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Our deepest fear is not that we are inadequate. 

Our deepest fear is that we are powerful beyond measure. 

It is our light, not our darkness that most frightens us. 

We ask ourselves, Who am I to be brilliant, gorgeous, talented, fabulous? 

Actually, who are you not to be? You are a child of God. 

Your playing small does not serve the world. 

There is nothing enlightened about shrinking 

so that other people won't feel insecure around you. 

We are all meant to shine, as children do. 

We were born to make manifest the glory of God that is within us. 

It's not just in some of us; it's in everyone. 

And as we let our own light shine, we unconsciously 

give other people permission to do the same. 

As we are liberated from our own fear, 

our presence automatically liberates others.” 

Marianne Williamson 

 

Para minha família, por tudo o que fizeram para que  eu chegasse aqui ... 
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RESUMO (entre 150 e 250 palavras) 

 

 

O propósito do presente estudo consistiu na caracterização da aptidão física 

funcional, de variáveis antropométricas e hemodinâmicas e qualidade de vida de 

pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, tendo como amostra 40 indivíduos, 

sendo 29 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, pertencentes ao distrito de 

Coimbra. 

Com base nas variáveis anteriores, foram explorados modelos de predição da 

aptidão cardiorrespiratória – estreitamente associada ao risco cardiometabólico – a 

partir da predição da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos. 

A primeira equação obteve um R2 = 0,737, utilizando as variáveis idade e 

IMC, enquanto que a segunda equação obteve um R2 = 0,759 ao adicionar a 

variável Total SF36. 

Concluiu-se que a predição da aptidão cardiorrespiratória mostrou-se uma 

importante ferramenta para análise da saúde do idoso. Porém, assim como muitos 

outros estudos semelhantes a este, muitas são as variações metodológicas, sendo 

recomendada então uma aplicação do mesmo método com um público maior para 

confirmação da fiabilidade das equações. 

 

Palavras-chave: Idoso. Qualidade de Vida. Resistência Aeróbia. 
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ABSTRACT  (between 150 to 250 words) 

 

 

The purpose of this study was to characterize the functional fitness, 

anthropometric and hemodynamic variables and quality of life of people aged over 65 

years, with a sample of 40 individuals, including 29 females and 11 males, living in 

the district of Coimbra. 

Based on the above variables, were explored models to predict 

cardiorespiratory fitness – closely linked to cardiometabolic risk – from the prediction 

of the distance on the six-minute walk test. 

The first equation obtained an R2 = 0.737, using the variables age and BMI, 

whereas the second equation obtained an R2 = 0.759 when adding the variable Total 

SF36. 

It was concluded that the prediction of cardiorespiratory fitness proved to be an 

important tool for analyzing the health of the elderly. However, like many other 

studies similar to this, there are many methodological variations, and then it is 

recommended an application of the same method with a larger group to confirm the 

reliability of the equations. 

 

Keywords: Elderly (Older Adults). Quality of Life. Aerobic endurance. 
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1. APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

1.1. Introdução 

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (INE, 2008) e do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), o processo de envelhecimento 

demográfico está evidenciado na alteração do perfil que as pirâmides etárias têm 

apresentado. Cada vez mais, a denominada “terceira idade” é evidenciada pelo 

constante aumento da expectativa de vida. 

A afirmação de que “as pessoas estão vivendo mais” inicialmente parece ser 

um aspecto completamente positivo, pois essa afirmação por si só indicaria uma 

longevidade maior. Porém, ao considerar que tal afirmativa leva em consideração 

apenas dados quantitativos (como o aumento da população idosa), existem outros 

aspectos, esses qualitativos que devem ser considerados para analisar a qualidade 

desse envelhecimento. Para o presente estudo os aspectos relacionados com a 

saúde do idoso serão priorizados, porém serão abordados dentro dos aspectos 

biológicos e sociais. 

Spirduso et al. (2005) destacam o fator biológico referindo o envelhecimento 

como um processo ou conjunto de processos que ocorrem nos organismos vivos 

que, com o passar do tempo, os leva à perda de adaptabilidade, diminuição da 

capacidade funcional, associado a alterações físicas e fisiológicas e, por fim, 

eventualmente, à morte. 

Porém, Cruz (2011) descreve que apesar da disparidade entre as definições 

apresentadas pelos diferentes investigadores, o processo de envelhecimento 

aparece igualmente definido como um fator psicológico (Lenze et al., 2001; Mazo et 

al., 2001; Eric Wong et al., 2004), social (Alves et al., 2004; Lopes 2000, citado por 

Neto, 2004; Carvalho, 2006; Santiago, 2006) e cultural (Neri, 1993). 

Outro fator importante a ser considerado é que o envelhecimento é diferente 

para cada indivíduo, sendo esse envelhecimento influenciado não só por fatores 

genéticos, mas também pela forma como o próprio indivíduo vive a sua vida. A falta 

de atividade física regular, por exemplo, tem relação direta com diminuição da 

aptidão física, da qualidade de vida e da autonomia do indivíduo para realizar 

diferentes tarefas, tendo destaque as tarefas do dia a dia. 
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Sendo assim, e segundo Carvalho (1996), a atividade física é hoje entendida 

como um meio determinante de prevenção de alguns fenômenos associados ao 

envelhecimento. Esta não deverá ser entendida apenas como exercício de forma 

codificada, mas acima de tudo como atividade física espontânea. Assim, um 

aumento na atividade física formal e não formal pode vir a ser uma estratégia 

preventiva efetiva, tanto para o indivíduo como para as nações, sendo uma forma de 

melhorar a saúde pública. 

 

1.2. Definição do problema 

O propósito do presente estudo consiste na caracterização da aptidão física 

funcional, de variáveis antropométricas e hemodinâmicas e qualidade de vida de 

pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. Por outro lado, com base nas 

variáveis anteriores, serão explorados modelos de predição da aptidão 

cardiorrespiratória, estreitamente associada ao risco cardiometabólico. 

Os objetivos específicos desse estudo consistem em: 

• Determinar características morfológicas de obesidade central e periférica 

(circunferência da cintura, IMC, relação cintura/anca e relação 

cintura/estatura) em pessoas idosas. 

• Determinar a frequência cardíaca e pressão arterial sistólica e diastólica 

de repouso em pessoas idosas. 

• Determinar a aptidão física funcional (força inferior, força superior, 

flexibilidade inferior, flexibilidade superior, velocidade/agilidade/equilíbrio 

dinâmico) em pessoas idosas. 

• Determinar a aptidão cardiorrespiratória em pessoas idosas. 

• Determinar a qualidade de vida em pessoas idosas. 

• Desenvolver equações preditoras da aptidão cardiorrespiratória em 

pessoas idosas. 

 

1.3. Pertinência do estudo 

A população idosa mundial está em crescimento constante, representando um 

grande impacto socioeconômico. A Organização Mundial de Saúde (OMS ou WHO, 
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2005) prevê que no ano 2025 o número global de pessoas com idade igual ou 

superior a 65 anos irá ultrapassar os oitocentos milhões de pessoas. Bento (1999) 

afirma que a pirâmide populacional está se invertendo, a ponto de podermos chamar 

o século XXI de século do idoso. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2012) os dados expostos 

em maio indicam que a expectativa de vida dos portugueses é de 79 anos para 

ambos os sexos, enquanto que o mesmo dado para brasileiros é de 73 anos. Ambos 

os dados são superiores à expectativa de vida da média global, que é de 68 anos. 

De acordo com o IBGE (2010) a população brasileira total no período de 1960 

até 2010 quase triplicou, passando de setenta milhões para pouco mais de cento e 

noventa milhões. Nesse mesmo período a população idosa – nessa análise 

estatística foi considerada o valor de corte a partir de 60 anos – aumentou de pouco 

mais de três milhões, o que representava 4,7% da população total para mais de 

vinte milhões, o que representou 10,8% da população. 

Considerando o aumento da prevalência de doenças coronarianas, o aumento 

da obesidade e o aumento do sedentarismo, a saúde do idoso assim como a 

população como um todo tem sido uma preocupação crescente. Dessa forma, o 

estudo da aptidão física, qualidade de vida e outros aspectos relacionados com a 

possibilidade de um envelhecimento mais saudável se tornam relevante. 

 

1.4. Pressupostos e delimitações 

A concepção do presente estudo levou em consideração o pressuposto geral 

de que todos os indivíduos participantes do estudo, sejam eles parte da amostra ou 

auxiliares cumpriram com suas obrigações em todas as fases do estudo. Mais 

especificamente, os pressupostos foram: 

1. Que todos aqueles que auxiliaram no planejamento, recolha dos dados ou 

preparação do trabalho final cumpriram com todas as partes dentro de uma postura 

ética, seguindo todos os protocolos exatamente como devem ser feitos; 

2. Que as respostas do instrumento SF36 dadas pelos indivíduos da amostra 

tenham correspondido com a verdade, para que sua aplicabilidade no estudo possa 

ser confiável; 
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3. Que o desempenho dos indivíduos da amostra nos testes de flexibilidade, 

força, velocidade/agilidade/equilíbrio dinâmico e resistência aeróbia tenha 

correspondido com o melhor resultado possível a ser obtido por cada um 

individualmente, para que os resultados sejam confiáveis; 

4. Que os instrumentos utilizados tenham correspondido com os protocolos 

utilizados de forma a assegurar que os resultados fossem avaliados de forma 

precisa. 

O tamanho da amostra foi considerado como um fator delimitador do estudo, 

considerando a relevância do estudo e o quão importante é a fiabilidade dos 

resultados em sua aplicação com idosos. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Introdução 

Até muito recentemente, os bons inquéritos de saúde brasileiros excluíam 

esta população ou tratavam todos aqueles com ≥ 60 ou ≥ 65 anos de idade como se 

fosse um grupo homogêneo (Rego et al., 1990; Duncan et al., 1993; Mondini & 

Monteiro, 1998). Apenas nos últimos anos o grupo considerado como terceira idade 

(no Brasil e em Portugal as estatísticas coincidem com a aposentadoria, ou seja, a 

partir dos 65 anos, sendo que alguns estudos no Brasil ainda utilize como referência 

o corte a partir de 60 anos) começou a ser dividido em subgrupos para pesquisas 

científicas. Para essa população foram encontrados diversos estudos que relatam a 

prevalência de enfermidades distintas entre eles, de acordo com os parâmetros dos 

estudos. 

O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saúde pública 

contemporânea. Bento (1999) afirma que a pirâmide populacional está se 

invertendo, a ponto de podermos chamar o século XXI de século do idoso. De 

acordo com Mendes (2005) a velhice deve ser vista como uma questão social, 

relacionada à crise de identidade, mudança de papéis, aposentadoria, perdas 

diversas e mudanças nos contatos sociais.  

Sabe-se que o processo de envelhecimento é acompanhado por uma série de 

alterações fisiológicas ocorridas no organismo (Lourenço & Barros Neto, 1996) bem 

como pelo surgimento de doenças cronicodegenerativas advindas de hábitos de vida 

inadequados (tabagismo, ingestão alimentar incorrecta, tipo de actividades laboral, 

ausência de atividade física regular, etc.). Em virtude desses aspectos, acredita-se 

que a participação do idoso em programas de exercício físico regular poderá 

influenciar no processo de envelhecimento, com impacto sobre a qualidade e 

expectativa de vida, melhoria das funções orgânicas, garantia de maior 

independência pessoal e um efeito benéfico no controle, tratamento e prevenção de 

doenças como diabetes, enfermidades cardíacas, hipertensão, arteriosclerose, 

varizes, enfermidades respiratórias, artrose, distúrbios mentais, artrite e dor crónica 

(Shephard, 1991; Matsudo & Matsudo, 1992). 
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O envelhecimento resulta não só do envelhecimento orgânico das células, 

tecidos e órgãos, como na diminuição do seu funcionamento e consequente 

diminuição da sua capacidade de sobrevivência, mas também da alteração dos seus 

papéis na sociedade e na família e ainda na representação mental que o indivíduo 

faz de si próprio e do meio que o envolve (Cordeiro, 1994). De acordo com Pires et 

al. (2002), com o declínio gradual das aptidões físicas, o impacto do envelhecimento 

e o aparecimento das doenças, o idoso tende a alterar os seus hábitos de vida e 

rotinas diárias por atividades e formas de ocupação pouco ativas. 

É interessante então conhecer as formas de tentar atenuar a degeneração 

progressiva característica desta faixa etária, pois, como referem Spirduso et 

al.(2005), ao aumento da longevidade, deve corresponder a manutenção da 

qualidade de vida, associada à melhor saúde, ao bem-estar e à capacidade de 

realizar autonomamente as tarefas quotidianas. Desta forma Appell e Mota (1991) 

afirmam que o treino desportivo para os idosos não surge como campo de 

realização de altas performances, mas como meio para manutenção da saúde e 

qualidade de vida. 

A intensidade do envelhecimento, assim como os novos desafios e 

oportunidades que se deparam a uma sociedade cada vez mais constituída 

por pessoas mais velhas, tornam os temas relacionados com esta população, 

sempre atuais (Matsudo, 2006). 

 

2.2. O Idoso e o Processo de Envelhecimento 

2.2.1. Prevalência de Enfermidades na População Idosa 

Powers e Howley (2009) descrevem que “a doença coronariana está 

associada a um estreitamento gradual das artérias que suprem o coração decorrente 

do espessamento de sua camada interna” (cap 14, p.309). Os autores citam a 

American Heart Association (2005) e Dawber (Framingham Study, 1980), que 

descrevem que esse processo, denominado aterosclerose é o principal determinante 

nas mortes por infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral, e que há uma série 

de fatores determinantes para prevenção ou agravamento desse estado de saúde. 
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Mansur e Favarato (2012, p.756) descrevem que “as doenças 

cardiovasculares (DCV) são as principais causas de morte em mulheres e homens 

no Brasil. São responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes em indivíduos 

acima de 30 anos. Segundo o Ministério da Saúde, ocorreram 962.931 mortes em 

indivíduos com mais de 30 anos no ano 2009. As doenças isquêmicas do coração 

(DIC) foram responsáveis por 95.449 mortes e as doenças cerebrovasculares 

(DCbV) por 97.860 mortes. As causas cardiovasculares atribuíveis à aterosclerose 

foram responsáveis por 193.309 mortes, às neoplasias por 166.036 mortes, as 

causas respiratórias responderam por 106.927 mortes, as causas externas por 

77.503, as doenças do aparelho digestivo por 53.754 mortes e as do aparelho 

geniturinário por 21.527 mortes”. 

Alguns autores constataram que nos países da Europa ocidental e EUA, a 

morte por DIC é cerca de três vezes mais frequente que pelas DCbV, o que não é 

observado nos países do leste europeu, Ásia e América Latina (Stegmayr et al., 

2000; Truelsen et al., 2003; Roger et al., 2001). No Brasil, as DCbV predominam 

sobre as DIC, mas a tendência de redução das DCbV foi maior que a observada 

para as DIC (Mansur, Favarato, Avakian e Ramires, 2010). 

Mansur e Favarato (2012) completam que atualmente apesar de ser a 

principal causa de morte no Brasil, a mortalidade das DCV vem caindo nas últimas 

décadas (2001), sendo que de acordo com Souza (2001) a redução da mortalidade 

foi maior nas regiões Sul e Sudeste e na faixa etária acima de 60 anos. Esse fato 

pode ser atribuido como um ponto positivo dentro do planejamento de saúde pública 

do Brasil, porém deve ser destacado que a maior notoriedade de melhora foi 

apontada apenas em duas das cinco regiões brasileiras, ou seja, apenas sete dos 

vinte e sete estados (incluindo o Distrito Federal) obtiveram resultados mais 

significativos. 

O fator socioeconômico tem sido bastante discutido em artigos 

epidemiológicos que descrevem os casos de mortes em diversos casos, entre eles 

os problemas de saúde da terceira idade. Bassanesi et al. (2008) observaram que 

quase a metade da mortalidade por DCV antes do 65 anos pode ser atribuída à 

pobreza. As classes menos favorecidas sofrem não apenas pelo menor acesso a 

médicos e medicamentos, mas também pelo menor acesso a informação. São 

muitos os autores que discutem as desigualdades sociais e a relação com a saúde. 
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Schmidt et al. (2011) afirma que o maior acesso da população à atenção 

primária e ao tratamento das DCV deve ser prioridade do governo brasileiro, pois as 

DCV são as principais causas de morte na população com mais de 60 anos, em 

especial, nas classes socioeconômicas menos favorecidas. De acordo com Mansur 

e Favarato (2012) a redução das desigualdades sociais, que inclui a escolaridade, 

poderá também intensificar substancialmente a tendência de redução da mortalidade 

por doenças cardiovasculares. Ishitani et al. (2006) complementam destacando a 

importância da escolaridade na relação inversa entre a mortalidade por DCV e os 

fatores socioeconômicos. Não apenas o acesso a médicos e medicamentos, como 

também a melhoria na educação dos indivíduos (inclusive para a saúde) são 

considerados como essenciais para a população como um todo, sendo uma 

problemática muito discutida no Brasil. 

 

2.2.1.1. Hipertensão Arterial e Diabetes 

Atualmente, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem sido considerada 

problema de saúde pública, descrita como um dos maiores fatores de risco 

prevalentes para desenvolvimento de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares 

e insuficiência cardíaca congestiva. Esses agravos são importantes causas de 

morbimortalidade e apresentam elevado custo social (Polanczik, 2002; Chobanian et 

al., 2003; Greemlunf, Croft e Mensah, 2004; Schoken et al., 2008). A Sociedade 

Brasileira de Hipertensão (2010) relatou prevalência de HAS na população urbana 

adulta entre 22,3% e 43,9% e destacou pesquisas apontando a grande ascendência 

de HAS entre sujeitos acima do peso, para ambos os sexos. Alguns autores 

destacam as variáveis Sexo, Idade e o Índice de Massa Corporal como as principais 

variáveis associadas com a HAS (Onis e Habich, 1996; Costa, Barcellos e Sclowitz, 

2007; Barbosa et al., 2008; Rosário et al., 2009; Ulbrich, Bertin e Barbosa, 2012). 

Chobanian et al. (2003) aponta que com o avanço da idade, a pressão tende 

a aumentar, principalmente a sistólica, mas, para sujeitos que estão acima do peso e 

do sexo masculino, esse avanço pode ser mais acentuado. A Sociedade Brasileira 

de Hipertensão (SBH) alega que o aumento do peso corporal pode ser considerado 

um fator predisponente para o desenvolvimento da hipertensão arterial, sendo 

responsável por 20% a 30% dos casos da pressão arterial elevada. Setenta e cinco 
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por cento dos homens e 65% das mulheres apresentam hipertensão diretamente 

atribuível ao excesso de peso (2010). 

Outros autores complementam que especificamente a partir do sexto decênio 

de vida, outros fatores de risco também são influenciadores da evolução da 

hipertensão arterial, como nível socioeconômico mais baixo, dieta inadequada, 

consumo elevado de bebida alcoólica, estilo de vida sedentário e 

concomitantemente, por meio desse, o excesso de peso (Wilsgaard, Schirmer e 

Arnesen, 2000; Flegal, Carrol, Ogden e Johnson, 2002). O tabagismo, diabetes e 

dislipidemia são os outros principais fatores de risco para as DCV bastante 

prevalentes na população brasileira. Com exceção do tabagismo, que é um fator de 

risco comportamental, o diabetes e a dislipidemia necessitam de controle 

permanente e de alto custo para a população (Mansur, 2001). Dentre as mulheres, a 

menopausa também pode ser visto como um agravante para determinadas doenças. 

Janssen et al. (2008) descreve que dentre as diversas alterações metabólicas 

decorrentes da menopausa, a prevalência de Síndrome Metabólica (SM) tem sido 

documentada. Pandey et al. (2010) destaca que essa prevalência aumenta de 

13,8% em mulheres não menopausadas para 60% no período após a menopausa. 

Comportamento similar é observado para Hipertensão Arterial (HA), que aumenta 

em média de 32,1% para 60% nesses períodos e é independente da presença de 

síndrome metabólica (Zanchetti et al., 2005; Coylewright, Reckelhoff e Ouyang, 

2008; Taddei, 2009). 

Uma das maiores preocupações em relação a hipertensão arterial é que  de 

acordo com Mackenbach (2008) a hipertensão arterial não só é o fator de risco mais 

prevalente na população brasileira, como também são baixas as taxas de controle 

pressórico nos hipertensos. Isso quer dizer que além de serem muitos os casos de 

hipertensão na população como um todo, e não apenas na população idosa, muitos 

são os casos de falta de diagnóstico, prescrição imprópria de medicamentos ou a 

falta deles, além da má manutenção de horários e ingestão por parte dos pacientes. 

Bastos-Barbosa descreve que a prevalência de hipertensão no Brasil, em revisão de 

literatura de Pontes Neto et al. (2008) e Passos et al. (2006) variou entre 20% e 

44%, e Cipullo (2010) constatou que somente 30% de hipertensos têm a pressão 

arterial sob controle. Bastos-Barbosa (2012) constatou que a prevalência de 

hipertensão em idosos é superior a 60%, e o diagnóstico correto e a persistência dos 
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pacientes no acompanhamento são fatores-chave muito importantes para atingir a 

meta ideal de tratamento e reduzir a morbimortalidade cardiovascular. 

 

2.3. Aptidão Física e o Processo de Envelhecimento 

A definição de Aptidão Física tem variado ao longo dos anos, sendo possível 

perspectivar na literatura duas tendências: a primeira que engloba todas as 

definições que se referem unicamente à capacidade funcional (Casperson et al., 

1985) e ainda aquelas que se direcionam para a saúde e bem-estar (Bouchard e 

Shephard, 1994; Rikli e Jones, 2001; ACSM, 2005). Nahas (2001) define a aptidão 

física relacionada à saúde 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 atividade física. 

Considerando a importância que a aptidão física assume na vida da 

população idosa no sentido de compreender a evolução deste conceito e a 

dificuldade da sua conceitualização, Silva (2002) pesquisou algumas definições, 

numa perspectiva histórica, tendo concluído que todas elas apresentam uma 

característica em comum, relacionando-a com a capacidade para o movimento. Rikli 

e Jones (2001) adicionam que com o aumento da expectativa de vida, verifica-se 

que para desfrutar de um estilo de vida ativo e independente, é necessário manter 

um bom nível de ApF. 

Segundo Bouchard e Shephard (1994) e Paffenbarger et al. (1994), a 

atividade física, a aptidão física e a saúde interagem entre si numa relação bastante 

complexa, o que torna relevante uma análise mais bem detalhada da relação entre 

esses fatores e o envelhecimento. Estes e outros autores referem à existência de 

uma relação direta entre a prática de atividade física, a aptidão física e a saúde, o 

que significa que da mesma forma que a aptidão física pode influenciar o nível de 

saúde, o estado de saúde produz os seus efeitos nos níveis de Aptidão física e 

atividade física. 

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

associada à idade resulta de múltiplas causas, dentre elas o abandono a um estil de 

vida ativo, como por exemplo, o trabalho e atividades da vida diária. Contudo, 

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

exercício físico apropriado (ACSM, 2000; Visser e col., 2002). Está descrito em 
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diversas literaturas que esta perda funcional pode ser retardada, uma vez que 

idosos ativos demonstram ter melhor ApF que os seus pares sedentários (Cress e 

col., 1999; Worm e col., 2001; Puggaard, 2003). 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. Além de 

combater o sedentarismo, contribui de maneira significativa para a manutenção da 

ApF do idoso, seja na sua vertente da saúde, como nas capacidades funcionais 

(Alves e col., 2004). 

 

2.3.1. Componentes da Aptidão Física 

Ao falarmos de aptidão física, devemos ter em mente que independente de se 

analisar o fator saúde e qualidade de vida ou desempenho físico, essa deve ser 

dividida em componentes. Para o presente estudo serão analisados os componentes 

composição corporal (ou morfológico), força muscular (também descrito como 

neuromuscular ou força/resistência muscular), flexibilidade, equilíbrio/agilidade, e 

resistência aeróbia (ou componente cardiorrespiratório). 

 

2.3.1.1. Composição Corporal 

Segundo Matos (2005) a composição corporal é definida como conceito que 

exprime a massa corporal total como constituída por compartimentos com 

propriedades físicas e químicas diferenciadas. Esses compartimentos variam de 

acordo com a profundidade da análise a ser feita no indivíduo. Geralmente a 

composição corporal é dividida apenas em “massa gorda” e “massa magra ou isenta 

de gordura”. Martins (2006) demonstra divisões de um a cinco compartimentos. 

Podemos dar destaque a divisão em quatro compartimentos, sendo esses “massa 

gorda”, “água”, “proteína” e “mineral”. Nessa divisão podemos destacar a influência 

da água, dos músculos, dos ossos e da gordura no peso corporal total. Os métodos 

de pesquisa mais utilizados atualmente são os métodos indiretos (Pesagem 

hidrostática, Bioimpedância elétrica, Dexa) e os duplamente indiretos (pregas 

cutâneas e medidas antropométricas). 

As alterações na composição corporal são sempre determinadas por uma 

combinação de fatores como a genética, a prática de atividade física e o consumo 

energético (Kell et al., 2001). A composição corporal sofre alterações com a idade, 
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desde o desenvolvimento do indivíduo à maturação e durante o processo de 

envelhecimento, sendo mais acentuadas a partir dos 25 até aos 45-50 anos (Ryan & 

Elahi, 1996). 

Quanto à massa muscular, em ambos os sexos, verifica-se uma diminuição 

coma idade, denominada sarcopenia, ou seja, perda gradativa da massa muscular 

esquelética, da força e qualidade do músculo devido ao envelhecimento (Matsudo, 

2001). A diminuição do tecido ósseo com alterações na sua massa, densidade e 

arquitetura, favorece o desenvolvimento da osteoporose com tendência para fraturas 

(Barata, 1997). Segundo Branco (1996), esta alteração da composição corporal, 

pode alterar o Índice de Massa Corporal (IMC), sendo por isso necessário a 

adaptação dos valores de corte em estudos com a população idosa. 

Embora muitos sejam os estudos que comprovaram cientificamente que o 

exercício físico melhora todos os componentes da aptidão física, também é sabido 

que o processo de envelhecimento pode influenciar negativamente na eficácia do 

desenvolvimento de certos componentes, sendo a composição corporal um deles. 

O aumento da massa isenta de gordura com o exercício poderá ser reduzido 

em idades mais avançadas devido a redução do número de fibras musculares. 

Carmeli et al. (2000) não conseguiram obter melhorias significativas na composição 

corporal após 12 semanas de treino multicomponente. Já no estudo de Toraman, 

Erman e Agyar (2004) foi observada uma melhoria reduzida do IMC, percentagem 

de massa gorda e percentagem de massa isenta de gordura após 9 semanas de 

treino multicomponente. Porém, Toraman e Ayceman (2005) demonstraram que o 

treino multicomponente pode diminuir significativamente o IMC de idosos, após a 

mesma duração de treino (9 semanas). 

 

2.3.1.2. Força Muscular 

A força muscular inicia o seu declínio por volta dos 50 anos de idade, 

diminuindo 15% por cada década até aos 70 anos, prevendo-se, a partir dessa 

idade, uma redução de cerca de 30% (Roger & Evans, 1993) existindo, no entanto, 

uma grande variação interindividual na taxa de declínio (Rantanen, 2003). A ACSM 

(1998) refere que a massa muscular total diminui cerca de 50%, entre os 20 e os 90 

anos. Segundo Lexell (1993), a perda de fibras musculares parece ser a principal 

explicação para a redução da área e força muscular. Por outro lado, Porter et al. 
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(1995) afirmam ser devido principalmente à perda de massa e volume muscular, 

consequência da diminuição do número e do tamanho das fibras musculares. O 

próprio sedentarismo constante pode conduzir a diminuição da massa e volume 

muscular (ACSM, 1998). 

Esta perda de massa magra e força se reflete na maior dificuldade para 

execução das tarefas do dia-a-dia, e que podem se tornar difíceis ou impossíveis 

para o indivíduo, levando-o à perda de autonomia e maior dependência (Martins, 

2006). A perda de força muscular torna-se, assim, um fator limitante, que 

determinará a capacidade de os idosos viverem uma vida independente. (Farinatti, 

2008). 

Diversos estudos demonstraram que indivíduos idosos podem melhorar a 

força muscular e a área das fibras com o treino, sendo esta melhoria particularmente 

evidente com o treino de força, independente da frequência e intensidade utilizada 

(Porter et al., 1995; lzquierdo et al., 2004). O treino de força tem se mostrado uma 

intervenção promissora para reverter à perda da função muscular e a deterioração 

da estrutura muscular que está associada à idade (Hurley & Roth, 2000). Portanto, 

no que diz respeito à força muscular, desde que o programa de exercícios seja 

adequado e dirigido ao treino específico deste componente, é possível atenuar as 

perdas de massa e força muscular que ocorrem com o envelhecimento. Além disso, 

este tipo de treino pode ainda trazer melhorias na densidade mineral óssea com 

redução do risco de osteoporose e aumento da resistência à fratura, melhoria da 

coordenação neuromuscular e estabilidade postural e redução do risco de quedas e 

fraturas (Spirduso, 1995; ACSM, 1998). Outros estudos envolvendo treinos 

multicomponentes alcançaram melhorias na força muscular (Carmeli et al., 2000; 

Worm et al., 2001; Toraman & Ayceman, 2005; Nelson et al., 2007). 

 

2.3.1.3. Flexibilidade 

Segundo Appell & Mota (1991), a flexibilidade é a amplitude máxima capaz de 

ser alcançada voluntariamente numa ou mais articulações. Uma diminuição drástica 

da flexibilidade é observada a partir dos 55 anos de idade. A perda da flexibilidade 

não só reduz a quantidade e a natureza do movimento realizado por uma 

articulação, como pode ainda aumentar a probabilidade de lesão nessa articulação 

ou nos músculos envolventes. 
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Spirduso (1995) afirma que a falta de flexibilidade pode levar a rupturas 

musculares ou a lesões ao nível dos tendões e ligamentos. Podemos assim afirmar 

que a flexibilidade traduz uma forte relação com a qualidade de vida e o bem-estar 

do idoso (Ilano et al., 2002). 

A realização sistemática de exercícios de flexibilidade mantém a elasticidade 

necessária dos tendões, ligamentos e músculos, permitindo assim uma amplitude de 

movimento articular completa (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Além disso, 

parece que o aumento da atividade muscular através do treino de força (Fatouros et 

al., 2006; Kalapotharakos et al., 2007) e multicomponente (Toraman & Ayceman, 

2005) poderá melhorar a flexibilidade.  

Algumas das causas prováveis de perda da flexibilidade estão associadas à 

inatividade, sugerindo-se que o aumento da atividade muscular poderá atrasar esta 

perda (Voorrips et al., 1993). 

 

2.3.1.4. Equilíbrio/Agilidade 

Esta capacidade é bastante importante em todas as etapas da vida, mas 

torna-se fundamental na terceira idade, já que a sua falta é um dos principais fatores 

que levam às quedas e consequentemente ao maior risco de fraturas facilitadas pela 

desmineralização óssea típica do idoso (Appell & Mota, 1991). 

Segundo Manz & Oliveira (2001), os efeitos do envelhecimento que afectam o 

equilíbrio e a coordenação são: diminuição da força e resistência muscular; 

diminuição da mobilidade articular e elasticidade; perda de memória, concentração e 

atenção; alterações posturais; problemas sensoriais; diminuição da velocidade de 

reação; diminuição da velocidade de processamento de informação. Carter et al. 

(2001) complementa descrevendo que a dificuldade dos idosos em manter o 

equilíbrio parece ser consequência de mudanças cumulativas nos órgãos sensoriais, 

mecanismos centrais e na integridade do sistema muscular. 

A literatura sugere que a prática de exercício físico regular é eficaz no 

aumento do equilíbrio. Vários estudos utilizando protocolos de treino 

multicomponente e durações de treino entre as nove semanas e seis meses, 

registraram melhorias significativas na agilidade/ equilíbrio dinâmico de idosos de 

ambos os sexos (Perrin et al., 1999; Carmeli et al., 2000; Carter et al., 2001; Worm 
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et al., 2001; Barnett et al., 2003; Toraman et al., 2004; Toraman e Ayceman, 2005; 

DiBrezzo et al., 2005; Nelson et al., 2007). 

DiBrezzo et al. (2005) avaliaram o efeito de um programa combinado de 

exercícios de fortalecimento, flexibilidade e equilíbrio, em idosos com idades 

compreendidas entre 60 e 92 anos, durante 10 semanas. No final do programa 

foram observadas melhorias significativas no equilíbrio dinâmico e agilidade, na 

força muscular dos membros superiores e inferiores e na flexibilidade dos membros 

superiores. 

De acordo com Spirduso (1995), o exercício físico influencia positivamente a 

manutenção do equilíbrio de diferentes formas: altera os valores da composição 

corporal, aumenta os níveis de força, aumenta a expressão da coordenação 

neuromuscular, diminui a postura hipotensa e melhora a qualidade de marcha. 

 

2.3.1.5. Resistência Aeróbia 

Segundo Astrand e Rodalh (1986) a resistência aeróbia, genericamente, 

entende-se como a capacidade do sistema cardiopulmonar transportar sangue e 

oxigênio para os músculos em atividade e destes utilizarem o oxigénio e substratos 

energéticos durante um esforço máximo. A ACSM (2000) tem vindo a evidenciar o 

declínio da capacidade cardiovascular com o envelhecimento, e consequentemente 

a redução da capacidade para realizar tarefas diárias. Refere ainda que o consumo 

máximo de oxigênio diminui entre 5 a 15% por década, após os 25 anos de idade. 

Rikli e Jones (1999) efectuaram uma investigação com 190 adultos idosos, 

para avaliar a ApF através do Senior Fitness Test. Os indivíduos foram divididos em 

três grupos etários: 60-69, 70-79 e 80-89 anos de idade. Foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários, levando a concluir 

que a capacidade resistência cardiovascular declina com a idade. Estes autores 

ponderam que a manutenção de uma adequada resistência aeróbia, em idosos, é 

importante para prevenir a fragilidade e a perda de independência. 

Como já descrito anteriormente, o treino aeróbio, treino de força e treino 

multicomponente colaboram com a melhoria de diversos componentes da aptidão 

física, o que inclui o componente aeróbio. Shephard (1993) afirma que um programa 

de exercícios não pode reverter às alterações estruturais, nem do tórax, nem dos 
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pulmões, mas pode reduzir a necessidade de oxigénio na execução das tarefas e 

permitir também o desenvolvimento de um maior pico na sua utilização. 

 

2.3.1.5.1. Teste de Caminhada de Seis Minutos 

Dourado (2010) descreve que originalmente o teste para medição da 

resistência aeróbia consistia em correr a maior distância possível em 12 minutos. 

Esse teste que até hoje é utilizado se chama de Teste de Cooper, ou teste de 

corrida de 12 minutos de Cooper (Cooper, 1968). McGavin et al. (1978) modificaram 

o teste de corrida de Cooper para um teste de caminhada de 12 minutos com o 

objetivo de avaliar a tolerância de pacientes com bronquite crônica ao exercício. 

O teste de caminhada de 12 minutos foi adaptado para que esses pacientes 

pudessem percorrer menores distâncias, para isso foram criados dois testes com 

menor duração (respectivamente o de 2 minutos e o de 6 minutos), com objetivo de 

tornar os testes menos extenuantes para os pacientes (ATS, 2002). Por outro lado, o 

teste de dois minutos apresentou responsividade limitada, sobretudo para pacientes 

menos debilitados (Singh, 2007). Nesse sentido, o teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6) se tornou o mais popular entre os testes com duração controlada, pela sua 

segurança e facilidade de aplicação. 

Diversos autores afirmam que o teste de caminhada de seis minutos tem sido 

incorporado a tratamentos de doenças cardíacas e pulmonares (Guyat et al., 1984; 

Guyatt et al., 1985; Lipkin, Seriben e Crake, 1988; Bittner, Weiner e Yusuf, 1993; 

Armstrong e Moe, 1993; Provenier e Jordoens, 1994; Australian – New Zeland Herat 

Failure Research Collaborative Group, 1995; Sveta et al., 1995). 

A distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos por pacientes 

com estado avançado de coronariopatia foi capaz de predizer o VO2 Máx e 

expectativa de vida por um período de seis meses (Cahalin et al., 1996). Esse e 

outros autores descrevem que o VO2 Máx é capaz de predizer a expectativa de vida 

em um período superior a seis meses (Zlachcic et al., 1985; Willens et al., 1987; 

Cohn et al., 1987; Cohn et al., 1988; Griffin et al., 1991; Di Salvo et al., 1995), além 

de predizer a necessidade desses pacientes necessitarem de um transplante de 

coração (Likoff et al., 1987; Pilote et al., 1989; Mancini et al., 1991). 
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2.3.1.5.1.1. Fatores que Influenciam no Desempenho do Indivíduo no Teste de 

Caminhada de Seis Minutos 

Uma preocupação relacionada a esse teste, é que estudos atuais 

demonstram que embora esse método seja reconhecido como confiável para 

avaliação da resistência aeróbia, muitos são os autores que investigam quais outros 

fatores influenciam na distância que um indivíduo é capaz de alcançar no teste, por 

diferentes objetivos, não só para aferir a fiabilidade do teste como para desenvolver 

equações as quais possam predizer a distância que um indivíduo pode percorrer, 

sem que seja necessário que o indivíduo o faça. 

Dourado (2010) descreve que diversos fatores demográficos, 

antropométricos, clínicos e fisiológicos podem influenciar a distância caminhada no 

teste em indivíduos saudáveis e em pacientes com doenças crônicas. Em sua 

pesquisa, idade, gênero, peso, estatura e índice de massa corporal foram os 

atributos demográficos e antropométricos mais frequentemente correlacionados com 

a distância percorrida no teste. Outros autores complementam que força muscular, 

sintomas de depressão, prejuízo da qualidade de vida relacionada à saúde, uso de 

medicamentos, inflamação sistêmica e função pulmonar alterada são outros 

atributos que influenciam o desempenho no teste (Gosselink et al., 1996; Enright et 

al., 2003; Dourado, Antunes et al., 2006). A motivação do indivíduo durante o teste 

também foi um fator considerado por alguns autores como influência para o 

desempenho do indivíduo. 

 

2.3.1.5.1.2. Teste de Caminhada de Seis Minutos – Métodos Sem o Exercício 

Embora já tenha sido comprovado que medir a resistência aeróbia em idosos 

leva a muitos benefícios no tratamento de doenças e direcionamento ao exercício, a 

utilização da aptidão cardiorrespiratória como variável de exposição em estudos 

epidemiológicos, porém, é limitada pelos elevados custos, por dificuldades técnicas 

de operação e pelo tempo gasto em sua mensuração (Ainsworth et al., 1992; 

Mathews et al., 1999). Essas circunstâncias têm motivado o desenvolvimento de 

métodos mais simples, substituindo os testes de exercício tanto máximo quanto 

submáximo por equações de regressão linear múltipla para predizer a aptidão 

cardiorrespiratória a partir de características físicas e hábitos de vida (Blair et al., 

1989; Jackson et al., 1990; Heil et al., 1995; Mathews et al., 1999). 
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Neto e Farinati (2003) descrevem que “as primeiras pesquisas que sugerem a 

avaliação do consumo máximo de oxigênio, através de variáveis coletadas sem a 

necessidade de testes de exercício, datam do final da década de 60. Na ocasião, as 

pesquisas caracterizavam-se pela mensuração da quantidade de potássio corporal, 

por técnica radiodiagnóstica de tecido muscular (Cotes, Davies e Healy, 1967; 

Cotes, 1969). Na utilização dessa técnica admite-se que a concentração de potássio 

na massa isenta de gordura seja constante. Com isso, ao ser estabelecida a 

quantidade de potássio corporal, torna- se possível desenvolver predições quanto à 

massa isenta de gordura. A justificativa para a verificação da massa corporal magra 

residia no fato de que um indivíduo fisicamente ativo tenderia a apresentar 

correlação positiva entre aptidão cardiorrespiratória e massa muscular” (p. 305). 

Shephard et al. (1971) publicaram o primeiro estudo com o objetivo de 

predizer a aptidão cardiorrespiratória através de regressão múltipla e sem a 

realização de testes de exercício. Trinta e sete medidas antropométricas e índices 

de força corporal foram coletados em 46 crianças e adolescentes de ambos os 

sexos, parte de uma amostra randomizada de escolares de Toronto. 

Bruce et al. (1973) estabeleceram algumas equações de predição da aptidão 

cardiorrespiratória com e sem testes de exercício, demonstrando que esta também 

poderia ser predita através de variáveis como sexo, idade, peso e o hábito de fazer 

atividade física, através da aplicação da análise de regressão múltipla passo a passo 

(stepwise). Esse estudo foi o primeiro a utilizar adultos e a demonstrar que a aptidão 

cardiorrespiratória poderia ser predita não apenas através de dados 

antropométricos, mas também a partir de variáveis comportamentais, como a 

atividade física cotidiana. 

Neto e Farinatti (2003) fizeram um estudo de revisão e identificaram 24 

estudos com o objetivo de criar protocolos de medição de aptidão cardiorrespiratória 

sem a necessidade da execução do teste de seis minutos, porém de acordo com os 

autores, as equações de regressão publicadas na literatura para o teste de 

caminhada de seis minutos apresentam grande variabilidade em seus resultados. 

Isto se deve, provavelmente, às diferenças entre os protocolos de avaliação, bem 

como às diferenças populacionais, sendo assim necessária maior atenção para com 

esses estudos para que protocolos possam ser desenvolvidos com maior fiabilidade, 
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além da necessidade de ser delineada a população analisada, pois as diferenças 

entre diferentes populações devem ser levadas em consideração. 

 

2.4. Atividade Física, Qualidade De Vida E Saúde No Idoso 

 

2.4.1. Qualidade de Vida e Saúde – Método da Autopercepção 

 Um dos métodos comumente utilizados para avaliação da qualidade de vida 

é a autopercepção, obtida através de questionários. Em estudos epidemiológicos os 

quais a avaliação da saúde através de testes sanguíneos e outros métodos são 

considerados inviáveis pelo alto investimento financeiro e alta demanda de tempo, a 

aplicação de questionários os quais os indivíduos da amostra deixam explícito como 

percebem a própria saúde e qualidade de vida individual tem sido um método 

bastante utilizado. Silva (2012) afirma que dentre as opções para avaliação do 

estado de saúde, as medidas subjetivas, por intermédio de escalas (questionários), 

parecem ser a estratégia mais viável em estudos populacionais em virtude de sua 

praticidade. 

A percepção da própria saúde é um indicador robusto do estado de saúde dos 

idosos porque prediz de forma consistente a sobrevida dessa população (Helmer et 

al., 1999; Korten et al., 1999; Onawola & La Veist, 1998). Esse método contempla 

aspectos da saúde física, cognitiva e emocional e está fortemente associada com o 

estado objetivo de saúde das pessoas determinado por avaliações normativas 

(Appels et al., 1996). Estudos descrevem que a autoavaliação subjetiva do estado 

de saúde tem merecido considerável atenção como um indicador associado ao 

declínio da autonomia funcional e até mesmo da mortalidade entre idosos (Kivinen e 

al., 1998; Alves, Leite e Machado, 2010; Desalvo e Muntner, 2011). 

Nesse tipo de pesquisa ficou evidenciado que a percepção da própria saúde 

por parte de indivíduos idosos não contempla apenas o “estar ou não estar com 

doenças e enfermidades”, mas também é influenciada pelas relações sociais, ser ou 

não ativo em relação a trabalhar, praticar atividades físicas e, finalmente, ter 

autonomia nas atividades da vida diária. Pesquisas demonstraram que quanto pior 

forem seus relacionamentos (não só na quantidade de amigos ou familiares, mas 

também na qualidade desses relacionamentos), quanto menos autônomo para as 

atividades diárias e quanto menos ativo (trabalhar, praticar exercícios e também ter 
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autonomia), pior é a percepção que um indivíduo tem da sua própria saúde, tendo 

em consequência uma pior saúde de fato. Nesta mesma linha de raciocínio, verifica-

se que a percepção subjetiva de saúde se configura como a interpretação pessoal 

que os indivíduos fazem de sua própria saúde, e tal percepção está diretamente 

dependente das experiências pessoais, dos objetivos e dos mecanismos que as 

pessoas utilizam para lidar com decepções e fracassos, podendo ainda estar 

relacionada com as condições físicas e com o comprometimento funcional do sujeito 

(Fonseca et al., 2010; Freitas et al., 2010; Desalvo e Muntner, 2011). 

Silva et al. (2012) descreve um estudo de Spolito et al. (2010) o qual 

aconteceu em um ambulatório de geriatria com 125 sujeitos com idades superiores a 

60 anos; nessa investigação foi identificado que o conceito de saúde na velhice se 

traduz mais por sua condição de autonomia e independência do que pela presença 

ou ausência de doença. Os autores do estudo ressaltam que a percepção negativa 

pode estar relacionada à comparação com outros indivíduos, pois se comparar com 

outras pessoas tem papel relevante na avaliação e construção da realidade e no 

enfrentamento de eventos negativos, sobretudo pela capacidade do sujeito de se 

comparar com pessoas que supostamente estão em condições piores que a sua. Os 

resultados desse estudo são semelhantes aos de outros estudos (Ramos, 2003; 

Ruiz, Chalita e Barros, 2003; Virtuoso Júnior e Guerra, 2008; Desalvo e Muntner, 

2011), evidenciando que avaliações subjetivas otimistas não estariam associadas 

somente à ausência de doenças. Convém ressaltar que a autopercepção negativa 

de saúde configura-se em preditor de maior risco de mortalidade em comparação 

com sujeitos que mantêm uma percepção positiva da saúde. 

Fonseca, Firmo, Loyola Filho e Uchôa (2010) afirmam que em geral, os 

idosos condicionam o significado de saúde e de doença à capacidade laboral ou de 

realização de atividades de lazer, o que sugere uma forte relação entre a percepção 

positiva ou negativa de saúde às condições de realizar atividades da vida diária e de 

interação social. Três estudos no Brasil consataram uma associação inversa entre 

estar trabalhando e autopercepção ruim da saúde. De acordo com os autores é 

possível supor que idosos que trabalhem sejam mais independentes, saudáveis e, 

consequentemente, relatem melhor saúde quando comparados aos idosos que não 

trabalham (Giatti e Barreto, 2002; Alves, Leite e Machado, 2010; Souza, Laurert e 

Hilleshein, 2010). 
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Apesar da relação com algumas morbidades, a incapacidade funcional é a 

variável que mais interfere na percepção pessimista do estado de saúde, 

independentemente do sexo (Silva et al., 2012). Diversos estudos constataram que 

avaliações negativas da saúde estão altamente associadas com dependência 

moderada e grave para as AVDs (Rosa, Benício, Latorre e Ramos, 2003; Moraes e 

Souza, 2005; Maciel e Guerra, 2007). A autoavaliação ruim da saúde foi 

independente e fortemente associada à presença de dificuldades para realizar as 

AVDs, com gradiente dose-resposta. Com menor magnitude, também identificamos 

uma associação crescente entre o número de doenças crônicas e autoavaliação 

ruim da saúde. Esses resultados indicam que estas duas condições influenciam 

fortemente a autopercepção da saúde. Associações semelhantes foram encontradas 

em outros estudos no Brasil e em outros países (Ferraro, Farmer e Wybraniec, 1997; 

Gama et al., 2000; Alves, 2004). 

O declínio da função cognitiva está relacionado a uma série de fatores, entre 

os quais se destaca o baixo nível de atividade física (Vance et al., 2005), 

evidenciando que a atividade física é um fator que colabora para manter uma maior 

autonomia mesmo em idade avançada, sendo um fator para o “envelhecimento bem 

sucedido”. 

Diversos autores afirmam que a incapacidade funcional reflete a condição de 

realizar as funções sociais, sendo que alguns resultados indicam que a 

autoavaliação positiva de saúde tende a refletir certo esforço do idoso em 

permanecer ativo, preservar sua identidade intersubjetiva e o seu papel no grupo 

(Fonseca, Firmo, Loyola Fihlo e Uchôa, 2010; Freitas et al., 2010; Alves, Leite e 

Machado, 2010; Desalvo e Muntner, 2011). 

Outro fator considerado determinante para uma percepção positiva ou 

negativa da própria saúde são os relacionamentos pessoais do indivíduo. Esses 

relacionamentos não devem ser considerados apenas pelo número de pessoas com 

quem um indivíduo se relaciona, mas também a qualidade desses relacionamentos. 

Nunes et al. (2012, p.416 e 417) usam definições como a “rede social”, “apoio social 

informal” e “engajamento social” para descrever de formas diferenciadas esses 

relacionamentos. 

“A rede social é caracterizada por Berkman e Kawachi (2000) como as teias 

de relações sociais que cercam o indivíduo e as características das mesmas. As 
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características da rede incluem a estrutura e tipo da rede, o número e similitude dos 

membros e a forma como os mesmos estão conectados à rede. O apoio social 

informal, caracterizado como recursos providos de outras pessoas, pode ser 

dividido, didaticamente, em apoio emocional (amor e carinho disponível), apoio 

instrumental/material (auxílio para cozinhar, limpar e pagar contas), apoio de 

avaliação (auxílio em tomada de decisões) e apoio de informação (conselho para 

questões de necessidade particular); por outro lado, o apoio social formal se refere 

às relações mantidas devido à posição e aos papéis na sociedade, como, por exem-

plo, profissionais da saúde, professores e advogados (Berkman e Kawachi, 2000). O 

engajamento social é dimensionado pelo envolvimento em atividades como sair com 

os amigos, exercer trabalhos sociais, participar de grupos de recreação. Esse tipo de 

atividade promove companheirismo e socialização (Bassuk, Glass e Bearkman, 

1999), além de melhorar a saúde física e mental (Berkman, 1995). Estudos mostram 

que o engajamento social mantém a função cognitiva em pessoas mais velhas e 

reduz a mortalidade independente do nível de apoio emocional e 

instrumental(Mendes et al., 2001; Ang et al., 2002). 

Rodriguez et al. (2007) afirmam que contar com outras pessoas mostrou-se 

um forte preditor de maior sobrevida entre idosos em seu estudo realizado em uma 

comunidade do sul da Europa. Lunstad, Smith e Layton (2010) em um estudo de 

meta-análise sobre a associação entre relações sociais e mortalidade encontrou que 

indivíduos com relações sociais satisfatórias têm uma probabilidade 50% maior de 

sobrevivência quando comparados àqueles com relações sociais pobres ou 

insuficientes. Nesse mesmo estudo, a magnitude do efeito protetor das relações 

sociais mostrou-se comparável ao efeito do abandono do tabagismo e superou 

muitos fatores conhecidos para a redução da mortalidade como o peso adequado e 

a atividade física. 

A questão socioeconômica também deve ser levada em consideração quando 

se analiza a autopercepção da saúde. Estudos realizados em países desenvolvidos 

mostraram que a autopercepção da saúde é fortemente influenciada pela situação 

socioeconômica do idoso e/ou de sua família (Kennedy et al., 1998; Bobak, Pkhart e 

Hertzan, 2000; Aberg et al., 2001; Lantz et al., 2001). Um estudo no Brasil 

envolvendo 18 capitais de Estados descreveu que considerando que a 

autoavaliação do estado de saúde reflete, com relativa precisão, o estado geral de 
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saúde, as piores condições de saúde das regiões brasileiras estão relacionadas às 

desigualdades sociais (Souza et al., 2008). Silva et al. (2012) descreve que “a 

proporção de sujeitos que classificam o estado de saúde como “excelente/muito 

boa” ou “boa” apresentou uma média menor de idade do que aqueles que tiveram 

uma percepção menos otimista da saúde, assim como com relação aos aspectos 

relacionados a nível baixo de escolaridade e estrato econômico” (p.60). 

 

2.4.2. Benefícios Do Exercício Físico Na Saúde E Qualidade De Vida No Idoso 

Martins (2006) cita Bouchard e Shepard (1994) e USDHHS (1996) 

descrevendo que “o conceito de atividade física compreende qualquer movimento 

produzido pelos músculos esqueléticos que resultem num substancial incremento no 

dispêncio energético, relativamente ao consumo metabólico basal (p.11)”. Já o 

exercício físico, citando o mesmo autor, “é entendido como uma expressão da 

ativida física, um subdomínio desta, sendo geralmente efetuado numa base de 

repetição (treino), ao longo de um período extenso de tempo, com a definição de 

objetivos específicos, tais como a melhoria da condição física, do rendimento físico 

ou da saúde (p.12)”. 

Analisando os dois conceitos, podemos diferenciar um ao outro pelo fato de 

que a atividade física não necessariamente tem um objetivo ligado a saúde ou ao 

desempenho físico, ou seja, engloba atividades da vida diária (limpar a casa, jogar o 

lixo fora, etc.), atividades recreativas, entre outros exemplos os quais podemos 

incluir as formas de exercício físico. Entãop pode-se afirmar que todo exercício físico 

é uma atividade física, mas não o contrário. Analisando algumas literaturaa, é 

possível perceber que o termo “atividade física” em muitos casos quer dizer o 

exercício físico. 

Shaw, Gennat, O’Rourke e Del Mar (2006) afirmam que a atividade física 

ajuda a controlar os fatores de risco cardiovasculares e reduz a pressão arterial 

independentemente do efeito na diminuição do peso. Alguns estudos descrevem que 

o exercício físico tem sido considerado ferramenta não medicamentosa no 

tratamento da hipertensão arterial (Brum et al., 2004; Zanesco e Antunes, 2007). 

Outros fatores como melhorias na alimentação também se mostraram como uma 

ferramenta eficaz. Um estudo de Geleijinse et al. (1994), duplo-cego randomizado 

com 100 hipertensos e idosos concluiu que uma dieta com baixo teor de sal e mais 
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potássio e magnésio promovia uma redução na pressão arterial. Whelton et al. 

avaliaram 975 idosos hipertensos e mostraram que a redução da ingestão de sal e 

do peso corporal foram intervenções eficazes e seguras. 

A Organização Mundial de Saúde afirma que a não adesão a atividades 

físicas é identificada como a causa principal da Pressão Arterial não controlada 

(WHO, 2011). Estudo de Rudd (1995) mostrou que comparando a taxa de adesão 

de indivíduos hipertensos à atividade física, as menores taxas de adesão foram a 

dos idosos, comparando a indivíduos hipertensos jovens. Já a taxa de adesão a 

medicamentos, de acordo com Higgins e Negan (2004) é estimada em torno de 

50%, e essa taxa diminui ainda mais com relação às mudanças no estilo de vida. 

Segundo recomendações da Sociedade Americana, Europeia e Canadense 

de Cardiologia, o estilo de vida pode ser um dos grandes fatores a ser modificado, 

mediante praticas de atividades físicas aeróbias e resistidas, dieta, diminuição ou 

suspensão do consumo de cigarros e bebida alcoólica, sendo essas mudanças 

consideradas influentes na prevenção das doenças cardiovasculares, principalmente 

a hipertensão arterial. Ulbrich (2012) ressalta que as literaturas ressaltam que meios 

de prevenção para com o aumento de pessoas com excesso de peso em 

determinadas regiões do Brasil poderão apresentar as mesmas características para 

com o aumento da ocorrência de casos de hipertensão arterial (Lolio et al., 1993; 

Onis e Habicht, 1996; Wilsgaard, Schirmer e Arnesen, 2000;Vasan et al., 2001; 

Flegal et al., 2002; Polanczik, 2002; Chobanian et al., 2003; Greenlund, Croft e 

Mensah, 2004; Scuteri et al., 2004; Costa, Barcellos e Sclowitz, 2007; Schocken et 

al., 2008; Barbosa et al., 2008;Rosário et al., 2009; Hackam et al., 2010). 

Mujica et al. (2010) observaram que quatro meses de exercício, realizado três 

vezes por semana, com duração de 60 minutos e intensidade que aumentou 

progressivamente de 40% a 80% da frequência cardíaca máxima entre o primeiro e 

o último mês de treinamento, diminuíram os níveis pressóricos de mulheres com 

síndrome metabólica. Corroborando com esses resultados, Jou et al. (2010) 

observou que dois meses de treinamento divididos em 180 minutos semanais 

associados a uma dieta hipocalórica foram suficientes para reduzir a pressão arterial 

das pacientes com síndrome metabólica. 
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Em relação ao público feminino especificamente, Lima et al. (2012) 

descreve que a redução da PA aguda ou cronicamente após um período de 

treinamento tem sido demonstrada em indivíduos normotensos (MacDonald, 

2002; Jessup, Lowenthal, Pollock e Turner, 1998) e hipertensos (Moreira, 

Fuchs, Ribeiro e Appel, 1999; Pinto et al., 2006). Em mulheres na menopausa 

encontrou-se redução de 18 e 10 mmHg para os valores sistólico e diastólico, 

respectivamente, após seis meses de treinamento a 50% da frequência 

cardíaca máxima, com três sessões semanais (Block, Norkus, Hudes et al., 

2001). Há também outros estudos mostraram redução pressórica em 

mulheres na menopausa saudáveis (Deibert et al., 2007) e hipertensas (Seals 

et al., 2001; Staffileno et al., 2001; Zaros et al., 2009). Entretanto, de acordo 

com Lima et al. (2012) são vários os estudos que mostram que apenas 

atividades aeróbias não foram o suficientes para redução da pressão arterial 

em mulheres na menopausa e com outros fatores de risco combinados 

(Arsenault et al., 2009; Yoshizawa et al., 2009; Riesco et al., 2010), como 

hipertensão, excesso de peso, má alimentação, síndrome metabólica, etc., 

mesmo havendo outras melhoras, como por exemplo o peso corporal e 

medidas antropométricas. Isso que demonstra que várias são as mudanças 

nas atitudes dos indivíduos para alcançarem o objetivo de melhorar seu 

estado de saúde contra a hipertensão arterial, síndrome metabólica, diabetes, 

etc.. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Introdução 

Este capítulo pretende descrever a metodologia aplicada para este trabalho, 

descrevendo detalhadamente todas as variáveis mensuradas assim como os 

protocolos utilizados para cada variável, as características da amostra e o 

procedimento de cada fase da coleta de dados. 

 

3.2. Variáveis 

As variáveis foram divididas em quatro grupos, sendo eles “Dados 

Antropométricos”, “Frequência Cardíaca e Pressão Arterial Sistêmica”, “Aptidão 

Física e Funcional” e “Qualidade de Vida”. Um quinto grupo chamado “Equações da 

Regressão para Determinar a Condição Cardiorrespiratória de Pessoas Idosas” foi 

criado com o objetivo de criar protocolos os quais possibilitam prever a distância 

percorrida por um indivíduo no teste de caminhada de seis minutos, utilizando 

variáveis dos primeiros quatro grupos. O sotware utilizado para todo o levantamento 

estatístico foi o IBM SPSS Statistics 20. 

 

3.2.1. Dados Antropométricos 

Foi selecionado um conjunto de variáveis antropométricas a serem feitas com 

objetivo de caracterizar os indivíduos morfologicamente. As medidas foram 

classificadas como simples ou compostas, sendo as simples apenas uma medida 

corporal e compostas quando são utilizadas duas ou mais medidas para encontrar 

uma terceira, a partir de fórmulas cientificamente comprovadas. 

 

3.2.1.1 Medidas Antropométricas Simples 

a) Estatura (E), medida em metros (m); 

b) Massa Corporal (MC), medida em quilos (Kg); 

c) Circunferência da cintura, medida em centímetros (cm) 

 

3.2.1.2. Medidas Antropométricas Compostas 
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a) Índice de Massa Corporal (IMC), calculado a partir da divisão da massa 

corporal em quilogramas pelo quadrado da estatura, em metros, sendo sua unidade 

de medida “quilogramas por metro quadrado (Kg/m2)”. 

Apesar de ser um indicador bastante utilizado em estudos relacionados com a 

composição corporal, principalmente em estudos epidemiológicos, há uma 

necessidade específica de se ajustarem os valores de corte quando tais estudos são 

feitos por idosos, pelo fato de haver alterações consideráveis nos ossos e na 

musculatura corporal. Para esse estudo serão utilizados os valores de corte 

adotados por Rikli e Jones (2001): 

• ≤18 Kg/m2 – Défice de peso. Pode ser indicador de perda de massa 

muscular e tecido ósseo; 

• 19 – 26 Kg/m2 – Intervalo saudável; 

• ≥27 Kg/m2 – Excesso de peso. Associado com o aumento do risco de 

doença e perda de mobilidade; 

b) Relação Cintura/Anca (RCA); 

c) Relação Cintura/Estatura (RCE). 

 

3.2.2. Frequência Cardíaca e Pressão Arterial Sistêmica em Repouso 

a) Frequência Cardíaca de Repouso – aferida através do uso de um 

cardiofrequencímetro, seu resultado será expresso em batimentos por minuto 

(bpm). 

b) Pressão Arterial Sistêmica – aferida através do método auscultatório, seu 

resultado será expresso em milímetros de mercúrio (mmHg) e dividida em 

Pressão Arterial Sistólica e Pressão Arterial Diastólica. 

 

3.2.3. Aptidão Física e Funcional 

a) Força Inferior – a força dos membros inferiores foi mensurada através do 

teste de levantar e sentar na cadeira no tempo de trinta segundos, sendo o resultado 

aferido pelo número de repetições completas (ou seja, levantar e sentar) no tempo 

determinado. 

b) Força Superior – a força dos membros superiores foi mensurada através do 

teste de flexão de cotovelo (também chamado de flexão de antebraço), consistindo 

em levantar o Halter o maior número de vezes em trinta segundos e retornar a 
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posição inicial, com os braços estendidos ao longo do corpo, sendo o resultado 

aferido pelo maior número de repetições. 

c) Flexibilidade Inferior – foi utilizado o teste de sentar e alcançar, que 

consiste em manter-se sentado com as pernas estendidas e tentar alcançar com as 

mãos as pontas dos dedos dos pés (nesse caso a ponta do calçado). O resultado 

será aferido pela distância entre as pontas dos dedos médios e a ponta do calçado. 

d) Flexibilidade Superior – foi utilizado o teste de unir os dedos atrás das 

costas, que consiste em passar os braços por detrás do corpo, sendo um por cima 

do ombro e um por baixo, tentando tocar os dedos médios. O resultado será aferido 

através da distância das pontas dos dedos médios. 

e) Velocidade/Agilidade/Equilíbrio Dinâmico – foi utilizado o teste “sentado, 

caminhar 2,44 metros, voltar e sentar” que consiste em iniciar sentado, e ao sinal do 

supervisor levantar, percorrer 2,44 metros dando a volta em um cone, retornar a 

cadeira e sentar. O resultado foi aferido pelo tempo o qual o indivíduo levou para 

completar toda a tarefa. 

f) Resistência Aeróbia – foi utilizado o teste de caminhada de 6 minutos para 

avaliar o condicionamento cardiorrespiratório, que consiste em caminhar a maior 

distância possível no período de 6 minutos. O resultado será aferido através da 

distância em metros percorrida no período determinado. 

 

3.2.4. Qualidade de Vida 

Para aferição da qualidade de vida dos indivíduos da amostra foi utilizado o 

Questionário do Estado de Saúde SF36, o qual possibilita ao pesquisador perceber 

a autopercepção da saúde dos indivíduos da pesquisa. Tal questionário divide-se 

em domínios que avaliam aspectos positivos e negativos da percepção da saúde 

que o indivíduo tem de si, sendo esses domínios a Função Física, Desempenho 

Físico, Dor Física, Saúde em Geral, Vitalidade, Função Social, Desempenho 

Emocional e Saúde Mental. A análise das respostas do questionário permite fazer 

uma análise separada de cada um desses domínios, além de ser possível fazer uma 

análise geral da qualidade de vida do indivíduo. 

 

3.2.5. Equações da Regressão para Determinar a Condição Cardiorrespiratória de 

Pessoas Idosas 
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A partir da obtenção de todos os dados Antropométricos, Qualidade de Vida, 

Hemodinâmicos e de Aptidão Física e Funcional, foram selecionadas inicialmente 

duas variáveis, sendo elas a Idade e o IMC, que foram utilizadas através da 

regressão linear juntamente com a variável distância (percorrida no teste de 

caminhada de seis minutos, expressa em metros) para a formulação de uma 

equação. que com objetivo de colaborar na predição da distância que um idoso pode 

percorrer no Teste de Caminhada de 6 Minutos. Em uma segunda proposta de 

equação, foi adicionada a variável pontuação total no questionário SF36 (Total 

SF36) objetivando aumentar a precisão da segunda equação. 

 

3.3. Amostra 

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

participantes, sendo 29 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, com idade igual 

ou superior a 65 anos, pertencentes ao distrito de Coimbra. Segue abaixo na tabela 

3.3 as médias das idades dos participantes. 

 

Tabela 3.3.  Variável Idade e Comparação entre os Grupos de Homens e Mulheres calculados a 

partir de uma ANOVA. 

 Homens Mulheres p 

Idade (anos) 74,82±7,4 75,83±8,4 0,728 

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

 

A tabela acima demonstra uma homogeneidade no grupo como um todo 

dentro da variável idade, pois embora o grupo das mulheres obteve um valor médio 

superior aos homens, essa diferença não foi estatisticamente significativa. 

Todos os participantes se encaixaram nos pré-requisitos para participação da 

pesquisa, que foram estar dentro dos valores de corte de idade citados acima e não 

estar praticando exercícios físicos formalmente. Outros detalhes como moradia, e 

detalhes da vida pessoal (escolaridade, estado civil, etc.) foram desconsiderados 

como pré-requisitos para participação na pesquisa. 
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3.4. Instrumentos utilizados 

3.4.1. Dados Antropométricos 

Foram adoptados os procedimentos antropométricos descritos no manual do 

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 estadiômetro portátil. 

 

3.4.2. Frequência Cardíaca e Pressão Arterial Sistêmica em Repouso 

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. 

 

3.4.3. 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). 

 

3.4.4. Qualidade de Vida 

Para avaliar a qualidade de vida dos indivíduos da amostra, foi utilizado o 

instrumento SF36. 

 

3.4.5. Equações da Regressão para Determinar a Condição Cardiorrespiratória de 

Pessoas Idosas 

Para as equações da regressão linear foram utilizados todos os dados da 

pesquisa através do software IBM SPSS Statistics 20. 
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3.5. Administração dos testes 

Considerando o público da amostra, assim como as variáveis a serem 

observadas, foram adotados procedimentos para evitar questões que pudessem ser 

prejudiciais aos participantes e a recolha dos dados. Tais procedimentos foram 

adotados através de reuniões com o orientador da dissertação, com os 

colaboradores e através da participação consentida por parte dos indivíduos da 

amostra, através da assinatura de um formulário (anexo A). 

 

3.5.1. Procedimentos Anteriores à Realização dos Testes 

Os colaboradores foram orientados pelo autor da pesquisa de forma a 

primeiramente não influenciar nenhuma mudança de postura por parte dos avaliados 

(por exemplo, quando estiverem respondendo os questionários, se necessário 

alguma ajuda, os colaboradores se limitariam a ler as questões, ficando por parte do 

autor do trabalho explica-las), assim como os orientarem quanto à vestimenta (a 

qual foram dadas instruções por escrito, anexo B), as datas dos procedimentos e se 

necessário, auxilia-los em caso de alguma necessidade (para aqueles com menos 

autonomia). 

 

3.5.2. Protocolos Utilizados 

 

3.5.2.1. . Dados Antropométricos 

Foram adotados os procedimentos antropométricos descritos no manual da 

ACSM (2006). 

a. Estatura – Utilizando roupas leves (preferencialmente as mesmas que 

foram utilizadas na massa corporal) e sem calçados, os participantes mantiveram 

postura ereta e a cabeça no plano de Frankfurt, sendo utilizado o estadiômetro 

portátil para medição. 

b. Massa Corporal – Para evitar constrangimentos por parte dos indivíduos da 

amostra, foram utilizadas apenas roupas leves (preferencialmente duas peças de 

roupa apenas) e sem calçados para obter o resultado mais preciso possível. 
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c. Circunferência da cintura – Com o participante de pé e os braços 

relaxados, a fita métrica foi posicionada horizontalmente no ponto de menor medida 

entre o processo xifoide e a cicatriz umbilical. 

Os dados antropométricos compostos foram calculados a partir da obtenção 

dos resultados das medidas simples. 

 

3.5.2.2. Frequência Cardíaca e Pressão Arterial Sistêmica em Repouso 

A pressão arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao seguinte protocolo 

(ACSM, 2005): 

• Foi solicitado aos participantes que não ingerissem estimulantes como 

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

foi também solicitado que não fizessem esforços físicos de intensidade 

elevada pelo menos nos 60 minutos anteriores à avaliação; 

• 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;  

• A braçadeira foi colocada firmemente à volta do braço, sobre a artéria 

braquial, com o bordo inferior cerca de 2,5 cm acima da fossa cubital anterior. 

As medições foram sempre efetuadas no braço esquerdo; 

• A campânula do estetoscópio foi colocada imediatamente abaixo do bordo 

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

• A braçadeira foi insuflada rapidamente até atingir uma pressão cerca de 

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

• 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; 

• Foram sempre efetuadas 2 medições com um intervalo mínimo de 1minuto; 

• No caso de apresentarem uma diferença superior a 5 mmHg foi efetuada 

uma terceira determinação. 

• A frequência cardíaca foi medida após um repouso de cinco minutos, o 

qual o participante se manteve sentado todo o tempo de descanso. 
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3.5.2.3. 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 e da velocidade, 

agilidade e equilíbrio dinâmico. Para a avaliação da resistência aeróbia foi utilizado o 

teste de caminhada de seis minutos. 

 

3.5.2.4. Qualidade de Vida 

O SF36 foi preenchido individualmente pelos participantes. Quando os 

participantes apresentaram dificuldades em responder o questionário por limitações 

físicas (dificuldades de leitura ou escrita), os colaboradores os auxiliaram apenas 

lendo as perguntas e escrevendo as respostas de acordo com o que o indivíduo lhes 

respondia, para evitar influencia-los a responder de forma que não seja a mais 

honesta. As dúvidas quanto ao conteúdo das perguntas foram tiradas apenas pelo 

autor do trabalho, de forma a apenas ajuda-los a entender o conteúdo das 

perguntas.  

 

3.5.2.5. Equações da Regressão para Determinar a Condição Cardiorrespiratória de 

Pessoas Idosas 

As equações da Regressão Linear foram feitas no Software IBM SPSS 

Statistics 20, pelo autor do trabalho com auxílio do professor orientador. 

 

3.5.3. Procedimentos Metodológicos 

 

3.5.3.1. Preparação dos Participantes 

Para evitar o esquecimento dos dias e horários dos procedimentos por parte 

dos indivíduos a serem avaliados (pela possibilidade de esquecerem também os 

pré-requisitos de vestimenta, alimentação e repouso), além da reunião do autor do 

trabalho com os colaboradores e indivíduos da pesquisa e a entrega de um 

documento por escrito dos procedimentos, os colaboradores os avisaram no dia 

anterior aos procedimentos. 
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3.5.3.2. Sequência das Avaliações 

Primeiramente foi assinado o documento que declara o consentimento na 

participação do estudo. Após a assinatura do documento, foram seguidas as etapas 

do estudo, primeiramente o preenchimento do questionário SF36, depois as medidas 

hemodinâmicas, seguidas pelas antropométricas (em ordem massa corporal, 

estatura e circunferência da cintura) e por último os testes de aptidão física e 

funcional. 

As medidas da aptidão física e funcional por envolverem esforço físico foram 

feitas em forma de um circuito após um aquecimento e orientação caso houvesse 

dúvidas. Tal circuito foi feito de forma que todos fizessem na mesma ordem para 

maior fiabilidade dos resultados, ficando por último o teste de caminhada de seis 

minutos, o qual tecnicamente leva maior tempo de execução, além de ocupar um 

maior espaço físico. 

 

3.5.3.3. Recolha dos Dados 

Os dados antropométricos, hemodinâmicos e da aptidão física e funcional 

foram preenchidos em fichas individuais para cada participante por parte dos 

colaboradores, que ao final do procedimento foram entregues ao autor do trabalho 

para que tais informações pudessem ser registradas no software IBM SPSS 

Statistics 20 para que toda a análise estatística fosse feita. 

 

3.6. Análise dos dados 

Foi efetuada 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. 

A comparação entre os grupos foi efetuada com recurso à análise univariada 

da variância (ANOVA). A exploração de associações entre variáveis teve por base a 

aplicação da correlação bivariada de Pearson. Em todas as análises foi observado 

um nível de significância estatística de 0,05. 
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4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

 

4.1. Introdução 

O propósito do presente estudo consiste na caracterização da aptidão 

física funcional, de variáveis antropométricas e hemodinâmicas e qualidade 

de vida de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. Por outro lado, 

com base nas variáveis anteriores, serão explorados modelos de predição da 

aptidão cardiorrespiratória, estreitamente associada ao risco 

cardiometabólico. 

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

participantes, sendo 29 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, com idade igual 

ou superior a 65 anos, pertencentes ao distrito de Coimbra. 

Para recolha dos dados antropométricos foram adotados os procedimentos 

descritos no manual do ACSM (2006). A pressão arterial de repouso, determinada 

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

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

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

cardiofrequencímetro. Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o instrumento 

SF36. Para avaliar a aptidão física funcional dos idosos utilizou-se a bateria Senior 

Fitness Test (Rikli & Jones, 2001). 

A primeira parte da discussão dos dados foi chamada de Comparação entre 

os Grupos Separando-os por Gênero, o qual consistirá em comparar os resultados 

obtidos pelos indivíduos da pesquisa, dividindo os grupos em masculino e feminino. 

Após este levantamento inicial de dados, será feita a segunda parte 

denominada Equações da Regressão para Determinar a Aptidão Cardiorrespiratória 

em Pessoas Idosas, que objetiva propor dois protocolos da predição da resistência 

aeróbia sem a necessidade do exercício. 

 

4.2. Apresentação e discussão de resultados 

4.2.1. Comparação entre os Grupos separando-os por Gênero 
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4.2.1.1. Variáveis dos Dados Antropométricos 

As comparações efetuadas entre os grupos dos homens e das mulheres 

revelaram diferenças estatisticamente significativas em todas as variáveis dos dados 

antropométricos, tanto as medidas simples quanto compostas. O grupo dos Homens 

obtiveram medidas superiores em todas as variáveis, conforme mostra a tabela 

4.2.1.1. abaixo. 

Tabela 4.2.1.1.  Variáveis antropométricas (média e desvio padrão) e comparação entre os grupos de 

homens e mulheres calculados a partir de uma ANOVA. 

 Homens Mulheres p 

Massa corporal (kg) 

Estatura (cm) 

Circunferência da cintura (cm) 

Índice de massa corporal (kg/m2) 

Relação cintura/anca 

Relação Cintura-estatura 

76,55±8 

162,36±1 

103,18±6 

29,07±3 

1,02±1 

63,60±4 

63,62±10 

155,72±1 

92,55±20 

26,14±3 

0,90±1 

59,42±6 

0,000** 

0,000** 

0,003** 

0,012* 

0,000** 

0,049* 

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

 

O Índice de Massa Corporal, uma variável antropométrica muito utilizada em 

trabalhos epidemiológicos e outros com intervenções voltadas para o 

emagrecimento, é uma variável a ser destacada nesse estudo, pois foi percebido 

que dentre os valores de corte apenas o grupo dos homens obteve valor médio 

dentro do considerado como excesso de peso – considerando que os valores 

adotados como referência adotados foram uma adaptação de Rikli e Jones (2001) – 

sendo o excesso de peso considerado a partir do IMC maior ou igual a 27Kg/m2, 

tendo os homens alcançado o valor médio de 29,07 Kg/m2 e as mulheres o valor 

médio de 26,14 Kg/m2, caracterizando que o segundo grupo esteve no limite do valor 

de corte considerado como o intervalo saudável (19 a 26 Kg/m2). 

 

4.2.1.2. Variáveis Hemodinâmicas 

Conforme mostra a tabela 4.2.1.2., não há diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos em nenhuma das variáveis. Em relação à Pressão 

Arterial Sistêmica, podemos observar que o grupo das mulheres obtiveram valores 

médios superiores aos homens tanto na pressão arterial sistólica (145,24±17) quanto 
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na diastólica (83,55±13). Porém, ao observar os valores de corte para ambas as 

variáveis, se percebe que ambos os grupos se encaixam no grupo “pré-hipertensão” 

para a Pressão Arterial Diastólica e no grupo “Hipertensão estágio 1” para a pressão 

Arterial Sistólica. Tanto para a pressão sistólica quanto para a diastólica foram 

usados os valores de corte do Joint National Committee on Prevention, Detection, 

Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC-VII, 2004), sendo para a 

pressão sistólica considerado como “hipertensão Estágio 1” os valores 140-

159mmHg e para a pressão diastólica são considerados como “pré-hipertensão” os 

valores 80-89mmHg. 

Alguns dos benefícios de se baixar a pressão arterial através de terapias anti-

hipertensivas (associação entre melhoria de hábitos relacionados com a saúde e se 

necessário o uso de um ou mais medicamentos) são a redução de incidência de 

Acidentes Vasculares Encefálicos, infarto do miocárdio e paradas cardíacas (JCV-

VII, 2004). 

A hipertensão arterial sistólica é considerada como uma referência de grande 

importância não apenas no tratamento da Hipertensão Arterial Sistêmica, como 

também na determinação de risco cardiovascular (Stamler, Stamler e Neaton, 1993; 

Franklin, 2004; Aronow et al., 2011).Estima-se que a recomendação é de que 

pacientes com hipertensão arterial alcancem a pressão arterial sistólica de 

140mmHg ou menor. Outra estimativa é que pacientes que possuem hipertensão 

estágio 1 e outros fatores de riscos cardiovasculares que reduzirem pelo menos 12 

mmHg em sua pressão arterial sistólica ao longo de dez anos, tal tratamento irá 

prevenir que um em cada onze pacientes morram (JCV-VII, 2004). 

Em contrapartida, alguns autores (Angeli, Reboldi e Verdecchia, 2010; Mazza 

et al., 2011; Allen, Kelly e Fleming, 2013) afirmam que embora seja recomendado 

que pacientes alcancem a pressão arterial sistólica a 140mmHg ou menos, tal 

recomendação não tem suporte científico para pacientes idosos. Embora as 

recomendações de 140mmHg ou menos sejam as recomendadas, para os grupos 

idosos e muito idosos (80 anos ou mais) abaixo de 160mmHg são aceitáveis (Allen, 

Kelly e Fleming, 2013). 
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Tabela 4.2.1.2.  Variáveis hemodinâmicas (média e desvio padrão) e comparação entre os grupos de 

exercício e de controlo calculada a partir de uma ANOVA. 

 Homens Mulheres p 

P. A. Sistólica (mmHg) 

P. A. Diastólica (mmHg) 

FC de repouso (bat/min) 

143,25±12 

80,45±10 

66,36±10 

145,24±17 

83,55±13 

67,59±8 

0,751 

0,462 

0,690 

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

 

Em relação a Frequência Cardíaca de Repouso também não foi obtida 

diferença significativamente estatística entre os grupos, embora o grupo das 

mulheres (67,59±8) apresentou um valor médio superior ao grupo dos homens 

(66,36±10). A frequência cardíaca de repouso situa-se em torno de 60 a 80 

batimentos por minuto, sendo que em pessoas de maior idade, sedentárias e/ou 

com algum fator de saúde interferente, a frequência pode ultrapassar os 100 

batimentos por minuto, caracterizando a chamada taquicardia (Wilmore e Costill, 

1999). 

Embora não tenha sido analisado nesse trabalho, é importante destacar que o 

exercício físico pode colaborar para a melhoria tanto da Frequência Cardíaca de 

Repouso (Goldberg, Elliot e Kuehl, 1994) quanto para Pressão Arterial Sistêmica 

(Kelley e Kelley, 2000) a longo prazo, seja esse exercício Aeróbio ou Treino de 

Força – o qual nos últimos anos tem crescido o número de pesquisas que o 

recomendam (Polito e Farinatti, 2003). 

Em relação ao treinamento de força, o American College of Sports Medicine 

(2000) sugere que é menos provável que o exercício estático provoque episódios de 

angina de peito em pacientes com doença arterial coronariana do que exercícios 

dinâmicos, isto possivelmente como resultado de um fluxo coronariano aumentado 

durante a diástole. A American Heart Association (Pollock et al., 2000) recomenda o 

exercício com pesos para indivíduos portadores de comprometimentos 

cardiocirculatórios, já que uma menor frequência cardíaca durante a atividade, 

comparada ao exercício aeróbio de intensidade moderada a alta, provocaria 

elevações menos importantes do DP. 

 

4.2.1.3. Variáveis da Aptidão Física e Funcional 
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Os resultados da aptidão física e funcional mostram a homogeneidade do 

grupo no que concerne a aptidão física e funcional, pois com exceção da variável 

flexibilidade inferior, a qual o grupo das mulheres obtiveram um resultado 

estatisticamente superior ao grupo dos homens (p = 0,006), em nenhum dos outros 

componentes tais diferenças foram significativas. É possível perceber que a 

superioridade da flexibilidade feminina ficou evidenciada tanto na superior (-

11,48±11) quanto na inferior (0,62±8), porém com exceção também da resistência 

aeróbia (cujo resultado se aproximou da igualdade entre os grupos, p = 0,996), o 

grupo dos homens mostrou-se superior em todos os outros componentes da aptidão 

física. 

 

Tabela 4.2.1.3.  Aptidão física funcional (média e desvio padrão) e comparação entre os grupos de 

exercício e de controlo calculada a partir de uma ANOVA. 

 Homens Mulheres 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) 

10±3 

13±5 

-7,6±7,0 

-18,5±11,0 

11,99±14,00 

363±117 

9±3 

11±5 

0,6±8,0 

-11,5±11,0 

8,55±2,00 

364±90 

0,339 

0,229 

0,006** 

0,081 

0,191 

0,996 

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

 

É importante ressaltar que apesar dos incontestáveis benefícios 

proporcionados pela atividade física regular, os índices de inatividade física 

continuam atingindo patamares alarmantes em todo o mundo e tendem a aumentar 

com o avançar da idade (Brasil, 2012). A inatividade física é não só um fator 

absoluto para a diminuição da aptidão física e funcional, além de colaborar com 

outros fatores para o aumento de casos de hipertensão arterial, diabetes tipo 2, além 

de outros problemas cardiorrespiratórios, sendo o exercício físico regular justamente 

parte do tratamento dessas mesmas enfermidades. De acordo com a ACSM (2000) 

acredita-se que o exercício físico regular apropriado colabora para prevenir essa 

perda de importantes componentes da aptidão física e funcional, e colabora também 

para a manutenção da massa muscular e da densidade óssea (ACSM, 1998). 
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4.2.1.4. Variáveis da Qualidade de Vida 

Através do questionário SF-36 foi possível aferir a autopercepção dos 

indivíduos quanto a sua saúde física e mental, relacionando-a com suas atividades 

de vida diárias (AVDs). 

A tabela 4.21.4 demonstra uma homogeneidade na forma como os indivíduos 

se percebem dentro de suas realidades individuais, pois em nenhuma das áreas 

analisadas houve diferenças estatisticamente significativas (p≤0.05) entre homens e 

mulheres. 

Embora não tenha sido possível perceber tais diferenças significativas, ao 

analisar os valores percebe-se que as mulheres apresentam valores médios 

superiores nos campos Função Física (65,86±26), Desempenho Físico (72,64±31), 

Vitalidade (60,99±31), Função Social (81,90±23), Desempenho Emocional 

(76,44±28), o que se reflete em um resultado superior no campo Total SF-36 

(67,66±23). Os homens apresentaram valores médios superiores nos campos Dor 

Física (77,27±23), Saúde em Geral (51,82±25) e Função Social(79,55±20). 

 

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 ANOVA. 

 Homens Mulheres p 

Função física 

Desempenho físico 

Dor física 

Saúde em geral 

Vitalidade 

Função social 

Desempenho emocional 

64±26 

72±30 

78±23 

52±25 

55±30 

80±20 

72±31 

66±26 

73±31 

68±25 

51±21 

61±31 

82±23 

76±28 

0,809 

0,924 

0,289 

0,906 

0,594 

0,766 

0,663 

Total do SF-36 67±22 68±23 0,901 

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

 

A Organização Mundial de Saúde (1991) descreve que a Qualidade de Vida 

de um indivíduo pode ser definida como um estado de equilíbrio em todos os 

aspectos de sua vida, sendo esses o estado físico, social, psicológico (psíquico) e 

espiritual. A literatura sugere que o conceito de Qualidade de Vida está relacionado 

à autoestima e ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos como: a 
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capacidade funcional, o nível socioeconómico, o estado emocional, a interação 

social, a atividade intelectual, o cuidado consigo, 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 as atividades diárias e o ambiente em que se vive (Neri, 

1993). 

Dentro da realidade da qualidade de vida deve ser destacado um valor de 

suma importância para tal, que é a autopercepção do estado de saúde do indivíduo, 

o qual contempla todos os aspectos citados anteriormente. De acordo com Appels et 

al (1996) que a autopercepção geral da saúde contempla aspectos da saúde física, 

cognitiva e emocional e está fortemente associada com o estado objetivo de saúde 

das pessoas, sendo de grande importância para estudos do gênero. 

A percepção da própria saúde é um fator de extrema importância para 

estudos com a terceira idade, pois as mudanças que ocorrem na vida de uma 

pessoa idosa podem afetar em diversos campos de sua vida, e mesmo que essas 

mudanças não afetem diretamente a saúde física de um indivíduo através de 

doenças e enfermidades, sua percepção das mudanças de sua realidade pode 

refletir em diversas questões emocionais, podendo consequentemente afetar em seu 

estado de saúde como um todo. Kaplan e Camacho (1983) e Marcellini (2002) 

descrevem que as pessoas que relatam a sua saúde como ruim apresentam maior 

risco de mortalidade por todas as causas em comparação com aquelas que relatam 

a sua saúde como muito boa. 

As mudanças nas relações sociais sejam pela diminuição da rede social 

(pessoas com quem se mantém contato) ou pela qualidade desse contato, são um 

fator que podem afetar negativamente o indivíduo, o qual não só tem uma 

participação social menor, como se sente com menos apoio das pessoas que o 

cercam. Estudo de Melchior et al. (2003) na França mostrou que a falta de suporte 

social e a insatisfação com as relações sociais predizem uma pior percepção da 

própria saúde em doze meses de seguimento. Em trabalho realizado por Glass et al. 

(1999), o risco de morte foi menor entre americanos idosos que tinham algum tipo de 

participação social. No Brasil, Lima-Costa (2004) em um estudo do projeto Bambuí 

mostrou forte associação independente entre a insatisfação com a rede social e 

autoavaliação ruim da saúde. 
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4.2.2. Equações da Regressão para Determinar a Aptidão Cardiorrespiratória em 

Pessoas Idosas 

Utilizando o Software IBM SPSS Statistics 20 para todo o levantamento 

estatístico, foram selecionadas para este estudo as variáveis Idade, Índice de Massa 

Corporal (IMC) e a pontuação total do questionário SF36 como variáveis 

independentes para correlação com a variável dependente distância (percorrida no 

teste de caminhada de seis minutos, expressa em metros). 

Embora mesmo considerando que de acordo com a AST (2002) quando 

aplicado de forma adequada o teste de caminhada de seis minutos é considerado 

seguro, sem riscos mesmo para indivíduos com doença cardíaca e pulmonar, tem 

crescido o número de estudos que objetivam prever a distância que os indivíduos 

percorreriam ao realizar o teste de caminhada de seis minutos (TC6) sem a 

necessidade de que os indivíduos da amostra façam de fato o teste, especialmente 

em trabalhos epidemiológicos. 

Porém, muitos são os fatores intervenientes para saber com precisão a 

distância que um indivíduo é capaz de percorrer no teste proposto, o que torna mais 

difícil formular equações que sejam precisas. De fato, as equações de regressão 

publicadas na literatura para o TC6 apresentam grande variabilidade em seus 

resultados. Isto se deve, provavelmente, as diferenças entre os protocolos de 

avaliação, bem como as diferenças populacionais (Enright e Sherril, 1998; Troosters, 

Gosselink e Decramer, 1999). Dourado (2010) descreve que diversos fatores 

demográficos, antropométricos, clínicos e fisiológicos podem influenciar a distância 

percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6) em indivíduos saudáveis e 

em pacientes com doenças crônicas. 

A primeira equação proposta neste estudo utilizou como variáveis 

independentes a Idade e o IMC, relacionando-as com a variável dependente 

distância (DTC6). O R2 obtido na redução foi igual a 0,737, ou seja, a regressão 

linear com essas variáveis foi capaz de explicar 73,7% da distância percorrida dos 

indivíduos dessa pesquisa para equação “Distância = 14183427 – (10,815 x Idade) – 

(8,824 x IMC)”. Segue abaixo a tabela com os valores da equação. 
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Tabela 4.2.2.1.  Coeficientes da Regressão Linear com as variáveis independentes Idade e IMC. 

 Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficient 

  

Modelo B Std. Error Beta t Sig 
Constante 

 
1418,427 121,222  11,701 ,000 

Idade 
 

-10,815 1,062 -,905 -10,186 ,000 

IMC -8,824 2,545 -,308 -3,466 ,001 
 

Já foi constatado que idade, gênero, massa corporal, estatura e índice de 

massa corporal foram os atributos demográficos e antropométricos mais 

frequentemente correlacionados com a DTC6 (Dourado, 2011). De acordo com 

Iwana et al. (2009) a influência do gênero na distância percorrida pode ser atribuída 

ao fato de que os homens têm maior força muscular, maior massa muscular e maior 

estatura que as mulheres. Callisaya et al. (2008), descreve que a estatura tem uma 

forte influência no desempenho do indivíduo, podendo ser atribuída ao comprimento 

do passo em indivíduos mais altos, sendo o comprimento do passo um importante 

preditor de velocidade da marcha. Contudo, os achados relacionados à questão da 

existência de correlação do peso corporal com DTC6 foram inconsistentes em 

diversos estudos, embora tenha sido utilizado em estudos na regressão linear 

(Gibbons et al., 2001; Enright, McBurnie, Bittner et al., 2003; Chetta et al., 2006; 

Lammers, Hislop, Flynn e Haworth, 2008; Jurgesen, Antunes, Tanni et al., 2011). 

Outro fator bastante citado na literatura que não foi considerado nesse 

trabalho foi a Força de Preensão Manual, a qual Ling, Taekema, Craen et al. (2010) 

mostraram que foi um importante preditor de mortalidade por qualquer causa em 

adultos > 85 anos de idade. Al Snih, Markides, Ray et al. (2002) acompanharam uma 

amostra de base populacional composta por 2.488 homens e mulheres ≥ 65 anos de 

idade e não institucionalizados, 507 dos quais faleceram nos primeiros cinco anos 

do estudo. Os autores verificaram que a Força de Preensão Manual apresentou forte 

correlação com mortalidade. 

Foi encontrada também correlação significativa com o TC6, principalmente 

em indivíduos com pacientes de doenças crônicas (Steiner, Singh e Morgan, 2005). 

A segunda equação utilizou como variáveis independentes a Idade, o IMC e o 

Total SF36 (essa última variável leva em consideração o fator mental), relacionando-

as com a variável dependente distância (DTC6). O R2 obtido na redução foi igual a 
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0,759, ou seja, a regressão linear com essas variáveis foi capaz de explicar 75,9% 

da distância percorrida dos indivíduos dessa pesquisa para equação “Distância = 

1241,919 – (9,287 x Idade) – (8,647 x IMC) + (0,836 x Total SF36)”. Segue abaixo a 

tabela com os valores da equação. 

 

Tabela 4.2.2.2.  Coeficientes da Regressão Linear com as variáveis independentes Idade, IMC e Total 

SF36. 

 Unstandardized Coefficients Standardized 

Coefficient 

  

Modelo B Std. Error Beta t Sig 

Constante 

 

1241,919 153,453  8,093 ,000 

Idade 

 

-9,287 1,338 -,777 -6,943 ,000 

IMC 

 

-8,647 2,474 -,302 -3,494 ,001 

Total SF36 ,836 ,466 ,193 1,794 ,081 

 

Alguns estudos demonstram que os fatores mentais também devem ser 

levados em consideração, não só na hora do teste, como também na formação de 

equações. Dourado, 2010 afirma que mesmo com o controle rigoroso dos fatores 

físicos, a motivação dos indivíduos durante o teste tem contribuição importante, uma 

vez que alguns estudos diferem substancialmente na intensidade em que os 

indivíduos realizaram o teste, variando de 44,0 a 81,0% da frequência cardíaca 

máxima estimada. Outros autores complementam que força muscular, sintomas de 

depressão, prejuízo da qualidade de vida relacionada à saúde, uso de 

medicamentos, inflamação sistêmica e função pulmonar alterada são outros fatores 

que influenciam no desempenho do indivíduo durante o teste (Enright, McBurnie, 

Bittner et al., 2003; Gosselink, Troosters, Decramer, 1996; Dourado, Antunes, Tanni 

et al., 2006). 
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5. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

5.1. Introdução 

O propósito do presente estudo consistiu na caracterização da aptidão física e 

funcional de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos a partir da utilização da 

coleta de dados de diferentes variáveis, com objetivo final na formação e proposta 

de protocolos que possivelmente irão colaborar na investigação da resistência 

aeróbia de pessoas idosas, sendo tal investigação importante tanto para aferir a 

aptidão física quanto para a prevenção de eventos cardiovasculares nesse grupo 

etário. 

A amostra desse estudo foi composta por 40 indivíduos, sendo 29 mulheres e 

11 homens, todos com idade igual ou superior a 65 anos, não praticantes de 

exercício físico formal. 

Todos os participantes foram submetidos a um único momento de avaliação, 

os quais lhes foram impostas as mesmas tarefas na mesma ordem, a fim de que se 

mantivessem as condições mais idênticas possíveis. Os dados foram preenchidos 

em fichas individuais pelo avaliador e colaboradores, e posteriormente sendo 

analisados estatisticamente pelo avaliador com auxílio do professor orientador. 

Após o término do lançamento dos dados estatísticos, foram selecionadas 

variáveis as quais combinadas através da regressão linear, poderiam ser propostos 

protocolos os quais permitem prever a distância a qual um indivíduo idoso 

percorreria em um teste de caminhada de seis minutos. Tal protocolo permite que 

em estudos epidemiológicos seja possível fazer um levantamento estatístico da 

resistência aeróbia da amostra sem a necessidade de que seja realizado de fato o 

teste. 

 

5.2. Conclusões 

Considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, pode-

se afirmar que as finalidades propostas para o presente estudo foram alcançadas. A 

execução experimental do trabalho cumpriu com os objetivos do projeto previamente 

elaborado. Segue abaixo as conclusões desse estudo, analisando rapidamente os 

protocolos propostos. 
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5.2.1. Comparação Entre os Grupos 

• O grupo dos homens obteve medidas significativamente maiores que o 

grupo das mulheres em todas as variáveis, além disso, só o grupo dos 

homens apresentou IMC acima do valor de corte recomendado por Rikli e 

Jones (2001). 

• Em relação à pressão arterial sistêmica, não foram encontrados valores 

com diferenças significativas entre os grupos, porém é relevante destacar que 

ambos os grupos apresentaram pressão sistólica acima do recomendado pelo 

JNC-VII (2004). A pressão arterial diastólica de ambos os grupos estão dentro 

do valor de corte normal. Também não houveram diferenças significativas 

para a frequência cardíaca de repouso. 

• Não houve diferenças significativas entre os grupos para o grupo da 

Aptidão Física, exceto pela flexibilidade inferior, variável a qual o grupo das 

mulheres obteve resultados significativamente superiores. 

• Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos no 

questionário SF36, que avaliou a qualidade de vida. 

 

5.2.2. Equações da Regressão para Determinar a Aptidão Cardiorrespiratória em 

Pessoas Idosas 

O presente trabalho propôs duas equações de regressão linear utilizando as 

variáveis Distância (a ser percorrida no teste de caminhada de seis minutos, 

expressa em metros), Idade, Índice de Massa Corporal e a Pontuação Total no 

Questionário de Qualidade de Vida SF36 (chamado de Total SF36), objetivando 

prever a distância que um indivíduo idoso (com idade igual ou superior a 65 anos) 

percorreria no teste de caminhada de seis minutos. Os resultados finais das 

equações foram: 

• A primeira equação, que envolveu a variável dependente Distância com as 

variáveis independentes Idade e Índice de Massa Corporal, obteve um R2 = 

0,737, podendo explicar 73,7% da distância percorrida pelos indivíduos da 

amostra a partida da equação: Distância (m) = 1418,427 – (10,815 x Idade) – 

(8,824 x IMC); 
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• A segunda equação, que envolveu a variável dependente Distância com as 

variáveis independentes Idade, Índice de Massa Corporal e Pontuação Total 

no Questionário de Qualidade de Vida SF36 (chamado de Total SF36), obteve 

um R2 = 0,759, podendo explicar 75,9% da distância percorrida pelos 

indivíduos da amostra a partir da equação: Distância (m) = 1241,919 – (9,287 

x Idade) – (8,647 x IMC) + (0,836 x Total SF36). 

É importante destacar que embora esse estudo tenha levado em 

consideração dados que são comumente usados em estudos e que tais dados 

tenham sido utilizados com sucesso para esse estudo, no sentido de que as 

informações corroboraram com a literatura estudada, deve ser levado em 

consideração que existem outros fatores diversos os quais o presente estudo não 

levou em consideração e que poderiam ter afetado o resultado final deste. Outra 

consideração importante é que essas equações foram testadas em uma população 

específica com características semelhantes e em pequeno número, e para efeito da 

formação das equações, não foram separados por gênero, e esses fatores podem 

ter influenciado na precisão das equações. 

 

5.3. Recomendações Finais 

Este estudo poderá ter implicações para futuras investigações na medida em 

que subsistem algumas questões para as quais o quadro de resultados aqui 

apresentados 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 ao tema da aptidão cardiorrespiratória em 

idosos é entendida como uma necessidade a merecer uma linha de investigação 

prioritária. 

Tendo como ponto de partida os resultados apresentados e discutidos, assim 

como as conclusões extraídas, surgem as seguintes sugestões: 

• Replicar o mesmo estudo com uma população maior, fazendo-se a 

separação por gênero não apenas para comparação de dados, mas também 

para a formulação de protocolos específicos para cada gênero; 

• Replicar o mesmo estudo com uma população maior, fazendo-se a 

separação étnica, a fim de se investigar as diferenças entre indivíduos de 
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etnias diferentes, e se confirmar-se necessário, desenvolver equações 

específicas para cada população; 

• Replicar o mesmo estudo com uma população maior e com pessoas de 

regiões diferentes, a fim de se investigar as diferenças entre indivíduos de 

regiões diferentes, e se confirmar-se necessário, desenvolver equações 

específicas para cada população; 

• Replicar um estudo semelhante, mas com um número maior de variáveis 

físicas (como a FPM), com o objetivo de obter maiores informações e, 

possivelmente, protocolos mais precisos. 
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