude/doenga sé&o
multifactoriais e complexos, assumindo saude e doenga como processos
compreendidos como um continuo, relacionados aos aspectos econémicos, socio-

culturais, a experiéncia pessoal e estilos de vida (Seidl e Zannon, 2004).

2.1.3. - Qualidade de Vida relacionada com a Saude

De entre as varias areas cientificas, a medicina € uma das areas que tem

aumentado gradualmente o seu interesse pela QV.



Uma das explicagdes para este crescente interesse deve-se ao aumento de
doengas cronico-degenerativas. Torna-se entdo pertinente que os profissionais
dos cuidados de saude promovam uma vida com mais qualidade aos individuos
ensinando-os a viver com as suas limitacdes.

Assim entre os multiplos e distintos factores que podem influenciar a QV
das populagdes, existe um énfase particular sobre aspectos relacionados com a
saude (Paschoal, 2000). Isto significa que € cada vez mais importante
compreender o significado de “qualidade de vida relacionada com a saude”
(QVRS).

De acordo com Ferreira (1998), a QVRS, é um subconjunto dos aspectos
de qualidade de vida relacionados, na esséncia individual, com o dominio da
saude.

Para Ribeiro (1994), a saude é um dos dominios fundamentais, sen&o o
mais importante, para a QV. Apesar do caracter global que o conceito de saude
adquire actualmente, de acordo com Bowling (1995), este &€ muito menos
abrangente do que o conceito QV.

Segundo Coimbra e Brito (1999), a componente ou dominio “saude” é
aquela que apresenta maior correlagdo com o resultado total na QV, ou seja, a
saude é talvez a componente ou dominio mais importante que a influencia.

No entanto a QVRS é um conceito multidimensional que contempla as
singularidades das pessoas, segundo variaveis de interesse (Sneew et al, 12002).
Minayo (2000), afirma que muitos dos determinantes da QV se situam noutros
sectores, onde o sistema de saude nao intervém sobre eles. Assim, actualmente
nao existe unanimidade entre os pesquisadores sobre a relevancia da saude na
Qv.

Existe uma multiplicidade de factores apontados como sendo responsaveis
por uma vida satisfatéria no individuo, mas estudos e teorizagcbes sobre a QV
ainda nao conseguiram estabelecer com clareza e consenso a parcela de
contribuicdo de cada um deles, nem como eles interagem. O que se pode afirmar

€ apenas que, a QV corresponde a uma percepg¢ao unica e pessoal, marcada pela
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inter-relagcdo dos diversos factores, desde os mais pessoais como o bem-estar
fisico, funcional, e mental, até aos mais circunstanciais como a habitagédo, o
trabalho, a familia, os amigos e outras circunstancias da vida (Bowling,1995).
Quando definida esta percepcao deve-se ter em atengdo o vasto leque de
componentes, desde a capacidade ou habilidade funcional, incluindo o
desenvolvimento das fungbes ou papéis habituais (tanto a nivel doméstico como
profissional) passando pelo bem-estar psicologico, as sensagdes somaticas e

satisfacao de vida (Bowling, 1998).

2.2- Estilos de Vida dos Adultos

Actualmente, muitos trabalhos cientificos centram-se em problematicas que
atingem as criangas, jovens e idosos, sendo mais escassos os trabalhos que
abordam as problematicas dos adultos. No entanto, torna-se extremamente
pertinente o desenvolvimento de pesquisas relativamente a faixa activa da
sociedade, nomeadamente no que se refere a adopcao de um estilo de vida cada
vez mais sedentario que tem repercussoes evidentes ao nivel da saude e da QV.

Por estilo de vida, entende-se o conjunto de acg¢bes quotidianas que
reflectem as atitudes, valores e oportunidades na vida das pessoas (Nahas, 2003).

Os avancgos da tecnologia proporcionam um estilo de vida mais confortavel
para a sociedade, que a cada dia fica mais automatizada. Todavia, este aspecto
contribui para que a populagado, principalmente aquela que reside em grandes
centros urbanos, mantenha uma existéncia cada vez mais sedentaria (Roberts e
Robergs, 2002).

De igual modo, os habitos modernos, tais como a alimentagao inadequada
(rica em massas, gorduras e agucares, alimentos industrializados), a elevada
exposicao a situagdes de stress e o tabagismo (Roberts e Robergs, 2002), nédo

sdo considerados saudaveis.
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Pesquisas tém demonstrado que a alimentacdo inadequada é um dos
principais factores de risco para doengas cardiovasculares, obesidade,
hipertenséao, diabetes e cancro (Gordon, 1998).

Trudeau et al. (1998) investigaram a associagdo entre variaveis
demograficas e psicossociais e o0 consumo de frutas e verduras. Observaram nos
adultos, que praticavam exercicios fisicos, o aumento do consumo de porgdes
diarias de frutas e verduras em relagdo aos que nao praticavam exercicios fisicos.

Segundo a OMS (2004) as doengas cardiacas, diabetes e cancros
poderiam ser prevenidas com mudangas nos habitos alimentares, em conjunto
com actividade fisica e com a auséncia de habitos de tabagismo.

Apesar das informagdes sobre uma alimentagao saudavel, estudos indicam
o aumento da obesidade. Nos Estados Unidos, os inquéritos sobre saude e
nutricdo realizados em 1960 e 1994 documentaram um aumento progressivo na
prevaléncia de adultos obesos, de 12,3% para 19,9% entre homens, e 16,9% para
24,9% entre mulheres (Flegal et al., 1998). Em Portugal as estimativas apontam
para prevaléncias de excesso de peso de 30,8% e de obesidade de 15,4% para as
mulheres, e de 41,1% de excesso de peso e de 12,9% de obesidade para os
homens (Carmo, 2001). O aumento da inactividade fisica, na nossa sociedade,
contribui determinantemente para o incremento destes valores. A rapida
propagacao da obesidade € uma preocupagao crescente, na actualidade. (Short &
Joyner, 2002).

Relativamente ao stress do trabalho, este pode ser definido como reacgdes
fisicas e emocionais que ocorrem quando as exigéncias do trabalho ndo sé&o
iguais as capacidades, aos recursos ou as necessidades do trabalhador. Essas
reacgdes estdo presentes em todos os momentos das nossas vidas. Assim, o
trabalho pode ser fonte de satisfagao, realizagdo e subsisténcia, mas que pode se
tornar uma verdadeira prisdo e sofrimento (Instituto Nacional de Salud y
Seguridade Ocupacional — Niosh, 2004).

O stress, durante a jornada de trabalho, tem vindo a ganhar importancia nas

ultimas décadas, devido a exposi¢cdo cronica dos individuos susceptiveis a

12



condi¢cdes de trabalhos exigentes e consequentemente mais stressantes. a esse
nivel, os efeitos provocados pela AF regular atenuam dos niveis de ansiedade e
stress, proprocionando a melhoria do estado emocional, do auto-conceito, da auto-
estima Duarte (1999).

No que diz respeito ao tabagismo, a OMS (2004) estima que
aproximadamente um bilhdo e 200 milhées de pessoas no mundo sao fumadoras,
0 que corresponde a quase um ter¢o da populagéo adulta.

Em todo mundo, governos e empresas tém realizado campanhas
educativas em relacao ao tabagismo, estdo adoptar por programas cada vez mais
agressivos, como a proibicdo do fumo em certos locais e a aplicagdo de coimas no
sentido de prevenir e diminuir o tabagismo. No entanto, a American Cancer
Society — ACS (2004) calcula que 156 mil norte-americanos morrem por ano em
consequéncia de cancro relacionado com o habito de fumar, embora, o tabagismo
seja uma das principais causas evitaveis de doengas que levem a incapacidades
prematuras ou a morte.

A face sombria da modernidade e urbanizagdo tem-se traduzido numa
alimentagcédo cada vez mais industrializada, em trabalhos com ritmo alucinante, no
crescimento de habitos tabagicos e em iniumeros confortos no quotidiano, que leva
a adultos mais gordos, inactivos e stressados (Buchalla e Pastore, 2000).

Esta conjuntura, propicia uma vida sedentaria, o que leva a deterioragao da
saude, do bem-estar e da qualidade de vida Center for Disease Prevention -CDC,
2002).

O sedentarismo, segundo Sallis e Owen (1999), pode ser considerado uma
consequéncia do estilo de vida actual. A industrializagdo e o modo de vida urbano
diminuem ou impedem a realizagdo de AF habituais.

Para além disso, mesmo durante o tempo laboral, € notério o aumento da
inactividade. Actualmente, grande parte dos empregos propicia a falta de
movimento, € nos tempos livres, os adultos, normalmente optam por actividades

de baixo gasto caldrico. Esta reducdo do gasto energético no quotidiano do
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homem moderno, nomeadamente nos adultos, é de tal ordem que o esforgo fisico
diario perfaz uma média de gasto energético inferior a 500 kcal por dia.

Esta redugdo do gasto caldrico tem sido indicada como um factor
determinante para o aumento das ditas doengas de “civilizagdo”. De facto, as
doengas cronico-degenerativas tém uma forte relagcdo com o estilo de vida
sedentario, das quais destacamos as doengas cardiovasculares, a diabetes
mellitus, a obesidade, a hipertensado arterial, a osteoporose e alguns tipos de
cancro. Acredita-se que as principais causas de morbilidade e mortalidade estao
associados em grande parte as doengas cronico degenerativas especialmente de
foro cardiovascular (Mota e Sallis, 2003) e que o risco de contrair doengas
cardiovasculares (DCV) duplica em individuos que nao praticam AF (Sallis e
Owen, 1998).

Em muitos paises, desenvolvidos e em desenvolvimento, as doengas
cronicas tém ocorrido de forma desproporcional entre populagdes.

O CDC de Atlanta (2000) e a OMS (2006) estimam que a inactividade fisica
contribui para cerca de 2 milhées de mortes anuais no mundo. Simultaneamente
calculam também que 60% da populacdo mundial ndo pratica actividade fisica
suficiente.

A inactividade fisica foi reconhecida como um dos maiores problemas de
saude publica nos Estados Unidos. Estimou-se que mais de 60% das pessoas
adultas nao fazem exercicios, cerca de 33% da populagédo esta acima do peso
ideal e que dois em cada cinco americanos morrem de doenga cardiovascular
(Roberts e Robergs, 2002).

Um dos primeiros estudos sobre a associagédo entre o exercicio fisico e as
DCV foi realizado na Inglaterra, nos anos 50 (Morris et al. 1953). Os resultados
mostraram que os cobradores de autocarros estavam em melhor forma fisica do
que os motoristas e também apresentavam uma menor incidéncia de doenca
coronaria, com menos Obitos e menor mortalidade precoce em consequéncia de

problemas do coragao (Morris et al. 1953).
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Na Alemanha, um estudo apontou que pessoas com baixo estatuto socio-
econémico tinham maior probabilidade de serem inactivas fisicamente nas
actividades de lazer, quando comparadas com pessoas de melhores condi¢des
socio-economicas (Mensink et al, 1997).

Na Finlandia, 71% da populagao é sedentaria, esta proporgao encontra-se
muito acima do indice de prevaléncia de fumantes (35%), de hipertensao arterial
(15%) e do excesso de peso corporal (37%). Em paises como a Suécia e Irlanda,
a prevaléncia de sedentarismo varia de 32% a 35% e na Bélgica chega atingir o
valor de 67% (Vuori, 2001).

Na cidade de Genebra, Suiga, Bernstein et al (2001) num estudo de base
populacional, envolvendo individuos entre 35 e 74 anos, verificaram que a
prevaléncia de sedentarismo era de 70% entre as mulheres e de 57% entre os
homens. Considerando o estatuto socio-econémico, os autores verificaram que os
individuos de niveis mais baixos apresentaram uma prevaléncia mais alta de
sedentarismo.

Dados apresentados pelo CDC (2000) apontam que nos Estados Unidos,
em 2000, o gasto em tratamentos meédicos foi de 76 bilhdes de ddlares, sendo o
principal responsavel a inactividade fisica, mostrando que seu combate merece

prioridade na saude publica.

2.2.1.Estilo de Vida Activo e Actividade Fisica

Na contra-corrente do sedentarismo que assola as populagbes urbanas
durante todas as etapas do ciclo vital, nomeadamente nos adultos, constatam-se
fortes apelos a incorporacdo de habitos e atitudes positivas visando a promogéao
de estilos saudaveis e activos, perspectivando patamares elevados na QV,
prevenindo de igual forma as doengas cronico degenerativas associadas a um

estilo de vida sedentario.
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Estudos apontam que individuos fisicamente activos tém um aumento da
expectativa de vida, produtiva e independente, diminuindo sensivelmente os
custos com a saude publica (Nahas, 2003).

Este impacto na saude publica, proporcionado por um estilo de vida mais
activo, tem levado ao aumento de campanhas de combate ao sedentarismo a
nivel mundial.

As intervengbes comunitarias poderédo ter um maior impacto na promogao
da saude publica, uma vez que envolvem uma maior percentagem da populagéo
do que as intervengdes individuais ou grupais. Estas intervengdes podem incluir a
consciencializagao e envolvimento dos membros da comunidade e modificagao do
ambiente fisico. Os programas de intervengcdo comunitaria implementados tém
vindo a aumentar, quer ao nivel internacional, quer ao nivel nacional ou local.

A OMS elegeu o ano de 2002 como o ano mundial de combate ao
sedentarismo e criou a Iniciativa “Move for Health”, que procura a promoc¢ao da
pratica de actividade fisica e estilos de vida saudaveis em todo o mundo. Um dos
eventos é o “Move for Health Day”, que € recomendado a todos os Estados
Membros, e € realizado anualmente. A OMS estabelece a reducdo do
sedentarismo mundial para uma prevaléncia menor que 15% até ao ano 2010
(Matsudo, 2002).

Em Portugal, destaca-se o programa “Mexa-se” que envolve recursos
nacionais, regionais e locais, na promogao da pratica de actividade fisica, de como
€ exemplo o “Mexa-se na Marginal”, realizado anualmente e consistindo no
encerramento do transito na mesma, no Concelho de Oeiras, para a realizagao de
exercicio.

Existe assim um bom entendimento, tanto do ponto de vista da reabilitagao
como da prevencgado, que a participagcédo regular em AF ou exercicios resultam em
efeitos positivos relacionados a saude (Howley, 2001; Malmberg et al., 2005).

A AF é considerada como "qualquer movimento produzido pelos musculos
esqueléticos que resulte num aumento do dispéndio energético relativamente a

taxa metabdlica de repouso” (Caspersen et al., 1985). Uma das formas de AF
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planeada, estruturada e repetitiva, que tem por objectivo a melhoria da aptidao
fisica ou a reabilitagcdo organico-funcional, é definida como exercicio fisico
(Caspersen et al., 1985).

A pratica regular de AF com intensidade moderada ganha relevo especial
no ambito da saude e do bem-estar dos adultos, assim como na promogao da QV
(Seefeldt et al, 2002). Haskell et al (1985, in Mota e Duarte, 1999) referem que os
estilos de vida activos, em conjugacdo com outros comportamentos positivos,
podem beneficiar a saude. Para Balaguer e Castillo (2002) a actividade fisica &
uma das condutas classicas de estilo de vida que tanto nos adolescentes como
nos adultos favorece o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis.

Ha evidéncia convincente de que a AF regular protege o organismo,
contrariando os habitos sedentarios, especialmente as ocupacdes e recreagoes
sedentarias. A literatura demonstra que pessoas que exercem actividade fisica
regular em quantidades moderadas apresentam ganhos, tanto em termos de
saude, como em termos de qualidade de vida.

A pratica regular de AF manifesta uma importancia decisiva, mais que nao
seja, pela acgdo que podera ter na diminuicdo do risco de diversas doengas
cronicas: DCV, hipertenséo arterial, a obesidade, diabetes tipo 2, osteoporose,
osteoartrose, alguns tipos de cancro e algumas desordens emocionais (Sardinha e
Teixeira, 1995; Fletcher, Balady et al., 1996) e ao nivel de controlo e de alguns
factores de risco de DCV, entre os quais, a glicemia, hipertensao arterial, a
obesidade, dislipidemia, resisténcia a insulina, tabagismo e stress (Sardinha et al.,
1999).

Como maiores niveis de AF também foram fortemente associados a uma
percepcéao positiva de saude (Leinonen et al., 2001) podemos apreender que a AF
regular pode ser considerada um forte indicador de saude.

Para Balaguer (2004), é importante a pratica de AF regular, pois para além
dos beneficios fisicos e psicoldgicos, ajuda a melhorar a saude e a diminuir a

mortalidade. Esta conjuntura contribui consequentemente para uma melhor QV.

17



Surge assim a AF regular como um elemento potenciador de QV, com
repercussdes a nivel bioldgico, psicologico e social, contribuindo decisivamente
para a promog¢ao e manutengao da saude e aquisigdes de niveis de estilos de vida
saudaveis. A actividade fisica € hoje entendida como um meio importante de
promocgao de saude (Carvalho, 1999).

No entanto, a AF, como veiculo da saude, s6 pode ter importancia se ela se
constituir um referencial no modo de vida dos individuos (Mota e Duarte, 1999).

Neste sentido, interessa perceber de que forma e medida a AF pode ou néo
ser promotora de saude.

O contexto da vida nas grandes cidades, propicia pouca ou nenhuma
oportunidade para o desenvolvimento de AF, sobretudo durante o periodo de
lazer. No trabalho, exige-se menor actividade muscular e cada vez mais
actividades intelectuais com solicitacdo de equipamentos informaticos e
automaticos. Assim, devido aos habitos da vida contemporanea, a AF habitual
pode ndo ser suficiente para prevenir determinadas incapacidades, nem tao
pouco, parece ser capaz de prolongar a vida, sendo por vezes, necessario a
participacdo num programa de exercicios fisicos.

Como vimos anteriormente a AF pode ser definida como qualquer
movimento realizado pelo sistema esquelético com gasto de energia. Ja o
exercicio fisico € uma categoria da AF definida como um conjunto de movimentos
fisicos repetitivos, planeados e estruturados para melhorar o desempenho fisico. E
a aptidao fisica € definida pela presenga de atributos relacionados a habilidade no
desempenho de AF.

Assim, os programas de exercicios fisicos compreendem a repeticdo de
exercicios, durante periodos de semanas ou meses, com o objectivo de melhorar
a aptidao fisica.

Um programa regular de exercicios fisicos deve possuir pelo menos trés
componentes: aerébio, forca e flexibilidade, variando a énfase em cada um de

acordo com a condicao fisica e os objectivos de cada individuo (ACSM, 2002).
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A forca muscular é a capacidade resultante da contracgdo muscular, que
permite mover o corpo, levantar objectos, empurrar, puxar, resistir a pressées ou
sustentar cargas, promovendo maior capacidade para realizar as actividades da
vida diaria, com mais eficiéncia e menos fadiga (Nahas, 2003).

Segundo Nieman (1999), os beneficios do desenvolvimento da forgca e da
resisténcia muscular para a saude, incluem o aumento da densidade 6ssea, do
volume muscular e da auto-estima. Destaca-se que entre os 30 e 70 anos de
idade, o volume e a forga muscular diminuem em grande parte devido a
inactividade.

A flexibilidade é a capacidade de amplitude de uma articulacéo isolada ou
de um grupo de articulagdes, solicitadas na realizagdo de movimentos (Corbin &
Lindsey, 1997; Nieman, 1999). A flexibilidade é fundamental para facilitar os
movimentos nas diversas actividades profissionais e nas tarefas diarias. Uma boa
flexibilidade permite a realizagdo de determinados gestos e movimentos com
maior eficiéncia mecanica (Achour Junior, 1999; Dantas, 1998).

A anadlise de estudos epidemiolégicos prospectivos demonstram que a
exercitacdo da resisténcia aerdbia esta associada, de forma independente, a
diminuicido do risco de incidéncia de doencas cronicas nao transmissiveis, da
mortalidade geral e por DCV (Blair, 1993)

A prescrigdo adequada de exercicio fisico contempla as variaveis tipo,
duracéo, intensidade e frequéncia semanal.

Existem evidéncias na literatura que tem demonstrado que os habitos e
comportamentos relacionados a saude adoptados durante a infancia e
adolescéncia tendem a estabilizar-se na vida adulta (Kimm, 1995). Na fase adulta
as intervengbes sofrem mais resisténcia e os comportamentos sao menos
passiveis de alteragao.

Tem sido observado um declinio bastante acentuado na pratica de AF
durante a adolescéncia, especialmente em raparigas a partir dos 15 anos
(Mechelen et al, 2000).
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Um estudo realizado por Amstrong (1998) revelou que os adultos mais
activos tinham também sido os adolescentes mais activos o que indica uma
relacdo no padrao de AF do adulto com o comportamento estabelecido na infancia
e adolescéncia; um dos locais com maior influencia na aquisicdo de habitos
relacionados com a AF é a escola. Assim, e uma vez que a maior parte dos
problemas cronicos de saude apenas surgem na idade adulta, tem sido dificil
determinar os beneficios da AF durante a infancia para a saude na vida adulta.
Contudo, embora a causalidade ndo esteja resolvida, a AF pode influenciar a
saude ao encorajar a adopgédo de comportamentos tidos como positivos (Mota &
Sallis, 2002)

O aumento no numero de estudos sobre os efeitos da AF praticada
regularmente pelos individuos, justifica-se ndao so6 pelos beneficios cientificamente
comprovados de um estilo de vida saudavel, mas também por interferir

decisivamente na QV dos praticantes.

2.3. Caminhada

Tal como temos vindo a referir, os beneficios associados ao exercicio fisico
e a AF contribuem para um estilo de vida independente, melhorando bastante a
capacidade funcional, a saude e a QV das populagdes.

Assim, para um individuo ter um estilo de vida activo n&o requer
necessariamente um regime vigoroso de programas de exercicio. Em vez disso,
pequenas mudancgas basicas nas actividades diarias tornam os individuos
capazes de reduzir o risco de doengas crénicas e podera contribuir para o
aumento da QV (Pate et al., 1995).

A caminhada é um exercicio de natureza particularmente aerdbia. Este tipo

de exercicio é caracterizado pelo envolvimento de grandes grupos musculares em
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actividades dinamicas que resultam num aumento substancial do gasto energético
(Howley, 2001).

A caminhada é o exercicio mais popular, ndo implica custos, ndo requer
local especifico de pratica, e a maioria da populagao pode praticar, sendo a forma
de AF aerdbia de mais facil acesso. Muitas pessoas praticam caminhada,
nomeadamente adultos e idosos, e esta actualmente em voga (Rafferty, Reeves et
al. 2002).

De acordo com alguns autores (Rippe e Hess, 1998), caminhar € o mais
conveniente e a via mais légica para promover a AF regular nos individuos e
representa hoje em dia um dos mais valiosos meios de AF utilizados no ambito de
tempos livre/lazer (Mota, 1997).

Deste modo torna-se pertinente analisar as relacbes que se estabelecem
entre a caminhada, a saude e a QV.

Na caminhada o movimento basico € a marcha, que se diferencia da
corrida, pois na marcha nao existe a fase de voo, momento que os pés deixam de
ter contacto com o solo (Lima, 1998). Neste sentido, os riscos de lesdes
ortopédicas e DCV sdo minimos em comparac¢ao com outras AF que envolvem um

maior impacto sobre o sistema locomotor passivo.

2.3.1. Os Beneficios da Caminhada

Os exercicios aerobios aumentam a capacidade de fornecer e utilizar o
oxigénio nos musculos, o que lhes garante um bom funcionamento. Permite que
haja um aumento do fluxo sanguineo, que ajuda a preservar a integridade das
veias e artérias, dificultando igualmente o depésito de gordura na parede dos
vasos, reduzindo assim os riscos de mortalidade por DCV Por outro lado,
influencia positivamente quer a nivel central, quer a nivel periférico (Howley,
2001). Os exercicios aerobios parecem também ser capazes de melhorar a

aptidao cardiorrespiratoria, devendo ser entao, recomendado para todas as idades
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(Hawkins e Wiswell, 2003). A pratica de exercicios aerdbios apresenta uma
relacdo inversa com a pressado arterial sistdlica e diastdlica, tanto em individuos
normotensos como hipertensos. A principal manifestagao clinica de insuficiéncia
cardiaca € a intolerancia ao exercicio, inclusive utilizada para sua classificagdo
pela New York Heart Association (NYHA) (Gielen, 2001). Ensaios clinicos
prospectivos randomizados demonstram que 15 a 20% de aumento na tolerancia
ao exercicio, apds trés semanas de programa de exercicio, com manutengao
desse beneficio por pelo menos dois anos (Gardener, 1995).

Estudos longitudinais mostram que o exercicio regular reduz o risco de
desenvolver diabetes tipo 2, independentemente do grau de adiposidade
(Helmrich, 1991 e Madson, 1992). O exercicio aerdbio de leve a moderada
intensidade, em conjunto com leve perda de peso e dieta saudavel, diminui em
50% o risco de individuos com intolerancia a glicose evoluirem para diabetes.

Associados a mudangas alimentares, ensaios clinicos randomizados
documentam reducgdes relativas de risco na progresséo para um risco de 58% em
menos de trés anos (Tuomilehto, 2001; Knowler, 2002). Uma revisdo sistematica
sobre os efeitos do exercicio fisico na diabetes tipo 2, envolvendo 14 ensaios
clinicos (11 randomizados), mostrou redugdao da glicohemoglobina, mas nao do
indice de Massa Corporal (IMC) (Boule, 2001).

Na prevencao da obesidade é importante manter um balango energético. As
mudancgas nos depdsitos energéticos equilibram-se com a diferenga entre ingestao
energética e o gasto energético. Se a ingestdo excede o gasto, ocorre um
desequilibrio positivo, com deposi¢cdo energética e tendéncia para ganhar peso;
quando a ingestdo é inferior ao gasto, ocorre um desequilibrio negativo, com
deplecdo dos depositos energéticos e tendéncia a perda de peso. Assim, o
exercicio contribui para o aumento do gasto energético, contribuindo para o
equilibrio energético (Andersen, 1999).

A definicdo de um peso saudavel ainda é tema controverso, mas a
tendéncia é defini-lo a partir do indice de massa corporal, uma fungao do peso

pela altura ao quadrado. A OMS recomenda para a populagcdo uma mediana de
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IMC entre 21 e 23kg/m2. No entanto os individuos que se situam numa faixa entre
18,5 e 24,9kg/m2 encontram-se com peso saudavel., devendo evitar ganhos de
peso maiores do que 5kg na vida adulta. A pratica de caminhada regular néo
implica uma relagao directa com a diminuicao do IMC, ja que o exercicio aerébio
regular proporciona uma redugédo da massa gorda, aumentando a massa magra.

O exercicio aerébio de moderada intensidade pode elevar o HDL-colesterol,
reduzir o colesterol total e os triglicerideos (Stein, 2004).

Apos a menopausa, as mulheres tém um perfil lipidico menos favoravel,
com aumento do colesterol total, LDL-colesterol e triglicerideos, além de redugao
do HDL-colesterol (Stein e Ribeiro, 2004.). Estudos transversais e longitudinais
sugerem que exercicios aerobios regulares no periodo pdés-menopausa aumentam
os niveis de HDL-colesterol, diminuem os niveis de LDL-colesterol, do colesterol
total e da gordura corporal (Stein e Ribeiro ,2004), esses mesmos estudos
mostraram reduc¢do da gordura corporal total e redugdo da gordura abdominal
(Dowling, 2001).

De acordo com a World Health Organization (WHO) (2006) e Berger et al
(2006), o exercicio aerdbio tem um papel importante na prevengao de alguns tipos
de cancro, nomeadamente do colon e da mama.

Por outro lado, caminhar com passos rapidos previne a osteoporose, pois
contribui para o aumento da densidade 6ssea em todo o esqueleto, estejam os
0ssos envolvidos com sustentagado do peso ou nao (Stein, 2004).

Os beneficios da caminhada apresentam ainda beneficios de ordem
psicolégica que se prendem com a melhoria dos estados de humor: redugédo da
tensdo, depressao, raiva e confusao, acréscimo da vitalidade, vigor e clareza
(Ramos, 1997). Estdo igualmente associados beneficios psicoterapéuticos,
nomeadamente no tratamento da depresséo e ansiedade (WHO, 2006 e Berger et
al, 2006).

Assim, a caminhada apresenta inumeros beneficios individuais em termos
de saude, bem-estar e QV. Para além disso, os beneficios da caminhada

traduzem-se igualmente em beneficios sociais particularmente aqueles que se
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referem com os menores custo com cuidados de saude mediante uma actividade
de baixo custo. Em termos econdmicos, os custos para os governos dos paises
ocidentais, com as doengas cronicas, morte prematura e baixa QV, assumem
grandes proporgdes. O aumento dos niveis de pratica de exercicio fisico das
populacbes pode conduzir a uma redugdo destes custos, devido ao papel
fundamental que esta pratica tem na diminuigdo da ocorréncia das doengas fisicas
e psicologicas ja anteriormente referidas (WHO, 2006 e Berger et al, 2006). A
pratica regular da AF aerdbia, nomeadamente através da caminhada é a terapia
de menor custo para promog¢ao da saude e prevengao de doencgas.

A dimensédo social da QV é beneficiada através do estabelecimento de
relagdes de cooperacao e até mesmo a redugdo de comportamentos anti-sociais e
do isolamento, com alguma incidéncia em diversos grupos, nomeadamente jovens
e idosos. Assim a caminhada, pode potencializar o contacto entre individuos e
fomentar novas amizades (WHO, 2006 e Berger et al, 2006).

Em termos ambientais a caminhada pode proporcionar uma maior utilizagao
dos espacos exteriores, potencializando a utilizagcao de certas areas e reabilitagao
de outras (passeios maritimos, construgcdo de espacos verdes), fomentado a
proteccdo do ambiente (zonas estritamente pedestres) e o contacto com a
natureza.

Todavia, ainda n&o esta totalmente esclarecido qual a “dose-resposta” mais
indicada para se alcangar estes beneficios. Por exemplo, embora varios autores
se refiram a um periodo minimo de 30 minutos diarios, um estudo multidisciplinar
concluiu que o acto de caminhar repartido por 3 periodos do dia e com duragdo de
10 minutos por periodo, tem o mesmo incremento ao nivel da capacidade
aerobia, na melhoria do perfil dos lipidos plasmaticos, e na redugao risco de
contrair DCV e no desenvolvimento do bem-estar psicolégico em adultos de meia-
idade e sedentarios (Murphy et al., 2002).

Para o CDC e o para American College of Sports Medicine (ACSM) os
individuos devem realizar AF de intensidade moderada, pelo menos 30 minutos

por dia, de preferéncia todos os dias da semana, de forma continua ou
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acumulada. Estas também s&o as recomendacgdes da American Heart Association
(AHA) como uma das estratégias para a prevencgao das DCV

Sallis e Patrick (1994 in Balaguer e Castillo, 2002) defenderam que deve realizar-
se exercicio fisico, trés ou mais vezes por semana com uma intensidade
moderada a vigorosa e com uma duragao minima de 20 minutos.

Numa pesquisa a 16936 ex- alunos, com idades dos 35 aos 74 anos,
durante 12 a 16 anos (de 1962 a 1978), concluiu-se que a realizagao de AF (como
a marcha, subir escadas e pratica desportiva) esta inversamente relacionada com
a mortalidade, e principalmente com a mortalidade correspondente a DCV e as
doengas respiratorias (Paffenbarger et al., 1986).

Outro estudo mostrou que uma AF realizada no caminho para o emprego
com duragao entre 31 e 60 minutos, a pé ou de bicicleta, ou esta combinada com
AF de lazer, podem estar associados com os baixos niveis de IMC, baixa
prevaléncia de sobrepeso nos homens e uma baixa prevaléncia de habitos
tabagicos em sujeitos de ambos os sexos (Hu, et al., 2001).

Promover a caminhada nos jovens, e encoraja-los a adoptar outras formas
de AF regular ou exercicios para complementar o acto de caminhar pode ajudar a
melhorar os indices de AF na vida adulta (Leslie, Fotheringham et al., 2001). Por
sua vez, a pratica de AF regular na idade adulta, contribui para a manutencéo da
Capacidade Fisica Funcional (CFF) até a uma idade mais avangada.

A capacidade fisica funcional é definida como a habilidade de realizar AF da
vida diaria e também esta relacionada com a facilidade com que estas tarefas séao
desenvolvidas (Tanaka e Seals, 2003).

A CFF declina com o avanco da idade, mesmo em adultos saudaveis,
resultando na capacidade reduzida para realizar certas tarefas. A diminuicdo da
forca muscular, a reducdo da resisténcia aerdbia e flexibilidade articular sao
caracteristicas do processo natural de envelhecimento,que se traduzem na
diminuicdo da CFF. Algumas evidéncias sugerem que o exercicio de natureza

aerdbia praticado regularmente pode reduzir a idade bioldgica de individuos
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activos 10 a 20 anos, reduzindo também a sua dependéncia e a sua QV
(Shephard, 1994).

Outro aspecto que contribui para o declinio da CFF, nomeadamente nos
adultos, é a inactividade fisica. Actualmente, devido a predominancia de um estilo
de vida sedentario, os sujeitos tendem a experimentar doengas degenerativas e
cronicas que persistem durante longos periodos de tempo, o que leva, muitas
vezes a incapacidade e dependéncia, com consequéncias evidentes sobre a QV.

O declinio da CFF tem reflexos na diminuig&o progressiva sobre a AF

habitual e da QV, favorecendo o desenvolvimento de patologias especificas tais
como as DCV e as doencgas osteoarticulares. O decréscimo de rendimento
corporal conduz também a falta de vivéncias de sucesso com manifestas
consequéncias de ordem social e psiquica (Bento, 2000),
Neste sentido a implementacdo de habitos de AF, tais como a caminhada no
quotidiano é essencial na prevencao da deterioracdo da saude, atenua o declinio
da funcao fisica, melhora o estado emocional, o auto-conceito, a auto-estima e a
diminuicdo dos niveis de ansiedade e depressdo possibilitando uma melhor QV
(Bauman e Smith, 2000; Bouchard e tal., 1993; Tanaka e Seals, 2003).

Como maiores niveis de AF também foram fortemente associados a uma
percepcao positiva de saude (Leinonen e tal., 2001) podemos apreender que a AF
pode ser considerada um forte indicador de saude.

A saude percebida ou subjectiva pode ser definida como a experiéncia de
um individuo em relacdo a forma como os sucessos mentais, fisicos e sociais
influem sobre os sentimentos de bem-estar (Hunt, 1988).

A percepgdo subjectiva de saude parece ser capaz de predizer a
sobrevivéncia, onde uma avaliagdo pessimista pode estar relacionada com o
aumento de condigdes cronicas (Leinonen, et al., 2001), de incapacidade funcional
(Rosa e tal, 2003) estando altamente associada a mortalidade. Sujeitos cuja auto-
percepc¢ao indicaram um baixo nivel de saude apresentaram mortalidade 8 vezes
maior do que aqueles que reportaram ter uma excelente saude, num estudo de 4

anos de observacao (Wannamethee &Shaper, 1991).
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A funcgao fisica € um factor que parece afectar de forma significativa a
percepcado do estado de saude (Leionen e tal.,2001; Rosa e tal.,2003; Seidl e
Zannon, 2004).

A preservacgao da capacidade aerdbia é fundamental para a manutencgao da
independéncia, funcionalidade e QV do sujeito (Zargosa, 1996), sendo
consequentemente, um factor de grande influéncia sobre a fungéao fisica, assim
como sobre as outras dimensdes da QV.

Parece claro que a caminhada pode ser uma forma importante de
exercitagdo aerdbia, e deve ser estimulada em todos os ciclos da vida, para que

todos possam usufruir dos seus beneficios.
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3. Objectivos

3.1 Objectivos Gerais

= Conhecer os beneficios da pratica regular de caminhada na qualidade de

vida dos adultos.
= Conhecer a percepgao subjectiva de saude associada a qualidade de vida

dos adultos praticantes de caminhada.

3.2. Objectivos Especificos

= Verificar as diferengas e /ou semelhangas entre o grupo de caminhantes e o
grupo de nao caminhantes

= Verificar as diferengas e /ou semelhangas por grupo e por sexo.
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4. Material e Métodos

4.1. Caracterizagcao da Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 50 sujeitos, 26 do sexo

masculino e 24 do sexo feminino. Os individuos estdo divididos em 2 grupos:
caminhantes (n=25) e ndo caminhantes (n=25). A idade dos individuos da amostra
esta compreendida entre os 19 e os 58 anos de idades (38,68+11,5).
Os sujeitos do primeiro grupo, caminham ha pelo menos 1 ano, em 3 sessdes ou
mais sessdes por semana, de duracdo minima de 30minutos. O grupo de
caminhantes andam entre 2 a 9 horas semanais, sendo a média de 5,57 horas
semanais. Nenhum sujeito da amostra caminha semanalmente de 7 a 8 horas.

Os sujeitos do grupo de ndo caminhantes sao individuos que nao tem

habitos de actividades fisica regular.
Os questionarios foram aplicados ao grupo de caminhantes no parque do Fontelo
em Viseu de manh3i, a tarde e ao final da tarde, de forma a diversificar amostra.
As entrevistas aos ndo caminhantes foi feita na via publica, de manha, a tarde e
ao final da tarde com o mesmo objectivo.

Esta amostra foi recolhida na cidade de Viseu no més de Abril de 2007.
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Figura 1 — Distribuicbes das idades dos sujeitos caminhantes e ndo caminhantes por sexo
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Figura 3— Distribuicdo das horas semanais dos praticantes de caminhada
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4.2. Instrumentos

4 2 .1.Carta de Consentimento

4.2.2. Questionario MOS SF-36

Este instrumento, validado para a populagao portuguesa (Ferreira, 98), permite

medir o nivel global da qualidade de vida relacionada a saude, contem 36 itens e

cobre oito dimensdes de estado de saude e detecta tanto os aspectos positivos

como os negativos da saude. As dimensdes que constituem este questionario sao:

Funcao Fisica (FF), permite medir desde as limitagdes para executar AF
menores até as actividades mais extenuantes.

Desempenho Fisico e Emocional (DF e DE), permitem medir a limitagdo em
saude em termos do tipo e quantidade de trabalho executado.

Dor Corporal (DC), permite medir a intensidade e o desconforto causados
pela dor, mas também a forma como interfere nas actividades normais.
Saude Geral (SG), permite medir o conceito de percepgao holistica da
saude, incluindo ndo s6 a saude actual mas também a resisténcia a doenca
e aparéncia saudavel.

Vitalidade (VT), inclui niveis de energia e fadiga permitindo captar melhor
as diferencas de bem-estar.

Funcéao Social (FS), permite captar a quantidade e a qualidade das
actividades sociais, assim como o impacto dos problemas fisicos e
emocionais nas actividades sociais.

Saude Mental (SM), inclui questdes referentes a quatro dimensdes de
saude mental, ansiedade, depressao, perda de controlo em termos

comportamentais ou emocionais e bem-estar psicologico.
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Estas dimensbes podem ser agrupadas em duas componentes: a fisica, que
inclui a fungao fisica, o0 desempenho fisico, a dor corporal e a saude geral, € a
componente mental, que inclui a saude mental, o desempenho emocional, a

funcéo social e a vitalidade.

I Fungao fisica l /JI Saude mental |

v

-——-""i Desempanho emaocional [

R —,

Cesampenho fisica l

Componantea

Mental

o] > Fungéo social .
| Dar corporal i 1 2

i _-_-_ 3, L H Ii L
| Sagude =m gersl J: E "—"!r Vitalidade |

Figura 4 - Modelo Factorial SF-36 com duas componentes
Fonte: Adaptado de Ferreira, P. L. e Marques, F.B. (1998)

Os dados em bruto provenientes da codificagdo das respostas ao
questionario ndo estao, a partida e de imediato, em condicbes de serem usados.
Os dados passam pelo procedimento a seguir esquematizado de forma a tornarem
se coerentes e interpretaveis: 1° Introducao dos Dados; 2° Transformacido dos
Valores; 3° Tratamento dos Dados; 4° Calculo das Escalas; 5° Verificacao.

O procedimento utilizado para o MOS SF-36 é o descrito no diagrama do
O quadro 2 apresenta, para cada dimensao, quais as questbes que as compdem,
assim como a correspondente amplitude aceitavel para respostas, a
transformacgao resultante da aplicagdo do sistema de codificacédo e os limites
minimo e maximo das escalas obtidas. A pontuagdo, em alguns itens sofrem,
transformacgdes séo de dois tipos: (1) inversao de valores nos itens das dimensdes
DC, SG, VT, FS e SM; (2) recalibragdo nos itens das dimensdes DC e SG.Os

dados sao transformados segundo a codificagdo existente no quadro seguinte:
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Quadro 2 — Informagao para o sistema de pontuagédo do MOS SF-36

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

DIMENSAO | PRG.S | VAL.S TRANSFORMAGAO MIN | MAX
FE | TUngao | gagi | 1.3 . 10 | 30
Social
pr | Desempenho | 4oy | 42 : 4 | 8
Fisico
;:g'g 431
DC | Dor Corporal 7 1-6 ) 5-2.2
3-4.2
6—1.0
7 falta 7=1
1—-6.0 1—6.0 2 12
8 1-5 2—-4.75 1-4.0 | 7=2,..,6
3-53.5 1—-3.0 6-x
4-2.25 1—-2.0
5-1.0 1-1.0
1—-5.0
SG | Saude Geral 1 1-5 2-4.4 4-2.0
3-3.4 5-1.0
5 25
112,11¢c 1-5 -
11b,11d 1-5 X—6-X
VT Vitalidade 92 9e 1-6 X—-7-X 4 24
9g,9i 1-6 -
Fs | fungao 6 15 X—6-X 2 | 10
Social
10 1-5 -
pe | Desempenho | g 5. | 4 . 3| 6
Emocional
Saude
SM Mental 9b,9¢,9f | 1-6 - 5 30
9d,9h 1-6 X—7-X
Mudanca de
MS Satde 2 1-5 - - -

Fonte: Adaptado de Ferreira (1998, pag.28)

Apds a soma dos itens de cada escala (dimens&o), os valores obtidos em

cada escala sdo transformados numa escala de 0 a 100, através da formula

seguinte:

Escala Transformada = SOMA —( MIN / MAX — MIN) * 100
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= a SOMA indica o valor da soma dos itens dessa escala depois de
recodificados (se necessario) e MIN e MAX, respectivamente, os valores
minimo e maximo correspondentes a essa SOMA e apresentados nas
colunas (5) e (6) do quadro O valor obtido corresponde a percentagem da
total pontuacédo possivel. Quanto mais baixa € a pontuagdo, pior sera o

estado de saude do individuo, em relagao a escala analisada.

Uma das vantagens mais importantes de uma escala com varios itens € que
podemos estimar a sua pontuagcdo mesmo quando esta contenha informagao em
falta. Isto s6 é possivel se estiverem, pelo menos, respondidos metade dos itens
que compdem essa escala. A solucdo é dada pela média das respostas
transformadas do mesmo individuo aos restantes itens da escala (Ware et al.,
1980).

E aconselhavel que se faca uma verificagdo dos valores obtidos e das
respectivas distribuicoes. Assim, deve ser analisada:

= a correlagdo ente cada escala e os itens que a compdem devem ser

positivas e altas (0,30, pelo menos);

= as correlagdes entre a escala SG e as outras sete devem ser positivas e,

com raras excepg¢oes, ser altas;

= as correlagdes entre as 8 escalas e o primeiro factor ndo rodado obtido pela

analise factorial devem ser positivas e altas.

4.3 Procedimentos Estatisticos

Na analise estatistica descreve-se e caracteriza-se a amostra comparando dois
grupos (caminhantes e nao-caminhantes), tendo sido também feita a comparagéao
por género.

Na descricado e caracterizagdo da amostra foi utilizada estatistica descritiva:

medidas de tendéncia central e de dispersao
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O programa estatistico utilizado foi o Statistical Package for Social Science
(SPSS), versao 15.0 para o Windows.
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5. RESULTADOS

De acordo com a figura 5 é possivel constatar que o grupo de caminhantes
apresenta resultados mais positivos e uma distribuicdo mais consistente em todas
as dimensdes do questionario. O grupo de ndo caminhantes apresenta uma
grande amplitude de resultados, em todas as dimensdes.

A funcao fisica, o desempenho fisico, a saude geral e o desempenho
emocional sdo as dimensdes onde a diferenciacdo de resultados é maior entre os
grupos.

O desempenho fisico € a dimensdao em que o grupo dos caminhantes
apresenta melhores resultados. Todos os sujeitos deste grupo atingem os 100%,
com excepgao para 3 outliers, que se encontram nos 75%. Nesta dimensao, o
grupo de nao-caminhantes (64+30,7) apresenta uma amplitude 100%. Este grupo
volta a obter 100 de amplitude na dimensédo do desempenho emocional.

A dimensao da saude mental é a que apresenta uma maior proximidade de

resultados entre os caminhantes (73,1+11,9) e os ndo caminhantes (62,4+18,5).
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Figura 5 — Distribuicdo da amostra nas diferentes dimensdes do questionario MOS-SF-36 por

grupo

Na figura seguinte é possivel observar os resultados das diferentes
dimensdes do questionario MOS-SF-36, por tipo e sexo.

Na Fungao Fisica, o grupo feminino de caminhantes (94,2+6,4) e o grupo
masculino de nao caminhantes (93,5 +6,6) apresentam a maior consisténcia de
resultados. Ambos os grupos apresentam 80% como minimo e 100% como
maximo. Os caminhantes do sexo masculino (88,3+17,2,4) tem como minimo 60%
e o sexo feminino ndo caminhante (69,1+£23,7) cai até ao 30%, ambos apresentam
100% como maximo. Nesta dimensdo, o grupo de nao-caminhantes do sexo
feminino apresentam a maior amplitude de resultados.

No Desempenho Fisico, todos os sujeitos caminhantes do sexo feminino
(94,21£11), exceptuando 2 oultiers que se situam nos 75 %, encontram-se a 100%.
Nos caminhantes do sexo masculino (93,7+11,3) todos os individuos situam-se

nos 100%, excepto 1 outlier que se situa nos 75%. O grupo de ndo caminhantes,
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de ambos os sexos apresenta uma grande amplitude de resultados (entre 75 e
100%).

Em relagdo a Dor corporal, nos caminhantes do sexo masculino (96+7,23)
os resultados encontram-se entre os 80 e 100%. Os caminhantes de sexo
feminino (81,1+18,8) e os nao caminhantes de sexo masculino (86,6+15,9)
apresentam um minimo de 52% e o maximo de 100%, enquanto que o grupo de
sujeitos ndo caminhantes do sexo feminino (62,9+12,6) encontra-se entre os 42%
e 0s 80%.

Na Saude Geral, caminhantes de ambos o0s sexos situam-se entre os 80%
e 90% (excepgao feita para um elemento caminhante do sexo feminino que se
situa nos 45%), enquanto que os ndo caminhantes do sexo masculino encontram-
se entre os 50 e 65% e 0s ndo-caminhantes do sexo feminino situam-se entre os
5% e os 75%, sendo o grupo que apresenta mais dispersao.

Na Vitalidade, a diferengca entre sexos é mais pronunciada do que a
diferenca entre grupos. Os caminhantes do sexo masculino (81,7+10) variam entre
0s 65% e os 90%, os caminhantes do sexo oposto (64,2+12,7) apresentam uma
maior amplitude, variando entre os 40% e os 80%. Os n&o-caminhantes do sexo
masculino (71,1+6,8) tem um minimo de 55% e o maximo de 80%, enquanto que
0s nao-caminhantes (45%£19,2) do sexo feminino apresentam uma maior
amplitude, tendo como minimo 20% e como maximo 75%.

Na Fungao social, os caminhantes do sexo masculino (87,5+13,1) oscilam
entre os 75% e os 100%, enquanto que os caminhantes do sexo feminino
(82,2£13,1), e os ndo caminhantes do sexo masculino (82,5+12,6) tém como
maximo 100% e como minimo 63%. Os ndo caminhantes do sexo feminino
(76,5£17,1) oscilam entre os 50% e os 100%.

No Desempenho Emocional a grande diferenga verifica-se no sexo
feminino. As caminhantes (excepg¢éao feita para 2 outliers de 66%.), tal como os
ndo caminhantes do sexo masculino encontram-se unanimemente nos 100%. As
ndo caminhantes (51,3+40,5) oscilam entre 0% e 100%. Os caminhantes do sexo

masculino (83£17,8) tém como minimo 66% e maximo 100%.
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Em termos de Saude Mental,

os caminhantes do sexo masculino

(76,7£12,2) situam-se entre os 52% e os 96% e as caminhantes (69,8+11,3) entre

44% e 84%. Os nao caminhantes do sexo masculino (69,4+10,3) oscilam entre os

52% e os 80%, enquanto que os ndo caminhantes do sexo feminino (53,4+23)

oscilam entre os 40% e os 88%, contando com um outlier situado em 4%.
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Figura 6 — Distribuicdo da amostra por grupo e sexo em relagéo as diferentes dimensdes do

questionario MOS-SF-36

Na figura seguinte € possivel constatar que as médias das diferentes

dimensdes do questionario, nos caminhantes do sexo masculino encontram-se

igual ou acima dos 80%. As médias dos caminhantes do sexo feminino também se

encontram acima dos 80% com excepgao feita para a Vitalidade e Saude Mental.
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Os nao caminhantes do sexo masculino encontram-se acima dos 65%, e os nao
caminhantes do sexo feminino, tem as médias das dimensdes mais baixas,

oscilando entre os 40% da Saude Geral e 0os 76% da Funcgéo Social.
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Figura 7— Médias da amostra por grupo e sexo em relagdo as diferentes dimensdes do

questionario MOS-SF-36

Os caminhantes do sexo masculino consideram que a sua saude se
manteve ou melhorou no ultimo ano, ja os caminhantes do sexo feminino (com
excepcao feita para o outlier que pensa que a sua saude melhorou), pensam que
a sua saude esta aproximadamente igual.

Os nao caminhantes do sexo masculino sdo o grupo com maior diversidade
de resposta, enquanto que as respostas dos ndo caminhantes do sexo feminino

compreendem o aproximadamente igual a muito pior.
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Figura 8 — Distribuicdo da amostra na dimens&o Mudanga na Saude por grupo e sexo
O grupo dos caminhantes tem a percepg¢ao que a sua saude se manteve ou

melhorou enquanto que o grupo de nao caminhante oscila de algumas melhorias a
muito pior.

42



w
|

29 3g
430

N
1

Mudancga na Saude

T T
Caminhante N&o Caminhante

Grupo

Figura 9 — Distribuicdo da amostra na dimenséo Mudanga na Saude por grupo.

43



6. Discussao dos Resultados

Medir o estado de saude corresponde a uma descricdo e quantificagdo da
saude do individuo, num determinado momento. Neste estudo, a medicdo do
estado de saude reflecte um ponto no tempo, em que se pretende observar as
semelhancas e/ou diferengas entre dois grupos. As medidas gerais do estado de
saude focalizam-se geralmente nas percepgdes subjectivas de saude.

A percepcao subjectiva ou auto-avaliagdo da saude descreve como uma
pessoa percebe a sua propria saude (Kanagae e tal., 2006) e tem sido
amplamente utilizada em estudos epidemioldgicos de saude tornando-se um
importante indicador de varias dimensbes de funcionalidade e bem-estar
(Malmberg e tal., 2005; Philipss e tal., 2005).

No presente estudo, a percepgéo subjectiva de saude foi realizada através
da aplicagdo do questionario MOS SF-36 a dois grupos: um de caminhantes e
outro de ndo caminhantes.

O MOS SF-36 foi idealizado por Ware e colaboradores e € um instrumento
amplamente utilizado para avaliar o estado de saude e o efeito das intervengdes
na QVRS (Ferreira, 1998; Hopman et al., 2000; Paixao, I.; E Reichenheim, 2005).

O questionario abrange tanto a saude fisica e mental, sendo relativamente
simples e de breve preenchimento. O MOS SF-36 foi exaustivamente testado
quanto as suas qualidades psicométricas, tendo elevados niveis de fiabilidade
(Roubenoff e Qilson, 2001). No entanto, Zunica et al (1999), refere que estudos
realizados com o MOS SF-36, comprovam que quando os questionarios sao
administrados por entrevista pessoal, todas as dimensdes apresentam melhores
perfis de saude, considerando-se que o entrevistador influi nos resultados.

Neste estudo, os questionarios foram preenchidos pelos sujeitos da
amostra. Os questionarios foram aplicados ao grupo de caminhantes no parque do
Fontelo, em Viseu, de manha, ao inicio da tarde e ao final da tarde, de forma a
diversificar a amostra. Os questionarios foram aplicados aos nao caminhantes na

via publica, de manh&, ao inicio da tarde e ao final da tarde com o mesmo
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objectivo. Estes factores podem ter influenciado eventualmente, de forma positiva
ou negativa a percepcéao do individuo no seu estado de saude.
De acordo com a apresentagao dos resultados, podemos constatar que o grupo de
caminhantes apresentou uma melhor percepgdao subjectiva de saude. Os
caminhantes nao s6 auto-avaliam a sua saude de uma forma mais positiva, mas
também de forma mais consistente do que os ndao caminhantes. Estes resultados
estendem-se as oito dimensodes referidas no questionario, e vao de encontro com
os resultados descritos na literatura. Diversos autores (Ferreira, 2003; Mazo, 2003;
Teixeira, 2005) afirmam que existe uma relagao positiva entre a AF e a percepgao
subjectiva de saude. De acordo com estudos realizados por Heikken (2004), a
performance funcional e a AF regular sédo factores capazes de influenciar
positivamente a avaliagdo subjectiva em comparagdo com sedentarios. As
evidéncias suportam que a AF regular e o exercicio fisico sdo capazes de
melhorar a percepg¢ao subjectiva de saude, especialmente no que se refere a
percepcéao da fungao fisica (Kanagae et al, 2006; Stewart et al, 2003; Taylor et al,
2004). Neste estudo constatamos, que para além da fungao fisica, o desempenho
fisico, a saude geral e o desempenho emocional foram as dimensdes onde a
diferenciacédo de resultados foi maior entre os grupos. Tanto o desempenho fisico
como a fungéo fisica sdo as dimensdes que estdo mais directamente relacionados
com os beneficios da caminhada. Esta actividade praticada de forma regular, vai
permitir aos individuos que usufruam dos beneficios em termos da saude geral. A
caminhada promove a socializagdo e o convivio, desenvolvendo a dimenséo da
funcdo social, que parece contribuir consequentemente para a melhoria do
desempenho emocional e do estado de saude mental, considerando-se
eventualmente que pode reduzir o risco de depressdo. Mais uma vez, o0s
resultados obtidos vao de encontro com os resultados obtidos em outros estudos.
O grupo de ndo caminhantes, apresenta resultados menos positivos e
bastante dispersos. Kruguer et al (2006) verificaram que a prevaléncia de uma
pobre auto-avaliagdo da QV esta inversamente relacionada a participacdo em

actividades fisicas.
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No que diz respeito a diferenciacao de resultados entre sexos, em todas as
dimensdes, os sujeitos do sexo masculino caminhantes apresentam melhores
resultados do que os sujeitos do sexo feminino caminhantes. A diferenciagcao entre
sexos no grupo de ndo caminhantes é semelhante.

De acordo com a literatura, o sexo feminino tem percepgbes mais
pessimistas que o sexo masculino (Daltroy et al ,1999; Leal et al, 2005; Orfilia et
al, 2006), as razdes que levam a esta avaliagcdo mais negativa permanecem
incertas. O facto de o sexo feminino apresentar sempre valores inferiores ao do
sexo masculino, podera indiciar um pior estado de saude, estando de acordo com
os estudos de Vonkorff (1993) e da Direccion General de Salud Publica Espafiol
(1996). Phillips et al (2005) afirma que as relagdes entre AF regular e a percepg¢ao
optimista de saude sdo mais fortes entre os homens do que entre as mulheres.
Kanagae et al, (2006) num estudo com 542 mulheres japonesas com idades
compreendidas entre os 40 e os 91 anos, concluiram que de entre os principais
determinantes para a percepg¢ao negativa de saude estavam os baixos niveis de
AF.

No que diz respeito a diferenga entre os sujeitos do sexo masculino, inter-
grupo, os caminhantes revelam percepgdes mais positivas, exceptuando a
dimensao da fungao fisica (o que vai contra o que esta descrito na literatura), e o
desempenho emocional. Os nao caminhantes apesar de terem melhores
resultados nestas duas dimensdes, em termos globais apresentam maior
dispersao, isto pode significar uma menor consciéncia de como avaliar a sua
saude.

Apesar dos sujeitos do sexo feminino terem uma percepgdo mais negativa
do que os do sexo masculino, a percepg¢ao das praticantes de caminhada é muito
mais optimista do que das nado praticantes, em todas as dimensdes. Podemos
destacar a fungao fisica, o desempenho fisico, e o0 desempenho emocional, como
as dimensodes onde a diferenga dos sujeitos do sexo feminino entre os dois grupos

€ mais acentuada.
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Relativamente ao parametro de mudanga de saude, é importante nao
esquecer que os entrevistados tém idades compreendidas entre os 19 e 58 anos e
que esta diferenca de idade pode influir nos resultados apesar do envelhecimento,
como processo fisiolégico, ndo ocorrer em paralelo com a idade cronolégica,
apresentando uma consideravel variacdo (Matsudo, 1993). Mais uma vez os
padrdes de resultados acima descritos, tanto em termos de grupo, como de sexo
sdo mantidos.

O grupo de caminhantes revela maior consisténcia e uma percepg¢ao
subjectiva mais alta, enquanto que os sujeitos ndo caminhantes mais uma vez
apresentam uma maior dispersao de resultados e em termos globais menos
positivos que o dos caminhantes. Tendo em conta que estamos a falar de
mudanga na saude é evidente que os caminhantes como sujeitos que praticam
regularmente este tipo de exercicio aerdbio, usufruem dos seus beneficios tanto
para a sua saude, como para a sua QV, apresentando melhores resultados.

Os caminhantes do sexo masculino consideram que a sua saude se
manteve ou melhorou no ultimo ano, j& os caminhantes do sexo feminino
descrevem a sua saude como aproximadamente igual.

Os nao caminhantes do sexo masculino sdo o grupo com maior diversidade
de resposta, enquanto que as respostas dos nao caminhantes do sexo feminino
sdo mais pessimistas, compreendendo respostas de aproximadamente igual a
muito pior. Mais uma vez, os sujeitos do sexo feminino, de ambos os grupos,
apresentam auto-avaliagdes mais negativas do que os sujeitos do mesmo grupo,
mas do sexo oposto. Nao sdo conhecidas, em termos cientificos as razdes, que
levam a este fenémeno.

A realizacao deste estudo permitiu-nos verificar que a caminhada, como AF
regular, € um elemento significante para a promogao e a manutengcado da saude.
Permite uma percepcgédo subjectiva de saude mais elevada nos sujeitos que a
praticam, em todas as suas dimensdes, proporcionando melhoria da qualidade
geral de vida e sendo um factor importante na prevencédo do desenvolvimento de

varias doengas cronico — degenerativas. Esta ideia € sustentada por varios outros
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estudos que apontam a AF regular e o exercicio fisico como elementos
preponderantes na prevencdo das “doencas do século”, contribuindo assim,
decisivamente para a saude publica.

Temos consciéncia que o facto da amostra ter um numero reduzido de
sujeitos, por ser um estudo de natureza exploratéria e por ter sido aplicada apenas

numa cidade, pode limitar a generalizacao dos resultados obtidos neste estudo.
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7. Conclusao

De acordo com metodologia utilizada, a andlise da discussao de resultados,

em confronto com a literatura chegamos as seguintes conclusdes:

Os praticantes de caminhada usufruem dos beneficios gerados por esta
actividade em todas as dimensdes da qualidade de vida.

O grupo de caminhantes apresenta uma percepgédo subjectiva de saude
mais elevada e consistente que o grupo de sujeitos ndo caminhantes.

A funcgao fisica, o desempenho fisico e o desempenho emocional sao as
dimensdes que evidenciam melhores resultados no grupo de caminhantes.
O grupo de caminhantes do sexo masculino apresenta uma auto-avaliagao
mais elevada que o grupo de caminhantes feminino.

O grupo de caminhantes do sexo feminino apresenta maior contraste
(percepgdes mais elevadas) do que o grupo de ndo caminhantes do mesmo

Sexo.
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9.1. ANEXO 01

Carta de Consentimento




[BMPORTO

FACULDADE ODF DESRCIRTD
( LME RS IDASE DO POETO
Carta de Consentimento

Eu, abaixo-assinado, declaro que participo voluntariamente no trabalho de
monografia, da aluna Arnaldina do Céu Lopes Sampaio, do curso de Desporto
e Educacao Fisica, orientado pela Professora Joana Carvalho da Faculdade de

Desporto da Universidade do Porto.

Porto, de de

Assinatura do Voluntario
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9.2. ANEXO 02

Medicao do Estado de Saude — MOS SF-36
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MEDICAD DO ESTADO DE SAUDE
MOS — SF 36

Para responder cologue uma cri oo Blmero que melhor descreve 3 sua saiide |

-

1. Em geral, diria que a sua satide é:
Ciptima Muito Boa Baa Razodvel Fraca

i rl 3 4 -

2. Comparando com o gue acontecia hi um amo, como descreve o seu estado geral
actual:
huita melhor Com algumes melboess Aproximadamente igml  Um powce plor  Muito pior
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sio sobre actividades que exccula no seu dia-dia. Serd
que a sua savde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

Sim, Sim, Nao,
mielti LT s nada
hinitsdo’a | limitadofa | limiada'a

a) Actividades violentas, tais como participer em  desporios

wiolendas o mEsme oorrer 040 JEVINEAT PESS oo e - 1 2 3

by Actividades moderadas, 12is como deslocar uma mesa ou aspirar

W ORE  coiciarsrmsara s ia e e s sy 1 2 |

¢} Levantar o PEEAr nas COmpras de merosamis. ... 2 1 F 3

d} Subir varios langos de escadas 1 2 3

) Siehir urn lango de sscadas A e e = | 2 3

) Inchnar-se, AJOCIRAr-56 0t BAIXAT-S +....v.ooseinssersrmimssessmssmeseesbsiisss I ; L —

o) Andar mais de 1 km e 1 2 ]

b Anddar viirios quarteirdes od 2rupos e CO5EE e 1 3 3

i) Andar um quarteirio o grupo de cisas | 2 3

1) Tomar banho ou vestir-se SOZIMIE o s i 1 3

4. Durante as Gltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades didrias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saiide fisico?

Sim M
a) Dminuiu o tempoe gasto a trabalhar, ou noutras actividisdes ... ey I 2
h) Fex menos 4o que quesia ... i bl 55 i e | z
¢} Beniiu-se limitada'a no Gpo de frabalho ou noutras actividades oo { 1 F
d) Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou cutras actividades { par
exemplo foi preciso mais Srgo] o e 1 1

5. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades didrias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como
sentir-se deprimido/a ou ansiosofa)?

Sim Nao
) [iminuiu o tempo gasto a wrabathar, gu nesitras ACTIVEEREIES ©.arraresosmsemimimscasmains 1 2
b Fiez menos do que queria ... R vatisi i i it [ 2
£) Mag executou o trabalho ou outras actividades 130 cuidadosamente coma era
cosfume. ... | 2
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6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida ¢ gue 2 soa sadde fisica oo problemas
emocionais interferiram no sew relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absalutamente nada Praco Maoderadamente Bastante Imenso
i X 3 4 ¥
7. Durante as gltimas 4 semanas teve dores?
Menhumns Buita fracas Ligeirns Moderadas Fortes Muita fortes
1 P i 4 5 &

B Durante as fltimas 4 semanas, em gue medida ¢ gue a dor interferin com o seuw

trabalho normal (tanto o trabalho fora de caza como o trabalho doméstico)?
Absohutnmente nada Poucn Moderadaments Basianie Imenso
1 X 3 4 5

9. As perguntaz que ze seguem prefendem avaliar a forma como se senfin & como The
COFTErAm 25 colsas nas Ghimas quatrs sémanas.
Por cada pergunts cologue por faver uma cruz na resposta que melhor descreve s forma como sz sentiv,

A maior

Cuanbe Lempa, Sempre | parte do | Bastante | Algum | Pouco | Munca
Has ditimas guakro semanas lemipe | tempo | tempo | ternpo

a) Se sentiu cheios de vitakidade®.......cooe e 1 o 3 4 ] [
b} Se pentiw muwibo AervosoinT .o 1 2 3 4 ] [
) Se sentiu 130 deprimido’a que nada ofa anbmaval | 2 3 4 5 [
) S seninu calmada e ranguilo®? e 1 2 i 4 ] &
2} Se sentiu com muita EIETRMT wciii uii  lsiimin i 2 3 4 5 [
£} S sentiu triste e em baiboeT 1 2 3 4 ] [
5 5 SETIEIR ESRBIOVET 1v1vorererosareresereoeceseee oo 1 z 3 a 5 8
b)) S semtlo Bz e s 1 z 3 4 > ]
1) Se sendin CIMEIOET (e i 1 z 3 4 5 fi

10. Durante as altimas 4 semanas, aié gue ponto é que a sua saide fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares
proximos)?
Sempre A maior parte da tempo Algum tempo Praico tempo Munica

1 r 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida s3o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes?

Ponha uma cruz em cada linha Absolutamente | Verdade | MEo sei | Faleo | Absolutamente
verdade falso
&) Parece gue adeego mais facilmente do que
1 2 3 4 ]
i 2 3 d ]
| 2z 3 4 5
1 ] =2 i 4 5 |
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