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RESUMO 

 

O presente trabalho tem por objetivo analisar o papel que a prática da atividade 

física desempenha na promoção da qualidade de vida de pessoas com idade igual 

ou superior a 65 anos, através da determinação das associações que se 

estabelecem entre as variáveis da aptidão física funcional, morfológicas, 

sanguíneas, de qualidade de vida relacionada com a saúde, de estados de humor e 

custos associados ao consumo de medicamentos.  

Participaram 40 idosos do distrito de Coimbra e Aveiro, de ambos os sexos, com 

idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 praticam atividade física 

regularmente e 20 não praticam qualquer programa de exercício físico formal com 

regularidade. Foram submetidos a um único momento de avaliação, tendo 

preenchido os questionários SF-36 e POMS-SF., Foram efetuadas determinações 

antropométricas, avaliada a aptidão física funcional, a frequência cardíaca e pressão 

arterial e determinados os custos com o consumo de medicamentos.  

Foi constatado que os praticantes de exercício físico apresentaram melhor 

desempenho em todas as dimensões da aptidão física e funcional. Manifestaram, 

nos aspetos da qualidade de vida relacionada com a saúde, menores limitações na 

realização das suas atividades do seu dia-a-dia, e um estado de humor mais 

positivo. Valores elevados nestas variáveis associaram-se a menores custos anuais 

com o consumo de medicamentos. Verificaram-se, em ambos os grupos, valores 

referentes ao índice de massa corporal e pressão arterial sistólica, superiores aos 

recomendados na literatura.  

 

Palavras-chave: Idoso. Atividade Física. Qualidade de Vida. Custo com 

medicamentos. Estados de humor.  
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ABSTRACT 

 

The present work aims to analyze the effects of physical activity on quality of life, 

mood states, anthropometric variables, functional fitness, annual cost with medicines, 

blood pressure, and heart rate in older adults with 65+ years old.  

Forty older women and men (≥ 65 years-old), living in Coimbra and Aveiro district, 

were divided into two grups: i) Exercise (N=20),practicing physical activity regularly, 

and ii) Control (N=20), not engaged in any formal program of physical exercise. 

Participants fulfill the questionnaires SF-36, and POMS-SF. Anthropometric 

variables, functional fitness, heart rate, ad blood pressure were also taken. Annual 

cost with medicines was calculated for each participant.  

It was noticed that participants of physical exercise presented better performances 

on all dimensions of the functional fitness; showed, on the health-related quality of 

life, less limitations to realize their daily activities, and mood states more positive. 

Inverse associations were also observed between above variables and the annual 

cost with medicines.  

Both, exercising and control groups presented levels of total cholesterol higher than 

the standards, even considering the positive influence of the higher levels of C-HDL. 

Again, all participants registered higher body mass index, and systolic blood pressure 

than the standards.  

Keywords: Older adults. Physical activity. Quality of life. Cost of medicines. Mood 

states. 
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1. APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

1.1. Introdução 

 O envelhecimento humano é definido como um processo natural, irreversível, 

que atinge todo o ser humano e provoca uma perda estrutural e funcional 

progressiva no seu organismo (Daley & Spinks, 2000). Este processo trás consigo 

várias alterações fisiológicas, como a progressiva atrofia muscular, fraqueza 

funcional, diminuição da capacidade coordenativa, de entre outras que, na sua 

maioria, têm os seus efeitos minimizados pela assimilação de um estilo de vida ativo 

(Daley & Spinks, 2000) . A prática de Atividade Física (AF) pode ser destacada como 

elemento de prevenção (Lopes e Maia, 2004). 

Igualmente, sabe-se que a perda da aptidão física tem também grande impacto 

sobre o bem-estar e satisfação de vida desta população específica (Carvalho & 

Mota, 2001) e que a capacidade de realizar as tarefas do quotidiano sem dor, 

durante o máximo de tempo possível influencia, também, a qualidade de vida desta 

faixa etária (Rikli & Jones, 2001). Por sua vez, vários são os estudos (quais?) que 

demonstram que a prática de atividade física regular e orientada poderá contribuir 

para a prevenção da capacidade funcional uma vez que a inatividade física tem um 

efeito direto sobre esta e no seu declínio, podendo ainda influenciar a longevidade 

dos praticantes (Sihvonen e col., 1998). Sabe-se, também, que a atividade física 

pode promover a autonomia dos idosos no seu quotidiano e o seu bem-estar mental 

contribuindo, assim, para a diminuição de momentos de hostilidade-irritação e, desta 

forma, para que se sintam por isso felizes e desfrutem os seus dias com qualidade 

de vida (Filho e Neto, 2006).  

Portanto, entender o complexo processo de envelhecimento ultrapassa o 

conhecimento dos processos degenerativos próprios deste ciclo de vida e centra-se 

na importância de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos da senescência 

e, simultaneamente possibilitem uma vivência de final de vida de forma autónoma e 

qualitativamente positiva (Carvalho & Mota, 2002). Torna-se extremamente 

importante que a atividade física faça parte do estilo de vida dos idosos visto que a 

ela está associada a prevenção de problemas associados à velhice, permitindo 

assim, que o idoso viva com melhor qualidade de vida (Martins e col., 2008), sendo 

esta avaliada pelo seu grau de funcionalidade e de capacidade em permanecer 
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independente, mais do que pela especificidade das doenças diagnosticadas 

(Guralnick e col., 1989).  

Nesta perspetiva, melhorar a qualidade de vida dos idosos é uma das grandes 

preocupações da atualidade. 

 

1.2. Definição do problema 

O propósito da presente investigação consiste na caracterização da aptidão 

física funcional, de variáveis morfológicas, de custos associados ao consumo de 

medicamentos, de estados de humor, de variáveis metabólicas associadas ao risco 

cardiovascular e da qualidade de vida de pessoas com idade igual ou superior a 65 

anos. 

Mais especificamente, este estudo será efetuado para: 

 Determinar a aptidão física funcional de praticantes regulares de exercício físico 

versus não praticantes.  

 Determinar características morfológicas (circunferência da cintura, circunferência 

da anca, circunferência abdominal, massa corporal e índice de massa corporal) 

de praticantes regulares de exercício físico versus não praticantes. 

 Determinar parâmetros sanguíneos (ficha lipídica e glicemia) de praticantes de 

exercício físico versus não praticantes. 

 Determinar os custos associados com o consumo de medicamentos de 

praticantes de exercício físico versus não praticantes. 

 Determinar a qualidade de vida relacionada com a saúde de praticantes de 

exercício físico versus não praticantes. 

 Determinar o tipo de associações que se estabelecem entre variáveis da aptidão 

física funcional, variáveis morfológicas, variáveis sanguíneas, custo com 

medicamentos e qualidade de vida relacionada com a saúde. 

 

1.3. Pertinência do estudo 

 Envelhecer, mais do que uma certeza, é uma realidade indubitável de cada 

organismo vivo e consequentemente das pessoas que compõem as sociedades 
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contemporâneas. O aumento do número de idosos nas sociedades mais 

desenvolvidas é real, apontando as últimas projeções da World Health Organization 

(WHO, 2005) para que em 2025 o número global de pessoas com idade igual ou 

superior a 65 anos exceda os 800 milhões de pessoas.  

O aumento da prevalência de pessoas idosas coloca novos desafios e 

oportunidades e tornam os temas relacionados com esta população da maior 

atualidade (Matsudo, 2006).  

Deste modo é prioritário pensar e criar as medidas certas que proporcionem as 

condições para se poder envelhecer com sucesso (Haskell e col., 1995). Através de 

uma prática regular de AF pode-se melhorar, substancialmente, a QV dos idosos 

através, por exemplo, do aumento da capacidade física que permita continuar a 

participar na maioria das experiências enriquecedoras das suas vidas, bem como, 

proporcionar benefícios nas dimensões cognitiva, emocional e social (Thompson, 

1994; Spirduso, 1995; Matsudo, 2000; Mazo e col., 2001; Ribeiro, 2002).  

É interessante conhecer as formas de tentar atenuar a degeneração progressiva que 

caracteriza esta faixa etária, pois, como referem Spirduso e colaboradores (2005), 

ao aumento da longevidade, deve corresponder a manutenção da QV, associada à 

melhor saúde, ao bem-estar e à capacidade de realizar autonomamente as tarefas 

quotidianas.  

Este envelhecimento populacional acarreta não apenas problemas individuais mas 

igualmente sociais e económicos. Para solucionar este grande problema económico, 

os estados deverão procurar programas de intervenção para manter, durante o 

máximo de tempo possível ao longo da vida, a saúde e as qualidades físicas 

suficientes para permitir à Pessoa Idosa não perder a independência funcional e 

bem-estar social (Camiña, 2004).  

Em consequência deste aumento da população idosa e dos custos associados à sua 

QV, parece pertinente analisar o papel que a prática de exercício físico formal 

exerce na melhoria da ApF funcional do idoso.  

Desta forma, a caracterização de variáveis de ApF funcional, morfológicas, 

sanguíneas ou de QV associadas à saúde, que vão ser objeto de estudo no 

presente trabalho, e a exploração das associações de que irão ser alvo, conferem ao 
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presente estudo uma relevância clara, que fica enfatizada ao considerarem-se as 

características etárias dos participantes da amostra.  

1.4. Pressupostos e delimitações 

 A conceção, aplicação experimental e processamento dos dados deste 

estudo foram desenvolvidos considerando a assunção de certas premissas. Do 

mesmo modo, foi também possível identificar algumas delimitações. Sobre umas e 

outras dar-se-á nota de seguida.  

Foram considerados os seguintes pressupostos:  

 1. Que os participantes selecionados para a amostra representem uma 

distribuição normal no que respeita às adaptações resultantes do exercício físico.  

 2. Que todos os participantes deram o melhor do seu esforço, em cada um 

dos protocolos de avaliação da aptidão física funcional.  

 3. Que os instrumentos e equipamentos utilizados para a recolha de dados 

tenham sido válidos, isto é, que tenham medido aquilo que se pretendia, que tenham 

produzido resultados fiáveis e que fossem aplicados segundo a mesma metodologia.  

 4. Que os participantes cumpriram as instruções relativas aos testes de ApF 

funcional, que lhes foram facultadas previamente.  

 5. Que as fichas posológicas dos medicamentos disponibilizadas pelos 

participantes correspondam à verdade e que os próprios idosos não alteraram as 

posologias por sua iniciativa.  

As delimitações estão relacionadas com os pressupostos assumidos e mesmo com 

as definições operacionais. Partindo desta consideração, podem, ainda assim, 

identificar-se as seguintes delimitações:  

 a. A dimensão da amostra é uma das delimitações assumidas, face ao 

desenho experimental projetado.  

 b. As respostas dadas pelos participantes no Questionário SF-36 são 

consideradas como sinceras.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Introdução 

 A revisão da literatura pretende enquadrar o problema em estudo. Desta 

forma, serão tratados diversos conceitos relacionados com o tema do mesmo.  

Assim, no presente capítulo e partindo da noção de que a população mundial está a 

caminhar no sentido do envelhecimento, faremos uma abordagem do mesmo 

conceito e a sua caracterização de forma sucinta. Posteriormente, e sabendo que a 

grande preocupação da atualidade é promover a longevidade dos idosos e, 

simultaneamente, que esses anos sejam vividos com qualidade de vida, 

nomeadamente no que respeita à saúde, serão abordados os benefícios que a 

prática de atividade física têm sobre esta. Será, igualmente, referida a influência da 

atividade física sobre a aptidão física funcional e os estados de humor.  

Por fim, será analisado o consumo de medicamentos pela população idosa e a sua 

relação com a prática de atividade física, sendo esta considerada uma intervenção 

terapêutica.  

 

2.2. Idoso 

 Reconhece-se a existência de um vasto leque de critérios para a delimitação 

do que venha a ser um “idoso”. O primeiro diz respeito ao critério de classificação 

utilizado para distinguir idosos de não-idosos. O segundo está relacionado ao 

conteúdo da classificação de um indivíduo como idoso.  

Idoso, em termos concisos, é aquele que tem “muita” idade. A definição de “muita” 

traz assim uma carga valorativa. Os valores que delimitam esse juízo dependem das 

características específicas do ambiente onde os indivíduos vivem. Logo, a definição 

de idoso não diz respeito a um indivíduo isolado, mas à sociedade como um todo. 

Assumir que a idade cronológica é o critério universal de classificação para a 

categoria idoso, é correr o risco de afirmar que indivíduos de diferentes lugares e 

diferentes épocas são homogéneos (Camarano & Medeiros, 1999).  
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Neste âmbito, a Organização Mundial da Saúde (OMS, 1997) considera que idoso é 

todo o indivíduo com 65 anos de idade ou mais, e está relacionado com a QV 

proporcionado pelo país aos seus cidadãos. Em Portugal, segundo o Instituto 

Nacional de Estatística (INE, 2002) consideram-se pessoas idosas, os homens e 

mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, idade que está associada à 

reforma.  

Shephard (2002) afirma que é controversa a definição de idoso, reconhecendo os 

gerontologistas três categorias de idosos: novos, médios e muito velhos. 

Já Spirduso e colaboradores (2005) classificam os adultos idosos de acordo com 

quatro categorias: “idosos jovens” se tiverem uma idade compreendida entre os 65 e 

os 74 anos, “idosos” se possuírem idade entre os 75 e os 84 anos, “idosos-idosos” 

se apresentarem entre 85 e 99 anos e, por fim, os “mais idosos” com idade igual ou 

acima dos 100 anos.  

No entanto, a classificação cronológica apresenta limitações uma vez que, para a 

mesma faixa etária não significa que todos os indivíduos apresentem as mesmas 

características, o que realça a complexidade do próprio processo de envelhecimento 

(ACSM, 2003).  

Porém, Martins (2007a) entende que a idade biológica refere-se ao envelhecimento 

primário, isto é, ao conjunto de processos que ocorrem dentro do próprio corpo que, 

por sua vez, levam à perda de adaptabilidade e à limitação física e funcional, bem 

como, à doença, à deficiência e, eventualmente, à morte. Reconhece, ainda, que no 

que respeita aos géneros, o processo de envelhecimento é diferenciado, associando 

a saúde das mulheres e dos homens aos papéis socialmente construídos.  

Pelo que foi mencionado, facilmente se percebe que a definição de idoso não é 

consensual. Contudo, e apesar dos vários conceitos, é opinião geral que, a partir 

dos 65 anos de idade um indivíduo é considerado idoso (Imaginário, 2004).  

Assim, no presente estudo considerar-se-á idoso, a pessoa com 65 ou mais anos de 

idade. 
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2.3. Envelhecimento  

 A primeira verdade acerca do envelhecimento é o facto de acontecer a todos. 

A segunda verdade é que acontece a todos de forma diferente (Spirduso, 1995). 

Para este autor o envelhecimento é um processo que ocorre num organismo vivo e 

que, com a passagem do tempo, leva a uma perda da adaptabilidade, incapacidade 

funcional e, finalmente, à morte. Como resultado, existe uma grande variação 

individual na função e QV na população idosa (Drewnowski & Evans, 2001). 

O Homem, como todos os outros seres, está sujeito à inexorável transformação das 

células e dos tecidos que conduzem à perda progressiva das aptidões funcionais do 

organismo aumentando, assim, o risco de sedentarismo (Alves e col., 2004). 

Contudo, e apesar de sabermos que todos envelhecemos a cada dia que passa, é 

também consensual que o ritmo, bem como, a forma como se expressa esse 

processo de degradação é diferencial de organismo para organismo da espécie 

humana (Raucchbach, 2001; Lima e col., 2003; ACSM, 2006). Depende das épocas, 

das culturas, dos modos de vida, dos meios científicos, médicos e tecnológicos 

(Imaginário, 2004), bem como, da hereditariedade e do hábito de praticar atividade 

física (Lima e col., 2003).  

Trata-se de uma etapa da vida inevitável considerada lenta, progressiva e complexa 

(Zaslavisky & Gus, 2002; Dantas & Oliveira, 2003). 

De acordo com Spirduso e colaboradores (2005) por envelhecimento entende-se o 

processo ou conjunto de processos que ocorrem nos organismos vivos e que, com o 

decurso do tempo, levam à perda de adaptabilidade, à incapacidade funcional e, 

eventualmente, à morte. Entendem, ainda, que tais processos são independentes 

dos ritmos biológicos diários ou sazonais ou até, de qualquer outra alteração 

temporária. 

Assim o envelhecimento não é um estado, mas sim um processo de degradação 

progressiva e diferencial. Ele afeta todos os seres vivos e o seu termo natural é a 

morte do organismo. É assim impossível datar o seu começo, porque de acordo com 

o nível no qual ele se situa (biológico, psicológico ou sociológico), a sua velocidade e 

gravidade variam de indivíduo para indivíduo. Podemos dizer então que, os 

indivíduos envelhecem de formas muito diversas, a este respeito, podemos falar de 
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idade biológica, de idade social e de idade psicológica, que podem ser muito 

diferentes da idade cronológica (Fontaine, 2000).  

Assim sendo, o envelhecimento trata-se de um acontecimento natural e que é 

comum a todos os indivíduos. Segundo Vieira (1996) este não é um acidente de 

percurso e sobrevém de um determinado programa de crescimento e maturação em 

várias dimensões. 

 

2.3.1 Alterações ocorridas com o processo de envelhecimento  

 O envelhecimento é um processo que, do ponto de vista fisiológico, não 

ocorre necessariamente em paralelo ao avanço da idade cronológica, apresentando 

considerável variação individual. Este processo surge acompanhado por uma série 

de modificações nos diferentes sistemas do organismo, seja a nível antropométrico, 

muscular, cardiovascular, pulmonar, neural ou de outras funções orgânicas que 

sofrem efeitos deletérios, além do declínio das capacidades funcionais e 

modificações no funcionamento fisiológico (Matsudo & Matsudo, 1993).  

Segundo Marques (1996), o envelhecimento é marcado por um decréscimo das 

capacidades motoras, redução da força, flexibilidade, velocidade e dos níveis de 

VO2 máximo, dificultando a realização das atividades diárias e a manutenção de um 

estilo de vida saudável. Assim, ocorrem alterações fisiológicas durante o 

envelhecimento que podem diminuir a capacidade funcional, comprometendo a 

saúde e a QV do idoso.  

Todas estas alterações que ocorrem nos diversos sistemas, decorrentes do 

processo normal de envelhecimento, vão associar-se ao declínio progressivo de 

diversas capacidades fisiológicas e funcionais (tais como a capacidade máxima 

aeróbia, a resistência, a força e a massa muscular, a flexibilidade, o equilíbrio e a 

coordenação, a motricidade e o rendimento mecânico), repercutindo-se na 

funcionalidade da Pessoa Idosa e na sua autonomia e QV (Daley & Spinks, 2000). 

Assim, torna-se essencial neste ciclo de vida a conservação, tanto quanto possível, 

das funções do organismo relacionadas com a vida de relação, nomeadamente: a 

motricidade, a marcha, a visão, a audição e as funções intelectuais (Miller, 1994). 
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2.4. Qualidade de vida 

 Nas últimas décadas, o debate sobre o significado de QV, não tem 

encontrado consenso. Com o passar dos anos, o conceito foi sendo revisto e 

ampliado, para significar, além do crescimento económico, o desenvolvimento social 

(saúde, educação, trabalho, crescimento individual). Simultaneamente, também os 

indicadores se foram ampliando (saúde infantil, esperança de vida, escolaridade). 

Ribeiro (1994) considera que para uns, a qualidade de vida caracteriza-se pela 

quantidade de bens materiais, enquanto que para outros, são os bens espirituais 

que prevalecem, como a sensação de bem-estar, que é reflexo da satisfação ou 

insatisfação com as áreas de vida que são importantes para o próprio indivíduo 

(Ferrans & Powers, 1993). Tratando-se, portanto, de um conceito subjectivo, 

multifactorial e individual (Simon & Hérisson, 1993).  

Rikli e Jones (1997) definem qualidade de vida no idoso como a capacidade destes 

indivíduos realizarem sem dor, sem limitações e durante o maior tempo possível as 

actividades necessárias do dia-a-dia.  

Neri (2000a) acrescenta, ainda, que a qualidade de vida está relacionada com a 

autoestima e com o bem-estar pessoal e abrange vários aspetos, tais como: a 

capacidade funcional, o nível socioeconómico, o estado emocional, a interação 

social, a atividade intelectual, o auto cuidado, o suporte familiar, o próprio estado de 

saúde, os valores culturais e éticos, a religiosidade, o estilo de vida, a satisfação 

com o emprego e/ou atividades diárias e o ambiente em que se vive. Já Spirduso e 

colaboradores (2005) apresentam um modelo de qualidade de vida adaptado ao 

idoso com debilidade, constituído por onze fatores e agrupados em três grandes 

categorias: cognitiva e emocional, saúde e condição física, social e recreativa, 

acrescidas, ainda, do estatuto económico. 

De acordo com Spirduso (2005), o facto de a vida ser boa ou excelente não depende 

de uma definição absoluta do dicionário, mas de como a pessoa define a boa 

qualidade. Saúde e saúde física, função emocional-cognitiva e função social, 

parecem corresponder a componentes da QV. Para que as pessoas sintam que 

vivem uma vida de qualidade é preciso que tenham uma sensação de bem-estar, o 

que inclui satisfação pessoal. 
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A energia do corpo humano necessita estar proporcionalmente equitativa para haver 

uma perfeita funcionalidade psicofisiológica (Dantas, 2001). Proporcionar aos idosos 

uma autonomia nas suas AVD, saúde e QV são os propósitos determinados por 

qualquer que seja o programa de AF. Logo, ao aumento da resistência muscular 

devido à AF, está também intimamente envolvido uma melhoria das funções 

neuromusculares, mantendo e otimizando a mobilidade e as AVD (Adams e col., 

2000), traduzindo-se numa melhoria da saúde, do bem-estar e, consequentemente, 

da QV, garantindo um estilo de vida ativo (Franklin, 2001). 

 

2.5. Estados de Humor no Idoso 

 O conceito de humor refere-se a um estado afetivo sendo associado ao 

prazer ou à dor. No que concerne à duração, os estados de humor podem 

permanecer durante um minuto ou até por vários dias. Um estado de humor 

específico é incutido por uma disposição global que resulta de temperamento, de 

traços e por breves respostas, compostas por sentimentos de ativação autónoma e 

somática de comportamentos (Buckworth & Dishamn, 2002). 

Fatores como o aumento da população idosa, uma maior ingestão de medicamentos 

e a vulnerabilidade a fatores de stress externos e internos contribuem para fazer da 

depressão um dos transtornos médicos mais comuns e que mais comprometem a 

QV dos idosos, a sua produtividade e capacidade social.  

Ainda, segundo a Organização Mundial de Saúde Mental, os transtornos 

depressivos vêm-se disseminando na população em geral, mas também entre os 

idosos de um modo alarmante, gerando uma acentuada incapacitação funcional 

(OMS, 2008).  

Vários autores têm estudado os estados depressivos entre idosos. Bruce (2002) 

relaciona os eventos da vida, das dificuldades decorrentes, da morte do 

companheiro ou outro ente querido, dos problemas médicos, das incapacidades 

funcionais e do pouco contacto social como um surgimento da depressão em idosos.  

Alexopoulos (2005) indica outros fatores como o baixo status socioeconómico e a 

transferência para abrigos geriátricos, quando esta não é voluntária, mas é feita por 
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necessidades médicas ou decisões da família, podem levar à alteração dos estados 

de humor e depressão. Além disso, a deterioração das capacidades físicas e 

mentais restringem a sua capacidade de interagir com o ambiente, reforçando o 

isolamento (Guimarães e Caldas, 2006).  

Hoje em dia, existe uma ampla evidência de que o exercício regular e moderado tem 

benefícios inquestionáveis para a saúde física, psicológica e social, podendo 

contribuir de forma significativa para o bem-estar geral do sujeito em todas as idades 

(Biddle e Mutrie, 2001; Berger e col., 2002; Bueno, 2002; Buckworth e Dishman, 

2002; Mota, 2003; Vasconcelos, 2004; Alves, 2005).  

As evidências empíricas, vivenciadas pelos sujeitos que praticam exercício, são 

amplamente comprovadas pelo conhecimento científico que tem sido produzido nos 

últimos anos, tornando claro que a AF influencia positivamente não só a saúde 

física, como a psicológica, sendo a sua prática um fator fundamental em todas as 

fases do ciclo da vida humana, desde a infância até à idade mais avançada (Fórum 

Mundial, 1995).  

O crescente interesse pela investigação nesta área, levou a International Society of 

Sport Psychology (ISSP, 1992), a publicar um documento relacionando a AF e os 

benefícios psicológicos, na qual vem expresso que o exercício a longo prazo está 

geralmente associado a uma redução dos níveis de ansiedade e stress, à diminuição 

de depressões, ao aumento da autoestima e como fator gerador de efeitos 

emocionais positivos.  

Pronunciando-nos agora, sobre os instrumentos de avaliação dos estados de humor, 

o Perfil de Estados de Humor (Profile of Mood States – POMS- McNair e col., 1971) 

tem sido um dos instrumentos mais utilizados em psicologia para avaliar os estados 

emocionais e os estados de humor, assim como a variação que lhes está associada. 

Foi originalmente construído para avaliar as variações dos estados de humor em 

populações psiquiátricas mas, rapidamente, a sua utilização foi direcionada para 

outras populações não clínicas. 

O exercício físico tem sido alvo de alguns estudos sobre a sua relação com a 

satisfação com a vida. Recentes estudos realizados neste âmbito apontam para uma 

melhoria da satisfação com a vida em idosos ativos comparados com idosos 
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sedentários (Diener & Brissos, 2002; Elavsky e col., 2005; Schroeden e col., 2005). 

Devem promover-se atividades que, explorando a dimensão multidimensional da AF, 

promovam a sensação de bem- estar e satisfação através de atividades que 

coloquem as pessoas em interação com os outros e com o meio envolvente, 

permitam o desenvolvimento da autonomia e de habilidades necessárias para viver 

com a melhor qualidade possível (Devis, 2000). 

 

2.6. Aptidão Física e os benefícios da atividade física na saúde do Idoso 

 A definição de aptidão física varia de acordo com vários autores. Mazo (2008) 

define-a como um conjunto de características possuídas ou adquiridas por um 

sujeito relacionadas com a capacidade para realizar as atividades físicas.  

Rikli e Jones (2001) consideram que se trata da capacidade fisiológica e/ou física 

para desenvolver as atividades do dia-a-dia de forma segura, independente e na 

ausência de fadiga. Acrescentam, ainda, que o declínio das capacidades físicas, 

fruto do processo de envelhecimento, pode ser prevenido se dermos importância 

aos níveis de aptidão e atividade física no sentido de, atempadamente promover 

uma mudança de hábitos desportivos nesta população específica.  

Segundo a ACSM (2006) a aptidão física refere-se à capacidade de cumprir as 

atividades da vida diária com vigor relacionando-a com o baixo risco de 

desenvolvimento prematuro de doenças hipocinéticas. Bouchard e Shephard (1993) 

acrescentam, ainda, que a aptidão física contribui, também e de forma significativa, 

para o bem-estar e qualidade de vida. 

Segundo Bouchard e Shephard (1994) e Paffenbarger e colaboradores (1994), a AF, 

a ApF e a saúde interagem entre si numa relação bastante complexa, daí 

considerar-se relevante elaborar uma breve abordagem ao conceito de ApF e 

componentes intrínsecas, bem como as alterações relacionadas com o processo de 

envelhecimento. Estes autores referem a existência de uma relação causa-efeito 

entre a AF, a ApF e a saúde, uma vez que os níveis de AF podem influenciar os 

níveis de ApF, os quais, por sua vez, podem induzir alterações nos níveis de AF 

habitual. Da mesma forma, tanto a ApF pode influenciar o nível de saúde, como o 

estado de saúde produzir os seus efeitos nos níveis de ApF e da AF. A ApF 
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relacionada à saúde pode ser definida como a capacidade de realizar as atividades 

do quotidiano com vigor e energia e demonstrar menor risco de desenvolver 

doenças ou condições crónico-degenerativas, associadas a baixos níveis de AF 

(Nahas, 2001). 

Para Assumpção e colaboradores, (2002), um estilo de vida saudável, aliado a uma 

prática regular de AF, promove fisicamente muitos benefícios, constituindo assim um 

fator fundamental na melhoria da saúde pública.  

Durante o exercício aeróbio prolongado, o tipo de substrato energético varia, 

dependendo da intensidade e duração, mas a mobilização dos lípidos a partir do 

tecido adiposo constitui uma fonte de energia significativa (Bouchard, Shephard & 

Stephens, 1994). Neste sentido, o treino de resistência aeróbia pode induzir a 

mobilização de lípidos do tecido adiposo, levando eventualmente à redução na 

massa gorda, se o aumento da mobilização não for completamente compensado 

pelo aumento de armazenamento dos lípidos. 

De acordo com Carmeli e colaboradores (2000), o tamanho da redução na massa 

gorda total está relacionado com o total de dispêndio energético semanal através de 

exercícios aeróbios. Ainda, a magnitude de aumento da massa isenta de gordura 

com o exercício poderá ser mais reduzida em idades mais avançadas devido ao 

concomitante reduzido número de fibras musculares (Bailor, 1996). Carmeli e 

colaboradores (2000) não conseguiram obter melhorias significativas na composição 

corporal após 12 semanas de treino multicomponente Os mesmos resultados foram 

confirmados por Toraman, Erman e Agyar (2004) que observaram uma reduzida 

melhoria do IMC, percentagem de massa gorda e percentagem de massa isenta de 

gordura após 9 semanas de treino multicomponente. No entanto, Toraman e 

Ayceman (2005) demonstraram que o treino multicomponente pode diminuir 

significativamente o IMC de idosos, após a mesma duração de treino (9 semanas). 

A participação em programas de exercícios físicos é uma forma efetiva de reduzir 

e/ou prevenir declínios funcionais associados ao envelhecimento, sendo que as 

evidências sugerem que, o envolvimento em exercícios físicos regulares também 

fornecem benefícios psicológicos relacionados à preservação da função cognitiva, 

alívio dos sintomas de depressão, aos distúrbios relacionados ao comportamento, e 

a uma melhoria no autoconceito do controlo pessoal e Auto eficaz (ACSM, 1998). 
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Além disso, o exercício físico, segundo Chogahara e colaboradores (1998), tem 

influências sociais sobre os idosos e traz benefícios em relação à família, aos 

amigos, ao bem-estar, à integração social e à autoestima.  

Segundo Spirduso, Francis e MacRae (2005) a perda de funcionalidade associada à 

idade resulta de múltiplas causas, nomeadamente a combinação do envelhecimento 

biológico com certos padrões de estilo de vida como baixos níveis de AF. Contudo, 

acredita-se que muita desta perda é prevenida através de uma intervenção com 

exercício físico apropriado (ACSM, 2000; Visser e col., 2002). 

Júnior & Matsudo (2001) atribuíram à imobilidade e à inadaptação as causas da 

maioria dos efeitos do envelhecimento. Para estes autores, a AF tem mostrado 

benefícios na prevenção, controlo e tratamento de doenças como as diabetes, 

doenças cardíacas, hipertensão, arteriosclerose, varizes, doenças respiratórias, 

artrose, desordens ao nível mental ou psicológico, artrite e dor crónica. 

Efetivamente, o declínio da ApF com o envelhecimento tem sido documentado em 

diversos estudos (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). No entanto, está bem 

descrito que este pode ser retardado, uma vez que idosos ativos demonstram ter 

melhor ApF que os seus pares sedentários (Cress e col., 1999; Worm e col., 2001; 

Puggaard, 2003). Estudos realizados com animais evidenciam a mesma tendência 

(Carter e col., 2002; Brach e col., 2004). O impacto da prática de AF regular na 

melhoria da ApF de indivíduos idosos tem sido reconhecido, mesmo em indivíduos 

muito idosos e com programas de treino de baixa intensidade (Buchner, 2003). 

O envelhecimento está associado, obrigatoriamente, à redução da capacidade 

aeróbia máxima, da força muscular, das respostas motoras mais eficientes, da 

capacidade funcional geral, ou seja, à redução da ApF (Okuma, 1998), e todos estes 

fatores, além dos psicológicos e sociais, podem ser alterados com a AF (Gobbi, 

1997).  

Existem evidências de que a perda de aptidão pode ser recuperada com AF regular, 

mesmo em idades mais avançadas (Fiatarone e col., 1990). A ApF do idoso, no seu 

significado mais amplo, inclui a sua habilidade para executar tarefas físicas, a 

preservação das atividades mentais, e uma situação adequada de integração social 

(Litvoc e Brito, 2004).  
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Segundo Guedes e Guedes (1995), a prática de exercícios físicos habituais, além de 

promover a saúde, influencia na reabilitação de determinadas patologias associadas 

ao aumento dos índices de morbilidade e da mortalidade. Defendem a inter-relação 

entre a AF, ApF e a saúde, as quais se influenciam reciprocamente. Segundo estes 

autores, a prática da AF influencia e é influenciada pelos índices de ApF, os quais 

determinam e são determinados pelo estado de saúde.  

A AF é um fator de prevenção de diversas doenças associadas à inatividade física 

(Lopes e Maia, 2004). É importante reter que a inatividade faz parte dos fatores de 

risco de uma série de doenças e, portanto, a manutenção de um esquema de 

exercícios constantes, vai influenciar a forma como envelhecemos e o nível de QV e 

satisfação pessoal (Vieira, 1996). Assim, segundo vários estudos, ao aumento da AF 

está associada à redução da incidência de doenças coronárias (Powell e col., 1987), 

hipertensão (Palfenbarguer e col., 1983) diabetes mellitus (Frish e col., 1986), 

cancro do cólon (Kohl e col., 1986), depressão e ansiedade (Taylor e col., 1986), 

entre outros. Complementarmente, o aumento da AF contribui para o aumento do 

conteúdo mineral ósseo (Cummings e col., 1985), reduz o risco de fraturas 

osteoporóticas (Cooper e col., 1988), ajuda a manter o peso corporal adequado 

(Blair e col., 1985), e aumenta a longevidade (PaffenBarger e col., 1986). A AF ajuda 

ainda a reduzir o nível de Trig, a intolerância à glucose e a insensibilidade à insulina, 

diminuindo os riscos de desenvolver aterosclerose e diabetes (Macrae, 1986).  

Centrando então agora as atenções no conceito de saúde, este é hoje em dia muito 

mais do que a simples ausência de doença, implicando bem-estar físico, psíquico e 

social. É pois o estado em que o indivíduo tem a vitalidade e energia suficientes para 

realizar as suas tarefas diárias e ocupar o seu tempo livre, sem revelar sintomas de 

fadiga ou mal-estar (Nieman, 1999).  

O mesmo confirma a Organização Mundial de Saúde (OMS) que entende por saúde 

o completo estado de bem-estar físico, mental e social e não a mera ausência de 

doenças ou males (Géis, 2003).  

Embora não exista consenso acerca da definição do termo saúde, não existem 

dúvidas sobre a sua multidimensionalidade. A saúde e a perceção que o indivíduo 

dela tem, como conceito multidimensional, resultam de vários fatores e da sua 

respetiva interação. Deste modo, ter saúde ou ser saudável basear-se-á, não só, no 
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limite das doenças, mas igualmente, em promover uma autorrepresentação de 

saudável, através da promoção do bem-estar e da felicidade, isto é, de uma vida 

com qualidade (Cardoso, 2002). Fatores físicos, biológicos, sociais, económicos e 

políticos, bem como os comportamentais e culturais, têm sido identificados como 

interferindo diretamente na QV do indivíduo (Neri, 1993). 

Remetendo-nos um pouco ao lado psicológico do idoso, Oliveira (2010) enuncia 

alguns fatores que agravam a imagem negativa do idoso a si mesmo e frente aos 

outros, como a reforma, o casamento ou viuvez, a sexualidade, a família, a situação 

económica e financeira, o estatuto socioeconómico e a etnicidade estão associados 

ao envelhecimento.  

Estudos mostraram que a prática de exercícios físicos melhorou a autoimagem e a 

autoestima de idosos (Safons, 2000; Benedetti e col., 2003) e que idosos praticantes 

de exercícios físicos regulares apresentaram autoimagem e autoestima positivas 

(Mazo e col., 2006).  

A AF, no campo da saúde mental, apresenta benefícios psicológicos como a melhor 

sensação de bem-estar, o bom humor e a ajuda na recuperação da autoestima 

(Penninx, 1998).  

Para o Ministério da Saúde (2007), a AF melhora a força, o equilíbrio, a 

coordenação, a flexibilidade, a resistência, a saúde mental, o controlo motor e a 

função cognitiva.  

Cada vez mais, devem-se educar os Idosos para a prática do exercício físico ou 

mesmo de uma outra AF qualquer. Os idosos devem possuir a ideia de que o 

exercício regular é benéfico para evitar diversas alterações produzidas pelo 

envelhecimento (Filho e Neto, 2006). Ao nível psíquico produz sensação de bem-

estar, diminuindo a ansiedade e a depressão. A melhoria da capacidade física vai 

gradualmente aumentar a autoconfiança, podendo determinar uma vida mais ativa.  

As referências anteriores confirmam que a prática de AF regular, no dia-a-dia do 

idoso, acarretam uma série de benefícios, tanto a nível físico e funcional, como a 

nível mental, os quais favorecem a sua QV e o seu bem-estar. 
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2.7. Bateria de testes para a avaliação da aptidão física no Idoso 

 É extremamente importante o desenvolvimento de instrumentos que permitam 

avaliar as componentes da aptidão física (força, flexibilidade, resistência 

cardiorrespiratória e agilidade e equilíbrio dinâmico) que, como já salientámos, são 

fundamentais para que os idosos cumpram as atividades diárias de forma autónoma, 

ou seja, para a sua qualidade de vida. Tal importância é motivada, ainda, pelo 

reconhecimento que a deteção precoce e o tratamento do declínio fisiológico 

representam um papel crucial na prevenção ou adiamento de incapacidades físicas 

resultantes do processo de envelhecimento (ASCM, 1998; Rikli & Jones, 1999). A 

partir desta avaliação é possível, também, definir o tipo, a quantidade, a intensidade 

e a frequência das atividades físicas (Mazo, 2008; Rikli & Jones, 2001) de forma a 

estimar os seus efeitos e a mobilizar os participantes (Sardinha & Martins, 2006).   

É sabido que existem diversas baterias utilizadas para avaliar a aptidão física da 

pessoa idosa e que a maioria das componentes avaliadas por estas são 

semelhantes. Porém, a conceção teórica de base à seleção das diferentes 

componentes e seus pressupostos, a validade dos conteúdos e de critério, a 

garantia da aplicação dos vários testes e a existência de valores normativos para os 

dois sexos, nem sempre se encontram suficientemente documentadas (Sardinha & 

Martins, 1999).  

Desta forma, vários autores têm desenvolvido baterias de testes que permitem 

avaliar as componentes da aptidão física de forma rápida, com protocolos de 

simples aplicação e pouco dispendiosos.  

O Senior Fitness Test foi criado para avaliar os parâmetros físicos relacionados com 

a mobilidade, funcionamento independente e autónomo dos adultos idosos dos 60 

aos 90 anos de idade ou mais procurando, assim, abranger tanto aqueles que se 

encontram próximos de fragilidade até os que apresentam boa aptidão física. Esta 

bateria é composta por seis itens e um sétimo alternativo associado a determinados 

parâmetros da aptidão física relacionados com algumas funções e atividades (Rikli & 

Jones, 2001).  

Os testes que compõem a bateria citada refletem os atributos fisiológicos para a 

realização independente de tarefas caseiras, de cuidados de higiene, do transporte 

de compras e outras rotinas (Sardinha & Martins, 1999). É de salientar, também, que 
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a facilidade de execução, a compreensão da bateria, a segurança na execução, o 

requerimento do mínimo de equipamento, o tempo e o espaço, a aceitabilidade 

social ou os conhecimentos técnicos, possibilitam a sua aplicação fora de 

laboratórios, em locais amplos e iluminados, com pisos não irregulares e, ainda, em 

casa de pessoas idosas. Também, por possuir valores normativos permite a 

comparação de resultados tornando-se num instrumento fundamental na avaliação 

da aptidão física funcional dos idosos (Sardinha & Martins, 1999; Rikli & Jones, 

2001).  

Assim, por tudo o que foi mencionado, consideramos o Senior Fitness Test a bateria 

de testes mais equilibrada e adequada para avaliar a aptidão física dos idosos, 

tendo sido a escolhida para aplicar à população do presente estudo. 

 

2.8. Custos dos medicamentos associados aos Idosos 

 Matsudo (2000) refere que os efeitos benéficos da AF na terceira idade 

podem ser, sumariamente, da seguinte forma: melhorias no autoconceito, 

autoestima, imagem corporal, diminuição do stress e da ansiedade, da tensão 

muscular e da insónia, diminuição do consumo de medicamentos, melhorias das 

funções cognitivas e maior socialização. Existem estudos recentes que averiguaram 

a relação existente entre a prática de AF na Pessoa Idosa e a sua relação com os 

custos nos cuidados de saúde e, consequentemente, com o consumo de 

medicamentos. 

Müller-Riemenschneider e colaboradores (2009) avaliaram o custo-efetividade das 

intervenções de atividade física dirigida a adultos saudáveis, identificando as 

componentes de intervenção custo-eficácia. Após análise de 6.543 publicações 

identificadas, os autores concluíram que existem evidências de que as estratégias 

atuais de intervenção de atividade física podem ser um meio eficaz de redução de 

recursos.  

No estudo de Martinson e colaboradores (2003) foi examinada a relação de 

potenciais mudanças no status da AF sobre a evolução, a curto prazo, das taxas de 

cuidados de saúde para idosos. Concluíram que o aumento da prática de AF em 

idosos está associada a taxas de cuidados de saúde mais baixas dentro de dois 
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anos, em relação às taxas para aqueles que são persistentemente inativos. Estes 

autores consideram que estas economias de custo podem justificar investimentos 

em intervenções eficazes para aumentar a prática de AF em idosos. Da mesma 

forma, (Santos e col., 2001) enuncia que especialmente entre os idosos é 

constatado que a prática de exercício físico diminui o risco de institucionalização e o 

uso de serviços de saúde e de medicação.  

Também Roux e colaboradores (2008) avaliaram o custo-efetividade de estratégias 

populacionais para promover a AF em adultos e em seguida a incidência da doença 

ao longo da vida. Os resultados foram sensíveis aos custos de intervenção 

relacionadas com a dimensão e com os efeitos. Concluíram que todas as 

intervenções de promoção de AF pareciam reduzir a incidência da doença, sendo 

assim rentável em comparação com os custos associados à saúde pública.  

O estudo de Elley e seus colaboradores (2004) pretendeu avaliar o custo-efetividade 

do programa "Receita Verde" no qual a prática de AF surgia como um 

aconselhamento de prática saudável. Conclui-se que o aconselhamento verbal para 

a prática de AF é uma forma barata de aumentar a AF nas pessoas sedentárias, 

exercendo um potencial impacto económico através da redução da morbilidade 

cardiovascular, mortalidade, de outros riscos para a saúde.  

No estudo longitudinal de Nguyen e colaboradores (2008) foi investigada a 

associação entre os benefícios das visitas ao "health club" no plano da saúde para 

os adultos mais velhos e os custos nos cuidados de saúde total durante um período 

de 2 anos. Comparativamente ao grupo de controlo, os participantes do “health club” 

eram mais velhos, usavam com mais frequência os serviços de prevenção e 

apresentam maiores custos de saúde total. Durante o primeiro ano não se 

verificaram diferenças significativas entre os dois grupos experimentais nos custos 

de cuidados com a saúde. Já durante o segundo ano de estudo, os participantes no 

“health club” tiveram significativamente menos internamentos e menor custo total 

com os cuidados de saúde, comparativamente com o grupo de controlo.  

Neste âmbito, também Ackermann e seus colaboradores (2008) determinaram a 

associação existente entre a participação de idosos num programa de AF pelo 

Medicare, com a menor utilização dos cuidados de saúde e respetivos custos. 

Verificou-se que os participantes no programa tiveram um comportamento 
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semelhante aos não participantes relativamente aos custos totais de saúde durante 

o primeiro ano do programa, mas, durante o segundo ano, os custos totais 

diminuíram comparativamente com os não participantes.  

Wang e colaboradores (2004) examinaram a relação existente entre AF e os custos 

dos cuidados de saúde por faixas de peso diferentes. Após o ajuste para as 

covariáveis, os fisicamente moderadamente ativos (1 a 2 vezes / semana) e os muito 

ativos (3 ou mais vezes / semana) gastavam cerca de US $ 250 a menos nos custos 

com os cuidados de saúde anual comparativamente com os sedentários (0 hora / 

semana) em todas as categorias de peso. Estes autores consideram que os 

programas de bem-estar devem facilitar o aliciamento em AF moderada de pelo 

menos 1-2 vezes por semana entre as pessoas obesas sedentárias, de forma a 

ajudá-los a manter esse estilo de vida mais ativo.  

Gusi e colaboradores (2008) analisaram a vantagem de um programa de caminhada 

supervisionada (três sessões de 50 minutos por semana) em trabalhadores com 

sobrepeso, obesidade moderada ou moderadamente deprimidos. Concluiu-se que 

este programa de exercícios, para além de ser um recurso de baixo custo, ajudou os 

participantes a aumentar a prática habitual de atividades físicas, reforçando a 

prevenção no aparecimento de doenças e otimizando os recursos da saúde.  

Brown e colaboradores (2008) realizaram um estudo transversal no qual analisaram 

as relações entre as categorias combinadas de AF e o IMC com os custos nos 

cuidados de saúde em mulheres e avaliou as potenciais economias nos custos ao 

melhorar a pressão arterial e o IMC em mulheres sedentárias de meia-idade. Com 

este estudo os autores concluíram que os custos com a saúde são mais baixos para 

as mulheres com sobrepeso mas ativas comparativamente com as mulheres com 

peso saudável mas sedentárias. 

Estes estudos parecem evidenciar que a prática regular de AF, para além de atenuar 

e retardar os efeitos do envelhecimento no nosso organismo, contribui para a 

diminuição nos custos com os cuidados de saúde e, consequentemente para a 

redução do consumo de medicamentos. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Introdução 

É pretensão deste capítulo definir a conceção experimental adotada, 

envolvendo todas as variáveis selecionadas, as características da amostra e os 

procedimentos relativos à administração dos testes, nomeadamente no que respeita 

aos instrumentos e equipamento, aos protocolos utilizados, à equipa de 

observadores ou mesmo aos procedimentos anteriores aos testes. Durante este 

capítulo pretende-se também disponibilizar informação sobre os vários 

procedimentos, especificamente quanto à preparação dos participantes, à sequência 

das avaliações e à recolha e preparação dos dados. 

 

3.2. Variáveis 

 As variáveis em análise abrangem cinco grandes campos de análise, 

podendo agrupar-se do seguinte modo: ApF e funcional, antropometria, parâmetros 

sanguíneos, QV e saúde e pressão arterial e frequência cardíaca. 

As variáveis em análise abrangem cinco grandes campos de análise, podendo 

agrupar-se do seguinte modo: aptidão física funcional, antropometria, parâmetros 

sanguíneos, qualidade de vida e saúde e pressão arterial e frequência cardíaca.  

 

3.2.1. Aptidão física funcional  

 Os seis testes adotados, visando a avaliação da aptidão física funcional, 

derivam da bateria Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) e 

traduzem-se nas variáveis seguintes:  

 a) Força superior. A força do membro superior será determinada através do 

teste “flexão do antebraço”, contando-se o número de execuções num período de 30 

segundos.  

 b) Força inferior. A força dos membros inferiores será determinada através do 

teste “levantar e sentar na cadeira”, contando-se o número de execuções num 

período de 30 segundos.  
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 C) Flexibilidade superior. A flexibilidade dos membros superiores será 

determinada com o recurso ao teste “alcançar atrás das costas”, medindo-se a 

distância, em centímetros entre os dedos médios de ambas as mãos. 

 d) Flexibilidade inferior. Para avaliar a flexibilidade dos membros inferiores 

utilizar-se-á o teste “sentado e alcançar”, medindo-se a distância, em centímetros 

entre os dedos médios das mãos e o ponto médio do topo do sapato.  

 e) Velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. Será determinada com o 

recurso ao teste “sentado, caminhar 2.44 metros e voltar a sentar”, medindo-se o 

tempo necessário, em segundos para percorrer a distância.  

 f) Resistência aeróbia. O teste “andar 6 minutos” será o instrumento 

selecionado para avaliar a condição cardiorespiratória. Será registada a distância 

caminhada, em metros, num período de 6 minutos.  

 

3.2.2. Antropometria  

 Foi selecionado um conjunto de variáveis antropométricas simples e 

compostas, de modo à caracterização morfológica dos participantes.  

 

3.2.2.1. Medidas antropométricas simples  

 a) Massa corporal. Medida em quilogramas (Kg).  

 b) Estatura. Medida em centímetros (cm).  

 c) Circunferência da cintura. Medida em centímetros. Serão considerados os 

valores de corte (≥ 94cm para os homens e ≥ 80cm para as mulheres) utilizados pela 

Federação Internacional de Diabetes (IDF, 2005) para a classificação da obesidade 

central.  

 d) Circunferência da anca. Medida em centímetros.  

 e) Circunferência abdominal. Medida em centímetros.  
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3.2.2.2. Medidas antropométricas compostas  

 a) Índice de massa corporal (IMC). Calculado a partir do valor da massa 

corporal expresso em quilogramas a dividir pelo quadrado do valor da estatura, 

expresso em metros. É expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg.m-2).  

Este indicador, que tem sido usado extensamente em estudos epidemiológicos, 

levanta alguns problemas quando utilizado com populações idosas, nas quais 

poderão verificar-se alterações substanciais nos valores relativos de músculo e 

osso. Na presente investigação são considerados os valores de referência adotados 

por Rikli e Jones (2001): 

≤ 18Kg.m-2 - Défice de peso. Pode ser indicador de perda de massa muscular e 

tecido ósseo.  

19 - 26 Kg.m-2 - Intervalo saudável.  

≥ 27 Kg.m-2 - Excesso de peso. Associado com o aumento do risco de doença e 

perda de mobilidade.  

 b) Relação cintura/anca (RCA). Calculada a partir da divisão do valor da 

circunferência da cintura pelo valor da circunferência da anca, medidos em 

centímetros.  

 c) Relação cintura/estatura (RCE). Calculado a partir da divisão do valor da 

circunferência da cintura pelo valor da estatura, medidos em centímetros.  

 

3.2.3. Parâmetros sanguíneos  

3.2.3.1. Perfil lipídico  

 a) Colesterol das lipoproteínas de baixa densidade (C-LDL). Medido em 

miligramas por decilitro (mg.dL-1).  

 b) Colesterol das lipoproteínas de alta densidade (C-HDL). Medido em 

miligramas por decilitro (mg. dL-1).  

 c) Colesterol total (C-T). Medido em miligramas por decilitro (mg. dL-1).  

 d) Triglicerídeos (Trig). Medidos em miligramas por decilitro (mg. dL-1).  
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3.2.3.2. Perfil glicémico  

 a) Hemoglobina. Medida em percentagem (g.dL-1).  

 b) Glicemia. Medida em miligramas por decilitro (mg.dL-1).  

3.2.4. Qualidade de vida e saúde  

 No presente trabalho seguiu-se a interpretação de Rejeski e colaboradores 

(1996) quando sugerem que a qualidade de vida relacionada com a saúde deve ser 

definida tendo como base a perceção de funcionalidade por parte dos participantes, 

o que implica vários tipos de medidas. Neste sentido, foi utilizado o Questionário de 

Estado de Saúde SF-36 o qual possibilita a aferição, por parte do avaliador, da 

forma como os participantes interpretam o seu estado de saúde físico e emocional e 

a forma como ambos interferem na execução das suas tarefas do dia-a-dia. Trata-se 

de um questionário multidimensional formado por 36 itens agrupados em oito 

domínios que se referem a áreas do comportamento ou experiências alvo da 

medida. Os oito domínios são: capacidade funcional (10 itens), aspetos físicos (4 

itens), dor (2 itens), estado geral da saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspetos 

sociais (2 itens), aspetos emocionais (3 itens) e saúde mental (5 itens). O SF-36 

avalia tanto os aspetos negativos da saúde (doença ou enfermidade), como os 

aspetos positivos (bem-estar). O Questionário POMS SF também foi utilizado, o qual 

possibilitou a apreciação, por parte do avaliador, da forma como o participante se 

tinha sentido ultimamente (última semana) em termos de sentimentos e estados de 

humor.  

 

3.2.5. Pressão arterial e frequência cardíaca  

 a) A pressão arterial de repouso, determinada pelo método auscultatório, foi 

medida em milímetros de mercúrio (mmHg).  

 b) A frequência cardíaca, determinada por monitorização com 

cardiofrequencímetro, foi medida em batimentos por minuto (bat.min-1). 
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3.3. Amostra 

 O presente estudo é elaborado a partir de uma amostra constituída por 40 

participantes, pertencentes ao distrito de Aveiro e Coimbra (concelhos de Anadia e 

Figueira da Foz), de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos 

quais 20 (15 do sexo feminino e 5 do sexo masculino) praticam atividade física 

regularmente e 20 (14 do sexo feminino e 6 do sexo masculino) não praticam 

qualquer programa de exercício físico formal com regularidade. 

 

3.4. Instrumentos utilizados 

3.4.1. Aptidão física e funcional  

Para avaliar a ApF funcional dos idosos utilizou-se a bateria Senior Fitness 

Test (Rikli & Jones, 2001). Em Portugal, a bateria Senior Fitness Test foi introduzida 

pelo Professor Luís Sardinha no Simpósio ―Envelhecer Melhor com a Atividade 

Física‖ (Sardinha & Martins, 1999).  

 

3.4.2. Antropometria  

Foram adotados os procedimentos antropométricos descritos no manual do 

Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM, 2006).  

Para a determinação da massa corporal foi utilizada uma balança digital. As 

circunferências foram determinadas através do recurso a uma fita métrica. A estatura 

dos participantes foi avaliada com o auxílio de um estadiómetro portátil.  

 

3.4.3. Parâmetros sanguíneos  

Para a análise dos parâmetros sanguíneos foi efetuada uma investigação às 

análises sanguíneas cedidas pelos idosos, sendo apenas consideradas as que 

tenham sido realizadas nos últimos seis meses.  
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3.4.4. Qualidade de vida e saúde  

Para avaliar os estados de humor recorreu-se ao questionário POMS-SF 

(McNair, Loor & Droppleman, 1971), o qual possibilita a apreciação em termos de 

sentimentos e estados de humor. Foi utilizada a versão traduzida e adaptada por 

Cruz e Mota (1997). Para avaliar a QV foi usado o instrumento SF-36.  

 

3.4.5. Pressão arterial e frequência cardíaca  

A pressão arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao protocolo da ACSM 

(2005). Foi determinada através do método auscultatório e com o recurso à 

utilização de um estetoscópio.  

A frequência cardíaca de repouso e de esforço foi determinada por monitorização, 

através da utilização de um cardiofrequencímetro. 

 

3.5. Administração dos testes 

 A administração dos testes, face ao elevado número de variáveis a 

determinar, requereu um planeamento prévio para permitir, de forma articulada, 

rentabilizar os vários recursos, nomeadamente temporal e os custos das 

deslocações do avaliador.  

Todos os participantes deram o seu consentimento por escrito para a participação 

nos testes. Os participantes que não sabiam escrever colocaram a sua impressão 

digital no espaço reservado para o efeito, após lhes ter sido lida a declaração de 

autorização de participação na investigação (Anexo A).  

 

3.5.1. Procedimentos anteriores à realização dos testes  

 Através do recurso às assistentes sociais de enquadramento nas várias 

instituições, os participantes foram sendo alertados para a necessidade de se 

apresentarem com roupas “práticas” nos dias das avaliações, de modo a facilitar a 

determinação das variáveis antropométricas. Foi fornecida uma ficha com as 

“Instruções Prévias para os Testes Físicos” (Anexo B) a todos os participantes e feita 

a sua leitura e análise, de modo a garantir as melhores condições no dia destinado à 
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avaliação física funcional. Foram também frequentemente relembrados os dias em 

que ocorreriam as avaliações.  

Previamente a cada avaliação, o observador verificou todos os dados relativos à 

avaliação anterior, assinalando as situações incompletas ou, eventualmente, 

ilegíveis.  

3.5.2. Equipa de observadores: objetividade; treino dos técnicos; precedentemente à 

aplicação dos questionários, o observador examinou cada uma das questões de 

forma a ter a possibilidade de esclarecer quaisquer dúvidas que pudessem surgir 

junto aos participantes no momento da sua aplicação.  

 

3.5.3. Protocolos utilizados  

3.5.3.1. Aptidão física e Funcional  

 A bateria Sénior Fitness Teste (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) 

apresenta um conjunto de testes que permitem a avaliação da força superior, da 

força inferior, da flexibilidade superior, da flexibilidade inferior, da resistência aeróbia, 

da velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico e também do índice de massa 

corporal. Para a avaliação da resistência aeróbia é apresentado o teste “andar seis 

minutos”. Estará também previsto a avaliação da estatura e da massa corporal, com 

vista à determinação do IMC. Os dados desta determinação foram incluídos na parte 

da antropometria, conjuntamente com outras variáveis antropométricas que foram 

igualmente determinadas, e não na parte da ApF funcional.  

 

3.5.3.2. Antropometria  

 Foram adotados os procedimentos antropométricos descritos no manual do 

Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM, 2006).  

 a. Massa corporal  

A avaliação desta variável pressupôs, como desejável, que os participantes se 

apresentem sem qualquer vestuário. Contudo, face aos eventuais constrangimentos, 

foi solicitado aos participantes a utilização de roupas “leves”, limitada a um máximo 

de duas peças e sem calçado. 



28 
 

 b. Estatura  

Nas mesmas condições de vestuário em que será avaliada a massa corporal, o 

participante foi encostado à parede onde, previamente foi afixado o estadiómetro 

portátil, ajustando-se à cabeça de modo a definir corretamente o Plano Horizontal de 

Frankfort. Por fim, foi pedido ao participante para inspirar o máximo volume de ar, 

mantendo a posição ereta.  

 c. Circunferência da anca  

O participante adota a posição de pé, com os membros inferiores juntos; o avaliador, 

colocado lateralmente em relação ao avaliado para melhor percecionar a medida, 

passou a fita métrica á volta da anca, ao nível do plano horizontal que passa pela 

sínfise púbica (symphysiuon).  

 d. Circunferência da cintura  

O participante encontra-se na posição de pé, com os braços ao lado do tronco, os 

pés juntos e o abdómen relaxado; a fita métrica foi colocada horizontalmente na 

parte do tronco de menor perímetro, acima da cicatriz umbilical e abaixo do apêndice 

xifóide.  

 

3.5.3.3. Parâmetros sanguíneos  

 Para a análise dos parâmetros sanguíneos foram consideradas as análises 

sanguíneas cedidas pelos participantes e realizadas dentro dos últimos seis meses. 

Nos casos em que não existiam, foram solicitadas novas recolhas.  

 

3.5.3.4. Questionários  

 O SF-36 foi preenchido individualmente pelos participantes. Quando, devido a 

dificuldades de visão ou de leitura, os idosos não conseguiram responder, foram 

ajudados pelo assistente da investigação, que lhes leu as perguntas e registou as 

respostas pretendidas. Nestes casos, o avaliador limitou-se à leitura das perguntas e 

ao registo das respostas, interagindo o mínimo com o avaliado e não emitindo 

qualquer juízo de valor sobre as respostas.  
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3.5.3.5. Pressão arterial e frequência cardíaca  

 a. Pressão arterial  

A pressão arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao seguinte protocolo 

(ACSM, 2005):  

 a) foi solicitado aos participantes que se abstivessem de ingerir estimulantes 

como nicotina, cafeína, álcool ou outros nos 30 minutos que antecedem a avaliação; 

foi também solicitado que não se envolvessem em exercícios físicos de intensidade 

elevada pelo menos nos 60 minutos anteriores à avaliação;  

 b) o participante permaneceu sentado numa cadeira com apoio de costas, 

pelo menos durante 5 minutos, antes de efetuar a medição; os braços apoiados à 

altura do coração, os pés apoiados no solo e as pernas descruzadas;  

 c) a braçadeira foi colocada firmemente à volta do braço, sobre a artéria 

braquial, com o bordo inferior cerca de 2.5 centímetros acima da fossa cubital 

anterior. As medições foram sempre efetuadas no braço esquerdo;  

 d) a campânula do estetoscópio foi colocada imediatamente abaixo do bordo 

inferior da braçadeira, acima da fossa cubital anterior, sobre a artéria braquial;  

 e) a braçadeira foi insuflada rapidamente até atingir uma pressão cerca de 

150 a 180 mmHg ou 20 mmHg da pressão arterial sistólica esperada;  

 f) a pressão foi libertada gradualmente a uma taxa de cerca de 2-5mmHg.s-1 

até ser obtida a pressão arterial diastólica, após o que a válvula será completamente 

aberta;  

 g) foram sempre efetuadas 2 medições com um intervalo mínimo de 1 minuto; 

no caso de apresentarem uma diferença superior a 5 mmHg foi efetuada uma 

terceira determinação.  

 

 b. Frequência cardíaca  

A frequência cardíaca de repouso foi medida após um repouso mínimo de cinco 

minutos, com o participante na posição de sentado, imediatamente antes da 

determinação da pressão arterial de repouso. Foi efetuado um segundo registo da 



30 
 

frequência cardíaca de repouso, com os sujeitos na posição bípede, imediatamente 

antes de iniciarem o teste dos 6 minutos de marcha. 

Foram ainda efetuados registos da frequência cardíaca durante o teste dos 6 

minutos de marcha, concretamente no minuto 3 (meio da prova) e no minuto 6 (final 

da prova).  

 

3.5.4. Procedimentos metodológicos: preparação dos participantes; sequência das 

avaliações; recolha dos dados.  

3.5.4.1. Preparação dos participantes  

 Para que fosse possível articular a avaliação da multiplicidade de variáveis 

inerentes à investigação, de natureza bastante diferenciada e, considerando a idade 

relativamente elevada dos participantes e os consequentes “esquecimentos”, 

revelou-se fundamental o trabalho e apoio desenvolvido pelas assistentes sociais 

das instituições. Foram também elas fundamentais para relembrarem aos 

participantes as condições exigidas para cada um dos dias das avaliações, assim 

como do local e hora de realização.  

 

3.5.4.2. Sequência das avaliações  

 Foi considerada a divisão da amostra em subgrupos de forma a avaliar as 

várias variáveis convenientemente.  

Inicialmente procedeu-se ao preenchimento do questionário. Posteriormente foram 

avaliadas a pressão arterial e a frequência cardíaca de repouso. Neste primeiro 

momento foi assinada a autorização para a participação na investigação. Foram 

também avaliadas as variáveis antropométricas que seguiram uma sequência pré-

determinada: massa corporal, estatura e circunferências.  

Seguiu-se então o momento da avaliação da ApF e funcional. Com vista à medição 

da frequência cardíaca começou-se por colocar nos participantes o sistema de 

medição por telemetria Polar®. A avaliação dos vários parâmetros da ApF e 

funcional foi desenhada numa lógica de circuito, organizado de modo a minimizar os 

efeitos da fadiga localizada. Após um período inicial de aquecimento que rondou os 

10 minutos, os participantes iniciaram os exercícios contemplados nas estações 
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existentes, relativos aos parâmetros da aptidão física e funcional (força superior, 

força inferior, flexibilidade superior, flexibilidade inferior e agilidade, velocidade e 

equilíbrio dinâmico). A avaliação da resistência cardiovascular não esteve incluída 

no circuito, sendo realizada após todos os parâmetros atrás referidos.  

Foi frequentemente solicitado aos participantes a cedência das análises sanguíneas 

realizadas mais recentemente ou até mesmo o incentivo à realização de novas 

análises.  

 

3.5.4.3. Recolha dos dados  

 a. Aptidão física funcional  

Os dados relativos às várias componentes da ApF e funcional foram recolhidos pelo 

avaliador, através do registo em ficha própria previamente construída para o efeito 

(Anexo C). Após a realização de cada teste, o valor foi registado pelo observador no 

espaço reservado para o efeito.  

 b. Antropometria  

Os dados das variáveis antropométricas selecionadas foram, à semelhança da ApF 

e funcional, registados em ficha própria elaborada para o efeito (Anexo D). Após 

cada determinação, o avaliador efetuou o registo na ficha, no espaço 

correspondente.  

 c. Parâmetros sanguíneos  

Os dados relativos aos vários parâmetros sanguíneos analisados foram registados 

em fichas próprias (Anexo E), individuais e identificadas.  

 d. Questionários  

Os dados relativos aos questionários utilizados, concretamente os que derivaram da 

aplicação dos instrumentos SF-36 e POMS SF foram registados nos próprios 

questionários (Anexos F e G), nos espaços reservados para o efeito.  

Os questionários foram sempre preenchidos pelos próprios participantes, 

individualmente, exceto quando se verificou dificuldades de visão ou de leitura, em 

que os idosos não consigam responder, sendo ajudados pelo assistente da 

investigação, que lhes leu as perguntas e registou as respostas pretendidas. Nestes 
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casos, foi adotada uma atitude isenta e objetiva, de forma a interferir o mínimo com 

o avaliado.  

 e. Pressão arterial e frequência cardíaca  

Os valores da pressão arterial de repouso e da frequência cardíaca de repouso e de 

esforço foram registados nas fichas “Medições Antropométricas” (Anexo D) e 

“Aptidão Física e funcional” (Anexo C) nos espaços reservados para o efeito. 

 

3.6. Análise dos dados 

 Será realizada uma análise prévia dos dados para identificar a existência de 

outliers (valores não aceitáveis) e para verificar se todos os dados correspondem a 

participantes que cumprem os requisitos que foram definidos para a investigação 

(ex: percentagem mínima de presenças no programa de treino).  

A comparação entre os Grupos de Controlo e de Exercício será efetuada com 

recurso à análise de variância multivariada (MANOVA).  

A exploração de associações entre variáveis terá por base a aplicação da correlação 

parcial de Pearson.  

Em todas as análises será observado o nível de significância estatística. 
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4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

 

4.1. Introdução  

 O presente trabalho de investigação visa caracterizar a ApF funcional e um 

conjunto de outras variáveis, nomeadamente morfológicas e custos associados ao 

consumo de medicamentos, que concorrem para o conceito de QV de pessoas com 

idade igual ou superior a 65 anos.  

Este estudo é elaborado a partir de uma amostra constituída por 40 participantes, 

pertencentes aos distritos de Aveiro e Coimbra (concelhos de Anadia e Figueira da 

Foz), de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 

praticam atividade física regularmente (GE) e 20 não praticam qualquer programa de 

exercício físico formal com regularidade (GC).  

Para avaliar a ApF funcional dos idosos utilizou-se a bateria Senior Fitness Test 

(Rikli & Jones, 2001). Para a recolha dos dados antropométricos foram adotados os 

procedimentos descritos no manual do ACSM (2006). Para avaliar os estados de 

humor recorreu-se ao questionário POMS-SF (McNair, Loor & Droppleman, 1971), o 

qual possibilitou a apreciação em termos de sentimentos e estados de humor. Foi 

utilizada a versão traduzida e adaptada por Cruz e Mota (1997). Para avaliar a QV 

utilizou-se o instrumento SF-36. A pressão arterial de repouso, determinada através 

do método auscultatório e com o recurso à utilização de um estetoscópio, foi 

avaliada obedecendo ao protocolo da ACSM (2005). A frequência cardíaca de 

repouso e de esforço foi determinada por monitorização, através da utilização de um 

cardiofrequencímetro.  

A administração dos testes, face ao elevado número de variáveis a determinar, 

requereu um planeamento prévio para permitir, de forma articulada, rentabilizar os 

vários recursos, nomeadamente temporal e os custos das deslocações do avaliador. 

Foi considerada a divisão da amostra em subgrupos de forma a avaliar as várias 

variáveis convenientemente. Neste primeiro momento foi assinada a autorização 

para a participação na investigação e procedeu-se ao preenchimento dos 

questionários. Posteriormente foram avaliadas a pressão arterial e a frequência 

cardíaca de repouso. Foram também avaliadas as variáveis antropométricas que 
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seguiram uma sequência pré-determinada: massa corporal, estatura e 

circunferências.  

Seguiu-se então o momento da avaliação da ApF e funcional. Com vista à medição 

da frequência cardíaca começou-se por colocar nos participantes o sistema de 

medição por telemetria Polar®. A avaliação dos vários parâmetros da ApF e 

funcional foi desenhada numa lógica de circuito, organizado de modo a minimizar os 

efeitos da fadiga localizada. Após um período inicial de aquecimento que rondou os 

10 minutos, os participantes iniciaram os exercícios contemplados nas estações 

existentes, relativos aos parâmetros da ApF funcional (força superior, força inferior, 

flexibilidade superior, flexibilidade inferior e agilidade, velocidade e equilíbrio 

dinâmico). A avaliação da resistência cardiovascular não esteve incluída no circuito, 

sendo realizada após todos os parâmetros atrás referidos. Foi frequentemente 

solicitado aos participantes a cedência das análises sanguíneas realizadas mais 

recentemente ou até mesmo o incentivo à realização de novas análises.  

A apresentação de resultados será seguida da respetiva discussão procurando-se 

referenciar e confrontar os dados aqui enunciados com os de possíveis outros 

trabalhos de metodologia semelhante. O nível de confiança definido no presente 

trabalho para as análises estatísticas é de 95% e todos os procedimentos descritos 

de seguida foram adotados segundo essa lógica.  

Numa primeira fase, denominada “comparação entre os grupos experimentais”, a 

preocupação irá incidir sobre a exposição e respetiva análise comparativa entre os 

valores relativos ao GE com os relativos ao GC, nomeadamente, quanto às variáveis 

da ApF e funcional (força inferior; força superior; flexibilidade inferior; flexibilidade 

superior; velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico; resistência aeróbia), variáveis 

antropométricas (massa corporal; estatura; circunferência de cintura; circunferência 

da anca; circunferência abdominal; IMC; relação cintura/anca), variáveis 

hemodinâmicas (pressão arterial sistólica; pressão arterial diastólica; frequência 

cardíaca de repouso; frequência cardíaca após 6 minutos de marcha), QV 

relacionada com a saúde (função física; desempenho físico; dor física; saúde em 

geral; vitalidade; desempenho emocional; saúde mental; componente da saúde 

física: componente da saúde mental; mudança geral na saúde; total do SF-36), 

estados de humor (tensão-ansiedade; depressão; irritação-hostilidade; vigor- 
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atividade; fadiga-inércia; confusão; perturbação total do humor) e o custo associado 

com o consumo anual de medicamentos.  

Numa segunda fase, denominada “associação entre variáveis”, serão exploradas 

eventuais associações existentes entre as variáveis através de processos 

estatísticos de correlação. Concretamente, será analisada a associação entre: o 

estado de humor e o custo anual com o consumo de medicamentos; o custo anual 

com o consumo de medicamentos e dimensões da qualidade de vida relacionada 

com a saúde; a distância percorrida (6 minutos) e dimensões da qualidade de vida 

relacionada com a saúde. 

 

4.2. Apresentação e discussão de resultados  

4.2.1. Comparação entre os grupos de Exercício (praticantes de atividade física) e 

de Controlo (não praticantes)  

4.2.1.1. Variáveis da Aptidão física e funcional  

 As comparações efetuadas entre o Grupo de Exercício e o Grupo de Controlo 

nas variáveis de ApF e funcional revelaram a existência de diferenças significativas 

em todas as variáveis (Tabela 4.2.1.1), apresentado do Grupo de Exercício melhores 

performances motoras. As variáveis força inferior, força superior, flexibilidade 

superior e resistência aeróbia são as variáveis da ApF funcional que revelam um 

maior significado estatístico (para p≤0.01). 
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Tabela 4.2.1.1. Aptidão física funcional (média e desvio padrão) e comparação entre os grupos de 

exercício e de controlo calculada a partir de uma MANOVA.  

  Grupo de Exercício Grupo de Controlo p 

Força inferior (reps/30s)  

Força superior (reps/30s)  

Flexibilidade inferior (cm)  

Flexibilidade superior (cm)  

Vel., agilidade e equil. dinâm. (s)  

Resistência aeróbia (m/6-min)  

11.5±1.9 

15.4±3.7 

1.4±8.9 

-7.8±9.2 

7.1±0.9 

433±51 

6.5±2.4 

7.7±3.4 

-4.7±7.4 

-19±10.6 

11.9±9.9 

294±79 

<0.001** 

<0.001** 

0.022* 

0.001** 

0.043* 

<0.001** 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 Efetivamente, o declínio da ApF com o envelhecimento tem sido 

documentado não apenas em estudos com animais, mas também em diversos 

estudos com humanos (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Estes autores referem 

que a perda de funcionalidade associada com a idade resulta de múltiplas causas, 

nomeadamente a combinação do envelhecimento biológico com certos padrões de 

estilo de vida como baixos níveis de AF. Contudo, acredita-se que muita desta perda 

é prevenida através de uma intervenção com exercício físico apropriado (ACSM, 

2000; Visser e col., 2002).  

Está bem descrito que o declínio da ApF característico do processo de 

envelhecimento pode ser retardado, uma vez que idosos ativos demonstram ter uma 

melhor ApF comparativamente com os seus pares sedentários (Cress e col., 1999; 

Worm e col, 2001; Puggaard, 2003). Estudos realizados com animais evidenciam a 

mesma tendência (Cárter e col., 2002; Brach e col., 2004). O impacto da prática de 

AF regular na melhoria da ApF de indivíduos idosos tem sido reconhecido, mesmo 

em indivíduos muito idosos e com programas de treino de baixa intensidade 

(Buchner, 2003).  

Também a ACSM (1998), onde se têm desenvolvido vários estudos neste âmbito, 

tem demonstrado que a prática de exercício físico em idades avançadas pode 

contribuir para a manutenção da massa muscular e da densidade óssea, podendo 
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também ajudar a manter algumas componentes da ApF, tais a força de preensão, o 

tempo de reacção e a flexibilidade.  

Num estudo realizado por Teixeira (2002), em que o objetivo central consistiu em 

comparar os efeitos da prática de diversas atividades físicas (musculação, natação, 

ginástica) na expressão da ApF em adultos idosos, o autor constatou uma melhoria 

em todas as componentes.  

Os resultados destes estudos sugerem que a prática do exercício físico regular é 

importante para a manutenção e melhoria do índice de ApF geral em idosos, 

validando, desta forma, os resultados apurados no presente trabalho de 

investigação, expressados na tabela acima apresentada (4.2.1.1). 

 

4.2.1.2. Variáveis antropométricas (simples e compostas)  

 A Tabela 4.2.1.2 apresenta os resultados da estatística descritiva relativa às 

variáveis antropométricas simples e compostas, para ambos os grupos 

experimentais. Na variável antropométrica simples, circunferências da anca, foi 

encontrada diferença com significado estatístico, para p≤0.05, apresentando o GE 

valores médios inferiores e na variável antropométrica composta, relação 

cintura/anca foi encontrado um maior significado estatístico, para p≤0.01, 

apresentando o GE valores médios inferiores. Podemos ainda observar que o GC 

apresenta valores médios dimensionais superiores expressos pela circunferência 

abdominal (103.2cm±10.2cm), enquanto o GE apresenta valores médios 

dimensionais superiores ao nível da massa corporal (69Kg±11Kg) e da estatura 

(158cm±5.3cm). 
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Tabela 4.2.1.2. Variáveis antropométricas (média e desvio padrão) e comparação entre os grupos de 

exercício e de controlo calculada a partir de uma MANOVA.  

 Grupo de Exercício Grupo de Controlo p 

Massa corporal (kg)  

Estatura (cm)  

Circunferência da cintura (cm)  

Circunferência da anca (cm)  

Circunferência abdominal (cm)  

Índice de massa corporal (kg/m2)  

Relação cintura/anca  

69±11 

158±5.3 

94.2±11 

104.9±8 

101.8±11.6 

27.5±3.4 

0.9±0.09 

65.4±10.6 

157.2±5.8 

96.8±10 

100.4±5.3 

103.2±10.2 

26.4±3.3 

0.97±0.08 

0.151 

0.448 

0.504 

0.052* 

0.763 

0.194 

0.011** 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

 A antropometria tem sido usada por mais de um século para avaliar o 

tamanho e as proporções dos segmentos corporais, através da medição da 

circunferência e comprimento desses segmentos. Métodos antropométricos muito 

utilizados para avaliar a quantidade de gordura, apesar de não serem medidas 

diretas da gordura corporal, são as várias relações entre peso e altura. Destas, a 

mais conhecida, segundo Bouchard e Shephard (1994), é o IMC. O IMC tem sido 

usado extensamente em estudos epidemiológicos, no entanto, levanta alguns 

problemas quando utilizado com populações idosas, nas quais poderão verificar-se 

alterações substanciais nos valores relativos de músculo e osso. Supõe-se, no 

entanto, que quanto maior for o IMC, maior é a probabilidade do indivíduo ter maior 

proporção de gordura. Altos níveis de IMC, estão associados a uma incidência 

acrescida de DCV, diabetes, hipercolesterolmia, hipertensão e certos tipos de cancro 

(Spirduso e col., 2005). Na presente investigação foram considerados os valores de 

referência adoptados por Rikli e Jones (2001): ≤ 18Kg.m-2 (défice de peso), 19 - 26 

Kg.m-2 (intervalo saudável) e ≥ 27 Kg.m-2 (excesso de peso). Assim, podemos 

verificar que, em ambos os grupos experimentais, são excedidos os valores médios 

de referência para o excesso de peso, resultados estes associados ao aumento do 

risco de doença e perda de mobilidade característicos desta faixa etária. Note-se no 
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entanto que, no caso GC, esses riscos parecem ser mais preocupantes uma vez que 

apresentam uma disposição da gordura corporal mais acentuada ao nível da parte 

central do corpo, constatados através dos valores elevados na circunferência da 

cintura, na circunferência abdominal e na relação cintura/anca.  

Estudos realizados com vista a aferir a influência que a prática de AF em idosos 

exerce na redução de massa gorda e, consequentemente, na redução do seu IMC, 

parecem estar em inconformidade. Num estudo realizado por Carmeli e 

colaboradores (2000) não conseguiram obter melhorias significativas na composição 

corporal após 12 semanas de treino multicomponente em idosos. Os mesmos 

resultados foram confirmados por Toraman, Erman e Agyar (2004) que observaram 

uma reduzida melhoria do IMC, percentagem de massa gorda e percentagem de 

massa isenta de gordura após 9 semanas de treino multicomponente. No entanto, 

Toraman e Sahin (2004) demonstraram que o treino multicomponente pode diminuir 

significativamente o IMC de idosos, após a mesma duração de treino (9 semanas). 

 

4.2.1.3. Variáveis hemodinâmicas  

 Na tabela 4.2.1.3 pode observar-se que não existem diferenças estatísticas 

significativas, para p≤0.05, entre ambos os grupos experimentais, quer na pressão 

arterial sistólica quer na pressão arterial diastólica. Quanto à pressão arterial 

sistólica, e tendo como referência os valores de corte do Joint National Committee 

on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-

VIII, 2003), nomeadamente, normal (<120mmHg), pré-hipertensão (120-139mmHg), 

estádio 1 de hipertensão (140-159mmHg) e estádio 2 de hipertensão (≥ 160mmHg), 

verifica-se que nenhum dos grupos experimentais apresenta valores médios dentro 

dos limites normais, prevalecendo num estádio mais avançado de hipertensão, 

estádio 1 de hipertensão, sendo este fator mais preocupante no GC. No que respeita 

à pressão arterial diastólica, e tendo também como referência os valores de corte do 

JNC-VIII (2003), nomeadamente, normal (<80mmHg), pré-hipertensão (80-

89mmHg), estádio 1 de hipertensão (90-99mmHg) e estádio 2 de hipertensão (≥ 

100mmHg), observa-se que ambos os grupos experimentais se encontram dentro 

dos limites de pré-hipertensão sendo este fator mais preocupante no GE.  
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Tabela 4.2.1.3. Variáveis hemodinâmicas (média e desvio padrão) e comparação entre os grupos de 

exercício e de controlo calculada a partir de uma MANOVA. 

 Grupo de Exercício Grupo de Controlo p 

Pressão arterial sistólica (mmHg)  

Pressão arterial diastólica (mmHg)  

FC de repouso (bat/min)  

FC após 6-min de marcha (bat/min)  

141.9±16.7 

84.6±14.6 

67.7±9.6 

77.1±11.2 

147.7±14.2 

80.9±7.9 

66.8±7.4 

75.7±9.8 

0.242 

0.347 

0.761 

0.696 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

 Tanto nos valores referentes à frequência cardíaca de repouso como nos 

valores relativos à frequência cardíaca após o teste de resistência aeróbia (andar 6 

minutos) do Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2001) não se 

registaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos experimentais, 

para p≤0.05, no entanto, os valores médios para ambos os parâmetros são 

superiores no Grupo de Exercício, exceto o da pressão arterial sistólica (Tabela 

4.2.1.3).  

Estes dados parecem contradizer a revisão da literatura pesquisada pois muitas são 

as referências aos benefícios que a prática de EF parece desempenhar na 

diminuição da resistência vascular e, consequentemente, na redução dos valores de 

pressão arterial, propiciadores ao risco de DVC.  

A WHO (1996), num documento sobre a AF e o envelhecimento, destaca muitos dos 

benefícios da AF regular, na redução do risco de certas doenças, tais como, 

hipertensão arterial, doença arterial coronária e diabetes, de entre outros. Estes 

dados também não confirmam o mencionado pela ACSM (1998), ao referir que a 

prática de exercício físico de intensidade leve a moderada fornece, por exemplo, a 

redução da pressão arterial em indivíduos idosos e hipertensos.  

Também Júnior & Matsudo (2001) referem que a prática de AF tem mostrado 

benefícios na prevenção, controlo e tratamento de doenças como as diabetes, 
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doenças cardíacas, hipertensão, arteriosclerose, varizes, doenças respiratórias, 

artrose, desordens ao nível mental ou psicológico, artrite e dor crónica. 

 

4.2.1.4. Qualidade de Vida (QV) relacionada com a saúde.  

 Como foi referido na metodologia, seguiu-se a interpretação de Rejeski e 

colaboradores (1996) quando sugerem que a QV relacionada com a saúde deve ser 

definida tendo com base na perceção de funcionalidade por parte dos participantes. 

Neste sentido, foi utilizado o Questionário de Estado de Saúde SF-36 que possibilita 

a aferição, por parte do avaliador, da forma como os participantes interpretam o seu 

estado de saúde físico e emocional e a forma como ambos interferem na execução 

das suas tarefas do dia-a-dia. Podemos então verificar que em todas as dimensões 

da QV relacionadas com a saúde existem diferenças significativas entre ambos os 

grupos experimentais, para p≤0.01 (Tabela 4.2.1.4). Com efeito, o Grupo de 

Exercício apresenta valores médios superiores nas dimensões: função física 

(84.8±12.7), desempenho físico (92.5±19.1), dor física (81±22.1), saúde em geral 

(66.6±16.8), vitalidade (79.1±29.8), função social (97.5±8.7), desempenho emocional 

(95±17.4) e saúde mental (82.1±20.6), contribuindo para valores médios mais 

elevados na dimensão geral Total (84.8±14.3) comparativamente com o Grupo de 

Controlo (50±13.2). Ao nível da realização das atividades/tarefas do seu quotidiano, 

referem então sentir menos limitações para as executar, tanto nas de menor 

exigência física como nas mais extenuantes, e menos limitações também no que 

respeita à quantidade de trabalho a executar, ou seja, ponderam que o seu estado 

de saúde físico e emocional não interfere negativamente nem no tempo gasto, nem 

na quantidade e nem no tipo de tarefas que executam diariamente. Estes 

participantes, em média, apresentam também uma opinião mais positiva acerca do 

seu estado de saúde atual, nomeadamente no que respeita à sua resistência à 

doença, à sua aparência saudável, à energia que sentem no dia-a-dia e à 

quantidade e qualidade das relações sociais presentes nas suas vidas. Quanto à 

dimensão mudança geral de saúde, associada à questão “Comparando com o que 

acontecia há um ano, como descreve o seu estado geral actual”, o Grupo de 

Controlo apresenta valores médios superiores (72.5±13.9) o que, de acordo com a 

interpretação da escala, significa que em termos de saúde atual, se sentem igual ou 
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um pouco pior (igual- 50; um pouco pior- 75) comparativamente com o que sentiam 

há um ano atrás. 

 

Tabela 4.2.1.4. Qualidade de vida relacionada com a saúde (média e desvio padrão) e comparação 

entre os grupos de exercício e de controlo calculada a partir de uma MANOVA. 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

 Os dados aferidos na tabela anterior vêm confirmar o enunciado na revisão da 

literatura de que, participar num programa efetivo de AF aumenta e melhora a 

capacidade funcional, a função cognitiva, alivia os sintomas de depressão como 

também estimula a auto-imagem e a auto eficiência ACSM (1998). Por outro lado, a 

AF proporciona a manutenção da independência e autonomia funcional nas diversas 

AVD, proporciona ao idoso uma motricidade equilibrada e um ajustamento 

psicossocial na manifestação da ergomotricidade, sem a qual estaria sujeito a 

 Grupo de Exercício Grupo de Controlo p 

Função física  

Desempenho físico  

Dor física  

Saúde em geral  

Vitalidade  

Função social  

Desempenho emocional  

Saúde mental  

84.8±12.7 

92.5±19.1 

81±22.1 

66.6±16.8 

79.1±29.8 

97.5±8.7 

95±17.4 

82.1±20.6 

45.8±19.5 

52.2±25.6 

59.9±23.2 

35.8±13 

39.7±14.9 

65±18.8 

55.4±23.1 

46±24.5 

<0.001** 

<0.001** 

0.004** 

<0.001** 

<0.001** 

<0.001** 

<0.001** 

<0.001** 

Componente de saúde física  

Componente de saúde mental  

81.2±13.1 

88.4±16.7 

48.4±13.5 

51.2±15.1 

<0.001** 

<0.001** 

Mudança geral na saúde  42.5±20 72.5±13.9 <0.001** 

Total do SF-36  84.8±14.3 50±13.2 <0.001** 
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doenças e desconfortos, limitando, assim, a sua autoimagem, saúde e, 

consequentemente, QV. Além disso, o exercício físico, segundo Chogahara e 

colaboradores (1998), tem influências sociais sobre os idosos e traz benefícios em 

relação à família, aos amigos, ao bem-estar, à integração social e à autoestima.  

A AF, no campo da saúde mental, apresenta benefícios psicológicos como a melhor 

sensação de bem-estar, o bom humor e a ajuda na recuperação da autoestima 

(Penninx, 1998).  

Para o Ministério da Saúde (2007), a AF melhora a força, o equilíbrio, a 

coordenação, a flexibilidade, a resistência, a saúde mental, o controlo motor e a 

função cognitiva.  

Guedes e Guedes (1995), também se pronunciam neste âmbito ao mencionarem 

que a prática de exercícios físicos habituais, além de promover a saúde, influencia 

na reabilitação de determinadas patologias associadas ao aumento dos índices de 

morbilidade e da mortalidade. Defendem a inter-relação entre a AF, ApF e a saúde, 

as quais se influenciam reciprocamente. Segundo estes autores, a prática da AF 

influencia e é influenciada pelos índices de ApF, os quais determinam e são 

determinados pelo estado de saúde.  

Para Assumpção e colaboradores (2002), um estilo de vida saudável, aliado a uma 

prática regular de AF, promove fisicamente muitos benefícios, constituindo assim um 

fator fundamental na melhoria da saúde pública.  

Hoje em dia, existe uma ampla evidência de que o exercício regular e moderado tem 

benefícios inquestionáveis para a saúde física, psicológica e social, podendo 

contribuir de forma significativa para o bem-estar geral do sujeito em todas as idades 

(Biddle e Mutrie, 2001; Berger e col., 2002; Bueno, 2002; Buckworth e Dishman, 

2002; Mota, 2003; Vasconcelos, 2004; Alves, 2005).  
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4.2.1.5. Estado de humor. 

 No sentido de avaliar o estado de humor utilizou-se uma versão reduzida e 

adaptada do questionário Profile of Moodes States- Short Form (POMS-SF) o qual 

pretendeu descrever o estado de humor subjetivo dos participantes da amostra.  

Conforme resulta da tabela 4.2.1.5, das comparações efetuadas entre o GE e o GC, 

registaram-se diferenças significativas na dimensão tensão-ansiedade, para p≤0.05 

e para as restantes dimensões do estado de humor (irritação-Hostilidade, 

depressão, vigor-atividade, fadiga-inércia, confusão e perturbação total de humor- 

PTH) foram encontradas diferenças com maior significado estatístico, para p≤0.01 

entre o grupo que pratica atividade física regularmente e o grupo que não pratica 

qualquer programa de exercício físico formal com regularidade. Com efeito, o GE 

apresentou valores médios superiores na variável vigor-atividade (p=0.000) 

enquanto que o GC apresentou valores médios superiores (p=0.000) nas dimensões 

tensão-ansiedade, depressão, fadiga-inércia, confusão e PTH. 

 

Tabela 4.2.1.5. Estado de humor (média e desvio padrão) e comparação entre os grupos de exercício 

e de controlo calculada a partir de uma MANOVA 

 Grupo de Exercício Grupo de Controlo p 

Tensão-Ansiedade  

Depressão  

Irritação-Hostilidade  

Vigor-Atividade  

Fadiga-Inércia  

Confusão  

Perturbação Total do Humor  

4.4±3.1 

3.6±3.3 

0.6±1 

8.5±3.3 

2.7±2.4 

0.8±1.4 

103.5±9 

6.9±3.2 

9.7±3.6 

3.1±2.1 

3.9±1.7 

5.4±2.5 

3.2±1.5 

124±10 

0.018* 

<0.001** 

<0.001** 

<0.001** 

0.001** 

<0.001** 

<0.001** 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 
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 Estes dados corroboram com a revisão da literatura a qual expressa a ideia 

de que, por oposição à inatividade física, a AF regular é uma componente importante 

para uma vida saudável em todas as idades, existindo inúmeras evidências dos seus 

benefícios ao nível social, psicológico, físico e fisiológico (Carvalho, 1998).  

A AF regular produz efeitos positivos ao nível dos sistemas músculo-esquelético, 

cardiovascular (…) reduz a depressão e a ansiedade, promove a boa disposição e 

eleva a capacidade de desempenhar as tarefas diárias durante a vida (Surgeon 

General Report, 1996).  

Também a WHO (1996), num documento sobre a AF e o envelhecimento, destaca 

muitos dos benefícios da AF regular, na redução do risco de certas doenças (…); a 

nível social diminui a dependência que o idoso tem dos outros (…); a nível 

psicoafetivo melhora o seu autoconceito, aumenta a sua auto-estima, favorece uma 

melhor perceção da imagem corporal, atenua problemas de insónia, aumenta a 

sensação de bem-estar, melhora a autoconfiança e diminui o stresse, ansiedade e a 

depressão.  

Neste contexto, Rauchbach (2001) refere que a literatura sustenta a ideia de que a 

AF pode melhorar as funções mentais, sociais e físicas na velhice, desde que os 

programas de exercício físico sejam dirigidos tendo em conta a melhoria da 

capacidade física do indivíduo, procurando maximizar o contacto social dos sujeitos 

e reduzir os problemas psicológicos característicos deste grupo populacional, como 

a ansiedade e a depressão (Berger, 1989, cit. Mota, 1999).  

O crescente interesse pela investigação nesta área, levou a International Society of 

Sport Psychology (ISSP, 1992), a publicar um documento relacionando a AF com os 

benefícios psicológicos, na qual vem expresso que o exercício a longo prazo está 

geralmente associado a uma redução dos níveis de ansiedade e stresse, à 

diminuição de depressões, ao aumento da autoestima e como fator gerador de 

efeitos emocionais positivos.  
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4.2.1.6. Custo associado com o consumo anual de medicamentos  

 Verifica-se, pela leitura da Tabela 4.2.1.6, que a diferença entre ambos os 

grupos experimentais, tem significado estatístico, para p≤0.01. Com efeito, o GE 

apresenta valores médios inferiores (163.9±190.4) com o custo associado ao 

consumo de medicamentos comparativamente ao GC (948±875.3).  

 

Tabela 4.2.1.6. Custo associado com o consumo anual de medicamentos (média e desvio padrão) e 

comparação entre os grupos de exercício e de controlo calculada a partir de uma MANOVA. 

 Grupo de Exercício Grupo de Controlo p 

 

Custo de medicamentos  163.9±190.4 948±875.3 <0.001** 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

 Recorrendo mais uma vez à literatura, pode-se verificar que, Roux e 

colaboradores (2008) associam a inatividade com o aumento do risco de muitas 

doenças crónicas. Por seu lado, também Ackermann e colaboradores (2008) 

referem que o incentivo para a prática de programas de AF é uma medida preventiva 

para os idosos, tornando-se numa estratégia para evitar custos de saúde 

significativos. Neste âmbito, Gusi e colaboradores (2008) mencionam que há uma 

carga considerável de saúde pública devido à inatividade física, pois trata-se de um 

relevante fator de risco para o aparecimento de várias doenças.  

Assim, a informação apurada na tabela anterior, vem confirmar as conclusões de 

vários estudos anteriormente realizados, os quais verificaram que existe uma 

relação inversa entre a prática de AF na Pessoa Idosa e os custos associados com 

os cuidados de saúde, ao potenciar uma diminuição desses mesmos custos 

(Martinson e col., 2003; Elley e col., 2004; Wang e col., 2004; Brown e col., 2008; 

Nguyen e col., 2008; Müller-Riemenschneider e col., 2009). 
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4.2.2. Exploração de relações entre variáveis 

4.2.2.1. Associação entre PTH e o custo anual com o consumo de medicamentos  

 A partir da interpretação da Tabela 4.2.2.1. verifica-se que a variável da 

dimensão PTH apresenta valores de coeficientes significativos, para p≤0.05 (r=0.43).  

 

Tabela 4.2.2.1. Correlação parcial entre o custo anual com o consumo de medicamentos e PTH 

(n=40). 

 PTH 

Custo anual com medicamentos 

 

0.43* 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

 É facto que, sentimentos de solidão, de perda do sentido da vida, da renúncia, 

do enfezamento do corpo, do abandono e de restrições sociais são ocorrências 

frequentemente sofridas pelo idoso. Vários autores têm estudado os estados 

depressivos entre idosos. Bruce (2002) relaciona os eventos da vida, das 

dificuldades decorrentes, da morte do companheiro ou outro ente querido, dos 

problemas médicos, das incapacidades funcionais e do pouco contacto social como 

um surgimento da depressão em idosos. Já Alexopoulos (2005) indica outros fatores 

como o baixo status socioeconómicos e a transferência para abrigos geriátricos, 

quando esta não é voluntária, mas é feita por necessidades médicas ou decisões da 

família, podem levar à alteração dos estados de humor e depressão. Além disso, a 

deterioração das capacidades físicas e mentais restringem a sua capacidade de 

interagir com o ambiente, reforçando o isolamento (Guimarães e Caldas, 2006).  

O aumento da população idosa, a maior ingestão de medicamentos e a 

vulnerabilidade a fatores de stresse externos e internos contribuem para fazer da 

depressão um dos transtornos médicos mais comuns e que mais comprometem a 

QV dos idosos, a sua produtividade e capacidade social (OMS, 2008). Ainda, 

segundo a Organização Mundial de Saúde Mental, os transtornos depressivos vêm-
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se disseminando na população em geral, mas também entre os idosos de um modo 

alarmante, gerando uma acentuada incapacitação funcional (OMS, 2008).  

A literatura parece sugerir que a depressão, diretamente relacionada com outros 

estados de humor negativos, é uma realidade cada vez mais patente na nossa 

sociedade, até mesmo no seio da população menos jovem. Como consequência, os 

idosos tendem a isolar-se e a deixar de participar ativamente nas situações que vão 

surgindo no seu dia-a-dia. Este mal-estar com a vida poderá comprometer a sua 

funcionalidade e autonomia, na medida em que prevalece a falta de energia e 

mobilidade diária. Este facto poderá vir a contribuir para um aumento ao recurso de 

medicamentos, comparativamente com os idosos que mantêm uma interação com o 

ambiente que os rodeia mais dinâmica e feliz. 

 

4.2.2.2. Associação entre as dimensões da qualidade de vida relacionada com a 

saúde e o custo anual com o consumo de medicamentos.  

 A associação entre as dimensões da qualidade de vida relacionada com a 

saúde e o custo anual com o consumo de medicamentos pode ser analisada a partir 

da leitura da Tabela 4.2.2.2.  

Os efeitos de correlação bivariada de Pearson  relevantes surgem na relação entre o 

custo anual com o consumo de medicamentos e todas as dimensões da qualidade 

de vida relacionada com a saúde, saúde física (r=-0.35, para p≤0.05), saúde mental 

(r=-0.39, para p≤0.05) e total SF 36 (r=-0.39, para p≤0.05), sendo estas correlações 

significativas inversamente. Estes valores parecem predizer que quando os idosos 

manifestam baixa saúde física, saúde mental e um total SF 36, apresentam também 

valores mais elevados nos custos anuais com o consumo de medicamentos. 
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Tabela 4.2.2.2. Correlação bivariada entre as dimensões da qualidade de vida relacionada com a 

saúde e o custo anual com o consumo de medicamentos (n=40). 

 Saúde Física Saúde Mental Total SF 36 

 

Custo anual com medicamentos  

 

-0.35* 

 

-0.39* 

 

-0.39* 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

 A revisão da literatura aponta para o facto do conceito de saúde, hoje em dia, 

ser muito mais do que a simples ausência de doença, implicando assim um bem-

estar físico, psíquico e social. É pois o estado em que o indivíduo tem a vitalidade e 

energia suficientes para realizar as suas tarefas diárias e ocupar o seu tempo livre, 

sem revelar sintomas de fadiga ou mal-estar (Nieman,1999). O mesmo confirma a 

OMS que entende por saúde o completo estado de bem-estar físico, mental e social 

e não a mera ausência de doenças ou males (Géis, 2003). Atualmente, prevalece 

uma visão positiva de saúde, onde mais do que a ausência de enfermidades ou 

incapacidades, é implicado o bem-estar físico e mental, o suporte social, a 

capacidade para enfrentar as dificuldades, a integridade total e a funcionalidade ou a 

eficiência da mente, do corpo e adaptação social.  

A saúde e a perceção que o indivíduo dela tem, como conceito multidimensional, 

resultam de vários fatores e da sua respetiva interação. Deste modo, ter saúde ou 

ser saudável basear-se-á, não só, no limite das doenças, mas igualmente, em 

promover uma auto - representação de saudável, através da promoção do bem-estar 

e da felicidade, isto é, de uma vida com qualidade (Cardoso, 2002).  

Neste âmbito, Cordeiro (1999), refere dois aspetos que devem ser considerados na 

avaliação do estado de saúde dos idosos: aspeto objetivo (problemas reais de saúde 

e da frequência do seu aparecimento nas pessoas idosas) e aspeto subjetivo 

(perceção do idoso sobre o seu estado de saúde - determinante nos seus hábitos de 

vida).  

Pode-se arrematar então a perceção de que o conceito de QV está relacionado ao 

bem-estar pessoal e abrange uma série de aspetos como: a capacidade funcional, o 
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nível socioeconómico, o estado emocional, a interação social, a atividade intelectual, 

o auto cuidado, o suporte familiar, o próprio estado de saúde, os valores culturais, 

éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfação com o emprego e/ou com 

atividades diárias e o ambiente em que se vive. Fatores físicos, biológicos, sociais, 

económicos e políticos, bem como os comportamentais e culturais, têm sido 

identificados como interferindo diretamente na QV do indivíduo (Neri, 1993). 

 

4.2.2.3. Associação entre as dimensões da qualidade de vida relacionada com a 

saúde e a distância percorrida (6 minutos).  

 A associação entre as dimensões da qualidade de vida relacionada com a 

saúde  e a distância percorrida (6 minutos), pode ser analisada a partir da leitura da 

Tabela 4.2.2.3.  

Os efeitos de correlação bivariada de Pearson  relevantes surge somente na relação 

da distância percorrida (6 minutos) e a dimensão da qualidade de vida relacionada 

com a saúde, saúde física (r=-0.36,), sendo esta correlação significativa para p≤0.05. 

Estes valores parecem predizer que quando maior for a distância percorrida durante 

6 minutos pelos idosos, maior  é a saúde física dos mesmos. 

 

Tabela 4.2.2.3. Correlação bivariada entre as dimensões da qualidade de vida relacionada com a 

saúde e a distância percorrida (6 minutos) (n=40). 

 Saúde Física Saúde Mental Total SF 36 

 

Distância percorrida (6 minutos) 

 

0.36* 

 

0.17 

 

0.26 

*Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

  

 De acordo com Leddy (2003), na perspetiva da doença, a saúde é um estado 

ou condição de integridade do funcionamento (capacidade e habilidade funcional) e 

bem-estar percebido (sentir-se bem). Como resultado, a pessoa é capaz de: 

funcionar adequadamente; adaptar-se adequadamente ao meio; e sentir-se bem. Já 



51 
 

Pinquart (2001) refere que a saúde subjetiva diz respeito à forma como cada 

indivíduo avalia o seu estado de saúde, tendo a ver com a saúde objetiva e com o 

funcionamento. Watson (1998) partilha uma perspetiva fenomenológica do 

significado da saúde e, neste sentido, só a própria pessoa pode dizer que tem boa 

saúde.  

Pode-se concluir então que o conceito de saúde está relacionado ao bem-estar 

pessoal e abrange uma série de aspetos físicos e emocionais perspetivados pelo 

próprio indivíduo, daí as associações diretas entre as dimensões da QV relacionada 

com a saúde com as variáveis da ApF e funcional. 
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5. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES  

5.1. Introdução  

Pretendeu-se com o presente trabalho de investigação proporcionar mais um 

contributo para a compreensão da problemática subjacente ao papel que a prática 

de AF regular, desempenha na promoção da QV de pessoas com idade igual ou 

superior a 65 anos. Mais especificamente, procedeu-se à caracterização e 

determinação do tipo de associações que se estabelecem entre as variáveis ApF 

funcional, variáveis morfológicas, variáveis sanguíneas, QV relacionada com a 

saúde, estados de humor e custo associado ao consumo de medicamentos.  

Participou no estudo um grupo de 40 idosos, pertencentes aos distritos de Aveiro 

(concelho de Anadia) e de Coimbra (concelho da Figueira da Foz), de ambos os 

sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, dos quais 20 praticam atividade física 

regularmente (15 do sexo feminino e 5 do sexo masculino) e 20 não praticam 

qualquer programa de exercício físico formal com regularidade (14 do sexo feminino 

e 6 do sexo masculino).  

Todos os participantes foram submetidos a um único momento de avaliação. Foi 

considerada a divisão da amostra em subgrupos de forma a avaliar as várias 

variáveis convenientemente, o que permitiu rentabilizar os vários recursos, 

nomeadamente o temporal e os custos das deslocações do avaliador. Os dados 

relativos às várias variáveis foram recolhidos pelo avaliador, através do registo em 

ficha própria previamente construída para o efeito. Posteriormente, os dados foram 

analisados através do recurso a técnicas estatísticas de comparação e de 

correlação.  

Este capítulo organizar-se-á repartido em duas partes. Numa primeira parte serão 

expostas as conclusões propriamente ditas, seguindo uma sequência semelhante à 

utilizada nos resultados, isto é, incidindo primeiramente sobre as diferenças entre 

grupos experimentais (praticantes de atividade física versus não praticantes), 

posteriormente, sobre as associações entre as variáveis e finalmente uma síntese 

das conclusões mais significativas assim como a sua comprovação, ou não, com o 

conhecimento até então existente sobre o tema. A terminar, na segunda parte, serão 
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elencadas algumas recomendações para futuras pesquisas neste domínio do 

conhecimento.  

 

5.2. Conclusões  

Considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, pode afirmar-

se que as finalidades propostas para o presente estudo foram alcançadas. A 

execução experimental do trabalho deu cumprimento ao projeto previamente 

elaborado. Como se pretende num estudo desta natureza, ir-se-á procurar realçar o 

que de mais importante emergiu da análise dos dados. Inicialmente, serão 

apresentadas as conclusões relativas às diferenças entre o Grupo de Exercício e o 

Grupo de Controlo, nas diversas variáveis em estudo. Posteriormente, focar-se-á a 

atenção nas associações entre as diversas variáveis. Para finalizar, uma síntese 

realçando os resultados mais significativos, assim como a sua confirmação, ou não, 

com o conhecimento até então existente sobre o tema.  

 

5.2.1.Comparação entre os grupos de Exercício (praticantes de atividade física) e de 

Controlo (não praticantes): 

 ● Os praticantes de atividade física apresentam valores significativamente 

superiores em todas as variáveis da ApF e funcional.  

 ● Praticantes de atividade física e não praticantes surgem com distinções 

morfológicas significativas ao nível da circunferência da anca e na relação 

cintura/anca. O grupo de controlo apresenta valores mais elevados na circunferência 

abdominal, da cintura e na relação cintura/anca.  

 ● Ambos os grupos apresentam valores de IMC superiores aos valores de 

corte recomendados por Rikli e Jones (2001), incluindo-se no patamar de excesso 

de peso.  

 ● Na pressão arterial sistólica e diastólica também não se verificam diferenças 

estatisticamente significativas entre ambos os grupos. De notar que, tendo como 

referência os valores de corte do JNC-III (2003) para a pressão arterial sistólica, 
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verifica-se que nem os praticantes de atividade física nem os não praticantes 

apresentam valores médios dentro dos limites normais, prevalecendo num estádio 

mais avançado de hipertensão, estádio 1 de hipertensão. No que respeita à pressão 

arterial diastólica, e tendo uma vez mais, como base de referência os valores de 

corte do JNC-VIII (2003) verifica-se que tanto os praticantes de atividade física 

quanto os não praticantes apresentam valores dentro dos limites considerados de 

pré-hipertensão.  

 ● Praticantes de atividade física e não praticantes surgem novamente como 

dois grupos sem distinções significativas a nível da frequência cardíaca, quer na de 

repouso, quer na de esforço (após 6 minutos de marcha).  

 ● Os não praticantes percecionam o seu estado de saúde física e emocional e 

a forma como ambos interferem na execução das suas tarefas do dia-a-dia através 

do Questionário de Estado de Saúde SF-36 de uma forma significativamente mais 

negativa, comparativamente à dos praticantes de atividade física. Simultaneamente, 

avaliam a sua QV igualmente abaixo da avaliação feita pelos praticantes de 

atividade física.  

 ● Nos estados de humor, manifestam-se diferenças estatisticamente 

significativas nas dimensões tensão-ansiedade, depressão, irritação-hostilidade, 

vigor-atividade, fadiga-inércia, confusão e PTH, avaliadas pelo POMS-SF, entre 

ambos os grupos experimentais. Os praticantes de atividade física apresentam um 

estado de humor mais positivo, verificando-se valores elevados na dimensão vigor-

atividade. Contrariamente, os não praticantes revelam estados de humor mais 

depressivos e de perturbação, apresentando também valores mais elevados nas 

restantes dimensões negativas, reforçando ainda mais o negativismo no seu estado 

de humor.  

 ● Verificam-se custos anuais com o consumo de medicamentos 

significativamente inferiores nos praticantes de atividade física.  
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5.2.2. Associação entre variáveis: 

 ● Verifica-se o estabelecimento de uma clara associação entre a dimensão 

PTH com o custo anual com o consumo de medicamentos.  

 ● As associações mais relevantes verificadas entre o custo anual com o 

consumo de medicamentos e as dimensões da QV relacionada com a saúde surgem 

numa relação inversa com a saúde física, metal e o total SF 36. 

 ● Averiguam-se uma associação positiva bastante evidente entre a variável 

distância percorrida (6 minutos) com a dimensão da QV relacionada com a saúde 

física.  

 

5.2.3. Síntese das conclusões finais: 

 Pode-se constatar que os praticantes de atividade física apresentaram 

melhores performances motoras em todos os testes de avaliação da ApF funcional. 

Quanto à QV relacionada com a saúde, referem sentir menos dificuldades para 

executar as atividades/tarefas do seu quotidiano, bem como menos limitações na 

quantidade de trabalho a executar, ou seja, ponderam que o seu estado de saúde 

físico e emocional não interfere negativamente nem no tempo gasto, nem na 

quantidade e nem no tipo de tarefas que executam diariamente. Os praticantes de 

atividade física, apresentaram também uma opinião mais positiva acerca do seu 

estado de saúde atual, nomeadamente no que respeita à sua resistência à doença, 

à sua aparência saudável, à energia que sentem no dia-a-dia e à quantidade e 

qualidade das relações sociais presentes nas suas vidas. Estes idosos também 

manifestaram estados de humor mais positivos, destacando-se a dimensão vigor-

atividade, em detrimento dos mais negativos como a fadiga, irritação-hostilidade, 

depressão, tensão, confusão e PTH. Valores mais elevados nestas variáveis, 

respetivamente, nos testes da ApF e funcional, na QV relacionada com a saúde 

física e mental bem como na dimensão positiva do estado de humor, vigor-atividade, 

propiciam, como se pôde verificar nas associações entre variáveis, a menores 

custos anuais associados ao consumo com medicamentos.  
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5.3. Recomendações para futuras pesquisas  

 Este estudo poderá ter implicações para futuras investigações na medida em 

que subsistem algumas questões para as quais o quadro de resultados aqui 

apresentado e discutido não satisfez completamente a curiosidade. Algumas das 

conclusões apresentadas carecem de reforço, de modo a conquistarem um lugar 

próprio no contexto do conhecimento em que o trabalho foi desenvolvido.  

A consolidação do conhecimento relativo aos efeitos da prática de AF regular, com 

diferentes características sobre as variáveis analisadas no presente trabalho de 

investigação, é entendida como uma necessidade a merecer uma linha de 

investigação prioritária. Pense-se, por exemplo, na variabilidade do esforço realizado 

em cada um dos protocolos de avaliação da ApF e funcional, assim como o grau de 

cumprimento das instruções prévias inerentes aos mesmos.  

Tendo como ponto de partida os resultados apresentados e discutidos, assim como 

as conclusões extraídas, e ainda, as duas delimitações acima expostas, surgem 

algumas sugestões que se passam a enunciar seguidamente:  

 ● Replicar o mesmo estudo num grupo populacional com um intervalo etário 

mais limitado, com o propósito de controlar os efeitos do envelhecimento resultantes 

do avançar da idade;  

 ● Replicar o mesmo estudo num grupo populacional do mesmo sexo, com o 

propósito de controlar as diferenças entre o sexo masculino e o sexo feminino 

provenientes do processo de envelhecimento;  

 ● Alargar o trabalho a outros concelhos dos mesmos distritos (Aveiro e 

Coimbra) de modo a estabelecer um quadro descrito mais amplo, desta população, 

nas várias variáveis analisadas;  

 ● Verificar a hipótese de existência de diferenças entre grupos, consoante o 

tipo de institucionalidade, ou a não institucionalidade. 
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