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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO

1.1. Preâmbulo
O presente trabalho de investigação está inserido no Mestrado em Exercício e Saúde em Populações Especiais e tem como tema a Autopercepção no domínio físico, a Auto-estima e o Bem-estar Subjectivo em Idosos activos e sedentários, isto é, idosos que praticam ou não actividade física regular. 

A justificação do tema escolhido, baseia-se no facto de o envelhecimento ser um tema que toca particularmente, na mais profunda sensibilidade. Acredito que é possível envelhecer com respeito, qualidade e afecto, e acredito, também, que uma sociedade madura e consciente tudo deve fazer para valorizar os seus idosos até ao fim, isto porque “um dia também seremos idosos”. 

1.2. Apresentação Geral do Problema
O homem no processo de envelhecimento sofre alterações gradativas, tanto funcionais, quanto motoras e sociais. 

Meirelles (1997) define envelhecimento como sendo: “[...] um processo dinâmico e progressivo onde há modificações tanto morfológicas como funcionais, bioquímicas e psicológicas que determinam a progressiva perda da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos que culminam por levá-los à morte”.

O facto de o processo de envelhecimento ser inerente a todas as espécies e principalmente ao homem, torna-o inevitável. Porém, estudos relacionados com pessoas idosas têm demonstrado que é possível minimizar e diminuir o declínio físico-fisiológico, influenciando também nos aspectos sociais e psicológicos através de actividades físicas sistematizadas (Matsudo et al., 2000). 

A importância que a prática de actividade física regular desempenha nos idosos, pode representar o grau de sucesso no desempenho das tarefas de cuidado pessoal, e é uma indicação de sucesso da pessoa e da adaptação social. Para Rodrigues (2002), a auto-estima baseia-se na história de sucessos e fracassos da pessoa durante sua interacção com a família, outras pessoas significativas e a sociedade. O sucesso percebido em relações sociais é influenciado, entre outros factores, pelo nível de dependência de outras pessoas. Desde que a habilidade para desenvolver tarefas de cuidado pessoal contribua para o nível de independência, ela pode afectar directamente a auto-estima. A independência em habilidades de vida diária permite liberdade para desempenhar tarefas de trabalho e lazer que se tornam significativas para o idoso. A dificuldade para desempenhar tarefas de cuidado pessoal e a dependência de outros para completá-las podem ter fundamental importância no bem-estar psicológico, social e financeiro de uma pessoa. Depressão, diminuição da auto-confiança, e falta de motivação podem resultar na incapacidade para realizar estas tarefas, enquanto um desempenho bem sucedido pode elevar o aumento do auto-conceito.

O fortalecimento dos elementos da aptidão física (força, mobilidade, flexibilidade entre outros), é de extrema importância para o idoso, pois estas aptidões estão directamente associadas à independência e à autonomia do idoso, principalmente na execução de suas actividades da vida diária (Norman, 1995). Os elementos da aptidão física, quando bem fortalecidos, estão directamente associados à independência e à autonomia do idoso, permitindo prolongar por mais tempo a execução das actividades da vida diária, tanto as físicas, como as instrumentais (Okuma, 1998).

Pensar que envelhecemos é, por norma, difícil para a maioria das pessoas, se formos capazes de reconhecer que estamos mais velhos e agirmos no sentido de tomar medidas preventivas já é um factor importante para termos uma velhice com maior qualidade.

Hoje em dia a maioria da população portuguesa é idosa e, o estilo sedentário está cada vez mais presente, tornando-se necessário incutir hábitos de prática desportiva nestes indivíduos com o objectivo de modificar positivamente as autopercepções físicas e consequentemente promover o bem-estar psicológico e a melhoria da qualidade de vida. Assim, o exercício físico e a prática desportiva regular têm vindo a ser apontados como um importante veículo de prevenção e combate de doenças, tendo um significado ainda maior quando associados a aspectos como a melhoria da saúde e da qualidade de vida, nomeadamente a nível fisiológico, psicológico e social, especialmente nos idosos. 

1.3. Pertinência do Estudo
A percepção como elemento subjectivo de um indivíduo, é essencial na sua avaliação da qualidade de vida e consequente bem-estar psicológico. Desta forma, o modo como o indivíduo se vê, tendo em conta a sua posição na vida, no contexto da cultura e nos sistemas de valores nos quais se insere, bem como os seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações, é que promove a sua felicidade e bem-estar mental.

Deste modo, consideramos bastante pertinente, verificar a influência que a prática de actividade física regular exerce nas autopercepções, auto-estima e bem-estar subjectivo de indivíduos idosos.

1.4. Enunciado do Problema
Através da realização do presente estudo, pretendemos analisar os efeitos que um programa de actividade física regular exerce nas autopercepções do domínio físico, na auto-estima e no bem-estar subjectivo de indivíduos idosos. 
1.5. Questões de Pesquisa
1.5.1. Definição dos Objectivos 
Pretende-se com este estudo analisar as autopercepções do domínio físico, a auto-estima e o bem-estar subjectivo em indivíduos idosos activos e sedentários. Pretendemos também observar os seguintes pressupostos:
· A influência que exerce a prática regular de actividade física, nas Autopercepções no Domínio Físico, Auto-estima e Bem-estar Subjectivo dos sujeitos que constituem a amostra.
· A influência que exerce o modo como é efectuada a prática regular de actividade física nas Autopercepções no Domínio Físico, Auto-estima e Bem-estar Subjectivo dos sujeitos activos que constituem a amostra.
1.5.2. Definição das Hipóteses
Tendo em conta os objectivos enunciados anteriormente, podemos prever as seguintes hipóteses:

1H0: A prática regular de actividade física não aumenta o sentimento de satisfação com a vida no geral dos idosos masculinos;

1H1: A prática regular de actividade física aumenta o sentimento de satisfação com a vida no geral dos idosos masculinos.

2H0: A prática regular de actividade física não aumenta o sentimento de satisfação com a vida no momento dos idosos masculinos;

2H1: A prática regular de actividade física aumenta o sentimento de satisfação com a vida no momento dos idosos masculinos.

3H0: A prática regular de actividade física não contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos masculinos;

3H1: A prática regular de actividade física contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos masculinos.

4H0: A prática regular de actividade física não favorece os níveis de auto-estima global dos idosos masculinos;

4H1: A prática regular de actividade física favorece os níveis de auto-estima global dos idosos masculinos.

5H0: A prática regular de actividade física não provoca efeitos positivos na percepção dos idosos masculinos sobre a sua funcionalidade;

5H1: A prática regular de actividade física provoca efeitos positivos na percepção dos idosos masculinos sobre a sua funcionalidade.

6H0: A prática regular de actividade física não beneficia a percepção dos idosos masculinos sobre a sua atracção corporal;

6H1: A prática regular de actividade física beneficia a percepção dos idosos masculinos sobre a sua atracção corporal.

7H0: A prática regular de actividade física não melhora a percepção dos idosos masculinos sobre a sua saúde física;

7H1: A prática regular de actividade física melhora a percepção dos idosos masculinos sobre a sua saúde física.

8H0: A prática regular de actividade física não aumenta o sentimento de satisfação com a vida no geral dos idosos femininos;

8H1: A prática regular de actividade física aumenta o sentimento de satisfação com a vida no geral dos idosos femininos.

9H0: A prática regular de actividade física não aumenta o sentimento de satisfação com a vida no momento dos idosos femininos;

9H1: A prática regular de actividade física aumenta o sentimento de satisfação com a vida no momento dos idosos femininos.

10H0: A prática regular de actividade física não contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos femininos;

10H1: A prática regular de actividade física contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos femininos.

11H0: A prática regular de actividade física não favorece os níveis de auto-estima global dos idosos femininos;

11H1: A prática regular de actividade física favorece os níveis de auto-estima global dos idosos femininos.

12H0: A prática regular de actividade física não provoca efeitos positivos na percepção dos idosos femininos sobre a sua funcionalidade;

12H1: A prática regular de actividade física provoca efeitos positivos na percepção dos idosos femininos sobre a sua funcionalidade.

13H0: A prática regular de actividade física não beneficia a percepção dos idosos femininos sobre a sua atracção corporal;

13H1: A prática regular de actividade física beneficia a percepção dos idosos femininos sobre a sua atracção corporal.

14H0: A prática regular de actividade física não melhora a percepção dos idosos femininos sobre a sua saúde física;

14H1: A prática regular de actividade física melhora a percepção dos idosos femininos sobre a sua saúde física.

15H0: A prática regular de actividade física de modo formal não aumenta o sentimento de satisfação com a vida no geral dos idosos;

15H1: A prática regular de actividade física de modo formal aumenta o sentimento de satisfação com a vida no geral dos idosos.

16H0: A prática regular de actividade física de modo formal não aumenta o sentimento de satisfação com a vida no momento dos idosos;

16H1: A prática regular de actividade física de modo formal aumenta o sentimento de satisfação com a vida no momento dos idosos.

17H0: A prática regular de actividade física de modo formal não contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos;

17H1: A prática regular de actividade física de modo formal contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos.

18H0: A prática regular de actividade física de modo formal não favorece os níveis de auto-estima global dos idosos;

18H1: A prática regular de actividade física de modo formal favorece os níveis de auto-estima global dos idosos.

19H0: A prática regular de actividade física de modo formal não provoca efeitos positivos na percepção dos idosos sobre a sua funcionalidade;

19H1: A prática regular de actividade física de modo formal provoca efeitos positivos na percepção dos idosos sobre a sua funcionalidade.

20H0: A prática regular de actividade física de modo formal não beneficia a percepção dos idosos sobre a sua atracção corporal;

20H1: A prática regular de actividade física de modo formal beneficia a percepção dos idosos sobre a sua atracção corporal.

21H0: A prática regular de actividade física de modo formal não melhora a percepção dos idosos sobre a sua saúde física;

21H1: A prática regular de actividade física de modo formal melhora a percepção dos idosos sobre a sua saúde física.
1.6. Estrutura do Estudo
O presente estudo encontra-se organizado ao longo de sete capítulos, que passamos de seguida a descrever: 

O capítulo 1 refere-se à Introdução, que contempla o preâmbulo, a apresentação geral do problema, a pertinência do estudo, o enunciado do problema, a definição dos objectivos e das hipóteses, estrutura do estudo.

O capítulo 2 destina-se à Revisão de Literatura, a qual contempla o enquadramento teórico e conceptual do estudo, analisando a literatura existente relacionada com o tema do nosso estudo.

O capítulo 3 diz respeito à Metodologia, onde efectuamos a Definição da amostra, a Definição das variáveis a estudar, a Selecção dos instrumentos de medida, a Definição dos procedimentos do estudo e uma Breve síntese do tratamento estatístico dos dados.
O capítulo 4 refere-se à Apresentação dos Resultados, através da análise da estatística descritiva e inferencial.

O capítulo 5 compreende a Discussão dos Resultados, onde se confrontam os resultados obtidos, relativamente aos de estudos efectuados com a mesma temática.

O capítulo 6 refere-se às conclusões, limitações e recomendações do estudo.

O capítulo 7 apresenta por ordem alfabética, as Referência Bibliográficas consultadas ao longo da elaboração do presente estudo.
CAPÍTULO 2 – REVISÃO DE LITERATURA
2.1. Autopercepções
O Ser Humano, para se sentir bem, tem a necessidade de criar uma identidade própria individualizada. O modo como o Ser Humano se vê a si mesmo e ao seu lugar na sociedade em que está inserido, são os aspectos fundamentais para perceber as suas autopercepções e compreender os seus comportamentos. Para a compreensão do processo de desenvolvimento humano, torna-se imprescindível o recurso às autopercepções (Gecas, 1982).
O interesse pelas autopercepções do “eu”, pode ser observado desde a época da filosofia grega. No entanto, foi durante o último século que este tema emergiu como um dos princípios centrais nas diversas áreas da psicologia (Brown & Marshall, 2001; Greenwald et al., 2002; Tafarodi & Milne, 2002), especialmente por trabalhos acerca da auto-estima. Em consequência da influência das Teorias do Behaviorismo, deu-se um enorme desenvolvimento no campo da pesquisa da autopercepção. Durante muito tempo o “Eu” foi entendido e associado a termos como “alma”, “espírito” ou como “algo não físico num corpo físico” (Burns, 1986). Estas primeiras definições eram totalmente utópicas e sem fundamentação científica, contudo revelaram-se imprescindíveis para a formulação de novas descrições do “Eu”, ao fazerem a diferenciação entre sujeito e objecto.

Partindo de diferentes abordagens e devido à sua dimensão abstracta e importância no desenvolvimento humano, muitos autores estudaram o conceito “eu”.

A terminologia do “eu” é bastante difusa e engloba: auto-conceito, auto-imagem, auto-estima, auto-eficácia, auto-avaliação, auto-percepção, auto-representação, entre outros. Este enorme gama de conceitos, acaba por causar problemas de interpretação, porque nas diversas investigações, autores utilizam um mesmo termo com diferentes conotações, dependendo da orientação teórica que conduz os seus estudos, tornando por isso confusa a sua diferenciação. Todavia, existe um consenso generalizado de que o “Eu” é mais correctamente descrito como um complexo sistema de constructos (Fox, 1999, 2000). O “Eu” passou a ser entendido como um sistema complexo, que pode ser percebido como uma construção cognitiva com significado partilhado entre membros de uma dada cultura (Wood & Wood, 1999). 

Autopercepção como dimensão do “Eu”, é vista como sendo a percepção que o indivíduo tem de si próprio, baseada em experiências passadas, estimulações presentes e expectativas futuras. Possui uma única tendência básica e esforço para o organismo, o de realizar-se, manter-se e desenvolver-se, no qual a emoção e sua intensidade têm um papel fundamental, o de facilitar ou impelir um comportamento em direcção a uma meta. (Hall & Lindzey, 1973).

Durante o nosso estudo utilizaremos o termo autopercepção para definir o que muitos autores designam de auto-conceito global. A sua definição, é a mesma que foi dada por Fox, visto ser um dos autores dos nossos instrumentos de medida na investigação. O auto-conceito global é pois um constructo geral e refere-se à percepção geral que um individuo tem de si próprio.

Gecas (1982) definiu as autopercepções como o conceito que o indivíduo faz de si próprio como ser físico, social e moral. 

Segundo Burns (1986), a autopercepção é composta pelas imagens acerca do que nós próprios pensamos que somos, o que pensamos que conseguimos realizar e o que pensamos que os outros pensam de nós e também de como gostaríamos de ser. 

Segundo Sherril (1998), a autopercepção é como um guarda-chuva para todas as convicções, sentimentos e intenções que um indivíduo guarda no “Eu”. É um conhecimento que o indivíduo tem sobre o “Eu”. 


Mais recentemente Carless e Fox (2003) referem-se à autopercepção como a auto-descrição das capacidades, das qualidades, das características das filosofias pessoais, da moral e dos valores e dos papeis adoptados pelo “Eu”. 
2.1.1. Autopercepção e Auto-estima
Como afirma Souza (1996), distinguir a autopercepção e a auto-estima faz sentido, devido à confusão que se estabelece entre estes termos. França & Montezuma (1994) afirmaram que, apesar dos conceitos estarem intimamente ligados, cada um tem seus elementos de composição, sua embriogénese.

Autopercepção e Auto-estima tratam-se de duas entidades psicológicas diferentes, que reenviam para distintas dimensões do “Eu” (Peixoto, 1996). Segundo diversos autores a autopercepção é um conceito mais abrangente relativo à auto-descrição de um indivíduo, pelo que está relacionado com a percepção que o mesmo tem de si próprio (Vaz Serra, 1988; Peixoto, 1996), enquanto a auto-estima se equivale a uma dimensão avaliativa do auto-conhecimento, referente portanto, à forma como uma pessoa se auto-avalia (Baumeister, 1994). Assim, enquanto a autopercepção se refere à imagem multifacetada que um indivíduo tem de si mesmo, a auto-estima diz respeito à avaliação, ou ao modo, como o indivíduo se sente em relação à sua imagem. 

Vaz Serra (1988) considera que a auto-estima é uma faceta das autopercepções, considerando as autopercepções como um constructo mais abrangente, um constructo geral, que está relacionado com a percepção que o indivíduo tem de si próprio, e com as bases adjacentes à avaliação que efectua do seu próprio comportamento. O autor refere que, entre os constituintes intrínsecos das autopercepções, se realça a auto-estima, e que esta deriva dos processos de avaliação que o indivíduo faz das suas qualidades ou dos seus desempenhos. Nesta perspectiva, a auto-estima é a carga energética de afecto, positivo ou negativo, que acompanha o conhecimento e a visão que o sujeito expressa em relação a si mesmo. Cada autopercepção envolve, segundo França e Montezuma (1994), um aspecto estrutural ou cognitivo e um aspecto energético ou afectivo, componente da auto-estima. A auto-estima constitui-se como correlato natural da autopercepção, ocorrendo ambos do juízo de valor que a pessoa faz de si mesma, podendo então emergir uma baixa auto-estima ou uma elevada auto-estima.

Weiss (1987) descreve as autopercepções como descrições, ou etiquetas, que um indivíduo confere a si mesmo, referentes a atributos físicos, qualidades emocionais ou características do comportamento. Para este autor, a auto-estima seria a componente avaliativa e afectiva das autopercepções, referindo-se aos julgamentos qualitativos e às sensações que estão ligadas à descrição do “Eu”.
2.1.2. Os modelos das Autopercepções e Auto-estima
Ao longo dos tempos, as autopercepções, passaram de um constructo unidimensional, no qual não existia relação entre as várias facetas do “Eu”, a um constructo multidimensional com autopercepções específicas para os aspectos de vida, influenciado por vários factores, tal como: o aspecto físico, o nível de inteligência, emoções, padrões culturais, escola, família e status social. 

Na tentativa de diferenciar as autopercepções nos vários domínios, surgiram 
tentativas de visão de modelos estruturais do “Eu”. Inicialmente, esses modelos 
baseavam-se numa perspectiva unidimensional (Rosenberg, 1965), evoluindo até um 
modelo de carácter multidimensional, principalmente após os anos 60, pois os modelos unidimensionais estavam em voga. Durante muitos anos, e como já foi referido anteriormente, psicólogos e outros investigadores lidaram com a auto-estima e com a autopercepção como entidades unidimensionais (Fox, 1997). Esse modelo unidimensional, sugeria com a existência de apenas um factor geral de autopercepção, que dominava os factores mais específicos. Os investigadores avaliavam estes conceitos como uma medida global, sem atender às diferentes percepções do “Eu”que os compõem. A avaliação destes estudos revelou que as conclusões reflectiam problemas de mensuração e de análise estatística, que não suportavam a unidimensionalidade considerada Esta perspectiva é considerada teoricamente limitada, uma vez que, não permite investigar todos os mecanismos subjacentes às mudanças da auto-estima, pois não contempla o facto de cada individuo ter sentimentos distintos sobre si próprio, em diferentes aspectos da sua vida, e que essa contribuição pode fazer variar, nomeadamente, a sua auto-estima global (Faustino, 1994).

Os instrumentos utilizados nas abordagens unidimensionais, pediam aos participantes que se avaliassem a si próprios numa grande variedade de situações gerais e específicas da vida com base em qualidades e características pessoais. As respostas aos itens que constituíam essas escalas eram somadas, produzindo um único resultado de auto-estima. Assumindo-se portanto que o individuo atribuía a mesma importância a todos os elementos específicos das autopercepções, ou da auto-estima presentes no questionário (Fox, 1998), e que a cotação podia ser interpretada como o nível individual de auto-estima (Baumeister, 1994). 

Ferreira (1997) menciona que a abordagem unidimensional não contempla o facto de cada indivíduo ter sentimentos distintos sobre si próprio, em diferentes aspectos da sua vida, e que essa contribuição pode fazer variar a sua auto-estima global.

Além de todas estas razões desfavoráveis à perspectiva unidimensional das autopercepções e da auto-estima, também poucos forma os aspectos relativos à componente física das autopercepções que puderam ser analisados nesta abordagem, o que impedia o reconhecimento das autopercepções físicas como um elemento distinto e mensurável.

Marsh e Shavelson (1985), defendem que as autopercepções não podem ser correctamente entendidas, se a sua multidimensionalidade for ignorada.

As conclusões de vários estudos (Fox, 1988; Fox & Corbin, 1989; Harter, 1988, 1996; Marsh et al., 1994; Marsh & Redmayne, 1994; Willis & Campbell, 1992) fizeram com que o centro da investigação sobre as autopercepções mudasse de ênfase na direcção da multidimensionalidade. Sobretudo quando o enfoque se passou a centrar directamente nos mecanismos da mudança envolvidos no sistema do “Eu” (Fox, 1997). Segundo o mesmo autor a segunda fase de investigação da auto-estima, inicia-se com a implementação dos modelos multidimensionais, em que os factores são independentes e não correlacionados.

A operacionalização deste modelo deu origem a diversos instrumentos, criando instrumentos com sub-escalas separadas, as quais são utilizadas na avaliação da percepção nas diferentes dimensões da autopercepção, permitindo afirmar a existência de uma estrutura do “Eu”, que se torna progressivamente diferenciada com a maturidade cognitiva. Segundo Correia (1989), esta diversidade de instrumentos espelha as diferentes concepções dos diferentes autores que têm vindo a abordar esta temática, assim como a variedade de teorias sobre a natureza das autopercepções e da auto-estima.


A terceira fase de investigação da auto-estima, tem inicio quando a ênfase é dada aos mecanismos da mudança envolvidos no sistema do “Eu”, como acontece no caso do modelo hierárquico multidimensional (Fox, 1997). Este modelo incorpora elementos de cada um dos outros modelos (Marsh & Hattie, 1996). Assim, preconiza um factor geral, tal como no modelo unidimensional, que neste modelo hierárquico dimensional é colocado como uma componente global no cume do modelo hierárquico. Neste sentido, o suporte para o modelo de factor global (unidimensional) pode ser interpretado como suporte também para o modelo hierárquico dada a sua consistência neste aspecto.

Os modelos hierárquicos multidimensionais sugerem ainda que as auto-avaliações, em domínios específicos, estão de algum modo agregadas para formar a autopercepção e a auto-estima global. Estes revelam-se mais adequados na descrição das auto-avaliações, dando um maior relevo a aspectos particulares e específicos, ao contrário de uma atenção centrada essencialmente na generalidade deste conceito (Marsh et al., 1994).

Em 1976, Shavelson, Hubner e Stanton citado por Fox e Corbin (1989), propõem um modelo hierárquico do auto-conceito, no qual se colocava o constructo geral do auto-conceito no vértice do modelo, o qual era submetido a representações do “Eu”, de natureza avaliativa e descritiva, subdividindo-se em dois domínios: Auto-conceito Académico e Auto-conceito Não Académico. O auto-conceito académico está relacionado com as áreas específicas como a História, a Matemática, entre outras; enquanto que o auto-conceito não académico é dividido em três áreas: auto-conceito social (subdividido em áreas especificas que variam segundo as pessoas significativas para o individuo), auto-conceito emocional (relacionado com os estados emocionais particulares do individuo) e auto-conceito físico (relacionado com a aptidão e aparência física). À medida que se desce na hierarquia as percepções tornam-se cada vez mais específicas e fraccionadas, tornando o auto-conceito geral, situado no topo do modelo, cada vez mais influente. 
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Figura 1 – Modelo Hierárquico multidimensional, adaptado de Shavelson e colaboradores (1976)
Cada domínio é considerado como representando os efeitos combinados de percepções de um nível inferior da hierarquia, numa série de sub-domínios de maior especificidade. Isto é, à medida que se desce em termos hierárquicos, passamos a encontrar a avaliação do comportamento e atributos em situações cada vez mais específicas e diferenciadas, autónomas entre si (Coelho, 2004).  

Para melhor compreendermos a organização deste modelo teremos de analisar a definição conceptual que lhe serve de suporte. Segundo Shavelson et al., (1976), o auto-conceito não é mais do que a auto-percepção que cada um faz do envolvimento que o rodeia, com base nas suas experiências e interpretações. Os autores mencionados identificaram sete características críticas na definição do auto-conceito: (1) Organizado e Estruturado, os indivíduos recebem informação acerca de si próprios e estabelecem uma categoria que se reflecte nas diferentes facetas; (2) Multidimensional, globalidade de percepções que o indivíduo tem de si; (3) Hierárquico, com percepções de comportamento pessoal em situações específicas na base da hierarquia e um auto-conceito geral localizado no topo do modelo; (4) Estável, no vértice tomando-se vez mais instável à medida que descemos na hierarquia; (5) Desenvolvimental, torna-se mais específico e diferenciado com o aumento da idade; (6) Avaliativo e Descritivo, permite que o individuo se auto-avalie, realizando uma retrospectiva do seu comportamento face a uma situação e atribui-lhe sentimentos positivos e negativos; (7) Diferenciado de outros constructos. 

Estudos realizados com o objectivo de testar a estrutura deste modelo e a sua multidimensionalidade, verificaram que o auto-conceito geral e o auto-conceito académico, apesar de correlacionados entre si apresentavam, cada um deles, facetas separadas do auto-conceito (Byrne, 1986; Shavelson & Bolus, 1982). Estas facetas constituíam auto-conceitos mais específicos relacionados com Matemática, Inglês ou com as Ciências e, eram igualmente interpretados como distintos, embora correlacionados entre si e com o auto-conceito académico (Shavelson & Bolus, 1982). Ao analisarmos esta estrutura hierarquizada, dinâmica e multidimensional, abrimos caminho para o estudo da componente física do auto-conceito geral, o auto-conceito físico. 
2.1.3. Auto-conceito Físico
Recorrendo aos estudos efectuados por Marh (1988), podemos encontrar no ser humano, uma autopercepção de componente física. 
De acordo com o modelo hierárquico multidimensional, proposto Shavelson et al. (1976), esta autopercepção no domínio físico enquadra-se como vimos anteriormente no auto-conceito não académico, e que convém recordar, diz respeito à aptidão e aparência física do indivíduo.

Vaz e Serra (1986), referem que a autopercepção no domínio físico, pode ser entendida como o conjunto de percepções e avaliações que o indivíduo pensa possuir na execução de tarefas motoras e de aparência física e aptidão física. A autopercepção no domínio físico, ou a forma como o indivíduo percepciona os seus atributos físicos e as suas capacidades, tem vindo a acentuar-se como um elemento fundamental na identidade e auto-estima do indivíduo. 

Segundo Fox (1998) o corpo é entendido como o principal veículo de comunicação social, sendo utilizado para expressar sexualidade, atingindo um significado crítico na auto-avaliação global. O corpo apresenta-se como um “cartão de visita” do indivíduo para o meio envolvente/sociedade, através da sua aparência, habilidades e atributos. Na cultura ocidental contemporânea é muito valorizada a aparência física, a beleza e a perfeição, definindo as pessoas por padrões estéticos. Deste modo existe um crescente interesse no alcance do corpo perfeito e cada vez mais mulheres e homens se submetem a torturados esforços para obtê-lo. Segundo Del Priore (2000), a beleza institui-se como prática corrente, e pior, ela consagrou-se como condição fundamental para as relações sociais. 
O culto ao corpo belo e saudável é maciçamente divulgado através da televisão, do cinema e dos média, explodindo num todo. Nas praias, nas ruas, nos estádios ou nas salas de ginástica, a beleza exerce uma ditadura permanente, humilhando e afectando os que não se dobram ao seu império. Segundo esta perspectiva nota-se que os padrões de beleza são cada vez mais exigentes, o que torna a imperfeição estética ainda mais visível e, consequentemente, menos aceitável.

O modo como nos sentimos com a nossa imagem, pode determinar o modo como nos sentimos connosco próprios em geral, o que se traduz numa forte correlação entre o auto-conceito físico e o auto-conceito global no decorrer da nossa vida. Esta correlação é largamente explicada com avaliações da aparência física ou da Imagem Corporal, mas também com competências físicas específicas, como a competência desportiva, a percepção do fitness e da saúde mental (Fox, 2000). Cada uma destas facetas é ainda influenciada quer pela idade, quer pela maturidade cognitiva do indivíduo, tornando-as progressivamente diferenciadas, isto é, o tamanho e a especificidade destas relações aumenta com a idade. 

Com o objectivo de aprofundar o campo de pesquisa das autopercepções no domínio físico, Fox e Corbin 1989), dedicaram-se à criação de um perfil que compreendesse a importância dos seus estudos para o entendimento da estrutura do auto-conceito geral e do comportamento no domínio físico, surgindo assim o Physical Self-Perception Profile (PSPP). Um outro estudo citado por Fox (2000), indica que o facto das autopercepções no domínio físico terem alcançado um papel tão importante, leva a considerar que tenham adquirido propriedades intrínsecas, por seu próprio direito, no bem-estar mental (Sonstroem & Potts, 1996). 
2.2. Bem-estar Subjectivo
A maioria das pessoas avalia o que acontece com elas como bom ou mau, e normalmente são capazes de julgar as suas vidas, e experimentam humores e emoções que têm uma componente de contentamento, evocando uma reacção positiva, ou uma componente de desagrado, que evoca uma reacção negativa. A esta avaliação que as pessoas fazem das suas vidas, chamamos de Bem-estar Subjectivo (BES).

O BES é uma área da Psicologia que começou a crescer desde a década de setenta, do século XX, por estudos de cientistas sociais e comportamentais. Este constructo passou a ser a temática de diversos estudos, assumindo várias nomenclaturas, tais como felicidade, satisfação, estado de espírito e afecto positivo (Diener, 1996), e sendo também considerado por alguns autores como uma avaliação subjectiva da qualidade de vida (Albuquerque & Tróccoll, 2004). 

A literatura sobre bem-estar subjectivo refere-se portanto a como as pessoas vivenciam suas vidas de maneira positiva, a sua felicidade. Sob essa óptica, o BES é uma das componentes de um constructo mais amplo – a qualidade de vida. Dentre os inúmeros estudos sobre qualidade de vida, Lawton (1983) construiu um modelo que apresenta o conceito de BES como um dos domínios da qualidade de vida na velhice. São quatro os domínios que se inter-relacionam: as condições ambientais, a competência comportamental, a qualidade de vida percebida e o bem-estar subjectivo, este último indicando a avaliação pessoal sobre o conjunto e sobre a dinâmica das relações entre os outros três domínios. Logo, o bem-estar subjectivo pertence ao âmbito da experiência particular, a experiência interna, à qual se tem acesso pelo auto-relato do indivíduo, que nem sempre é afectado pelo conforto e riqueza, sendo mediado pelos antecedentes pessoais (históricos, biológicos e sócio-culturais). A influência destes aspectos depende dos valores e expectativas do indivíduo, do grupo a que pertence e da sociedade. Por apresentar múltiplas facetas, o bem-estar subjectivo deve ser avaliado, também através dos julgamentos globais, dos relatos de humores momentâneos, da fisiologia, da memória e das expressões emocionais (Giacomoni, 2004). Diener (1998), refere a frequência de sorrisos, a habilidade de lembrar situações positivas ou negativas de suas vidas, assim como, relato de familiares ou amigos sobre os níveis de satisfação e felicidade da pessoa, como uma possível forma de avaliar o bem-estar subjectivo.

Lawton (1983) mostra, nas suas investigações, que o bem-estar subjectivo está directamente relacionado com a ausência de doença ou de comprometimento. Ou seja, uma boa saúde física pode indicar fortemente o bem-estar psicológico satisfatório. No entanto, as condições subjectivas, que dizem respeito ao bem-estar psicológico, isto é, às experiências pessoais e aos estados internos, podem ser manifestados por meio de sentimentos, reacções afectivas e constructos psicológicos (Diener, 1997).

Nem sempre os indicadores objectivos demonstram como os indivíduos se percepcionam experienciam as suas vidas. Ao contrário, os indicadores subjectivos, ao incluir a satisfação e felicidade, definem com maior precisão a experiência de vida em relação às várias condições de vida do indivíduo. Enquanto subjectiva, a avaliação da satisfação com a vida no geral, reflecte as expressões de cada pessoa com os seus próprios critérios de satisfação, como um todo, em domínios específicos, como saúde, trabalho, condições de vida, relações sociais e outros. 
Diener e Suh (1997) avaliaram o bem-estar subjectivo entre idosos no âmbito da sua satisfação com a vida, concluindo que tais domínios tendem a não declinar com a idade.

A avaliação que o indivíduo idoso faz da sua vida em geral ou dos seus domínios, tendo por base os seus próprios padrões, valores e crenças, é uma componente importante do envelhecimento satisfatório e está associado à capacidade do indivíduo idoso adaptar-se às perdas ligadas ao processo de envelhecimento e à sua capacidade de reserva para refazer-se de depressões ao longo do curso de vida. Sobre a satisfação com a vida, Ryff (1995) propôs um modelo multidimensional de bem-estar que compreende seis dimensões do funcionamento psicológico positivo: a auto-aceitação, a relação positiva com as pessoas, a autonomia, o domínio sobre o ambiente, o propósito de vida e o crescimento pessoal. 

As pesquisas sobre o BES, baseiam-se em instrumentos auto-descritivos utilizando inventários específicos ou de múltiplos itens dependendo das especificidades e das características da amostra.

A presença de bem-estar subjectivo, não é condição suficiente para garantir a saúde mental e psicológica dos indivíduos, são necessários outros aspectos importantes, tais como, o domínio ambiental, o crescimento pessoal e o objectivo na vida (Stingel, 2003). Normalmente uma pessoa com elevado sentimento de bem-estar apresenta satisfação com a vida no geral, presença de sentimentos positivos e relativa ausência de sentimentos negativos. Sendo que, a preponderância do sentimento positivo sobre o negativo é designado balança hedónica (Diener, 1996). Segundo Lightsey (1996), estes que tendem a expressar emoções de tonalidade positiva, também são mais sensíveis aos sinais compensatórios e tendem a centrar-se melhor nos objectivos. Já as emoções e tonalidade negativa são próprias de indivíduos inseguros, externos, ambivalentes, pouco eficazes e depressivos, mais susceptíveis de desenvolver crenças negativas sobre o “Eu” e o mundo.
2.2.1. Teorias do Bem-estar Subjectivo
A história do conceito de Bem-Estar Subjectivo é recente, terá cerca de 45 anos.

As pesquisas a respeito do bem-estar subjectivo dividem-se em dois grandes eixos, isto é, compreender os factores referentes ao indivíduo (teorias Top Down) e compreender a influência de variáveis culturais e sociais (Teorias Bottom-up) (Giacomoni, 2001; Neri, 2002). O primeiro grupo de teorias atribui o bem-estar subjectivo a características de personalidade: “aqueles que apresentam certas características de personalidade tendem a interpretar as situações nas suas vidas de uma forma mais positiva do que aqueles que não as apresentam” (Nunes, 1999). O grau de Satisfação necessário para produzir Felicidade depende da adaptação ou do nível de desejo, que por sua vez, é influenciado pelas experiências do passado, pelas comparações com outros, pelos va1ores pessoais. O segundo grupo de teorias correlaciona o bem-estar subjectivo com o facto de se vivenciarem situações mais favoráveis durante a vida. Em que a satisfação imediata de necessidades produz Felicidade, enquanto a persistência de necessidades por satisfazer causa Infelicidade Entre estas situações favoráveis, poderíamos citar os referentes a condições de moradia, alimentação, educação, trabalho, prevenção e condições de tratamento de problemas de saúde, entre outros.

Com estas teorias havia a preocupação em identificar como os factores externos, as situações, e as variáveis sócio-demograficas, afectavam a felicidade. Estas abordagens conhecidas como Bottom-up mantêm como base, o pressuposto de que existe uma série de necessidades humanas universais e básicas, e que a satisfação destas, viabiliza a felicidade. (Giacomoni, 2004).

 Outros factores associados por essas teorias são as experiências de prazeres diários, relacionados ao afecto positivo, assim como o seu oposto, desprazeres associados aos afectos negativos. Mais ainda, a satisfação e a felicidade resultariam da acumulação desses momentos específicos, dessas experiências felizes (Diener, Sandvik & Pavot, 1991).

Contudo, os investigadores são frequentemente desapontados pelo facto de os efeitos das variáveis externas, objectivas (factores demográficos como o sexo, a idade, a raça, a educação, o estado civil, etc.) que foram exploradas em estudos mais recentes, serem relativamente pequenos (Diener et al., 1999).

Devido aos efeitos pouco significativos, os investigadores interessaram-se pela teoria Top Down, para explicar a variabilidade do BES. Segundo esta teoria, é a nossa interpretação subjectiva das situações, que primariamente influencia o BES, ao invés das próprias circunstancias objectivas sugeridas na teoria Bottom-up. 

Assim, de acordo com este processo de interpretação das situações e as suas relações com a nossa avaliação da vida, existem mais três teorias: 

1° Teoria da personalidade e seus diferentes modelos; 

2° Teoria de discrepância; 

3° Teoria relativa aos processos de adaptação e coping. 

Quanto à primeira teoria, foca-se na relação entre a personalidade e o BES. 

Um dos modelos conceptuais dessa teoria é a predisposição temperamental do BES, em que algumas pessoas possuem uma predisposição para serem felizes ou infelizes, que provavelmente seria devido a diferenças individuais inatas, no sistema nervoso. Este entendimento advém de estudos de herança genética 

Outro modelo conceptual, é as disposições e traços cognitivos associados ao BES. Os traços que obtiveram mais atenção teórica foram a extroversão e o neuroticismo. Costa e Mcrae (1980) afirmaram que a extroversão influencia o afecto positivo, enquanto que o neuroticismo influencia o afecto negativo. 

Diener et al. (1999) menciona que o optimismo também se encontra relacionado com o BES. Neste seguimento, Scheier e Carver (1985) desenvolveram a teoria de optimismo disposicional, na qual os pensamentos característicos de um indivíduo acerca do futuro afectam as suas circunstâncias e, assim, o seu BES. De acordo com essa teoria, o optimismo representa uma tendência generalizada de espera de resultados favoráveis durante a vida. 

Outro modelo conceptual da teoria da personalidade, abrange as interacções entre a personalidade e o ambiente. Estas interacções influenciam o BES, porém a investigação neste campo ainda é limitada, e a que existe é debilitada por definições e modelos de interaccionismo inconsistentes (Diener et al., 1999).

A segunda teoria já acima referida, trata-se de acordo com Michalos (1985) da Teoria das Discrepâncias Múltiplas, em que a satisfação auto-relatada seria uma função da discrepância entre o que alguém possui e: o que aspira; o que outras pessoas importantes para ela/ele possuem; a melhor situação que teve no passado; o que esperava, há três anos atrás, ter agora; o que espera ter no futuro (daqui a, pelo menos, cinco anos); o que merece; o que necessita.

Neste sentido, a discrepância que envolve uma comparação superior (quando o padrão é mais elevado) resultará na diminuição da satisfação, enquanto, uma comparação em direcção inferior ocasionará um aumento de satisfação (Giacomoni, 2004). 

Por fim, a ultima teoria concerne os processos de adaptação ou habituação em condições contínuas e a forma como lidamos com as situações de stress (coping) são apresentados como componentes centrais nas modernas teorias do BES. O processo de adaptação pressupõe um ajuste do organismo às situações (Giacomoni, 2004). 
2.2.2. Autopercepção e Bem-estar Subjectivo
As auto-percepções positivas parecem associadas ao Bem-Estar psicológico.
Parece ainda que o Auto-Conceito influencia os processos de avaliação dos agentes do meio e a superação dos seus efeitos e que traduz necessidades motivacionais (Cardoso et al., 1988) e ainda que o Bem-Estar Subjectivo é mediado pelas auto-percepções.

Assim, o modo como a pessoa se vê a si própria em termos de aceitação social, eficácia, maturidade psicológica e actividade ou iniciativa poderá exercer influência sobre o bem-estar: mais concretamente na situação póscirúrgica este aumento de bem-estar poderá contribuir para uma melhor e mais rápida reabilitação.
2.3. Envelhecimento
Nos últimos anos, com o aumento do número de pessoas que atingem a Terceira Idade, o envelhecimento tornou-se um fenómeno inerente à maioria das sociedades do mundo. Porém, não existe uma definição única de idoso, nem uma de quando se é ou não idoso, ou seja, do quando se entra na Terceira Idade. Apesar das diferentes categorizações por parte dos diversos autores, a maioria situa o inicio da Terceira Idade, do “ser idoso”, aos 65 anos de idade cronológica (Melo e Barreiros, 2002).

Spirduso (1995), categorizou a Terceira Idade em quatro fases de acordo com a idade cronológica: Apresentando os Idosos Jovens (entre os 65 e os 74 anos de idade); os Idosos (entre os 75 e os 84 anos de idade); os Idosos Velhos (entre os 85 e os 99 anos de idade) e os Muito Idosos (a partir dos 100 anos de idade).

Segundo Barbanti (1990), o envelhecimento é universal, progressivo e intrínseco. Perdas estruturais e funcionais estão envolvidas nesse processo que relutantemente progride com o passar do tempo. 

Com o aumento da idade cronológica, as pessoas tornam-se menos activas, visto que as suas capacidades físicas diminuem e, com as alterações psicológicas e sociais que acompanham a idade (sentimento de velhice, stress e depressão) contribuem para deteriorar ainda mais o processo de envelhecimento (Matsudo et al., 2000).

O envelhecimento é um processo biossocial de regressão, observável em todos os seres vivos, expressando-se na perda de capacidades ao longo da vida, devido à influência de diferentes variáveis, como genéticas, danos acumulados e estilos de vida, além de alterações psico-emocionais (Franchi & Júnior, 2005). 

Meirelles (2000) define envelhecimento como sendo: “[...] um processo dinâmico e progressivo onde há modificações tanto morfológicas como funcionais, bioquímicas e psicológicas que determinam a progressiva perda da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos que culminam por levá-los à morte”.

Para Neri (2002) envelhecimento é o processo genético (biológico) que apresenta ritmo, efeito e duração que são individuais e que possuem origem genéticobiológico, sócio-histórico e/ou psicológico. Para a autora o envelhecimento é caracterizado pelo aumento na probabilidade de morte, diminuição da plasticidade comportamental, aumento da vulnerabilidade. 

Já para Araújo (2001) no seu estudo, evidencia que o envelhecimento toma um ritmo acelerado quando o indivíduo vive em um ambiente indesejado, trazendo à tona, então, a importância do contexto sociocultural para os idosos.

Segundo Araújo (2001) “repensar a velhice de forma a ressaltar as suas virtudes, potencialidades e características é promover a longevidade saudável do idoso”. 

Sob essa óptica, envelhecer satisfatoriamente depende do equilíbrio entre as limitações e as potencialidades do indivíduo, que possibilita lidar com graus de eficácia, preservando o potencial individual, com as perdas inevitáveis e com os limites da plasticidade de cada um (Neri, 1995). Perante isto, existe a necessidade de se elaborarem actividades para os idosos, oferecendo oportunidades de convívio, participação em actividades físicas, culturais e sociais (Paschoal, 2002), pois a velhice é um momento da vida que pode ser vivida de forma positiva, com satisfação e realização pessoal.

Leite (2000) afirma que apesar das perdas orgânicas, funcionais e mentais naturais do envelhecimento, é possível gerar um ser humano idoso sadio e com autonomia para realizar as tarefas diárias, bem como, manter suas relações intelectuais e sociais com o meio que o rodeia.

Portanto, um envelhecimento satisfatório depende do equilíbrio entre as limitações e as potencialidades do indivíduo, ajudando-o a lidar com as perdas inevitáveis decorrentes desse processo de forma autónoma e independente, proporcionando-lhe ganhos em qualidade de vida.
2.3.1. Alterações Fisiológicas no Envelhecimento
O processo de envelhecimento caracteriza-se por um declínio das funções fisiológicas, provocando uma diminuição da resistência do corpo humano, responsável pelo desempenho das actividades quotidianas e pelo grau de independência, comprometendo a saúde e a qualidade de vida do idoso. Estes aspectos fisiológicos, segundo Faro et al. (1996), acontecem a nível do sistema cardiovascular, sistema respiratório, sistema nervoso central e periférico e no sistema músculo-esquelético, dificultando o organismo na realização das tarefas diárias.
As alterações que ocorrem ao nível do sistema nervoso, acarretam uma diminuição da liberação de neurotransmissores, principalmente da dopamina, provocando alterações sensoriais, intelectuais e psicológicas. O tempo de reacção torna-se mais lento e a velocidade de condução nervosa também fica mais lenta, com prejuízo na sensibilidade e na resposta motora aos estímulos. Ocorre a queda da perfusão tecidual e dá-se uma redução da massa encefálica (Faro et al., 1996). A partir destas alterações, os idosos normalmente apresentam pequenos lapsos de memória, menor velocidade de raciocínio e apresentam também problemas de locomoção, falta de equilíbrio, mãos trémulas, insónia e outras manifestações naturais da velhice (Lent, 2001).

Com o avançar da idade, segundo McArdle et al., (1998), observa-se uma redução de 40 a 50% da massa muscular, ocasionada pela perda de unidades motoras e atrofia das fibras musculares, e consequente redução da força contráctil do músculo.

Com o transcorrer da idade, verifica-se também a perda da elasticidade e estabilidade dos músculos, tendões e ligamentos, e uma diminuição da área transversal dos músculos ocasionada pela hipotrofia muscular (Okuma, 2002).

Já as alterações no sistema cardiovascular, decorrentes do processo de envelhecimento exercem um impacto negativo na saúde e na qualidade de vida do idoso, pois estas alterações estruturais e funcionais do coração resultam num declínio da função cardiovascular e consequentemente numa diminuição da capacidade de adaptação do coração ao stress, aos distúrbios metabólicos e aos processos patológicos (Savioli et al., 1999).

O processo de envelhecimento também determina diversas alterações no sistema respiratório, ocasionando modificações na morfologia torácica, provocando a redução da elasticidade e a hipotrofia dos músculos esqueléticos, reduzindo a capacidade de expansão da caixa torácica. Nos pulmões, ocorrem alterações nos sistemas colágeno e elástico que provocam uma diminuição da sua elasticidade ou complacência, tornando as paredes das vias aéreas intrapulmonares menos resistentes, facilitando o colabamento expiratório. Estas modificações dos mecanismos reguladores da respiração resultam numa diminuição da resposta ventilatória, às variações das pressões parciais de oxigénio e de gás carbónico no sangue (Carvalho, 2002). 

Simões (2003) explica que com o envelhecimento, ocorre um desgaste das cartilagens, a partir de um decréscimo da actividade enzimática e dos substratos metabólicos, originando uma redução do espaço total da articulação e do limite de movimento das articulações. Ocorre também, um aumento da espessura dos tecidos conjuntivos dos vasos das cápsulas articulares, reduzindo a elasticidade ao choque das mesmas, além de alterações nos ligamentos com perda de elementos elásticos e decréscimo das camadas superficiais.

Portanto, o processo de envelhecimento torna o tecido conjuntivo (cartilagens, tendões e ligamentos) menos flexível e mais rígido. Essas modificações funcionais e estruturais induzem a uma perda da elasticidade e da mobilidade, provocando uma redução da amplitude de movimentos das articulações (Katch & Mcardle, 1996).
2.3.2. Alterações Psicológicas e Sociais no Envelhecimento
Com o avançar da idade, ocorre um declínio das funções psicológicas e sociais. Ocorrem alterações comportamentais, bem como o declínio funcional dos vários domínios do comportamento psicológico, comprometendo a saúde e o bem-estar emocional e social. Estas alterações podem ser atribuídas às perdas, que o idoso experimenta ao longo de sua vida, que segundo Dantas (1997), estão relacionadas com a diminuição da massa muscular, força e flexibilidade; perda da capacidade física; morte de parentes e amigos; aposentação (associada a outros tipos de perdas: auto-identidade, status financeiro e sentimento de independência). Para a maioria dos indivíduos, a aposentação é a porta de entrada na Terceira Idade, representando uma queda nos afazeres profissionais e particulares, desenvolvendo um sentimento de inutilidade e uma falta de interesse pelas actividades do quotidiano. Porém, estas alterações podem ser influenciadas de forma positiva pela prática regular de actividade física, que, segundo Matsudo et al., (2000) incluem: a melhoria da auto-eficácia, melhoria da auto-estima, melhoria das funções cognitivas, diminuição do stress pela supressão de cortisol, pela promoção da interacção social.

Sendo assim, Samulski e Lustosa (1996) revelam que a influência do exercício no processo de envelhecimento, afecta directamente a qualidade de vida, ficando evidente que a actividade física regular melhora os estados psicológicos de humor e alivia as tensões de natureza psicológica, exercendo uma influência benéfica nos aspectos psicológicos e bem-estar mental.
2.4. Benefícios da Actividade Física na 3.ª idade
A actividade física, segundo Barata (2006), é tudo aquilo que implica movimento, força ou manutenção da postura corporal contra a gravidade e se traduza num consumo de energia. Horta (2006), afirma que o exercício regular não significa apenas actividade desportiva, de lazer ou competitiva, mas também outras actividades diárias, como por exemplo, relacionadas com certas áreas de trabalho manual (jardinagem, etc.), subir e descer escadas não utilizando o elevador, marcha na rua (indo a pé para o emprego), descer na paragem de autocarro anterior à habitual; sendo a prática de exercício aconselhada a fim de preservar o bem-estar físico, psíquico e social da população. Devido à variedade terminológica do termo actividade física, a Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu-a como sendo todos os movimentos do dia-a-dia, incluindo trabalho, recreação, exercício e actividade desportiva (OMS, 1997).
A implantação de um programa de actividade física para a terceira idade tem sido uma estratégia eficaz para diminuir os custos relacionados à saúde, pois está comprovado que a actividade física exerce um papel importante na vida do idoso, proporcionando benefícios fisiológicos, psicológicos e sociais, actuando como forma de prevenção e até mesmo na reabilitação da saúde do idoso, melhorando a aptidão física, que está associada à independência e autonomia do idoso.

De acordo com Ueno (1999), a adopção de um estilo de vida activo promove a manutenção da saúde e da função fisiológica ao longo da vida, pois diminui o risco de perda dessa função, retardando a dependência física, em razão do elevado nível de aptidão. a prática regular de exercício físico traz benefícios tanto físicos como psicológicos e sociais, quer para a população geral como para a população idosa (Batista, 1995).

A actividade física surge como coadjuvante no processo de envelhecimento, não pela impossibilidade de o evitar mas pela potencialidade desse processo natural ser atenuado nas suas diferentes dimensões, com particular evidência nos níveis sociológico, psicológico e biológico (Carvalho & Mota, 2002). O aumento da força muscular, da flexibilidade e da resistência aeróbia, a diminuição do cansaço, do tempo de reacção e a melhoria do equilíbrio e da agilidade física, prevenção de algumas doenças cárdio respiratórias, são alguns dos factores físicos de que os idosos beneficiam com o exercício físico, para além da facilitação da execução das suas tarefas diárias e consequente autonomia (Carvalho & Cardenas, 2007). A manutenção de um nível moderado de actividade física proporciona maior longevidade, uma maior capacidade funcional e a continuação de uma vida independente (Nunes, 2006). De acordo com o ACSM (2007), a prática regular de exercício físico orientado e realizado regularmente, especialmente para idosos, pode contribuir para melhorar a longevidade, reduzir os índices de mortalidade, reduzir o número de medicamentos prescritos, prevenir o declínio cognitivo, reduzir a frequência de quedas e fracturas, manter a independência e autonomia e beneficiar a nível psicológico como, por exemplo, melhorar a auto-estima e a integração social e de satisfação pessoal. Desta forma, deve-se evitar o sedentarismo e estimular a prática regular de actividade física, procurando atenuar ou reverter os efeitos adversos do envelhecimento.
2.4.1. Bem-estar Subjectivo e a Actividade Física
Como foi anteriormente referido, na literatura sobre o bem-estar subjectivo, verifica-se que este se refere ao modo como as pessoas vivenciam suas vidas de maneira positiva, a sua felicidade. O bem-estar subjectivo pode ser entendido como a experiência particular, a experiência interna, à qual se tem acesso pelo auto-relato do indivíduo, que nem sempre é afectado pelo conforto e riqueza, sendo mediado pelos antecedentes pessoais (históricos, biológicos e sócio-culturais). De acordo com Biddle e Mutrie (2001), a actividade física está associada com numerosas dimensões do bem-estar psicológico. De um modo geral, os praticantes de exercício físico percepcionam-se como tendo melhores níveis de bem-estar subjectivo e autopercepções de domínio físico. Da mesma opinião é Cruz (2003) que no seu estudo, verificou a importância de características pessoais, sociais e familiares no Bem-Estar Subjectivo. A participação em programas de actividade foi apontada como um factor poderoso para se dar um novo significado à vida, assim como para ampliar o contacto social e aprender coisas novas. Já Ferreira (2004), refere que é geralmente aceite que a prática de exercício físico ou actividade física, além de outros benefícios para a saúde, ajuda a libertar a tensão e a melhorar o bem-estar psicológico.

Outro aspecto que poderá ser influenciado pelo exercício físico no idoso, são os sintomas depressivos. Steinberg e Sykes (1985) sugeriram que o exercício provoca libertação de endorfinas, os opiáceos naturais do cérebro, e um aumento dos níveis de norepinefrina do cérebro que se supõe serem a causa da depressão. 

Segundo Ogden (2001) na sua investigação acerca da associação entre a depressão e o exercício, concluiu que o exercício aeróbio está relacionado com a diminuição da depressão e que este efeito é maior nos indivíduos com níveis iniciais de sintomas depressivos mais elevados.

Teixeira et al., (2006), referiram que o exercício físico a nível psicológico vai proporcionar reduções de ansiedade e depressão.

Analisando a relação entre a Actividade Física e a depressão em indivíduos idosos Fox et al. (2007) e Netz et al. (2005) encontraram uma relação inversa entre Actividade Física e os sintomas depressivos, onde baixos níveis de Actividade Física foram associados a sintomas depressivos mais severos.

A actividade física também tem influência no nível de percepção de um indivíduo face ao stress. O stress na literatura começou por ser um conceito biológico relativo à homeostasia fisiológica, tendo sido absorvido mais tarde pelas ciências sociais e humanas e pelo senso comum para traduzir o mal-estar face ao quotidiano (Goleman, 2000).

O exercício tem sido visto como um factor mediador em relação à resposta ao stress. Ele pode ter influência no stress, quer ao modificar, através da distracção ou diversão, avaliação de uma situação potencialmente stressante (Ogden, 2001). Segundo Kaiser (2001), a maioria dos pesquisadores acredita que o exercício aeróbio cria alterações benéficas no cérebro e na psique. A maioria dos estudos humanos do exercício, do humor e da ansiedade faz os indivíduos exercitarem em níveis maiores do que 60% do seu consume de oxigénio (Vo2max) por 20 minutos ou mais. Isso cria um condicionamento cardíaco e activa a resposta hipotalâmica-Hipofisária-adrenal (HHA) ao Stress. Por outro lado é possível verificar que há medida que incrementa a idade os indivíduos apresentam um menor índice de stress. Este resultado também pode ser considerado normal na medida em que o indivíduo, com o tempo, aprende a lidar melhor com as situações da vida devido à sua maior experiência. Bandura (1986) mencionou que à medida que incrementa a idade, os indivíduos apresentam menores índices de stress, ou seja, com a continuidade da prática de exercício físico o indivíduo sente um maior bem-estar relativo à sua aparência física perante as pessoas em seu redor.
2.4.2. Auto-estima e a Actividade Física
A auto-estima tem revelado ser a variável psicológica mais capaz de traduzir os benefícios psicológicos da prática de exercício físico (Boutcher, 1993). A investigação tem revelado que indivíduos que praticam exercício físico apresentam níveis mais positivos de auto-estima global quando comparados com indivíduos que não praticam (Sonstroem, 1994). 

Shepard (1997) que assegurou que a Actividade Física contribui para a melhoria da satisfação com a Imagem Corporal, da Auto-Estima, da auto-eficácia e para a redução da ansiedade e da depressão, principalmente em indivíduos que antes de iniciarem a prática possuíam distúrbios dessa natureza. O mesmo autor, referiu que a actividade física regular e o exercício podem aumentar a qualidade de vida, melhorar a capacidade de trabalho e de lazer, contribuindo para a alteração da taxa de declínio no estado funcional. Já World Health Organization (1993), mencionou que existem muitos benefícios da actividade física a nível social e na qualidade de vida. O mesmo autor refere que no caso concreto dos idosos, o exercício está relacionado com a facilidade de fazer novos amigos, em receber um bom suporte social, isto é, a actividade física também é importante no processo de socialização dos idosos. Leite (2000) afirma que apesar das perdas orgânicas, funcionais e mentais naturais do envelhecimento, é possível gerar um ser humano idoso sadio e com autonomia para realizar as tarefas diárias, bem como, manter suas relações intelectuais e sociais com o meio que o rodeia. Para além das respostas fisiológicas e sociológicas do organismo, um conjunto de benefícios psicológicos, estão inerentes à redução do peso corporal pela prática de exercício físico. Melhorias ao nível da auto-confiança, auto-estima, diminuição do stress, constituem alguns dos benefícios a este nível, que contribuem para o bem-estar dos indivíduos (McInnis, 2000).

Segundo (Abrantes, 1998), o facto de o indivíduo, ao realizar exercício, ser confrontado directamente com uma dificuldade física ou com um desafio psicológico e o conseguir ultrapassar com sucesso, vai provocar modificações na sua imagem corporal, na sua auto-imagem, bem como no seu sentido de realização. A actividade física permite, desta forma, melhorar os níveis de auto-estima, através do desenvolvimento de competências e de estratégias mais adequadas à resolução com sucesso de determinadas tarefas. Aliás, a auto-estima positiva parece estar associada a níveis superiores de condição física (fitness), dado que os indivíduos que apresentam uma condição física melhor tendem a revelar igualmente um conceito corporal mais elevado (Adame, et al., 1990) do que indivíduos que apresentam uma condição física inferior.
2.4.3. Autopercepções no Domínio Físico e a Actividade Física
Como já foi referido anteriormente, a autopercepção é um conhecimento que o indivíduo tem sobre o “Eu”.

A actividade física é um importante factor de controlo do peso ao longo da vida. De facto homens e mulheres que mantenham um estilo de vida activo, fogem ao processo normal de ganho de peso que ocorre durante a idade adulta (McArdle & Kacth, 1999). Neste seguimento constatamos que um estilo de vida activo, incluindo uma prática regular de actividade física, permite melhorar a qualidade de vida dos indivíduos, ajuda a libertar a tensão e a melhorar o bem-estar, depois da participação em actividades físicas os indivíduos “sentem-se bem” o que constitui um sintoma de bem-estar que pode influenciar a maneira como o quotidiano é percepcionado e avaliado pelos indivíduos. Assim, a execução de uma actividade física regular é associada a uma autopercepção física positiva (Corbin & Fox, 1989; Sonstroem, Speliotis & Fava, 1992). Num estudo realizado por Martins e Gomes (2002), que tinha como objectivo comparar os valores da condição física de um grupo de mulheres idosas sedentárias, antes e após um programa de exercício físico, o autor observou ganhos significativos em todos os parâmetros (Força dos membros superiores e inferiores, flexibilidade dos membros superiores e inferiores, resistência aeróbia, velocidade agilidade e equilíbrio). Para Fox et al. (2007) nos idosos, a actividade física regular também é importante para o aumento ou preservação da força e potência muscular, a mobilidade, manutenção de uma vida independente, prevenção de quedas e fracturas e o tratamento da depressão. 

Perante o resultado do nosso estudo, podemos supor que a prática de actividade física contribuiu para que os idosos se avaliem como possuidores de qualidades motoras favoráveis à execução das diversas tarefas. Nieman (1999), que os indivíduos fisicamente treinados podem realizar tarefas comuns do quotidiano (por exemplo, carregar compras, subir escadas, cuidar do jardim) com menor fadiga, acumulando energia para os momentos de lazer ou para situações inesperadas.

No que se refere á imagem corporal, parece ser consensual que as mudanças corporais que resultam do exercício e da actividade física podem alterar a auto-imagem corporal que cada indivíduo possui e, consequentemente, promover e aumentar a sua autopercepção (Weinberg & Gould, 1995). Podemos ainda dizer que quanto maior for a duração do programa de exercício, maiores serão as probabilidades de impacto na promoção da autopercepção, assim como o número de dias por semana dedicado à prática de exercício e actividade física irá influenciar os nível de autopercepção. Também o tipo de actividade física parece influenciar as melhorias da autopercepção, visto que a investigação realizada até ao momento sugere que as actividades “outdoor”, aulas de educação física e musculação apresentam excelentes resultados na melhoria da autopercepção dos praticantes (Cruz et al., 1996).

Nos idosos, manter a Imagem Corporal em padrões elevados, parece ser um desafio, visto que o envelhecimento na sociedade actual está carregado de estereótipos associados apenas aos declínios físicos. A Imagem Corporal durante a velhice pode sofrer então distorções devido à visão negativa em relação a esta fase da vida, baseada na falsa ideia de que envelhecer gera sempre incompetência. Matsudo et al. (2007) reviram alguns estudos que relacionam a satisfação corporal com a idade. Esses estudos demonstram que mulheres de meia-idade e idosas se sentem insatisfeitas com a imagem corporal. Estas conclusões podem auxiliar na compreensão da insatisfação com o corpo nas mulheres durante velhice, visto que estas encaram o envelhecimento negativamente devido ao seu impacto na aparência.

Relativamente à autopercepção da saúde física, que pode ser alterada positivamente pela prática regular de actividade física, convém frisar que a noção de saúde tem sofrido, nos últimos anos, alterações no seu conceito. Antigamente “estar de saúde” significava apenas não estar doente (Appell & Mota, 1991). Hoje em dia, saúde é considerada um estado de bem-estar físico, psíquico e social e não apenas a ausência de doenças ou enfermidades (Nieman, 1999).

Berger e Poirier (1995), referiram que o exercício físico deveria fazer parte integrante do modo de vida do idoso, porque o sedentarismo é muito nocivo e representa mesmo um risco para a saúde. A actividade física permite aumentar as trocas gasosas e as reservas de oxigénio, diminui o stress, a rigidez e a fraqueza muscular, mantém a vitalidade e melhora a função cardíaca e circulatória.

Mais recentemente, Tavares (2003), mencionou que os efeitos da actividade física estão bem estabelecidos, e pesquisas que se desenvolvem continuam a confirmar um papel importante do exercício regular na manutenção da saúde global e do bem-estar. Evidências epidemiológicas e laboratoriais convincentes mostraram que o exercício regular protege contra o desenvolvimento e contra a progressão de muitas doenças crónicas, pelo que constitui um componente importante do estilo de vida saudável. Os benefícios para a saúde pública do aumento da actividade física na população geral são enormes, em virtude tanto de um predomínio de um estilo de vida sedentária quanto do impacto da actividade física no risco da doença (ACSM, 2006).
2.4.4. Benefícios da Actividade Física Formal na 3.ª idade
A actividade física formal, refere-se à actividade que é realizada pelo idoso sob orientação de um profissional de desporto e educação física, normalmente num programa de actividade física para a terceira idade. Poderá se também considerar que os idosos realizam actividade física de modo formal, quando estão inscritos e participam em aulas em ginásios, quando praticam em actividades no meio aquático em aulas nas piscinas, quando estão inseridos em equipas, praticam as mais diversas modalidades e são devidamente treinados.


Considera-se actividade física formal, a actividade que é prescrita e orientada por um indivíduo habilitado profissionalmente para essa mesma função.


Em oposição, a actividade física informal, refere-se à actividade que é praticada pelo idoso por iniciativa própria, sem estar incluído num programa de actividade física. O idoso dirige a sua actividade física de forma autónoma. 
O papel do profissional de Educação Física é fundamental, pois compete a ele coordenar, planear, programar, supervisionar, dirigir, organizar, avaliar e executar trabalhos e programas, realizar treinos especializados, participar em equipas multidisciplinares e interdisciplinares e elaborar informações técnicas, científicas e pedagógicas na área da actividade física e desporto (Manidi & Michel, 2001).
O facto de os programas de actividade física na 3.ª idade, serem monitorizados por profissionais de educação física, traz benefícios multidimensionais para o idoso. A orientação e a prescrição dos exercícios, quando devidamente efectuadas, permitem ao idoso, alcançar os seus objectivos de forma mais eficaz. Segundo o ACSM (1998), por prescrição do exercício entende-se “todo o processo através do qual o estabelecimento de recomendações para um regime de actividade física é concebido de forma sistemática e individualizada”. Consoante os interesses individuais, necessidades de saúde e condição clínica, os objectivos assumem proporções distintas. Assim, em todos os casos, os resultados específicos determinados para uma determinada pessoa devem constituir o principal alvo da prescrição do exercício (ACSM, 2003).

De acordo com o ACSM (2007), a prática regular de exercício físico orientado e realizado regularmente, especialmente para idosos, pode contribuir para melhorar a longevidade, reduzir os índices de mortalidade, reduzir o número de medicamentos prescritos, prevenir o declínio cognitivo, reduzir a frequência de quedas e fracturas, manter a independência e autonomia e beneficiar a nível psicológico como, por exemplo, melhorar a auto-estima e a integração social e de satisfação pessoal. Segundo Krasevec & Grimes (2005) o exercício adequado e bem orientado pode adiar ou menos retardar as alterações associadas à idade nos sistemas músculo-esqueléticas, respiratório, cardiovascular e nervoso central.

O facto de o idoso ser bem ensinado, participando no programa de actividade física é benéfico, isto porque a Educação Física para os idosos envolve um trabalho multiprofissional. As trocas de informações e conhecimentos favorecem o alcance dos objectivos propostos e a melhor condução das actividades para esta faixa etária. O trabalho de actividade física deve ser adaptado ao idoso visando atingir seus anseios, necessidades e suas condições físicas. O corpo do idoso em movimento é sinal de saúde e alegria.

Guedes e Guedes (1995), que consideram que os exercícios correctamente prescritos e orientados desempenham importante papel na prevenção, conservação e recuperação da capacidade funcional dos indivíduos, repercutindo-se positivamente na sua saúde. Estes não farão parar o processo de envelhecimento, mas, poderão retardar o aparecimento de complicações, interferindo positivamente no seu bem-estar.

Para Marques (1996), a promoção da saúde e da qualidade de vida, são os objectivos primordiais do exercício físico nos idosos, e exigem a realização de estilos de vida activos com a participação em programas regulares de exercício físico. Estudos realizados revelaram que indivíduos inseridos na prática de actividades físicas, organizada em programas sistemáticos, apresentam diminuições significativas de tensão/ansiedade e ira/Hostilidade, quando comparados com indivíduos do grupo de controlo (Cruz, 1997).

Para Chodzko-Zajko (2000) o programa de actividade promove a integração, a formação de novas amizades, a manutenção do papel desempenhado ou a aquisição de um novo papel positivo na sociedade e, por fim, a promoção de uma actividade inter-gerações, que possibilitará ao idoso reviver sensações agradáveis e manter contacto com indivíduos com outras experiências. Promoção de ideias e perspectivas de vida.

Dionne e Tremblay (2000), no seu estudo afirmaram que os indivíduos que participaram num programa bem orientado, obtiveram melhores resultados na perda e na manutenção do peso perdido, durante um ano. A redução do peso corporal e o aperfeiçoamento corporal, são factores importantes para a aquisição de um corpo ideal, valorizado pela sociedade.

A actividade física estruturada visa objectivos específicos e, quando devidamente realizada, aumenta as capacidades do praticante e, se pensarmos na protecção contra limitações da funcionalidade física, qualquer tipo de actividade física bem praticada garante um esse benefício (Brach, 2004).

Segundo Shankar (2002), independentemente do local, a população idosa pode ser menos colaboradores com seu programa de exercício, frequentemente porque eles não desejam cumpri-lo, porque sentem dor ou fadiga. Entretanto, com uma atitude positiva e criativa por parte do professor, muitos destes obstáculos podem ser superados e o idoso sente um melhor bem-estar subjectivo. 

No que concerne à saúde física, esta favorece os activos mais bem orientados. Chen et al. (1992), asseguraram que qualquer programa de exercício para a terceira idade, deve ter como objectivo melhorar a capacidade física do indivíduo e maximizar o seu contacto social, reduzindo os seus problemas psicológicos, tais como a ansiedade e depressão. Segundo A Organização Mundial de Saúde (1997) enumera alguns dos benefícios da actividade físico regular. A nível psicológico, identificam-se alguns benefícios imediatos, como a melhoria do relaxamento, a redução do stress e da ansiedade e a elevação dos estados de humor. A longo prazo são de registar alguns benefícios, funcionais psicológicos, a melhoria da saúde mental e da auto-confiança, ajudando o tratamento de várias doenças mentais, incluindo depressão e ansiedade nervosa.
CAPÍTULO 3 – METEDOLOGIA

3.1. Caracterização da amostra
O presente estudo, baseou-se numa amostra constituída por 164 indivíduos idosos (N = 164), habitantes no Concelho de Santarém, com idades compreendidas entre os 65 e os 83 anos, dos quais 82 são praticantes de actividade física regular e os restantes 82 não praticam nenhum tipo de actividade física. Entre os sujeitos praticantes que constituem a amostra, 37 pertencem ao género masculino e os restantes 45 são do género feminino. No que se refere aos indivíduos não praticantes, 37 pertencem ao género masculino e os restantes 45 são do género feminino.
É importante salientar que, dos 82 indivíduos que praticam regularmente actividade física, 43 indivíduos praticam actividade física de modo informal, isto é, por iniciativa própria e sem orientação de um profissional de desporto durante as sessões. Os restantes 39 indivíduos idosos praticam actividade física de modo formal, com orientação de um profissional, inseridos num programa de actividade física para a terceira idade ou em aulas de exercício físico em meio aquático.
3.2. Caracterização das variáveis em estudo
No que se refere à caracterização das variáveis em estudo, estas estão divididas em independentes e dependentes, que passamos de seguida a mencionar.
3.2.1. Variáveis Independentes
· Género: variável apresentada nas categorias Feminino e Masculino;
· Idade: variável utilizada para a recolha dos dados dos sujeitos da amostra, com idade superior a 65 anos;
· Estado Civil: variável composta pelas categorias Solteiro; Casado; Divorciado; Viúvo e União de facto;

· Infecções: variável composta pelas categorias presença/ausência de infecções;

· Alergias: variável composta pelas categorias presença/ausência de alergias;

· Doenças: variável composta pelas categorias presença/ausência de doenças;

· Qualidade de Sono diário: variável apresentada nas categorias Mau; Insatisfatório; Nem bom, nem mau; Satisfatória e Bom;
· Prática Desportiva: variável composta por indivíduos praticantes e não praticantes de actividade física regular;

· Modo da Prática Desportiva: variável composta por indivíduos praticantes de actividade física regular de modo formal e de modo informal.
3.2.2. Variáveis Dependentes
· Satisfação com a vida no geral: esta variável vai-nos permitir determinar o nível de satisfação com a vida que o indivíduo apresenta;

·  Nível de satisfação com a vida no presente momento: esta variável permite-nos ver em que patamar de satisfação com a vida o indivíduo se inclui, no presente momento;
· Nível de percepção face ao stress: permite-nos calcular a percepção que o indivíduo tem do controlo com a vida no momento;
· Nível de Auto-estima global: variável que nos permite verificar a percepção do indivíduo no que respeita à quantificação do Auto-conceito;
· Nível de Autopercepção física: variável que assenta no modelo PSPP e permite-nos analisar as cinco dimensões do auto-conceito físico (Competência desportiva, Confiança física, Aparência física, Força física e Auto-estima física).
3.3. Identificação e caracterização dos instrumentos de medida 
Para a obtenção dos objectivos do presente estudo foi aplicada uma bateria de testes, que foram seleccionados tendo em conta a população em causa e a especificidade do estudo. Estes instrumentos avaliam os indicadores directos de qualidade de vida, tendo como objectivo avaliar a multidimensionalidade da prática do exercício físico na população idosa. São eles a Satisfaction With Life Scale, Self-Anchoring Rating Scale, Perceived Stress Scale, Physical Self Perception Profile (versão clínica reduzida portuguesa adaptada à população idosa) e Rosenberg Self-Esteem Scale.
3.3.1. Avaliação do Bem-Estar Subjectivo
O Bem-Estar Subjectivo será avaliado utilizando um questionário constituído pelos seguintes instrumentos de pesquisa: 
· O questionário Satisfaction With Life Scale foi elaborado por Diener, Emmons, Larsen e Griffin em 1985 e traduzido para a versão portuguesa por Ferreira em 2005. Trata-se de uma escala criada com o intuito de avaliar a componente cognitiva do Bem-Estar Subjectivo. A escala é constituída por 5 itens, com 7 respostas alternativas cada um, valendo 1 ponto a resposta “discordo plenamente” e 7 pontos a resposta “concordo plenamente”, valendo a quarta resposta, a resposta “não concordo nem discordo”, 4 pontos. Depois de somados os resultados, que podem variar entre 5 e 35 valores, ficamos a saber o grau de satisfação com a vida. Os autores desta escala (Diener, Emmons, Larsen e Griffin) apresentam propriedades psicométricas favoráveis, com uma forte consistência do alpha de Cronbach de 0,87. Em Portugal, esta escala foi validada por Neto em 1993 (Neto, 1993) tendo sido encontrada uma consistência do alpha de Cronbach de 0,78.
· A Self Anchoring Rating Scale foi elaborada em 1965 por Cantril e consta de um desenho de uma escada com dez degraus. A base da escada significa a “pior vida possível, no momento”, e o décimo degrau corresponde à “melhor vida possível no momento”. O objectivo é que indivíduo assinale na escada em que nível se encontra em termos de satisfação com a vida, no momento em que responde ao questionário. Esta é uma escala de estabilidade moderada e sensível a mudança ao longo do tempo.
· A Perceived Stress Scale foi elaborada em 1983 por Cohen et al., e serve para avaliar a percepção do controlo com a vida no momento em que os indivíduos respondem ao questionário, através das 14 respostas. Estas 14 questões têm 5 alternativas de resposta, sendo as respostas possíveis: Nunca, Quase nunca, Por vezes, Com alguma frequência e Muito frequentemente. Estas respostas variam de 1 a 5 valores, valendo a resposta Nunca – 1 ponto, subindo sempre até à resposta Muito frequentemente que vale 5 pontos. O resultado final varia de 14 a 70 valores, sendo os 14 valores para os indivíduos com uma percepção mais elevada de controlo da vida. Para obter os resultados finais, são revertidos os itens 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13 de forma a manter a mesma direcção de resposta para todos os itens da escala. A versão portuguesa desta escala foi elaborada pelo Instituto de Prevenção do Stress e Saúde Ocupacional em 2002, revelando uma boa consistência interna do alpha de Cronbach de 0,86. 
3.3.2. Avaliação da Auto-estima Global
Para avaliar a auto-estima global, vamos utilizar a escala de auto-estima de Rosenberg. A Escala de Auto-Estima de Rosenberg foi desenvolvida por Morris Rosenberg em 1965. Inicialmente servia apenas para avaliar a Auto-Estima de adolescentes, sendo os sentimentos de Auto-Aceitação e de Auto-Estima os domínios medidos através do mesmo questionário. Esta escala foi traduzida para a versão portuguesa em 2001 por Ferreira.    
A Escala de Auto-Estima de Rosenberg é um questionário que contempla 10 itens, sendo cindo relativos à auto-confiança e cinco acerca da auto-depreciação. Para conseguirmos obter a pontuação deste questionário – de 1 a 4 pontos – existem duas formas diferentes, consoante as questões são de auto-confiança ou de auto-depreciação.

Como tal, as questões 2, 5, 6, 8 e 9 como são questões de auto-depreciação contabilizam-se da seguinte forma:
· Concordo completamente – 4;
· Concordo – 3;
· Discordo – 2;
· Discordo completamente – 1.

As questões 1, 3, 4, 7 e 10, que são questões de auto-confiança, contabilizam-se da seguinte forma:
· Concordo completamente – 1;
· Concordo – 2;
· Discordo – 3;
· Discordo completamente – 4.
Desta forma, e depois de somadas as respostas e de obtido o resultado – cujo máximo será de 40 pontos e o mínimo de 10 – quanto maior for o resultado final do questionário, mais elevado será o nível de Auto-Estima do indivíduo. 
Esta escala, apesar de ter já alguns anos, ainda se mantém actual. Foi já aplicada em vários países e apresenta, em Portugal, uma consistência interna do alpha de Cronbach de 0,86.
3.3.3. Avaliação da Autopercepção no Domínio Físico
Para avaliar a autopercepção no domínio físico, vamos utilizar o perfil de Autopercepção Física (PSPPp – VCR). Em relação ao Physical Self-Perception Profile, a versão original foi desenvolvida por Fox e Corbin em 1989, e a versão portuguesa do Physical Self Perception Profile – short clinical version, foi efectuada por Ferreira (2006).

De acordo com os mesmos autores, o PSPP é constituído por cinco sub-domínios:
· Competência desportiva;
· Condição física;
· Força física;
· Imagem Corporal;
· Auto-Valorização Física – factor que foi desenvolvido para proporcionar uma mediação global do Auto-Conceito Físico e é considerado o mediador entre os outros sub-domínios e a Auto-Estima Global.
O perfil de Autopercepção Física orienta-se para a recolha de informação referente ao modo como os indivíduos se sentem em relação à sua dimensão física, apresentando duas descrições opostas de percepções pessoais, as quais o indivíduo deve seleccionar a que mais se adequa à sua própria percepção e a sua intensidade, ou seja “é quase verdade para mim” ou “realmente verdade para mim”. Assim, o indivíduo primeiramente selecciona a frase que mais se ajusta à sua forma de ser e posteriormente escolhe o grau de semelhança da mesma. 

Relativamente à forma de contagem da pontuação do dito questionário processa-se da seguinte forma: as questões 2, 3, 8, 11, 14, 15 e 17 são pontuadas de 1 a 4 pontos, e as questões 1, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 12, 13, 16 e 18 são pontuadas de 4 a 1. Os itens 19 e 20 estão a ser utilizados por motivos de necessidade de clarificação de conteúdos no desenvolvimento do instrumento.


Os diferentes sub-domínios em análise são as seguintes:
· Funcionalidade – itens 1, 7 e 13;
· Competência Desportiva – itens 3, 9 e 15;
· Atracção Corporal – itens 4, 10 e 16;
· Saúde Física – itens 2, 8 e 14;
· Força Física – itens 5, 11 e 17;
· Auto-Valorização Física – itens 6, 12 e 18.
Os valores da soma dos resultados de todas as questões podem variar entre 20 e 80, sendo os valores mais elevados correspondentes a maiores níveis de auto-percepção física.
3.4. Procedimentos adoptados na realização do estudo
Para definir a amostra, dirigi-me à Sede da ScalabiSport (Empresa Municipal de Desporto de Santarém), com o intuito de saber quais os locais do Concelho de Santarém, onde estão a ser desenvolvidos programas de exercício físico para idosos. Desloquei-me também a lares de terceira idade e casas de repouso. Contactei ainda pessoalmente idosos nas suas residências.  
Após definida e localizada a população da nossa amostra, dentro dos critérios que o estudo envolve, ou seja idosos do género masculino e feminino do concelho de Santarém, praticantes e não praticantes de actividade física regular, abordei os inquiridos ou fui auxiliado na abordagem pelas assistentes sociais dos lares e pelos técnicos das aulas de exercício físico dos idosos em causa, explicando-lhes o âmbito e objectivo dos questionários e solicitando-lhes a sua participação. 
Obtido o seu consentimento, foi aplicada a bateria de testes mencionada nos instrumentos de medida, explicando aos participantes, previamente, o modo de preenchimento dos questionários e esclarecendo as respectivas dúvidas quando necessário. 

Após o preenchimento dos questionários, procede-se à recolha dos mesmos para que possa ser feita a análise e o tratamento dos dados, de modo a compreender se houve ou não influência das variáveis independentes sobre as dependentes.

CAPÍTULO 4 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS

Este capítulo tem como objectivo, proceder à apresentação dos resultados obtidos. Será efectuada uma análise descritiva das características gerais da amostra, incidindo numa primeira fase nas variáveis independentes (género, idade, estado civil, prática desportiva, número de horas de sono diárias, modo da prática de actividade física). Posteriormente iremos proceder à apresentação descritiva das variáveis dependentes do estudo, finalizando com a apresentação dos dados relativos à estatística inferencial, relativos à comparação entre os diferentes grupos de variáveis em estudo (Bem-estar Subjectivo, Auto-estima Global e Autopercepção no Domínio Físico).
4.1. Análise Descritiva das variáveis independentes
A estatística descritiva utilizada neste estudo baseia-se no cálculo de alguns parâmetros descritivos como a média, o desvio padrão e a apresentação de tabelas e gráficos com frequências e valores percentuais das variáveis independentes, com a finalidade de descrever de forma precisa as características globais da amostra utilizada.
A amostra do estudo foi composta por 164 idosos, sobre os quais passaremos seguidamente a apresentar as respectivas características.
4.1.1. Prática de actividade física regular
A tabela 1 apresenta os valores da estatística descritiva relativos à variável da prática de actividade física regular.
Tabela 1 – tabela de frequências relativas à prática da actividade física dos participantes

	Prática de actividade física regular
	Frequência (N)
	Percentagem (%)

	Praticantes
	82
	50,00

	Não Praticantes
	82
	50,00

	Total
	164
	100,00


Verifica-se através da tabela 1, que dos 164 idosos, 82 (50%) são activos e os restantes 82 (50%) são sedentários.
4.1.2. Género
No gráfico 1 estão apresentados os valores percentuais por género relativos à estatística descritiva da amostra em estudo.
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Gráfico 1 – Valores descritivos da variável independente género

Da observação do gráfico 1, constata-se que a amostra é composta maioritariamente por idosos do género feminino, cerca de 54,9% (n=90) do total de 164 idosos, sendo os restantes 45,1% (n=74) pertencentes ao género masculino.
4.1.3. Idade em anos 
A tabela seguinte apresenta os valores de estatística descritiva, relativos à idade em anos da amostra do estudo.
Tabela 2 – tabela relativa à idade em anos dos idosos

	N
	Mínimo
	Máximo
	Média
	Desvio Padrão

	164
	65
	83
	71,65
	4,06


Perante a tabela 2, verifica-se que os 164 idosos têm idades compreendidas entre os 65 e os 83 anos. A média de idades é de 71,65 anos e o desvio padrão é de ± 4,06.
A tabela 3 expõe os valores de estatística descritiva, relativos à idade em anos dos idosos activos e sedentários separados por géneros.
Tabela 3 – tabela relativa à idade em anos dos idosos praticantes e não praticantes com separação por géneros

	Idade em anos
	
	Praticantes
	Não praticantes

	
	Género
	N
	Mínimo
	Máximo
	Média
	Desvio Padrão
	N
	Mínimo
	Máximo
	Média
	Desvio Padrão

	
	Masculino
	37
	65
	82
	72,68
	4,26
	37
	65
	81
	71,62
	3,55

	
	Feminino
	45
	65
	83
	70,96
	4,48
	45
	66
	81
	71,53
	3,81



Perante a tabela 3, no que se refere aos idosos masculinos, os praticantes apresentam uma superior média de idades, em comparação com os não praticantes, com 72,68 anos de idade e 71,62 anos de idade respectivamente. O desvio padrão dos idosos praticantes masculinos é de ± 4,26 e o desvio padrão dos idosos não praticantes masculinos é de ± 3,55. Convém referir que o idoso masculino mais novo tem 65 anos e o mais velho tem 82 anos.


Analisando a média de idades em anos das idosas praticantes e não praticantes de actividade física regular, verifica-se através da tabela 3 que as idosas activas têm uma média de idades de 70,96 anos, com um desvio padrão de ± 4,48 e as idosas sedentárias têm uma média de idades de 71,53 anos, com um desvio padrão de ± 3,81. A idosa com menos idade tem 65 anos e a com mais idade tem 83 anos.
4.1.4. Horas de Sono Diárias
A tabela 4 apresenta os valores da estatística descritiva relativos à variável nº de horas de sono diárias.

Tabela 4 – tabela relativa às horas de sono diárias dos idosos

	N
	Mínimo
	Máximo
	Média
	Desvio Padrão

	164
	3
	11
	7,95
	1,72


Perante a tabela 4, verifica-se que os 164 idosos dormem entre 3 a 11 horas por dia. A média de horas de sono diárias é de 7,95 horas e o desvio padrão é de ± 1,72.
4.1.5. Estado Civil
No gráfico 2 estão apresentados os valores percentuais, relativos ao estado civil dos idosos em estudo.
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Gráfico 2 – Valores descritivos da variável independente estado civil
Após a análise do gráfico 2, referente à variável estado civil, verificámos que os casados representam uma elevada percentagem dos inquiridos com 59,8% (n=98) da amostra, seguindo-se os inquiridos viúvos com 28% (n=46). 6,1% (n=10) dos inquiridos são divorciados, 3,7% (n=6) dos inquiridos são solteiros e, por fim, encontrámos os inquiridos que vivem em união de facto (n=4), com um valor percentual de 2,4%.
4.1.6. Modo da Prática de Actividade Física 
A tabela 5 apresenta os dados relativos ao modo como é efectuada a prática de actividade física por parte dos praticantes (idosos activos).

Tabela 5 – Tabela de frequências relativas à variável do modo da prática de actividade física

	Modo da Prática da Actividade Física
	Frequência (N)
	Percentagem (%)

	Prática Formal 
	39
	47,60

	Prática Informal
	43
	52,40

	Total
	82
	100,00


Quanto ao modo como é efectuada a prática de actividade física por parte dos idosos activos, verifica-se através da tabela 5, que 52,4% (n=43) pratica actividade física de modo informal, isto é por iniciativa própria sem estarem incluídos num programa de actividade física, enquanto os restantes 47,6% (n=39) pratica actividade física inseridos em programa de actividade física.
4.2. Análise descritiva das variáveis dependentes 
Seguidamente analisaremos as variações existentes nas diferentes variáveis dependentes analisadas: Bem-estar Subjectivo, Auto-estima Global e Autopercepções no Domínio Físico, utilizando parâmetros de estatística descritiva e, referindo os valores obtidos em termos de média e de desvio padrão.
4.2.1. Variáveis dependentes em função da prática de actividade física regular em ambos os géneros
A tabela 6 apresenta os valores médios e desvios padrão relativos ao bem-estar subjectivo, à auto-estima global e à autopercepção no domínio físico, dos idosos activos e sedentários em ambos os géneros.

Tabela 6 – tabela de análise comparativa em função da prática de actividade física regular em ambos os géneros, relativa às variáveis dependentes

	
	
	Masculino
	Feminino

	
	
	Praticante
	Não praticante
	Praticante
	Não praticante

	
	
	N= 37
	N= 37
	N= 45
	N= 45

	
	
	Média
	Desvio Padrão
	Média
	Desvio Padrão
	Média
	Desvio Padrão
	Média
	Desvio Padrão

	BES
	Satisfação com a Vida no Geral
	24,76
	3,95
	22,57
	5,53
	22,01
	5,98
	22,53
	6,24

	
	Satisfação com vida no momento
	6,92
	1,67
	6,11
	1,33
	6,36
	2,01
	6,24
	1,76

	
	Percepção face ao stress
	48,24
	5,85
	43,89
	6,74
	44,27
	5,96
	44,16
	8,86

	AEG
	Nível de Auto-estima
	30,92
	2,77
	30,81
	5,14
	30,31
	3,13
	28,44
	5,61

	APDF
	Funcionalidade
	8,76
	2,15
	7,78
	2,26
	8,09
	2,21
	7,80
	2,16

	
	Competência Desportiva
	8,16
	1,68
	7,46
	1,57
	7,44
	1,67
	7,36
	2,18

	
	Atracção Corporal
	8,22
	1,92
	7,70
	2,22
	7,49
	2,56
	7,69
	2,37

	
	Saúde Física
	8,05
	1,83
	7,97
	2,14
	7,80
	2,28
	8,20
	2,31

	
	Força Física
	7,95
	1,94
	7,68
	1,70
	7,38
	1,86
	7,22
	1,99

	
	Auto valorização Física
	8,49
	1,90
	7,92
	1,75
	7,29
	2,10
	7,98
	2,08


Relativamente às variáveis do bem-estar subjectivos, nomeadamente a satisfação com a Vida no geral e no momento e a percepção face ao stress, observa-se na tabela 6 que os idosos masculinos praticantes apresentam valores médios mais elevados em comparação com os não praticantes. Tal ocorrência verifica-se também na comparação entre as idosas activas e sedentárias, onde as activas apresentam maiores valores médios, excepto na satisfação com a vida no geral.

No que concerne à Auto-Estima Global medida pela Escala de Auto-Estima de Rosenberg (Rosenberg, 1965), os valores apresentados na tabela 6, indicam que em ambos os géneros os praticantes de actividade física regular apresentam valores médios superiores, em comparação com os sedentários. 

No que respeita às variáveis do Physical Self Perception Profile (Fox e Corbin, 1989), segundo a tabela 6, os idosos masculinos inquiridos que praticam actividade física regular que apresentam valores médios mais elevados. 

Em relação ao género feminino, as idosas activas apenas têm maiores valores médios, nas variáveis “funcionalidade”, “competência desportiva” e “força física”, pois nas restantes variáveis do Physical Self Perception Profile (Fox e Corbin, 1989), nomeadamente a atracção corporal, a saúde física e a autovalorização física, são as idosas sedentárias a manifestarem valores médios mais elevados.
4.2.2. Variáveis dependentes em função do modo da prática actividade física 
A tabela 7 apresenta os valores médios e desvios padrão relativos ao bem-estar subjectivo, à auto-estima global e à autopercepção no domínio físico, do modo como os idosos activos praticam actividade física.

Tabela 7 – tabela de análise comparativa em função do modo da prática de actividade física, relativa às variáveis dependentes

	
	
	Formal
	Informal

	
	
	N= 39
	N= 43

	
	
	Média
	Desvio Padrão
	Média
	Desvio Padrão

	BES
	Satisfação com a Vida no Geral
	24,15
	4,73
	22,51
	5,72

	
	Satisfação com vida no momento
	7,00
	1,79
	6,26
	1,90

	
	Percepção face ao stress
	47,59
	5,41
	44,67
	6,60

	AEG
	Nível de Auto-estima
	30,95
	3,32
	30,26
	2,61

	APDF
	Funcionalidade
	9,00
	1,84
	7,84
	2,37

	
	Competência Desportiva
	7,92
	1,98
	7,63
	1,42

	
	Atracção Corporal
	8,18
	2,11
	7,49
	2,45

	
	Saúde Física
	7,97
	2,32
	7,86
	1,86

	
	Força Física
	7,77
	1,80
	7,51
	2,02

	
	Auto valorização Física
	8,10
	2,14
	7,58
	2,04



Analisando a tabela 7, verifica-se que nos idosos activos, os que praticam actividade física com orientação de um profissional de educação física, isto é, realizam actividade física regular de modo formal, apresentam valores médios e desvios padrão superiores em relação aos que praticam actividade física regular de modo informal. Estes resultados verificam-se em todas as variáveis dependentes.
4.3. Análise Factorial Exploratória
Na análise factorial exploratória, vamos verificar a extensão do PSPPp – VCR, utilizando o método das componentes principais com da rotação oblíqua, balizando os cruzamentos com valores inferiores a 0.4 para tornar a estrutura factorial mais clara, uma vez que explicam valores inferiores a 15% da variância total, como explicam Tinsley e Tinsley (1987, citados por Ferreira & Fox, 2007).

Tabela 8 – tabela de análise das componentes do PSPPp – VCR

	
	Item n.º
	F1 loadings
	F2 loadings
	F3 loadings
	F4 loadings
	F5 loadings

	Atracção Corporal
	4

10

12

16
	0,71

0,77

0,61

0,64
	[0,46]


	
	
	

	Saúde Física
	2

8

14

15
	
	0,74

[0,50]

0,54

0,63
	
	0,54


	

	F1
	5

6

9

19
	
	
	0,69

0,62

0,62

0,58
	
	

	F2
	3

11

17
	
	[0,46]


	
	0,49

0,73

0,63
	

	Funcionalidade
	1

7

13

18
	
	[0,46]


	[0,45]
	
	0,42

0,74

0,47

0,63

	Eigenvalue
	
	5,27
	2,02
	1,68
	1,14
	1,03

	% de Variância
	
	13,340
	12,833
	11,692
	9,000
	8,841

	% Cumulativa
	
	13,340
	26,174
	37,866
	46,866
	55,708


Tinsley e Tinsley (1987, citados por Ferreira e Fox, 2007) afirmam que para serem considerados factores válidos, estes devem apresentar pelo menos três itens associados. Analisando a tabela 8, verificamos que apenas as componentes da funcionalidade, da atracção física e da saúde física cumprem com a norma citada pelos referidos autores, pelo que serão estes os factores a utilizar no teste de autopercepção no domínio físico no restante estudo.
4.4. Análise da Consistência Interna e da Relação entre Variáveis
Para analisar a consistência interna de cada componente, aplicamos o método do coeficiente alpha de Cronbach (1951). Este método foi desenvolvido para calcular a o grau de confiança de um teste. Para que sejam vistas como tendo uma boa consistência interna, é importante que as variáveis em observação apresentem como valores ideais, valores iguais ou superiores a 0,70.

Tabela 9 – tabela de análise da consistência interna 

	
	Funcionalidade
	Competência

Desportiva
	Atracção

Corporal
	Saúde Física
	Força

Física
	Auto

valorização

Física

	Alpha de

Cronbach
	0,74
	0,74
	0,76
	0,78
	0,78
	0,72


De acordo com a tabela 9, verificamos que todas as variáveis apresentam valores ideais, isto é, valores acima dos 0,70. Este resultado significa que existe uma boa consistência interna em todas as componentes do teste em observação. É de acentuar que, de acordo com Ferreira (2004), todas as variáveis apresentam valores correspondentes aos valores ideais. 

Associação entre variáveis

Para analisar a associação linear entre variáveis, vamos utilizar o método do coeficiente de correlação linear de Pearson, onde o valor varia entre -1 e 1, isto é, o sinal indica o sentido da associação (positiva ou negativa) e a magnitude indica a intensidade da associação (quanto mais próxima de 1 ou -1, mais forte é a relação linear).  

Tabela 10 – tabela de análise da associação entre variáveis

	
	Funcionalidade
	Competência

Desportiva
	Atracção

Corporal
	Saúde Física
	Força

Física
	Auto

valorização

Física
	Auto-estima

Global

	Funcionalidade
	1
	,399**
	,461**
	,328**
	,296**
	,559**
	,309**

	Competência

Desportiva
	
	1
	,401**
	,456**
	,411**
	,432**
	,333**

	Atracção

Corporal
	
	
	1
	,186*
	,267**
	,511**
	,287**

	Saúde

Física
	
	
	
	1
	,302**
	,403**
	,008

	Força

Física
	
	
	
	
	1
	,366**
	,344**

	Auto

valorização

Física
	
	
	
	
	
	1
	,238**

	Auto-estima

Global
	
	
	
	
	
	
	1

	** Correlation is significant at the 0.01 level 2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).


Analisando todas as variáveis e respectivas correlações, verificamos que a auto-valorização física apresenta uma correlação moderada mas estatisticamente significativa com as variáveis funcionalidade, competência desportiva, atracção corporal e saúde física nomeadamente com valores de 0,559, 0,432, 0,511 e 0,403 e com uma significância de p ≤  0,01. A força física estabelece correlação moderada com a variável competência desportiva, através do valor de correlação de 0,411 e com uma significância de p ≤ 0.01. A variável saúde física para além da já referida correlação moderada que tem com a variável auto-valorização física, apresenta correlação também moderada com a variável competência desportiva, com o valor de 0,456 e com uma significância de p ≤ 0.01. A atracção corporal apresenta uma correlação moderada mas estatisticamente significativa com as variáveis funcionalidade e competência desportiva, nomeadamente com valores de 0,461 e 0,401 e com uma significância de p ≤ 0,01. 

Em 1990, Fox determinou quatro condições de suporte e de validade da estrutura do modelo das auto-percepções físicas. São elas:

· De todos os sub-domínios, a Auto-valorização Física deve estabelecer a correlação mais forte com a Auto-estima Global;

· Os sub-domínios devem ter uma relação mais forte com a Auto-valorização Física do que com a Auto-estima Global;

· A relação entre os sub-domínios e a Auto-estima Global deve reduzir ou mesmo extinguir quando os efeitos da Auto-valorização Física são removidos estatisticamente através da correlação parcial;

· A relação entre os sub-domínios deve ser mais fraca quando os efeitos da Auto-valorização Física são removidos estatisticamente.

Assim, e tendo em conta a tabela acima verificamos que o presente estudo apenas obedece a três das quatro condições, nomeadamente:

· Os sub-domínios têm uma relação mais forte com a Auto-valorização Física do que com a Auto-estima Global.
Tabela 11 – tabela de análise da associação entre variáveis com eliminação da Auto valorização Física

	Auto

valorização

Física
	
	Funcionalidade
	Competência

Desportiva
	Atracção

Corporal
	Saúde Física
	Força

Física
	Auto-estima

Global

	
	Funcionalidade
	1
	,399**
	,461**
	,328**
	,296**
	,309**

	
	Competência

Desportiva
	
	1
	,401**
	,456**
	,411**
	,333**

	
	Atracção

Corporal
	
	
	1
	,186*
	,267**
	,287**

	
	Saúde

Física
	
	
	
	1
	,302**
	,008

	
	Força

Física
	
	
	
	
	1
	,344**

	
	Auto-estima

Global
	
	
	
	
	
	1

	** Correlation is significant at the 0.01 level 2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).


Observando a tabela 11, verificamos que contrariamente aos estudos de Fox (1990):

· A relação entre os sub-domínios e a Auto-estima Global permanece inalterada quando os efeitos da Auto-valorização Física são removidos estatisticamente através da correlação parcial;

· A relação entre os sub-domínios não altera quando os efeitos da Auto-valorização Física são removidos estatisticamente.


Com o objectivo de aprofundarmos o conhecimento da relação entre as variáveis da base do modelo e a Auto-Estima Global, utilizamos a regressão múltipla, com o intuito de verificar em que percentagem explicam a Auto valorização Física.

Tabela 12 – tabela de análise da regressão múltipla

	Modelo
	R Quadrado

	Funcionalidade
	,312

	Funcionalidade, Força Física
	,356

	Funcionalidade, Força Física, Atracção Corporal
	,422



De acordo com a tabela 12, verificamos que a funcionalidade é a variável moderadora que maior variância explica. Explica sozinha, 31,2% da variância total da auto valorização física, sendo que associada à força física explica 35,6%, e estas duas em conjunto com a variável atracção corporal explicam 42,2% da variância total relativamente à variável dependente auto valorização física.
4.5. Estatística Inferencial
4.5.1. Estatística Inferencial das variáveis dependentes em função da prática de actividade física regular no género masculino
A tabela 13 apresenta os valores do grau de significância entre as variáveis do bem-estar subjectivo, da auto-estima global e autopercepção no domínio físico em função da prática de actividade física regular no género masculino.

Tabela 13 – tabela de análise relativa às comparações entre as variáveis dependentes em função da prática de actividade física no género masculino
	
	
	Masculino

	
	
	Praticante
	Não praticante
	
	

	
	
	Média
	Desvio Padrão
	Média
	Desvio Padrão
	t
	p

	BES
	Satisfação com a Vida no Geral
	24,76 
	3,95
	22,57 
	5,53
	1,96      
	0,054

	
	Satisfação com vida no momento
	6,92 
	1,67
	6,11 
	1,33
	2,31      
	0,024*

	
	Percepção face ao stress
	48,24 
	5,85
	43,89 
	6,74
	2,96      
	0,004**

	AEG
	Nível de Auto-estima
	30,92 
	2,77
	30,81 
	5,14
	0,11     
	0,911

	APDF
	Funcionalidade
	8,76
	2,15
	7,78 
	2,26
	1,90      
	0,062

	
	Atracção Corporal
	8,22 
	1,92
	7,70 
	2,22
	1,06      
	0,291

	
	Saúde Física
	8,05 
	1,83
	7,97 
	2,14
	0,18      
	0,861

	** Correlation is significant at the 0.01 level 2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).


Após a análise da tabela 13, conferimos que no género masculino os praticantes apresentam valores médios e desvios padrão superiores aos não praticantes, na variável psicológica do bem-estar subjectivo, na auto-estima global e na autopercepção no domínio físico. Contudo estas diferenças apenas são estatisticamente significativas nas componentes da satisfação com a vida no momento (t = 2,31 e p = 0,024) e na percepção face ao stress (t = 2,96 e p = 0,004) da variável bem-estar subjectivo, uma vez que a p ≤ 0.05.
4.5.2. Estatística Inferencial das variáveis dependentes em função da prática de actividade física regular no género feminino
A tabela 14 apresenta os valores do grau de significância entre as variáveis do bem-estar subjectivo, da auto-estima global e autopercepção no domínio físico em função da prática de actividade física regular no género feminino.

Tabela 14 – tabela de análise relativa às comparações entre as variáveis dependentes em função da prática de actividade física no género feminino

	
	
	Feminino

	
	
	Praticante
	Não praticante
	
	

	
	
	Média
	Desvio Padrão
	Média
	Desvio Padrão
	t
	p

	BES
	Satisfação com a Vida no Geral
	 22,01
	5,98
	22,53 
	6,24
	- 0,35
	0,731

	
	Satisfação com vida no momento
	6,36
	2,01
	6,24 
	1,76
	0,28      
	0,781

	
	Percepção face ao stress
	44,27
	5,96
	44,16 
	8,86
	0,07     
	0,945

	AEG
	Nível de Auto-estima
	30,31
	3,13
	28,44 
	5,61
	1,95
	0,055

	APDF
	Funcionalidade
	8,09
	2,21
	7,80
	2,16
	0,63      
	0,533

	
	Atracção Corporal
	 7,49
	2,56
	7,69
	2,37
	- 0,38
	0,702

	
	Saúde Física
	7,80 
	2,28
	 8,20
	2,31
	- 0,83
	0,411

	** Correlation is significant at the 0.01 level 2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).



No que diz respeito ao género feminino, verificamos através da tabela 14 que, as idosas activas têm valores médios e desvios padrão superiores em relação às sedentárias, nas componentes da satisfação com a vida no momento e da percepção face ao stress da variável bem-estar subjectivo, na variável auto-estima global e no sub-domínio funcionalidade da variável autopercepção no domínio físico, porém estas diferenças não são estatisticamente significativas, uma vez que a p > 0.05.


As idosas sedentárias têm valores médios e desvios padrão superiores em relação às activas, na componente da satisfação com a vida no geral da variável dependente bem-estar subjectivo e nos sub-domínios da atracção corporal e da saúde física da variável autopercepção no domínio físico, contudo estas diferenças não são estatisticamente significativas, uma vez que a p > 0.05.
4.5.3. Estatística Inferencial das variáveis dependentes em função do modo da prática actividade física
A tabela 15 apresenta os valores do grau de significância entre as variáveis do bem-estar subjectivo, da auto-estima global e autopercepção no domínio físico em função do modo como os idosos activos praticam a sua actividade física.

Tabela 15 – tabela de análise relativa às comparações entre as variáveis dependentes em função do modo da prática actividade física

	
	
	Modo da Prática

	
	
	Formal
	Informal
	
	

	
	
	Média
	Desvio Padrão
	Média
	Desvio Padrão
	t
	p

	BES
	Satisfação com a Vida no Geral
	 24,15
	4,73
	 22,51
	5,72
	1,41      
	0,163

	
	Satisfação com vida no momento
	7,00
	1,79
	 6,26
	1,90
	1,82      
	0,073

	
	Percepção face ao stress
	47,59
	5,41
	 44,67
	6,60
	 2,17    
	0,033*

	AEG
	Nível de Auto-estima
	30,95
	3,32
	 30,26
	2,61
	 1,06    
	0,295

	APDF
	Funcionalidade
	9,00
	1,84
	7,84
	2,37
	2,47      
	0,016*

	
	Atracção Corporal
	8,18 
	2,11
	7,49
	2,45
	1,36      
	0,178

	
	Saúde Física
	7,97 
	2,32
	7,86 
	1,86
	0,25      
	0,806

	** Correlation is significant at the 0.01 level 2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).


Após a análise da tabela 15, verificamos que nos idosos activos, os que praticam actividade física com orientação de um profissional de educação física, isto é, realizam actividade física regular de modo formal, apresentam valores médios e desvios padrão superiores em relação aos que praticam actividade física regular de modo informal. Estes resultados verificam-se em todas as variáveis dependentes, ou seja no bem-estar subjectivo, na auto-estima e na autopercepção no domínio físico, contudo estas diferenças apenas são estatisticamente significativas na componente da percepção face ao stress (t = 2,17 e p = 0,033) da variável bem-estar subjectivo e no sub-domínio da funcionalidade (t = 2,47 e p = 0,016) da variável da autopercepção no domínio físico, para um valor p ≤ 0.05.
CAPÍTULO 5 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
Neste capítulo será efectuada a discussão dos resultados apresentados anteriormente. A discussão visa compreender os resultados obtidos, relacionando-os com os objectivos do estudo, mediante a comparação com estudos anteriormente efectuados. Pretende-se salientar e averiguar os resultados mais significativos no âmbito do bem-estar subjectivo, da auto-estima e das autopercepções no domínio Físico, através da comparação de idosos activos e sedentários.

De modo a perceber melhor os parâmetros atrás referidos da população idosa na sua generalidade, incidimos o estudo numa amostra composta pela inquisição de 164 idosos do concelho de Santarém onde 50% são praticantes de actividade física regular e os restantes 50% da amostra não praticam qualquer tipo de actividade física.

Como auxílio ao nosso estudo, convém relembrar que o processo de envelhecimento é segundo Franchi e Júnior (2005), um processo biossocial de regressão, observável em todos os seres vivos, expressando-se na perda de capacidades ao longo da vida, devido à influência de diferentes variáveis, como genéticas, danos acumulados e estilos de vida, além de alterações psico-emocionais, logo é fundamental durante este processo adoptar um estilo de vida saudável, executando uma manutenção do corpo através da actividade física, para conservar as funções vitais pelo bom funcionamento. A estimulação corporal favorece o melhor desempenho das actividades rotineiras, melhor adaptação orgânica aos esforços físicos, além de maior resistência às doenças e ao stress emocional e ambiental. A actividade física surge como coadjuvante no processo de envelhecimento, não pela impossibilidade de o evitar mas pela potencialidade desse processo natural ser atenuado nas suas diferentes dimensões, com particular evidência nos níveis sociológico, psicológico e biológico (Carvalho & Mota, 2002). A manutenção de um nível moderado de actividade física proporciona maior longevidade, uma maior capacidade funcional e a continuação de uma vida independente (Nunes, 2006). 


Da totalidade dos idosos activos (82 idosos), no nosso estudo, 47,6% pratica actividade física de modo formal, frequentando um programa de actividade física para a terceira idade ou participando em aulas de actividade física em meio aquático, com orientação de um profissional de educação física e 52,4% pratica actividade física por iniciativa própria, de modo informal. Segundo Krasevec & Grimes (2005) o exercício adequado e bem orientado pode adiar ou menos retardar as alterações associadas à idade nos sistemas músculo-esqueléticas, respiratório, cardiovascular e nervoso central. Considera-se factor muito importante, a prescrição de exercícios adequados, atendendo as necessidades morfológicas, orgânicas e emocionais do idoso, proporcionando actividades mais produtivas e lúdicas para a idade em causa. De acordo com o ACSM (2007), a prática regular de exercício físico orientado e realizado regularmente, especialmente para idosos, pode contribuir para melhorar a longevidade, reduzir os índices de mortalidade, reduzir o número de medicamentos prescritos, prevenir o declínio cognitivo, reduzir a frequência de quedas e fracturas, manter a independência e autonomia e beneficiar a nível psicológico como, por exemplo, melhorar a auto-estima e a integração social e de satisfação pessoal.


De forma a verificar a influência que a prática do exercício físico regular exerce no bem-estar subjectivo, na auto-estima e na autopercepção no domínio físico dos diferentes géneros de idosos em estudo, recorremos à análise das tabelas 13 e 14. Estas apresentam resultados que indicam que em ambos os géneros, preferencialmente, existem valores médios e de desvio padrão superiores por parte dos praticantes face aos não praticante de exercício físico. Contudo, contrariando esta tendência de valores obtidos a favor dos idosos activos, na satisfação com a vida no geral e nos sub-domínios atracção corporal e saúde física da variável autopercepção no domínio físico são as idosas femininas que não praticam nenhum tipo de actividade que apresentam os valores médios superiores. 

Passamos seguidamente para uma análise mais profunda, dos valores das variáveis psicológicas, apresentados pelos idosos em estudo.

Na literatura sobre o bem-estar subjectivo, verifica-se que este se refere ao modo como as pessoas vivenciam suas vidas de maneira positiva, a sua felicidade. O bem-estar subjectivo pode ser entendido como a experiência particular, a experiência interna, à qual se tem acesso pelo auto-relato do indivíduo, que nem sempre é afectado pelo conforto e riqueza, sendo mediado pelos antecedentes pessoais (históricos, biológicos e sócio-culturais). A influência destes aspectos depende dos valores e expectativas do indivíduo, do grupo a que pertence e da sociedade. Por apresentar múltiplas facetas, o bem-estar subjectivo deve ser avaliado, também através dos julgamentos globais, dos relatos de humores momentâneos, da fisiologia, da memória e das expressões emocionais (Giacomoni, 2004). Em relação a esta variável, como foi referido anteriormente, quase na totalidade das suas componentes, verificamos que em ambos os géneros, os idosos activos demonstram valores superiores em comparação com os sedentários, apesar de só nas componentes satisfação com a vida no momento e percepção face ao stress é que existem diferenças estatisticamente significativas e só no género masculino, o que leva à decisão de rejeitarmos a hipótese nula da segunda e terceira hipótese.
Possivelmente estes resultados estão associados à prática de actividade física regular, dado que os idosos activos têm valores de satisfação pessoal mais elevados e maior felicidade. Este resultado, com estes valores, certamente poderá ser comparado com o afirmado por Biddle e Mutrie (2001), que a actividade física está associada com numerosas dimensões do bem-estar psicológico. De um modo geral, os praticantes de exercício físico percepcionam-se como tendo melhores níveis de bem-estar subjectivo e autopercepções de domínio físico. A mesma opinião tem Cruz (2003) que no seu estudo, verificou a importância de características pessoais, sociais e familiares no Bem-Estar Subjectivo. A participação em programas de actividade foi apontada como um factor poderoso para se dar um novo significado à vida, assim como para ampliar o contacto social e aprender coisas novas. Já Ferreira (2004), refere que é geralmente aceite que a prática de exercício físico ou actividade física, além de outros benefícios para a saúde, ajuda a libertar a tensão e a melhorar o bem-estar psicológico. 

Outro aspecto de grande relevo, que afecta negativamente o nível psicológico dos idosos, principalmente nos níveis de adaptação à terceira idade e onde a prática de exercício físico poderá ser benéfica, são os sintomas depressivos. Este assunto é amplamente abordado e cria enorme interesse na comunidade científica. Steinberg e Sykes (1985) sugeriram que o exercício provoca libertação de endorfinas, os opiáceos naturais do cérebro, e um aumento dos níveis de norepinefrina do cérebro que se supõe serem a causa da depressão. 

Segundo Ogden (2001) na sua investigação acerca da associação entre a depressão e o exercício, concluiu que o exercício aeróbio está relacionado com a diminuição da depressão e que este efeito é maior nos indivíduos com níveis iniciais de sintomas depressivos mais elevados.

Teixeira et al., (2004), referiram que o exercício físico a nível psicológico vai proporcionar reduções de ansiedade e depressão.

Analisando a relação entre a Actividade Física e a depressão em indivíduos idosos Netz et al. (2005) e Fox et al. (2007), encontraram uma relação inversa entre Actividade Física e os sintomas depressivos, onde baixos níveis de Actividade Física foram associados a sintomas depressivos mais severos.

Continuando a análise dos resultados da variável bem-estar subjectivo, verificamos que no nosso estudo a prática regular de actividade física não aumenta o sentimento de satisfação com a vida no geral nas idosas do género feminino, visto que apresentam valores inferiores às sedentárias, apesar de as diferenças não serem estatisticamente significativas, o que faz com que não seja possível recusar a hipótese nula na oitava hipótese. Este aspecto poderá ser um reflexo das influências biológicas, sociais, psicológicas e culturais que estas idosas terão vivenciado ao longo da vida, dado que actualmente têm uma melhor satisfação de vida. O facto de presentemente praticarem actividade física regular poderá ser um factor de influência, na mudança de sentimentos ao longo da vida. Os benefícios inerentes à actividade física, ajudam a elevar o estado psicológico destas idosas no presente, em contraste com o passado onde possivelmente terão vivenciado acontecimentos negativos, relacionados com domínios específicos, como saúde, trabalho, condições de vida, relações sociais e outros. 

Também não nos podemos esquecer das características de cada personalidade, que em muito interferem nas sensações das idosas. Possivelmente as idosas sedentárias possuem uma melhor satisfação com a vida no geral porque apresentam uma personalidade mais forte. Segundo Nunes (1999), aqueles que apresentam certas características de personalidade tendem a interpretar as situações nas suas vidas de uma forma mais positiva do que aqueles que não as apresentam”.

Outra justificação, poderá ser sustentada porque no passado estas idosas activas, estavam condicionadas pelos estereótipos da sociedade, isto é, a mulher era vista como um ser fraco e ausente de qualquer actividade física, pelo que não adquiria os benefícios da prática regular de actividade física. Convém realçar que a prática regular de exercício físico traz benefícios tanto físicos como psicológicos e sociais, quer para a população geral como para a população idosa (Batista, 1995). No que respeita aos benefícios físicos, estes são bem conhecidos devido ao grande número de estudos efectuados neste âmbito. O aumento da força muscular, da flexibilidade e da resistência aeróbia, a diminuição do cansaço, do tempo de reacção e a melhoria do equilíbrio e da agilidade física, prevenção de algumas doenças cárdio-respiratórias, são alguns dos factores físicos de que os idosos beneficiam com o exercício físico, para além da facilitação da execução das suas tarefas diárias e consequente autonomia (Carvalho & Cardenas, 2007).

No que diz respeito à componente percepção face ao stress por parte dos idosos, como já anteriormente foi referido, os idosos activos apresentam melhores resultados que os idosos sedentários. 

Abordando a literatura, percebe-se que o stress, começou por ser um conceito biológico relativo à homeostasia fisiológica, tendo sido absorvido mais tarde pelas ciências sociais e humanas e pelo senso comum para traduzir o mal-estar face ao quotidiano (Goleman, 2000), pelo que esta diferença de resultados entre os idosos activos e sedentários, poderá ser sustentada, dado que o exercício tem sido visto como um factor mediador em relação à resposta ao stress. Ele pode ter influência no stress, quer ao modificar, através da distracção ou diversão, avaliação de uma situação potencialmente stressante (Ogden, 2001). Segundo Kaiser (2001), a maioria dos pesquisadores acredita que o exercício aeróbio cria alterações benéficas no cérebro e na psique. A maioria dos estudos humanos do exercício, do humor e da ansiedade faz os indivíduos exercitarem em níveis maiores do que 60% do seu consume de oxigénio (Vo2max) por 20 minutos ou mais. Isso cria um condicionamento cardíaco e activa a resposta hipotalâmica-Hipofisária-adrenal (HHA) ao Stress. Por outro lado é possível verificar que há medida que incrementa a idade os indivíduos apresentam um menor índice de stress. Este resultado também pode ser considerado normal na medida em que o indivíduo, com o tempo, aprende a lidar melhor com as situações da vida devido à sua maior experiência. Bandura (1986) mencionou que à medida que incrementa a idade, os indivíduos apresentam menores índices de stress, ou seja, com a continuidade da prática de exercício físico o indivíduo sente um maior bem-estar relativo à sua aparência física perante as pessoas em seu redor.

Em suma, os idosos activos para além da idade, sofrem a influência da prática de actividade física que lhes possibilita uma melhor resolução dos problemas multidimensionais do dia-a-dia, avaliando de uma forma mais positiva as situações stressantes. 

Como auxílio, tendo em conta a abordagem dos resultados da variável auto-estima global, verificamos segundo Rodrigues (2002), que a auto-estima se baseia na história de sucessos e fracassos da pessoa durante sua interacção com a família, outras pessoas significativas e a sociedade. O sucesso percebido em relações sociais é influenciado, entre outros factores, pelo nível de dependência de outras pessoas. Desde que a habilidade para desenvolver tarefas de cuidado pessoal contribua para o nível de independência, ela pode afectar directamente a auto-estima.

Verificamos no nosso estudo, que os idosos que praticam actividade física têm valores médios e desvios padrão superiores, comparativamente aos que não praticam no que se refere a esta variável psicológica. Ainda assim esta diferença não é estatisticamente significativa e não podemos rejeitar a hipótese nula na quarta e décima primeira hipóteses. O facto de os idosos activos apresentarem melhores valores, apoia o referido por Sonstroem (1994), que afirmou que a investigação tem revelado que indivíduos que praticam exercício físico apresentam níveis mais positivos de auto-estima global quando comparados com indivíduos que não praticam.

Shepard (1997) que assegurou que a Actividade Física contribui para a melhoria da satisfação com a Imagem Corporal, da Auto-Estima, da auto-eficácia e para a redução da ansiedade e da depressão, principalmente em indivíduos que antes de iniciarem a prática possuíam distúrbios dessa natureza. O mesmo autor, referiu que a actividade física regular e o exercício podem aumentar a qualidade de vida, melhorar a capacidade de trabalho e de lazer, contribuindo para a alteração da taxa de declínio no estado funcional. Já World Health Organization (1993), mencionou que existem muitos benefícios da actividade física a nível social e na qualidade de vida. O mesmo autor refere que no caso concreto dos idosos, o exercício está relacionado com a facilidade de fazer novos amigos, em receber um bom suporte social, isto é, a actividade física também é importante no processo de socialização dos idosos. Leite (2000) afirma que apesar das perdas orgânicas, funcionais e mentais naturais do envelhecimento, é possível gerar um ser humano idoso sadio e com autonomia para realizar as tarefas diárias, bem como, manter suas relações intelectuais e sociais com o meio que o rodeia. Para além das respostas fisiológicas e sociológicas do organismo, um conjunto de benefícios psicológicos, estão inerentes à redução do peso corporal pela prática de exercício físico. Melhorias ao nível da auto-confiança, auto-estima, diminuição do stress, constituem alguns dos benefícios a este nível, que contribuem para o bem-estar dos indivíduos (McInnis, 2000).

Segundo Abrantes (1998), o facto de o indivíduo, ao realizar exercício, ser confrontado directamente com uma dificuldade física ou com um desafio psicológico e o conseguir ultrapassar com sucesso, vai provocar modificações na sua imagem corporal, na sua auto-imagem, bem como no seu sentido de realização. A actividade física permite, desta forma, melhorar os níveis de auto-estima, através do desenvolvimento de competências e de estratégias mais adequadas à resolução com sucesso de determinadas tarefas.

Em suma, apesar de no nosso estudo se verificar apenas uma ligeira interferência, a auto-estima tem sido desenvolvida positivamente com a intervenção de programas de exercícios físicos e desportos, tendo resultados positivos no que diz respeito à qualidade de vida.

No que concerne à variável autopercepção no domínio físico, esta pode ser entendida como o conjunto de percepções e avaliações que o indivíduo pensa possuir na execução de tarefas motoras e de aparência física e aptidão física (Vaz e Serra 1986).

Segundo Sherril (1998), a autopercepção é como um guarda-chuva para todas as convicções, sentimentos e intenções que um indivíduo guarda no “Eu”. É um conhecimento que o indivíduo tem sobre o “Eu”. 


Mais recentemente Carless e Fox (2003) referem-se à autopercepção como a auto-descrição das capacidades, das qualidades, das características das filosofias pessoais, da moral e dos valores e papéis adoptados pelo “Eu”. 

No nosso estudo, verificamos que em ambos os géneros, a prática de actividade física poderá influenciar a autopercepção da funcionalidade dos idosos, uma vez que os resultados favorecem os idosos activos em relação aos sedentários, porém a diferença de valores entre os inquiridos não é estatisticamente significativa e não podemos rejeitar a hipótese nula na hipótese na quinta e décima segunda hipóteses. O facto de os idosos activos apresentarem valores médios superiores, vai de encontro com o afirmado por Nieman (1999), que os indivíduos fisicamente treinados podem realizar tarefas comuns do quotidiano (por exemplo, carregar compras, subir escadas, cuidar do jardim) com menor fadiga, acumulando energia para os momentos de lazer ou para situações inesperadas. Os elementos da aptidão física, quando bem fortalecidos, estão directamente associados à independência e à autonomia do idoso, permitindo prolongar por mais tempo a execução das actividades da vida diária, tanto as físicas, como as instrumentais (Okuma, 1998).

A actividade física é um importante factor de controlo do peso ao longo da vida. De facto homens e mulheres que mantenham um estilo de vida activo, fogem ao processo normal de ganho de peso que ocorre durante a idade adulta (McArdle & Kacth1999). Neste seguimento constatamos que um estilo de vida activo, incluindo uma prática regular de actividade física, permite melhorar a qualidade de vida dos indivíduos, ajuda a libertar a tensão e a melhorar o bem-estar, depois da participação em actividades físicas os indivíduos “sentem-se bem” o que constitui um sintoma de bem-estar que pode influenciar a maneira como o quotidiano é percepcionado e avaliado pelos indivíduos. Assim, a execução de uma actividade física regular é associada a uma autopercepção física positiva (Corbin & Fox, 1989; Sonstroem, Speliotis & Fava, 1992). Num estudo realizado por Martins e Gomes (2002), que tinha como objectivo comparar os valores da condição física de um grupo de mulheres idosas sedentárias, antes e após um programa de exercício físico, o autor observou ganhos significativos em todos os parâmetros (Força dos membros superiores e inferiores, flexibilidade dos membros superiores e inferiores, resistência aeróbia, velocidade agilidade e equilíbrio). Para Fox et al. (2007) nos idosos, a actividade física regular também é importante para o aumento ou preservação da força e potência muscular, a mobilidade, manutenção de uma vida independente, prevenção de quedas e fracturas e o tratamento da depressão. 

Perante o resultado do nosso estudo, podemos supor que a prática de actividade física contribuiu para que os idosos se avaliem como possuidores de qualidades motoras favoráveis à execução das diversas tarefas. Contudo, o facto de este resultado apresentar valores sem diferenças estatisticamente significativas, leva-nos a supor que estes idosos activos praticam actividade física à relativamente pouco tempo e os benefícios da prática ainda não se reflectirem nas diferenças de valores em relação aos sedentários. Certamente se continuarem a ter este estilo de vida activo, no futuro irão possuir uma melhor autopercepção.  

Outra ocorrência verificada no estudo, indica que os idosos activos do género masculino, demonstram valores superiores sobre a percepção da atracção física relativamente aos sedentários. Ainda assim esta diferença de valores não é estatisticamente significativa e não podemos rejeitar a hipótese nula na sexta hipótese. Contudo, esta circunstância possibilita constatar que a prática desportiva pode provocar nos idosos activos convicções e sentimentos de que são atractivos fisicamente, contribuindo para um melhor bem-estar subjectivo. Como refere a literatura, parece ser consensual que as mudanças corporais que resultam do exercício e da actividade física podem alterar a auto-imagem corporal que cada indivíduo possui e, consequentemente, promover e aumentar a sua autopercepção (Weinberg & Gould, 1995).

Segundo Fox (1998) o corpo é entendido como o principal veículo de comunicação social, sendo utilizado para expressar sexualidade, atingindo um significado crítico na auto-avaliação global. O corpo apresenta-se como um “cartão de visita” do indivíduo para o meio envolvente/sociedade, através da sua aparência, habilidades e atributos. Na cultura ocidental contemporânea é muito valorizada a aparência física, a beleza e a perfeição, definindo as pessoas por padrões estéticos. Segundo Del Priore (2000), a beleza institui-se como prática corrente, e pior, ela consagrou-se como condição fundamental para as relações sociais. 

Logo, o modo como nos sentimos com a nossa imagem, pode determinar o modo como nos sentimos connosco próprios em geral, o que se traduz numa forte correlação entre o auto-conceito físico e o auto-conceito global no decorrer da nossa vida. Esta correlação é largamente explicada com avaliações da aparência física ou da Imagem Corporal, mas também com competências físicas específicas, como a competência desportiva, a percepção da prática desportiva e da saúde mental (Fox, 2000).

Recapitulando, a imagem corporal e a percepção do próprio corpo são claramente influenciadas pelos padrões sociais e culturais. Tal facto poderá estar associado positivamente, aos reconhecidos benefícios do exercício físico, que conduzem à redução do peso corporal e ao aperfeiçoamento corporal, factores preponderante para a aquisição de um corpo ideal, valorizado pela sociedade.

Porém, continuando a análise deste sub-domínio da autopercepção, para o resultado dos idosos do género feminino, verifica-se que as idosas sedentárias parecem sentir que são mais atractivas fisicamente, uma vez que apresentam valores médios superiores. Convém frisar que esta diferença de valores não é estatisticamente significativa e não recusamos a hipótese nula na décima terceira hipótese. 

Possivelmente o passado e o envelhecimento das idosas activas foi marcado por aspectos sociais e culturais, carregados de estereótipos negativos em relação à sua imagem corporal, facto que não foi tão significativo nas sedentárias. Problemas vivenciados como patologias, limitações de movimento e principalmente a influência de estereótipos, poderão estar na origem da imagem corporal destas idosas activas. Nos idosos, manter a Imagem Corporal em padrões elevados, parece ser um desafio, visto que o envelhecimento na sociedade actual está carregado de estereótipos associados apenas aos declínios físicos. A Imagem Corporal durante a velhice pode sofrer então distorções devido à visão negativa em relação a esta fase da vida, baseada na falsa ideia de que envelhecer gera sempre incompetência. Matsudo et al. (2007) reviram alguns estudos que relacionam a satisfação corporal com a idade. Esses estudos demonstram que mulheres de meia-idade e idosas se sentem insatisfeitas com a imagem corporal. Estas conclusões podem auxiliar na compreensão da insatisfação com o corpo nas mulheres durante velhice, visto que estas encaram o envelhecimento negativamente devido ao seu impacto na aparência.

Também relevante é a análise do sub-domínio saúde física, onde os resultados indicam que os idosos do género masculino que praticam actividade física com regularidade, possivelmente sentem que possuem uma melhor saúde física comparativamente aos sedentários. Esta suposição verifica-se pela diferença de valores médios, ainda que não sendo estatisticamente significativa e não podendo ser afastada a hipótese nula na sétima hipótese, favorece os idosos activos. Este resultado poderá ser comparado com o afirmado por Berger e Poirier (1995), que referiram que o exercício físico deveria fazer parte integrante do modo de vida do idoso, porque o sedentarismo é muito nocivo e representa mesmo um risco para a saúde. A actividade física permite aumentar as trocas gasosas e as reservas de oxigénio, diminui o stress, a rigidez e a fraqueza muscular, mantém a vitalidade e melhora a função cardíaca e circulatória.

Mais recentemente, Tavares (2003), mencionou que os efeitos da actividade física estão bem estabelecidos, e pesquisas que se desenvolvem continuam a confirmar um papel importante do exercício regular na manutenção da saúde global e do bem-estar. Evidências epidemiológicas e laboratoriais convincentes mostraram que o exercício regular protege contra o desenvolvimento e contra a progressão de muitas doenças crónicas, pelo que constitui um componente importante do estilo de vida saudável. Os benefícios para a saúde pública do aumento da actividade física na população geral são enormes, em virtude tanto de um predomínio de um estilo de vida sedentária quanto do impacto da actividade física no risco da doença (ACSM, 2003).

Convém frisar que a noção de saúde tem sofrido, nos últimos anos, alterações no seu conceito. Antigamente “estar de saúde” significava apenas não estar doente (Appell & Mota, 1991). Hoje em dia, saúde é considerada um estado de bem-estar físico, psíquico e social e não apenas a ausência de doenças ou enfermidades (Nieman, 1999). 


Avançando na análise deste sub-dominio, encontramos o resultado dos idosos do género feminino, onde se verifica que são as idosas que não praticam actividade física, as que apresentam os melhores resultados em relação às praticantes, levando a prever que estas manifestam melhor sensação de saúde física, ainda que esta diferença de valores não seja estatisticamente significativa, o que leva à decisão de não rejeitarmos a hipótese nula na décima quarta hipótese. Este resultado está em oposição com o que tem sido referenciado na literatura, levando a supor que possivelmente, as idosas activas ao longo da vida enfrentaram mais problemas relacionados com a saúde do que as sedentárias, e por outro lado a prática regular de exercício físico ainda não provocou alterações positivas. Por sua vez, o facto dos indivíduos não praticantes de exercício físico apresentarem médias de valores superiores para a saúde física, pode dever-se a estes não praticarem exercício físico porque se sentem bem com eles próprios.

Com o intuito de analisar a influência que o modo como a actividade física é praticada exerce no bem-estar subjectivo, na auto-estima e na autopercepção no domínio físico dos idosos activos em estudo, recorremos à interpretação da tabela 15. Os resultados apresentados, indicam que todas as variáveis dependentes sofrem alterações mais positivas nos idosos activos que praticam actividade física com orientação de um profissional de educação física, isto é, de modo formal. Estes idosos demonstram melhores valores médios e desvios padrão em relação aos idosos que praticam actividade física de modo informal, isto é, por iniciativa própria, mas sem orientação de um profissional. Porém estas diferenças de valores, apenas são estatisticamente significativas na componente percepção face ao stress do bem-estar subjectivo e no sub-domínio funcionalidade da autopercepção no domínio físico, o que nos leva a rejeitar a hipótese nula na décima sétima e décima nona hipóteses.

 O facto de nas restantes componentes psicológicas não existirem diferenças estatisticamente significativas, faz-nos supor que possivelmente ainda é recente a inclusão dos idosos devidamente orientados no programa de actividade física e ainda estão a vivenciar um processo de adaptação ao referido programa, isto porque provavelmente no futuro com a continuação num programa de actividade física eficazmente orientado por um profissional de desporto, estes idosos activos vão demonstrar melhores resultados no que se refere às variáveis psicológicas em análise.

Estes resultados, a favor dos idosos activos que praticam actividade física regular de modo formal, no que diz respeito às variáveis psicológicas anteriormente mencionadas, estão associados a uma boa prescrição do exercício físico. Segundo o ACSM (1998), por prescrição do exercício entende-se “todo o processo através do qual o estabelecimento de recomendações para um regime de actividade física é concebido de forma sistemática e individualizada”. Consoante os interesses individuais, necessidades de saúde e condição clínica, os objectivos assumem proporções distintas. Assim, em todos os casos, os resultados específicos determinados para uma determinada pessoa devem constituir o principal alvo da prescrição do exercício. (ACSM, 2003).

O facto de o idoso ser bem ensinado, participando no programa de actividade física é benéfico, isto porque a Educação Física para os idosos envolve um trabalho multiprofissional. As trocas de informações e conhecimentos favorecem o alcance dos objectivos propostos e a melhor condução das actividades para esta faixa etária. O trabalho de actividade física deve ser adaptado ao idoso visando atingir seus anseios, necessidades e suas condições físicas. O corpo do idoso em movimento é sinal de saúde e alegria.

Os idosos sob orientação, evidenciam melhor satisfação com a vida, ainda que de forma ligeira. Segundo Shankar (2002), independentemente do local, a população idosa pode ser menos colaboradores com seu programa de exercício, frequentemente porque eles não desejam cumpri-lo, porque sentem dor ou fadiga. Entretanto, com uma atitude positiva e criativa por parte do professor, muitos destes obstáculos podem ser superados e o idoso sente um melhor bem-estar subjectivo. Estudos realizados revelaram que indivíduos inseridos na prática de actividades físicas, organizada em programas sistemáticos, apresentam diminuições significativas de tensão/ansiedade e ira/Hostilidade, quando comparados com indivíduos do grupo de controlo (Cruz, 1997).

Os idosos que realizam actividade física de modo formal, sentem um maior bem-estar relativo à sua aparência física perante as pessoas em seu redor, conferindo-lhes uma boa percepção face ao stress. Esta evidência reflecte-se nos resultados, onde os idosos que praticam actividade física de modo formal, demonstram valores médios superiores, relativamente aos idosos que praticam a sua actividade física de modo informal, existindo diferenças estatisticamente significativas. Este resultado possivelmente justifica-se, dado que para além da idade, a interacção com o professor e colegas do programa, permite trocas de informações e conhecimentos que facilitam a avaliação das situações stressantes e a consequente resolução dos problemas do dia-a-dia. Para Chodzko-Zajko (2000) o programa de actividade promove a integração, a formação de novas amizades, a manutenção do papel desempenhado ou a aquisição de um novo papel positivo na sociedade e, por fim, a promoção de uma actividade inter-gerações, que possibilitará ao idoso reviver sensações agradáveis e manter contacto com indivíduos com outras experiências. Promoção de ideias e perspectivas de vida.

Relativamente à auto-estima global, os idosos que praticam actividade física de modo formal, têm valores médios superiores, o que nos leva a supor que a orientação dos idosos no programa de actividade física vai desencadear uma leve elevação do nível de auto-estima, possibilitando melhor qualidade de vida aos mesmos. Para Marques (1996), a promoção da saúde e da qualidade de vida, são os objectivos primordiais do exercício físico nos idosos, e exigem a realização de estilos de vida activos com a participação em programas regulares de exercício físico.

No nosso estudo, como anteriormente foi referido a prática de actividade física de modo formal influência a autopercepção da funcionalidade dos idosos activos, uma vez que os resultados favorecem os idosos activos que praticam a sua actividade física de modo formal relativamente aos que praticam de modo informal, sendo esta diferença de valores estatisticamente significativa e como já foi referido afastamos a hipótese nula na décima nona hipótese. Este facto vai de encontro com o afirmado por Guedes e Guedes (1995), que consideram que os exercícios correctamente prescritos e orientados desempenham importante papel na prevenção, conservação e recuperação da capacidade funcional dos indivíduos, repercutindo-se positivamente na sua saúde. Estes não farão parar o processo de envelhecimento, mas, poderão retardar o aparecimento de complicações, interferindo positivamente no seu bem-estar.

Verifica-se que a correcta prescrição do exercício é caracterizada por um processo de preparação sistemática do organismo, donde resultam modificações morfológicas e funcionais, caracterizadoras do estado de condição física do indivíduo. A actividade física estruturada visa objectivos específicos e, quando devidamente realizada, aumenta as capacidades do praticante e, se pensarmos na protecção contra limitações da funcionalidade física, qualquer tipo de actividade física bem praticada garante um esse benefício (Brach, 2004).

Outro acontecimento verificado no estudo, indica que os idosos activos que são orientados por um profissional de educação física, mostram valores superiores sobre a percepção da atracção física relativamente aos que não são orientados. Ainda assim esta diferença de valores não é estatisticamente significativa, levando à decisão de não rejeitarmos a hipótese nula na vigésima hipótese. Contudo esta circunstância possibilita constatar que os exercícios quando bem prescritos e orientados possibilitam resultados corporais que conferem a estes idosos uma boa sensação de atracção física. Segundo Dionne e Tremblay (2000), no seu estudo afirmaram que os indivíduos que participaram num programa bem orientado, obtiveram melhores resultados na perda e na manutenção do peso perdido, durante um ano. A redução do peso corporal e o aperfeiçoamento corporal, são factores importantes para a aquisição de um corpo ideal, valorizado pela sociedade.

No que concerne à saúde física, como já foi referido, também são os idosos que praticam actividade física de modo formal a sentirem que possuem uma melhor saúde física. Este a suposição verifica-se pela diferença de valores médios, ainda que não sendo estatisticamente significativa e não podendo recusar a hipótese nula na vigésima primeira hipótese, favorece os activos mais bem orientados. Este resultado vai de encontro ao afirmado por Chen et al. (1992), que asseguraram que qualquer programa de exercício para a terceira idade, deve ter como objectivo melhorar a capacidade física do indivíduo e maximizar o seu contacto social, reduzindo os seus problemas psicológicos, tais como a ansiedade e depressão. Segundo A Organização Mundial de Saúde (1997) enumera alguns dos benefícios da actividade físico regular. A nível psicológico, identificam-se alguns benefícios imediatos, como a melhoria do relaxamento, a redução do stress e da ansiedade e a elevação dos estados de humor. A longo prazo são de registar alguns benefícios, funcionais psicológicos, a melhoria da saúde mental e da auto-confiança, ajudando o tratamento de várias doenças mentais, incluindo depressão e ansiedade nervosa.

A implantação de um programa de actividade física para a terceira idade tem sido uma estratégia eficaz para diminuir os custos relacionados à saúde, pois está comprovado que a actividade física exerce um papel importante na vida do idoso, proporcionando benefícios fisiológicos, psicológicos e sociais, actuando como forma de prevenção e até mesmo na reabilitação da saúde do idoso, melhorando a aptidão física, que está associada à independência e autonomia do idoso.
CAPÍTULO 6 – CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E RECOMENDAÇÕES
No presente capítulo serão apresentadas as conclusões deste trabalho, de acordo com os objectivos traçados no início do mesmo. Durante a sua aplicação e realização, fomos sendo confrontados com determinadas limitações que também serão apresentadas posteriormente neste capítulo. Finalmente serão consideradas algumas sugestões para estudos futuros dentro da mesma temática do presente trabalho.
6.1. Conclusões
Depois de analisar as variações existentes nas diferentes variáveis dependentes consideradas para este estudo (Bem-estar Subjectivos, Auto-estima Global e Autopercepções no Domínio Físico), quando influenciadas pela prática regular de actividade física, verificamos que os resultados favorecem quase na totalidade os idosos que praticam com regularidade actividade física. Ainda assim, estas diferenças não são estatisticamente significativas em todos os casos e verifica-se mesmo componentes das variáveis onde são os idosos sedentários que demonstram melhores qualidades psicológicas. Possivelmente estes resultados são sustentados, pelo facto de os idosos activos só recentemente terem optado por um estilo de vida activo, e os benefícios ainda não se fazem sentir na totalidade e de forma significativa. Outra provável razão, poderá estar na história de vida de alguns idosos activos, que no passado certamente vivenciaram situações negativas que os afecta ao nível psicológico. Também não nos podemos esquecer da personalidade e do factor envelhecimento. Meirelles (2000) define envelhecimento como sendo: “[...] um processo dinâmico e progressivo onde há modificações tanto morfológicas como funcionais, bioquímicas e psicológicas que determinam a progressiva perda da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos que culminam por levá-los à morte”.
No nosso estudo foram também analisadas as variações existentes nas diferentes variáveis dependentes consideradas para este estudo (Bem-estar Subjectivos, Auto-estima Global e Autopercepções no Domínio Físico), quando influenciadas pelo modo como os praticantes de actividade física desenvolvem a sua prática. Os resultados evidenciaram valores mais positivas nos idosos activos que praticam actividade física num programa de actividade física para a terceira idade ou estão inseridos em aulas no meio aquático, de modo formal e sob orientação de um profissional de desporto, quando comparados com os idosos activos que praticam a sua actividade física de modo informal, sem orientação. De salientar que não se verificaram diferenças estatisticamente significativas em todas as variáveis.
Aprofundando a nossa análise, concluímos do estudo os seguintes acontecimentos:

· Componente satisfação com a vida no geral

No género masculino os idosos praticantes de actividade física demonstraram valores médios superiores comparativamente aos não praticantes. De salientar que estas diferenças não são estatisticamente significativas. Em contradição, no género feminino são as idosas não praticantes de actividade física que apresentaram valores médios superiores em relação às praticantes. Estas diferenças não são estatisticamente significativas.

Os idosos activos que praticam a sua actividade de modo formal, revelaram valores médios superiores relativamente aos idosos activos que praticam a sua actividade de modo informal. Contudo estas diferenças não são estatisticamente significativas;

· Componente satisfação com a vida no momento

Em ambos os géneros os idosos praticantes de actividade física mostraram valores médios superiores comparativamente aos não praticantes. Convém indicar que estas diferenças apenas são estatisticamente significativas no género masculino.

Os idosos activos que praticam a sua actividade de modo formal, apresentaram valores médios superiores comparativamente aos idosos activos que praticam a sua actividade de modo informal. Porém estas diferenças não são estatisticamente significativas;

· Componente percepção face ao stress

Em ambos os géneros os idosos praticantes de actividade física evidenciaram valores médios superiores comparativamente aos não praticantes. Convém indicar que estas diferenças apenas são estatisticamente significativas no género masculino.

Os idosos activos que praticam a sua actividade de modo formal, evidenciaram valores médios superiores relativamente aos idosos activos que praticam a sua actividade de modo informal. É de salientar que estas diferenças são estatisticamente significativas;

· Auto-estima Global

Em ambos os géneros os idosos praticantes de actividade física mostraram valores médios superiores relativamente aos não praticantes. Mas estas diferenças não são estatisticamente significativas.

Os idosos activos que praticam a sua actividade de modo formal, apresentaram valores médios superiores comparativamente aos idosos activos que praticam a sua actividade de modo informal. Todavia estas diferenças não são estatisticamente significativas;

· Sub-domínio autopercepção da funcionalidade corporal

Em ambos os géneros os idosos praticantes de actividade física evidenciaram valores médios superiores em relação aos não praticantes. Mas estas diferenças não são estatisticamente significativas.

Os idosos activos que praticam a sua actividade de modo formal, evidenciaram valores médios superiores relativamente aos idosos activos que praticam a sua actividade de modo informal. É de salientar que estas diferenças são estatisticamente significativas;

· Sub-domínio autopercepção da atracção corporal

No género masculino os idosos praticantes de actividade física demonstraram valores médios superiores comparativamente aos não praticantes. De salientar que estas diferenças não são estatisticamente significativas. Em oposição, no género feminino são as idosas não praticantes de actividade física que apresentaram valores médios superiores em relação às praticantes. Estas diferenças não são estatisticamente significativas.

Os idosos activos que praticam a sua actividade de modo formal, revelaram valores médios superiores relativamente aos idosos activos que praticam a sua actividade de modo informal. Contudo estas diferenças não são estatisticamente significativas;

· Sub-domínio autopercepção da saúde física

No género masculino os idosos praticantes de actividade física demonstraram valores médios superiores em relação aos não praticantes. De salientar que estas diferenças não são estatisticamente significativas. Em oposição, no género feminino são as idosas não praticantes de actividade física que apresentaram valores médios superiores em relação às praticantes. Estas diferenças não são estatisticamente significativas.

Os idosos activos que praticam a sua actividade de modo formal, revelaram valores médios superiores relativamente aos idosos activos que praticam a sua actividade de modo informal. Porém estas diferenças não são estatisticamente significativas.

De acordo com as hipóteses apresentadas no início do presente trabalho, as conclusões acima apresentadas vêm confirmar o seguinte:

· A prática regular de actividade física aumenta o sentimento de satisfação com a vida no momento dos idosos masculinos;

· A prática regular de actividade física contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos masculinos;

· A prática regular de actividade física de modo formal contribui para melhores percepções face ao stress dos idosos;

· A prática regular de actividade física de modo formal provoca efeitos positivos na percepção dos idosos sobre a sua funcionalidade.
6.2. Limitações
Após a realização deste trabalho de pesquisa na sua globalidade, revela-se importante referir as dificuldades que foram surgindo e que em futuros trabalhos poderão ser evitadas ou melhoradas. De salientar:

· A explicação e preenchimento dos questionários. Apesar dos instrumentos de medida estarem validados para a população portuguesa e serem instrumentos bastante conceituados e reconhecidos na avaliação das variáveis em causa, apresentam uma linguagem pouco acessível à maioria das pessoas. No nosso caso, por se tratarem de pessoas idosas, maioritariamente analfabeta ou com dificuldades de interpretação, fez que alguns dos questionários fossem preenchidos ou pelo autor do presente trabalho ou por uma terceira pessoa, de modo a que as questões fossem respondidas de forma mais correcta e sincera;

· A junção do PSPP com outros instrumentos, resultou num questionário que se tornou muito extenso o que levou a que os inquiridos, a partir de certo ponto, tivessem dificuldades em manterem-se concentrados;

· A não participação de todos os inquiridos aos quais lhes foi entregue o questionário;

· A inexistência de um número elevado de idosos inseridos no programa de actividade física para a 3.ª idade. De referir que este é um programa recente, a funcionar desde Outubro de 2010, foi implementado pela ScalabiSport (Empresa Municipal de Desporto de Santarém) forma experimental.
6.3. Recomendações
Após a realização deste trabalho de pesquisa e como colaboração em futuros trabalhos relacionados com esta temática pareceu-nos importante salientar as seguintes recomendações:

· Realizar este estudo numa amostra com maior número de indivíduos e mais equilibrada, no que diz respeito ao género; 

· Aprofundar o estudo relativamente ao número de horas de sono diárias de forma a saber se os indivíduos dormem mais devido a medicação ou não; 

· Adoptar um maior número de variáveis independentes, de modo a enriquecer e controlar outros factores que possam influenciar as variáveis dependentes, por exemplo meio habitacional (rural/urbano);

· Aprofundar o estudo relativamente à prática desportiva de forma a verificar se os indivíduos praticam exercício físico por prescrição médica, por sintomatologia de doença ou para uma melhor qualidade de vida.
Verifica-se que uma grande percentagem da população actual em todo o mundo é idosa. Este aspecto realça que é cada vez mais importante, melhorar os cuidados com os idosos, proporcionando-lhes uma melhor qualidade de vida. Mais do que uma atitude benevolente, a atenção à vida do idoso é um acto de amor, respeito e gratidão àqueles que nos proporcionaram a base das nossas vidas.

São pessoas que nos deram suporte e que, nesta fase da vida, precisam de nós, não só afectivamente, mas nas situações práticas do dia a dia. 

Vamo-nos preocupar não só em dar anos à vida, mas também vida aos anos.
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ANEXO 1 

Ficha Clínica e de Caracterização Individual
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Bateria de Auto Percepções em Idosos

Versão Portuguesa

(Utilização sujeita a autorização prévia)
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k.r.fox@bristol.ac.uk

Estes questionários destinam-se à realização de um trabalho de investigação na área da Psicologia da Actividade Física. Trata-se de um instrumento que envolve a recolha de informação confidencial pelo que nunca no decorrer deste trabalho será divulgada a identificação dos indivíduos nele intervenientes.

Ao responderes às questões fá-lo de uma forma sincera e, por favor, não deixes qualquer questão por responder, pois disso dependerá o rigor científico deste trabalho.

Obrigado pela sua colaboração !
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FICHA CLÍNICA
Nome:___________________________________________________________________

Sexo:    M                     F

Idade: ____ anos

Estado Civil (c/ circulo):  Solteiro     Casado     Divorciado     Viúvo      União de facto

Localidade: ________________ 

1. Dados Clínicos

Toma algum medicamento regularmente?

Sim                                       Não

Em caso afirmativo, indique qual a finalidade:

________________________________________________________________________

Costuma vacinar-se anualmente contra a gripe?

Sim                                        Não

Quantas gripes/constipações tem por ano?

Nenhuma            1             2             3             mais de três      


Quantas vezes vai ao médico por ano?

Nenhuma            1             2             3             mais de três      

Infecções (assinale com um X se tem ou já teve)

	
	Tenho
	Já tive

	Nasais
	
	

	Dentárias
	
	

	Amigdalites
	
	

	Otites
	
	

	Pneumonias
	
	

	Urticária (alteração cutânea, pele, caracterizada por erupções e ardor intenso)
	
	

	Gastrites (inflamação da mucosa estomacal)
	
	

	Úlceras
	
	

	Micoses (pé de atleta)
	
	

	Psoríase (doença cutânea crónica)
	
	

	Dermatite atópica (alergia que provoca na pele borbulhas ou manchas)
	
	


Alergias (assinale com um X se tem ou já teve)

	
	Tenho
	Já tive

	Aos alimentos
	
	

	A drogas (medicamentos, penicilina, outros)
	
	

	A substâncias químicas
	
	

	A substâncias químicas de uso doméstico
	
	

	Aos metais (brincos, anéis, relógios, pulseiras, outros)
	
	

	Aos cosméticos
	
	





Outras, especifique:_________________________________________

Alergias Atópicas (assinale com um X se tem ou já teve)

	
	Tenho
	Já tive

	Asma 
	
	

	Rinite
	
	

	Urticária

	
	

	Febre dos fenos
	
	

	Pólen
	
	


Outras, especifique:_________________________________________

Doenças (assinale com um X se tem ou já teve)

	
	Tenho
	Já tive

	Diabetes
	
	

	Hipertensão
	
	

	Problemas cardio-vasculares
	
	

	Hipercolestrolémia
	
	

	Dificuldades respiratórias
	
	


Em média, quantas horas por noite dorme?   [        ] horas
Em média, quantas vezes acorda durante a noite?   [        ] vezes

Como classifica a qualidade do seu sono? 

Mau              Insatisfatório              Nem bom, nem mau             Satisfatória               Bom 


ANEXO 2 

Escala de Auto-estima de Rosenberg
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ESCALA DE AUTO - ESTIMA (Rosenberg, 1965)

Adaptação efectuada por José Pedro Leitão Ferreira (2001), Faculdade de Ciências do Desporto e Educação Física da Universidade de Coimbra, a partir da Rosenberg Self-Esteem Scale elaborada por Morris Rosenberg (1965).

	Concordo

completamente
	
	Concordo
	
	Discordo
	
	Discordo

completamente


Para cada item faça uma cruz sobre o rectângulo que corresponde à concepção de valor que tem por si próprio(a):

	1. No geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo(a).
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Por vezes penso que não sou nada bom (a).
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Sinto que tenho um bom número de qualidades.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Estou apto(a) para fazer coisas tão bem como a 
	
	
	
	
	
	
	

	     maioria das pessoas.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Sinto que não tenho muito de que me orgulhar.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Sinto-me por vezes inútil.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos 
	
	
	
	
	
	
	

	     num plano de igualdade com os outros
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Gostava de ter mais respeito por mim mesmo(a).
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Em termos gerais estou inclinado(a) a sentir que sou 
	
	
	
	
	
	
	

	    um(a) falhado(a).
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Eu tomo uma atitude positiva perante mim 
	
	
	
	
	
	
	

	       mesmo(a)
	
	
	
	
	
	
	


OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO!

ANEXO 3 

Perfil de Autopercepção Física, Versão Clínica
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PERFIL DE AUTO-PERCEPÇÃO  FÍSICA: PSPP  (versão clínica reduzida)
Tradução e adaptação efectuada por José Pedro Leitão Ferreira (Faculdade de Ciências do Desporto e Educação Física da Universidade de Coimbra) e Kenneth R. Fox (Department of Exercise and Health Sciences, University of Bristol), em 2006, do Physical Self-Perception Profile - PSPP short clinical version, elaborado por Fox et al. (2007). 
Como sou eu?

As afirmações que se seguem permitem que as pessoas se descrevam a elas próprias. Não há respostas certas ou erradas, uma vez que as pessoas são diferentes umas das outras. Para preencher este questionário, primeiro, decida qual das duas afirmações o descreve melhor. Depois, “vá" para o lado correspondente a essa afirmação e indique se ela é "Quase verdade" ou "Realmente verdade" PARA O SEU CASO PESSOAL.
	LEMBRE-SE DE ESCOLHER APENAS UMA DAS QUATRO OPÇÕES PARA CADA AFIRMAÇÃO

	Realmente verdade para mim
	Quase verdade para mim
	EXEMPLO

	Quase verdade para mim
	Realmente verdade para mim

	(
	(
	Algumas pessoas são muito competitivas.


	Mas
	Outras não são muito competitivas.
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	

	(
	(
	Algumas pessoas podem ser fisicamente activas no seu dia a dia.

	Mas
	Outras acham que ser fisicamente activas no dia a dia pode ser difícil 
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que a sua saúde física quando comparado com a maioria não é tão boa.


	Mas
	Outras quando comparado com a maioria, tem uma saúde física muito boa.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que não são muito boas na prática de actividade física.


	Mas
	Outras por outro lado executam muito bem as diferentes actividades físicas.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que têm um corpo bonito comparado à maioria das pessoas da sua idade.
	Mas
	Outras em comparação à maioria das pessoas da sua idade, sentem que não têm um corpo tão bonito.


	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que são fisicamente fortes para a sua idade.
	Mas
	Outras sentem que lhes falta força física, em comparação às outras pessoas da sua idade.


	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem-se extremamente satisfeitas com o tipo de pessoas que são fisicamente.

	Mas
	Outras sentem um pouco de descontentamento com o que são fisicamente.

	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas são confiantes nas suas habilidades para realizar as suas tarefas do dia-a-dia. 

	Mas
	Outros sentem-se menos capazes de realiza as suas tarefas do dia-a-dia.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que precisam de visitar muitas vezes o médico devido a sua saúde física. 

	Mas
	Outras são fisicamente saudáveis e raramente visitam o médico.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que realizam bem qualquer tipo de actividade física.

	Mas
	 Outras sentem que não conseguem fazer muito bem qualquer actividade física.

	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que são muitas vezes admiradas porque o seu físico ou figura são considerados atraentes.


	Mas
	Outras raramente sentem que são admiradas pela aparência do seu corpo.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas tendem a ter falta de confiança no que se refere à sua força física

	Mas
	Outras são extremamente confiantes no que se refere à sua força física .
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem-se extremamente orgulhosas com o que são e com o que conseguem fazer fisicamente.


	Mas
	Outros raramente sentem uma sensação de orgulho com o que são fisicamente
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem-se extremamente confiantes acerca da sua capacidade para manter um exercício regular.


	Mas
	Outras não se sentem tão confiantes acerca da sua capacidade para manter um exercício regular 
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas não são muito confiantes em que conseguem manter uma boa saúde física

	Mas
	Outras frequentemente sentem confiança em que são capazes que manter uma boa saúde física.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas são, por vezes, um pouco mais lentas do que a maioria quando se trata de aprender novas habilidades em situações desportivas.


	Mas
	Outras parecem estar sempre entre as mais rápidas quando se trata de aprender novas habilidades desportivas.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que têm um corpo atraente para a sua idade.
	Mas
	Outras sentem que o seu corpo não é muito atraente para a sua idade.

	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem que não são tão boas como a maioria a lidar com situações que requerem força física.


	Mas
	Outras sentem que estão entre as melhores a lidar com situações que requerem força física.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas têm sempre um sentimento positivo sobre o seu lado físico.


	Mas
	Outras por vezes não têm um sentimento positivo sobre o seu lado físico.
	(
	(

	(
	(
	Quando vêm o lado físico algumas pessoas não sentem muita confiança.


	Mas
	Outros parecem ter uma sensação forte de confiança em relação ao seu lado físico.
	(
	(

	(
	(
	Algumas pessoas sentem-se seguras com a sua habilidade física.

	Mas
	Outros sentem-se menos seguros em relação à sua habilidade física.
	(
	(


ANEXO 4 

Questionário de avaliação do bem-estar subjectivo
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Questionário de avaliação do bem-estar subjectivo
Traduzido e adaptado por Ferreira, J.P. (2005), com a permissão de Giatras, N. (2003) Department of Exercise and Health Sciences, University of Bristol,.
Por favor, responda às questões seguintes relacionada com o seu dia-a-dia.

Secção B: Satisfação com a vida

Direcções: Em baixo, estão cinco afirmações com as quais pode concordar ou discordar. Indique a sua concordância com cada item colocando um X no respectivo quadrado.

	DT:
	D:
	DL:
	N:
	CL:
	C:
	CT:

	Discordo

Totalmente
	Discordo
	Discordo Ligeiramente
	Nem Concordo nem Discordo
	Concordo Ligeiramente
	Concordo
	Concordo

Totalmente


	
	DT
	D
	DL
	N
	CL
	C
	CT

	B1.
	Na maioria dos aspectos a minha vida está próxima do ideal 
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□


	B2.
	As condições em que decorre a minha vida são excelentes 
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	B3.
	Estou satisfeito com a vida 
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	B4.
	Até agora, obtive as coisas importantes que queria na vida 
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□

	B5.
	Se pudesse viver de novo a minha vida, não mudaria quase nada 
	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□


            Secção D: A sua vida presente

Direcções: Aqui está o desenho de uma escada. O topo da escada representa a melhor vida possível para si, no momento e o degrau mais baixo da escada representa a pior vida possível para si, no momento. Em que nível da escada se encontra, actualmente? (Assinale com um circulo)

	10
	= A melhor vida possível, no momento

	●
	

	●
	

	●
	

	●
	

	5
	

	●
	

	●
	

	●
	

	●
	

	0
	= A pior vida possível, no momento


Direcções: As afirmações seguintes são relativas aos seus sentimentos e pensamentos durante o último mês. Em cada caso, por favor assinale a sua escolha colocando uma cruz no quadrado apropriado. 
N: Nunca   QN: Quase nunca    PV: Por vezes    AF: Com alguma frequência    MF: Muito frequentemente
	No último mês:
	N
	QN
	PV
	AF
	MF

	... com que frequência tem ficado chateado pelo facto de ocorrer um acontecimento inesperado? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem sentido a sensação de ser incapaz de controlar as coisas importantes na sua vida? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência se tem sentido nervoso(a) ou stressado(a)?
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem lidado com sucesso com os problemas e com as contrariedades do dia-a-dia?
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência se tem sentido efectivamente envolvido(a) nas alterações importantes que ocorrem na sua vida?
	□
	□
	□
	□
	□

	.... com que frequência se tem sentido confiante acerca da sua capacidade de lidar com os seus problemas?
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem sentido que as coisas lhe estão a correr de feição? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem sentido que é incapaz de dar resposta a tudo aquilo que tem para fazer ? 
	□
	□
	□
	□
	□


	... com que frequência tem sido capaz de controlar situações irritantes na sua vida ? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem sentido que tem as coisas sob controlo? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência se tem sentido  irritado/ chateado por coisas que estão fora do seu controlo? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem dado consigo a pensar sobre as coisas que tem para fazer? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem sido capaz de controlar o modo como gasta o seu tempo? 
	□
	□
	□
	□
	□

	... com que frequência tem sentido que as dificuldade se estão a acumular tanto que será incapaz de as superar? 
	□
	□
	□
	□
	□


Obrigado & Boa Sorte!
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Folha1

				Género dos idosos

		masculino		45.1%

		feminino		54.9%

				Para redimensionar o intervalo de dados do gráfico, arraste o canto inferior direito do intervalo.
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Folha1

				Género dos idosos

		solteiro		3.7%

		casado		59.8%

		divorciado		6.10%

		viúvo		28%

		união de facto		2.40%

				Para redimensionar o intervalo de dados do gráfico, arraste o canto inferior direito do intervalo.






