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Panizza RM (2008
. Campinas, SP: 2008. Dissertação de Mestrado em 

Gerontologia, Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP. 
 

avaliar o impacto de exercícios físicos periodizados sobre as variáveis físicas, 
funcionais e psicossociais referentes aos aspectos do conceito de qualidade de vida de idosas não�
institucionalizadas. foram avaliadas 57 idosas não�institucionalizadas com idade igual 
ou maior que 60 anos, residentes no Bairro Santa Mônica da cidade de Campinas, São Paulo. 
Foram divididas aleatoriamente em Grupo Caso (n = 30), que participou de um programa de 24 
semanas de exercícios físicos envolvendo as capacidades de resistência aeróbia, força muscular e 
flexibilidade e Grupo Controle (n = 26) que não realizou exercícios físicos. Para ambos os grupos 
foram realizados testes físicos e aplicados questionários pré e pós�programa de exercícios. Os 
testes físicos avaliaram capacidade de resistência aeróbia pelo Teste de 6 minutos de Caminhada; 
força muscular pelo teste de Força de Membros Superiores e Força de Membros Inferiores; 
flexibilidade de Extensão e Flexão de Ombro e Flexão de Quadril por medidas angulares através 
do Flexímetro. Os dois grupos responderam aos questionários para avaliação de qualidade de 
vida geral da saúde (SF� 36 � ); capacidade funcional (ECF � Escala de 
Capacidade Funcional) sintomas depressivos (EDG � Escala de Depressão Geriátrica) e bem�estar 
subjetivo (ESF � Escala de Satisfação com a Vida). os resultados mostraram um 
aumento estatisticamente significativo do Grupo Caso em todas as medidas de capacidades 
físicas testadas. Quanto à qualidade de vida observamos diferenças estatisticamente significativa 
nos domínios Capacidade Funcional e Vitalidade do SF�36. Não foi observada mudança 
estatisticamente significativa nos escores relacionados aos sintomas depressivos do EDG, 
capacidade funcional da ECF ou ao bem�estar subjetivo da ESV. 

 O programa de exercício físico proposto foi eficaz quanto à promoção de melhora 
nas capacidades físicas avaliadas e estas foram associadas com a melhora dos domínios 
Capacidade Funcional e Vitalidade contidos no SF�36. 
 
Palavras�chave: Qualidade de Vida; Exercícios Físicos; Idosas Não�Institucionalizadas 
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Panizza RM (2008)
Campinas, SP: 2008. Dissertação de Mestrado em Gerontologia, 

Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP. 

: To evaluate the impact of exercise on the proposed physical, functional and 
psychosocial characteristics relating to quality of life of community�dwelling older women. 

: We evaluated 57 non�institutionalized elderly women with more than 60 years residents 
of Santa Monica neighborhood located in the city of Campinas – São Paulo � Brasil. They were 
randomly divided into Experimental Group (n = 30), which participated in a program of 24 weeks 
of  exercise training involving the cardiorespiratory endurance, muscular strength and flexibility 
and the control group (n = 26) which didn’t conducted physical exercises. For both groups were 
tested and applied physical questionnaires before and after program of 24 weeks. The tests  
evaluated cardiorespiratory endurance using The Six� Minutes Walking Test; muscle strength of 
upper members by the  Upper Members Test of with Overload in 30 seconds; muscle strength of 
lower members by the Test "Sit and Lift" in 30 seconds; Flexibility, Extension and Flexion of 
shoulder and Hip Flexion using angular measurement through fleximeter. The questionnaires 
applied in the two groups were the SF �36 (Short Form Healthy Survey) that assesses the quality 
of life of general health, the GDS (Geriatric Depression Scale) that assesses depressive 
symptoms; FCS (Functional Capacity Scale) that assesses the functional capacity and the SLS 
(Satisfaction’s Life Scale) that assesses the well�being subjective. : The results showed a 
significant improvement of the Experimental Group in all physical abilities as well as in the 
Functional Ability and Vitality scores in the SF�36 after the intervention of 24 weeks. There was 
no statistically significant change in scores related to depressive symptoms, functional ability or 
the welfare�subjective. The Control Group has not achieved significant improvements in physical 
tests and there was an increase in GDS scoring average. : The improvement of the 
Experimental Group in physical tests may have been associated with improvement in the 
Functional Ability and Vitality in the SF�36. 
 
Keywords: Quality of Life; Exercise training; Community�Dwelling Older Women 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   
   

 
 

A população da maioria dos países está envelhecendo e a preocupação com a qualidade de 

vida dos idosos tem aumentado em praticamente todo o mundo. A saúde biológica é um dos 

grandes preditores do bem�estar na velhice; a saúde percebida e as maneiras como as pessoas 

lidam com problemas de saúde são ainda mais importantes do que as condições objetivas de 

saúde, avaliadas segundo parâmetros médicos. (Neri, 2002). 

O aumento no número de pessoas fisicamente ativas pode ter um forte impacto na redução 

de despesas com a saúde de um país. Soma�se a isto o fato de a aptidão na velhice tornar o idoso 

mais capaz de envolver�se e interagir no seu meio de uma forma independente e bem sucedida 

(Lopes, 2000). 

Identificar as condições que permitem envelhecer bem, com boa qualidade de vida e senso 

pessoal de bem�estar é tarefa de várias disciplinas no âmbito das ciências biológicas, da 

psicologia e das ciências sociais.  Uma velhice satisfatória resulta da qualidade da interação entre 

pessoas em mudança, vivendo numa sociedade em mudanças (Neri, 1993a). 

Para Lopes (2000), a constituição da velhice como problema social deve ser entendida 

segundo a estrutura demográfica do país; o Brasil vem sofrendo rearranjos principalmente nas 

últimas cinco décadas em virtude das alterações nas taxas de mortalidade e fecundidade. As 

conseqüências econômicas passam pelo tema da aposentadoria, em que a estrutura familiar deixa 

de arcar sozinha com os custos de seus idosos. As empresas e o Estado também se tornam 

responsáveis pelo envelhecimento da população. 
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Investimentos em saúde e promoção de exercícios físicos podem produzir significativo 

aumento na saúde da população mais velha, com reflexos sobre a redução da morbidade e 

mortalidade (Leão Júnior, 2003). 

Tendo em vista este quadro geral, enfatizamos segundo inúmeros estudos citados ao longo 

do texto, que a prática de exercícios físicos tende a melhorar o potencial individual para a tomada 

de decisões. O grau de independência está ligado à maior ou menor atividade física, social e 

cognitiva. 

A importância dos programas de intervenção com o objetivo de melhora ou manutenção 

funcional e prevenção de incapacidade e dependência buscam a autonomia, assim como conceder 

a integração social e a melhora de qualidade de vida. 

Nesse contexto, avaliar percepções subjetivas do envelhecimento nos diferentes aspectos e 

domínios da qualidade de vida e suas associações com um programa de exercícios físicos revela 

quão importante é planejar este programa, sendo este monitorado por um profissional da área de 

Educação Física, e se são verificáveis tais associações. 

Espera�se contribuir com os estudos do envelhecimento no esclarecimento de questões 

referente às associações entre qualidade de vida em mulheres idosas não institucionalizadas de 

baixa renda a prática de exercícios físicos. 
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O conceito de envelhecimento é utilizado na literatura em diferentes relações e 

significados e não existe uma definição universal (Weineck, 1991). Os avanços científicos e 

fatores sociais vêm alterando o conceito de envelhecimento ao longo dos anos e são apresentados 

por diversos autores (Psicopo, 1979; Márquez Filho, 1998). 

Atualmente a Organização Mundial de Saúde (OMS) considera idoso o indivíduo com 

idade igual ou superior a 65 anos em países desenvolvidos e 60 anos em países subdesenvolvidos 

(Carvalho, 2003).  

Na literatura nacional, autores como Papaleo Neto (1996) definem o envelhecimento 

como a redução da capacidade de sobreviver; sendo este um processo dinâmico e progressivo em 

que ocorrem modificações morfológicas, funcionais e psicológicas levando à progressiva perda 

da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente. 

Nas obras de Neri (2001a) e Jackel Neto e Cunha (2002), o envelhecimento é resumido 

como os processos de transformação do organismo que ocorrem após a maturação sexual e que 

implicam na diminuição gradual da probabilidade de sobrevivência, comprometendo a 

capacidade de resposta dos indivíduos ao estresse ambiental e à manutenção da homeostasie. 

Esses processos são de natureza interacional, iniciam�se em diferentes épocas e ritmos e 

acarretam resultados distintos para as diversas partes e funções do organismo. 

Neri (1998a) considera, ainda, que o envelhecimento é um processo múltiplo e complexo, 

de continuidade e mudanças ao longo do curso de vida; com incrementos, reduções e 

reorganizações de caráter funcional e estrutural, influenciados pela integração de fatores sociais, 

comportamentais e culturais. 
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Vários estudos mostram que o envelhecimento possui características próprias relacionadas 

ao sexo. No sexo masculino observam�se alterações hormônio�dependentes, associadas à 

sarcopenia (perda de massa muscular esquelética), e subseqüente decréscimo na força muscular e 

nas habilidades funcionais. Para as mulheres, alterações hormonais características do climatério e 

da menopausa indicam um perfil sexo�dependente bastante marcante. (Forti e Chacon�Mikahil; 

2004) 

A fase do climatério é o período em que se inicia a falência fisiológica dos ovários e que 

antecede a menopausa (ausência de menstruação). Este evento ocorre por volta dos 45 aos 52 

anos e atinge certos hormônios implicando em alterações físicas e psíquicas na mulher (Fonseca 

et al., 1997; Hall e Gil, 2001; Forti e Chacon�Mikahil; 2004). Outra diferença marcante em 

relação aos sexos é o fato de pesquisas evidenciarem um aumento significativo na expectativa de 

vida da mulher (Hall e Gil, 2001; Forti, Chacon�Mikahil, 2004). 

O fenômeno do envelhecimento é explicado por várias teorias; Arking, em 1998, propôs 

classificar as teorias em duas grandes correntes: 

Teorias Estocásticas 

Nestas teorias, pode�se constatar certa regularidade previsível no processo de 

envelhecimento, tanto no que se refere à longevidade máxima de cada espécie, como no sentido 

da existência de um determinado padrão de mudanças fisiológicas passíveis de descrição e que se 

espera que aconteça com o avançar da idade. 

Essa idéia é a base das teorias que postulam ser a deterioração associada à idade avançada 

devida à acumulação de danos moleculares que ocorrem ao acaso. Tais macromoléculas 

defeituosas poderiam se acumular através de diferentes mecanismos como falha ao reparar danos 

e erros causados aleatoriamente na síntese das mesmas.  
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Em ambos os casos, haveria perda de função e de informação vitais para a célula. A 

quantidade dessas macromoléculas incorretas alcançaria um nível em que várias ou todas as 

células de um ser vivo estariam tão deficientes metabolicamente a ponto de causarem a morte do 

próprio organismo (Arking, 1998). 

Teorias Sistêmicas 

Estas teorias explicam o envelhecimento pelo programa genético com a manifestação de 

biomarcadores. O tempo de vida pode ser influenciado por variações genéticas que levam a 

disfunções morfofisiológicas passíveis de desencadear doenças associadas à idade (Arking, 

1998).  

Segundo revisão de literatura feita por Cruz (2003), o papel dos genes e sua interação com 

o ambiente nos processos biológicos associados com o período pós�reprodutivo é que levam a um 

estado de fragilidade e morte do indivíduo. Este estudo abrange a análise de padrões de herança 

que determinam a variação na amplitude do tempo de vida e o desenvolvimento de doenças 

crônico�degenerativas associadas. 

Na obra de Neri (2002), a autora reitera esses conceitos e propõe a existência de um limite 

para a longevidade, o qual é estabelecido por um programa genético que permitiria ao organismo 

suportar uma determinada quantidade de mutações. Esgotado esse limite, o organismo perece. 

Outros autores também acreditam que o processo de envelhecimento possa ser 

geneticamente pré�programado (Pu e Nelson; 2001; Farinatti, 2002). As alterações fisiológicas 

decorrentes da idade tornam�se evidentes a partir dos 30 anos de idade. Porém, vários fatores 

influenciam esse processo como a boa nutrição, a herança genética, a ocorrência de doenças e a 

prática de exercícios físicos, assim como outras atitudes relacionadas ao estilo de vida. Portanto, 

o declínio fisiológico pode variar muito, fazendo com que os indivíduos, à medida que 



 

  

 
 

17 

envelheçam, tornem�se mais heterogêneos; dificultando ainda mais as possíveis classificações 

(Pu e Nelson, 2001; Carvalho, 2003). 

 

A expressão “qualidade de vida” apareceu pela primeira vez em 1920 com Pigou numa 

dimensão social�econômica. Após a Segunda Guerra Mundial, a OMS incorporou a noção de 

bem�estar físico, emocional e social; e a partir dos anos 60 iniciaram�se publicações científicas 

com o termo “qualidade de vida” vinculado à medicina (Carvalho, 2003).  

 Qualidade de vida está associada à relação custo�benefício inerente à manutenção da vida 

de enfermos crônicos e terminais. Essa questão é focalizada tanto do ponto de vista do bem�estar 

e dos direitos individuais, quanto dos interesses e valores da sociedade (Carvalho, 2003) 

A OMS, através do Whoqol Group ( ), 

estuda o tema desde 1980 e em 1995 definiu qualidade de vida como a percepção do indivíduo 

acerca de sua posição na vida, de acordo com o contexto cultural e sistema de valores com os 

quais convive em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (Alleyne, 2001; 

, 2002). 

Para Neri (2005), qualidade de vida é um evento multidimensional e multideterminado; 

diz respeito à adaptação de indivíduos e grupos humanos, em diferentes épocas e sociedades, e, 

assim, sua avaliação tem como referência diversos critérios. Avaliar qualidade de vida consiste 

em comparar as condições disponíveis com as desejáveis. Os resultados são expressos justamente 

por índices de desenvolvimento, bem�estar, desejabilidade, prazer ou satisfação. 
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O fenômeno da qualidade de vida tem múltiplos aspectos: físico, psicológico e social. A 

saúde percebida e a capacidade funcional são variáveis importantes que devem ser avaliadas; 

assim como o bem�estar subjetivo, indicado por satisfação (Carvalho, 2003). 

Do ponto de vista didático, pode�se dizer que a qualidade de vida apresenta�se sob dois 

grandes aspectos: funcional e do bem�estar.  

No aspecto funcional são observadas as variáveis:  

 � desempenho aeróbio, resistência, força, equilíbrio, 

flexibilidade e tarefas básicas (andar, sentar, correr, carregar objetos),  

 � memória, atenção, concentração, compreensão e 

resolução de problemas,  

 � independência, obrigações, relacionamentos, ações na 

comunidade, recreação, hobbies, 

 � percepção de sintomas como dor, fadiga, 

capacidade para o trabalho e atividades cotidianas, limitações de mobilidade e 

nível de independência.  

No aspecto do bem�estar, ou psicossocial encontram�se as variáveis de:  

 � sentimentos de sintomas e estado corporal, presença de dor, 

doença, energia/fadiga, distúrbios do sono, saúde mental e vitalidade,  

 � estados positivos ou negativos de depressão, ansiedade, 

raiva/irritabilidade e afeição,  

 � percepção sobre si mesmo de auto�estima, auto�controle e imagem 

corporal, 
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 � capacidade de análise, de relato e evolução da 

saúde e de satisfação com a vida; das relações sociais como o apoio familiar e 

social, das limitações impostas pela sociedade e das relações inter�pessoais 

(Rolim, 2005; Deloroso, 2004). 

Portanto, percebe�se que fatores socioeconômicos e demográficos relacionados à saúde, 

bem como os fatores ligados às atividades sociais e à avaliação subjetiva da saúde, são domínios 

comuns que influenciam tanto na percepção das capacidades funcionais quanto na qualidade de 

vida (Rosa et al., 2003). 

A capacidade ou potencial para realizar, adequadamente, as atividades consideradas 

essenciais à vida independente é ligada a fatores sócio�culturais e a determinantes genético�

biológicos, mostrando a relação multifatorial que há entre os conceitos de qualidade de vida 

(Rolim, 2005). 

Gonçalves e Vilarta (2004) apontam que os significados da qualidade de vida podem ser 

diferenciados tendo em conta faixas etárias específicas em uma comunidade ou sociedade. Nesse 

contexto, o conceito de qualidade de vida foi relacionado ao processo de envelhecimento. 

 

.A preocupação com qualidade de vida na velhice ganhou relevância nos últimos 30 anos, 

na medida em que o crescimento do número de idosos passou a ser uma experiência 

compartilhada por indivíduos vivendo em muitas sociedades e despertou o interesse nos 

planejadores de políticas de saúde, educação, trabalho e seguridade social e nos cientistas em 

questões como bem�estar físico, psicológico e social dos idosos (Neri, 2005). 
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Na velhice, vários elementos são indicadores de bem�estar e qualidade de vida: 

longevidade, saúde biológica, saúde mental, satisfação, controle cognitivo, competência social, 

atividade, eficácia cognitiva, renda, moradia, educação, continuidade de papéis familiares e 

ocupacionais e continuidade de relações informais (Neri, 1993b).  

Boa qualidade de vida para os idosos pode ser interpretada como o fato de eles poderem 

se sentir melhor, conseguirem cumprir com suas funções diárias básicas (AVDs � Atividade de 

Vida Diária) adequadamente, viver de forma independente, ausência de doenças, engajamento 

com a vida e competência física e mental (Spirduso e Cronin, 2001). 

Lawton (1983) define qualidade de vida na velhice como a avaliação multidimensional 

referenciada a critérios sócio�normativos e intra�pessoais a respeito das relações atuais, passadas 

e prospectivas entre o idoso e seu ambiente. Esse mesmo autor construiu um modelo de qualidade 

de vida na velhice com quatro dimensões inter�relacionadas:  

Condições ambientais � relacionadas ao contexto ecológico e ao construído pelo 

homem com o objetivo de garantir condições adequadas; 

Competência comportamental � relacionado à saúde nas questões físicas, 

cognitivas e sócio�comportamentais; 

Qualidade de vida percebida � referindo�se à avaliação subjetiva individual dos 

domínios das competências comportamentais; 

Bem–estar subjetivo � reflete a avaliação pessoal das dimensões anteriores 

referenciando aos indicadores cognitivos e emocionais; 

. O estudo e a avaliação da qualidade de vida apresentam grande importância para a 

população idosa. Como o envelhecimento é uma experiência heterogênea, cada individuo pautará 
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sua vida de acordo com padrões, normas, expectativas, desejos, valores e princípios diferentes. 

Há uma necessidade de instrumentos multidimensionais, sensíveis à grande variabilidade dessa 

população (Paschoal, 2002). 

 

 
 

A aptidão física voltada às habilidades motoras inclui a aquisição e preservação de 

capacidades biomotoras e habilidades atléticas direcionadas às técnicas desportivas e ao 

desempenho físico. Já relacionada à saúde, tem como componentes: força e resistência muscular, 

flexibilidade, resistência cardiorrespiratória e composição corporal. Estes itens têm íntima relação 

com a capacidade de executar tarefas da vida diária e à prevenção de doenças. (Gibbons e Blair; 

1989; Hurley e Hugberg, 1998; Brazão, 1998; Nóbrega et al., 1999; 

, 1999 e 2000; Carvalho, 2003). 

Em 1954, surgiu o termo “atividade de vida diária”, que mantinha relação estreita com o 

grau de independência do indivíduo para exercer as atividades do seu cotidiano (Miller, 1999).  

A definição operacional de capacidade funcional diz respeito ao grau de preservação da 

capacidade de realizar atividades básicas de vida diária (ABVD) ou de autocuidado e ao grau de 
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capacidade para desempenhar atividades instrumentais de vida diária (AIVD) apresentadas pelo 

indivíduo. São exemplos de ABVD: arrumar�se, vestir�se, comer, fazer a toalete, banhar�se, 

locomover�se. Nas AIVD, temos, como exemplo, fazer compras, pagar contas, manter 

compromissos sociais, usar meios de transportes, cozinhar, comunicar�se, cuidar da própria saúde 

e mantê�la, manter a própria integridade e segurança (Katz et al, 1963, Lawton, 1971; Lawton e 

Brody, 1986). 

Segundo Matsudo (2000), capacidade funcional pode ser definida como a capacidade que 

o idoso tem em manter�se independente, levando sua vida, decidindo e atuando. A utilização de 

avaliações desta habilidade possibilita fornecer informações sobre o perfil do idoso, sendo 

ferramentas simples e úteis na identificação das limitações e perda de sua autonomia. Através da 

avaliação da capacidade funcional podem ser definidas estratégias de promoção de saúde dos 

idosos visando retardar ou prevenir as incapacidades (Xavier et al. 2000; Lee, 2000). 

A qualidade das capacidades funcionais vem sendo usada, também, como um parâmetro 

objetivo para analisar e verificar de que forma está a qualidade de vida do idoso. A sua 

manutenção relaciona�se com a capacidade de ocupar�se com o trabalho até idades mais 

avançadas e/ou com atividades agradáveis (Rose et al., 2003). 

Somente a partir dos anos de 1970, os gerontólogos do mundo todo começaram a 

reconhecer a importância da utilização das medidas de avaliação funcional, mas somente nos 

anos da década de 1980 esses instrumentos foram validados (Gomes e Diogo, 2004). A Escala de 

Capacidade Funcional (ECF) (Rickli e Jones, 1999) é uma forma de avaliação da funcionalidade 

física do idoso e apresenta a dimensão sobre funções físicas que envolvem as dificuldades com as 

AVDs, o autoconceito funcional e estrutural e a percepção do estado físico de saúde. Faz uma 
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abordagem instrumental para uma compreensão ampla do processo saúde�doença, das medidas 

preventivas e de seus efeitos sobre as pessoas e a sociedade. 

Os efeitos associados à inatividade e à má adaptabilidade são muito sérios, podendo 

acarretar queda no desempenho físico, na capacidade de reação, na coordenação, gerando 

processos de autodesvalorização, insegurança, desmotivação e até isolamento social e solidão 

(Pereira et al., 2002). 

 

 

Os aspectos psicossociais estão relacionados ao bem�estar emocional como a depressão, 

ansiedade, à percepção global de bem�estar, sentimentos gerais sobre saúde, evolução da mesma 

e satisfação com a vida (Vilarta e Gonçalves; 2004). 

 

A classificação de depressão como doença segue principalmente os critérios adotados pela 

DSM�IV ( ) Associação de Psiquiatria 

Americana de 1994 e da CID�10 (

) em 1993 (Druker, 2005).  
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A depressão pode ser definida como um distúrbio da área afetiva ou do humor com forte 

impacto funcional em qualquer faixa etária; é reconhecidamente de natureza multifatorial e 

envolve inúmeros aspectos de ordem biológica, psicológica e social (Gordilho, 2002). 

O termo depressão pode tanto indicar um estado afetivo normal, quanto um sintoma ou 

síndrome de várias doenças (Del Porto, 2000). Como síndrome, a depressão inclui vários 

aspectos como: alterações de humor e psicomotoras, sintomas psicossomáticos e cognitivos 

(Busse e Blazer, 1997). 

O indivíduo depressivo sofre de humor deprimido, perda de interesse e prazer e redução de 

energia levando a uma fatigabilidade aumentada e atividade diminuída. Além destes sintomas, 

podem ocorrer redução na concentração e na atenção, diminuição da auto�estima e auto�

confiança, idéias de culpa e inutilidade, visões desoladas e pessimistas do futuro, idéias ou 

tentativas de suicídio e atos de auto�destruição, perturbação do sono e diminuição do apetite 

(Gordilho, 2002). 

Fatores relacionados com o agravamento ou o início de estados depressivos podem estar 

associados a fatores biológicos, idade, estado de saúde, funcionalidade e fatores ligados ao 

gênero e à natureza psicossocial (Blazer, 1990; Ramos e Wilmoth, 2003; Gatz e Fiske, 2003). 

Todos os indivíduos, em alguma fase da vida, tendem a experimentar algum tipo de 

depressão; muitas vezes relatada apenas como tristeza, saudade, angústia ou desânimo recorrentes 

e com freqüência sub�diagnosticada, principalmente entre idosos, por confundir�se com os 

sintomas de doenças somáticas e com mudanças comportamentais inerentes ao próprio 

envelhecimento (Gordilho, 2002). A classificação clínica, com relação a idosos, deve considerar 

aspectos biológicos, psicológicos e sócio�culturais específicos do processo de envelhecimento 

(Blay, 2000). 
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Desde os anos de 1960, autores como Alarcon e Gurland caracterizavam os sintomas de 

depressão no idoso (Bruker, 2005). Um dos primeiros trabalhos de Blazer e Willians, em 1980, 

avaliou 997 idosos residentes em comunidades e indicou uma taxa de 14,7% de idosos 

considerados depressivos em diferentes graus. Para os indivíduos com sintomas de depressão 

maior, a viuvez e a carência de recursos sociais e econômicos foram os maiores indicadores do 

problema. 

Certas alterações biológicas próprias do envelhecimento estão relacionadas com a 

hipótese de que a diminuição nos níveis de alguns neurotransmissores causaria um desequilíbrio 

bioquímico no funcionamento cerebral. Com o envelhecimento, ocorre a diminuição dos níveis 

de norepinefrina e serotonina, neurotransmissores responsáveis pelo equilíbrio químico das 

células nervosas do cérebro (Blazer, 1990), sugerindo que a depressão na velhice teria um 

componente bioquímico importante (Fortes, 2005).  

Outros fatores, como doenças físicas, acarretam importantes alterações no organismo, que 

podem levar ao quadro depressivo, particularmente na velhice (Blazer, 1990). Redução de 

atividades sociais, aumento da incapacidade funcional, mudança na natureza dos relacionamentos 

sociais, internação clínica ou aumento dos gastos com tratamentos de saúde podem ser 

desencadeadores do processo depressivo (Bruce, 2002). 

Em idosos institucionalizados, as taxas encontradas na literatura costumam ser mais altas, 

tanto para sintomas depressivos, entre 10% e 30%, quanto para depressão maior, entre 5% e 12%. 

Em alguns estudos de idosos hospitalizados, chama a atenção a maior prevalência de depressão, 

situada em torno de 25% (Gordilho, 2002). 
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Gordilho (2002) afirma que 17% a 30% de idosos com mais de 65 anos em seguimento 

ambulatorial apresentam sintomas depressivos. No entanto, casos de depressão maior atingem 1% 

a 5% da população idosa. 

Estudos mostram a prevalência da manifestação de sintomas depressivos em mulheres 

(Mirowsky e Ross, 1992; Shirley et al, 2002); estes estudos consideram as mulheres como grupo 

de risco para o desenvolvimento de depressão ao longo do curso de vida devido a alterações 

hormonais relacionadas à reprodução (Burt e Stein, 2002), problemas de relacionamentos 

interpessoais e no ambiente de trabalho (Wollersheim, 1993) e sofrimento com dores crônicas 

(Haley, Turner e Romano, 1985). 

Neri (2001b) confirma estes estudos afirmando que as mulheres são mais expostas a 

doenças crônicas, incapacidade funcional, ônus familiar, sentimento de solidão, pobreza e baixo 

nível educacional. Por isso mulheres em idade avançada têm mais chances de apresentar estados 

depressivos do que os homens nas mesmas faixas etárias. 

As mulheres têm maior probabilidade de se tornarem viúvas, por terem maior expectativa 

de vida, e em conseqüência desse fato, assumir novos papéis sociais, o que pode contribuir de 

forma significantiva para o risco da manifestação de sintomas depressivos (Wolf et al, 1996). 

 No Brasil, estudos recentes apontam que a depressão em idosos é mais freqüente em 

mulheres, sendo a maioria com baixa escolaridade e casada ou viúva. As mulheres viúvas se 

queixaram mais de sintomas depressivos levantando a hipótese de que essas queixas possam estar 

associadas à depressão. (Almeida e Almeida, 1999; Ramos et al, 1998).  
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Tavares (2004) encontrou a prevalência de 33,8% de sintomas depressivos em 903 idosos 

residentes em comunidade na cidade brasileira de Juiz de Fora – MG, ao aplicar a Escala de 

Depressão Geriátrica – EDG. 

Concluindo, a depressão acarreta prejuízos consideráveis para a qualidade de vida na 

velhice. Além de comprometer aspectos do funcionamento físico, a depressão afeta a qualidade 

dos relacionamentos sociais e familiares, a adesão a tratamentos, o bem�estar subjetivo e pode 

constituir�se num fator de risco para a própria vida dos idosos (Lapierre et al, 1992; Draper, 

1994; Mcintosh et al, 1994).  

 

O senso de bem�estar subjetivo resulta da avaliação que o indivíduo realiza das suas 

próprias capacidades, as condições ambientais e a sua qualidade de vida, a partir de critérios 

pessoais combinados com os valores e as expectativas que vigoram na sociedade. Seu indicador 

mais conhecido é a satisfação com a vida (Neri, 2001a). 

O bem�estar subjetivo pertence ao âmbito da experiência privada e sua avaliação pode ser 

feita em termos globais e em termos de aspectos selecionados da vida, tais como trabalho, 

família, amizades, saúde física e mental, sexualidade e espiritualidade (Neri, 2001a; 2005). 

Três aspectos importantes merecem destaque. Em primeiro lugar, o bem�estar subjetivo: 

experiência interna à qual se tem acesso pelo auto�relato do indivíduo, nem sempre é afetado 

pelas condições de saúde, conforto e riqueza. A influência destes aspectos depende dos valores e 

expectativas do indivíduo, do grupo a que pertence e da sociedade (Freire, 2001). 
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Em segundo, nos estudos sobre o assunto, medidas de aspectos positivos têm sido mais 

utilizadas, o que não significa a ausência de aspectos negativos. No entanto, apesar do 

pressuposto de que o bem�estar subjetivo é resultado do balanço entre afetos positivos e 

negativos, ainda não se sabe como eles se equilibram (Freire, 2001).  

Por último, as medidas de bem�estar subjetivo incluem um julgamento global de todos os 

aspectos da vida da pessoa e, embora o afeto ou a satisfação em relação a algum domínio em 

particular possa ser avaliado, a ênfase é geralmente colocada sobre o julgamento integrado da 

vida da pessoa. As medidas podem se referir tanto a um período curto de tempo quanto a toda a 

vida do indivíduo (Freire, 2001). 

Para se ter uma visão mais ampla do bem�estar subjetivo em um estudo, há possibilidade 

de se usar uma medida de satisfação geral com a vida associada com medidas de satisfação 

referenciada a domínios como relações sociais, família e saúde, pois, nos resultados das pesquisas 

têm sido demonstrado que há uma forte relação entre esses dois tipos de medidas (Diener, 1984; 

Freire, 2001). 

Neri (1998a) criou a Escala de Satisfação com Vida (ESV), uma escala determinante do 

bem�estar subjetivo, indicador de qualidade de vida e amplamente publicada em nível nacional. 

Stathi, Fox e Mckenna (2002) estudaram as dimensões do bem�estar subjetivo em adultos e 

idosos e verificaram que os fatores físicos, mentais e sociais estão relacionados com o bem�estar 

subjetivo e que a prática de exercícios físicos parece contribuir para a saúde mental de idosos, por 

intermédio da manutenção de uma vida ocupada e ativa, atitudes positivas frente à vida e 

ausência de estresse e isolamento.  
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Em estudo sobre relações sociais, atividade física e bem�estar subjetivo, Mcauley  

(2002) revelaram ter ocorrido correlação positiva significante entre a participação em exercícios e 

satisfação com a vida. 

Portanto, o bem�estar subjetivo é um construto multidimensional que abrange      

avaliações cognitivas e experiências afetivas positivas e negativas dos indivíduos. Os estudos 

sobre o bem�estar subjetivo do adulto e do idoso têm contribuído para o entendimento de 

processos psicológicos básicos e de sua relação com condições objetivas de vida, para a 

promoção de iniciativas aplicadas à melhoria da qualidade de vida e como um critério para a 

avaliação de políticas e programas sociais (Freire, 2001). 

Com relação à velhice, Spirduso (1995) relata que o bem�estar subjetivo é um 

componente da boa qualidade de vida na fase do envelhecimento, e tem relação com o que o 

indivíduo acredita ser relevante para si.   

O envelhecimento bem�sucedido é definido por Rowe e Kahn (1998) como a habilidade 

que os indivíduos têm para manter as três seguintes características: baixo risco para doença 

relacionada à incapacidade, elevado funcionamento físico e mental e engajamento ativo com a 

vida. 

Neri (1993b) afirma que vários elementos são indicadores de bem�estar na velhice: 

longevidade, saúde biológica, saúde mental, satisfação, controle cognitivo, competência social, 

atividade, eficácia cognitiva, renda, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e 

continuidade de relações informais.  

Com relação à eficácia cognitiva, foi criado o instrumento que a avalia: Mini Exame do 

Estado Mental (MEM) – . Desde a publicação inicial de 

Folstein et al., em 1975, o MEM é considerado um importante instrumento de rastreio de 
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comprometimento cognitivo. Como instrumento de pesquisa, tem sido largamente empregado em 

estudos epidemiológicos populacionais (Neri, 1993b). 

Segundo Brucki et al., (2003) no Brasil, a versão foi publicada por Bertolucci et al., em 

1994, e foi sofrendo adaptações para melhor se adequar ao nosso meio. Brucki et al. consideram 

que sua aplicabilidade revelou�se muito cabível para estudos populacionais e ambientes 

ambulatoriais e hospitalares. 

O envelhecimento satisfatório, um dos ideais humanos, ao lado de valores básicos como 

felicidade, esperança e sentido de vida, é almejado por grande número de pessoas que prevêem 

uma longa velhice. Os estudiosos referem�se a ele como processo que envolve um alto nível de 

saúde física e capacidade generalizada para responder com flexibilidade aos desafios biológicos, 

psicológicos, econômicos e sociais. Caracteriza�se por pouca ou nenhuma perda de funções em 

razão da idade e relaciona�se com a capacidade do indivíduo para manter baixo risco de doenças 

e incapacidade, alta função mental e física e engajamento ativo na vida. Depende; do equilíbrio 

entre limitações e potencialidades, o que permite ao indivíduo enfrentar as perdas inevitáveis da 

última fase da vida, da constante interação entre indivíduo e meio ambiente, a qual facilita sua 

adaptação às mudanças ocorridas em si próprio e no mundo que o cerca (Baltes e Baltes, 1990; 

Neri, 1993b; Freire, 2000). 

Essa capacidade de manutenção da competência em domínios selecionados do 

funcionamento por meio de mecanismos de compensação e otimização é descrita por Baltes e 

Baltes (1990) em seu modelo psicológico de envelhecimento bem�sucedido. A idéia dos autores é 

que o indivíduo seleciona domínios de comportamento em que manterá um nível ótimo de 

funcionamento pelo uso de estratégias de treino e de ativação dos motivos para aprender. Esses 
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dois mecanismos permitem a compensação das perdas ocasionadas pelo envelhecimento e a 

manutenção da funcionalidade (Baltes e Baltes, 1990; Baltes, 1994). 

Portanto, o bem�estar subjetivo, sendo a avaliação que o indivíduo faz da sua vida em 

geral ou de seus domínios, tem por base seus próprios padrões, valores e crenças. É um 

componente importante da qualidade de vida e do envelhecimento satisfatório. Está associado à 

capacidade do indivíduo para adaptar�se às perdas ligadas ao processo de envelhecimento, para 

recuperar�se de eventos estressantes ao longo do curso de vida (como desastres naturais, perda de 

entes queridos, promoção para um alto cargo na empresa em que trabalha) e de sua capacidade de 

reserva. É também um construto multidimensional que abrange: 

Avaliações cognitivas – referem�se aos julgamentos que o indivíduo faz sobre a 

satisfação com a vida, em geral, ou com um ou mais domínios específicos, como 

trabalho, casamento e relacionamento social. Depende de padrões e critérios do indivíduo 

para avaliar sua vida em termos positivos. 

Reações afetivas – referem�se às experiências emocionais agradáveis e desagradáveis, 

que constituem um contexto psicológico de natureza afetiva através do qual o indivíduo 

organiza seu pensamento e emite suas ações. Trata�se do equilíbrio entre os afetos 

positivo e negativo vividos mais ou menos intensamente pelo indivíduo. Há uma ênfase 

na experiência emocional prazerosa e a preponderância de afeto positivo em relação ao 

negativo (Horley, 1984; Neri, 1993b; Diener e Suh, 1997; Siqueira, Martins e Moura, 

1999). 

Spirduso (1995) confirma essas relações e questiona em que medida o sentimento de bem�

estar subjetivo e a satisfação com a vida aumentam com a prática de exercícios físicos. Segundo a 
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autora, não é fácil estabelecer a direção da causa entre essas variáveis, isto é, a relação entre os 

objetivos físicos, condições dos indivíduos, sua saúde subjetiva e satisfação com a vida ou bem�

estar subjetivo. Entretanto, considera que a saúde e a aptidão física contribuem de várias formas 

para o bem�estar subjetivo, mantendo a independência do indivíduo e permitindo seu 

engajamento e interação com outras pessoas.  

 

 

Entende�se por atividade física qualquer movimento corporal produzido pela musculatura 

esquelética que resulta em gasto energético acima do repouso; diferencia�se do termo exercício 

físico, que se apresenta como uma atividade física planejada, estruturada e sistematizada, 

efetuada com movimentos corporais repetitivos, a fim de manter ou desenvolver um ou mais 

componentes da aptidão física.  

O conceito de aptidão física é entendido como um conjunto de características possuídas 

ou adquiridas por um indivíduo e que está relacionado como a capacidade de realizar atividades 

físicas (Mazzo et al 2001). 

Matsudo, em 2001, definiu atividade física como qualquer tipo de movimento ou de 

exercício sistematizado realizado pela musculatura esquelética que resulta em aumento do gasto 

energético. 

Weineck (2000) diz que o conceito de exercício físico é usado no sentido de execução 

repetida de habilidades automatizadas relativamente simples, com o objetivo de melhorar a 

capacidade corporal. 
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Concluindo, o exercício físico é uma forma de atividade física planejada, estruturada, 

sistemática, efetuada com movimentos corporais, repetidos ou não, a fim de manter ou 

desenvolver as habilidades físicas e cognitivas, além de componentes da aptidão física (Leão 

Junior, 2001). 

 

O declínio fisiológico nos sistemas neuromuscular, humoral, cardiovascular (aumento da 

pressão arterial e queda do débito cardíaco máximo), respiratório (consumo máximo de oxigênio) 

e energético altera a condição funcional do idoso (Fleg, 1986; Wilmore, 1986; Ehsani, 1987; 

McArdle et al., 1998; Forti e Chacon�Mikahil, 2004). 

Nesta fase, pode ocorrer um aumento da pressão arterial em valores que ultrapassam os 

observados normalmente aumentando o risco de desenvolver doença coronariana (Fernandes et 

al., 1997). Entretanto, Fonseca et al. (1997) e Forti (1999) ressaltam que algumas pessoas 

conseguem tolerar os desconfortos provocados por essa nova fase através de fatores ligados a 

uma boa condição de vida familiar e hábitos de vida saudáveis como a prática de exercícios 

físicos. 

Lessa (1999) admite a importância do estilo de vida, entre outros fatores, na manifestação 

de doenças crônicas não�transmissíveis. Para McArdle, Katch e Katch (1998), o sedentarismo 

pode levar a perdas na capacidade funcional tão significantes quanto os efeitos do próprio 

envelhecimento. Neste contexto, a prática de atividades físicas regulares e planejadas se 

manifesta a favor destas perdas. 
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Okuma, em 1997, diz que uma das causas de alta taxa de morbidade e mortalidade entre a 

população idosa é a baixa aptidão física e falta de bem�estar funcional. Além disso, a capacidade 

cardiovascular, massa muscular, força muscular e flexibilidade também sofrem declínios com o 

avançar da idade e a falta de uso do corpo. 

O exercício físico pode ser um dentre outros meios que previnem ou minimizam 

mudanças decorrentes do processo de envelhecimento. Quando se pensa em indicar um exercício 

físico para um indivíduo, deve�se levar em consideração aspectos como: prazer em estar 

realizando aquela atividade, as suas necessidades físicas, as limitações pessoais, suas 

características sociais, psicológicas e físicas (Freitas et al., 2002) 

Um idoso pode e deve praticar todo o tipo de exercício físico, desde que essa prática seja 

direcionada e adaptada às suas necessidades e instruída por um profissional qualificado para 

objetivar a melhora da qualidade de vida, através da possibilidade de execução das AVDs sem 

auxílio medicamentoso ou auxílios externos (Powers, 2000). 

O processo de envelhecimento pode ocasionar dificuldades na realização de atividades da 

vida diária, na medida em que ocorre redução da coordenação, reflexos proprioceptivos, lentidão 

de movimento, insegurança na marcha, perda de flexibilidade, força, potência, velocidade e 

destreza e perda de resistência muscular (Leão Júnior, 2003).  

O grande objetivo dos exercícios físicos, em idosos, é melhorar ao máximo a capacidade 

funcional. Através de um programa planejado que vise ao aumento da capacidade aeróbia, força 

muscular e flexibilidade, este objetivo terá grandes chances de ser alcançado (Okuma, 1997). 

O exercício físico planejado está associado com a melhora da saúde e com a redução da 

morbidade e mortalidade, além de proporcionar melhora nos aspectos psicológicos e sociais da 

pessoa que o pratica regularmente (Forti e Rolim, 2005). Esta prática freqüente pode atenuar o 
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processo de envelhecimento e tornar o idoso mais independente (Leão Júnior, 2003). Neste 

mesmo contexto, Araújo (2001) afirma que programas adequados de exercícios físicos ajudam o 

organismo a diminuir o processo degenerativo, mantendo a capacidade funcional e a 

independência do idoso. 

O  (ACSM, 1995) propõe como metas para a 

prática de exercício físico pelo idoso a manutenção da capacidade funcional para uma vida 

independente, a redução do risco de doenças coronarianas, o retardo da progressão de doenças 

crônicas e a prevenção de oportunidades para uma interação social.  

A OMS, em um documento com diretrizes sobre exercício físico e envelhecimento, 

recomenda a inserção dos adultos a partir dos 50 anos nos programas de exercícios físicos para 

pessoas idosas, pois os benefícios dessa prática regular podem ser relevantes para minimizar os 

problemas físicos, psicológicos e sociais que acompanham essa faixa etária (

, 1996). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia SBGG (Nóbrega et al., 1999), 

a prescrição de exercícios para idosos deveria contemplar diferentes componentes da aptidão 

física como: o condicionamento cardiorrespiratório, a resistência e a força muscular, a 

composição corporal e a flexibilidade. 

Para o Colégio Americano de Ciências do Desporto, é importante que em um programa de 

exercício físico sejam trabalhados os conteúdos para o desenvolvimento da aptidão 

cardiovascular (como caminhadas, corridas e natação), melhoria da força (exercícios resistidos), 

melhoria da flexibilidade e das articulações (alongamento) e que esses conteúdos possam ser 

parâmetros para nortear um programa de exercícios físicos para idosos (Forti e Chacon – Mikail, 

2004). 
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Astrand, em 1960, iniciou seus estudos ressaltando os benefícios dos exercícios físicos em 

idosos (Chacon� Mikahil, 1998).  A prática regular de exercício gera benefícios sobre o débito 

cardíaco, a freqüência cardíaca, pressão arterial, padrão respiratório, ritmo de metabolismo basal, 

massa muscular, velocidade da condução nervosa, grau de flexibilidade e massa óssea (Gorayeb 

et al, 1999). 

Dentre os benefícios dos exercícios físicos, inúmeros podem ser citados como um meio de 

o idoso manter seu organismo ativo em bom funcionamento biológico equilibrando�se quanto às 

relações afetivas e sociais. A melhora da saúde física e psicológica está relacionada ao bem�estar 

e estabilidade emocional (estresse, ansiedade), melhoria das funções cognitivas, auto�estima, 

imagem corporal, maior socialização (Matsudo , 2000; Spirduso, 1995). Portanto, a prática 

regular de exercícios físicos beneficia variáveis fisiológicas, psicológicas e sociais. 

Vários autores (Matsudo e Matsudo, 1992; Okuma 1997; Brazão, 1998; Hurley; Hagberg, 

1998; Freitas et al., 2002; Leão Júnior, 2003; Carvalho, 2003; Forti, Chacon Mikahil, 2004; 

Gomes, Diogo; 2005; Nelson et al., 2007) apresentam os benefícios biológicos dos exercícios 

físicos sob diferentes aspectos: 

 

Esqueléticos – promovem o aumento da densidade mineral óssea diminuindo o 

risco de osteoporose 

 

Articulares e musculares – possibilitam ao idoso manter�se funcionalmente 

independente desenvolvendo, entre outras capacidades, a força e resistência 

muscular localizada e a flexibilidade, aumentando a massa muscular, o fluxo 
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sanguíneo para os músculos, o fortalecimento de tendões e aprimorando a 

flexibilidade e amplitude do movimento.  

 

Cardio�respiratórios – melhoram a capacidade aeróbia através de alterações na 

captação de oxigênio (O²). Esta melhora promove o aumento do volume de 

oxigênio máximo, diminui a pressão arterial e reduz os riscos de acidentes 

vasculares cerebrais (AVC). 

 

Metabólicos � melhoram a sensibilidade à insulina, reduzindo a glicemia e o risco 

de diabetes; alteram favoravelmente o metabolismo lipídico e dos carboidratos; 

diminuiem os níveis de triglicérides no sangue e induzem ao aumento dos níveis 

de lipoproteínas de alta densidade (HDL � colesterol). Têm efeito benéfico sobre a 

distribuição do tecido adiposo, o que é importante na redução do risco 

cardiovascular. Reduzem a gordura corporal e aumentam a função do sistema 

imunológico. 

 

Neurofuncionais – implementam a ação de alguns neurotransmissores; reduzem o 

estresse. 

 

Funcionais � diminuem a dependência e melhoram o desempenho da capacidade 

funcional através das AVDs; reduzem os fatores que causam as quedas; promovem 
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maior tolerância ao esforço e permitem reduzir ou suspender o uso de  alguns 

medicamentos, conforme relatado em diversas pesquisas.  

Com relação aos benefícios psicológicos, segundo Freitas et al. 2002, o exercício físico 

causa mudanças corporais, o que altera também a imagem que o idoso tem de si mesmo, 

melhorando, em função disso, o autoconceito e a afetividade.  

A percepção do idoso sobre sua aptidão física, seu corpo, seu bem�estar geral, traz um 

importante contribuição para a melhoria psicológica. Ele se torna mais confiante e passa a 

acreditar na possibilidade de fazer coisas novas. 

Quanto aos benefícios sociais, Okuma (1997) e Freitas et al. (2002), afirmam que 

programas de exercício ou atividade física, em grupo, promovem a socialização dos idosos. Fazer 

parte de um grupo dá ao idoso uma identidade física e social. Essa identidade faz com que o 

idoso tenha compromissos com o grupo, viva o sentimento de confiança, sinta�se estimulado a 

competir, tenha a oportunidade de desenvolver amizades, ser companheiro e dar e receber apoio. 

Para Okuma (1997), manter os idosos ativos é trazê�los para a convivência social, onde possam 

conversar, trocar experiências, praticar atividades físicas, minimizar o isolamento social. 

Em relação à quantidade de exercício físico necessário para promover melhorias na saúde 

dos idosos e dos indivíduos em geral, vários autores (Karvonen, 1996; Lee e Paffenbarger Júnior, 

1996; Slattery, 1996; Matsudo, 2001; Allsen, Harrison e Vance, 2001) propõem que, quanto 

maior a quantidade de atividades realizadas durante a semana, tanto maiores serão os benefícios 

para aqueles que as praticam.  

Esses autores sugerem que é necessário ao menos três vezes por semana, com um mínimo 

de trinta minutos por sessão para se alcançar efeitos fisiológicos positivos. Entretanto, há que se 

pensar também em questões tais como a intensidade do exercício (leves, moderados ou intensos) 
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e que existem variáveis psicológicas relacionadas à prática de exercícios físicos, para se definir 

com segurança a quantidade e o tipo de exercício a prescrever. 

Para idosos de 65 anos ou mais, espera�se que a atividade física ou o exercício possam 

combater a debilidade e a vulnerabilidade causadas pela inatividade, moderar os efeitos 

biológicos do envelhecimento, reverter os efeitos associados à síndrome do desuso, controlar os 

sintomas decorrentes de agravos de doenças crônicas, maximizar a saúde psicológica, aumentar a 

mobilidade e a funcionalidade dos sistemas corporais (Spirduso e Cronin, 2001). 

A OMS, em 2002, ressalta a necessidade de uma política e de um programa de 

envelhecimento ativo que capacite as pessoas a continuar trabalhando de acordo com suas 

capacidades e preferências no decorrer do envelhecimento, com a intenção de prevenir e retardar 

debilidades e doenças crônicas. Essa política possibilita às pessoas disporem de seus potenciais 

de bem�estar�físico, social e mental durante todo o curso de vida, bem como participarem da 

sociedade de acordo com suas necessidades, capacidades e vontades. 

A influência do exercício físico sobre a saúde e a qualidade de vida tem gerado várias 

pesquisas capazes de elucidar as relações entre os níveis diferenciados de exercício físico e as 

dimensões física, emocional, cognitiva e social, que são componentes da qualidade de vida 

(Andresen, 2000). 

Stewart e King (1991) fizeram um estudo conceitual sobre a eficácia do exercício físico 

na influência da qualidade de vida, especificamente para pessoas idosas.  Estes autores 

relacionam qualidade de vida e a saúde sob os domínios funcional e do bem�estar, segundo as 

percepções subjetivas individuais dos valores a eles relacionados, ao longo dos diferentes 

estágios de vida. Sob o domínio das funções físicas, cognitivas e sociais, há elevado número de 
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trabalhos citados por Rejeski et al (1996), estabelecendo relações positivas do exercício físico 

sobre estas funções. 

A prática regular de exercícios físicos tem�se revelado consistentemente associada à 

melhoria e à manutenção da boa saúde entre adultos e idosos (Berger e Mcinman, 1993; 

Spirduso, 1995; Devitta, 2000; Carvalho, 2003). Segundo Cousins e Keating (1995), Carvalho 

(2003) afirma que há claras evidências de que uma vida sedentária leva a um risco mais alto de 

morte precoce e de incapacidades, enquanto que um estilo de vida ativo leva a inúmeros 

benefícios de saúde, principalmente para pessoas mais velhas. 

A prática de exercícios físicos mostra seu papel e a sua importância, pois possibilita aos 

idosos terem mais saúde e melhor qualidade de vida. As recomendações e diretrizes da 

Organização Mundial de Saúde (1997, 1998) para a promoção da atividade física entre idosos, 

mostram que um programa de exercícios deve incluir atividades individuais e/ou em grupo; que 

existem benefícios fisiológicos, psicológicos e sociais resultantes de vários tipos de exercícios 

físicos, como aqueles que desenvolvem capacidades físicas fundamentais para o envelhecimento 

com boa qualidade de vida (Leão Júnior, 2003). 

Nelson et al (2007), recomenda que todos os idosos devam ser fisicamente ativos, mesmo 

os que são acometidos de incapacidades ou doenças deveriam incorporar os exercícios físicos 

como parte de seu tratamento e prevenção de outras enfermidades. Recomenda que essa 

intervenção em comunidades ou instituições deva ser largamente desenvolvida e divulgada. 

Percebe�se, então, que a prática de exercícios físicos, além de influenciar componentes do 

aspecto físico, a melhora ou manutenção das capacidades funcionais, influencia também a 

percepção da auto�estima, do autoconceito, da ansiedade e irritabilidade, mostrando assim ser 

mais uma ponte com os aspectos estudados na qualidade de vida. Ou seja, quando se fala sobre 
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uma qualidade de vida boa para os idosos, a prática de exercícios físicos é uma variável a ser 

estudada. (Rolim, 2005) 

 

As capacidades físicas, assim com a capacidade funcional estão relacionadas ao aspecto 

funcional do conceito de qualidade de vida; este aspecto compõe�se de elementos relacionados à 

função física como: desempenho aeróbio, força e resistência muscular, equilíbrio, flexibilidade, 

capacidade para realizar as AVDs (Vilarta e Gonçalves, 2004). 

 

 

 

Segundo Nahas (2001) e Nieman (1999), é a capacidade de continuar ou persistir em 

tarefas prolongadas que utilizam grandes massas musculares corporais envolvidas numa atividade 

contínua e rítmica. 

Barbanti (2001) define resistência aeróbia como a capacidade que o corpo possui de 

suportar um esforço prolongado sem a diminuição apreciável do desempenho, qualidade do 

trabalho e do débito de oxigênio. A finalidade do trabalho de resistência aeróbia é adquirir uma 

adaptação orgânica máxima, em particular do sistema cardiorrespiratório. 

A capacidade resistência aeróbia envolve atividades que melhoram o transporte e a 

utilização do oxigênio. Essas atividades produzem um efeito positivo nos vários sistemas do 
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organismo como músculos e sistemas respiratório e circulatório. O organismo aumenta sua 

capacidade de captar, transportar e utilizar o oxigênio para produzir a energia necessária ao 

trabalho. Além disso, as atividades de resistência aeróbia ajudam a prevenir doenças 

cardiovasculares (Allsen et al., 2001).  

Essas atividades são associadas à melhora no metabolismo da glicose e na ação da 

insulina, além de serem reconhecidamente eficazes no controle do peso e da composição 

corporal. Preservar os níveis de resistência aeróbia é importante para prevenir incapacidades 

(Ades, 2001) e facilitar a manutenção de atividades diárias simples como caminhar, ir às compras 

ou praticar atividades esportivas ou recreativas (Rikli e Jones, 1999a). 

O declínio da capacidade aeróbia é um fator conseqüente do envelhecimento, e possui 

causas cardíacas e periféricas. O componente cardíaco apresenta redução da freqüência cardíaca 

(FC), e conseqüente baixa elevação do débito cardíaco (DC), enquanto, perifericamente, há uma 

pequena utilização do oxigênio pelas células, uma redução da capacidade oxidativa secundária e 

uma diminuição na massa muscular esquelética. A prática de exercícios físicos pode amenizar 

essas alterações, mas não impedi�las (Freitas et al.; 2002) 

Dentre as perdas funcionais ocorridas durante o envelhecimento, a literatura relata que o 

consumo máximo de oxigênio (VO² máximo) decresce em torno de 10% por década. Consumo 

máximo de oxigênio (VO² máximo) é a habilidade máxima de o indivíduo captar oxigênio do ar 

atmosférico, transportá�lo e utilizá�lo ao nível muscular. Portanto depende dos sistemas 

respiratórios (captação de O²), cardiovascular (bombeamento de sangue e transporte de oxigênio) 

e muscular (utilização do O² pelas fibras para a produção de energia) (Vilarta e Gonçalves; 2004).  
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Do ponto de vista do metabolismo aeróbio, quanto mais eficiente é o sistema 

cardiovascular em oferecer oxigênio e distribuir o fluxo sangüíneo aos tecidos, melhor é a 

capacidade funcional (Vilarta e Gonçalves; 2004). 

 O início dessa queda dá�se no final da adolescência em mulheres e por volta dos 25 anos 

nos homens. Esse decréscimo está relacionado com a diminuição dos níveis de atividade física, 

principalmente de estímulo cardiorrespiratório (Wilmore e Costill,1999; Robergs e Roberts, 

2002). 

Freitas et al. (2002) afirma que aos 60 anos ocorre uma queda no consumo máximo de 

oxigênio (VO² máximo), que é a maior quantidade de oxigênio (O²) que uma pessoa consegue 

extrair do ar inspirado, no esforço máximo, expressando a quantidade de O² transportado e usado 

para o metabolismo celular.  

Com relação aos exercícios que exploram a capacidade resistência aeróbia, a caminhada 

parece ser, atualmente, segundo a literatura, a forma mais comum de prática que envolve esta 

capacidade e o exercício físico mais praticado pelas pessoas ativas. O interesse por essa atividade 

com objetivo de melhorar a aptidão física teve seu auge na década de 80; a partir da constatação 

da crescente prática da caminhada por parte da população, pesquisadores elaboraram testes 

envolvendo a atividade física da caminhada para predição do VO² máximo (Mcardle, Katch e 

Katch, 1998). 

Os testes mais fáceis de serem aplicados são os que exigem caminhada/corrida em terreno 

plano ou pista. Podem ser usados para avaliação de grandes grupos de pessoas e, geralmente, 

exigem apenas uma atividade submáxima (Mcardle, Katch e Katch, 1998). 

Dentre os muitos protocolos para avaliação cardiorrespiratória, o Teste de 6 Minutos, 

como o próprio nome sugere, é um teste de tempo fixo (6 min), no qual o voluntário a ser 
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avaliado deve percorrer a maior distância possível ao longo de uma área retangular de 50 jardas 

(aproximadamente 45,72 metros), com pequenas demarcações de perímetro a cada 4,57 m (Rikli 

e Jones, 1999; Matsudo, 2000). 

A vantagem de se fixar o tempo e não a distância, como em outros testes tradicionais, 

consiste em aumentar a possibilidade de participação de um maior número de pessoas a serem 

avaliadas. Dos menos condicionados, que podem caminhar um percurso menor, aos mais aptos 

fisicamente, que podem cobrir um grande percurso no tempo fixado de 6 min (Rikli e Jones, 

1999). 

Este teste mede a resistência aeróbia, importante capacidade para que as pessoas consigam 

realizar tarefas cotidianas como andar, fazer compras ou atividades recreativas. Esse teste já 

vinha sendo usado com sucesso para avaliar a resistência física de pacientes portadores de várias 

condições clínicas; entretanto, só recentemente foi validado para uso em pessoas idosas saudáveis 

(Rikli e Jones, 1998). 

Embora os testes submáximos não tenham a precisão dos testes máximos, eles fornecem 

resultados satisfatórios do nível de aptidão cardiorrespiratória do indivíduo, com a vantagem dos 

custos mais baixos e do risco reduzido, por demandar menos tempo e esforço por parte do 

avaliado ( , 2000). 
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Flexibilidade é a capacidade de mover com facilidade e liberdade os músculos e 

articulações em todas as amplitudes de movimento (Hall, 1993; Norkin e White, 1997; Alter, 

2001). É a capacidade das articulações moverem�se com o máximo de amplitude, dentro dos 

limites morfofisiológicos (Nahas, 2001; Nieman, 1999).  

O , (2000) define flexibilidade como a 

capacidade de movimento de uma articulação através de seu eixo até sua capacidade máxima. 

 Barbanti (2001) a define como a capacidade de aproveitar as variações de movimentos 

articulares o mais amplamente possível em todas as direções, executando movimentos com 

grandes amplitudes de oscilação nas várias articulações participantes. 

A capacidade flexibilidade é um componente da aptidão física importante para a 

manutenção de bons níveis de saúde e qualidade de vida, porque a flexibilidade diminuída 

restringe as possibilidades de movimento, além de aumentar as chances de lesões articulares e 

musculares (Mathews, 1980; Spirduso, 1995; Rikli e Jones, 1999). 

O envelhecimento traz consigo a deterioração da elasticidade e estabilidade dos músculos, 

tendões e ligamentos. A diminuição da massa muscular e redução da capacidade força 

prejudicam a flexibilidade e as articulações. Desse modo, a capacidade de flexibilidade é também 

considerada um fator de segurança para a prevenção de acidentes. Sua falta dificulta a realização 

de certas AVDs causando desconforto e incapacidade ao idoso (Freitas et al, 2002). Hurley 

(1995) afirma que o processo natural de envelhecimento gera a diminuição das funções 

musculares alterando sua flexibilidade e consequentemente sua capacidade funcional. 
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 O rendimento da qualidade física de flexibilidade declina progressivamente a partir da 

fase adulta jovem ( , 1998b). Depende de vários 

componentes como ossos, músculos, ligamentos e interstício e, como é sabido, o processo de 

envelhecimento altera a composição e a funcionalidade dessas estruturas e tecidos (

, 1998a e 1998b). Uma menor flexibilidade tende a diminuir a 

amplitude de movimentos e a grande quantidade de gordura corporal também pode contribuir 

para limitar  esta capacidade (Pollock e Wilmore, 1993).  

Como o processo de deterioração osteoarticular acelera�se a partir dos 65 anos, um 

pequeno aumento na amplitude de movimento advindo do trabalho de treinamento físico pode 

representar um ganho importante na qualidade de vida de pessoas com mais idade (Shepard, 

1997). 

 Os exercícios físicos, particularmente de alongamento, trazem benefícios para os idosos 

como a melhora da mobilidade articular; aumento da resistência a lesões e a dores musculares; 

diminuição do risco de lombalgia e dores na coluna e melhora da postura, aparência pessoal e 

auto�imagem (Forti e Rolim, 2004). 

Para avaliar a flexibilidade dos indivíduos existe o método de medida angular. Aparelhos 

como o flexômetro e eletrogoniômetro são instrumentos recomendados para medidas mais 

precisas (Pollock e Wilmore, 1993). Estudos longitudinais envolvendo idosos em intervenções de 

programas de exercícios físicos com avaliação linear da capacidade flexibilidade apontam 

resultados positivos. Em uma pesquisa de Hoerger e Hopkins (1992) em estudo controlado com 

mulheres de 55 a 77 anos de idade, constatou�se melhora na pontuação no teste linear de flexão 

de quadril (Jones et al, 1998), após um programa de alongamento, caminhada e movimento de 

dança durante 12 semanas. 
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Hubley�Kozey et al. (1995) observaram melhoras significativas na amplitude de 

movimento de várias articulações (pescoço, ombro, cotovelo, punho, quadril, joelho e tornozelo) 

em indivíduos idosos que participaram de um programa de exercícios físicos regulares. 

 

 

 

Em 1983, Hollman e Hettinger definiram força muscular como sendo tanto a força 

estática empregada por solicitação voluntária máxima de um músculo, como aquela desenvolvida 

durante uma tensão muscular voluntária, máxima, dinâmica. 

É a capacidade de superação da resistência externa e de contra�ação a esta resistência, por 

meio dos esforços musculares (Baechle, 1994). 

Na atividade física e no exercício físico, a força motora manifesta�se no aparelho 

locomotor, dependendo do sistema nervoso que o dirige, do sistema ósseo que o sustenta e dos 

sistemas cardiovascular e respiratório que transportam nutrientes necessários para o 

desenvolvimento de sua tarefa. (Barbanti, 2001) 

Platonov e Bulatova (2003) afirmam que o conceito de força do ser humano pode ser 

compreendido como a capacidade de vencer, suportar ou atenuar uma resistência mediante a 

atividade muscular. 

 Trabalhar a força muscular tem como objetivo a manutenção, independência e autonomia 

na vida do idoso, pois pode manter ou aumentar a massa muscular que sofre redução gradual no 

processo de envelhecimento normal; este processo denomina�se sarcopenia (Forti e Rolim, 2004).  
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Rosenberg, em 1989, foi o pioneiro a utilizar o termo sarcopenia para descrever essa 

perda muscular esquelética. Como esta redução faz parte do envelhecimento fisiológico, alguns 

autores tendem a definir sarcopenia como doença somente se estiver associada a alguma 

limitação funcional (Rosenberg, 1997). 

Segundo Silva et al. (2006), a sarcopenia associada ao envelhecimento é um processo 

lento, progressivo e aparentemente inevitável, até mesmo naqueles indivíduos que praticam 

exercícios físicos regularmente. Suas conseqüências afetam diretamente a funcionalidade e 

qualidade de vida de muitos idosos, com sérias repercussões sobre os aspectos sociais, 

econômicos e de saúde.  

Essa perda muscular é uma das variáveis utilizadas para definição da síndrome de 

fragilidade, que é altamente prevalente em idosos, conferindo maior risco para quedas, fraturas, 

incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e mortalidade. Essa síndrome representa 

uma vulnerabilidade fisiológica relacionada à idade, resultado da deterioração da homeostase 

(equilíbrio) biológica e da capacidade do organismo de se adaptar às novas situações de estresse 

(Silva et al, 2006). 

Apesar de associada à incapacidade, às co�morbidades e ao envelhecimento propriamente 

dito, a sarcopenia não deve ser considerada sinônima dessas condições, uma vez que tem sido 

reconhecida como síndrome clínica distinta com base biológica própria, não explicada apenas 

pela senescência (processo normativo do envelhecimento) e maior longevidade (Silva et al, 

2006). 

A força muscular no ser humano alcança seu ponto máximo por volta dos 20 a 30 anos de 

idade. Após essa fase ocorre diminuição progressiva dos níveis de força, sendo esse declínio mais 

pronunciado no sexo feminino (Mcardle, Katch e Katch, 1998; Zago et al., 2000). Mais 
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precisamente, estima�se que, a partir dos 40 anos, ocorra perda de cerca de 5% de massa 

muscular a cada década, com declínio mais rápido após os 65 anos (Forbes, 1970; Tzankoff, 

1977; Fleg, 1988) 

As fibras musculares do tipo I (aeróbias, de contração lenta) parecem ser resistentes à 

atrofia associada ao envelhecimento, pelo menos até os 70 anos, enquanto a área relativa das 

fibras musculares do tipo II (anaeróbias, de contração rápida) declina de 20 a 50% com o passar 

dos anos (Larsson, 1978; Lexell, 1992). 

Iannuzzi�Sucich et al. (2002) quantificaram a massa muscular esquelética total (MMET) 

em 195 mulheres e 142 homens, de 64 a 93 anos de idade, por meio da densitometria óssea de 

corpo total. A prevalência de sarcopenia, definida como MMET menor do que 7,26 kg/m2 para o 

sexo masculino e menor do que 5,45 kg/m2 para o feminino, foi 22% para as mulheres e 27% 

para os homens. E, em indivíduos com mais de 80 anos, a prevalência aumentou para 31% em 

mulheres e 45% em homens. 

Por meio da RM (Repetição Máxima de um exercício de força muscular), Janssen et al 

(2004) estudaram a MMET de 268 homens e 200 mulheres, com idade entre 18 e 88 anos e 

relataram que homens têm maior massa muscular, mas também apresentam maior perda com o 

avançar da idade. 

Portanto a força, como capacidade biomotora, tem participação fundamental em 

atividades atléticas e recreativas, como em atividades rotineiras do dia a dia, sendo exemplos: 

cuidar da casa, levantar�se da cama, caminhar, subir degraus, fazer compras e transportá�las, 

enfim, uma infinidade de ações cotidianas, sendo, portanto, essencial para manutenção de uma 

boa qualidade de vida (Rikli e Jones, 1999,  2002). 
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Além disso, existem relatos que associam melhores níveis de força à melhora do equilíbrio, 

coordenação e velocidade de reação (Harris, 2001). 

Muitos fatores participam colaborando com a perda da força muscular. Entre esses 

podemos citar: as alterações morfofuncionais e músculo�esqueléticas, estado nutricional, aumento 

da gordura intramuscular, presença de doenças crônicas, alterações hormonais e atrofia em 

função do desuso (Wilmore e Costill, 1999; Zago et al., 2000). As pessoas com mais idade, 

mesmo saudáveis, também diminuem seus níveis de força com a idade, cerca de 1 a 2% ao ano 

(Young e Dinan, 1995). 

Os exercícios resistidos são os que estimulam melhor o ganho de massa muscular. A 

sobrecarga estimula o aumento de massa óssea e muscular, bem como do tecido conjuntivo 

elástico nos músculos, tendões, ligamentos e cápsula articular (Freitas et al., 2002). A questão da 

sarcopenia, que como já definimos, indica o declínio da massa magra e subseqüente decréscimo 

na força muscular e nas habilidades funcionais, pode ser minimizada com o treinamento resistido 

(Forti e Chacon�Mikail, 2004). 

Problemas gerados pela instabilidade articular, como artrite e quedas, podem também ser 

amenizados através do fortalecimento dos músculos responsáveis pela articulação em questão 

(Fleck, 1997). 

Estudo de Santarém (2000) afirma que os exercícios de força melhoram a mobilidade e 

impedem a atrofia muscular, amenizam o quadro de hipertensão arterial e alta freqüência cardíaca 

durante a realização das AVDs. Também aumentam a massa óssea e evitam doenças cardíacas. 

Resumindo, muitos autores relatam que ganhos ou manutenção dos níveis de força nos 

indivíduos de meia�idade e idosos estão relacionados à melhor execução de atividades da vida 

diária, melhor locomoção, preservação da autonomia e melhores condições para o convívio 
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social, entre outras (Mcardle, Katch e Katch, 1998; Zago et al., 2000). Além disso, o 

desenvolvimento da massa muscular é um importante estímulo para o aumento da densidade 

óssea (Matsudo e Matsudo, 1992; Spirduso, 1995). 

Para avaliação dos níveis de força, dois testes � um destinado a membros superiores 

(flexão de cotovelo) e outro a membros inferiores (“sentar e levantar”) de Rikli e Jones, em 1999, 

são amplamente utilizados na literatura. O declínio dos níveis de força do teste “sentar e levantar” 

tem sido relacionado a um pior desempenho na execução de atividades rotineiras simples, como 

subir escadas, por exemplo, e com o prejuízo ao equilíbrio (Rikli e Jones, 1999). 

 

O treinamento desportivo é um processo organizado de aperfeiçoamento e conduzido com 

base em princípios científicos, estimulando modificações funcionais e morfológicas no 

organismo que influenciam significativamente na capacidade de rendimento do indivíduo e 

melhora a saúde (Barbanti, 2001). 

A periodização desportiva surgiu com Matveev na União Soviética em 1965 e significa 

subdividir o período todo de treinamento em ciclos com objetivos específicos a serem 

alcançados. A periodização deve ser planejada de modo a ter um período de preparação básica, 

específica e competitiva (Barbanti, 2001). 

O programa de treinamento deve ter um planejamento consciencioso, afim de que o 

desenvolvimento, a partir dos exercícios físicos, seja positivo. Deve�se utilizar um método de 

treinamento desportivo que respeite as características individuais (Barbanti, 2001). 
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Um dos métodos de planejamento denomina�se ; neste tipo de planejamento 

há uma variação da intensidade e do volume dentro do mesmo microciclo (sessões que 

compreendem uma semana), ou seja, após um ou mais dias de treinos há uma diminuição ou 

aumento no volume ou na intensidade do treinamento (Gomes, 2002). 

Segundo Barbanti, 2001, volume de exercícios físicos é o número de exercícios em um 

período de tempo que pode ser diário, semanal ou anual. Intensidade é a exigência mediante a 

qual se realiza um exercício na unidade de tempo, ou seja, é o grau da carga (máxima, 

submáxima, média, mínima). 
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O presente estudo tem como objetivo geral identificar a influência de um programa de 

exercícios físicos planejado para aumentar a resistência aeróbia, a flexibilidade e a força 

muscular sobre a qualidade de vida em idosas não�institucionalizadas. 

 

 
  

Avaliar se um programa planejado de exercícios físicos para idosas não 

institucionalizadas se associa com a melhora das capacidades físicas necessárias para a 

saúde.  

Verificar a associação entre a prática de exercícios físicos com os domínios de qualidade 

de vida relatada, segundo o SF�36. 

Verificar a associação entre a prática de exercícios físicos com a capacidade funcional 

relatada. 

Verificar a associação entre a prática de exercícios físicos com sintomas depressivos 

relatados 

Averiguar a associação entre a prática de exercícios físicos com o bem�estar subjetivo 

relatado 
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Trata�se de um estudo experimental e quantitativo, contendo testes iniciais e finais com 

amostras representativas equivalentes nestes dois momentos. 

Analisamos diferentes domínios relacionados à qualidade de vida, seguindo questionários, 

comparando e associando com testes que avaliaram as capacidades físicas.  

 

 
Todos os sujeitos da pesquisa foram estudados segundo as normas vigentes envolvendo 

pesquisa com seres humanos, do Conselho Nacional de Saúde (Resolução 196/96), após 

aprovação do projeto pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas. Apresentamos nosso projeto de pesquisa a este comitê no 

dia 05/09/2006 com número do CAAE – 0386.0.146.000�06, sendo aprovado em 05/12/2006 

(499/2006). 

Assim, todos os indivíduos que participaram da pesquisa foram voluntários e tiveram total 

conhecimento das ações que iriam ser desenvolvidas no transcorrer da pesquisa. Todos assinaram 

o Termo de Consentimento Formal (ANEXO I), concordando em participar de todas as 

atividades estabelecidas pelo programa. 
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Foram avaliadas 56 mulheres idosas, acima de 60 anos, moradoras do Bairro Santa 

Mônica e cadastradas na Unidade Básica de Saúde desse bairro. Foram incluídas idosas não 

praticantes de nenhum programa de exercício�físico orientado regular, visando ao 

desenvolvimento da aptidão física nos últimos 6 meses.  

. Os indivíduos foram divididos em dois grupos de 30 (Grupo – Caso) e 26 (Grupo – 

Controle), participantes pelo método de recrutamento aleatório “Bola de Neve” (Biernacki, 

Waldford, 1981). Este método permite a definição de uma amostra através de referências feitas 

por pessoas que compartilham ou conhecem outras que apresentam as características de interesse 

da pesquisa (Biernacki e Walford, 1981).  

O método “Bola de Neve” é indicado quando se pretende estudar um grupo de acesso 

restrito cujos componentes não aparecem enumerados em uma lista para escolha aleatória (Weiss, 

1994).   

Todos procuraram o programa visando à prática dos exercícios físicos. 

 

O Bairro Santa Mônica está situado na região dos Amarais, no município de Campinas – SP. 

Este bairro se desenvolveu nas proximidades dos terminais de abastecimento de 

hortifrutigranjeiro, próximo à margem da rodovia D. Pedro I, formando ali um grande 

conglomerado com pouquíssimas condições de infra�estrutura, inclusive de saneamento básico. A 
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população tem baixa renda e baixos índices educacionais. O programa foi realizado no salão 

paroquial da Igreja Santa Mônica (Deloroso, 2004). 

 

 

Os critérios para a admissão dos indivíduos ao programa foram:  

Ter mais de 60 anos de idade. 

Estar com exames clínicos atualizados capazes de identificar problemas que possam 

comprometer a saúde do indivíduo na prática dos exercícios físicos.  

Aceitar espontaneamente participar de todos os testes mediante a assinatura de Termo de 

Consentimento Formal.  

 

Os critérios para a não admissão de indivíduos ao programa foram: 

Apresentar déficit cognitivo, avaliado através do Mini Exame do Estado Mental. 

Estar acometido por doenças crônicas não controladas, como diabetes mellitus e 

hipertensão arterial. 

Estar participando de outro programa de exercícios físicos orientado por um profissional 

simultaneamente ao programa em questão e/ou ter participado de um programa 

semelhante nos últimos seis meses. 
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Os dois grupos foram submetidos ao mesmo protocolo de pesquisa que incluiu as 

seguintes avaliações: Mini Exame do Estado Mental (como pré�requisito de inclusão no projeto), 

Questionário Sócio�Econômico, Questionário de Qualidade de Vida – SF �36, Escala de Auto�

Avaliação da Capacidade Funcional (ECF); Escala de Depressão Geriátrica (EDG) e Escala para 

Medida de Satisfação com a Vida (ESV). Os testes físicos selecionados foram: Teste de 

Caminhada de 6 minutos (T6), Teste de Flexão (TFO) e Extensão (TEO) Angular de Ombro, 

Teste de Flexão Angular de Quadril (TFQ) e Teste de Força para Membros Superiores (TMMSS) 

e Inferiores (TMMII). 

Os testes e questionários foram aplicados por profissionais em Educação Física e 

Fisioterapia e agentes de saúde da Unidade Básica de Saúde do Bairro Santa Mônica. Tivemos o 

cuidado de manter os mesmos avaliadores com seus respectivos avaliados para evitar eventuais 

vieses na pesquisa. 

 

Aparelho de medição de flexibilidade (flexímetro Sanny); estetoscópio e 

esfigmomanômetro para aferir a pressão arterial dos hipertensos; balança para controle da massa 

corpórea, halteres de 1kg, 2kg, 4kg; tornozeleiras de 1kg e 2kg; elásticos para exercícios 

resistidos; cronômetro digital, glicosímetro; fitas reagentes e lancetas descartáveis para avaliação 

da glicemia dos diabéticos; colchonetes e cadeiras. 
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. 

Foram avaliadas as três capacidades motoras (flexibilidade, força e resistência aeróbia) 

em testes validados e aplicados questionários nos dois grupos; no início e no final do programa. 

No Grupo Caso, foram prescritos exercícios diversos que trabalharam separadamente as 

capacidades físicas durante 24 semanas (com início em Janeiro de 2007); ao Grupo Controle  não 

foi aplicado nenhum tipo de exercício físico, porém ambos os grupos realizaram os mesmos 

testes físicos e responderam os mesmos questionários. 

 

Neste grupo, composto por 30 pessoas, trabalhamos exercícios que envolveram as três 

capacidades físicas essenciais para saúde física (Nelson et al, 2007). O programa foi aplicado e 

periodizado pelo pesquisador principal. As capacidades físicas e os tipos de exercícios foram: 

Capacidade de Flexibilidade – Exercícios de alongamentos. 

Capacidade de Força Muscular – Exercícios resistidos com halteres, elásticos, 

peso corporal (abdominais, por exemplo). 

Capacidade de Resitência Aeróbia – Caminhadas.  

Foram realizadas três sessões semanais (Terças, Quintas e Sextas�feiras) com duração de 

60 minutos, dentre estes, 10 minutos de aquecimento no início e 10 minutos de relaxamento no 

final da sessão. Em cada sessão trabalhávamos duas ou as três capacidades com predominância 

de uma sobre a(s) outra(s).  
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A intensidade esteve de acordo com a periodização proposta pelo programa e obedeceu 

aos princípios do treinamento desportivo como individualidade, sobrecarga e às fases da 

periodização desportiva, como preparação geral, especial e manutenção (Bompa, 2002; Gomes 

2002). O programa teve a duração de 24 semanas. 

Com relação à periodização de todo o ciclo destes 6 meses planejamos da seguinte forma 

em três etapas: 

: Nos 2 primeiros meses (pós�testes iniciais), realizamos a fase de 

preparação geral em que aplicamos exercícios que trabalhassem todos os grupos 

musculares, com maior volume em número de exercícios e repetições. A intensidade se 

alternava entre baixa e média, com relação à sobrecarga e intervalos.  Esta fase objetivou 

a melhora da adaptação aos exercícios e a diminuição dos riscos de eventuais lesões. 

 

: Num segundo momento, nos 3 meses seguintes,  realizamos 

exercícios mais funcionais e específicos em menor volume e com intensidade alternando 

entre média e alta, com relação aos mesmos caracteres citados anteriormente. 

Subdividimos os grupos musculares de modo que trabalhássemos musculaturas mais 

específicas, ou seja, as mais envolvidas nos testes físicos.  

 

: Posteriormente, no último mês do programa, realizamos um período de 

manutenção da forma ideal esperada, controlando volume e intensidade um mês antes dos 

testes finais para que o Grupo Caso estivesse em condições de obter os melhores 

resultados. O objetivo desta fase foi estabilizar e conservar a melhoria das capacidades 
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físicas adquiridas algumas semanas antes dos testes finais; a quantificação da intensidade 

e volume oscilaram entre leve, média e moderada, porém ainda específica aos testes 

finais. 

 

 

A este grupo, composto por 26 pessoas, não foi proposto nenhum tipo de exercício físico, 

mas foram aplicados os questionários e testes físicos juntamente com o Grupo Caso, no início e 

no fim do programa de 24 semanas, sem a prática de exercícios. 

 

O Mini�Exame do Estado Mental (Bertolucci et all, 1994) é a escala de avaliação 

cognitiva mais usada para diagnosticar a presença de declínio de memória e outras funções 

cognitivas; Brucki et al (2003) validou esta escala para o Brasil. O MEM é composto por 

questões tipicamente agrupadas em 7 categorias, cada uma delas desenhada com o objetivo de 

avaliar "funções" cognitivas específicas: (5 pontos), 

(5 pontos), (3 pontos), (5 pontos), 

(3 pontos), (8 pontos), e c (Matsudo, 

2005). 
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escore do MEM pode variar de um mínimo de 0 até um total máximo de 30 pontos com 

3 subdivisões de classificação:  analfabetos;  pessoas que tiveram estudo entre 1 e 11 anos e 

indivíduos com mais de 11 anos de escolaridade. A escala é simples de usar e pode ser facilmente 

administrada em 5�10 minutos (Matsudo, 2005). Este teste foi aplicado apenas no início do 

programa como critério de inclusão. 

  

Este questionário foi elaborado com a finalidade de definir o perfil sócio�econômico do 

grupo. Abrange questões referentes à renda familiar, nível de escolaridade, condições de saúde, 

membros da família que convivem e moradia. Foi aplicado somente no início do programa. 

 

O SF�36  é um questionário que avalia a qualidade de vida 

relatada de forma multidimensional.  Foi criado pelo The Medical Outcomes Study Group e 

avalia o estado de saúde realizando medidas legítimas da saúde funcional em médias e grandes 

populações e em uma variedade de pesquisas clínicas, onde são analisadas oito dimensões (Ware 

e Sherbourne, 1992).  O SF�36 teve sua tradução para o português e validação feitas por Ciconelli 

em 1997 

O questionário SF�36 ( ) é um instrumento considerado 

“genérico”, pois procura avaliar conceitos que representam valores humanos básicos e não se 
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relaciona necessariamente com a idade, doença ou tratamento específico. É composto por oito 

áreas, agrupadas em dois componentes principais: físico e mental; 

Capacidade funcional (dez itens),  

Limitações físicas provocadas pela saúde (quatro itens),  

Dor (dois itens),  

Estado geral de saúde (cinco itens),  

Vitalidade (quatro itens),  

Aspectos da vida social (dois itens),  

Limitações provocadas por questões emocionais (três itens), 

Saúde mental (cinco itens). 

Também consta uma questão comparativa do estado de saúde atual com o de um ano atrás 

(Keller et al. 1998). Na avaliação final é atribuído um escore de zero a 100 para cada questão, 

onde zero corresponde ao pior estado de saúde possível e 100 ao melhor (ANEXO V). 

. 

 

Rikli e Jones (1999) propõem 12 tipos de atividades básicas da vida diária e atividades 

instrumentais da vida diária. O avaliado é solicitado a preencher uma ficha assinalando para cada 

uma das atividades, distribuídas em ordem crescente de dificuldade: 

(1) Realiza sem ajuda e com facilidade. 



 

  

 
 

63 

(2) Realiza sem ajuda, mas com algum grau de dificuldade. 

(3) Realiza com ajuda ou depende dos outros para realizar. 

A avaliação é realizada pelo número de atividades que o avaliado consiga executar 

independentemente, dentre as 12 analisadas (ANEXO VI). 

 

A GDS); (Yesavage ., 1983) é uma escala muito adotada 

para avaliação clínica de idosos por vários profissionais de saúde. Foi validada no Brasil por 

Almeida & Almeida em 1999; estes autores e Paradella et al. (2005) consideram que o ponto de 

corte 5/6 é o mais adequado.  

O instrumento tem a finalidade de avaliar o nível de depressão através do grau de 

concordância ou discordância a respeito de 15 questões afirmativas abordando 4 áreas distintas da 

depressão:  

Cognição 

Emoção 

Motivação 

Somatização 
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 As questões são sobre como o individuo se sente com relação a sua vida, na última 

semana. Para cada pergunta só existe uma resposta: o sim e o não; não há resposta errada ou 

certa. 

O escore para cada ponto de corte para consideração de caso é de 6 pontos, ou seja, até 5 

pontos o indivíduo não é considerado depressivo, se pontuar 6 ou mais pontos considera�se que o 

idoso possui sintomas de depressão. 

 

 

Proposto por Neri, (1998a); esta escala avalia bem�estar subjetivo, indicado por satisfação 

referenciada a três domínios: 

Saúde e capacidade física. 

Saúde e capacidade mental. 

Envolvimento Social. 

São apresentadas nove afirmações, três para cada domínio e o respondente deve indicar 

como avalia seu grau de satisfação numa escala de cinco pontos variando de 1 (muito pouco 

satisfeito) até 5 (muitíssimo satisfeito). 

Estes domínios são referentes ao sujeito e comparados com as pessoas de sua idade. 
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Teste de Caminhada de 6 minutos ( ).

Descrição: O avaliado deveria caminhar a maior distância possível em metros no tempo 

de 6 minutos em um percurso retangular de perímetro 45,72 metros (18,28 de comprimento por 

4,57 de largura). Este percurso foi demarcado a cada 4,57 metros segundo Rikli e Jones, 1999. 

 

 
 

 

Avaliamos a flexibilidade angular de membros superiores (ombro) e inferiores (quadril) 

com o Flexímetro Sanny.  

� . 

Medimos a flexibilidade angular de  nos movimentos de .  O 

avaliado se posicionava em posição sentada, em uma cadeira, ou ortostática, sobre o chão (em 

pé). Acoplávamos o flexímetro na região de seu braço mais funcional e após o movimento 

passivo articular máximo fazia�se a leitura angular.   

� 

Medimos a flexibilidade angular de através da  do mesmo. O avaliado se 

posicionava em decúbito dorsal sobre uma mesa e depois de acoplado o flexímetro na região da 
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coxa, realizava�se um movimento passivo articular máximo e fazia�se a leitura angular seguindo 

os padrões de Leighton, 1987. 

 

 (TMMSS).

O avaliado deveria fazer flexões de cotovelo com halteres (na posição sentada em uma 

cadeira) em repetições máximas num prazo de 30 segundos. Os halteres eram de 2kg, conforme 

proposto por Rikli e Jones (1999 a). 

 (TMMII).

O avaliado deveria sentar e levantar da cadeira (com encosto de aproximadamente 30 

cm) com os braços cruzados sobre a região torácica, executando repetições máximas num prazo 

de 30 segundos. Proposto por Rikli e Jones (1999) Matsudo (2005). Tivemos o cuidado de 

utilizar duas alturas de cadeiras de acordo com a estatura da pessoa avaliada, mantendo�as nos 

pré e pós�testes.  
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. Diagrama metodológico. 
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O presente estudo tem característica quantitativa, longitudinal e experimental (caso�

controle). 

Os dados coletados foram inseridos no programa estatístico SPSS, versão 8.0 System for 

Windows, e foram realizadas as seguintes análises: 

 

Teste de Shapiro�Wilk: para comparar a normalidade das variáveis nos dois grupos 

separadamente nos testes iniciais e finais, de ambos os grupos, em cada domínio 

do SF�36, nos questionários ECF, EDG, ESV e nos testes físicos (T6, TFO, TEO, 

TFQ, TFMMSS, TFMMII) com p < 0,05. 

 

Teste de Mann�Whitney (não paramétrico): para comparação dos dois grupos nas 

variáveis não normais, com p < 0,05 no pré e no pós�teste. 

 

Teste T de Student (paramétrico): para a comparação dos dois grupos das variáveis 

normais, com p < 0,05 nos testes iniciais e finais. 

 

Para a comparação dos testes iniciais e finais no mesmo grupo foram utilizados os 

testes: não paramétrico de Wilcoxon para as variáveis não normais e o paramétrico 

Teste T de Student pareado para a comparação das variáveis normais.  
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Para medir a consistência interna dos questionários, utilizamos o alfa de Cronbach 

considerando valores acima de 0,6. 

A amostra total foi constituída por 56 idosas residentes na comunidade. A respeito da 

avaliação do estado mental dessas idosas, através do MEM, a média de pontos total foi de 23,16 

(+2,57). No Grupo Caso, a média foi de 23,17 (+2,81) pontos e no Grupo Controle, de 23,15 

(+2,32) pontos. Não houve diferenças estatísticas significativas entre os grupos neste 

questionário. 

A caracterização sócio�econômica da amostra estudada e dos grupos separadamente é 

apresentada nas tabelas 1 e 2 e nas figuras 1, 2, 3, e 4 por meio de freqüências absolutas (n) e de 

freqüências relativas (percentuais). 

 Na descrição sócio�demográfica geral e por grupos, a média de idade da maior parte das 

idosas indica menos de 65 anos; 58,9% geral, 63,3% no Grupo Caso e 53,8% no Grupo Controle. 

Quanto à cor, das 56 idosas, 50% consideram�se brancas; por grupos, a mesma porcentagem se 

repete. 

Observamos que a maioria (55,4%) das mulheres participantes do programa não é casada 

ou não tem um companheiro há mais de um ano. Dessas, a maior parte (46,4%) é viúva. Por 

grupos, percebemos essa mesma característica em ambos.  
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 A escolaridade mostra índices de 37, 5% de analfabetismo; das mulheres que sabem ler e 

escrever (62,5%), a maior parte (35,7%) estudou até os 4 primeiros anos (atual Ensino 

Fundamental). Entre os grupos, a distribuição de freqüência se caracteriza de forma semelhante. 

 Nos quesitos relacionados à moradia, observamos que 76,8% das mulheres não vivem 

sozinhas; metade (50%) vive com o esposo. A maioria (92,9%) vive em casas com média de 4 

cômodos (44,6%) e há mais de 5 anos (89,3%). Com relação aos grupos, também percebemos 

esta mesma caracterização.  

 A maior parte destas mulheres idosas não tem dependentes financeiros (62,5%). No 

Grupo Controle, esta variável não representa a maioria, como no Grupo Caso, com 50%. Porém, 

esta distribuição não apresentou uma diferença estatísticamente significativa entre os grupos. 

 Com relação às rendas mensais pessoais, 96,4% recebe menos de 2 salários mínimos; 

entre os grupos essa característica também é observada. Quando observamos as rendas familiares, 

51,8% recebe menos de 2 salários mínimos; em relação aos grupos, 53,8% das idosas do Grupo 

Controle  recebem entre 2 e 4 salários mínimos, porém este fato não evidenciou diferença 

estatísticamente significativa entre os grupos. 

 Em todas as variáveis categóricas, não constatamos diferença estatisticamente 

significativa dos dois grupos através do teste qui�quadrado; isto indica que os grupos iniciaram a 

pesquisa com características iguais. 
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: Caracterização sócio�demográfica das idosas participantes com relação às variáveis 
categóricas por amostra geral e nos dois grupos.

<65 anos 33 (58,9) 19 (63,3) 14 (53,8) 

65�69 anos 13 (23,2) 7 (28,3) 6 (23,1) 

70�74 anos 8 (14,3) 2 (6,6) 5 (19,2) 

75�79 anos 3 (5,3) 2 (6,6) 1 (3,84) 

Branca 28 (50,0) 15 (50,0) 13 (50,0) 

Negra 8 (14,3) 4 (13,3) 4 (15,4) 

Mulata 7 (12,5) 3 (10,0) 4 (15,4) 

Parda 13 (23,2) 8 (26,6) 5 (17,2) 

Casadas 25 (44,6) 14 (46,6) 11 (42,3) 

Viúvas 26 (46,4) 13 (43,3) 13 (50,0) 

Divorciadas 4 (7,1) 3 (10) 1 (3,8) 

Nunca Casaram 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (3,8) 

Não sabe ler e escrever 21 (37,5) 11 (36,7) 10 (38,5) 

Sabe ler e escrever 35 (62,5) 19 (63,3) 16 (61,5) 

0�4 anos (básico) 20 (35,7) 9 (47,4) 11 (68,7) 

5�8 anos (fundamental) 2 (3,6) 2 (10,5) 0 (0,0) 

Outra 13 (23,2) 8 (42,1) 5 (31,2) 

Sim 13 (23,2) 5 (16,7) 8 (30,8) 

Não 43 (76,8) 25 (83,3) 18 (69,2) 

Esposo 28 (50,0) 17 (68,0) 11 (61,1) 

Filhos 26 (46,4) 15 (60,0) 11 (61,1) 

Outros Parentes 5 (8,9) 4 (16,0) 1 (5,5) 

Casa 52 (92,9) 27 (90,0) 25 (96,2) 

Edícula 4 (7,1) 3 (10,0) 1 (3,8) 

2 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (3,8) 

3 4 (7,1) 2 (6,6) 2 (7,7) 

4 25 (44,6) 15 (50,0) 13 (50,0) 

5 16 (28,6) 6 (20,0) 7 (26,9) 

6 10 (17,9) 7 (23,3) 3 (11,5) 

Menos de 1 ano 2 (3,6) 0 (0,0) 2 (7,7) 

Mais de 1 ano 4 (7,1) 4 (13,8) 0 (0,0) 

Mais de 5 anos 50 (89,3) 26 (86,8) 24 (92,3) 

≥ 4,0 salário mínimo 3 (5,4) 3 (10,0) 0 (0,0) 

2,0 – 3,9 salário mínimo 24 (42,8) 12 (40,0) 14 (53,8) 
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< 2,0 salário mínimo 29 ( 51,8) 15 (50,0) 12 (46,2) 

≥ 4,0 salário mínimo 1 (1,8) 1 (3,4) 0 (0,0) 

2,0 – 3,9 salário mínimo 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (3,8) 

< 2,0 salário mínimo 54 (96,4) 29 (96,6) 25 (96,2) 

nenhum 35 (62,5) 21 (70,0) 13 (50,0) 

um ou mais 22 (39,3) 9 (30,0) 13 (50,0) 
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  Distribuição da amostra por cor.
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Distribuição da amostra por renda individual mensal em 
salários mínimos.

 
 
 

A variabilidade da idade em anos, altura, massa corpórea, IMC (índice de massa 

corpórea), renda familiar e pessoal dos idosos de cada grupo é apresentada na tabela 2 por meio 

dos valores mínimo e máximo, da média, desvios�padrão (DP) e mediana. 

  

Caracterização geral da casuística segundo critérios de idade, altura, 
massa corpórea, IMC e renda familiar e pessoal. 

Mínimo Máximo Média (DP+) Mediana 

 
Idade 

 
Altura (m) 

 
Massa 

Corpórea (kg) 
 

IMC 
 

RF(R$) 
 

RP(R$) 
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Caracterização da casuística por grupos segundo critérios de idade, altura, massa 
corpórea e IMC (Índice de Massa Corpórea) e renda familiar e pessoal. 

Mínimo Maximo Média (DP+) Mediana 

 
Idade 

 
Altura (m) 

 
Massa 

Corpórea (kg) 
 

IMC 
 

RF(R$) 
 

RP(R$) 

 
Idade 

 
Altura (m) 

 
Massa 

Corpórea (kg) 
 

IMC 
 

RF(R$) 
 

RP(R$) 
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Análise comparativa entre os grupos segundo critérios de idade, altura, massa corpórea 
e IMC (Índice de Massa Corpórea) e renda familiar e pessoal. 

Critérios p < 0,05 

 
Idade 

 
Altura (m) 

 
Massa Corpórea (kg) 

 
IMC 

 
RF(R$) 

 
RP(R$) 

 

Os grupos foram homogêneos quanto à idade, altura, massa corpórea, IMC, renda 

familiar e pessoal, não apresentando diferença significativa quanto à média etária.  

Nas tabelas 5, 6 e 7 apresentamos os resultados observados no momento zero, ou seja, 

antes do início de qualquer modalidade de exercício físico. 

A tabela 5 mostra a distribuição de freqüência e os valores de Média e DP e Variação 

observada para cada um dos testes físicos no momento pré�intervenção.
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 � Resultados iniciais dos grupos Caso e Controle nos testes físicos; Capacidade Aeróbia 
(Caminhada de 6 minutos), Flexibilidade (Flexão e Extensão de Ombro e Flexão de Quadril) e 
Força (Teste de Membros Superiores � MMSS e Membros Inferiores � MMII). 

 
No Teste de Flexibilidade de Quadril, o Grupo Controle apresenta um escore médio maior 

que o Grupo Caso. Esta diferença mostrou�se estatisticamente significativa (p = 0,007). Nas 

demais variáveis não houve diferenças entre os grupos.  

Na tabela 6 são apresentados os valores obtidos de Médias (DP+), Medianas e Variações 

observadas para cada um dos componentes do questionário SF�36, no momento pré�intervenção 

seguida pela análise comparativa entre os grupos.  

 

Média (DP +) 
Variação 

Observada 
Média (DP +) 

Variação 
Observada 

P<0,05 

 
Caminhada de 6 

minutos (m) 
 

Flexão angular de 
Ombro (graus) 

 
Extensão angular 
de Ombro (graus) 

 
Flexão de Quadril 

(graus) 
0,007 

 
Força de MMSS    

(repetições) 
 

Força de MMII 
(repetições) 
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Resultados iniciais dos componentes do questionário SF�36 para os dois grupos.  

 
Constatamos que, quando comparados os dois grupos, no momento pré�intervenção, 

houve diferença estatisticamente significativa apenas no Domínio Saúde Mental do SF�36, (p = 

0,002) sendo que a média do grupo Caso foi maior que a do grupo Controle

A tabela 7 mostra a distribuição de freqüência e os valores de Média e DP, obtidos 

para a Escala de Capacidade Funcional, a Escala de Depressão Geriátrica e a Escala de 

Satisfação com a Vida entre os dois grupos no momento pré�intervenção.

 

Média (DP+) Mediana 
Variação 

observada 
Média (DP+) Mediana 

Variação 
observada 

p < 0,05 

 
Saúde Geral 

 
Capacidade 
Funcional 

 
Limitações 

Físicas 
 

Limitações 
Emocionais 

Dor 

Vitalidade 

Saúde Mental 
0,002 

 
Aspectos 
Sociais 
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 � Resultados iniciais dos grupos Caso e Controle nos questionários: Escala de 
Capacidade Funcional, Escala de Depressão Geriátrica e Escala de Satisfação com a Vida. 

A análise comparativa mostrou não haver diferença estatisticamente significativa entre os 

dois grupos, com relação à pontuação da ECF, EDG e ESV.

Nas tabelas 8, 9 e 10 apresentaremos os resultados observados no momento pós� 

intervenção, ou seja, após o programa de exercícios físicos.

A tabela 8 mostra a distribuição de freqüência e os valores de Média, DP e Variação 

observada para cada um dos testes físicos no momento pós�intervenção.  

Questionário   

 
Capacidade 

Funcional (ECF) 

N(%) Média (DP +) N(%) Média  (DP +) P < 0,05 

 
Depressão (EDG) 

 
Satisfação com a 

Vida (ESV) 
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 � Resultados finais dos grupos Caso e Controle nos testes físicos; Capacidade Aeróbia 
(Caminhada de 6 minutos), Flexibilidade (Flexão e Extensão de Ombro e Flexão de Quadril) e 
Força (Teste de Membros Superiores � MMSS e Membros Inferiores � MMII). 

 

Constatamos diferenças significativas entre os grupos, no momento pós�intervenção, no 

Teste de Caminhada de 6 Minutos (T6) (p=0,025): Teste de Força de Membros Superiores 

(TFMMSS) (p=0,000) e Teste de Força de Membros Inferiores (TFMMII) (p=0,001), em que o 

Grupo Caso obteve maior escore nos testes apresentados na tabela acima. 

Na tabela 9 são apresentados os valores obtidos de Médias, DP, Medianas e Variações 

observadas para cada um dos componentes do questionário SF�36, no momento pós�intervenção, 

seguida pela análise comparativa entre os grupos.  

 

 

Média (DP +) 
Variação 

Observada 
Média (DP +) 

Variação 
Observada 

P<0,05 

 
Caminhada de 6 

minutos (m) 
0,025 

 
Flexão angular 

de Ombro 
(graus) 

 
Extensão 

angular de 
Ombro (graus) 

 
Flexão de 

Quadril (graus) 
 

Força de MS       
(repetições) 

0,000 

 
Força de MI 
(repetições) 

0,001 
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Resultados finais dos grupos Caso e Controle no questionário SF�36. 

 
Analisamos os resultados pós�intervenção entre os grupos e encontramos diferenças 

significativas nos Domínios Dor (p=0,042) e Saúde mental do SF�36 (p=0,037), com escores 

maiores do Grupo Caso em relação ao Controle em ambos os domínios. 

A tabela 10 mostra a distribuição de freqüência e os valores de Média e DP, obtidos 

para a Escala de Capacidade Funcional, a Escala de Depressão Geriátrica e a Escala de 

Satisfação com a Vida, entre os dois grupos, no momento pós�intervenção. 

 

Média (DP+) Mediana 
Variação 

observada 
Média (DP+) Mediana 

Variação 
observada 

P>0,05 

 
Saúde Geral 

 
Capacidade 
Funcional 

 
Limitações 

Físicas 
 

Limitações 
Emocionais 

 
Dor 

0,042 

 
Vitalidade 

 
Saúde 
Mental 

0,037 

 
Aspectos 
Sociais 
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 Resultados finais dos grupos Caso e Controle nos questionários: Escala de 
Capacidade Funcional, Escala de Depressão Geriátrica e Escala de Satisfação com a Vida. 

Verificamos que há diferença estatisticamente significativa na EDG (P=0,001) com uma 

média de pontos do grupo Controle maior que o grupo Caso. 

Nas tabelas 11, 12 e 13 apresentaremos a comparação dos resultados iniciais e finais do 

grupo Caso.

A tabela 11 mostra a distribuição de freqüência e os valores de Média, DP e Variação 

observada para cada um dos testes físicos nos momentos pré e pós�intervenção referentes ao 

grupo Caso. 

 

 
 

Questionário   

 
Capacidade 

Funcional (ECF) 

N(%) Média (DP+) N(%) Média (DP+) P<0,05 

 
Depressão (EDG) 

0,001 

 
Satisfação com a 

Vida (ESV) 
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Comparação dos resultados iniciais e finais dos testes físicos: Capacidade Aeróbia 
(Caminhada de 6 minutos), Flexibilidade ( Flexão e Extensão de Ombro e Flexão de Quadril) e 
Força ( Teste de Membros Superiores e Membros Inferiores), referentes ao grupo Caso. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Constatamos que os testes Caminhada de 6 minutos (T6), Flexão e Extensão de Ombro 

(TFO e TEO), Flexão de Quadril (TFQ); Teste de força de membros superiores e inferiores 

(TMMSS e TMMII) obtiveram uma média de pontos maior na avaliação final (p=0,000). 

Na tabela 12, são apresentados os valores obtidos de Médias, DP, Medianas e Variações 

observadas para cada um dos componentes do questionário SF�36, nos momentos pré e pós�

intervenção, seguidos pela análise comparativa para o grupo Caso.  

Pré�Caso Pós�Caso  

Média (DP +) 
Variação 

Observada 
Média (DP +) 

Variação 
Observada 

P<0,05 

 
Caminhada 6 
minutos (m) 

 
0,000 

 
Flexão angular 

de Ombro 
(graus) 

 
0,000 

 
Extensão 

angular de 
Ombro (graus) 

 
0,000 

 
Flexão de 

Quadril (graus) 
0,000 

 
Força de MMSS    

(repetições) 
0,000 

 
Força de MMII 
(repetições) 

 
0,000 
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 Comparação dos resultados iniciais e finais do questionário SF�36 referente ao 
Grupo Caso. 

 

Constatamos que há diferenças significativas no domínio Estado Geral de Saúde 

(p=0,045), que foi menor no momento pós�intervenção, e nos domínios Capacidade Funcional 

(p=0,017) e Vitalidade (p=0041) que obtiveram uma pontuação média maior no mesmo 

momento.  

A tabela 13 mostra a distribuição de freqüência e os valores de Média e DP, obtidos 

para a Escala de Capacidade Funcional, a Escala de Depressão Geriátrica e a Escala de 

Satisfação com a Vida do grupo Caso, nos momentos pré e pós�intervenção. 

 

Pré�Caso Pós�Caso  

Média (DP+) Mediana 
Variação 

observada 
Média (DP+) Mediana 

Variação 
observada 

P<0,05 

 
Saúde Geral 

0,045 

 
Capacidade 
Funcional 

0,017 

 
Limitações 

Físicas 
 

Limitações 
Emocionais 

Dor 

Vitalidade 
0,041 

Saúde 
Mental 

 
Aspectos 
Sociais 
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Comparação dos resultados iniciais e finais da Escala de Capacidade Funcional, 
Escala de Depressão Geriátrica e Escala de Satisfação com a Vida referentes ao Grupo Caso. 

 
 

A análise comparativa mostrou não haver diferença estatisticamente significativa entre os 

momentos pré e pós�intervenção, referentes ao grupo Caso, com relação à pontuação da ECF, 

EDG e ESV. 

 
 

Questionário Pré�Caso Pós�Caso 

 
Capacidade 

Funcional (ECF) 

N(%) Média (DP +) N(%) Média (DP +) P<0,05 

 
Depressão (EDG) 

 
Satisfação com a 

Vida (ESV) 
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A tabela 14 apresenta os valores de consistência interna (Alfa de Cronbach) dos 

questionários SF�36, EDG, ECF e ESV nos momentos pré e pós�intervenção.

 – Valores iniciais e finais do Alpha de Cronbach dos domínios do SF�36, EDG, ECF e 
ESV entre grupos e geral. 

SF�36 � Domínios 

 

0,718 

0,614 

0,754 0,820 

0,925 0,939 

0,868 0,903 

0,645 0,865 

0,941 0,960 

0,840 0,921 

0,706 0,736 

0,923 0,938 

0,852 0,861 

0,613 

0,655 

0,628 

0,840 0,796 

0,686 0,705 

0,770 0,818 

0747 0,798 

0,798 0,812 

0,780 0,609 

 0,704 

ECF 0,796 0,849 

 0,844 0,891 

 0,823 0,882 

EDG 0,829 0,627 

 0,738 0,600 

 0,789 0,679 

ESV 0,902 0,922 

0,960 0,946 

0,932 0,937 
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Considera�se aceitável numa pesquisa exploratória valores de alpha acima de 0,600; (Cronbach, 

1951).  Desta forma, os questionários que possuem esses valores são considerados consistentes e 

estão destacados na tabela 14. 
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O presente estudo contribuiu, ao evidenciar, principalmente, a melhora da aptidão física 

do grupo que passou pela prática de exercícios físicos. Todas as medidas físicas foram 

satisfatórias, refletindo que o planejamento periodizado, respeitando os princípios do treinamento 

desportivo e adaptados a uma população de idosos não�atletas asseguraram maior eficácia em 

ganhos físicos. 

Esses ganhos se projetaram em uma melhora da qualidade de vida auto�relatada nos 

domínios Capacidade Funcional e Vitalidade do aspecto funcional, o que se reflete positivamente 

na funcionalidade e independência das idosas que praticaram exercícios físicos. 

Esta prática,  tem sido intensamente incentivada na população de idosos. Sabidamente, 

podem produzir significativa melhora na saúde da população de mais idade, com reflexos sobre a 

redução da morbidade e mortalidade. A repercussão positiva sobre o sistema cardiovascular está 

bem definida na literatura (AHA, 2006).  

Embora exista um senso comum de que tal prática leve à melhora da qualidade de vida, a 

literatura ainda necessita de evidências bem fundamentadas que sirvam de embasamento para o 

aprimoramento e a sistematização de técnicas que possam ser aplicadas a diferentes populações e 

que promovam o melhor ganho possível, justificando o investimento pessoal e social.   

Com base nas necessidades sociais e visando alcançar uma população de baixa renda, 

procuramos selecionar uma amostra que estivesse sujeita às mesmas condições sócio�econômicas 

e demográficas; em que as pressões sociais fossem determinantes de condições específicas de 

saúde e percepção de qualidade de vida, em parte atribuídas à baixa escolaridade e renda.  
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Deparamo�nos, ainda, com as limitações ou dificuldades pessoais para seguir orientações 

específicas necessárias para o bom aproveitamento do exercício orientado. A capacidade de 

seguir as instruções dadas pelo instrutor foi, pelo menos em parte, garantida pela inclusão no 

grupo de indivíduos que apresentaram a pontuação mínima exigida no Mini�Exame do Estado 

Mental, com o objetivo de excluirmos algum indivíduo com déficit cognitivo ou de memória 

grave (Brucki et al, 2003). 

 As idosas envolvidas na pesquisa foram selecionadas através do método “Bola de Neve” 

( Biernacki e Walford, 1981). Portanto, a nossa amostra foi selecionada aleatoriamente 

de um mesmo bairro, junto à população que estaria sujeita às mesmas condições sócio�

econômicas e demográficas presentes. 

O objetivo desta proposta de recrutamento foi homogenizar a amostra no sentido do 

desejo pela prática de exercícios físicos; já que não pudemos controlar o nível de sedentarismo de 

cada participante, instituímos como critério de inclusão a não participação do indivíduo em 

programas que envolvessem exercícios físicos monitorados e planejados, como o nosso, por mais 

de 6 meses.    

Todas as idosas participantes do estudo procuraram o programa visando à prática dos 

exercícios físicos. Esclarecemos a todos que o grupo Caso iniciaria o programa em janeiro de 

2007 e o grupo Controle apenas em julho de 2007, ao final do grupo Caso. Uma profissional da 

área de Educação Física está trabalhando com o grupo atualmente dando continuidade à proposta 

e, posteriormente, realizando o continuamento deste. Porém, no presente estudo, analisamos 

apenas o momento das 24 semanas em que o grupo Caso realizou os exercícios físicos e o 

Controle, não.  
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Conforme observado, as condições sócio�demográficas representaram as características 

das idosas�não institucionalizadas envolvidas no estudo como a condição da viuvez, que está de 

acordo com o fato de as mulheres possuírem uma expectativa de vida superior a dos homens 

(OMS, 1998). 

A grande maioria das mulheres participantes do estudo residem no bairro há mais de 5 

anos, refletindo a adaptação às condições de vida existentes no local. A maior parte não vive 

sozinha, convivem em média com 1,9 (+1,1) pessoas e não têm dependentes financeiros. A este 

fato, poder�se�ia associar com uma relativa dependência; mas, pelo que observamos no bairro, as 

famílias convivem por necessidade de falta de moradia e por serem numerosos.  A não 

dependência financeira pode estar associada à ocorrência de todos iniciarem sua vida no trabalho 

precocemente para ajudar na renda familiar, que representa, em média, menos de 2 salários 

mínimos.  

Frente às condições precárias de sobrevivência, ressaltamos a importância da 

oportunidade dessas idosas praticarem o exercício físico monitorado por um profissional de 

Educação Física. As condições sócio�econômicas do bairro não permitem a oferta de lugares 

apropriados para a prática de exercícios físicos como academias, estúdios, ginásios.  

A improvisação de lugares como galpões de igreja, quadras desportivas e os resultados 

positivos nos estudos referentes à aptidão física e à qualidade de vida dos idosos permitem o 

início de uma conscientização dos órgãos públicos sobre a importância de investimento nesta 

área, para melhorar a saúde dos idosos e, consequentemente, diminuir o fluxo de idosos 

adoecidos na Unidade Básica de Saúde do bairro, o que implementa o trabalho dos profissionais 

de saúde do local pelo fato de existirem idosos mais saudáveis, que necessitam menos dos 

serviços desta unidade básica.  
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A sistematização de exercícios físicos regulares encontra dificuldades não só diante de 

fatores sócio�demográficos, como também frente a fatores pessoais e culturais, como por 

exemplo, a pouca valorização da necessidade de manutenção de exercícios físicos como 

determinante de saúde e autonomia. Esta situação é, particularmente, verdadeira quando se trata 

de pessoas de mais idade; embora o estudo estivesse aberto à população em geral, observamos 

que a maior parte das idosas estudadas se encontrava na faixa de 60�65 anos. Muitos estudos 

também têm apresentado amostras nesta faixa etária; isto reflete uma procura e adesão menor de 

pessoas mais idosas em programas de exercícios físicos (Márquez Filho, 1998).

Com relação à prática dos exercícios físicos, buscamos o desenvolvimento de um 

programa de intervenção com o objetivo de melhorar ou prevenir as perdas funcionais 

decorrentes do desuso ou do próprio processo de envelhecimento, de forma a prevenir 

incapacidades e buscar a autonomia que, conseqüentemente, resultasse na melhora da qualidade 

de vida de seus praticantes.

Ressaltamos que tivemos os devidos cuidados nas sessões, propondo alimentação 

adequada antes e após os exercícios e cuidados com os diabéticos e hipertensos controlados. 

Estes deveriam medir a glicemia e/ou aferir a pressão arterial no posto de saúde antes e após a 

sessão. Colberg (2003) não recomenda a prática de exercícios físicos com a glicemia acima de 

300mg/dl; a  (2000), não recomenda a prática de 

exercícios físicos com valores de pressão arterial a partir de 200/110mmHg.  

Foram selecionados testes físicos e questionários idealizados e validados para este fim, 

com larga divulgação e recomendação na literatura. Escolhemos testes físicos de campo, de 

simples execução, que fornecessem informações importantes quanto ao estado de saúde do 

indivíduo, e que quando aplicados em um grande número de pessoas, traduzissem um perfil da 
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aptidão física relacionada à saúde e qualidade de vida. A obtenção de resultados positivos em 

nosso estudo nas variáveis físicas evidenciou a eficácia dos testes que utilizamos. 

Os questionários foram escolhidos de acordo com os aspectos e domínios de qualidade de 

vida que queríamos avaliar; o MEM foi usado como triagem para definirmos os participantes do 

programa e o questionário sócio�demográfico para caracterizar a população estudada. 

Ao programa de 24 semanas, adaptamos os conceitos de treinamento desportivo de 

autores clássicos e com literatura atual como Barbanti, Matveev, Bompa e Gomes para a 

elaboração do programa de exercícios físicos redigidos ao grupo Caso. 

A freqüência semanal de 3 vezes, com duração de 60 minutos, compreendendo 

aquecimento, exercícios planejados e desaquecimento é baseada nos mesmos autores citados 

acima e nas recomendações da ACSM – (1998b) e 

Freitas et al. (2002).  

O fato de escolhermos a resistência aeróbia, flexibilidade e força para serem trabalhadas 

juntas, durante a periodização, está de acordo com as recomendações da ACSM (2004), da 

American Heart Association (AHA) (2006) e Nelson et al. (2007). 

No momento pré�intervenção, ressaltamos que, entre os dois grupos, não havia diferenças 

significativas com relação às características antropométricas, sócio�demográficas e econômicas e 

à pontuação do MEM.  

Analisamos as diferenças entre e intra�grupos e verificamos as possíveis associações entre 

os resultados dos domínios do  (

das Escalas de Capacidade Funcional ( ), de Depressão 

Geriátrica ( ) e Satisfação com a Vida ( ) com os resultados dos testes físicos de 
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caminhada ( ), flexibilidade de ombro e quadril ( ), força de membros 

superiores ( ) e inferiores ( ). 

No momento pós�intervenção, destacamos que todas as medidas físicas do grupo Caso 

foram positivas, ou seja, houve ganhos para a população estudada no aspecto físico. Comparando 

estatisticamente os momentos pré e pós�intervenção, o grupo Caso apresentou diferenças 

significativas nos os seguintes domínios do SF�36: 

Capacidade Funcional, que se refere à ABVDs (Atividades Básicas de Vida 

Diária) e avalia tanto a presença como a extensão das limitações relacionadas às 

capacidades físicas (Ciconelli, 1997).  

Vitalidade, que se refere às questões de vigor físico e mental e engloba tanto o 

nível de energia quanto o nível de fadiga (Ciconelli, 1997). 

Podemos associar à melhora destes domínios aos resultados positivos de todos os testes 

físicos e concluir que a melhoria da aptidão física, segundo as capacidades necessárias para a 

saúde funcional, reflete positivamente nestes aspectos da qualidade de vida relatada. 

Porém, não tivemos esta mesma associação com a ECF, que também mede a capacidade 

funcional relatada, pois acreditamos que se tratando de um questionário com uma escala 

numérica pequena (0�12), não seja interessante utilizá�la em estudos longitudinais com análise 

estatística pareada entre testes iniciais e finais ou, ainda, com uma amostra pequena. 

Encontramos na literatura apenas estudos transversais que utilizaram esta escala.  

Em um estudo de Okamoto et al. (2007), com 155 mulheres com média de idade de 64,4 

anos e divididas em 2 grupos: Caso, que foi instruído a caminhar 20 minutos ou mais de uma a 

duas vezes por semana e Controle, instruído a continuar com as atividades cotidianas num  
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período  de 32 semanas, verificou�se associação dos ganhos da capacidade de resistência aeróbia, 

pelo grupo Caso, através dos testes de caminhada de 3 minutos (Kimura et al, 1998) e o de força 

de MMII (Rikli e Jones, 1999) com o domínio Vitalidade do SF�36.  

Comparado ao nosso estudo, Okamoto et al.(2007) não estabeleceu uma quantificação 

planejada e exata do quanto o grupo Caso deveria caminhar, porém, os autores constataram uma 

melhora da aptidão física do grupo Caso e uma associação com o domínio Vitalidade, assim 

como em nosso estudo. 

Em 2007, Vreed et al., estudaram 98 mulheres idosas com mais de 70 anos de idade e 

aplicaram um programa de exercícios físicos durante 12 semanas com freqüência de 3 vezes 

semanais com 1 hora de duração. Dividiram as idosas aleatoriamente em 3 grupos; um que 

realizou exercícios funcionais compostos por exercícios específicos que desenvolvessem as 

habilidades necessárias para a realização das AVBDs; um grupo que realizou  exercícios de 

resistência muscular com  aparelhos específicos sem a preocupação dos movimentos de AVDs e 

de acordo com as recomendações da ACSM  e um grupo controle, que não realizou exercícios. 

Os três grupos foram avaliados com o questionário de qualidade de vida SF�36 antes e após a 

intervenção.  

Os resultados apontaram que os grupos que realizaram exercícios funcionais e de 

resistência muscular obtiveram melhora principalmente no domínio Capacidade Funcional do SF�

36; porém no segundo grupo (resistência muscular), essa melhora foi mais expressiva.  

Os estudos de Vreed et al.(2007) e Okamoto et al.(2007) concluíram que a prática de 

exercícios físicos tem uma repercussão limitada sobre as melhoras da qualidade de vida auto�

relatada. Assim como em nosso estudo, eles apontaram melhoras associadas com poucos 

domínios do SF�36. 
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Alves et al. em 2004, em um estudo longitudinal, utilizaram testes de força para membros 

superiores e inferiores (TFMMSS; TFMMII) e caminhada de 6 minutos (T6) de Rikli e Jones 

(1999), utilizados em nosso estudo; teste linear de flexibilidade de quadril e ombros, medidos 

também em nosso estudo, porém de forma angular. Foram avaliadas 74 idosas, divididas 

aleatoriamente em 2 grupos (Caso e Controle).   

 Neste estudo, foram aplicados ao grupo Caso, 2 aulas semanais de hidroginástica 

envolvendo as capacidades flexibilidade, resistência muscular e aeróbia. Observou�se nos testes 

finais, após 12 semanas de intervenção, uma melhora significativa de todas as capacidades 

físicas, o que não ocorreu com o grupo Controle, que não fez nenhum tipo de exercício durante 

este período.  

Em um estudo de Heuvelen et al. (2000), associou�se a melhora da aptdão física à melhora 

da capacidade funcional em 118 homens e 233 mulheres com 65 anos ou mais. Realizaram�se 

testes físicos de flexibilidade linear de ombro e quadril e coluna vertebral, força de membros 

superiores através do dinamômetro em um programa de 12 semanas de treinamento.  

Em um estudo transversal de Pacheco et al. (2005), avaliou�se mulheres idosas 

subdivididas em grupos Caso (praticantes de programas de exercícios físicos) e Controle (não 

praticantes de programas de exercícios físicos). Foi aplicado o SF�36 antes e após um programa 

de exercícios físicos avaliados pelo T6 (utilizado em nosso estudo) e TFQ linear (utilizado em 

nosso estudo, porém de forma angular). Verificou�se uma associação entre a melhora da aptidão 

física do grupo Caso com o domínio Capacidade Funcional do SF�36.  

Nos testes de força, nossos resultados foram compatíveis com as observações de Mc�

Cartney et al.(1993) referentes ao TMMSS. Os autores afirmam que, apesar da diminuição da 
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força do segmento superior corpóreo com a idade, essa alteração pode ser modificada com a 

prática de exercícios. 

.No teste TMMII, procuramos verificar basicamente a força e resistência muscular do 

segmento corporal inferior (Jones et al, 1998). Nossos resultados estão de acordo com os estudos 

de Frontera 1990) que verificaram em idosos um ganho de força de até 227%, após um 

treinamento durante 12 semanas. Hagber et al. (1989) e Hicks et al. (1991) também verificaram 

incremento na força em homens e mulheres idosas que realizavam treinamento de força muscular 

de 12 a 26 semanas.  

Quanto aos testes de flexibilidade, observamos a escassez de estudos que utilizaram 

medidas angulares para avaliar um programa de intervenção em idosos; a maior parte utilizou 

medidas lineares para avaliar esta capacidade. 

Dentre os autores discutidos, destacamos em Alves et al.(2004), Heuvelen et al.(2006) 

Okamoto et al.(2007) e Vreed et al.(2007) o achado de que não se observou um planejamento do 

período de intervenção longitudinal de exercícios físicos, fundamentados em princípios do 

treinamento desportivo.  

Observamos, nestes estudos, que os grupos que realizaram os exercícios propostos 

melhoraram suas capacidades, porém acreditamos que se planejados com fundamentos do 

treinamento desportivo, os ganhos poderiam ser mais expressivos. 

Notamos que nos estudos analisados nesta discussão, não se teve o mesmo cuidado que 

tivemos em randomizar a amostra com relação ao tempo de participação, ou não, em um outro 

programa de exercícios físicos. Por isso, os conceitos das expressões “atividade física” e 

“exercício físico” devem estar bem definidos para autores que desejam realizar estudos 

longitudinais de intervenção.  
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Medir o nível de sedentarismo pelas atividades físicas cotidianas não quantificadas e 

planejadas pode não garantir que tais atividades estejam sendo positivas para a saúde do 

indivíduo; ao contrário, a atividade física planejada como o exercício físico pode contribuir de 

forma mais segura para o incremento da aptidão física e melhora da saúde.  

Retomando a discussão de nossos resultados, com relação aos testes iniciais, atribuímos o 

fato de haver diferenças entre os grupos nos domínio Saúde Mental do SF�36 e no TFQ não ser 

significante para a conclusão do trabalho. Como a distribuição dos grupos foi aleatória, 

consideramos absolutamente dentro da normalidade tais diferenças. Portanto, concluímos que os 

grupos começaram o programa sem diferenças significativas do ponto de vista da aptidão física, 

com exceção à flexibilidade de quadril, e dos domínios e escalas de qualidade de vida com 

exceção ao domínio referente à saúde mental. 

Em nosso estudo, no domínio Estado da Saúde Geral do SF�36, o escore médio do grupo 

Caso foi significantemente menor no teste final. Podemos atribuir este fato a um eventual viés 

nas questões 1 e 11 (a,b,c,d) do SF�36 (ANEXO � IV ) respaldados pelo baixo índice de 

consistência interna de Cronbach (Tabela 14). Acreditamos que estas 5 subquestões não sejam 

adequadas para um estudo longitudinal pois referem�se a situações momentâneas e de humor do 

indivíduo naquele dia do teste. As outras questões referem�se a situações que vêm ocorrendo nas 

últimas 4 semanas, o que remete o indivíduo à lembrança deste período para  respondê�las. 

O grupo Controle não obteve melhora significativa com relação aos testes iniciais e finais 

na maior parte dos testes físicos; com exceção do TFQ em que o grupo obteve uma melhora, 

porém não mais significativa que a melhora do grupo Caso nesta variável. 

Com relação aos resultados dos questionários respondidos pelo grupo Controle, não 

encontramos diferenças significativas nos domínios do SF�36, da ECF e ESV. Somente na EDG, 
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observamos um escore médio maior no teste final. Esse fato indica que aumentou o índice de 

indivíduos considerados depressivos neste grupo, não necessariamente pelo fato de não 

praticarem exercícios físicos neste período.  

Esta análise está de acordo com um estudo de Bastone (2000), que verificou a associação 

entre a EDG e testes físicos após um programa de exercícios físicos de 24 semanas (2 vezes 

semanais) com idosos  institucionalizados divididos em grupo Caso (participantes) e Controle 

(não participantes).  

O autor concluiu que a melhora no desempenho dos testes físicos pode ter se associado à 

diminuição significativa da pontuação da EDG pelo grupo Caso, o que indicaria menos sintomas 

depressivos neste grupo. Não foi observada mudança significativa entre os testes físicos iniciais e 

finais do grupo Controle, porém um aumento significativo da pontuação da EDG, o que indicou 

uma piora dos sintomas depressivos neste grupo. 

Concluindo, encontramos inúmeros trabalhos que avaliam o impacto dos exercícios 

físicos na qualidade de vida de idosos. Podemos afirmar que a prática de exercícios físicos 

melhora as capacidades físicas, conforme os estudos analisados; no entanto a metodologia 

apresentada nestes trabalhos não evidencia um planejamento longitudinal do programa de 

exercícios físicos baseado nas teorias de treinamento desportivo. 

A prática de exercícios físicos baseada em quantificações�padrão, como proposto po 

ACSM (2007), AHA (2000, 2001, 2007), Health Canadá (HC), (1999) está associada à 

quantificação da duração, intensidade e freqüência de forma estática e contínua, sem oscilações e 

sem planejamento de períodos preparatórios, especiais e de manutenção da forma física, o que 

pode comprometer ganhos mais eficazes e consistentes da aptidão física nas populações 

estudadas. 
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Temos visto uma escassez de programas que citam a importância da aplicação das teorias 

de treinamento desportivo adaptadas ao treinamento de populações especiais como os idosos. 

Percebemos que os estudos esbarram na omissão de princípios fundamentais para o 

desenvolvimento da aptidão física como respeito aos limites individuais, variação da sobrecarga, 

pausas, volume de exercícios, velocidade de execução; que de uma forma planejada e 

sistematizada podem promover uma melhor adequação do programa proposto para a população 

estudada e, desse modo, desenvolver com melhor eficácia as capacidades físicas. Este fator 

aponta para a necessidade do trabalho ser fundamentalmente vinculado ao educador físico, para 

permitir a preservação da essência e do planejamento de um programa de exercícios físicos, 

garantindo resolutividade.    

 Esta é a razão pela qual optamos pela proposta de exercícios físicos dirigidos, conduzidos 

com base em princípios científicos, estimulando modificações funcionais e morfológicas no 

organismo.  

Aos estudos longitudinais semelhantes ao nosso, além de constatar�se que o  planejamento 

não seguiu os princípios de treinamento desportivo, não encontramos associações das melhoras 

físicas com  todos os aspectos e domínios da qualidade de vida geral relatada, apenas com alguns. 

Talvez o fato do SF�36 ser um questionário multidimensional e dificulte este diagnóstico ou o 

tempo de 6 meses de programa de exercícios físicos seja insuficiente para diagnosticarmos 

mudanças gerais na qualidade de vida dos idosos. Pode ser também que os questionários não 

sejam adequados a estudos longitudinais, assim como a ECF, a EDG e a ESV. 

Consideramos que este estudo, foi fundamental a intervenção respeitar os princípios de 

treinamento desportivo como planejamento, individualidade e sobrecarga (Gomes, 2002), pois 

assegurou uma metodologia mais adequada e resultados positivos. A quantificação dos volumes e 



 

  

 
 

100 

intensidades dos exercícios aplicados no grupo Caso mostrou ser efetiva na melhora dos 

resultados.  

O fato dessa evolução ser associada com uma melhora nos domínios de capacidade 

funcional e vitalidade reflete a importância deste tipo de programa e da oportunidade de se 

realizar um estudo com idosas não institucionalizadas de comunidade de baixa renda visando à 

sua independência funcional e  melhora de qualidade de vida.  

Desse modo, incentivar o investimento de órgãos públicos na prática de exercícios físicos 

e na inclusão do educador físico vinculado à unidade básica de saúde ou em algum outro órgão 

comunitário é de fundamental importância para incluir os idosos em programas que beneficiem a 

melhora da aptidão física, da saúde e da qualidade de vida. 
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O programa de exercícios físicos planejado seguindo os princípios do treinamento 

desportivo proporciona melhora da aptidão física compreendendo as capacidades 

Resistência Aeróbia, Flexibilidade e Força.  

Houve associação entre a prática de exercícios físicos e os domínios de qualidade de vida 

relatada do SF�36 (Capacidade Funcional e Vitalidade).  

Não constatamos associação de prática de exercícios físicos com capacidade funcional da 

ECF, sintomas depressivos da EDG e bem�estar subjetivo relatados da ESV. 
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Apesar dos estudos e evidências no campo de Gerontologia, muitas pessoas ainda pensam 

que a velhice é uma fase de vida que não comporta a possibilidade de crescimento e que, ao 

contrário, nela prevalecem limitações e perdas evolutivas, principalmente as de caráter físico e 

mental. Levando�se em consideração as características multidimensionais do processo de 

envelhecimento, pode�se dizer que a velhice caracteriza uma experiência heterogênea, que 

comporta ganhos e perdas e pode ser determinada por vários fatores em interação. 

Existe uma crescente produção científica sobre os padrões de envelhecimento e sobre 

como as variáveis psicológicas, biológicas e sociais influenciam a direção e a velocidade desse 

processo. A investigação sobre esses tópicos pode trazer importante contribuição para a qualidade 

de vida dos idosos à medida que os profissionais da área da saúde puderem deles se apropriar 

para gerar procedimentos e intervenções que respeitem as características dos idosos e que 

potencializem as suas capacidades.  

Nesta pesquisa, procurou�se investigar a associação entre o treinamento das capacidades 

físicas essenciais para a saúde (força muscular, flexibilidade articular e resistência aeróbia) e os 

diferentes domínios (funcionais, psicológicos e sociais) que se associam à qualidade de vida, em 

dois grupos de mulheres idosas. 

.A principal contribuição deste trabalho é confirmar relação entre exercício físico e 

qualidade de vida com diferentes profissionais da saúde trabalhando em equipe. A oportunidade 

da participação das idosas residentes desta comunidade carente estudada no programa de 

exercícios físicos foi muito positiva e espera�se que tenhamos conseguido ir além das mudanças 

relacionadas com a aptidão física e com a capacidade funcional; esperamos ter contribuído com 
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mudanças fundamentais no âmbito pessoal com relação à conscientização dos benefícios 

promovidos pelo programa, preservando a saúde e mantendo a satisfação, bem�estar e, 

provavelmente, melhor sentido para a vida. 

Esperamos que as transformações positivas promovidas pelo programa permitam que 

estes benefícios contribuam substancialmente para a qualidade de vida em idosos não 

institucionalizados, e que os resultados encontrados neste estudo sejam mais uma justificativa 

para se investir nesta linha de pesquisa. 
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 Pontuação – (1) Certo / (0) Errado                             
 
 

1� Que dia é hoje? 
2� Em que mês estamos? 
3� Em que ano estamos? 
4� Em que dia da semana estamos? 
5� Qual a hora aproximada? 
6� Em que local nós estamos? 
7� Que local/instituição é este(a) aqui? 
8� Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima? 
9� Em que cidade nós estamos? 
10� Em que estado nós estamos? 
 
Vou dizer 3 palavras e o senhor irá repeti�las a seguir: 
11a – Carro 
11b – Vaso 
11c � Tijolo 
 
Gostaria que o senhor me dissesse quanto é  
12a – 100�7 
12b – 93 – 7 
12c – 86�7 
12d – 79�7 
12e – 72�7 
 
 O senhor consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse agora pouco? 
13a – Carro  
13b – Vaso 
13c – Tijolo 
 
14 – Mostre um relógio e peça para o entrevistado que diga o nome. 
15 � Mostre uma caneta e peça para o entrevistado que diga o nome. 
16�Vou lhe dizer uma frase e repita depois pra mim: “Nem aqui, nem ali, nem lá” 
 
17a � Agora pegue este papel com a mão direita 
17b – Dobre ao meio  
17c – Coloque no chão 
 
18 – Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase. Gostaria que fizesse o que está 
escrito. “Feche os olhos”. 
 

Máximo de 30 pontos 
Considera�se com defeito cognitivo 
� analfabetos < 15 pontos 
� 1 a 11 anos de escolaridade < a 22 pontos 
� escolaridade superior a 11 anos < a 27 
pontos 
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19 – Gostaria que o senhor escrevesse uma frase de sua escolha.  
20 – Copie este desenho 
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CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS DO PROJETO DE PESQUISA:  

QUALIDADE DE VIDA NA VELHICE. 

Responsável Pelo Projeto: Ricardo Martinelli Panizza – Mestrando em Gerontologia � FE – 
UNICAMP. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Arlete Valente Coimbra – FCM – UNICAMP.  
 
LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: DEPARTAMENTO DE ESTUDOS DE 
ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA DA FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA DA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP).  PROJETO VINCULADO AO 
PROGRAMA DE PÓS�GRADUAÇÃO (MESTRADO) EM GERONTOLOGIA DA 
FACULDADE DE EDUCAÇÃO – UNICAMP. 
 

Leia com atenção.  Este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e 
objetiva avaliar o nível de aptidão física e questões de qualidade de vida da população idosa do 
bairro Santa Mônica de Campinas/SP. Você, como voluntário (a), será submetido (a) a uma 
bateria de testes físicos e preenchimento de questionários sobre qualidade de vida  em uma sede 
localizada em seu bairro.  

Com relação aos testes físicos faremos os seguintes procedimentos. 
� Testes de Flexibilidade – Pretendemos avaliar o seu grau de alongamento através de um 

aparelho angular que será acoplado por um velcro ao redor de seus braços e suas pernas. Você 
estará sentado em uma cadeira ou em pé para medirmos os valores dos braços e deitado olhando 
para o teto em uma cama ou mesa sobre um colchonete para avaliarmos o alongamento das 
pernas. 

� Teste de Força – No teste para membros superiores, você ficará sentado em uma cadeira 
segurando um haltere de 2kg e realizará quantas flexões conseguir no tempo de 30 segundos.  No 
teste para membros inferiores você iniciará o teste sentado numa cadeira e cruzará os braços 
sobre o peito “em cruz “ e dado o sinal do cronômetro  se levantará da cadeira e retornará a ela 
sentado quantas vezes for capaz em 30 segundos. 

� Teste Aeróbio � Você caminhará a maior distância possível em 6 minutos num circuito 
improvisado na sede do seu bairro, com o devido acompanhamento do avaliador. 

� Questionários – Você irá responder questionários sobre questões gerais de qualidade de 
vida e específicas para capacidade funcional, bem�estar subjetivo e satisfação com a vida; 
questões sócio�econômicas e de diagnóstico de demência. O avaliador estará pronto para 
esclarecer eventuais dúvidas. 

Caso você seja diabética, será avaliada, antes de iniciarmos a sessão de atividade física, 
sua glicemia através do teste de ponta de dedo em que extrairemos um gota de sangue do seu 
dedo para ser avaliado em um aparelho digital que mostra o valor da glicemia naquele momento. 

Caso seja hipertensa, aferiremos a pressão arterial pelo esfigmomanômetro  antes de 
iniciarmos a sessão de atividade física. 
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Dependendo destes resultados, não poderá participar da sessão daquele dia para evitarmos 
complicações para sua saúde. 

Você receberá cuidados médicos de profissionais da unidade básica de saúde do Bairro 
Santa Mônica diante de eventuais problemas de saúde. 

 

Eu,____________________________________________,_______anos de idade,  residente à 
Rua(Av.)______________________________________________________________________
____, voluntariamente concordo em participar do projeto de pesquisa supracitado, que foi 
detalhado acima, sabendo que para sua realização as despesas monetárias serão de 
responsabilidade da instituição. 
Estou ciente que as informações obtidas durante as avaliações serão mantidas em sigilo e não 
poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorização.  As informações 
assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha 
privacidade seja sempre preservada. 
Li e entendi as informações precedentes, tendo sido informado(a) ainda, que possíveis dúvidas 
futuras poderão ser prontamente esclarecidas.Terei acesso também aos resultados dos testes a 
mim aplicados. 
Comprometo�me, na medida das minhas possibilidades, a colaborar para um bom desempenho do 
trabalho científico dos responsáveis por esse projeto. 

 
Campinas, ____ de ___________________de 2006. 

 
 
 

                    Voluntário(a) 
 

 
 
 
______________________________________________________________         

Mestrando Ricardo Martinelli Panizza 
Fone (019) 3289�2053 

e�mail: rmpanizza@yahoo.com.br 
 

 
 
 
______________________________________________________________ 

Profa Dra Arlete Valente Coimbra 
Fone:(019)3788�8945 

e�mail:acoimbra@fcm.unicamp.br 
 

COMISSÃO DE ÉTICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNICAMP 
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. Você é casado ou tem companheiro (a) há mais de 1 ano?  Não (   ) 0 Sim (   ) 1 
  

. Se Não (leia uma das categorias)      
 Nunca fui casado (  )1  
Divorciado  (   )2           
Viúvo (   )3                     
Outra (   )4 Qual....................... 
 

Que tipo de casa você vive? 

Casa (   ) 1  Fundos (   ) 2  Apartamento(   ) 3  

Número de cômodos (especificar) 
............................................................................................. 

Há quanto tempo vive nesta casa? 

Menos de 1 ano (  ) 1 

Mais de 1 ano (  ) 2 

Mais de 5 anos (  ) 3 

 
Você vive sozinho?  Não(   ) 0   Sim(   ) 1  

Se (leia uma das categorias)    
 

Esposo (a)(  ) 1   
Filhos (   ) 2   
Pais(   ) 3   
Outros parentes (  ) 4  
Outras pessoas  (não familiares)        (   ) 5  

 
Ao todo quantas pessoas vivem com você? 
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 Quantas pessoas dependem financeiramente de você? 

 Você sabe ler e escrever?  Não (   ) 0  Sim (   ) 1  
Se Sim Quantos anos você freqüentou a escola?  (leia uma das categorias) 

0�4 anos(primário)(  ) 1  
5�8 anos(secundário) (   ) 2  
Terminou o colegial/técnico(   ) 3   
Terminou a faculdade (  ) 4                            
Outra (especificar)
 

Qual a raça que você se considera? 
Branco  (  ) 1 Negro (   ) 2 Mulato(   ) 3  Asiático (   ) 4 Pardo(  )5 
Outra (especificar)
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Classificação      
      
Avançado � 12 itens sem 
dificuldade    
Moderado � 7�11 itens sem 
dificuldade    
Baixo � 6 sem dificuldade ou inábil para realizar 3 ou 
mais AVDIs 
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� Você se sente satisfeito com a sua vida? 0 1 

� Você diminuiu alguma de suas atividades e interesse? 1 0 

� Você sente que a sua vida é completa? 0 1 

� Você freqüentemente se sente aborrecido? 1 0 

� Na maior parte do tempo, você se sente de bem com a vida? 0 1 

� Você tem medo que alguma coisa de ruim aconteça com você? 1 0 

� Você se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1 

� Você  sente que é uma pessoa que precisa de ajuda? 1 0 

� Você prefere ficar em casa, ao invés de sair para fazer alguma coisa 
nova? 1 0 

� Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 1 0 

� Você acha que é muito bom estar vivo agora? 0 1 

� Você se sente um pouco pior agora do que antes? 1 0 

  Você se sente cheio de energia? 0 1 

� Você acha que a sua situação é para dar pena? 1 0 

� Você acha que a maioria das pessoas está numa situação melhor que a 
sua? 1 0 

 
 
 
 
 
Considera�se com sintomas depressivos, indivíduos que pontuarem acima de 5 pontos. 
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