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RESUMO 

 

Introdução: As modificações ocorridas no cenário demográfico brasileiro, 
resultando em um aumento da população idosa, são acompanhadas também 
por modificações no perfil de morbimortalidade dessa população, com 
predominância das doenças crônicas não transmissíveis (transição 
epidemiológica). Nesse contexto, ocorreram modificações no padrão de 
comportamento alimentar e na redução de atividades físicas acarretando a 
transição nutricional, sendo que o aumento das prevalências do sobrepeso e 
da obesidade são os principais legados dessa transição. Considerando que a 
obesidade é uma condição de difícil manejo, diversos profissionais de saúde e 
pesquisadores da área têm se debruçado sobre o fenômeno. Objetivo: Avaliar 
os efeitos de um grupo educativo/terapêutico com idosos em tratamento da 
obesidade. Metodologia: Trata-se de um estudo analítico, experimental, do 
tipo “antes e depois”, com abordagem quantitativa com idosos participantes do 
“Grupo Obesidade”, usuários de um centro de referência localizado na zona 
norte de São Paulo. Foi realizada uma avaliação dos efeitos do grupo 
educativo/terapêutico por meio da comparação dos resultados antes e depois 
da intervenção grupal. Foram analisados dados antropométricos, testes físicos, 
escala de auto-percepção do desempenho nas atividades de vida diária, teste 
de avaliação de qualidade de vida, conhecimentos em nutrição e consumo 
alimentar. Resultados: Observamos efeito positivo em diversos aspectos: 
redução nas medidas antropométricas, melhora na auto avaliação de saúde, 
aumento nos conhecimentos em alimentação e nutrição, mudança positiva em 
comportamentos na hora da alimentação e no consumo alimentar, melhora no 
teste físico, melhora no desempenho funcional nas atividades da vida diária, 
além da melhora em algumas dimensões da qualidade de vida. Observou-se 
que pessoas que consumiram bebidas adoçadas após a intervenção 
apresentaram significativamente menor probabilidade de perda de peso; que 
pessoas com 75 anos ou mais apresentaram menor probabilidade de melhorar 
o desempenho físico e que pessoas que perderam peso e aquelas que tiveram 
melhores avaliações (regular e boa) na dimensão sensório e intimidade 
apresentaram maior probabilidade de melhorar a capacidade funcional auto 
referida. Conclusão: os resultados positivos encontrados após as 
intervenções, sugerem que as estratégias de intervenção multiprofissional 
baseadas na educação nutricional, na prática de exercícios físicos regulares e 
também ao estímulo do auto-cuidado na saúde em geral propostas para o 
“Grupo Obesidade” tiveram o êxito esperado. 
 
Palavras-chaves: tratamento da obesidade, educação alimentar e nutricional, 
educação em saúde, saúde do idoso. 

 



 

BORREGO, CCH. Obesity care at the Reference Center for the Elderly of the 
North Zone: evaluation of an intervention [Master's Dissertation]. São Paulo: 
Health Institute, Human Resources Coordination, São Paulo State Health 
Department; 2021.   

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The changes that have taken place in the Brazilian demographic 
scenario, resulting in an increase in the elderly population, are also 
accompanied by changes in the morbidity and mortality profile of this 
population, with a predominance of non-communicable chronic diseases 
(epidemiological transition). In this context, there were changes in the pattern of 
eating behavior and in the reduction of physical activities, leading to the 
nutritional transition, and the increase in the prevalence of overweight and 
obesity are the main legacies of this transition. Considering that obesity is a 
difficult condition to manage, several health professionals and researchers in 
the area have focused on the phenomenon. Objective: To evaluate the effects 
of an educational/therapeutic group with elderly people undergoing treatment 
for obesity. Methodology: This is an analytical, experimental, "before and after" 
study, with a quantitative approach with elderly participants of the "Obesity 
Group", users of a referral center located in the north of São Paulo. An 
evaluation of the effects of the educational/therapeutic group was carried out by 
comparing the results before and after the group intervention. Anthropometric 
data, physical tests, self-perception of performance in activities of daily living, 
quality of life assessment test, knowledge of nutrition and food consumption 
were analyzed. Results: We observed a positive effect in several aspects: 
reduction in anthropometric measurements, improvement in self-assessment of 
health, increase in knowledge about food and nutrition, positive change in 
behaviors at the time of eating and food consumption, improvement in physical 
testing, improvement in performance functional in activities of daily living, in 
addition to the improvement in some dimensions of quality of life. It was 
observed that people who consumed sweetened beverages after the 
intervention were significantly less likely to lose weight; that people aged 75 
years or older were less likely to improve physical performance and that people 
who lost weight and those who had better assessments (regular and good) in 
the sensory and intimacy dimension were more likely to improve self-reported 
functional capacity. Conclusion: the positive results found after the interventions 
suggest that the multidisciplinary intervention strategies based on nutritional 
education, the practice of regular physical exercises and also the stimulation of 
self-care in health in general proposed for the "Obesity Group" were successful 
expected. 

 

Keywords: obesity, food and nutrition education, health education, health of the 
elderly. 
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de Geriatria e Gerontologia e em 2012 completei minha Especialização de 

Nutrição em Gerontologia pelo Instituto Central do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Minha trajetória profissional do serviço público de saúde começou em 

2010 onde trabalhei no período de julho de 2010 a dezembro de 2013 como 

Nutricionista Clínica no Instituto Central do Hospital das Clínicas onde realizava 

atendimento clínico-hospitalar a pacientes, avaliação nutricional, orientação 

alimentar, prescrição dietética e orientações de alta hospitalar. Desde outubro 

de 2012, atuo como Nutricionista Clínica/Ambulatorial no CRI Norte – Centro de 

Referência do Idoso da Zona Norte, onde realizo atendimento ambulatorial a 

pacientes, avaliação nutricional, participação em equipe multidisciplinar de 

reabilitação física, aulas em grupos educativos e/ou terapêuticos, além de 

supervisão de estágio para estudantes de graduação em nutrição e residência 

multiprofissional em gerontologia. Concomitante ao trabalho no CRI Norte, no 

período de maio de 2014 a junho de 2015 trabalhei no projeto “Nutrição e 

Saúde para Idosos” da ASF – Associação Saúde da Família, onde realizava 

avaliação nutricional, fornecimento e acompanhamento do uso de 

complemento alimentar, com idosos participantes do programa Acompanhantes 

de Idosos (PAI), além de aulas e orientações para cuidadores de idosos. 

No CRI Norte, além dos atendimentos individuais aos pacientes 

encaminhados para o setor de Nutrição, trabalhamos bastante em grupos de 

pacientes com diferentes abordagens: grupos para pacientes obesos, grupos 

para pacientes diabéticos e grupos para pacientes com alteração no colesterol. 

Todos os grupos têm o intuito de modo geral, e por meio da reeducação 

alimentar e da prática de exercícios físicos, promoverem a perda de peso, no 

caso dos obesos, o melhor controle da glicemia, no caso dos pacientes 

diabéticos, e o melhor controle do colesterol, no caso dos pacientes com 

dislipidemias. Em todos os grupos as abordagens são realizadas por equipe 



 

multiprofissional, composta por nutricionistas, psicólogas, terapeutas 

ocupacionais, enfermeira e educadora física. 

A escolha do “Grupo Obesidade” para este projeto de pesquisa foi com a 

intenção de verificar que outros aspectos, além de medidas antropométricas e 

do desempenho físico, estão sendo modificadas ou não, por meio das 

abordagens educativas e do exercício físico, que duram 3 meses e são 

realizadas pela equipe, no caso desde grupo, composta por nutricionista, 

psicóloga, terapeuta ocupacional e educadora física. A ideia é avaliar possíveis 

mudanças também no desempenho dos idosos em realizar suas atividades de 

vida diária, aspectos relacionados a qualidade de vida e seus conhecimentos 

em nutrição e alimentação. 
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INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, as mudanças demográficas brasileiras vêm 

determinando alterações na estrutura etária da população, caracterizado por 

um aumento progressivo e acentuado da população idosa. A queda dos níveis 

de fecundidade combinada à redução da mortalidade tem acarretado um 

processo de envelhecimento populacional e de aumento da longevidade da 

população no Brasil (IBGE, 2015). 

A Organização Mundial da Saúde estabelece que, em países em 

desenvolvimento como é o caso do Brasil, idosos são pessoas acima de 60 

anos. Em países desenvolvidos, somente acima de 65 anos que um indivíduo é 

considerado idoso. Com o aumento da longevidade, atualmente há ainda 

outras divisões etárias da velhice – os muito idosos, acima de 85 anos, e os 

centenários, que ultrapassaram os 100 anos (WHO, 1984). 

A população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos 

últimos anos e ganhou 4,8 milhões de idosos desde 2012, superando a marca 

dos 30,2 milhões em 2017, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD) – Características dos Moradores e Domicílios, do IBGE 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística). E a expectativa é que até 2060 

este número suba para 73 milhões, o que representa um aumento de 160%. 

Em 2012, a população com 60 anos ou mais era de 25,4 milhões. Os 4,8 

milhões de novos idosos em cinco anos correspondem a um crescimento de 

18% desse grupo etário, que tem se tornado cada vez mais representativo no 

Brasil. As mulheres são maioria expressiva nesse grupo, com 16,9 milhões 

(56% dos idosos), enquanto os homens idosos representam 13,3 milhões (44% 

do grupo) (IBGE, 2017).  

 

Transição epidemiológica 

Interligado à transição demográfica, o país tem experimentado um 

processo de transição epidemiológica, marcado pelo aumento das doenças 

crônico-degenerativas em substituição às doenças infectocontagiosas no total 

de mortes. Assim, a tendência atual é ter um número crescente de indivíduos 
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que vivem mais, porém apresentam maior número de condições crônicas 

(DUARTE, LEBRÃO e ALVES, 2014). 

Entende-se por transição epidemiológica as mudanças ocorridas no 

tempo nos padrões de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma 

população específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras 

transformações demográficas, sociais e econômicas. O processo engloba três 

mudanças básicas: substituição das doenças transmissíveis por doenças não-

transmissíveis e causas externas; deslocamento da carga de morbi-mortalidade 

dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transformação de uma 

situação em que predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é 

dominante (OMRAM, 2001; SANTOS-PRECIADO et al., 2003; SCHRAMM et 

al., 2004). 

Projeções da OMS para 2025 incluem o Brasil entre os dez países do 

mundo com maior contingente de pessoas com 60 anos e mais. A proporção 

de idosos no Brasil passou de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996, estimando-

se 14% em 2025. Esta mudança demográfica corresponde a uma transição 

epidemiológica que resulta em um importante crescimento da demanda aos 

serviços sociais e de saúde (GARCIA et al., 2002). Os agravos crônico-

degenerativos, que atingem esta faixa etária, implicam tratamento de duração 

mais longa e recuperação mais lenta e complicada, exigindo também 

intervenções de elevado custo (SCHRAMM et al., 2004). 

Uma das principais características do processo de transição 

epidemiológica é o aumento na prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), surgindo num primeiro momento em países 

desenvolvidos e ocorrendo de maneira rápida no Brasil a partir da década de 

1960. Algumas doenças são ainda mais frequentes a partir dos 60 anos, 

destacando-se as doenças osteoarticulares, hipertensão arterial sistêmica, 

doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, doenças respiratórias crônicas, a 

doença cerebrovascular e o câncer. Dados nacionais apontam que as DCNT 

respondem por 66,3% da carga de doença, enquanto as doenças infecciosas, 

por 23,5%, e causas externas, por 10,2% (BARRETO et al., 2009; GRUNDY, 

2003; SCHRAMM et al., 2004). 
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 Além disso, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) foram 

causa de 63% dos óbitos ocorridos em 2008, segundo dados da Organização 

Mundial da Saúde (OMS). As DCNT constituem a primeira causa de 

mortalidade no mundo, com predominância de mortalidade prematura, 

principalmente em populações de baixa renda. No Brasil, as DCNT 

corresponderam a cerca de 74% dos óbitos em 2012, além de representarem 

alta carga de morbidade (BRASIL, 2011; WHO, 2014). 

Sabe-se que, com o aumento da expectativa de vida da população, 

aumenta também o número de portadores de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), que demandam assistência contínua e na qual os 

medicamentos têm um papel importante (COELHO FILHO et al., 2004; QATO 

et al., 2008; RIBEIRO et al., 2008). O protocolo de tratamento de várias DCNT 

prevê a associação de vários medicamentos, e a prescrição daqueles idosos 

portadores de uma ou mais DCNT tem grande probabilidade de ser classificada 

como polifarmácia (FLORES e MENGUE, 2005). O número de medicamentos, 

a complexidade dos regimes terapêuticos, especialmente na vigência de co-

morbidades, e as alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas inerentes ao 

processo de envelhecimento são elementos que aumentam a vulnerabilidade 

desse grupo etário aos eventos adversos a medicamentos seja por reações 

adversas, seja por interações medicamentosas (PRYBYS et al., 2002). A 

relação da polifarmácia com a idade pode estar associada ao 

aumento/gravidade das doenças nos mais idosos, bem como à maior utilização 

de serviços de saúde por esse grupo etário, do que propriamente por razão do 

envelhecimento pela idade (PEREIRA, 2017). 

Dessa forma, os medicamentos podem contribuir para a manutenção da 

capacidade funcional, mas também podem comprometê-la. Por isso, os 

medicamentos a serem prescritos para pessoas idosas devem ter sua relação 

benefício-risco bem avaliada (CARVALHO, 2012). 

 

Transição nutricional 

Alterações nos padrões dietéticos e nutricionais da população brasileira 

de todos os estratos sociais e faixas-etárias vêm sendo analisadas no processo 

da transição nutricional, que se caracteriza-se pela redução nas prevalências 
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dos déficits nutricionais e aumento expressivo de sobrepeso e obesidade. As 

mudanças no perfil de saúde da população brasileira são uma resposta às 

modificações no padrão de comportamento alimentar e da drástica redução na 

prática de atividades físicas (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003; PINHEIRO et 

al., 2004; COUTINHO, 2008). 

A maior taxa de aumento da obesidade ocorre em populações com 

maior grau de pobreza e menor nível educacional. Pode-se explicar essa 

associação pela maior palatabilidade e pelo baixo custo de alimentos de 

grande densidade energética, e também associado à insegurança alimentar. 

Nas últimas décadas, a população está aumentando o consumo de alimentos 

com alta densidade calórica, alta palatabilidade, baixo poder sacietógeno e de 

fácil absorção e digestão. Estas características favorecem o aumento da 

ingestão alimentar e, portanto, contribuem para o desequilíbrio energético 

(ABESO, 2016). 

A obesidade está associada a maior morbidade secundária, a aumento 

da resistência à insulina, diabetes, hipertensão e dislipidemias, condições que 

representam cerca de 8% do total de gastos em saúde pública no Brasil. 

Existem ainda custos indiretos relacionados ao afastamento do trabalho, 

absenteísmo e aposentadorias mais precoces dos indivíduos com obesidade. 

O ambiente moderno é um potente estímulo para a obesidade. A diminuição 

dos níveis de atividade física e o aumento da ingestão calórica são fatores 

determinantes ambientais mais fortes. Há um aumento significativo da 

prevalência da obesidade em diversas populações do mundo, incluindo o Brasil 

(ABESO, 2016). 

Dados do Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), inquérito realizado pela Secretaria 

de Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde que visa conhecer a 

situação de saúde da população, verificou na pesquisa de 2019 que no 

conjunto das 27 capitais, a frequência de excesso de peso foi de 55,4%, sendo 

maior entre homens (57,1%) do que entre mulheres (53,9%). Na faixa etária de 

55 a 64 anos, a frequência de excesso de peso foi de 63,1%, e na faixa de 65 

anos e mais, 59,8% (BRASIL, 2020). 
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Em relação à obesidade, no conjunto das 27 capitais, a frequência de 

adultos obesos foi de 20,3%, sem diferença entre os sexos. Na faixa etária de 

55 a 64 anos, a frequência de obesidade foi de 24,3%, e na faixa de 65 anos e 

mais, 20,9% (BRASIL, 2020). Os critérios utilizados pelo Vigitel para 

classificação do IMC são: excesso de peso quando IMC com valor igual ou 

superior a 25 kg/m2, e obesidade com valor de IMC igual ou superior a 30 

kg/m2. 

Além disso, as modificações ocorridas no cenário demográfico brasileiro, 

resultando em um aumento substancial do número de pessoas idosas, são 

acompanhadas por modificações no perfil nutricional da população. Nesse 

contexto, além das doenças crônicas não transmissíveis, a obesidade se faz 

presente neste grupo (MONTEIRO et al., 2000). 

Sabe-se que a obesidade tem impacto relevante na longevidade, e 

qualquer iniciativa com vistas à redução de peso traz benefícios que podem ser 

observados em longo prazo, e que tendem a ser maiores quanto mais precoces 

forem essas intervenções. Isto não apenas para os graus maiores de 

obesidade, mas inclusive para os que se encontram na faixa de sobrepeso 

(LANG E FROELICHER, 2006). 

Estudo realizado em 2014, na cidade de Pelotas (RS) com 1451 idosos 

mostrou que 29,9% foram considerados obesos (a obesidade geral foi 

investigada através do IMC e utilizou-se o ponto de corte ≥ 30 kg/m²) e cerca 

de metade da amostra, ou seja, 50,4% apresentou obesidade abdominal (foram 

classificados como portadores de obesidade abdominal os indivíduos com 

circunferência da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres O 

estudo, conhecido como Consórcio de Mestrado Orientado para a Valorização 

da Atenção ao Idoso (COMO VAI?), apontou que as prevalências de obesidade 

geral e abdominal foram significativamente maiores entre as mulheres (33,4% e 

60,9% respectivamente) (WHO, 1995; COSTA et al., 2016). 

O Vigitel verificou na pesquisa de 2019 que 59,8% dos idosos 

entrevistados e acima de 65 anos estavam com sobrepeso (IMC >25 kg/m2) e 

20,9% estavam com obesidade. São dados preocupantes visto que em 2006, 

no primeiro ano de realização do inquérito essas taxas eram de 53,1% de 

idosos acima de 65 anos com sobrepeso e 15,9% de idosos com obesidade 
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(BRASIL, 2007b; BRASIL, 2020). Além disso, outro dado interessante mostra 

que apenas 24,4% dos idosos acima de 65 anos praticam atividades físicas 

no tempo livre equivalentes a pelo menos 150 minutos de atividade de 

intensidade moderada por semana (BRASIL, 2020). 

A elevada prevalência de indivíduos idosos com excesso de peso e 

obesidade evidencia a necessidade de elaboração de medidas específicas 

direcionadas para essa faixa etária, em prol da efetividade nas intervenções, 

como por exemplo, programas de intervenção nutricional associada à atividade 

física. Cumpre assinalar que a saúde e a qualidade de vida dos idosos, mais 

que em outros grupos etários, sofrem a influência de múltiplos fatores físicos, 

psicológicos, sociais e culturais. Assim, avaliar e promover a saúde do idoso 

significa considerar variáveis de distintos campos do saber, numa atuação 

interdisciplinar e multidimensional (CAVALCANTI et al., 2011). 

 

Obesidade 

A obesidade caracteriza-se como a acumulação excessiva de gordura 

corporal, resultante de um desequilíbrio crônico entre a energia ingerida e a 

energia gasta. Este descontrole pode advir de diversos fatores relacionados 

com o estilo de vida (dieta e exercício físico), alterações neuroendócrinas, 

ambiente, os fatores sociais, econômicos, endócrinos, metabólicos e 

psiquiátricos (ANDRADE et al., 2012). Há três componentes primários no 

sistema neuroendócrino envolvidos com a obesidade: o sistema aferente, que 

envolve a leptina (um dos hormônios responsáveis pelo equilíbrio energético) e 

outros sinais de saciedade e de apetite de curto prazo; a unidade de 

processamento do sistema nervoso central; e o sistema eferente, um complexo 

de apetite, saciedade, efetores autonômicos e termogênicos, que leva ao 

estoque energético. O balanço energético pode ser alterado por aumento do 

consumo calórico, pela diminuição do gasto energético ou por ambos (ABESO, 

2016). 

Além disso, a obesidade é considerada fator de risco para ocorrência de 

várias outras doenças crônicas. Fatores ambientais e estilos de vida não 

saudáveis, como hábitos alimentares inadequados e sedentarismo, 

desempenham um papel preponderante na ocorrência dessa enfermidade, 
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apesar de os fatores genéticos atuarem como co-fatores, aumentando a 

susceptibilidade de ganho de peso. O impacto do excesso de peso na saúde 

dos indivíduos está amplamente demonstrado na literatura científica. As 

doenças cardíacas, principalmente infarto agudo do miocárdio, doenças 

cérebro-vasculares, hipertensão, cânceres, como os de cólon, mama e 

endométrio, desordens músculo-esqueléticas, diabetes e várias outras 

enfermidades têm seu risco aumentado substancialmente com o excesso de 

peso e a obesidade (WHO, 2000). 

Considerando que a etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, o 

objetivo da intervenção é melhorar a saúde do paciente através da prevenção 

ou da melhora das complicações relacionadas com a perda de peso. Por ser 

uma condição de condição de difícil manejo, há necessidade de uma 

abordagem multidisciplinar e interprofissional que busque como estratégia 

principal a mudança no estilo de vida, com novos hábitos alimentares e maior 

gasto energético.  Consequentemente, o tratamento da obesidade deve ser 

multiprofissional e interdisciplinar, pois mais do que a simples redução de peso, 

ele deve visar a mudanças no estilo de vida, que devem ser mantidas 

permanentemente. Embora a perda de peso seja importante, não se deve ter o 

foco do tratamento na perda de peso corporal, por si só. Dieta, atividade física 

e modificação comportamental devem ser incluídas em todo tratamento da 

obesidade (BRASIL, 2004; ROTH, 2004; ABESO, 2016). 

A ABESO (Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 

Síndrome Metabólica) cita nas suas diretrizes de 2016, que o tratamento o 

dietético é mais bem-sucedido quando aliado a um programa de modificação 

comportamental, envolvendo também aumento no gasto energético, que 

promove um balanço energético negativo, favorecendo a perda de peso. A 

diretriz traz a reflexão que para o sucesso do tratamento dietético, devem-se 

manter mudanças na alimentação por toda a vida, ou seja, dietas muito 

restritivas, artificiais e rígidas que não são sustentáveis, podem ser usadas, 

porém por um período limitado de tempo. Um planejamento alimentar mais 

flexível, que tenha como objetivo a reeducação, geralmente se obtém mais 

sucesso. Tomando o cuidado de considerar, além da quantidade de calorias, 
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as preferências alimentares do paciente, o aspecto financeiro, o estilo de vida e 

o requerimento energético para a manutenção da saúde. 

Para o combate do excesso de peso e das doenças crônicas não 

transmissíveis, ações de educação alimentar e incentivo à prática de atividades 

físicas diárias merecem destaque. Há evidências de que pequena redução de 

peso (5% do peso inicial), atividade física (150 minutos na semana) e hábitos 

alimentares saudáveis (> 15 g/1.000 kcal de fibras e < 10% de gorduras 

saturadas) promovem significativos benefícios cardiometabólicos (ADA, 2008; 

SOUZA, 2010). 

Estudos apontam que intervenções pautadas no incentivo à alimentação 

adequada e saudável, principalmente associada à prática de atividade física, 

apresentam resultados satisfatórios, especialmente sobre o consumo alimentar 

e o perfil antropométrico dos participantes (DOERKSEN e ESTABROOKS, 

2007; GOULET et al., 2007; COSTA et al., 2009; BOGT et al., 2011; 

MENDONÇA, 2011; MENEZES, 2012).  

Assim, a organização de ações integradas se justifica por evidências 

recentes de que a combinação entre restrição alimentar e prática regular de 

exercícios físicos, associada à terapia de mudança comportamental, apresenta-

se como prática efetiva no tratamento da obesidade (BRASIL, 2004). Além do 

que, o suporte social da família, de amigos, de profissionais da saúde, pode 

auxiliar também no tratamento da obesidade (ABESO, 2016). 

Trabalhos recentes enfatizam que o objetivo primordial de qualquer 

tratamento para obesidade deve estar centrado em melhoras de qualidade de 

vida, e não simplesmente na perda de peso (FRANCISCHI, 2001). 

Compreende-se que a prática regular de atividade física proporciona 

melhora na mobilidade, intervindo no processo de fraqueza e fragilidade 

muscular, contribuindo para o fortalecimento dos ossos, evitando eventos como 

as quedas, mas, principalmente, estimula o indivíduo a realizar suas atividades 

de vida diária, prolongando sua independência funcional; como também 

intervém no funcionamento do sistema imunológico, aumenta a autoestima, 

alivia o estresse, estimula o convívio social, proporcionando bem-estar. 

Portanto, promover esta prática é uma ação prioritária na promoção de hábitos 

saudáveis (VIEIRA, 2015). 
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Segundo OKUMA (1998), em relação aos idosos, cada vez mais os 

estudos evidenciam a atividade física como recurso importante para diminuir a 

alteração provocada pelo avanço da idade, dando a oportunidade à pessoa de 

manter uma boa qualidade de vida. Segundo o autor, a atividade na terceira 

idade não é só um coadjuvante ressaltando importante no tratamento e no 

controle de doenças, como também é essencial para a manutenção das 

funções do aparelho locomotor, que é o principal responsável pelo 

desempenho das atividades da vida diária e pelo grau de independência e 

autonomia do idoso. A atividade física regular e sistemática aumenta ou pelo 

menos mantém a aptidão física da população idosa e tem potencial de 

melhorar o bem-estar funcional e, consequentemente, de diminuir a taxa de 

morbidade e de mortalidade dessa população. 

 Sendo assim, há de se reservar lugar de destaque para ações de 

educação em nutrição e alimentação, com redução moderada na ingestão de 

energia como estratégia para redução da massa corporal. A associação da 

prática de exercícios físicos com as mudanças nos hábitos cotidianos pode 

alcançar, de forma eficaz, todas as camadas sociais da população. Essas 

estratégias também correspondem às principais formas de tratamento não 

farmacológico da obesidade (WHO, 2010). 

Embora a perda de peso tenha sido recomendada para adultos com 

excesso de peso, independentemente da idade, a mudança de peso pode ser 

prejudicial em adultos mais velhos. Em vez da perda de peso, as intervenções 

clínicas devem ter como alvo comportamentos de estilo de vida saudáveis que 

contribuam para a estabilidade do peso, particularmente a atividade física em 

idosos com sobrepeso e obesidade (BELEIGOLI, 2017). 

Além do que, como explorado no estudo de revisão realizado por JIANG 

e VILLAREAL (2019), a restrição calórica sozinha melhora a função física de 

idosos obesos, mas está associada à perda de massa magra e aumenta o risco 

de fratura. Adicionar treinamento de força atenua a perda de massa muscular, 

lembrando também do consumo adequado de proteínas. Adicionar o 

treinamento aeróbico melhora a aptidão cardiorrespiratória. Porém adicionar o 

treinamento de força e o treinamento aeróbico à restrição calórica resulta na 

maior melhora na função física geral, preservando a massa magra. Sendo 
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assim, os autores referem que a abordagem ideal para a obesidade em 

pessoas idosas é a intervenção no estilo de vida, incorporando restrição 

calórica e exercícios que consistem em treinamento de resistência aeróbica e 

treinamento de força, além da ingestão adequada de proteínas, cálcio e 

vitamina D. 

Importante frisar que a assistência ao idoso deve prezar pela 

manutenção da qualidade de vida, considerando os processos de perdas 

próprias do envelhecimento e é fundamental que, durante a prática do cuidado 

gerontológico, possa envolver o idoso como protagonista, agente crítico, 

reflexivo e ativo, diante das tomadas de decisões que constituem estratégias 

centrais em todos os cuidados que envolvam o sobrepeso/obesidade e o 

cuidado de si. É fundamental que o idoso participe efetivamente das tomadas 

de decisões no seu meio (VIEIRA, 2015). 

 

Educação nutricional  

Educação alimentar e nutricional (EAN) é definida por BOOG (2004) 

como um conjunto de estratégias sistematizadas para impulsionar a cultura e a 

valorização da alimentação, concebidas no reconhecimento da necessidade de 

respeitar, mas também modificar, crenças, valores, atitudes, representações, 

práticas e relações sociais que se estabelecem em torno da alimentação, 

visando ao acesso econômico e social a uma alimentação quantitativa e 

qualitativamente adequada, que atenda aos objetivos de saúde, prazer e 

convívio social. 

A EAN busca fortalecer a capacidade dos indivíduos em selecionar e 

utilizar melhor os recursos disponíveis, para satisfazer suas necessidades 

nutricionais (CERVATO-MANCUSO et al., 2015). Com o intuito principal de 

controlar e prevenir as doenças crônicas relacionadas à alimentação e nutrição, 

ações de EAN que promovam mudanças no consumo alimentar dos indivíduos 

têm ganhado visibilidade, e tem sido reconhecida como estratégia fundamental 

para a promoção da alimentação adequada e saudável e, portanto, de saúde 

(BRASIL, 2012a; BOOG, 2013). Fica evidente a importância da EAN na agenda 

política atual da saúde para a melhoria da alimentação, da nutrição e da saúde 

populacional, e nesse sentido, as ações educativas na promoção da saúde têm 
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sido fortemente estimuladas, reconhecidas e financiadas, pelas políticas 

nacionais (VINCHA, 2017). 

O “Marco de Referência de Educação Alimentar e Nutricional para as 

Políticas Públicas”, documento norteador para as ações de educação alimentar 

e nutricional, criado pelo ministério da Saúde em 2012 traz que “Educação 

Alimentar e Nutricional (EAN), no contexto da realização do Direito Humano à 

Alimentação Adequada e da garantia da Segurança Alimentar e Nutricional, é 

um campo de conhecimento e de prática contínua e permanente, 

transdisciplinar, intersetorial e multiprofissional que visa promover a prática 

autônoma e voluntária de hábitos alimentares saudáveis. A prática da EAN 

deve fazer uso de abordagens e recursos educacionais problematizadores e 

ativos que favoreçam o diálogo junto a indivíduos e grupos populacionais, 

considerando todas as fases do curso da vida, etapas do sistema alimentar e 

as interações e significados que compõem o comportamento alimentar” 

(BRASIL, 2012a). 

A educação alimentar tem um papel importante em relação ao processo 

de transformação, recuperação e promoção de hábitos alimentares saudáveis, 

pois pode proporcionar conhecimentos necessários à auto-tomada de decisão, 

formando atitudes, hábitos e práticas alimentares sadias e variadas (GARCIA, 

1992). 

 

Educação em saúde 

O Ministério da Saúde define educação em saúde como “processo 

educativo de construção de conhecimentos em saúde que visa à apropriação 

temática pela população [...]. Conjunto de práticas do setor que contribui para 

aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os 

profissionais e os gestores a fim de alcançar uma atenção de saúde de acordo 

com suas necessidades” (BRASIL, 2012b). 

 As práticas de educação em saúde envolvem três segmentos de atores 

prioritários: os profissionais de saúde que valorizem a prevenção e a promoção 

tanto quanto as práticas curativas; os gestores que apoiem esses profissionais; 

e a população que necessita construir seus conhecimentos e aumentar sua 

autonomia nos cuidados, individual e coletivamente. Embora a definição do 
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Ministério apresente elementos que pressupõem essa interação entre os três 

segmentos das estratégias utilizadas para o desenvolvimento desse processo, 

ainda existe grande distância entre retórica e prática. A educação em saúde 

como processo político pedagógico requer o desenvolvimento de um pensar 

crítico e reflexivo, permitindo desvelar a realidade e propor ações 

transformadoras que levem o indivíduo à sua autonomia e emancipação como 

sujeito histórico e social, capaz de propor e opinar nas decisões de saúde para 

cuidar de si, de sua família e de sua coletividade. A temática deve envolver a 

compreensão de projetos de sociedades e visões de mundo que se atualizam 

nas formas de conceber e organizar os discursos e as práticas educativas no 

campo da saúde (MACHADO et al., 2007; MOROSINI et al., 2008). 

A promoção da saúde consiste em uma modalidade conceitual e prática 

de políticas públicas, visando ao indivíduo e ao coletivo, através da busca de 

qualidade de vida, autonomia e estímulo ao autocuidado. A educação em 

saúde, embora possua métodos e segmentos distintos, não se limita apenas a 

transmitir conhecimento à comunidade, mas estabelece vínculos entre 

assistidos e profissionais, e promove a participação ativa da comunidade, a 

inclusão social e constantes remodelagens conceituais destes indivíduos, 

quanto a hábitos que comprometam a saúde e a qualidade de vida daquela 

população. Pode-se contar com a educação em saúde como um instrumento 

promocional e de estímulo ao autocuidado, ponderando-se as informações 

fornecidas. Diante disso, entende-se que a educação e a promoção da saúde 

caminham juntas, gerando possibilidades para que o idoso se conscientize e 

empodere, objetivando sua qualidade de vida (JANINI et al., 2015). 

Embora a educação em saúde possua caráter amplo, ela é considerada 

um dos principais dispositivos para a viabilização da promoção da saúde, 

auxiliando no desenvolvimento da responsabilidade individual e na prevenção 

de doenças. Nesse sentido, a educação possui importância inegável para a 

promoção da saúde, sendo utilizada como veículo transformador de práticas e 

comportamentos individuais, e no desenvolvimento da autonomia e da 

qualidade de vida do usuário (LOPES et al., 2010). 

MOTTA et al. (2011) trazem que a experiência pessoal de cada indivíduo 

configura pressupostos cognitivos que irão constituir princípios de valores e 
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crenças que dão, mediante a realidade vivenciada por cada um, sentido e 

previsão aos acontecimentos; assim, o comportamento e o resultado advindo 

deste são dependentes tanto das escolhas conscientes do indivíduo como dos 

fatos que ocorrem no meio em que o homem estiver inserido, e como 

consequência disso fatores como influências sociais do ambiente no qual se 

está inserido, falta de motivação, sentimentos de baixa autoestima, crenças e 

tradições da sociedade colaboram para inibir modificações no estilo de vida, 

principalmente nos hábitos alimentares. 

Diante disso, vêm-se estabelecendo atividades educativas que se 

propõem a transmitir informações voltadas para provocar mudanças nos 

hábitos de vida dos indivíduos, tendo em vista que o homem constrói seu saber 

a cada dia, a partir do que vê, ouve, sente e percebe. Ele observa, separa e 

seleciona o que considera importante para sua vida e passa a usar o aprendido 

em consonância com a sua cultura. É assim que ele transforma a si mesmo e o 

mundo ao seu redor (ou ainda, resiste às transformações) (ALCIDES, 2011). 

As ações de educação em saúde para idosos necessitam de 

metodologias que atentem para a complexidade do processo de 

envelhecimento e relacionem os fatores que cercam o indivíduo, como as 

crenças, valores, normas e modos de vida. Assim, deve-se implementar novas 

ações, baseadas nos princípios da educação em saúde e mais condizentes 

com as necessidades dos idosos, pois somente levando em consideração os 

conhecimentos, a cultura e o meio em que vivem os idosos é que se obterão os 

resultados almejados com tal prática (MALLMANN et al., 2015). 

 

Práticas educativas 

As práticas educativas desenvolvidas no campo da saúde têm sido 

nomeadas de formas diversas, as quais estão relacionadas à história da 

Educação e Saúde, e tem uma história fortemente influenciada pelo higienismo, 

doutrina inspirada pela revolução bacteriana. No Brasil, no início do século, ao 

discurso higienista associou-se a então chamada “educação sanitária” para 

cumprir o papel de controle da sociedade, tanto no que se refere às questões 

sanitárias quanto, aos aspectos referentes à vida cotidiana das famílias pobres. 

Dessa forma, as práticas inspiradas no higienismo pressupõem a necessidade 
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de mudar a vida das pessoas, ensinando-as hábitos de higiene e cuidados para 

“ter saúde”. Esse tipo de abordagem educativa enfatiza a responsabilidade 

individual no que se refere à mudança de hábitos ou de estilos de vida, 

limitando-se ao repasse de informações (CHALHOUB, 1996; ACIOLI, 2008). 

Entretanto, em outras propostas, a educação é um dos meios para 

vencer os desafios impostos aos idosos pela idade e pela sociedade, 

propiciando-lhes o aprendizado de novos conhecimentos e oportunidades para 

buscar seu bem-estar físico e emocional. Os programas educacionais para 

idosos vêm procurando atender a essas necessidades, trabalhando com 

diversos procedimentos pedagógicos, a fim de despertar a consciência crítica 

para a busca de um envelhecer melhor (NERI e CACHIONI, 1999). 

Na concepção de promoção da saúde, a aquisição de informações sobre 

os determinantes de saúde e doença desencadeia um processo nos quais os 

indivíduos, agora tornados sujeitos graças à conscientização de sua situação 

de ser no mundo, buscam a sua autonomia para o enfrentamento dos seus 

problemas em direção a vidas mais saudáveis. A esse processo dá-se o nome 

de empoderamento (CARVALHO et al., 2004). 

Para tanto, são utilizadas estratégias de promoção do envelhecimento 

saudável, as quais devem ser ancoradas na educação em saúde, que 

proporciona a participação do indivíduo em grupos, favorece o aumento do 

controle de suas vidas, transforma a realidade social e política e o empodera 

para decidir sobre sua saúde (RUMOR et al., 2010). Nessa perspectiva, a 

educação em saúde é entendida como prática para a transformação dos 

modos de vida dos indivíduos e da coletividade e, consequentemente, 

promover qualidade de vida e saúde (GIRONDI e SANTOS, 2011). 

 

Práticas educativas em grupo 

Sabe-se que a reeducação alimentar pode ser considerada uma medida 

para melhorar a qualidade da dieta e de vida de indivíduos e/ou populações, 

uma vez que fornece apoio e orientação para mudanças nos hábitos e estilo de 

vida (SANTOS, 2005). A intervenção em grupos, por auxiliar no processo de 

identificação das pessoas que sofrem do mesmo problema e possibilitar a 

quebra da tradicional relação vertical que existe entre o profissional da saúde e 
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o sujeito da sua ação, é apontada como uma estratégia facilitadora no 

processo de reeducação alimentar (SOUZA, 2005). 

As intervenções educativas podem ser abordadas de diversas maneiras, 

entre as quais se destacam as atividades grupais, que podem promover a 

interação social e auxiliar na melhoria da qualidade de vida, o que dependerá 

dos meios utilizados para conduzir tais atividades, da abordagem dos assuntos 

e das necessidades dos idosos. Para melhoria dos domínios físico, psicológico 

e social, bem como a autonomia do idoso, os quais impactam diretamente a 

qualidade de vida, os profissionais podem promover ações educativas grupais, 

a fim de estreitar o vínculo com o idoso, identificar os fatores que interferem na 

sua autonomia e desenvolver as ações em conjunto (MALLMANN et al., 2015). 

Nas intervenções coletivas, há um espaço cooperativo para troca de 

conhecimentos entre usuários e profissionais, de sociabilidade, de reflexão 

sobre a realidade vivenciada e de criação de vínculo. No grupo, o participante 

atua como suporte para outros membros, facilitando a expressão das 

necessidades, das expectativas e das angústias, favorecendo a abordagem 

integral das condições de saúde e dos modos de viver dos participantes 

(SOARES e FERRAZ, 2007; DIAS et al., 2009; FERREIRA NETO e KIND, 

2010). 

Os grupos educativos de alimentação e nutrição têm por finalidade criar 

condições para o apoio solidário dos participantes entre si e o acesso aos 

significados afetivos da alimentação, buscando trazer as experiências 

individuais para compartilhamento e reflexão (BOOG, 2013). A partir dessas 

condições envolvem-se processos de construção, de socialização e de 

transformação dos participantes para com suas escolhas alimentares 

(CERVATO-MANCUSO et al., 2015). Assim, quando conduzidos 

adequadamente, os grupos facilitam a construção coletiva de conhecimento e a 

reflexão acerca da realidade vivenciada pelos participantes, constituindo-se 

uma tecnologia de cuidado potencializadora da promoção da saúde 

(NOGUEIRA et al., 2016). 

As metodologias grupais são pautadas por intervenções coletivas e 

interdisciplinares em saúde, as quais constituem um processo grupal que 

orienta para o desenvolvimento de atitudes e comportamentos voltados à 
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melhora do nível de saúde e condições de vida de seus participantes. A partir 

desse enfoque, essas metodologias pretendem eleger estratégias didáticas que 

conduzam a uma transformação dos indivíduos socialmente inseridos no 

mundo, ampliando sua capacidade de compreensão e complexidade dos 

determinantes de ser saudável. Então, o indivíduo torna-se capaz de ampliar 

sua visão sobre fatores sociais e de saúde e se faz protagonista nos processos 

de saúde e doença (SANTOS, 2006). 

Acredita-se que as atividades propostas em formato de grupo 

possibilitam o aprofundamento de discussões, interação positiva entre 

profissionais e usuários, favorecendo o vínculo, a valorização, acolhimento, 

garantindo maior motivação das mudanças comportamentais (CEZARETTO, 

2010; SANTOS, 2010). Ações preventivas e de tratamento em grupos são de 

baixo custo e atingem um contingente maior de pacientes (MORAES, 2013). 

As ações coletivas são a melhor escolha, sobretudo por promover uma 

maior participação do usuário no processo educativo, no envolvimento da 

equipe com o participante e na otimização do trabalho (SILVA et al., 2013).  
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JUSTIFICATIVA 

 

Segundo a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, as 

necessidades decorrentes do processo de envelhecimento populacional são 

múltiplas, entre as quais podemos destacar a necessidade de equipes 

multiprofissionais e interdisciplinares formadas ou capacitadas na área de 

envelhecimento e saúde do idoso, bem como, a de qualificação da atenção aos 

idosos por meio de ações de promoção em saúde (BRASIL, 2006b). 

As intervenções em grupo corroboram a promoção à saúde e se 

mostram como uma forma de capacitação da comunidade para melhorar 

condições de vida e de saúde. A educação em saúde e a abordagem em 

grupos destacam-se como estratégia de promoção à saúde, onde ocorre um 

processo de conscientização, individual e coletiva, de responsabilidades frente 

ao controle das doenças crônicas e a melhoria da saúde, facilitando assim a 

adesão às orientações, e consequentemente, promoção da melhoria da 

qualidade de vida. Desta forma, faz-se necessário investigar as estratégias de 

educação em saúde e as ações educativas voltadas à promoção da saúde do 

idoso, neste caso idosos obesos, e avaliar o efeito que essas ações podem 

trazer para o os participantes dessas intervenções. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral  

 

Avaliar os efeitos de grupo educativo/terapêutico no cuidado da obesidade em 

idosos atendidos no Centro de Referência do Idoso da Zona Norte.  

 

 

Objetivos específicos 

 

Descrever o perfil socioeconômico dos participantes de grupo 

educativo/terapêutico realizado no cuidado da obesidade em idosos atendidos 

no Centro de Referência do Idoso da Zona Norte. 

 

Comparar os resultados de dados antropométricos, testes físicos, aplicação de 

escala de auto-percepção do desempenho nas atividades de vida diária, teste 

de avaliação de qualidade de vida, questionário de conhecimentos em nutrição 

e consumo alimentar antes e depois de um grupo educativo/terapêutico 

realizado no cuidado da obesidade em idosos atendidos no Centro de 

Referência do Idoso da Zona Norte. 
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MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo analítico, experimental, do tipo “antes e depois”, 

com abordagem quantitativa, com os idosos participantes do “Grupo 

Obesidade”, usuários do Centro de Referência do Idoso da Zona Norte (CRI 

Norte) do município de São Paulo. 

Inaugurado em 17 de fevereiro de 2005, o CRI Norte é um ambulatório 

especializado no atendimento de idosos, residentes daquela região do 

município de São Paulo e integra a rede estadual de atenção à saúde do idoso 

no Sistema Único de Saúde – SUS. O ambulatório funciona em uma parceria 

entre a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES/SP) e uma 

organização social sob gestão da Associação Congregação de Santa Catarina 

(OSS/ACSC). Trata-se de um serviço de saúde de atenção secundária, que é 

referência para as Unidades Básicas de Saúde (UBS) da região norte da 

cidade de São Paulo. O ambulatório oferta assistência interdisciplinar ao idoso, 

por meio de atendimento médico, assistencial, diagnóstico, terapêutico e de 

reabilitação. Vale destacar que além da oferta desses atendimentos o CRI 

Norte promove ações de prevenção e orientação à população usuária por meio 

do Centro de Convivência, fortalecendo ações amplas das políticas públicas 

voltadas ao envelhecimento. 

 

Participantes da pesquisa 

Os participantes da pesquisa foram os idosos do “Grupo Obesidade”, 

que tem a proposta de promover um espaço educativo, no qual os profissionais 

e os idosos discutem as questões que envolvem a obesidade. O grupo tem, 

também, como objetivo sensibilizar o idoso quanto à importância da adoção de 

hábitos saudáveis de alimentação, incentivo a prática de exercícios físicos, 

além de estimular o idoso a refletir sobre o seu autoconhecimento e sua rotina 

de vida diária. 

Os “Grupos Obesidade” são realizados de rotina no serviço assistencial 

do CRI Norte nos períodos manhã e tarde, e tem duração de 3 meses. É um 

grupo fechado, com pacientes encaminhados pelo setor de nutrição do mesmo 
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serviço. Os encontros acontecem 2 vezes por semana e tem duração de 2 

horas diárias. O público alvo desse grupo é o idoso, tanto do sexo feminino 

como masculino, com diagnóstico de sobrepeso ou obesidade, segundo a 

classificação pelo Índice de Massa Corpórea - IMC ≥28 kg/m2 (OPAS, 2001). 

Os critérios para inclusão do idoso no grupo são: estabilidade clínica de suas 

doenças crônicas (como pressão arterial e diabetes controlados), interesse em 

participar, disponibilidade e acessibilidade para participar do grupo. E os 

critérios de exclusão são: déficits auditivo, visual, cognitivo e limitações 

motoras importantes. São convidados 15 idosos para cada grupo (manhã e 

tarde). 

 

As ações 

Os profissionais que realizam as intervenções são: nutricionista, 

psicóloga, terapeuta ocupacional e profissional de educação física. A atuação 

de cada um dos profissionais é distribuída da seguinte forma: o nutricionista 

atua no grupo 1 vez na semana, a psicóloga e a terapeuta ocupacional 

(atuação em conjunto) também 1 vez na  semana, e a profissional de educação 

física atua no grupo 2 vezes na semana, após a abordagem dos profissionais 

que já foram descritos. A atuação dos profissionais está relacionada a abordar 

temas sobre a obesidade, desde uma abordagem básica fisiológica da doença, 

os riscos cardiovasculares, articulares e metabólicos da obesidade, como 

também as questões relativas a alimentação, auto-cuidado e a prática de 

exercícios físicos. 

Como descrito no quadro do planejamento das intervenções, a 

profissional de educação física promove ao grupo exercícios físicos aeróbicos, 

de fortalecimento muscular e alongamento, e atua de forma a reforçar a 

importância do exercício físico a fim de potencializar o gasto calórico com uma 

abordagem generalizada, além de estimular o uso do exercício físico no 

cotidiano como uma das ações positivas para uma melhor qualidade de vida e 

autonomia funcional. A nutricionista aborda questões relacionadas a 

alimentação e saúde em geral, e promove educação nutricional através da 

orientação de estratégias para a melhora dos hábitos alimentares. A psicóloga 

e a terapeuta ocupacional atuam em conjunto abordando assuntos como 
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envelhecimento, consciência corporal e rotina de vida diária, levando o idoso a 

uma reflexão de como está seu autocuidado. 

Estas ações foram avaliadas como um bloco constituindo a intervenção 

sob estudo neste trabalho. 

Segue abaixo o planejamento detalhado das ações da intervenção: 

 

Quadro 1- Planejamento das intervenções da Nutricionista 

Planejamento do Grupo Obesidade 

Profissional: Nutricionista 

Número de encontros: 13 

Duração: 50 minutos 

Período: manhã ou tarde 

Encontro Atividade Objetivo 

1 
Início do grupo/ 

Apresentação inicial. 

Apresentação do profissional. Dinâmica de 

apresentação dos participantes do grupo. 

Orientações a respeito dos objetivos e 

funcionamento do grupo (dias, horários e local 

onde serão as atividades) e orientações quanto a 

frequentarem o grupo alimentados e trazer garrafa 

de água. 

2 Avaliações iniciais. 

Realizar antropometria inicial com aferição de 

peso, altura, circunferências do pescoço, cintura, 

quadril e panturrilha. 

3 

Aula expositiva: O que é 

obesidade e quais suas 

consequências? 

Apresentação em power point seguida de bate-

papo sobre as causas da obesidade e suas 

consequências. 

4 
Vídeo “Alimentação 

Saudável”. 

Apresentação de vídeo (desenvolvido pelo Idec – 

Instituto de defesa do consumidor) sobre 

alimentação saudável. 

5 

Aula expositiva: Níveis de 

processamento dos 

alimentos. 

Apresentação em power point seguida de bate-

papo sobre as diferenças entre os níveis de 

processamento dos alimentos (in natura, 

minimamente processados, processados e 

ultraprocessados). 

6 Aula prática: alimentos diet 

e light/ rótulos dos 

Apresentação de diversas embalagens de 

alimentos com o objetivo de mostrar ao 
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alimentos. participante a diferenciação entre alimentos diet e 

light, e como ler o rótulo dos alimentos. 

7 

Aula prática: quantidade 

de açúcar, óleo e sal nos 

alimentos/ reforço da aula 

sobre rótulos dos 

alimentos. 

Apresentação de mostruário com as quantidades 

de açúcar, óleo e sal em diversos tipos de 

alimentos, e reforço de como ler os rótulos dos 

alimentos. 

8 

Aula expositiva: 

Sarcopenia e o consumo 

de proteínas. 

Apresentação em power point seguida de bate-

papo sobre a importância do bom consumo de 

proteínas para a prevenção da perda de massa 

muscular. 

9 
Aula prática: Atividade na 

cozinha experimental. 

Desenvolvimento de uma receita saudável e de 

baixa caloria pela nutricionista e os participantes 

do grupo. 

10 

Aula expositiva: 

apresentação do “Guia 

Imagético” 

Apresentação em power point seguida de bate-

papo sobre um álbum de fotos de alimentos que 

faz relação do excesso de alguns nutrientes e o 

ganho de peso. 

11 

Aula prática: rotina 

alimentar/fracionamento 

das refeições. 

Elaboração, junto com os participantes, da 

distribuição de suas refeições diárias de acordo 

com sua rotina, número de refeições e 

fracionamento sugerido. 

12 

Roda de bate-papo: 10 

passos alimentação 

saudável para o idoso. 

Leitura e discussão dos 10 passos da alimentação 

saudável para o idoso. 

13 
Finalização do grupo/ 

Antropometria final. 

Realizar antropometria final com aferição de peso 

e circunferências do pescoço, cintura, quadril e 

panturrilha – bate-papo sobre as medidas iniciais e 

finais. Festa de encerramento do grupo. Entrega 

do livro (desenvolvido pelas nutricionistas do 

serviço) de receitas diet e light. 

Observação: no início de todas as intervenções é realizado o lembrete/reforço das orientações 

passadas no encontro anterior. 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

Quadro 2 - Planejamento das intervenções da Psicóloga e da Terapeuta 

Ocupacional 

Planejamento do Grupo Obesidade  

Profissionais: Psicóloga e Terapeuta Ocupacional 

Número de encontros: 12 

Duração: 50 minutos 

Período: manhã ou tarde 

Área temática Encontro Atividade Objetivo 

Bloco 1 – 

Apresentações e 

avaliação das 

expectativas 

individuais 

1 Apresentações. 

Apresentar a proposta do atendimento 

interdisciplinar da Psicologia e Terapia 

Ocupacional. Apresentações individuais 

dos profissionais e participantes do 

grupo. 

2 

Avaliação 

Subjetiva. 

 

Os participantes são convidados a 

responder por escrito as seguintes 

perguntas: “O que você espera do 

tratamento neste grupo?”, “O que é 

autocuidado para você?” e “Qual nota 

para seu autocuidado hoje? (zero a 

dez)”. 

Obs: os pacientes analfabetos são 

auxiliados e tem suas respostas 

transcritas por uma das terapeutas do 

grupo. 

Bloco 2 - Corpo 

 

3 
Consciência 

corporal. 

Desenvolvimento de uma atividade de 

relaxamento e respiração, e trabalho de 

toques com bolinhas plásticas. 

Obs: avisar aos participantes para 

trazer uma foto antiga no próximo 

encontro. 

4 Fotos. 

Os participantes são convidados a 

compartilhar as fotos solicitadas e 

discutir as mudanças corporais 

ocorridas. E, a partir das diferenças 

observadas no corpo, pensar nas 

mudanças subjetivas ocorridas ao longo 

da vida. 

Sugestão de tarefa para próximo 

encontro: durante a próxima semana, 

ao se alimentar, e ao menos uma vez, 
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segurar o talher com a mão contrária ao 

que está habituado. 

Bloco 3 – 

Autoconheci-

mento 

5 

Medos, sonhos, 

habilidades e 

dificuldades. 

Verificação de quem realizou a tarefa 

proposta (se alimentar usando o talher 

na mão contrária ao que está 

habituado) e discutição com os 

participantes como foi realizar uma 

mudança no seu fazer. 

Posteriormente, os participantes são 

convidados a comparar as mudanças 

nas fotos com esta experiência, e fazer 

a seguinte reflexão “É fácil mudar? Já 

paramos de mudar? É preciso nos 

conhecer?”. 

São entregues folhas de sulfite 

divididas e 4 quadrantes, em cada um 

deles os participantes são convidados a 

listar suas habilidades, suas 

dificuldades, seus medos e seus 

sonhos. 

6 Espelho. 

Realização da “Dinâmica do espelho”, 

com a seguinte pergunta: “Quem é a 

pessoa mais importante da sua vida?” e 

desenvolvimento do tema com os 

participantes. 

7 
Expressão de si em 

grupo. 

Os participantes são convidados a 

realizarem um trabalho artístico: pintura 

de uma mandala. 

8 Mindfulness. 

Realização de dinâmica sobre a 

experiência de comer um alimento de 

forma consciente. 

Bloco 4 - Cotidiano 

(relação do 

participante com 

sua rotina) 

 

 

 

9 

Aspectos 

emocionais e 

comportamentais. 

Realização de dinâmica “Frases e 

sentimentos relacionados à alimentação 

(abstrato/concreto)”. 

10 
Rotina. 

 

Realização da atividade “Roda da vida 

adaptada”. Os participantes são 

convidados a dar notas individuais de 

01 a 10 (sendo 01: totalmente 

insatisfeito e 10: completamente 

satisfeito) para as seguintes atividades: 

dormir, alimentação, atividades 

domésticas, trabalho externo, cuidados 

com outras pessoas, lazer, atividade 

física, espiritualidade, participação em 

grupo, equilíbrio emocional, cuidados 
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com aparência. 

Bloco 5 – 

Reavaliações e 

fechamento 

 

11 Próximos passos. 

O participante é convidado a listar 

planos para o futuro a curto, médio e 

longo prazo. 

12 Reavaliação. 

Os participantes são convidados a 

responder por escrito as seguintes 

perguntas: “O que você ganhou/mudou 

com este grupo?”, “O que é auto-

cuidado para você hoje?” e “Qual sua 

nota atual para o seu autocuidado? 

(zero a dez)”. 

Obs: os pacientes analfabetos são 

auxiliados e tem suas respostas 

transcritas por uma das terapeutas do 

grupo. 

 

 

Quadro 3 - Planejamento das intervenções da profissional de Educação Física 

Planejamento do Grupo Obesidade 

Profissional de Educação física 

Número de encontros: 26 

Duração: 50 minutos  

Período: manhã ou tarde 

Encontro Atividade Objetivo 

1 
Início do grupo/ 

Apresentação inicial. 

Apresentação do profissional e dos participantes. 

Orientações a respeito dos objetivos e 

funcionamento do grupo (dias, horários e local 

onde serão as atividades) e orientações quanto a 

vir com roupas confortáveis e tênis ou sapato 

fechado, vir bem alimentado e trazer garrafa de 

água. 

2 Avaliações iniciais. 

Realização de teste físico por meio do “Teste de 

caminhada de 6 minutos” e “Teste de levantar da 

cadeira em 30 segundos”. 

3 ao 24 
Exercícios de 

aquecimento. 

Exercícios de alongamento e mobilidade articular – 

duração 10 min. 
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Exercícios aeróbicos e 

exercícios de força. 

Caminhada (na esteira e/ou área externa) e 

Bicicleta ergométrica intercalados com exercícios 

de musculação nos aparelhos e /ou pesos livres – 

duração 35 min. 

Exercícios de 

desaquecimento ou “volta 

a calma”. 

Exercícios de alongamento – duração 5 min. 

25 Reavaliações. 

Realização de teste físico por meio do “Teste de 

caminhada de 6 minutos” e “Teste de levantar da 

cadeira em 30 segundos”. 

26 Finalização do grupo. 

Festa de encerramento do grupo. Entrega de 

folheto com orientações a respeito de atestado 

médico para as práticas de exercícios no centro de 

convivência do CRI Norte. 

 

 

Instrumentos de avaliação 

Para a caracterização dos participantes do estudo foi realizada uma 

entrevista por meio da aplicação de um questionário (anexo 2) que investigou 

dados demográficos (idade, etnia, estado civil, escolaridade) e 

socioeconômicos (situação previdenciária, renda, condições de moradia, 

arranjo familiar), doenças auto referidas, uso de medicamentos, e auto-

avaliação da situação geral de saúde (ótima, boa, ruim, péssima) e auto-

avaliação da saúde comparada às pessoas da mesma idade (melhor, igual, 

pior). 

As autoavaliações de saúde são medidas do julgamento subjetivo que 

cada pessoa faz sobre a sua saúde física e mental, com base em critérios 

pessoais e sociais. No processo de autoavaliação, a comparação com pessoas 

em piores condições de saúde exerce um papel importante na adaptação dos 

idosos, pois contribui para minimizar os efeitos negativos da percepção de 

perdas associadas ao envelhecimento relativas à redução do nível de 

atividades, de participação social e da própria motivação para o autocuidado 

em saúde (BORIM, 2012). 

Para analisar o impacto das práticas educativas foram realizados, no 

início e ao final do estudo a avaliação antropométrica, avaliação física, 
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avaliação da auto-percepção do desempenho em atividades de vida diária, 

avaliação da qualidade de vida, avaliação dos conhecimentos em alimentação 

e nutrição e avaliação do consumo alimentar como descritos abaixo: 

 

Antropometria (anexo 3)  

Foi realizada com a aferição do peso, altura e circunferências corporais dos 

participantes 

• Peso (kg) foi aferido por meio de balança digital tipo plataforma, da 

marca Toledo® com carga máxima de 150 kg, e intervalos de 50 

gramas. Os participantes foram pesados sem sapatos e com roupas 

leves, sem casacos, relógios, chaveiros e carteiras; 

• Estatura (metros) foi aferida com antropômetro presente como uma 

haste presa á base da balança. Para aferir a altura, os idosos ficaram 

em pé, descalços, com os pés juntos, costas retas e olhando para frente.  

Para a classificação do estado nutricional foi utilizado o Índice de Massa 

Corpórea (IMC), calculado por meio da relação entre o peso em kg dividido 

pela altura, em metros, ao quadrado, e classificado conforme a recomendação 

da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2001) e estudo Saúde, 

Bem-estar e Envelhecimento (LEBRÃO e DUARTE, 2003) - sobrepeso (IMC de 

28 a 30kg/m2) e obesidade (IMC > 30kg/m2). 

Para aferição das circunferências corporais (pescoço, cintura, quadril e 

panturrilha) foi seguido o protocolo de LOHMAN et al. (1988) e utilizada fita 

métrica inelástica com extensão de 2m, dividida em centímetros e subdivida em 

milímetros: 

• Circunferência do pescoço (centímetro): foi aferida no ponto médio da 

coluna cervical até o meio-anterior do pescoço. Em homens com 

proeminência laríngea, a medida da circunferência foi realizada abaixo 

da proeminência; 

• Circunferência da cintura (centímetro): a medida foi feita na ausência de 

roupas na região de interesse. O participante estava ereto, com o 

abdome relaxado (ao final da expiração), os braços estendidos ao longo 

do corpo e as pernas fechadas. A medida foi feita no plano horizontal, 

com o avaliador se posicionando de frente para a pessoa e localizando o 
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ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. A fita foi passada por 

trás do participante ao redor deste ponto, sem fazer compressão. O 

avaliador pediu para que a pessoa inspirasse e, em seguida, que 

expirasse totalmente. A medida foi feita neste momento, antes que a 

pessoa inspirasse novamente. No caso de indivíduos obesos, na 

impossibilidade de identificar a cintura natural, VAN DER KOOY e 

SEIDELL (1993) sugerem a aferição da medida no nível de 2 cm acima 

da cicatriz umbilical; 

• Circunferência do quadril (centímetro): a medida foi feita com roupas 

finas na região de interesse. O entrevistado estava ereto, com o abdome 

relaxado, os braços estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas. 

O avaliador se posicionou lateralmente ao avaliado de forma que a 

máxima extensão glútea pudesse ser vista. A fita foi passada neste 

nível, ao redor do quadril, no plano horizontal, sem fazer compressão; 

• Circunferência da panturrilha (centímetro): o avaliado estava sentado e o 

avaliador posicionou sua perna formando um ângulo de 90 graus com o 

piso. O avaliador se posicionou lateralmente ao avaliado e colocou a fita 

ao redor da panturrilha (circunferência máxima no plano perpendicular à 

linha longitudinal da panturrilha); o mesmo moveu a fita para cima e para 

baixo a fim de localizar a circunferência máxima. A fita métrica foi 

passada em toda a extensão da panturrilha, sem fazer compressão. 

Todos os valores foram anotados em planilha própria, em centímetros, 

sem arredondamentos. 

Para avaliar a obesidade em populações, recomenda-se o uso do Índice 

de Massa Corporal (IMC) por sua facilidade de mensuração e por ser uma 

medida não invasiva e de baixo custo. Porém, o IMC denota limitações por não 

diferenciar massa magra de massa gorda, tampouco refletir a distribuição da 

gordura corporal, a qual é considerada mais preditiva das condições de saúde. 

Portanto, a combinação de IMC com medidas da distribuição de gordura, como 

a circunferência da cintura (CC) são recomendadas (ABESO, 2016). A CC tem 

recebido importante atenção na avaliação do risco cardiovascular pelo fato de 

ser forte preditora da quantidade de gordura visceral, a qual é considerada a 

principal responsável pelo aparecimento de alterações metabólicas e de 
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doenças cardiovasculares. Os pontos de corte preconizados pela OMS para a 

CC são: ≥80,0 cm para mulheres e ≥94,0 cm para homens. Apesar de não 

possuir um ponto de corte específico para idosos, este método é eficiente e 

recomendado, pois é capaz de identificar indivíduos com alto risco para 

doenças crônicas, além de apresentar alta sensibilidade e especificidade na 

identificação de indivíduos classificados com sobrepeso e obesidade pelo IMC 

(MANCINI et al., 2015). A circunferência do pescoço (CP) também tem sido 

adotada como um indicador de obesidade corporal. A CP começou a ser 

estudada nos anos 90, com o intuito de estabelecer essa medida como preditor 

para a apneia do sono. Mas os resultados mostraram que a CP estava 

associada com acúmulo de gordura na região do pescoço (KATZ et al., 1990). 

Apesar do seu uso na prática clínica ser limitado pela dificuldade de se 

estabelecer um valor de corte preciso, a CP é capaz de predizer o risco 

cardiovascular. Sendo também uma medida de aferição simples e de baixo 

custo, podendo ser executada por qualquer profissional da saúde no âmbito de 

prevenção e/ou detecção de agravos à saúde dos indivíduos (BARBOSA et al., 

2017). Para fins deste estudo, as circunferências aferidas serão utilizadas de 

modo comparativo, antes e após as intervenções. 

 

Teste físico (anexo 4) 

Foi realizado por meio do “Teste de caminhada de 6 minutos” (RIKLI e 

JONES, 1998): o teste, que mede potência aeróbica, propôs ao participante 

que caminhasse a maior distância possível em 6 minutos, em um percurso de 

45,72 metros, dividido em 10 segmentos de 4,57 metros. O percurso foi 

marcado com cones e os segmentos com fita crepe ou outro tipo de marcador. 

Para determinar a distância caminhada, um objeto foi dado ao participante do 

teste toda vez que ele passasse pelo cone. O resultado foi o número total de 

metros caminhados em 6 minutos, com aproximação para a última marca. Para 

esse teste foi utilizado cronômetro, cones, fita métrica e objetos marcadores. 

Foi utilizado também o “Teste de levantar da cadeira em 30 segundos” 

(JONES, RIKLI e BEAM, 1999): o teste, que avalia a força dos membros 

inferiores, propôs ao avaliado que sentasse e levantasse de uma cadeira o 

maior número de vezes possíveis em 30 segundos. O teste começou com o 
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avaliado sentado no meio da cadeira, com as costas retas e os pés apoiados 

no chão. Os braços ficavam cruzados contra o tórax. Ao sinal “Atenção! Já!” o 

avaliado se levantava ficando totalmente em pé e então retornava a uma 

posição completamente sentada. O resultado do teste foi o número total de 

movimentos completos de sentar e levantar executados em 30 segundos. Para 

esse teste foram utilizados cronômetro e cadeira com encosto reto sem braços 

e altura de aproximadamente 43 cm. 

 

Auto-percepção do desempenho em atividades de vida diária (anexo 

5) 

Foi utilizada, como instrumento, a escala de autopercepção de 

desempenho em atividades da vida diária proposta por ANDREOTTI e OKUMA 

(1999), e descrito por MATSUDO (2010), nela os avaliados preencheram um 

questionário com 40 itens que descrevem várias atividades realizadas no 

cotidiano, sendo divididas em duas partes. A primeira contendo algumas das 

atividades básicas da vida diária (ABVDs) que vão dos itens 1 ao 15 e a 

segunda contendo as atividades instrumentais da vida diária (AIVDs), dos itens 

16 ao 40. A escala de auto percepção de desempenho em atividades da vida 

diária (AVD) teve por objetivo avaliar a percepção que os idosos possuem 

sobre sua capacidade funcional. Nesta escala o idoso descreveu o grau de 

dificuldade na realização de cada atividade descrita, classificando-as da 

seguinte maneira: (A) não consigo realizar esta atividade; (B) realizo esta 

atividade com a ajuda de outras pessoas; (C) realizo esta atividade sozinho, 

mas com muita dificuldade; (D) realizo esta atividade sozinho com um pouco de 

dificuldade; (E) realizo esta atividade sozinho com facilidade. Para classificar a 

capacidade funcional dos idosos, os pontos foram somados após o 

preenchimento total da escala. Cada letra corresponde a uma nota A= 0, B= 1, 

C= 2, D= 3 e E= 4, dessa forma o avaliado poderia somar de 0 a 160 pontos. A 

pontuação classificou a capacidade funcional da seguinte forma: de 0 a 31 - 

muito ruim; de 32 a 64 – ruim; de 65 a 97 – média; de 98 a 130 – boa; e de 131 

a 160 – muito boa. 

A capacidade funcional pode ser definida como um conjunto de 

competências comportamentais relacionadas à administração e ao manejo da 
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vida diária, e pode ser avaliada a partir da dificuldade (referida ou observada) 

no desempenho das atividades básicas (ABVD) e instrumentais de vida diária 

(AIVD). As ABVD referem-se à capacidade de autocuidado do indivíduo, 

envolvendo atividades como tomar banho, se vestir, usar o banheiro, 

transferência, locomoção e alimentação. O desempenho nas AIVD envolve 

tarefas relacionadas à participação ativa do idoso na comunidade e sua 

capacidade para residir sozinho, envolve atividades como preparar de 

refeições, administrar os próprios medicamentos, realizar compras, administrar 

suas finanças, usar o telefone, realizar tarefas domésticas e utilizar meios de 

transporte (GUARIENTO e NERI, 2010). 

 

Avaliação da qualidade de vida (QV) (anexo 6) 

Foi avaliada por meio da aplicação dos instrumentos: WHOQOL-BREF, 

desenvolvido por um grupo de especialistas da OMS (World Health 

Organization Quality of Life) em 1998 e validado no Brasil por Fleck e 

colaboradores (WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2000) e WHOQOL-

OLD desenvolvido no Brasil por FLECK et al. (FLECK, CHACHAMOVICH e 

TRENTINI, 2006). 

O WHOQOL-BREF avaliou os seguintes domínios da QV: 

1. Domínio físico (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; 

mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependência de medicação ou de 

tratamentos; capacidade de trabalho); 

2. Domínio psicológico (sentimentos positivos; pensar, aprender, 

memória e concentração; autoestima; imagem corporal e aparência; 

sentimentos negativos; espiritualidade/religião/crenças pessoais); 

3. Domínio relações sociais (relações pessoais; suporte/apoio social; 

atividade sexual); 

4. Domínio meio ambiente (segurança física e proteção; ambiente no lar; 

recursos financeiros; cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade; 

oportunidades de adquirir novas informações e habilidades; participação em, e 

oportunidades de recreação/lazer; ambiente físico: poluição, ruído, trânsito, 

clima; transporte). 
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Além destes quatro domínios, as duas primeiras questões do WHOQOL-

BREF avaliam a QV global e percepção geral de saúde (FLECK et al., 2000). 

O WHOQOL-OLD desenvolvido por meio da revisão do WHOQOL e 

direcionado a idosos tendo em vista que existem especificidades conforme 

cada faixa etária é um instrumento com 24 questões divididas em seis facetas, 

cada uma com quatro itens: 

Faceta 1 - Funcionamento dos sentidos, a qual avalia o funcionamento 

sensorial e o impacto da perda das habilidades sensoriais na QV; 

Faceta 2 – Autonomia, referente à independência na velhice e, portanto, 

descreve até que ponto se é capaz de viver de forma autônoma e tomar suas 

próprias decisões; 

Faceta 3 - Atividades passadas, presentes e futuras, que descreve a 

satisfação sobre conquistas na vida e coisas a que se anseia; 

Faceta 4 - Participação social, que delineia a participação em atividades 

do quotidiano, especialmente na comunidade; 

Faceta 5 - Morte e morrer, a qual se relaciona a preocupações, 

inquietações e temores sobre a morte e morrer; e, 

Faceta 6 - Intimidade, que avalia a capacidade de se ter relações 

pessoais e íntimas (FLECK, CHACHAMOVICH e TRENTINI, 2006). 

Segundo orientação do grupo que desenvolveu, os instrumentos foram 

preenchidos individualmente pelo investigado, em um único dia. Os 

questionários são autoexplicativos, mas quando houve dúvidas o pesquisador 

tentou saná-las com palavras que não interferiram nas respostas. Quando o 

investigado tinha condições de saúde (como baixa acuidade visual para leitura) 

ou nível de escolaridade que dificultasse a leitura das questões, o pesquisador 

administrou o instrumento sob a forma de entrevista. Todas as perguntas foram 

referentes às duas últimas semanas. A instrução para a aplicação do 

WHOQOL-OLD é que ele fosse utilizado somente em conjunto com o 

instrumento WHOQOL-BREF, pois se referia a uma avaliação complementar 

da QV (SANTOS, 2015). 

Assim como no WHOQOL-BREF, a escala de respostas de todas as 

questões do WHOQOL-OLD são do tipo Likert, permitindo cinco alternativas, 

representadas por números de 1 a 5. Cada uma das facetas possui 4 itens; 
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portanto, para todas as facetas o escore dos valores possíveis pode oscilar de 

4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos. Os 

escores destas seis facetas ou os valores dos 24 itens do módulo WHOQOL-

OLD podem ser combinados para produzir um escore geral (“global”) para a 

qualidade de vida em idosos, denotado como o “escore total” do módulo 

WHOQOL-OLD (MANUAL WHOQOL-OLD, 2004). 

 

Avaliação dos conhecimentos em alimentação e nutrição (anexo 7) 

Foi utilizado o questionário elaborado e validado por GUADAGNIN 

(2010). O questionário é composto por 20 itens, que avaliam o conhecimento 

alimentar do participante em quatro domínios em nutrição: conhecimento sobre 

gorduras, açúcar e sal nos alimentos, conhecimento sobre frutas, verduras e 

fibras, alimentação e sua relação com doenças e conhecimento sobre rótulos 

dos alimentos, e foi aplicado aos participantes do estudo no início e ao final das 

intervenções educativas. 

 

Avaliação do consumo alimentar (anexo 8) 

Foi utilizado o questionário “Marcadores de consumo alimentar” 

(BRASIL, 2015b) desenvolvido pela Secretaria de Atenção à Saúde, do 

Ministério da Saúde, que faz parte do Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional (Sisvan Web). O questionário possui um bloco de 9 perguntas 

específicas para crianças maiores de 2 anos, adolescentes, adultos, idosos e 

gestantes, e foi elaborado com o objetivo de identificar padrões de alimentação 

e comportamento saudáveis ou não saudáveis. É um marcador saudável o 

consumo de frutas, verduras e feijão; e não saudável o consumo de embutidos, 

bebidas adoçadas, macarrão instantâneo e biscoitos salgados, bem como o 

consumo de doces, guloseimas e biscoitos recheados. Foi aplicado aos 

participantes do estudo no início e ao final das intervenções educativas. 

 

Todos os instrumentos foram aplicados pela nutricionista/pesquisadora 

deste estudo, que é participante da intervenção educativa, exceto o teste físico 

que foi realizado pela profissional de educação física da equipe. 
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Análise dos dados 

Os dados são apresentados em tabelas. Para as comparações entre o 

início e final da intervenção, foram utilizados testes estatísticos para amostras 

dependentes (testes pareados). Antes da realização dos testes verificou-se se, 

para variáveis quantitativas, se a diferença entre os valores iniciais e finais 

seguiam distribuição normal por meio do teste qui-quadrado para ajuste de 

curva. Caso isto acontecesse, o teste t de Student pareado foi utilizado. Na 

ausência de normalidade, utilizou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon para 

amostras dependentes. 

 

Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi considerado estar de acordo com a 

Resolução 466/12 e foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de Saúde 

sob o número CAAE: 15102119.0.0000.5469. O Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (anexo 1) foi obtido após todos os participantes da pesquisa 

terem sido suficientemente esclarecidos de todos os possíveis riscos e 

benefícios e da garantia de seus direitos. 
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RESULTADOS 
 

 
Os grupos do estudo 
 
 Para este estudo analisamos os dados de 57 idosos, divididos em 6 

grupos educativos no período de julho de 2019 a março de 2020. No quadro 

abaixo (quadro 4) observa-se o número de participantes de cada grupo, o 

número dos encontros com a nutricionista, o número dos encontros com a 

psicóloga e terapeuta ocupacional, o número de encontros com a educadora 

física e a freqüência média dos participantes nos encontros.  

 

Quadro 4 - Distribuição dos grupos 

Grupo número de 

participantes 

(total = 57) 

número 

de 

encontros  

nutrição 

número de 

encontros  

psicologia e 

terapia 

ocupacional 

número de 

encontros 

educação 

física 

freqüência 

média dos 

participantes 

nos 

encontros 

1 11 13 14 27 79,4% 

2 12 13 10 23 82,9% 

3 8 11 11 22 87,5% 

4 9 12 11 23 80,6% 

5 8 10 9 19 84,4% 

6 9 10 9 19 81,9% 

 

Em decorrência da pandemia causada pelo Coronavírus, os grupos 5 e 6 

do estudo tiveram que ser finalizados antes do planejado, e por isso tiveram 

menos encontros que os demais. Para a aplicação dos questionários e testes 

finais nesses grupos, alguns idosos conseguiram ir até o local do estudo para 

as reavaliações. Para os que não puderam comparecer, foi realizado um 

contato telefônico pela pesquisadora do estudo e aplicado os questionários que 

foram possíveis. Infelizmente nesses grupos a coleta dos dados 

antropométricos e os testes físicos finais não puderam ser realizados. 
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Características sócio-econômicas e demográficas 
 
 Os dados indicam que a maioria dos participantes do estudo era do sexo 

feminino (80,7%), tinha de 61 a 74 anos (84,2%) e era de etnia branca (61,4%). 

Quanto ao estado civil, 47,3% declararam ser casados e 24,6%, viúvos. A 

maioria dos participantes (66,7%) declarou ter de 1 a 3 filhos, sendo que 43,9% 

dos participantes possuíam 4 anos ou menos de escolaridade. Quanto ao 

aspecto de seguridade social, 80,7% eram aposentados ou recebiam algum 

tipo de benefício, e, quanto a moradia, a mesma porcentagem possuía moradia 

própria. A organização familiar se apresentou de forma majoritária, da seguinte 

forma: 56,1% morava com o cônjuge ou com filhos. Do total de participantes, 

22,8% moravam sozinhos. A renda individual mais frequente foi 1 salário 

mínimo (45,6%), 12,3% dos participantes respondeu não ter nenhum 

rendimento, e 70,2% não possuíam atividade laboral no momento da pesquisa 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição dos participantes segundo variáveis sócio- econômicas 

e demográficas. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, 

julho/2019-março/2020. 

 

Variáveis (n=57) 

Demográficas     n % Sociais e econômicas   n % 

Sexo   Aposentado ou beneficiário   
  Feminino 46 80,7   Sim 46 80,7 
  Masculino 11 19,3   Não 11 19,3 
      
Idade (anos)   Condição de moradia   
  61-64 17 29,8   Própria 46 80,7 
  65-69 14 24,6   Alugada 8 14,0 
  70-74 17 29,8   Emprestada 3 5,3 
  75-79 8 14,0    
  80-81 1 1,8 Com quem reside   
     Cônjuge 13 22,8 
Etnia     Filhos 19 33,3 
  Branca 35 61,4   Sozinho (a) 13 22,8 
  Preta 7 12,3   Netos 3 5,3 
  Parda 15 26,3   Outros familiares 9 15,8 
      
Estado Civil   Renda Individual (SM)   
  Casado (a) 27 47,3   1  26 45,6 
  Solteiro (a) 7 12,3   2-3  22 38,6 
  Viúvo (a) 14 24,6   4-5  2 3,5 
  Divorciado (a) 9 15,8   Sem renda 7 12,3 
      
Número de filhos   Renda familiar (SM)   
  0 4 7,0   1  11 19,3 
  1-3 38 66,7   2-3  39 68,4 
  4-7 15 26,3   4-5  6 10,5 
     Acima de 6 1 1,8 
Anos de escolaridade      
  0-4 25 43,9 Em atividade de trabalho   
  5-8 15 26,3   Sim 17 29,8 
  9-11 12 21,0   Não 40 70,2 
  12-17 5 8,8    
 
 

Quanto a aspectos de saúde, os participantes do estudo referiram 

possuir de 1 a 6 doenças crônicas, sendo a média 3,3 doenças (IC95% 3,0 – 

3,7). As doenças auto-referidas mais encontradas neste grupo foram: 

hipertensão arterial sistêmica (80,7%), artroses (63,2%) e dislipidemia (49,1%). 

Do total de participantes, 40,3% usava de 1 a 4 medicamentos por dia, e 

aproximadamente 44% usava entre 5 a 7. O número médio de medicamentos 
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de uso diário foi de 5,1 (IC95%:4,4 – 5,8), e somente um participante 

respondeu não estar usando nenhuma medicação (Tabelas 2 e 3).  

 

Tabela 2 – Distribuição dos participantes segundo doenças crônicas auto-

referidas. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, julho/2019-

março/2020. 

 

Doenças crônicas (n=57)                        n                              % 

Hipertensão arterial   
  Sim 46 80,7 
  Não 11 19,3 
Diabetes Mellitus   
  Sim 27 47,4 
  Não 30 52,6 
Dislipidemias   
  Sim 28 49,1 
  Não 29 50,9 
Doenças cardíacas   
  Sim  8 14,0 
  Não 49 86,0 
Artrite   
  Sim 13 22,8 
  Não 44 77,2 
Artroses   
  Sim 36 63,2 
  Não 21 36,8 
Osteopenia   
  Sim 12 21,0 
  Não 45 79,0 
Bronquite   
  Sim  4  7,0 
  Não 53 93,0 
Depressão   
  Sim 13 22,8 
  Não 44 77,2 
Acidente Vascular Encefálico   
  Sim  0 - 
  Não 57  100 
Infarto Agudo do Miocárdio   
  Sim  2  3,5 
  Não 55 96,5 
Número de doenças referidas   
  1  2  3,5 
  2 16 28,1 
  3 18 31,6 
  4 9 15,8 
  5  6 10,5 
  6  6 10,5 
Número médio (dp) de doenças  3,33* (1,37)* IC95% (3,0 – 3,7) 

        
* valores de média e desvio padrão 
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Tabela 3 – Distribuição dos participantes segundo o uso de medicamentos. 

Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, julho/2019-março/2020. 

 

Quantidade de medicamentos 
(n=57) 

         n                     % 

  0-4 23 40,3 
  5-7 25 43,9 
  8-12 09 15,8 
   
Número médio (dp) de 
medicamentos 

5,1* (2,63)* IC95%:(4,4 – 5,8) 
 

* valores de média e desvio padrão 
 

 

 

Antropometria 

As variáveis relativas à avaliação nutricional são apresentadas na 

Tabela 4 e, como as amostras eram dependentes (antes e após a intervenção), 

o interesse principal residiu nas diferenças médias e no valor de p para os 

testes t-pareado e de Wilcoxon. 

Para o peso observou-se média de diferenças de peso final em relação à 

inicial, negativa indicando diminuição de peso e no caso, a diferença é 

estatisticamente significante (p<0,001). Como a altura é constante, pode-se 

afirmar que a diminuição do IMC foi devida à diminuição no peso (p<0,001). 

Observou-se diminuição para todas as medidas, com exceção da panturrilha, 

para a qual houve manutenção da circunferência (p=0,686). 
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Tabela 4 – Análise dos valores das variáveis antropométricas antes e após 

intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, 

julho/2019-março/2020. 

 

Variável  Antes   Após      Diferença Teste             Valor  
           de p 

Peso (kg)      
   Média 92,1 91,2 -0,843 t-pareado <0,001 
   Mediana 90,2 90,2    
   Desvio padrão 14,6 14,36    
   Quartil 1 81,6 80,7    
   Quartil 3 100,8 101,3    
 
Índice de Massa Corporal (kg/m2) 

   

   Média 36,85 36,52 -0,338 Wilcoxon <0,001 
   Mediana 35,85 35,37    
   Desvio padrão 4,07 3,97    
   Quartil 1 33,96 33,50    
   Quartil 3 39,38 38,95    
 
Circunferência do pescoço (cm) 

   

   Média 39,1 38,4 -0,534 Wilcoxon <0,001 
   Mediana 38,5 38,0    
   Desvio padrão 3,6 3,8    
   Quartil 1 36,0 35,0    
   Quartil 3 41,5 41,5    
 
Circunferência da cintura (cm) 

   

   Média 112,5 111,0 -1,317 Wilcoxon <0,001 
   Mediana 113,0 110,5    
   Desvio padrão 8,4 8,8    
   Quartil 1 106,0 103,5    
   Quartil 3 117,5 116,5    
 
Circunferência do quadril (cm) 

   

   Média 120,6 117,9 -1,538  Wilcoxon <0,001 
   Mediana 119,5 118,0    
   Desvio padrão 11,0 10,6    
   Quartil 1 112,5 110,0    
   Quartil 3 125,0 124,0    

 
Circunferência da panturilha (cm) 

   

   Média 42,2 42,0 -0,047 t-pareado p=0,686 
   Mediana 41,0 42,0    
   Desvio padrão 3,9 3,7    
   Quartil 1 39,5 39,0    
   Quartil 3 44,5 43,5    
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Auto avaliação de saúde 

 No início do grupo, cerca de 10,5% dos idosos avaliaram sua saúde 

como ótima, 70,2% como boa, 14,0% como ruim e 5,3% como péssima. 

Observamos que após as intervenções, ocorreu uma mudança das categorias: 

24,6% passaram a avaliar sua saúde como ótima, 66,7% como boa, 8,8% 

como ruim e nenhum participante avaliou sua saúde como péssima. Observa-

se que na auto avaliação saúde, após a intervenção, ocorre uma mudança das 

categorias antes classificadas como ruim e péssima, para categorias melhores 

(Tabela 5). 

Em relação à auto avaliação de saúde, ao ser dado tratamento numérico 

para os valores das categorias, pelo teste t-pareado observou-se mudança 

estatisticamente significante (p=0,003), indicando que a avaliação melhorou 

após a intervenção. Para a “auto avaliação de saúde comparada” não foi 

observada diferença estatisticamente significante nos escores médios antes e 

depois (p=0,149) (tabela 6). Essa mudança para categorias de melhor 

avaliação foi significante, apontando para uma melhora na auto avaliação da 

saúde após as intervenções propostas. Para a “auto avaliação de saúde 

comparada” não foi observado diferença significante após as intervenções, 

provavelmente porque já partia desde o início da intervenção com um índice 

alto de avaliações positivas – 70,2% dos participantes classificaram sua saúde 

como “melhor” em comparação a outra pessoa com idade parecida. 
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Tabela 5 – Distribuição dos participantes segundo auto-avaliação da situação 

geral de saúde e auto-avaliação de saúde comparada às pessoas da mesma 

idade antes e após intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, 

São Paulo, julho/2019-março/2020. 

 

Escores                           Após (n,%) 

                                                Auto-avaliação de saúde (p=0,003) 
     Ótima (1)      Boa (2)    Ruim (3)     Total 

A
n

te
s
 

(n
,%

) 

Ótima (1) 3 (50,0) 3 (50,0) 0 (-) 6 (100,0) 

Boa (2) 11 (27,5) 26 (65,0) 3 (7,5) 40 (100,0) 

Ruim (3) 0 (-) 6 (75,0) 2 (25,0)  8 (100,0) 

Péssima (4)  0 (-) 3 (100,0) 0 (-) 3 (100,0) 

Total  14 (24,6) 38 (66,7) 5 (8,8) 57 (100,0) 

                                               Auto-avaliação comparada (p=0,149) 

    Melhor (1)       Igual (2)      Pior (3)      Total 

A
n

te
s
 

(n
,%

) Melhor (1) 35 (87,5) 4 (10,0) 1 (2,5) 40 (100,0) 

Igual (2) 8 (57,1) 6 (42,9) 0 (-) 14 (100,0) 

Pior (3) 0 (-) 3 (100,0) 0 (-) 3 (100,0) 

Total  43 (75,4) 13 (22,8) 1 (1,7) 57 (100,0) 

 

 
 

Tabela 6 – Análise dos valores da auto-avaliação de saúde antes e após 

intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, 

julho/2019-março/2020. 

 

Variável Inicial Final Diferença Teste Valor de 
 p 

Auto avaliação de 
saúde 

     

   Média 2,14 1,84 -0,298 t-pareado 0,003 

   Mediana 2,0 2,0    
   Desvio padrão 0,67 0,56 0,731   
   Quartil 1 2,0 2,0    
   Quartil 3 2,0 1,84    
      
Auto avaliação de 
saúde comparada 

     

   Média 1,35 1,26  Wilcoxon 0,149 
   Mediana 1 1    
   Desvio padrão 0,58 0,48    
   Quartil 1 1 1    
   Quartil 3 2 1    
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Auto-percepção do desempenho em atividades de vida diária 
 
 Analisando os valores encontrados no questionário de auto-percepção 

do desempenho nas atividades de vida diária, observou-se aumento 

estatisticamente significante na pontuação média após a intervenção.  No 

questionário contendo 40 itens, o participante pode computar de 0 a 160 

pontos, sendo que quanto maior a pontuação melhor o desempenho nas 

atividades da vida diária. Apesar da maioria deles já se encontrarem nas 

categorias de melhor desempenho funcional, ocorreu, após a intervenção, uma 

mudança das categorias menores (3 e 4) para as categorias maiores, como da 

categoria “média” para “boa” de 3 participantes, e da categoria “boa” para 

“muito boa” de 6 participantes (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Análise dos valores e distribuição dos participantes segundo 

pontuação média e classificação de auto-percepção do desempenho em 

atividades de vida diária antes e após intervenção. Centro de Referência do 

Idoso, Zona Norte, São Paulo, julho/2019-março/2020. 

 

Variável (n=57)     Antes       Após Diferença Teste Valor de p 

Pontuação      

   Média 127,7 133,3 5,482 Wilcoxon <0,001 

   Mediana 133,0 139,0    

   Desvio padrão 22,1 22,2    

   Quartil 1 111,5 125,0    

   Quartil 3 145,5 150,0    

 Após (n,%) 

Classificação Média (3) Boa (4) Muito boa (5) Total 

A
n

te
s
 

(n
,%

) Média (3) 4 (57,1) 3 (42,9) 0 (-) 7 (100,0) 

Boa (4) 1 (5,9) 10 (58,8) 6 (35,3) 17 (100,0) 

Muito boa (5) 0 (-) 1 (3,1) 31 (96,9) 32 (100,0) 

Total 5 (8,9) 14 (25,0) 37 (66,1) 56 (100,0) 
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Conhecimentos em nutrição 
 
 O questionário de conhecimentos em alimentação foi composto por 20 

questões, sendo que a média de acertos foi de 13 e 14,8 questões, antes e 

depois da intervenção, respectivamente. Observou-se, por meio do teste t-

pareado, que o aumento no número médio de acertos dos participantes foi 

estatisticamente significante (p<0,001), bem como a redução no número médio 

de erros e de respostas “não sei” (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Estatísticas resumo da variável conhecimentos em nutrição antes e 

após intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, 

julho/2019-março/2020. 

 
Variável (n=20)      Antes     Após     Diferença Teste    Valor de p 

Acertos      
  Média 13 14,8 1,77 t-pareado <0,001 
  Mediana 14 15    
  Desvio padrão 3,2 2,8 2,9   
  Quartil 1 11 13    
  Quartil 3 15 17    
      
Erros      
  Média 3,4 2,4 -0,982 t-pareado 0,0014 
  Mediana 3,0 2,0    
  Desvio padrão 1,9 1,8 2,2   
  Quartil 1 2,0 1,0    
  Quartil 3 4,0 4,0    
      
Não sabia      
  Média 3,6 2,8 -0,807 t-pareado 0,0169 
  Mediana 3,0 3,0    
  Desvio padrão 2,3 2,0 2,5   
  Quartil 1 2,0 1,0    
  Quartil 3 5,0 4,0    

 

 

Consumo alimentar 
 
 A informação sobre determinados comportamentos envolvidos na 

alimentação fez parte do formulário de avaliação sobre o consumo alimentar. 

Em relação ao hábito de assistir TV ou mexer no celular no momento da 

refeição, observou-se uma mudança positiva visto que 10 participantes 

referiram passar a não ter esse hábito durante a refeição, após a intervenção. 
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No entanto, dos 25 participantes que não tinham esse hábito antes, 5 

passaram a ter esse hábito. O número médio de refeições dos participantes 

após a intervenção aumentou, no entanto não houve mudança estatisticamente 

significante. (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Distribuição de participantes sobre o hábito de assistir TV durante 

as refeições antes e após a intervenção e estatísticas resumo a respeito do 

número de refeições/dia.  Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São 

Paulo, julho/2019-março/2020 

 

Variável                           Após (n,%) 

                    Assiste TV/celular durante a refeição  

A
n

te
s
 

(n
,%

) 

 Sim Não Total  

Sim 22 (68,7) 10 (31,3) 32 (100,0)  

Não 5 (20,0) 20 (80,0) 25 (100,0)  

Total 27 (47,4) 30 (52,6) 57 (100,0)  
     

Número de 
refeições/dia 

    Antes     Após    Diferença Teste Valor de p 

  Média 4,2 4,5 0,280 t-pareado p=0,073 
  Mediana 4,0 5,0    
  Desvio padrão 1,1 1,0    
  Quartil 1 3,0 4,0    
  Quartil 3 5,0 5,0    

 
 

 

A tabela 10 mostra a resposta dos participantes em relação ao consumo 

de determinados alimentos no dia anterior à pesquisa. Quanto ao consumo de 

feijão, as respostas se mantiveram iguais: 41 participantes responderam “sim” 

antes e após a intervenção. Quanto ao consumo de frutas, aumentou o número 

de respostas “sim”: 49 participantes responderam “sim” antes da intervenção e 

após esse número subiu para 51. Quanto ao consumo de legumes e verduras, 

aumentou de 43 para 44 o número de respostas “sim”. Em relação ao consumo 

de hambúrguer e/ou embutidos aumentou o número de respostas “não”: de 49 

para 51 respostas “não” após as intervenções. Quanto às bebidas adoçadas, 

40 participantes responderam “não” ao consumo antes das intervenções e após 

esse número subiu para 50 respostas “não”. Quanto ao consumo de macarrão 
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instantâneo, salgadinho de pacotes e bolachas salgadas, tivemos 53 respostas 

“não” antes e 56 após. O consumo de doces se manteve igual: obtivemos 45 

respostas “não” antes e após as intervenções. 

Entre os marcadores de alimentação saudável (consumo de feijão, de 

frutas frescas e de legumes e/ou verduras), aproximadamente 80% dos 

participantes responderam terem consumido esses alimentos no dia anterior, 

antes da intervenção. Observou-se que a maioria mantém as mesmas 

respostas após a intervenção, corroborando altos percentuais nos marcadores 

saudáveis dos hábitos de consumo alimentar. 

Em oposição aos alimentos saudáveis, foram notáveis as baixas 

frequências no consumo de alimentos considerados não saudáveis, sendo que 

apenas quatro participantes responderam terem consumido macarrão 

instantâneo, salgadinhos de pacote ou bolachas salgadas no dia anterior ao 

questionamento, antes da intervenção. Ainda entre os alimentos não 

saudáveis, foi interessante verificar que, antes da intervenção, 17 pessoas 

(30%) tenham respondido terem consumido bebidas adoçadas no dia anterior à 

pesquisa e que após a intervenção esse número tenha diminuído para apenas 

7 (12,3%). Embora com menor relevância, no geral, ao final da intervenção, 

houve declínio no número de pessoas que respondeu ter consumido 

hambúrguer/embutidos e bolachas recheadas, doces e guloseimas. Além 

disso, foi pequeno o número de pessoas que mudou a resposta de não 

consumiu, antes da intervenção, para consumiu, após a intervenção. 
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Tabela 10 – Distribuição dos participantes segundo consumo de alimentos no 

dia anterior a pesquisa antes e após intervenção. Centro de Referência do 

Idoso, Zona Norte, São Paulo, julho/2019-março/2020. 

 
 

Variável Categorias Sim Não Total 

Depois (n, %) 
3 – consumo de feijão 

Antes (n,%) Sim 31 (75,6) 10 (24,4) 41 (100,0) 
Não 10 (62,5) 6 (37,5) 16 (100,0) 
Total 41 (71,9) 16 (28,1) 57 (100,0) 

 4 – consumo de frutas frescas 
Antes (n,%) Sim 46 (93,9) 3 (6,1) 49 (100,0) 

Não 5 (62,5) 3 (37,5) 8 (100,0) 
Total 51 (89,5) 6 (10,5) 57 (100,0) 

5 – consumo de legumes e/ou verduras 
Antes (n,%) Sim 38 (88,4) 5 (11,6) 43 (100,0) 

Não 6 (42,9) 8 (57,1) 14 (100,0) 
Total 44 (77,2) 13 (22,8) 57 (100,0) 

6 – consumo de hambúrguer e/ou embutidos 
Antes (n,%) Sim 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100,0) 

Não 2 (4,1) 47 (95,6) 49 (100,0) 
Total 6 (10,5) 51 (89,5) 57 (100,0) 

7 – consumo de bebidas adoçadas 
Antes (n,%) Sim 5 (29,4) 12 (70,6) 17 (100,0) 

Não 2 (5,0) 38 (95,0) 40 (100,0) 
Total 7 (12,3) 50 (87,7) 57 (100,0) 

8 – consumo de macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou bolachas salgadas 
Antes (n,%) Sim 0 (-) 4 (100,0) 4 (100,0) 

Não 1 (1,9) 52 (98,1) 53 (100,0) 
Total 1 (1,7) 56 (98,2) 57 (100,0) 

9 – consumo de bolachas recheadas, doces ou guloseimas 
Antes (n,%) Sim 5 (41,7) 7 (58,3) 12 (100,0) 

Não 7 (15,6) 38 (84,4) 45 (100,0) 
Total 12 (21,0) 45 (79,0) 57 (100,0) 

 
 
 
 

Avaliação da qualidade de vida 
 

Para avaliar a qualidade de vida dos participantes antes e após as 

intervenções foram utilizados os questionários Whoqol-Bref e Whoqol-Old. Os 

resultados descritos na tabela 11 são referentes à qualidade de vida geral, 

questões 1 e 2 do Whoqol-Bref, e mostram que os idosos foram classificados 

com qualidade de vida geral regular, antes e após a intervenção; e que não 

houve diferença estatística da pontuação obtida nesses quesitos antes e após 

a intervenção.  
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Tabela 11 – Análise dos valores médios encontrados nas questões 1 e 2 do 

questionário Whoqol-Bref antes e após intervenção. Centro de Referência do 

Idoso, Zona Norte, São Paulo, julho/2019-março/2020. 

 

Variável      Antes     Após     Diferença Teste    Valor de p 

Percepção da 
qualidade de vida 

     

   Média 3,7 3,7 0 t-pareado p=1,000 
   Mediana 4,0 4,0    
   Desvio padrão 0,8 0,6    
   Quartil 1 3,0 3,0    
   Quartil 3 4,0 4,0    

Satisfação com a 
saúde 

     

   Média 3,2 3,4 0,2 t-pareado p=0,172 
   Mediana 3,0 4,0    
   Desvio padrão 1,0 0,9    
   Quartil 1 2,0 3,0    
   Quartil 3 4,0 4,0    
 

 

 
A Tabela 12 mostra a distribuição dos participantes segundo as 

categorias das respostas do questionário Whoqol-Bref separada por domínios. 

Observou-se que a classificação da qualidade de vida mais frequente em todos 

os domínios, antes da intervenção e depois dela foi a regular, variando de 

cerca de 50% no domínio físico a aproximadamente 60% no psicológico, 

atingindo por volta de 70% no domínio ambiente. O domínio social, 

diferentemente, as maiores frequências foram distribuídas entre boa (45%) e 

regular (37%), antes e depois da intervenção. Observou-se que, antes da 

intervenção, nenhum idoso foi classificado como muito boa em nenhum dos 

domínios e após a intervenção, três passaram para essa classificação somente 

no domínio social. 

O domínio físico avalia aspectos de dor, sono, mobilidade, atividades 

do cotidiano, uso de medicamentos e capacidade para o trabalho. No geral, 

observou-se que houve melhora na avaliação da qualidade de vida nesse 

domínio após a intervenção, sendo que 52,6% passaram da classificação 

necessita melhorar para regular ou boa e 19,2%, de regular para boa. 



62 

 

No domínio psicológico, que avalia aspectos dos sentimentos positivos e 

negativos, memória, concentração, auto-estima, aparência, espiritualidade e 

crenças pessoais, a tendência, também, foi de melhora da qualidade de vida 

após a intervenção: 57,1% passaram de precisa melhorar para regular e 

35,5%, de regular para boa. Entretanto, dos 13 idosos classificados como boa, 

antes da intervenção, 5 (38,5%) passaram para regular, piorando a sua 

avaliação após a intervenção. 

No domínio relações sociais, que aborda as relações pessoais, suporte 

social e atividade sexual, 10 participantes se encontravam na categoria 

“necessita melhorar” antes da intervenção. Ao final, 9 participantes passaram 

ou para regular (50%) ou para boa (40%), melhorando a avaliação da 

qualidade de vida nessa dimensão. Dos 19 participantes que se encontravam 

na categoria “regular” antes da intervenção, 8 participantes foram para boa 

(36,8%) ou muito boa (5,3%), indicando melhores avaliações na qualidade de 

vida após a intervenção. Entretanto, houve deslocamentos que evidenciam 

piora da qualidade de vida, por exemplo, dos 22 participantes classificados 

como boa antes da intervenção, 22,7% passaram para regular e dos 19 

classificados como regular, 10,5% deslocaram-se para necessita melhorar. 

No domínio meio ambiente que avalia questões sobre segurança física e 

proteção, ambiente no lar, ambiente físico, recursos financeiros, disponibilidade 

de cuidados de saúde e sociais, entre outros, antes da intervenção 8 

participantes estavam na categoria “necessita melhorar” e após, 4 participantes 

(50,0%) continuaram nesta categoria, mostrando que a outra metade dos 

participantes melhorou de categoria. Neste domínio, também, dos 37 

participantes que estavam na categoria “regular”, a maioria 28 (75,7%) 

permaneceu nesta categoria, sendo que 4 participantes (10,8%) pioraram de 

categoria, indo para a categoria “necessita melhorar”, mas 5 participantes 

(13,5%) foram para a categoria “boa”. 
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Tabela 12 – Distribuição dos participantes segundo classificação de qualidade 

de vida segundo domínios do questionário Whoqol-Bref antes e após 

intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, 

julho/2019-março/2020. 

 

Variável Categorias Necessita 
melhorar 

Regular Boa Muito boa Total 

Depois (n, %) 

Domínio físico 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

9 (47,4) 9 (47,4) 1 (5,3) 0 (-) 19 (100,0) 

Regular 0 (-) 21 (80,8) 5 (19,2) 0 (-) 26 (100,0) 

Boa 0 (-) 0 (-) 6 (100,0) 0 (-) 6 (100,0) 

Muito boa 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 

Total 9 (17,6) 30 (58,2) 12 (23,5) 0 (-) 51 (100,0) 

Domínio psicológico 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

3 (42,9) 4 (57,1) 0 (-) 0 (-) 7 (100,0) 

Regular 1 (3,23) 19 (61,3) 11 (35,5) 0 (-) 31 (100,0) 

Boa 0 (-) 5 (38,5) 8 (61,5) 0 (-) 13 (100,0) 

Muito boa 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 

Total 4 (7,8) 28 (54,9) 19 (37,2) 0 (-) 51 (100,0) 

Domínio social 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

1 (10,0) 5 (50,0) 4 (40,0) 0 (-) 10 (100,0) 

Regular 2 (10,5) 9 (47,4) 7 (36,8) 1 (5,3) 19 (100,0) 

Boa 0 (-) 5 (22,7) 15 (68,2) 2 (9,1) 22 (100,0) 

Muito boa 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 

Total 3 (5,9) 19 (37,2) 26 (51,0) 3 (5,9) 51 (100,0) 

Domínio ambiente 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

4 (50,0) 3 (37,5) 1 (12,5) 0 (-) 8 (100,0) 

Regular 4 (10,8) 28 (75,7) 5 (13,5) 0 (-) 37 (100,0) 

Boa 0 (-) 3 (50,0) 3 (50,0) 0 (-) 6 (100,0) 

Muito boa 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 

Total 8 (15,7) 34 (66,7) 9 (17,6) 0 (-) 51 (100,0) 

 
 

A Tabela 13 representa a distribuição dos participantes segundo as 

categorias das respostas do questionário Whoqol-Old separada por domínios. 

Antes da intervenção, no geral, a classificação mais frequente foi “regular” 

(aproximadamente 50%) e “boa” (aproximadamente 30%), em quase todos os 

domínios. Chamaram a atenção os domínios morte e morrer, e intimidade, nos 



64 

 

quais a distribuição foi distinta dos demais domínios, sendo que 

aproximadamente 30% das pessoas foram classificadas em cada uma das 

categorias necessita melhorar, “regular” e “boa”. Após a intervenção, observou-

se que aproximadamente metade das pessoas não mudaram de classificação e 

a outra metade oscila entre classificações que indicam melhoras ou pioras na 

qualidade de vida. 

O domínio “funcionamento dos sentidos” abrange questões sobre o 

funcionamento dos sentidos (como por exemplo audição e visão), ou sobre 

como a perda deles pode afetar a vida do idoso. Nesse domínio, além da 

maioria das pessoas que não mudou de classificação, “boa” parte delas, 

classificadas como “necessita melhorar” ou “regular”, mudou para categorias 

que indicaram melhoras na avaliação da qualidade de vida nesse domínio. 

No domínio “autonomia” que avalia questões sobre liberdade para 

tomada de suas próprias decisões, respeito por sua liberdade, e controle do 

seu futuro, chamou a atenção que dos 27 participantes que eram classificados 

na categoria “regular”, 19 (70,4%) mantiveram a classificação e 3 (11,1%) 

pioraram, indo para categoria “necessita melhorar”, mas 5 participantes 

(18,5%) melhoraram, indo para a categoria “boa”. 

O domínio “atividades passadas, presentes e futuras” avalia questões 

sobre realizações, oportunidades, satisfação com o que alcançou na vida, e o 

que espera para o futuro. Dos 14 participantes que estavam na categoria “boa” 

antes da intervenção, somente 3 (21,4%) se mantiveram nessa categoria, 2 

mudaram para “muito boa” (14,3%), mas 8 (57,1%) e 1 (15,4%) mudaram para 

“regular” e “precisa melhorar”, respectivamente. 

No domínio “participação social”, que avalia o uso do tempo, nível de 

atividades, e participação na sociedade, dos 34 participantes que foram 

inicialmente classificados na categoria “regular”, após a intervenção, 20 

(58,8%) permaneceram nela, 10 (29,4%) foram classificados em uma categoria 

melhor e somente 4 participantes (11,8%) em uma categoria pior. 

No domínio “morte e morrer” que avalia questões sobre medo de morrer, 

medo de não controlar sua morte, e medo de sentir dor antes de morrer, as 

mudanças de classificação ocorridas após a intervenção oscilaram de forma 

heterogênea. Dos 16 participantes que iniciaram na categoria “precisa 
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melhorar”, 7 (43,7%) continuaram nela, portanto, mais da metade foram 

classificados em categorias melhores após a intervenção. Entretanto, dos 12 

participantes que eram classificados na categoria “boa” a qualidade de vida 

antes da intervenção, acabaram piorando a avaliação para “regular” (33,3%), e 

“precisa melhorar” (8,3%), embora 3 participantes (25%) tenham se deslocado 

para a melhor classificação, ao final da intervenção. 

Por fim, no domínio “intimidade” que avalia os sentimentos de 

companheirismo e amor, e oportunidades para amar e ser amado, dos 13 

participantes que estavam na categoria precisa melhorar antes da intervenção, 

6 participantes (46,1%) mantiveram essa classificação, e 7 participantes 

(53,8%) melhoraram de categoria após a intervenção. Na categoria “regular”, 

onde foram classificados 17 participantes, 11 mantiveram-se na mesma 

avaliação (64,7%), 5 (29,4%) melhoraram, indo para a categoria “boa”, e 

somente um participante (5,9%) piorou de categoria, indo para a categoria 

“precisa melhorar”. 
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Tabela 13 – Distribuição dos participantes segundo classificação de qualidade 

de vida segundo domínios do questionário Whoqol-Old antes e após 

intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, 

julho/2019-março/2020. 

Variável Categorias Necessita 
melhorar 

Regular Boa Muito boa Total 

Depois (n, %) 

Domínio funcionamento dos sentidos 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

3 (50,0) 2 (33,3) 1 (16,7) 0 (-) 6 (100,0) 

Regular 3 (10,3) 16 (55,1) 9 (31,0) 1 (3,4) 29 (100,0) 
Boa 1 (6,7) 2 (13,3) 10 (66,7) 2 (13,3) 15 (100,0) 
Muito boa 1 (100,0) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 1 (100,0) 
Total 8 (15,7) 20 (39,2) 20 (39,2) 3 (5,9) 51 (100,0) 

Domínio autonomia 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

2 (28,6) 4 (57,1) 1 (14,3) 0 (-) 7 (100,0) 

Regular 3 (11,1) 19 (70,4) 5 (18,5) 0 (-) 27 (100,0) 
Boa 1 (6,2) 5 (31,2) 8 (50,0) 2 (12,5) 16 (100,0) 
Muito boa 0 (-) 1 (100,0) 0 (-) 0 (-) 1 (100,0) 
Total 6 (11,8) 29 (56,9) 14 (27,4) 2 (3,9) 51 (100,0) 

Domínio atividades passadas, presentes e futuras 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

3 (30,0) 6 (60,0) 1 (10,0) 0 (-) 10 (100,0) 

Regular 4 (15,4) 15 (57,7) 7 (26,9) 0 (-) 26 (100,0) 
Boa 1 (7,1) 8 (57,1) 3 (21,4) 2 (14,3) 14 (100,0) 
Muito boa 0 (-) 0 (-) 0 (-) 1 (100,0) 1 (100,0) 
Total 8 (15,7) 29 (56,7) 11 (21,6) 3 (5,9) 51 (100,0) 

Domínio participação social 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

2 (33,3) 4 (66,7) 0 (-) 0 (-) 6 (100,0) 

Regular 4 (11,8) 20 (58,8) 10 (29,4) 0 (-) 34 (100,0) 
Boa 0 (-) 2 (20,0) 7 (70,0) 1 (10,0) 10 (100,0) 
Muito boa 0 (-) 0 (-) 0 (-) 1 (10,0) 1 (100,0) 
Total 6 (11,8) 26 (51,0) 17 (33,3) 2 (3,9) 51 (100,0) 

Domínio morte e morrer 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

7 (43,7) 7 (43,7) 2 (12,5) 0 (-) 16 (100,0) 

Regular 8 (50,0) 5 (31,2) 1 (6,2) 2 (12,5) 16 (100,0) 
Boa 1 (8,3) 4 (33,3) 4 (33,3) 3 (25,0) 12 (100,0) 
Muito boa 0 (-) 1 (14,3) 2 (28,6) 4 (57,1) 7 (100,0) 
Total 16 (31,4) 17 (33,3) 9 (17,6) 9 (17,6) 51 (100,0) 

Domínio intimidade 

Antes 
(n,%) 

Necessita 
melhorar 

6 (46,1) 7 (53,8) 0 (-) 0 (-) 13 (100,0) 

Regular 1 (5,9) 11 (64,7) 5 (29,4) 0 (-) 17 (100,0) 
Boa 0 (-) 5 (31,2) 8 (50,0) 3 (18,7) 16 (100,0) 
Muito boa 0 (-) 0 (-) 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0) 
Total 7 (13,7) 23 (45,1) 15 (29,4) 6 (11,8) 51 (100,0) 
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Teste físico 
 

No teste físico, composto pelo teste de caminhada (distância percorrida 

em 6 minutos) e pelo teste de sentar-se e levantar de uma cadeira (número de 

repetições em 30 segundos), observamos por meio do teste t-pareado, 

aumento estatisticamente significante (p<0,001) na quantidade de metros 

percorridos no teste de caminhada e no número de repetições do ato de sentar 

e levantar de uma cadeira, após a intervenção (Tabela 14). 

 

Tabela 14 – Análise dos valores dos testes de caminhada e sentar e levantar 

antes e após intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São 

Paulo, julho/2019-março/2020. 

 

Variável   Antes    Após     Diferença Teste Valor 
de p 

Caminhada (metros)      
   Média 388,4 412,1 26,0 t-pareado <0,001 
   Mediana 420,0 435,0    
   Desvio padrão 100,9 111,9    
   Quartil 1 350,0 360,0    
   Quartil 3 460,0 485,0    
      
Sentar e levantar 
(repetições) 

     

   Média 11,0 14,0 2,0 t-pareado <0,001 
   Mediana 11,0 13,0    
   Desvio padrão 3,0 3,0    
   Quartil 1 9,0 11,0    
   Quartil 3 12,0 16,0    

 

 

Análise de associação entre perda de peso e variáveis selecionadas 

 

Mudança no peso 

Foi realizada a regressão logística para a explicação da perda de peso 

nos idosos participantes das intervenções. Sexo e idade foram mantidas como 

variáveis de controle e não mostraram associação com a perda de peso. 

Como apresentado na tabela 15, o consumo de bebidas adoçadas 

mostrou associação (p=0,039) estatisticamente significante com a perda de 

peso. De acordo com a análise, o OR (odds ratio) foi 0,0994 para o consumo 
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de bebidas adoçadas, ou seja, menor do que 1 indicando 99% menor a chance 

de perder peso, ou seja, nesta avaliação o consumo de bebidas adoçadas foi 

negativamente associado a perda de peso. As pessoas que responderam 

afirmativamente ao consumo de bebidas adoçadas têm menor probabilidade de 

perder peso. 

 

Tabela 15 – Resultados da análise de regressão logística – Modelo de 

explicação da perda de peso após a intervenção. Centro de Referência do 

Idoso, Zona Norte, São Paulo, julho/2019-março/2020  

Logistic regression  Number of obs   =         56 
    LR chi2(6)      =      12.96 
    Prob > chi2     =     0.0438 

Log likelihood = -26.064904  Pseudo R2       =     0.1991 

Perda de 
peso 

Odds 
Ratio 

Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval] 

Sexo 4.047189 4.766521 1.19 0.235 .4024042 40.70469 
65-69 anos 3.548214 4.281453 1.05 0.294 .3333551 37.76699 
70-74 anos .5119374 .4496915 -0.76 0.446 .0915192 2.863662 
75-81 anos 1.059231 1.158244 0.05 0.958 .1242288 9.031484 
Dif pontos 
AVD 1.05669 .0309692 1.88 0.060 .9977015 1.119165 
Bebidas 
adoçadas .0993855 .1112071 -2.06 0.039 .0110885 .890783 

 

 

Mudança no teste de caminhada 

 Para explicar as mudanças nos testes de caminhada após a intervenção, 

foi utilizada a análise regressão linear. Apesar de não apresentar diferença 

estatística significante (p=0,051), a análise apontou que os idosos acima de 75 

anos tem menos chances de ter melhor desempenho no teste de caminhada, 

que é um teste que avalia a capacidade aeróbia do indivíduo, ou seja, 

apresentam distância média percorrida menor, indicando menor desempenho e 

menor capacidade aeróbica (tabela 16). 
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Tabela 16 – Resultados da análise de regressão linear – Modelo de 

explicação da diferença no teste da caminhada antes e após a intervenção. 

Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, julho/2019-março/2020 

Source SS df MS Number of obs = 43 
     F ( 5, 37) = 1.29 

Model  14827.9525 5 2965.59051 Prob > F = 0.2894 
Residual  85099.9544 37 2299.99877 R-squared = 0.1484 
     Adj R-squared = 0.0333 
Total  99927.907 42 2379.23588 Root MSE = 47.958 

Dif teste 
caminhada 

Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval] 

65-69 anos -7.084149 19.39229 -0.37 0.717 -46.37666 32.20836 
70-74 anos -32.04598 20.21125 -1.59 0.121 -72.99786 8.905898 
75-81 anos -44.24336 21.95077 -2.02 0.051 -88.71984 .2331218 
Sexo 10.72188 18.37699 0.58 0.563 -26.51345 47.95721 
Perda de 
peso -5.519217 16.85376 -0.33 0.745 -39.66818 28.62975 
Constante 34.47099 26.88301 1.28 0.208 -19.99917 88.94115 

 

 

Mudança na auto percepção nas atividades de vida diária 

A análise regressão linear foi utilizada também para explicar as 

mudanças na avaliação do desempenho nas atividades de vida diária após as 

intervenções (tabela 17). A análise apontou diferenças estatísticas significantes 

nas categorias “regular” e “boa” do domínio “funcionamento dos sentidos” do 

questionário de avaliação de qualidade de vida Whoqol-Old (p=0,027 e 

p=0,001), e nas categorias “regular” e “muito boa” do domínio “intimidade” do 

mesmo questionário (p=0,029 e p=0,002). A perda de peso também apresentou 

diferença estatisticamente significante com a diferença no desempenho auto 

referido das atividades da vida diária após a intervenção (p=0,005), mostrando 

que os idosos que perderam peso, tiveram maior ganho de pontos na avaliação 

das atividades de vida diária, ou seja, melhor ganho na capacidade funcional. 
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Tabela 17 – Resultados da análise de regressão linear – Modelo de explicação 

da diferença no desempenho auto referido das atividades da vida diária após a 

intervenção. Centro de Referência do Idoso, Zona Norte, São Paulo, 

julho/2019-março/2020 

Source SS df MS Number of obs = 50 
     F (11, 38) = 2.92 

Model  4286.78776     11 389.707978            Prob > F = 0.0069 
Residual  5077.29224     38 133.612954            R-squared = 0.4578 
     Adj R-squared = 0.3008 
Total  9364.08     49 191.103673            Root MSE = 11.559 

Dif pontos 
AVD 

Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval] 

Sensório 
regular1 

11.67253 5.074426 2.30 0.027 1.39989 21.94517 

Sensório 
boa2 

18.38104 4.958744 3.71 0.001 8.342592 28.4195 

Sensório 
muito boa3 5.746523 8.217041 0.70 0.489 -10.88801 22.38105 
Intimidade 
regular4 11.56644 5.08648 2.27 0.029 1.269399 21.86348 
Intimidade 
boa5 10.91896 5.666358 1.93 0.061 -.5519822 22.3899 
Intimidade 
muito boa6 

22.64785 6.742109 3.36 0.002 8.999166 36.29654 

Sexo -3.624523 4.440927 -0.82 0.419 -12.61471 5.365663 
65-69 anos 3.691505 4.7073 0.78 0.438 -5.837925 13.22094 
70-74 anos 4.870073 4.63561 1.05 0.300 -4.514228 14.25437 
75-81 anos 4.487929 5.916227 0.76 0.453 -7.488846 16.4647 
Perda de 
peso 11.20002 3.80364 2.94 0.005 3.499957 18.90009 
Constante -24.96796 8.274667 -3.02 0.005 -41.71915 8.216776 

1 categoria “regular” do domínio funcionamento do sensório Whoqol-old; 2 categoria 
“boa” do domínio funcionamento do sensório Whoqol-old; 3 categoria “muito boa” do 
domínio funcionamento do sensório Whoqol-old; 4 categoria “regular” do domínio 
intimidade Whoqol-old; 5 categoria “boa” do domínio intimidade Whoqol-old; 6 categoria 
“muito boa” do domínio intimidade Whoqol-old 
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DISCUSSÃO 

 

No Brasil, a população idosa passou de 4,7%, em 1960, para 10,8%, em 

2010, o que, em números absolutos, representa um acréscimo, nesse período, 

de 3,3 milhões de idosos para cerca de 20,5 milhões de pessoas (IBGE, 2010). 

E a projeção para 2021 é que os idosos sejam 14,7% da população 

(aproximadamente 31 milhões de pessoas idosas) (IBGE, 2020e). 

O envelhecimento populacional e o aumento da expectativa de vida 

provocaram mudanças no perfil da população brasileira. Junto da transição 

demográfica, observa-se a transição epidemiológica e nutricional, com o 

aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e elevação da 

prevalência de obesidade, sobretudo em idosos. Sendo uma desordem 

complexa e multifatorial, a obesidade representa um complicador para o estado 

de saúde dos idosos e ocasiona ou potencializa as complicações advindas das 

DCNT associadas ao envelhecimento humano tais como doenças 

cardiovasculares, câncer e diabetes, influenciando, desta maneira, no perfil de 

morbimortalidade dessa população (NEWMAN, 2009; BOSCATTO et al., 2013; 

CAMPOLINA et al., 2013; TOMASI et al., 2014). 

Acredita-se que a educação alimentar e nutricional em grupo pode se 

apresentar como uma importante estratégia para mudança de hábitos, 

principalmente devido à interação entre os participantes, motivados a atingir um 

mesmo objetivo, principalmente quando a intervenção se dá semanalmente ou 

com maior frequência, evitando o abandono das práticas sugeridas. A melhora 

nos hábitos alimentares, associados à prática de atividade física contribui para 

a redução do risco de desenvolvimento das DCNT. Para isso, estratégias de 

educação nutricional devem ser planejadas e apresentadas aos grupos 

objetivando adequação à sua realidade para que assim estes novos hábitos 

sejam verdadeiramente aderidos, sempre respeitando a identidade cultural-

alimentar dos participantes (MELLO et al., 2004; BRASIL, 2005; COSTA et al., 

2008). 

A perda de peso intencional reduz a extensão das doenças relacionadas 

à adiposidade. E mesmo que a abordagem em idosos seja repleta de desafios, 

estratégias para a perda de peso devem ser consideradas. As intervenções 
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que combinam restrição calórica e exercício físico (aeróbio e de resistência) 

maximizam a perda de gordura e minimizam a perda de músculo e osso. Esses 

modelos de intervenções também são eficazes para melhorar a função física, 

reduzir a carga de medicamentos e melhorar os sintomas de osteoartrite nessa 

população. A adição de exercícios de resistência pode abrandar os riscos da 

restrição calórica isolada em músculos e ossos de maneira segura e eficaz 

(DIMILIA, 2019). 

O presente estudo foi delineado para verificar o desempenho e o efeito 

das intervenções de um grupo educativo/terapêutico proposto para o cuidado 

de idosos obesos atendidos em um serviço de saúde especializado na atenção 

à saúde da população idosa. 

 

Características sócio-econômicas e demográficas dos idosos  

A idade média dos idosos participantes foi de 68,8 anos, variando de 61 

a 81 anos. Dado que vai de encontro ao estudo de revisão de BATSIS (2017) 

que analisou 19 intervenções em grupo para perda de peso em idosos e 

encontrou que a idade média dos participantes variou de 66,7 a 71,1 anos. 

A maioria expressiva dos participantes do nosso estudo foram mulheres 

(80,7%). Ainda que as mulheres sejam maioria no Brasil, estudos populacionais 

encontram dados mais equilibrados no que diz respeito a proporção de homens 

e mulheres. No estudo SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento) realizado 

em 2003 com 2143 idosos moradores da cidade de São Paulo, as mulheres 

foram 58,6% da amostra. A PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílio) de 2015, realizada com quase 357 mil pessoas, encontrou que 

51,5% eram do sexo feminino. Indicadores sócio-demográficos da cidade de 

São Paulo divulgados pela Secretaria Municipal de Direitos Humanos e 

Cidadania em 2019 dividia a população idosa em 59,5% mulheres e 40,5% 

homens. (LEBRÃO e DUARTE, 2003; IBGE, 2016; SMDHC, 2019). 

O que poderia explicar a grande proporção de mulheres no nosso estudo 

seria o fato de ele ter sido feito dentro de um serviço de saúde e sabe-se que, 

de modo geral, as mulheres utilizam mais os serviços de saúde do que os 

homens. Este diferencial explica-se em parte pelas variações no perfil de 

necessidades de saúde entre os gêneros, incluindo-se as demandas 
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associadas à gravidez e ao parto, reforçado pelo maior interesse das mulheres 

com relação à sua saúde (VERBRUGGE, 1989; PINHEIRO, 2002). 

Apesar do estudo possuir uma amostra de conveniência por haver uma 

seleção prévia dos participantes, visto que os convites são dirigidos a idosos 

que apresentam condições de frequentar os grupos de intervenção de acordo 

com os critérios estipulados, os dados encontrados são similares a uma 

pesquisa realizada em 2020 pelo setor de atendimento ao usuário do CRI 

Norte: dos 762 idosos que responderam a pesquisa, 74,5% era sexo feminino 

(SAU, 2020). Esta informação sugere que a amostra do estudo é bastante 

representativa da população idosa atendida no serviço estudado. 

Estudos apontam também para o contexto cultural brasileiro que impõe 

as marcas de identidade para os homens, como por exemplo: o ser provedor, 

relacionado ao trabalho e à família, e dominador, a quem compete o poder nas 

relações de gênero. Sendo assim, nas relações socioculturais, que homens e 

mulheres estabelecem, assinala-se que a ideia de cuidados com a saúde é 

associada à fragilidade, e os serviços de saúde costumam ser identificados 

como locais de mulheres, crianças e idosos. Os homens não reconhecem a 

fragilidade como algo inerente a condição biológica humana e para isso, 

utilizando-se de argumentos como indisponibilidade de tempo, demora em 

admitir os sinais e sintomas das doenças e a necessidade do cuidado (SOUSA, 

2011; LEVORATO, 2014). Pesquisa realizada em 2002 por PINHEIRO et al. 

que observou a diferença no perfil do público masculino e feminino, verificou 

que as mulheres buscam mais serviços de saúde para a realização de exames 

de rotina e prevenção, com o percentual de 40,3 % para mulheres e 28,4 % 

para homens, enquanto eles procuram mais por causa de algum agravo a 

saúde, com 36,3 % para homens e 33,4 % para mulheres, reforçando o olhar 

preventivo das mulheres, em contrapartida com a procura dos homens apenas 

com a piora ou descompensação das doenças. 

Em relação à raça, de acordo com o Censo 2010, do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), pretos e pardos constituem mais da metade 

da população brasileira (50,7%). Dado similar, obtido pela PNAD em 2015, 

mostrou que 53,9% das pessoas se declararam de cor ou raça preta ou parda 

(IBGE, 2011; IBGE, 2016). 
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Considerando a questão das diferenças raciais no Brasil, constata-se 

que os indicadores sociais têm demonstrado que a população negra apresenta 

pior nível de educação, saúde, renda, habitação, maior adoecimento, maior 

mortalidade, reside em áreas com pouca infraestrutura básica, e tem pior 

acesso aos serviços de saúde (JACCOUD e BEGHIN, 2002). Essas questões 

poderiam justificar a participação de apenas 38,6% de negros e pardos no 

nosso estudo. Há de se considerar também que o estudo foi realizado em 

serviço de atenção especializada, onde, de modo geral, os usuários enfrentam 

importantes obstáculos, como por exemplo a distância geográfica, tornando o 

acesso e a utilização mais difíceis, como evidenciou o estudo de caso realizado 

por SPEDO et al. (2010) o acesso e utilização sejam mais difíceis. 

Ainda assim, apesar de negros e pardos representarem a maioria do 

público atendido pelo SUS, cerca de 61,0% segundo a PNS (Pesquisa 

Nacional de Saúde) de 2019, o acesso deles aos serviços de saúde é menor 

do que os indivíduos da raça branca. No boletim epidemiológico, divulgado pelo 

Ministério da Saúde em 2015, mostrou que a proporção de pessoas que 

consultaram um médico nos últimos 12 meses é maior entre as pessoas 

brancas (74, 8%) do que entre pretas (69,5%) e pardas (67,8%) (BRASIL, 

2015a; IBGE, 2020c). 

Em relação a escolaridade dos participantes, que não foi critério para 

inclusão ou exclusão de participação no estudo, encontramos que a maioria 

(43,9%) possuía até 4 anos de escolaridade. Esse grau de escolaridade parece 

ser a mais prevalente entre os idosos. Na pesquisa com usuários do CRI Norte, 

serviço de saúde onde foi realizado o estudo, 49,6% dos entrevistados possuía 

o mesmo tempo de escolaridade (SAU, 2020). Outros dois estudos realizados 

com idosos da população também encontraram valores parecidos. O estudo 

FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) - pesquisa dedicada a identificar 

condições de fragilidade em idosos urbanos recrutados na comunidade das 

cinco regiões do Brasil, com 65 anos e mais, realizado com uma amostra de 

3478 idosos encontrou que a maioria (49,2%) dos idosos possuía até 4 anos de 

escolaridade, e o estudo Como Vai? de Pelotas (RS) em uma amostra de 1437 

idosos identificou que 37,0% até 4 anos de estudo (NERI, 2013; COSTA et al., 

2016). 
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Dados do PNAD mostram que o número médio de anos de estudo para 

o Brasil em 2015 era de 7,8 anos. Porém, a taxa de analfabetismo mostrou 

aumento à medida que a idade avança, atingindo até 22,3% entre as pessoas 

de 60 anos ou mais (IBGE, 2016). Importante citar esse dado visto que em 

estudo realizado em 2016 com quase 1300 adultos e idosos no sul do país, 

verificou que quanto maior a escolaridade maior acesso ao aconselhamento 

nutricional por parte dos profissionais da saúde. Houve pouca diferença 

percentual entre as pessoas que receberam aconselhamento em relação à 

idade, porém pode-se observar que aqueles com 12 anos ou mais de 

escolaridade tiveram quase 3 vezes mais probabilidade de serem 

aconselhados (SIMÕES et al., 2019). O estudo nos traz a reflexão de que a 

menor prevalência do recebimento de aconselhamento nutricional entre as 

pessoas, entre eles também os idosos, com baixa escolaridade deixa evidente 

a não utilização dessa prática como prevenção da saúde e conscientização 

sobre a importância de uma alimentação saudável. 

Com renda de 1 a 3 salários mínimo (84,2% dos idosos), proveniente de 

aposentadoria (80,7% dos participantes), e maioria residindo em moradia 

própria (também 80,7%), principalmente com o cônjuge ou com filhos (56,1%), 

este grupo de idosos que participou do estudo, mostrou relativa estabilidade e 

segurança mínima de condições de vida. Estas condições podem terem sido 

decisivos para a seleção destes indivíduos e não outros para participarem do 

estudo. Ou seja, a realização de processos educativos em saúde de médio 

prazo depende da adesão e envolvimento das pessoas, cujas características 

determinantes podem estar relacionadas a essas identificadas neste grupo de 

participantes. O que traz uma reflexão necessária para os profissionais que 

atuam no serviço sobre o processo de escolha de idosos participantes dos 

grupos educativos. Reforçando a necessidade do desenvolvimento de 

estratégias para que os usuários que não possuem as condições de 

participarem, mas que poderiam se beneficiar desses modelos de intervenção 

em saúde pudessem ser incluídos ainda que de outras formas ou local de 

acesso, como por exemplo, na atenção básica. 

 O crescimento da população idosa veio acompanhado do aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), típicas dessa faixa etária, com 
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destaque para as cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

diabetes mellitus (DM). Além da possibilidade de afetar a qualidade de vida do 

idoso, por comprometer a sua funcionalidade, dificultando ou impedindo o 

desempenho das atividades do dia-a-dia de forma independente, a presença 

dessas doenças requer cuidado de longo prazo, de média e alta complexidade, 

o que também eleva os custos dos serviços de saúde (BRASIL, 2007a; 

MAZZOCCANTE, 2013). 

A hipertensão arterial (HAS), também conhecida como pressão alta, é 

uma doença de alta prevalência, em especial, nos países de baixa e média 

renda, como é o caso do Brasil, além de ser um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de outras doenças cardiovasculares (BRASIL, 2013). 

Na amostra do estudo SABE (2003) 53,3% dos idosos tinham 

diagnóstico de HAS. No Vigitel de 2019, 59,5% dos idosos acima de 65 anos 

referiram diagnóstico hipertensão. E a PNS de 2019, mostrou que a maior 

prevalência de HAS (62,1%) foi na população com 75 anos ou mais de idade 

(LEBRÃO e LAURENTI, 2005; BRASIL, 2020; IBGE, 2020d). Percentuais até 

abaixo do que encontramos no nosso estudo, onde 80,7% relataram possuir 

HAS. Essa alta prevalência de HAS nos participantes pode ser explicada pelas 

alterações que ocorrem nos vasos sanguineos decorrentes do envelhecimento, 

deixando-os mais enrijecidos e também da relação entre hipertensão e 

obesidade, pois sabe-se que a obesidade é um dos principais fatores 

associados às DCNT. Sendo nosso estudo realizado com idosos obesos, era 

esperada grande prevalência desta doença na população. 

Nos idosos, a incidência de doenças cardiovasculares continua sendo 

um importante fator preditivo da mortalidade e não há dúvidas de que a 

pressão arterial elevada é o fator de risco mais importante para os acidentes 

vasculares cerebrais, isquêmicos ou hemorrágicos (LEBRÃO e LAURENTI, 

2005). 

Considerando que a ocorrência das DCNT é bastante influenciada pelas 

condições de vida das pessoas, principalmente em função de desigualdades e 

vulnerabilidades reais, produzidas em nível social, de modo que não são 

resultado apenas dos estilos de vida, outras doenças crônicas auto-referidas 

pelos idosos participantes do nosso estudo, como Artrose e Diabetes também 
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estiveram em maior número do que na população idosa brasileira em geral. No 

estudo SABE, 31,7% dos idosos tinham diagnóstico de artroses e 17,9% de 

diabetes, na nossa pesquisa a prevalência foi bem maior: 63,2% dos 

participantes referiram ter artroses, e 49,1% diabetes. Dados que também 

foram superiores ao Vigitel (2019) onde 23,0% dos idosos acima de 65 anos 

referiram diagnóstico de diabetes. E da PNS (2019) que mostrou 21,1% de 

diabetes em idosos acima de 75 anos (LEBRÃO e LAURENTI, 2005; BRASIL, 

2020; IBGE, 2020d). Vale destacar, no entanto, que o presente estudo 

envolveu um grupo de idosos bastante vulneráveis e complexos do ponto de 

vista médico clínico. No entanto, levantamos a possibilidade de que as 

intervenções propostas possam ter tido um benefício para além daqueles 

mensurados pelos objetivos da investigação. 

O número médio de medicamentos usados diariamente pelos idosos 

participantes dos grupos foi 5,1, sendo que 43,9% dos idosos dos grupos 

usavam de 5 a 12 medicamentos diferentes por dia, configurando polifarmácia, 

definida como “uso concomitante de cinco ou mais medicamentos” (GNJIDICA 

et al., 2012). Esses números são superiores a estudos populacionais que 

encontraram médias entre 3,6 (CARVALHO, 2012), a 3,8 (PEREIRA, 2017) 

medicamentos em uso. A prevalência da polifarmácia também mostrou 

superioridade em relação a outros estudos que indicaram variação entre 18% 

(NASCIMENTO, 2017) e 32% (PEREIRA, 2017). 

Dados do estudo SABE (2003) apontaram que 40,5% das mulheres e 

21,7% dos homens estavam em sobrepeso e obesidade. A maior proporção de 

sobrepeso e obesidade em mulheres do que em homens parece refletir maior 

quantidade de gordura corporal, pois as mulheres apresentam valores de 

massa corporal e estatura menor do que nos homens. Essa é uma condição 

que pode ocorrer em todas as idades e se dá, principalmente devido à gordura 

essencial, que no sexo feminino é cerca de quatro vezes maior do que dos 

indivíduos do sexo masculino (MARUCCI, 2003; LEBRÃO e LAURENTI, 2005). 

Essa maior proporção de excesso de peso em mulheres pode ajudar também a 

entender a maior presença de mulheres em grupos de educação nutricional 

para pessoas com sobrepeso/obesidade ou que querem melhorar sua condição 

de saúde. 
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MARUCCI et al. (2018) acompanharam a evolução do peso nos idosos 

do estudo SABE e verificaram que na coorte de 2010 o excesso de peso 

estava presente em 59,5% das mulheres e 46,1% dos homens. Observa-se o 

grande aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade entre ambos sexos em 

relação a amostra de 2000, e que a maior proporção de excesso de peso 

continua sendo entre as mulheres. 

 

Auto-avaliação de saúde 

As avaliações de saúde auto-referidas hoje não são mais consideradas 

meramente impressões relacionadas a condições reais de saúde. Muitos 

estudos recentes têm mostrado que os indivíduos que relatam condições de 

saúde escassa ou pobre têm riscos de mortalidade consistentemente mais 

altos que aqueles que reportam melhor estado de saúde (ILDER e 

BENYAMINI, 1997). Dessa forma, a avaliação de saúde tem sido amplamente 

empregada como importante indicador de saúde, principalmente, em 

populações idosas. 

No nosso estudo verificamos que a grande maioria avaliou sua saúde 

como boa (70,2%) – percentual semelhante com o encontrado na pesquisa de 

Campinas, que observou 64,5% na mesma categoria de avaliação (BORIM, 

2012). Entretanto, em geral, os estudos indicam prevalências de avaliações 

positivas bastante inferiores, cerca 46,2% (LEBRÃO e LAURENTI, 2005) e de 

52% na faixa etária de 60 a 65 anos, chegando a 41,1% nas idades maiores 

que 75 anos (IBGE, 2020). Visto que para participar das intervenções 

propostas no estudo o idoso foi selecionado por apresentar certa estabilidade 

clínica de suas doenças crônicas, motivação em participar, disponibilidade e 

acessibilidade, isso talvez explicaria percentuais altos de classificação positivas 

em relação a sua saúde e em comparação a saúde do outro. 

Ao avaliar sua saúde, o idoso muitas vezes confunde e sobrepõe 

envelhecimento, saúde e doença. Esta avaliação irá variar segundo o 

significado atribuído e a lógica do momento sócio histórico, a qual incorpora 

uma variedade de componentes físicos, culturais e afetivos. Nesse processo, 

são confundidos fatores médicos e não-médicos a partir de seu processo 

biopsíquico, de suas condições sociais e de sua interação com o seu grupo. 
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Para entender esses preceitos, um estudo qualitativo, realizado em 2008 com 

17 idosos acima de 70 anos de ambos os sexos residentes em Bambuí (MG), 

obteve dos idosos que a saúde é entendida como ter autonomia no exercício 

de competências funcionais demandadas pela sociedade, tais como 

capacidade de responder às obrigações familiares, e capacidade de 

desempenhar papéis sociais e que ao definir sua saúde como boa ou razoável, 

o idoso não se caracteriza como pessoa livre de doenças, mas como sujeito 

capaz de agir sobre o ambiente (FONSECA, 2010). O que o autor defende 

pode nos ajudar entender o porquê de percentual tão elevado de avaliações 

positivas quanto a saúde auto-percebida dos participantes do nosso estudo. O 

fato de conseguirem participar dos encontros do grupo mostra que apesar dos 

inúmeros problemas de saúde, ainda sim eles são capazes de exercer sua 

independência e autonomia. 

 

Redução das medidas antropométricas 

A obesidade tem um caráter multifatorial, podendo ser resultado da 

combinação de fatores genéticos e fisiológicos com um ambiente obesogênico, 

caracterizado, principalmente, pela baixa atividade física e hábitos alimentares 

ruins. Entre os idosos, as alterações fisiológicas decorrentes do 

envelhecimento, como, por exemplo, o declínio da altura, causado por 

compressão vertebral e perda do tônus muscular, a redução da massa 

muscular e a modificação na quantidade e distribuição do tecido adiposo 

subcutâneo, com acúmulo na região abdominal representam diferenciações 

entre adultos e idosos e, por esse motivo, devem ser consideradas na definição 

e no tratamento da obesidade. Além de aumentar o risco para doenças 

cardiovasculares e diabetes, o excesso de peso e o acúmulo de gordura na 

região abdominal altera o perfil metabólico, com diminuição da tolerância à 

glicose, redução da sensibilidade à insulina e alteração nos perfis lipídicos 

(BEAFRÈRE, 2000; BRASIL, 2006a; BRASIL, 2007a; WHO, 2008; 

FERNIHOUGH, 2015). 

As taxas de obesidade em todo o mundo continuam a aumentar e 

afetarão ainda mais os idosos devido ao envelhecimento da população. 

Tornando cada vez mais evidente que mudanças nos hábitos de vida, bem 
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como a prática de exercício físico, redução do estresse diário e a alimentação 

saudável são necessários para diminuir os riscos associados à obesidade 

(SILVA e POTTIER, 2003; JIANG, 2019). 

Considerando que a obesidade aumenta o risco de incapacidade 

funcional em idosos por ter que carregar excesso de peso, juntamente com a 

diminuição da massa e força muscular relacionada à idade, o objetivo mais 

importante da perda de peso em idosos obesos pode ser melhorar a função 

física e a qualidade de vida relacionada à saúde (ROUBENOFF, 2004; 

VILLAREAL et al., 2004). Para os idosos a perda de peso intencional tem 

benefícios para a saúde, mas pode ser acompanhada por perda muscular e 

óssea e, portanto, os programas de perda de peso devem incluir componentes 

para neutralizar essas mudanças, como exercícios de resistência para evitar a 

perda de massa muscular (WOO, 2015; FANNING et al., 2018), bem como 

adequar a ingestão de proteínas, cálcio e vitamina D (DARMON, 2013; JIANG 

e VILLAREAL, 2019). Estudos como o de BATSIS (2017) mostram que o 

exercício por si só leva a uma melhor função física, mas sem perda de peso 

significativa, mas quando combinado com mudanças na dieta levam à melhoria 

nas medidas de desempenho físico, além de atenuar a diminuição da massa 

muscular e óssea normalmente observada com a dieta isolada. 

Embora a maioria das investigações indique a eficácia da perda peso 

associada com a restrição calórica, no presente estudo as intervenções 

nutricionais tiveram caráter mais educativo e foram associadas com a 

realização de exercícios físicos. As orientações alimentares foram baseadas 

nos 10 passos da alimentação saudável para a pessoa idosa e no Guia 

Alimentar para a população brasileira. Outro aspecto a ser destacado em nosso 

estudo é a intervenção em grupos, que tem por objetivo tornar o ambiente 

interativo e facilitador de aprendizagem, o que pode promover a mudança dos 

hábitos alimentares e melhora na qualidade de vida. Os grupos oferecem 

trocas de experiências e aquisição de novos conhecimentos, possibilitando a 

intervenção em um maior número de pessoas com uma questão em comum. 

Facilitam o exercício da autodeterminação e da independência, funcionando 

como rede de apoio que mobiliza as pessoas na busca de autonomia, podendo 
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assim contribuir para a promoção da saúde e a prevenção de doenças 

(CAMPOS et al., 2004; GARCIA et al., 2006; ALVAREZ e ZANELLA, 2009). 

No presente estudo, com exceção da medida da panturrilha, houve 

significativa redução de peso e de todas as outras medidas antropométricas, 

sugerindo que a intervenção proposta teve êxito nestes parâmetros. 

Estudo metodologicamente semelhante ao nosso foi realizado no 

ambulatório escola da Universidade Católica de Santos (SP) envolvendo 

mulheres adultas e idosas, que participaram da intervenção em grupo durante 

12 semanas. As atividades de educação nutricional aconteceram em grupos de 

aproximadamente 20 pessoas, foram entregues planos alimentares individuais 

e semanalmente participaram de palestras e atividades de educação 

nutricional. Foram observadas diferenças significativas na redução de IMC, 

circunferência abdominal, percentual de gordura, massa gorda e massa magra 

para adultas, e de IMC e massa gorda para idosas. Concluiu-se que a 

educação nutricional em grupo realizada em curto prazo apresentou 

desempenho positivo na composição corporal de mulheres adultas e idosas, 

trazendo diversos benefícios à saúde, além de ser estratégia de baixo custo e 

mais natural se comparada a tratamento medicamentoso e cirúrgico (CUNHA 

et al., 2012). 

Outro estudo, esse realizado nos EUA com idosos de perfil semelhante 

aos nossos participantes (74% do sexo feminino, idade média de 72 anos e 

IMC médio de 35,90 kg/m2), com intervenção nutricional e exercício físico 

semanal, apresentou também perda de peso significativa e redução na 

circunferência da cintura após as intervenções (AL-NIMR et al., 2020). 

Outros achados observados em estudos semelhantes realizados com 

pessoas de diferentes grupos etários, submetidos em programa de educação 

alimentar em grupo e realização de exercícios físicos, são consistentes com 

esses resultados (VILLAREAL et al., 2006; BUENO et al., 2011; MOREIRA et 

al., 2012; THOMAZ, 2017; SOWEK, 2020). O importante que pode ser 

salientado com base nesses estudos é que a efetividade das intervenções para 

redução de peso e/ou medidas está relacionada com intervenções que 

associam a educação alimentar, com ou sem dieta hipocalórica e a realização 

do exercício físico. Quanto à realização de intervenções com interação grupal, 
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os estudos referidos não levaram em consideração a interferência desta 

variável. Vale lembrar que as ações educativas de alimentação e nutrição 

devem ser precedidas de um diagnóstico educativo, diferente do diagnóstico de 

saúde. Sendo importante a estruturação de um planejamento com objetos, 

recursos, atividades, efeitos e contexto da intervenção, com clareza do grupo 

populacional para o qual a ação será dirigida (DIEZ-GARCIA, 2011; BOOG, 

2013). 

Nesse sentido, podemos trazer para essa discussão o êxito da atuação 

multiprofissional em todos os níveis de atenção à saúde. Uma equipe 

multiprofissional forma-se a partir de ações integradas entre todos os seus 

membros. O que determina essa unidade não é apenas a dimensão espacial, 

mas principalmente o desenvolvimento de ações conjuntas, em que cada 

categoria profissional atua como ator independente em ações específicas de 

sua profissão, porém reconhecendo e associando suas ações aos demais 

membros da equipe. O trabalho em equipe tem vantagens como incentivar o 

paciente a replicar seus conhecimentos e atitudes, favorecer ações de 

pesquisa em serviço e proporcionar crescimento profissional aos membros da 

equipe e, consequentemente, da instituição (BARROSO, 2020). Acreditamos 

que essa forma de atuação multiprofissional tem reflexos sobre a efetividade 

das ações sobre determinados problemas ou condições de saúde da 

população. 

Portanto, embora a literatura não aborde com muita frequência os efeitos 

das trocas de experiências proporcionadas pela associação grupal e da 

atuação multiprofissional, estas variáveis parecem ter um efeito positivo 

importante na população idosa. Assim como na mudança positiva que houve 

na auto avaliação de saúde, comentado anteriormente, os grupos podem ter 

interferido em mudanças favoráveis dos hábitos alimentares. 

 No âmbito da saúde do indivíduo, as características ambientais, a dieta, 

os hábitos de vida, os fatores de risco como, por exemplo, o fumo, o álcool, a 

obesidade, o colesterol elevado, dentre outros, têm repercussão sobre os 

aspectos fisiológicos e metabólicos do nosso organismo. Entretanto, é possível 

buscar o envelhecimento saudável por meio da promoção da saúde e da 

prevenção das doenças, mantendo a capacidade funcional pelo maior tempo 
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possível. Sendo assim, é importante entender que a capacidade funcional no 

idoso é resultante do cuidado preventivo, envolvendo alimentação, atividade 

física, atividade mental e equilíbrio emocional, incorporados no curso de sua 

vida. 

Com base nesse conjunto de idéias, reconhece-se que a educação 

nutricional está diretamente articulada com os conhecimentos científicos em 

nutrição, tendo como proposição maior contribuir para a saúde individual e 

coletiva. Constitui-se em uma ação que orienta seus recursos em direção à 

aprendizagem, à adequação e à aceitação de hábitos alimentares saudáveis 

durante todo o ciclo de vida (ARANCETA-BARTRINA, 1995). 

 

Conhecimentos em Nutrição e Consumo alimentar 

As doenças crônicas não transmissíveis, que são grandes causadoras 

de mortes em todo o mundo, poderiam ser prevenidas ou mais controladas 

com um estilo de vida mais saudável, incluindo uma alimentação adequada e a 

prática de exercícios físicos. Um ponto importante para o indivíduo é ter 

conhecimento sobre suas doenças e os agravos que elas podem trazer à sua 

saúde, e que atitudes podem ser tomadas para melhor tratá-las. O 

conhecimento pode ser definido como uma informação baseada em fatos e 

interpretativa que conduz ao entendimento de alguma situação ou é útil para a 

tomada de decisão ou desenvolver alguma ação (VUORI, 1998; GLANZ, 2002; 

RODRIGUES, 2008). 

O conhecimento nutricional pode ser definido como o processo cognitivo 

individual relativo à informação sobre alimentação e nutrição (AXELSON e 

BRINBERG, 1992). CHAPMAN et al. (1995) esclarecem que o conhecimento 

raramente prevê mudança de comportamento, mas pode atuar como uma 

importante ferramenta quando as pessoas anseiam por ela. Supõe-se que o 

conhecimento sobre o que é mais saudável e a conscientização da importância 

de uma boa alimentação podem ser os primeiros passos para ocorrer 

mudanças no comportamento alimentar. Quando se propõe a integração do 

campo da alimentação e nutrição no contexto de promoção da saúde, é 

fundamental destacar o tema da educação nutricional. Esse processo visa a 

educação dos indivíduos, no sentido de oferecer condições para que ele por si 



84 

 

só, possa desenvolver sua autonomia decisória, optando por escolhas 

alimentares mais saudáveis (FERREIRA e MAGALHÃES, 2007). Além do que, 

a educação nutricional é uma ferramenta que dá autonomia ao educando, para 

que ele possa assumir, com plena consciência, a responsabilidade pelos seus 

atos relacionados à alimentação e está em consonância com a estratégia 

educativa do auto-cuidado (BOOG, 1996; CERVATO et al., 2005). 

No nosso estudo, ao avaliar o conhecimento alimentar dos participantes, 

encontramos um aumento de 13 para 14,8 pontos (dos 20 possíveis) ao final 

das intervenções educativas. O resultado positivo e estatisticamente 

significante no número médio de acertos mostrou que as iniciativas de 

educação nutricional abordadas durante os encontros, por meio de aulas 

expositivas, rodas de bate-papo e prática culinária, tiveram o êxito esperado. 

Foi menor também o número de respostas erradas e o número de respostas 

“não sei” após as intervenções, o que poderia sugerir que os participantes têm 

mais conhecimento ou até mais segurança para responder. 

Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de SILVA e 

BARATTO (2015) e BERNARDI et al. (2017), que também verificaram aumento 

das pontuações nos questionários de avaliação do conhecimento alimentar 

após práticas educativas com idosos. 

BARBOSA et al. (2016) em revisão de literatura que analisou 25 estudos 

de avaliação do nível de conhecimento em nutrição de indivíduos adultos e 

idosos verificaram que, embora o conhecimento nutricional seja um possível 

fator benéfico para o comportamento alimentar das pessoas, ele não é o único 

fator determinante. Mas que, de uma maneira geral, no que diz respeito aos 

aspectos dietéticos, maior conhecimento nutricional associa-se a escolhas e 

práticas alimentares mais saudáveis. 

O questionário utilizado no presente estudo (desenvolvido e validado por 

GUADAGNIN em 2010) foi também utilizado por BARBOSA et al. em 2014 

para avaliar o nível de conhecimentos em nutrição de pacientes hipertensos e 

diabéticos, usuários de uma Unidade Básica de Saúde de Maceió (AL). Os 

autores transformaram o resultado encontrado em porcentagem e classificaram 

como “baixo conhecimento” (com menos da metade de acertos, ou seja, ≤ 

50%), “conhecimento intermediário” (de 51% a 69% de acertos) e 
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“conhecimento suficiente” (quando ≥ 70% de acertos). A pontuação média geral 

baseada no percentual de acertos foi de 60,4%, resultando para aquela 

amostra a classificação de “conhecimento intermediário”. Se transformarmos a 

pontuação média de acertos dos participantes do nosso estudo, que foi de 13 

pontos no início das intervenções em porcentagem, teríamos o resultado de 

65% de acertos, o que levaria a uma classificação de “conhecimento 

intermediário” em alimentação e nutrição. Com as mudanças observadas após 

a intervenção, a pontuação final média de 14,8 pontos classificariam os 

participantes do nosso estudo como com “conhecimento suficiente”, com uma 

porcentagem média de 74%. Resultado que pode ser considerado bom, e até 

de certa forma esperado, pois os participantes do estudo, em seu tratamento 

prévio e individualizado no setor de nutrição recebem orientações em relação a 

bons hábitos de alimentação, e que a participação nas atividades educativas 

conseguiu elevar essa taxa de conhecimento. 

Alguns trabalhos mostram também que a avaliação dos conhecimentos 

em alimentação e nutrição é relevante, tendo em vista que o nível deste 

conhecimento pode estar relacionado com o comportamento alimentar das 

pessoas e também pode influenciar na mudança de um padrão inadequado, 

bem como promover alterações no estado nutricional. Quanto ao consumo 

alimentar CERVATO et al. em um estudo com adultos e idosos de São Paulo 

(SP) em 2005, notaram não apenas aumento da média de pontuação nos 

conhecimentos sobre nutrição, mas também uma diminuição referente a 

ingestão de colesterol e à quantidade total de gorduras relatadas pelos 

participantes após atividades educativas. Resultado semelhante teve o estudo 

de Silva (2013) onde 90,9% dos participantes referiram alguma mudança no 

hábito alimentar, como o aumento do consumo de frutas e hortaliças, além do 

aumento na média de acertos na avaliação dos conhecimentos. E em relação 

ao estado nutricional GOMES et al. em 2013, observaram além do aumento 

significativo do número de acertos após as atividades educativas, uma perda 

de peso média de 1,5 kg e 5,6 cm de redução do perímetro de cintura nos 

participantes de um programa de educação nutricional. 

Outros estudos que abordaram educação nutricional para 

emagrecimento e hábitos de vida saudáveis mostraram também melhora nos 
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padrões alimentares, tanto com relação ao valor calórico total, quanto em com 

relação ao consumo de macro e micronutrientes, onde foi observada redução 

no consumo de sódio, gordura, açúcar adicionado e álcool, após a conclusão 

das intervenções (MOREIRA et al., 2012; AL-NIMR et al., 2020). 

Com base nos exemplos apresentados percebe-se que iniciativas de 

educação nutricional são eficientes para o aumento dos conhecimentos em 

nutrição, e também podem trazer resultados positivos na melhoria do consumo 

alimentar dos educandos. No nosso estudo percebemos resultados positivos 

em relação ao consumo alimentar após as intervenções educativas. Após 

analisar as respostas dadas no questionário de consumo alimentar referente ao 

dia anterior a pesquisa, obtivemos mais respostas “sim” quanto ao consumo 

dos alimentos considerados mais saudáveis (feijão, frutas, verduras e legumes) 

em comparação aos dados iniciais – apenas o consumo de feijão se manteve 

igual, e mais respostas “não” quanto ao consumo de alimentos menos 

saudáveis (hambúrguer e/ou embutidos, bebidas adoçadas, macarrão 

instantâneo/salgadinho de pacotes e doces/ bolachas recheadas) também em 

comparação aos dados antes das intervenções – apenas o consumo de doces 

se manteve igual. É importante citar que o questionário utilizado para avaliar o 

consumo alimentar questiona o consumo de determinados alimentos no dia 

anterior a pesquisa, portanto, esses resultados podem ser importantes mas não 

refletir exatamente a alimentação habitual do entrevistado. 

O consumo alimentar saudável é um dos determinantes do estado 

nutricional e relaciona-se a saúde em todas as fases da vida. O 

envelhecimento, enquanto um processo natural submete o organismo a 

alterações anatômicas e funcionais, que repercutem nas condições de saúde e 

no estado nutricional do idoso. Para os idosos as alterações fisiológicas, 

psicológicas e sociais decorrentes do envelhecimento, bem como a ocorrência 

de doenças crônicas, o uso de medicações, dificuldades com a alimentação e 

alterações da mobilidade exercem grande influência sobre o estado nutricional. 

Sem esquecer que as condições socioeconômicas podem também ser 

determinantes para o estado nutricional, pois muitas vezes dificultam o acesso 

à alimentação (CAMPOS et al., 2000; BRASIL, 2021). 
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Outras situações podem interferir na maneira como o idoso se alimenta, 

como por exemplo, a perda cognitiva ou perda da autonomia para comprar e 

preparar alimentos, bem como para alimentar-se, ou a redução do olfato, 

diminuição do apetite, diminuição da percepção de sede e da temperatura dos 

alimentos, ou até a perda parcial ou total da visão, que dificulta a seleção, o 

preparo e o consumo dos alimentos (BRASIL, 2021). É importante a adoção de 

uma dieta adequada como forma de promover o envelhecimento saudável. 

Estimativas recentes mostram que cerca de 60% dos idosos brasileiros 

possuem excesso de peso e pelo menos uma doença crônica não 

transmissível (BRASIL, 2020). 

Em 2018 MARUCCI et al. realizaram um estudo com o objetivo de 

comparar o estado nutricional e a ingestão alimentar, de duas coortes dos 

idosos participantes do estudo SABE (2000 e 2010). Escolheram o grupo de 60 

a 64 anos e verificaram que a coorte de idosos mais recente (nascidos entre 

1946 a 1950) apresentava as maiores prevalências de excesso de peso e 

menores de ingestão de laticínios, carnes e frutas, verduras e legumes, ou 

seja, estado nutricional e ingestão alimentar mais deficitários, que a coorte 

mais antiga (nascidos entre 1936 a 1940). Quanto ao número de refeições que 

os idosos faziam por dia, verificou-se que 88,3% dos idosos da coorte mais 

jovem faziam 3 ou mais refeições/dia, enquanto na coorte antiga essa 

prevalência era em 66,0% dos idosos - aumento de 34% no número de idosos 

que faziam 3 ou mais refeições ao dia. Porém, as autoras esclarecem que 

apesar de haver esse aumento, os dados obtidos não permitiam concluir que 

houve melhora na qualidade das refeições. 

No presente estudo, após avaliar os hábitos alimentares por meio do 

questionário “Marcadores de consumo alimentar” que faz parte do Sisvan 

(Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional), verificamos que 70,1% dos 

participantes referiram realizar 4 ou mais refeições ao dia, sendo de 4,2 o 

número médio de refeições ao dia. Esse dado é semelhante ao que foi 

encontrado no estudo realizado com 1426 idosos da cidade de Pelotas (RS): 

77,2% realizam quatro ou mais refeições diárias, sendo que aqueles 

consumiam menos de quatro refeições por dia apresentaram 2,9 vezes maior a 

chance de terem uma dieta de baixa qualidade (GOMES, 2016). 
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Quanto ao consumo alimentar dos itens que constam no questionário do 

SISVAN, verificamos que grande parte dos participantes (71,9%) havia 

consumido feijão no dia anterior à pesquisa, 86,0% havia consumido frutas e 

75,4% havia consumido legumes e verduras. Resultado semelhante ao que foi 

encontrado na pesquisa de PEREIRA e SAMPAIO (2019) onde a maior parte 

dos idosos respondeu positivamente ao consumo desses alimentos 

pertencentes ao grupo dos mais saudáveis. Ambos os resultados vêm de 

encontro aos dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 2017-2018, que 

apontou que o padrão de consumo alimentar da pessoa idosa brasileira é 

caracterizado na maior parte pelo consumo de alimentos in natura ou 

minimamente processados, principalmente feijão e arroz, seguido de carnes e 

leite, mas que, entretanto, nota-se um consumo insuficiente de frutas, verduras 

e legumes (IBGE, 2020b). Informação reforçada pelo Vigitel de 2019, que 

encontrou que na população acima de 65 anos, apenas 44,2% dos 

entrevistados consomem frutas e hortaliças em cinco ou mais dias da semana. 

Nessa mesma população apenas 26,6% consomem cinco ou mais porções 

diárias de frutas e hortaliças (BRASIL, 2020). 

O ótimo consumo de frutas e hortaliças dos participantes no dia anterior 

à pesquisa encontrado no presente estudo é semelhante ao que foi coletado 

pelo SISVAN em 2018, onde 77,7% dos idosos entrevistados referiram o 

consumo de frutas e 81,1% referiam o consumo de verduras e legumes 

(BORTOLINI et al. 2020). Talvez o que explique essa diferença seja o modo de 

avaliação do consumo desses alimentos: enquanto a POF e Vigitel avaliam o 

consumo habitual, no nosso estudo como no SISVAN o questionamento é 

referente ao consumo dos alimentos no dia anterior à pesquisa. Como já 

mencionado, esse questionário pode ser um bom indicador da qualidade da 

alimentação, porém pode não refletir o consumo habitual desse grupo de 

alimentos. 

Em relação aos alimentos do grupo considerados não saudáveis, ao 

comparar com o estudo de PEREIRA e SAMPAIO (2019), encontramos valor 

similar no consumo de hambúrguer e embutidos, e bebidas adoçadas, valor 

menor no consumo de alimentos ultraprocessados, e valor maior no consumo 

de biscoitos e doces. 
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Na comparação com os dados coletados pelo SISVAN em 2018, o 

consumo desses alimentos foi menor. Cerca de 14,0% dos nossos 

participantes relataram o consumo de hambúrguer ou embutidos – nos 

resultados do SISVAN esse consumo foi de 27,7%. Em relação ao consumo de 

bebidas adoçadas, 29,8% contra 41,1%. O consumo de alimentos 

ultraprocessados como macarrão instantâneo e bolachas foi relatado por 

apenas 7,0% dos participantes do nosso estudo, e no SISVAN por 24,3% dos 

entrevistados. Apenas o consumo de doces teve um percentual similar, 21,0% 

contra 24,0% (BORTOLINI et al. 2020). Analisando esses resultados 

percebemos que os participantes do nosso estudo já não apresentavam alto o 

consumo desses alimentos mesmo antes das atividades educativas. Ainda 

assim, é altamente relevante destacar que o consumo de bebidas adoçadas é 

negativamente associado a perda de peso, representando que as pessoas que 

responderam afirmativamente ao consumo de bebidas adoçadas tiveram 

menor probabilidade de perder peso. 

Segundo a POF 2017-2018 os alimentos ultraprocessados contribuem 

com cerca de 15% das calorias consumidas, com destaque para bolachas 

salgadas e pães industrializados, seguidos dos doces e guloseimas. Estudos 

realizados com idosos indicam que é comum a troca de refeições principais 

baseadas em preparações culinárias (particularmente o jantar), por lanches 

feitos, por exemplo, por pães, leite, bolachas/biscoitos e outros alimentos 

ultraprocessados como salsichas e presunto (IBGE, 2020b). 

O consumo de alimentos ultraprocessados têm aumentado 

significativamente no mundo todo ao longo dos anos. Ao mesmo tempo, a 

incidência de indivíduos com sobrepeso e obesidade continua em crescimento. 

Estudo realizado na França com 110.260 participantes acima de 18 anos 

(idade média de 43 anos) avaliados entre 2009 e 2019 encontrou que o 

consumo de alimentos ultraprocessados foi associado ao aumento no ganho de 

peso e maior risco de sobrepeso e obesidade. Os autores concluíram que o 

risco de desenvolver sobrepeso e obesidade está altamente relacionado a 

ingestão frequente e exacerbada de alimentos ultraprocessados, podendo ser 

parcialmente justificada pela baixa qualidade nutricional desses alimentos, 
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além dos mesmos serem compostos, em sua maioria, por gorduras saturadas e 

açúcares (BESLAY et al., 2020). 

 A evolução da disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil, estimada 

com base nas POF realizadas em 2002-2003, 2008-2009 e 2017-1018, indica 

que alimentos in natura ou minimamente processados vêm perdendo espaço 

para alimentos processados e, sobretudo, para alimentos ultraprocessados. 

Alguns desses produtos apresentaram uma queda significativa entre as três 

pesquisas. O arroz com feijão, composição tradicional das refeições brasileiras 

apresentou uma redução de 37% nas quantidades adquiridas para o consumo 

domiciliar. Quando analisado separadamente, a aquisição média de feijão teve 

redução de 52%. A diminuição no consumo de frutas foi 12,1%. Entre os 

produtos que apresentaram aumento de suas quantidades per capita médias 

adquiridas estão as bebidas não alcoólicas (como refrigerantes e sucos de 

frutas envasados e energéticos) com aumento de 17%. Porém entre os idosos 

ocorreu uma redução de cerca de 38% no consumo de refrigerantes e sucos de 

frutas envasados quando comparamos os dados da pesquisa de 2017-2018 

com a pesquisa de 2008-2009(IBGE, 2020b).  

As informações sistematizadas pela POF e pelo Vigitel podem nos 

ajudar a compreender os nossos achados. É possível que o perfil geral dos 

idosos em tratamento da obesidade em nosso serviço reúna características de 

transição de hábitos alimentares, por maior ou menor adesão certos alimentos, 

que se encontram facilmente ao alcance de todos. Se os hábitos e o consumo 

de alimentos mais saudáveis (consumo de arroz, feijão e de frutas, verduras e 

legumes) ainda não foram intensamente substituídos por outros menos 

saudáveis (alimentos ultraprocessados), outros ainda como as bebidas não 

alcoólicas adoçadas, foram adquiridos com certa intensidade, principalmente 

entre as pessoas idosas com problema de perda de peso, como indicaram os 

nossos achados. 

 
Hábito de assistir TV durante a refeição 
 
 No presente estudo, também por meio do questionário de consumo 

alimentar do SISVAN, avaliamos o hábito de assistir TV ou mexer no celular no 

momento da refeição. No início dos grupos, 56,1% dos idosos responderam ter 
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esse hábito no momento em que faz as refeições. Informação que difere 

bastante de um estudo realizado também com dados coletados pelo SISVAN 

em 2018. Na amostra de 1681 idosos, apenas 24% responderam possuir esse 

hábito (PEREIRA e SAMPAIO, 2019). Apesar do alto índice desse 

comportamento na nossa amostra, após as intervenções educativas, 

observamos uma mudança positiva visto que 10 participantes referiram passar 

a não ter esse hábito durante as refeições. Esse resultado positivo pode ser 

fruto das orientações fornecidas aos participantes que foram apoiadas também 

pelo Guia Alimentar para a População Brasileira, que entre os dez passos para 

uma alimentação saudável, recomenda que as pessoas façam suas refeições 

em lugares calmos e tranquilos, longe de televisores e outras distrações 

(BRASIL, 2014). De forma geral, o hábito de assistir à televisão diariamente por 

3 horas ou mais esteve associado a um pior consumo alimentar. Indivíduos que 

referiam esse hábito tenderam a apresentar maior frequência de indicadores do 

consumo alimentar não saudável (como o consumo regular de refrigerantes e 

carnes com excesso de gordura) e menor daqueles saudáveis (como o 

consumo regular de frutas e hortaliças) (MAIA et al., 2016). 

 Alguns estudos indicam associação positiva entre o hábito de assistir à 

TV e o aumento da frequência de consumo e da quantidade total consumida de 

alimentos, e que o hábito de assistir à TV pode ainda ser capaz de aumentar o 

consumo de alimentos de alta densidade energética. Dentre os possíveis 

mecanismos por meio dos quais o hábito de assistir à televisão influenciaria o 

consumo alimentar, destaca-se a capacidade da TV de estimular o consumo 

mesmo em indivíduos sem fome. Assistir à TV é uma atividade distrativa que 

faz com que as pessoas ignorem sensações como a saciedade. Assim, quanto 

maior for a concentração do telespectador na atração, maior a propensão ao 

consumo de alimentos (WANSINK e PARK, 2001; BELLISLE et al., 2004; 

STROEBELE e CASTRO, 2004; BLASS et al., 2006). 

 

Teste físico de desempenho nas AVDS 

O processo de envelhecimento pode provocar mudanças que levam ao 

aparecimento de doenças crônicas e também ao declínio da capacidade 

funcional. Essas modificações precisam ser compreendidas, prevenidas, e 



92 

 

tratadas adequadamente, pois eles podem interferir de maneira importante na 

qualidade de vida do idoso. Um elemento importante na discussão do 

envelhecimento ativo é o sedentarismo (PICCOLI et al., 2012). O baixo nível de 

atividade física associado à má alimentação pode levar ao sobrepeso e à 

obesidade, que contribuem ainda para a diminuição das capacidades físicas 

dos idosos, bem como distúrbios de postura e equilíbrio (WHO, 2006; 

GONÇALVES et al., 2009). No Vigitel (2019) foi verificado que 69,1% dos 

idosos que praticavam algum tipo de atividade física não atingiam a 

recomendação de 150 minutos por semana. 

Nos idosos, o ganho de peso pode aumentar devido ao declínio da 

função física que normalmente é observado com o aumento da idade, levando 

a uma limitação de movimentos e menor consumo energético (MELLO, 2007). 

Além do que, a força muscular declina com o avançar da idade, e uma das 

causas é a redução da massa muscular. E essa diminuição da massa muscular 

contribui para redução na capacidade funcional. Os idosos são os que sofrem 

maiores repercussões da perda de massa muscular e aumento do percentual 

de gordura, que se apresenta de forma mais enfática nos mais sedentários e 

com doenças crônicas (FEITOSA FILHO, 2019). Nosso estudo encontrou que 

os idosos acima de 75 anos apresentaram distância média percorrida menor, 

indicando menor desempenho e menor capacidade aeróbica. 

Considerando que o envelhecimento é inevitável e a atividade física 

regular é essencial para o envelhecimento saudável, o objetivo dos exercícios 

nos idosos é melhorar ao máximo sua capacidade funcional. Esses objetivos 

são alcançados por meio de programas que visam aumentar a capacidade 

aeróbica, a força muscular e a flexibilidade. Em idosos, a caminhada e os 

exercícios de contraressistência podem representar uma solução prática para 

essa questão, pois aumentam a força, a potência e a aptidão muscular nos 

idosos (FEITOSA FILHO, 2019). 

No presente estudo, as intervenções físicas propostas, baseadas em 

exercícios aeróbicos, exercícios de fortalecimento muscular e alongamento, 

trouxeram resultados positivos aos idosos. No teste da caminhada percebemos 

um aumento significativo na distância percorrida após as intervenções, 

sugerindo uma melhora da capacidade aeróbica. E no teste de sentar-se e 
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levantar da cadeira aumentou o número de repetições realizadas, o que sugere 

o aumento de força nos idosos. No entanto, vale destacar que no modelo de 

explicação da diferença no teste da caminhada antes e após a intervenção, as 

chances de ter melhor desempenho no teste de caminhada diminui à medida 

que aumenta a idade, sendo os idosos acima de 75 anos os que têm menos 

chances de ter melhor desempenho no teste de caminhada. Mesmo assim, é 

importante destacar que estudiosos dessa área evidenciam que programas de 

exercícios físicos regulares podem influir no processo de envelhecimento, com 

impacto sobre a qualidade de vida, melhoria das funções orgânicas, garantia 

de menor dependência pessoal e um efeito benéfico no tratamento, na 

prevenção e no controle de algumas doenças (MATSUDO et al., 1992). Além 

disso, a compreensão dos idosos sobre a importância da atividade física 

fundamenta-se na consciência de que estes passam a ter a respeito dela, seja 

como consequência das próprias vivências, seja pelos conhecimentos que 

adquirem durante a experiência. Com a prática, o idoso percebe a possibilidade 

de viver uma velhice mais sadia e com maior qualidade por ter a capacidade de 

executar suas atividades com maior eficiência (OKUMA, 1998). 

A capacidade funcional dos idosos é um conceito extremamente 

relevante nessa população e que está intimamente relacionado com o de 

aptidão física. Se, por um lado, com o passar dos anos, o idoso tem uma 

diminuição nas capacidades motoras, redução da força, flexibilidade e 

velocidade, transformando tarefas simples em complexas, por outro um 

individuo com boa aptidão física conseguirá manter sua capacidade funcional 

adequada e suas atividades de vida diária por muito mais tempo (ANDREOTTI 

e OKUMA, 1999). 

Portanto, considerando a população no presente estudo, a obesidade 

tem implicações funcionais importantes em idosos, pois agrava o declínio da 

função física relacionado à idade (VILLAREAL et al., 2005). Alguns estudos 

mostram que a obesidade está associada a um maior tempo gasto em AVD. 

Foi verificado que pessoas obesas gastam quase o triplo do tempo fazendo 

atividades diárias (vestir-se, tomar banho, ir a consultas médicas, preparar 

refeições) do que normalmente relatado nas mesmas faixas etárias em 

pessoas sem obesidade, deixando menos tempo para trabalhar, descansar e 



94 

 

atividades de lazer. Observou-se também que quanto maior o grau de 

obesidade, maiores chances de prejuízo nas atividades básicas como levantar 

da cama, vestir-se, realizar higiene pessoal, se alimentar (ALLEY e CHANG, 

2007; ROSE e DRAKE, 2008; FORHAN et al., 2011; FORJUOH et al., 2017). 

Contudo, no nosso estudo, avaliando a capacidade funcional dos 

participantes por meio do desempenho nas AVD, verificamos que a pontuação 

média foi semelhante com a encontrada em estudos com idosos não obesos 

em várias localidades brasileiras (SILVA e SILVA, 2013; PEREIRA e 

RODRIGUES, 2007; SCHMIDT, 2019). 

No presente estudo, verificamos aumento estatisticamente significante 

na pontuação média da avaliação da auto percepção nas AVD após as 

intervenções. Supomos que o programa de atividade física proposto tenha 

influenciado nesse resultado, entretanto isso não foi evidenciado no modelo de 

explicação na diferença no desempenho das atividades da vida diária após a 

intervenção elaborado. Observou-se que a perda de peso explicou melhor a 

elevação na capacidade funcional além de algumas categorias positivas nas 

dimensões da qualidade de vida. Ou seja, a auto avaliação do desempenho 

nas atividades da vida diária não teve relação com a aptidão física 

propriamente. 

A perda de peso também apresentou diferença estatisticamente 

significante com a diferença no desempenho auto referido das atividades da 

vida diária após a intervenção (p=0,005) mostrando que os idosos que 

perderam peso, tiveram maior ganho de pontos na avaliação das atividades de 

vida diária, ou seja, melhor ganho na capacidade funcional. 

 

 

Avaliação da qualidade de vida 

Qualidade de vida pode ser entendida como a percepção do indivíduo 

perante sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em 

que a pessoa vive, em relação às suas metas, expectativas, padrões e 

interesses. É um conceito amplo, afetado de modos complexos pela saúde 

física da pessoa, seu estado psicológico, nível de dependência, 
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relacionamentos sociais, e relacionamentos com os mais importantes aspectos 

dentro do seu ambiente (WHOQOL, 1995). 

Estudos de revisão apontam que idosos com baixo peso ou com 

obesidade apresentam associação com pior qualidade de vida e menor grau de 

satisfação com a vida. Também foi observado que alterações nutricionais 

associadas à presença de DCNT afetam diretamente a qualidade de vida de 

idosos. Já é estabelecido, pela literatura, que tais condições nutricionais 

apresentam forte relação com morbidades e outros desfechos negativos em 

saúde, fatores que podem afetar diretamente a qualidade de vida das pessoas 

(GARCIA et al., 2016; LIRA et al., 2017). No presente estudo os resultados 

foram consistentes com esses achados na medida em que, no geral, a 

classificação da qualidade de vida mais frequente em todos os domínios, antes 

da intervenção e depois dela, foi a regular. Contudo, houve uma tendência de 

melhora na avaliação da qualidade de vida nos domínios físico, psicológico e 

relações sociais, com exceção da dimensão meio ambiente, indicando que a 

intervenção teve influência positiva nos idosos. 

Além disso, na análise de associação verificamos que os participantes 

com melhores avaliações (regular e boa) na dimensão funcionamento do 

sensório e intimidade no questionário de avaliação de qualidade de vida 

Whoqol-Old apresentaram maior probabilidade de melhorar a capacidade 

funcional auto referida nas atividades de vida diária. Embora com o 

envelhecimento haja diminuição da função motora na realização das AVD, 

intervenções que impactem positivamente, ainda que modestamente, no 

funcionamento da audição/visão ou nos sentimentos de companheirismo e 

amor, podem atingir o desempenho das AVD (ANDREOTTI e OKUMA, 1999). 

Resultados que corroboram os de PAYNE et al. (2018) que verificaram uma 

melhora significativa na qualidade de vida física e saúde mental após a 

intervenção para perda de peso em idosos obesos. Os autores reforçam a 

importância de considerar a saúde mental e a qualidade de vida como parte de 

qualquer intervenção de perda de peso para idosos. 

Pesquisadores da área reafirmam que as características da obesidade e 

de seus agravos à saúde requerem um acompanhamento sistemático e 

contínuo, já que se não houver resolução do problema, há a possibilidade de 
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se viver melhor e com qualidade (PORTO, 2002). Portanto, torna-se necessário 

investir na reeducação alimentar, na prática de atividade física, na interação em 

atividades de grupo e lazer, entre outros, para intervir positivamente nesses 

processos patológicos. Somado a isso, o formato de grupo possibilita o senso 

de inclusão, valorização e identificação entre os participantes, sendo que 

muitos buscam amparo diante de seus problemas de saúde (ZIMERMAN e 

OSÓRIO, 1997). Desenvolve-se uma relação em que cada indivíduo se vê 

acolhido: a situação do outro reflete a sua situação pessoal. A partir disso, 

constitui-se uma base de sustentação e fortalecimento de relações, em que as 

vivências individuais se transformam em aprendizado. O trabalho com grupos 

proporciona o aprofundamento de discussões pelas quais se consegue ampliar 

conhecimentos e melhor conduzir o processo de educação em saúde, de modo 

que as pessoas possam superar suas dificuldades, obtendo maior autonomia e 

podendo viver mais harmonicamente com sua condição de saúde (SILVA et al., 

2003). Acreditamos que a intervenção proposta e analisada contempla as 

dimensões que têm papel importante não só para promover mudanças nos 

hábitos alimentares, mas também na qualidade de vida geral da população alvo 

do estudo. 

Outro aspecto a ser considerado no contexto da intervenção ora em 

avaliação é a integração social, considerada como a capacidade de 

participação do idoso nas atividades sociais, econômicas e culturais da 

sociedade. A falta de integração social, segundo ARANCETA-BARTRINA 

(1988), pode afetar diretamente as escolhas, na participação e na realização 

das atividades de vida diária (AVD) (como o consumo alimentar, o preparo dos 

alimentos, a higiene pessoal, dentre outras) das pessoas idosas. O indivíduo, 

comprometido com esse processo, prepara-se e capacita-se, deliberadamente, 

para atuar sobre os fatores que afetam seu funcionamento e desenvolvimento. 

Seriam necessários outros estudos para uma compreensão mais aprofundada 

deste aspecto, entretanto o presente estudo dá indicações bastante sugestivas 

de que em intervenções com pessoas idosas obesas atuação multiprofissional 

a interação grupal são fatores coadjuvantes, mas determinantes para o 

sucesso da proposta. 
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CONCLUSÃO 

 

Com os resultados encontrados após as diversas avaliações, podemos 

afirmar que as intervenções realizadas no grupo educativo/terapêutico para 

idosos obesos tiveram efeito positivo esperado em diversos aspectos: houve 

redução na maioria das medidas antropométricas aferidas, melhora na auto 

avaliação de saúde, aumento nos conhecimentos em alimentação e nutrição, 

mudança positiva em certos comportamentos na hora da alimentação (como 

ver TV ou mexer em celular), houve aumento no número de refeições, 

diminuição no consumo de bebidas adoçadas, melhora no teste físico, melhora 

no desempenho funcional nas atividades da vida diária, além da melhora em 

algumas dimensões da qualidade de vida aferida pelo WHOQOL-BREF e 

WHOQOL-OLD. Observou-se que pessoas que consumiram bebidas adoçadas 

após a intervenção apresentaram significativamente menor probabilidade de 

perda de peso; que pessoas com 75 anos ou mais apresentaram menor 

probabilidade de melhorar o desempenho físico, e que pessoas que perderam 

peso e aquelas que tiveram melhores avaliações (regular e boa) na dimensão 

sensório e intimidade apresentaram maior probabilidade de melhorar a 

capacidade funcional auto referida. 

 Considerando esses resultados positivos, reforçamos a importância das 

estratégias de intervenção multiprofissional baseadas na educação nutricional, 

na prática de exercícios físicos regulares e também ao estímulo do auto-

cuidado na saúde em geral como parte de uma linha de cuidado integral para o 

controle da obesidade em idosos. Pretende-se, com os resultados, o 

aprimoramento da intervenção nas especificidades dos profissionais que atuam 

no grupo e no aspecto global do cuidado dispensado aos idosos participantes. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A obesidade e as doenças crônicas não transmissíveis são um grande 

desafio para a saúde pública. O declínio do nível de atividade física, aliado a 

uma alimentação rica em alimentos com alta densidade calórica e baixa 

quantidade de nutrientes, o aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados e o consumo excessivo de nutrientes como açúcar, sódio e 

gorduras têm relação direta com o aumento da obesidade e de doenças como 

o diabetes e a hipertensão arterial, e podem nos ajudar a entender o 

crescimento das taxas de excesso de peso e obesidade na população. 

Por toda sua complexidade, os idosos obesos requerem ainda mais a 

adoção de um modelo de atenção que incorpore ações de promoção da saúde, 

prevenção e tratamento para essa comorbidade. O tratamento da obesidade 

deve contemplar estratégias que apoiem os idosos na adoção de estilo de vida 

mais saudável, permitindo a ele a manutenção de um peso mais adequado. 

As ações educativas voltadas para o tratamento da obesidade 

colaboram para o cuidado com a saúde no geral dos idosos, trazendo 

mudanças para a sua rotina, agregando novos saberes, favorecendo assim o 

pensamento crítico e o equilíbrio em relação aos seus tratamentos de saúde, 

estimulando o auto-cuidado e a adoção de comportamentos mais saudáveis. E 

ainda, quando essas ações são realizadas em grupo, podem trazer também os 

benefícios da interação social, aumentando sua autoestima e independência. 

 No tocante das questões alimentares referentes a obesidade, a 

educação alimentar e nutricional é considerada muito importante e pode se 

tornar muito útil para os indivíduos que desejam mudar seus hábitos e ter mais 

autonomia em relação às práticas alimentares. É importante que educadores e 

educandos concordem que o tratamento da obesidade é longo, que exige um 

grande empenho de todos, e que os ganhos estarão mais visíveis na adoção 

de hábitos alimentares e mudança no estilo de vida, do que apenas na perda 

de peso em si. Estudos apontam que a abordagem ideal para o tratamento da 

obesidade em idosos é a intervenção no estilo de vida, com a adoção de 

hábitos alimentares mais saudáveis e exercícios aeróbicos e treino de força, 

que vão promover a melhora na função física geral, preservando a massa 

muscular, tão importante para essa faixa etária. Ressaltando que a atividade 
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física é fundamental para o idoso, mas deve ter como objetivo a manutenção 

da sua capacidade funcional, respeitando sua condição física. 

As práticas educativas em grupo podem ser estratégias bastante 

eficazes na promoção da saúde. A discussão em grupo sobre hábitos de vida 

mais saudáveis, aumento do conhecimento em relação a alimentação e a 

prática de exercícios regulares com indivíduos de perfil semelhante, pode 

auxiliar nas escolhas de melhores hábitos e trazer mudanças mais duradoras 

no comportamento dos participantes dessas intervenções. 

Ao desenvolver programas ou estratégias para educação alimentar, é 

importante que o educador considere o nível de educação da população a ser 

atendida, bem como sua situação sócio econômica. Questionar o idoso sobre 

os facilitadores e as barreiras em relação aos seus problemas de saúde e estilo 

de vida, pode ajudar os profissionais de saúde a definir as intervenções 

possíveis e realistas para tratamento da obesidade. E ainda, a construção de 

um vínculo entre profissionais e pacientes, baseados em uma relação de 

amorosidade e de escuta ativa, é importante e facilita a adesão ao tratamento 

proposto. Para a promoção da saúde, é necessário contribuir para a autonomia 

das pessoas, considerando seus saberes e suas experiências acumuladas ao 

longo da vida. A educação alimentar não pode ser apenas a transmissão de 

conhecimentos, é importante e necessário envolver o indivíduo nas práticas 

educativas para que ele amplie sua capacidade de escolha, aumente o poder 

sobre o controle da sua saúde e que ele seja o principal agente transformador 

na sua busca de melhorias para si. 

Ações para o tratamento da obesidade em saúde pública devem ser 

direcionadas aos aspectos práticos, por meio de ações sinérgicas por parte de 

uma equipe multiprofissional, visando não só o tratamento da obesidade como 

parte de um todo, mas também objetivando uma melhor adesão à intervenção 

por parte dos indivíduos. A atuação multiprofissional em prol de um objetivo 

comum traz não só benefícios para o paciente, mas também promove maior 

segurança para os profissionais no sentindo que poderem dividir não só suas 

idéias e estratégias, mas também suas dúvidas e angústias que permeiam todo 

o acompanhamento da obesidade. 
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Em relação aos hábitos alimentares, se o consumo de alimentos mais 

saudáveis (consumo de arroz, feijão e de frutas, verduras e legumes) ainda não 

foram intensamente substituídos por outros menos saudáveis (alimentos 

ultraprocessados), outros ainda como as bebidas adoçadas, foram adquiridos 

com certa intensidade, principalmente entre as pessoas idosas, dificultando a 

perda de peso, como indicaram os nossos achados. Aqui cabe um importante 

alerta para os profissionais de saúde envolvidos nos cuidados com essa 

população. 

Com intuito de promover alimentação adequada e saudável para 

população brasileira, o Ministério da Saúde elaborou o Guia Alimentar para a 

População Brasileira. Com recente atualização e disponibilidade de protocolos 

para melhor abordagem do assunto, o Guia se constitui como um instrumento 

para apoiar e incentivar práticas alimentares saudáveis no âmbito individual e 

coletivo, bem como para subsidiar políticas, programas e ações que visem a 

incentivar, apoiar, proteger e promover a saúde e a segurança alimentar e 

nutricional da população. Existe também disponível o documento “10 passos 

para alimentação saudável da pessoa idosa” que auxiliam os profissionais no 

desenvolvimento de práticas de educação nutricional. 
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DEVOLUTIVA DOS RESULTADOS 

 Para os profissionais de saúde do local onde foi realizada a pesquisa a 

devolutiva será feita na forma de um texto com o resumo dos principais 

resultados encontrados. Esse texto será enviado não somente para os 

profissionais da equipe que atuam nos grupos de obesidade, como também 

para os demais colaboradores da equipe médica e assistencial. 

 Para os idosos que participaram e contribuíram com a pesquisa será 

enviado um vídeo gravado pela pesquisadora responsável (com o apoio da 

equipe de comunicação do local do estudo) com os principais resultados 

encontrados. Esse vídeo será enviado via aplicativo de mensagens para os 

celulares dos participantes. Caso o participante não tenha número de celular ou 

não faça uso desse aplicativo de mensagens, será feito contato telefônico com 

esse participante nos telefones do cadastro do serviço.  
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ANEXOS 

Anexo 1 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 
Prezado (a) Senhor (a),  
 

O(a) Sr(a). está sendo convidado a participar da pesquisa: “O CUIDADO 
NA OBESIDADE NO CENTRO DE REFERÊNCIA DO IDOSO DA ZONA 
NORTE: AVALIAÇÃO DE UMA INTERVENÇÃO” que tem por objetivo  
conhecer o efeito das práticas educativas realizadas no grupo de idosos 
obesos. Essa pesquisa será realizada com os participantes do “Grupo 
Obesidade” que aceitarem ter seus dados analisados. Os critérios de inclusão 
na pesquisa são os mesmos para participar do “Grupo Obesidade”, que são 
estabilidade clínica de suas doenças crônicas, motivação, disponibilidade e 
acessibilidade do paciente para participar do grupo. Os critérios de exclusão 
são déficits auditivo, visual, cognitivo e limitações motoras importantes.  

O(a) Sr(a). sabe que “Grupo Obesidade” acontece duas vezes na 
semana e tem a duração de 3 meses. A avaliação do seu peso, altura e 
medidas corporais (duração 5 minutos) e o teste físico de caminhada e de 
tempo para sentar-se e levantar-se da cadeira (duração de 7 minutos) são 
realizados normalmente com todos os participantes. Para o estudo, além disso, 
será necessário responder a perguntas sobre dados pessoais e de saúde 
(duração de 10 minutos), sobre seu desempenho em atividades diárias 
(duração de 10 minutos), auto-percepção da sua qualidade de vida (duração de 
20 minutos), seus conhecimentos em nutrição e alimentação (duração de 20 
minutos) e consumo alimentar (5 minutos). O teste físico será realizado pela 
educadora física da equipe e o restante será feito pela 
nutricionista/pesquisadora deste estudo e serão aplicados de forma intercalada 
durante as intervenções. A coleta de dados será realizada no início e ao 
término do período de 3 meses, nas dependências do CRI Norte.  

Os riscos com essa pesquisa são mínimos, mas se houver algum 
problema relacionado com o teste físico ou durante os exercícios físicos, o(a) 
senhor(a) será encaminhado para setor de emergência do CRI-Norte. Além 
disso, caso o(a) Sr(a) se sentir desconfortável em responder alguma pergunta,   
tem a liberdade de não responder ou interromper a entrevista/avaliações a 
qualquer momento. Também, tem a liberdade de não participar da pesquisa ou 
retirar seu consentimento a qualquer momento, mesmo após o início da 
entrevista/coleta de dados, e vale lembrar que mesmo que não concorde ou 
desista de participar da pesquisa, não terá nenhum prejuízo e poderá continuar 
participando do “Grupo Obesidade” normalmente.  

As suas informações individuais serão mantidas em sigilo e só serão 
analisadas e divulgadas em conjunto com as dos demais participantes. O(a) 
Sr(a) não terá nenhuma despesa e não há compensação financeira relacionada 
à sua participação na pesquisa.  

Caso tenha alguma dúvida sobre a pesquisa o(a) Sr(a). poderá entrar 
em contato com a coordenadora responsável pelo estudo: Carolina de Campos 
Horvat Borrego, no seu local de trabalho (CRI Norte) no horário das 7 às 13 hs, 
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pelo telefone (11) 99312-1744 ou pelo email carolborregonutri@gmail.com. O 
Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde – CEPIS, também poderá 
ser consultado caso o(a) Sr(a). tenha alguma consideração ou dúvida sobre a 
ÉTICA da pesquisa pelo telefone (11) 3116-8606 ou pelo email 
cepis@isaude.sp.gov.br. Sua participação é importante e voluntária e vai gerar 
informações que serão úteis para conhecermos e analisarmos os resultados 
das práticas educativas em grupo para o tratamento da obesidade. Este termo 
será assinado em duas vias, pelo senhor e pela responsável pela pesquisa, 
ficando uma via em seu poder.  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou foi 
lido para mim, sobre a pesquisa: “O CUIDADO NA OBESIDADE NO CENTRO 
DE REFERÊNCIA DO IDOSO DA ZONA NORTE: AVALIAÇÃO DE UMA 
INTERVENÇÃO”. Discuti com a pesquisadora Carolina de Campos Horvat 
Borrego, responsável pela pesquisa, sobre minha decisão em participar do 
estudo. Ficaram claros para mim os propósitos do estudo, os procedimentos, 
garantias de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isenção de despesas. 
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa.  

 
_____________________________    ___/___/___ 
Assinatura do participante  
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido deste entrevistado para a sua participação 
neste estudo.       

 
________________________________     ___/___/___  
Assinatura do responsável pelo estudo 
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Anexo 2 - Questionário demográfico e socioeconômico 
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Anexo 3 – Avaliação antropométrica  
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Anexo 4 - Avaliação física  
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Anexo 5 – Questionário de auto-percepção do desempenho em 

atividades de vida diária 
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Anexo 6 – Questionários de auto-avaliação da qualidade de vida 
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Anexo 7 – Questionário de avaliação dos conhecimentos em alimentação 

e nutrição 
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Anexo 8 – Questionário de consumo alimentar 

 

 


