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                        1 Coríntios 13:1-13 

 

´´Ainda que eu fale as línguas dos homens e dos anjos, se não tiver amor, serei 

como o sino que ressoa ou como o prato que retine. 

Ainda que eu tenha o dom de profecia e saiba todos os mistérios e todo o 

conhecimento, e tenha uma fé capaz de mover montanhas, mas não tiver amor, 

nada serei. 

Ainda que eu dê aos pobres tudo o que possuo e entregue o meu corpo para ser 

queimado, mas não tiver amor, nada disso me valerá. 

O amor é paciente, o amor é bondoso. Não inveja, não se vangloria, não se orgulha. 

Não maltrata, não procura seus interesses, não se ira facilmente, não guarda rancor. 

O amor não se alegra com a injustiça, mas se alegra com a verdade. 

Tudo sofre, tudo crê, tudo espera, tudo suporta. 

O amor nunca perece; mas as profecias desaparecerão, as línguas cessarão, o 

conhecimento passará. 

Pois em parte conhecemos e em parte profetizamos; 

Quando, porém, vier o que é perfeito, o que é imperfeito desaparecerá. 

Quando eu era menino, falava como menino, pensava como menino e raciocinava 

como menino. Quando me tornei homem, deixei para trás as coisas de menino. 

Agora, pois, vemos apenas um reflexo obscuro, como em espelho; mas, então, 

veremos face a face. Agora conheço em parte; então, conhecerei plenamente, da 

mesma forma como sou plenamente conhecido. 

Assim, permanecem agora estes três: a fé, a esperança e o amor. O maior deles, 

porém, é o amor. `` 
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 RESUMO 

SILVA JUNIOR, E.A. Desempenho funcional e qualidade de vida de idosos 
participantes de um grupo de convivência e da comunidade. 2016. Dissertação 
de Mestrado- Pontifícia Universidade Católica de Goiás- PUC- Goiás, Goiânia. 

 

Esta dissertação é composta por um artigo que será submetido ao Brazilian 

Journal of Physical Therapy (BJPT), intitulado “Comparação do desempenho 

funcional e da qualidade de vida entre idosos participantes de um grupo de 

convivência e da comunidade”. Trata-se de um estudo do tipo transversal, de 

caráter analítico. Procurou-se discutir e comparar o desempenho funcional, o nível 

de atividade física e a qualidade de vida entre 113 idosos, sendo 58 que participam 

de um grupo de convivência (grupo caso) e 55 da comunidade (grupo controle). 

Foram utilizados os instrumentos: questionário de perfil sociodemográfico, 

questionários World Health Organization Quality Of Life – Bref (WHOQOL-BREF) e 

World Health Organization Quality Of Life Assessment For Older Adults (WHOQOL-

OLD), questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), o teste Timed Up and 

Go (TUG) e a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB). Os resultados mostraram que os 

grupos foram semelhantes em relação a idade, sexo, escolaridade e estado civil. O 

grupo caso obteve melhor resultado em relação à qualidade de vida no domínio 

social do WHOQOL-BREF (p=0,01), na faceta participação social (p<0,001) e no 

escore total do WHOQOL-OLD (p=0,004), na mobilidade funcional (p< 0.001) e no 

nível de atividade física (p<0.001). Os idosos que participam do grupo de 

convivência tem uma experiência social importante, que ajudam a prevenir e tratar o 

isolamento, e as atividades desenvolvidas contribuem para se manterem ativos e 

para manutenção e/ou melhora da mobilidade funcional.   

Descritores: Idosos; Qualidade de Vida; Atividade física; Equilíbrio postural; 
limitação da mobilidade 
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  ABSTRACT 

SILVA JUNIOR, E.A. Functional performance and quality of life of elderly 

participants in a support group and from the community. 2016. Master Degree 

Thesis- Pontifícia Universidade Católica de Goiás - PUC Goiás, Goiânia. 

 

This thesis is composed by an article to be submitted to the Brazilian Journal of 

Physical Therapy (BJPT) entitled "Comparison between functional performance 

and quality of life among elderly participants in a support group and from the 

community." This is a cross-sectional study, with an analytical character. It aimed to 

discuss and compare the functional performance, the physical activity level and 

quality of life among 113 elderly people, which 58 participate in a support group 

(case group) and 55 from the community (control group). The instruments used were: 

sociodemographic profile questionnaire, World Health Organization Quality Of Life - 

Bref (WHOQOL-BREF) and World Health Organization Quality Of Life Assessment 

for Older Adults (WHOQOL-OLD) questionnaires, International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ), Timed Up and Go test (TUG) and the Berg Balance Scale 

(BBS). The results showed that the groups were similar in age, gender, education 

and marital status. The case group had the best results related to the quality of life in 

the social domain of WHOQOL-BREF (p=0.01), the facet social participation 

(p<0.001) and the total score of the WHOQOL-OLD (p=0.004), in functional mobility 

(p<0.001) and the physical activity level (p<0.001). Elderly people who participate in 

the support group have an important social experience, which help prevent and treat 

isolation, and the activities contribute to keep them active and to maintain and/or 

improve their functional mobility. 

Keywords: Elderly; Quality of life; Physical activity; Postural balance; mobility 

limitation 
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 1 APRESENTAÇÃO 

A expectativa de vida vem aumentando em todo o mundo e diversos 

fatores contribuem para isso, como o avanço tecnológico para tratamento e 

diagnóstico de doenças na área médica, fatores econômicos e sociais (GANANÇA et 

al., 2006) O envelhecimento é um processo natural e inevitável aos seres vivos, e 

esta condição proporciona alterações funcionais no organismo que podem 

influenciar a qualidade de vida (SHEPHARD, 2003). 

No Brasil não é diferente. A população idosa vem aumentando e a 

expectativa é que em um futuro próximo supere o número de jovens e adultos 

(BRASIL, 2006). Junto com esta transição demográfica, também surgem novos 

desafios, tanto para os governantes, que terão de disponibilizar mais recursos do 

orçamento para custear aposentadorias e assistência à saúde, quanto para as 

famílias, que terão novos desafios em relação ao cuidado e ao custeio do tratamento 

de seus idosos (CALDAS, 2003). 

O declínio funcional e das funções biológicas vivenciado pelo idoso, 

proporcionam o surgimento de doenças crônicas e agudas, que afetam diretamente 

a qualidade de vida e tem um impacto significativo no seu orçamento (GUERRA et 

al., 2000). Além disso, a limitação física resultante das alterações nos sistemas 

osteomuscular, cardíaco e respiratório e a depressão, ocasionada principalmente 

pela mudança no papel social e morte de pessoas próximas, contribuem para o 

isolamento social e inatividade (PASCHOAL, 2000). 

Com a preocupação de atender as necessidades peculiares da população 

idosa, o Ministério da Saúde, em dezembro de 1999, implementou a Política 

Nacional de Saúde do Idoso e determinou que seus órgãos e entidades promovam a 

elaboração ou a readequação de seus planos, programas, projetos e atividades na 

conformidade das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (BRASIL, 1999). 

Apartir desta medida foram criadas novas formas de assistência ao idoso como os 

grupos de convivência.  

Estes grupos proporcionam interação, troca de experiências, estabelece 

vínculos entre os participantes, diminui o sedentarismo, a depressão e o isolamento 

social (ALMEIDA et al., 2010). As atividades físicas realizadas nestes locais de 

convivência ajudam a população da terceira idade a reduzir e/ou retardar as 
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 alterações decorrentes do envelhecimento, como o declínio funcional do organismo 

e as modificações sistêmicas (RIZZOLLI; SURDI, 2010). 

 A minha relação com os idosos começou com o  convívio com meus 

avós. Cresci com eles e mantenho uma boa relação que perpetua até hoje. Em 

todos os momentos, sempre tive a preocupação de ajudar, pois percebia as suas 

dificuldades ao realizarem atividades de pequenos e médios esforços. E percebi que 

isso se agravava ano após ano. 

A segunda oportunidade de convívio com esta população foi durante a 

graduação em fisioterapia, no período do estágio curricular. Desta vez, além de 

observar as limitações físicas, pude perceber que existiam outras situações que 

afetavam diretamente a vida dos idosos, como  a depressão, o abandono pelos 

familíares, as doenças crônicas,  entre outros. Em 2012, já graduado,  começei a 

trabalhar, como voluntário, em um projeto social  de atenção exclusiva à terceira 

idade, e no convivio deles tive o interesse de buscar compreender  sobre a 

qualidade de vida da população idosa, por meio da pesquisa de mestrado. 

Esta pesquisa procurou avaliar a qualidade de vida, o desempenho 

funcional e o nível de atividade física de idosos que participam de um grupo de 

convivência. Os resultados contribuem para um amplo entendimento e conhecimento 

desta população em diferentes áreas como social, físico, emocional e familiar. 

Outra contribuição é proporcionar conhecimento através de uma pesquisa 

cientifica que sirva de subsídio para criação e implantação de programas públicos 

eficientes voltados para esta população, com o intuito de melhorar a qualidade de 

vida e promover a saúde, e com isso reduzir o impacto nas contas públicas e 

familiar, com assistência na área médica, internações e uso de medicamentos. 
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 2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Envelhecimento 

 

Atualmente, a população mundial enfrenta o processo de transição 

demográfica, o qual decorre da redução da taxa de mortalidade, da queda na taxa 

de fecundidade e do aumento da expectativa de vida, produzindo, assim, o 

fenômeno denominado envelhecimento populacional (GANANÇA et al., 2006). 

O Brasil aparece nesse cenário global com um dos maiores processos de 

envelhecimento populacional (BRASIL, 2006). No ano de 2000, a população com 

idade superior a 60 anos representava quase 15 milhões de pessoas, o equivalente 

a 8,6% da população brasileira (BRASIL, 2002). A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) projeta que em 2025 o Brasil ficará entre os 10 países com a população mais 

idosa do mundo com uma estimativa população de 30 milhões de pessoas na 

terceira idade (BRASIL, 2002). 

Este aumento da população idosa e sua maior longevidade, entretanto, 

acarreta em maior incidência de comorbidades, e em grandes problemas de saúde 

pública (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; MAZO et al., 2007). O gasto com 

assistência medica dos idosos já correspondem a 23% do orçamento público para 

internações hospitalares e o envelhecimento tem sido associado a prevalência 

aumentada de doenças crônicas, incapacidade e morte. As doenças e limitações 

não são consequências inevitáveis do envelhecimento e o uso de serviços 

preventivos, eliminação de fatores de risco e adoção de hábitos de vida saudáveis 

são importantes determinantes do envelhecimento saudável (RAMOS, 2003). 

O processo de envelhecimento pode ser determinado pela perda funcional 

progressiva que ocorre de forma gradual, universal e irreversível com o avançar da 

idade (NAHAS, 2006). Este processo é uma perda da adaptabilidade e danos 

funcionais que ocorrem nos seres vivos em decorrência do desenvolvimento e 

crescimento do organismo (LLANO; MANZ; OLIVEIRA, 2006). 

O envelhecimento é uma das etapas sequenciais da vida, onde ocorre 

diversas modificações morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas (CUNHA; 

JECKEL-NETO, 2002). Estes fatores podem contribuir para a celeridade do 

envelhecimento, variando de individuo para individuo (CAETANO, 2006).  
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 2.2 Classificação do envelhecimento 

 

O envelhecimento orgânico humano pode ser caracterizado como 

senescência, envelhecimento normal ou como senilidade, envelhecimento 

patológico. A senescência é caracterizada como processo fisiológico com 

transformações que ocorrem normalmente com o passar dos anos, enquanto que a 

senilidade significa a presença de doenças crônicas ou outras alterações que podem 

acometer a saúde do idoso (PAPALÉO NETTO, 2002). 

O declínio da saúde vem acompanhado pela mudança da morbimortalidade, 

com alterações na incidência e prevalência de doenças (infectocontagiosas e 

crônico-degenerativas), o que resultam em maior número de pessoas com limitações 

ou até incapacidades, dependentes de cuidados, medicações contínuas e exames 

periódicos por longo tempo (ALMEIDA et al., 2006). Na longevidade o idoso 

experimenta outros eventos importantes como a perda do poder aquisitivo, menores 

oportunidades de convívio social, perda de familiares e amigos e institucionalização, 

que podem acarretar isolamento social, sentimento de inferioridade e depressão 

(PASCHOAL, 2000). 

O envelhecimento pode ser classificado como envelhecimento primário, que 

é o processo natural, envelhecimento secundário ou patológico, que é caracterizado 

pelas interações das influências externas, e envelhecimento terciário, que 

corresponde por profundas perdas físicas e cognitivas (MOTTA, 2004). Spirduso 

(2005) relata que os envelhecimentos primário e secundário interagem fortemente, e 

que o stress ambiental e as doenças podem possibilitar a aceleração dos processos 

básicos de envelhecimento, aumentando a vulnerabilidade do indivíduo ao stress 

ambiental e a doenças. 

 Shephard (2003) propõe uma outra classificação aos indivíduos idosos, 

situando-os em categorias funcionais, que são: meia-idade, velhice, velhice 

avançada, e velhice muito avançada. A meia-idade, com faixa etária entre 40 a 65 

anos, é o período em que os principais sistemas biológicos começam a apresentar 

declínios funcionais. Na velhice, com intervalo etário entre 65 e 75 anos, não se 

encontra dano grande na homeostasia. A velhice avançada, que compreende a faixa 

situada entre 75 e 85 anos, pode ocorrer dano substancial nas funções ligadas às 

atividades diárias. A velhice muito avançada, acima dos 85 anos, pode requerer 
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 cuidados especiais para com os idosos, pois os mesmos podem não apresentar 

independência. 

 Não se pode definir o envelhecimento no idoso apenas pelo critério 

cronológico, pois se deve considerar as condições funcionais, físicas, mentais e de 

saúde que estes apresentam. Portanto, o processo de envelhecimento é individual, 

podendo apresentar diferentes condições biológicas em indivíduos situados na 

mesma faixa cronológica de idade (DE VITTA, 2000). Papaleu Netto (2002) afirma 

que a idade cronológica ordena as pessoas de acordo com sua data de nascimento, 

enquanto a idade biológica (individual) é demonstrada pelo organismo, com base 

nas condições tecidulares, quando comparados a valores normativos. 

 

2.3 Alterações sistêmicas decorrentes do envelhecimento 

 

 O sistema cardiovascular do idoso sofre alterações importantes como 

aumento da resistência vascular, aumento da pressão arterial, diminuição dos 

batimentos cardíacos em repouso, diminuição da capacidade de distensão do 

ventrículo esquerdo e acumulo de fibras de colágenos em todas as camadas do 

tecido cardíaco (endocárdio, miocárdio e pericárdio) (DE VITTA, 2000). 

O debito cardíaco máximo no idoso diminui progressivamente ao passar dos 

anos, devido a diminuição da frequência cardíaca máxima. O debito cardíaco 

submáximo e em repouso não se alteram, pois sofrem pouca influência da idade 

(SHEPHARD, 2003). O idoso terá dificuldade em atingir a frequência cardíaca 

máxima, dos tempos de juventude, em exercícios vigorosos, pelo fato do coração 

envelhecido estar menos sensível à estimulação beta-adrenérgica (SPIRDUSO, 

2005).  

No sistema respiratório, as alterações decorrentes do envelhecimento, 

ocorrem principalmente pela diminuição da elasticidade alveolar e o aumento da 

rigidez na caixa torácica, que proporciona subtração da capacidade vital e elevação 

do volume residual (SHEPHARD, 2003).  As alterações fisiológicas na senescência 

no pulmão do idoso podem ser ocasionadas pelas combinações entre alterações 

anatômicas e a reorientação das fibras elásticas (ROSSI; SADER, 2002). 

Nos idosos sadios as principais alterações funcionais do aparelho 

respiratório são: redução na força dos músculos respiratórios, na pressão arterial de 
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 oxigênio, na difusão pulmonar de CO2, na sensibilidade respiratória à hipóxia e 

aumento da complacência pulmonar (GORZONI; RUSSO, 2002). A força do músculo 

por década é diminuída de ± 15%, sendo este valor estendido até à 6ª e 7ª décadas 

de vida, com redução de até 30% após tal período (ROSSI; SADER, 2002). As 

alterações na força muscular podem afetar os grupos musculares que auxiliam a 

respiração, influenciando a função pulmonar (GALLAHUE; OZMUN, 2005). 

No sistema muscular ocorre perda de massa muscular, elasticidade dos 

tendões e da viscosidade dos fluidos sinoviais. No sistema esquelético ocorre 

principalmente perda de massa óssea (DE VITTA, 2000). Com o envelhecimento, as 

alterações na massa muscular, massa de gordura e massa óssea estão 

estreitamente relacionadas, sendo afetadas pela situação em que o idoso apresenta 

quanto à prática de atividade física (HUGHES et al., 2002). A perda da massa 

muscular, a sarcopenia, no idoso ocorre com maior incidência nos membros 

inferiores e a cada década o idoso tem o declínio de 1,9kg para homens e 1,1kg 

para mulheres (JANSSEN, 2000). 

Para Rossi e Sader (2002), esta perda contribui para outras alterações 

relacionadas com a idade, destacando-se a diminuição da densidade óssea, menor 

sensibilidade à insulina, menor capacidade aeróbia, menor taxa de metabolismo 

basal, menor força muscular e menores níveis de atividades físicas diárias. Dos 15 

aos 98 anos de idade, a massa de gordura por década aumenta numa proporção 

maior para as mulheres, com valores situados em torno de 1,7%, enquanto que para 

os homens esse valor situa-se em 1,5% (KYLE et al., 2001). 

Durante a meia-idade, ocorre aumento da massa corporal, e na velhice, esta 

se torna constante, à medida que a gordura substitui o tecido magro. O declínio da 

massa muscular com o envelhecimento leva a perda progressiva da força e da 

resistência aeróbia no idoso (SHEPHARD, 2003). A força muscular dos idosos é 

comprometida pelo enrijecimento dos seus tendões, pois prejudica a desaceleração 

da massa corpórea, interferindo assim na prevenção de quedas (REEVES; NARICI; 

MAGANARIS, 2006). 

O período que compreende 25 a 65 anos ocorre diminuição de 10 a 16% na 

massa muscular magra (massa livre de gordura). Esta diminuição decorre da 

redução ocasionada pelo envelhecimento da massa óssea, do músculo esquelético 

e também por causa da redução da água corporal (MATSUDO; MATSUDO; 
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 BARROS, 2000).  Na população em geral, a massa tecidual magra mantém-se 

constante até por volta dos 40 anos, com decréscimo acelerado após essa idade 

(SHEPHARD, 2003). 

O tecido muscular é o que sofre maiores perdas. Estas decorrem de uma 

redução nos níveis de hormônio do crescimento e de atividade física, que 

contribuem com 40% de perdas aproximadamente no tecido muscular (MATSUDO; 

MATSUDO; BARROS, 2000). Esta perda ocorre preferencialmente nas fibras 

musculares do tipo II (contrações rápidas) (ROSSI; SADER, 2002). 

Os idosos que não fazem exercício físico apresentam maior percentagem de 

gordura e menor teor de massa muscular, quando comparados aos idosos com 

prática regular de exercício físico (KYLE et al., 2004). A atrofia muscular pode ser 

resultado também da inatividade física (GALLAHUE; OZMUN, 2005). 

O envelhecimento normal provoca, de forma geral, perda do tecido ósseo 

em todas as pessoas. Por volta dos cinquenta anos, a perda óssea começa a 

aparecer nos ossos trabeculares, tanto no homem quanto na mulher, e acima dos 

cinquenta anos, nos ossos corticais. Desta maneira, com o envelhecimento, a atrofia 

óssea não ocorre homogeneamente (ROSSI; SADER, 2002). 

Segundo Haywood e Getchell (2004), a osteoporose acontece mais cedo em 

mulheres do que nos homens. Aos 30-35 anos, a perda de sais minerais equivale a 

0,75-1% e na menopausa equivale a 2-3%. Já para os homens, a redução é de 0,4% 

a partir de 40 anos. Nas mulheres, a possível causa da osteoporose decorre da 

diminuição dos níveis de estrogênio, visto que esse hormônio está implicado na 

estimulação das atividades osteoblásticas. 

Shephard (2003) afirma que, com o envelhecimento, os ossos dos idosos 

tornam-se progressivamente mais vulneráveis a fraturas, pois mostram perdas 

progressivas, tanto de minerais quanto de matriz óssea.  As mudanças em certos 

níveis de hormônios, deficiências alimentares e falta de exercício físico relacionam-

se à perda óssea com o envelhecimento. Assim, uma combinação de 

suplementações de cálcio e prática de exercícios físicos (ou estes isolados) pode 

reduzir a velocidade de perdas ósseas na menopausa (HAYWOOD; GETCHEL, 

2004). 

O sistema biológico mais comprometido com o envelhecimento é o Sistema 

Nervoso Central (SNC), responsável pelas sensações, movimentos, funções 
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 psíquicas e pelas funções biológicas internas (CANÇADO; HORTA, 2002). O 

sistema nervoso apresenta alterações com redução no número de neurônios, 

redução na velocidade de condução nervosa, redução da intensidade dos reflexos, 

restrição das respostas motoras, do poder de reações e da capacidade de 

coordenações (DE VITTA, 2000). Para Cançado e Horta (2002), o que preocupa no 

envelhecimento é o fato de o SNC não possuir capacidade reparadora. 

No período compreendido entre os 20 e 90 anos, o córtex cerebral 

experimenta perda de 10% a 20% de massa, podendo ocorrer em outras partes do 

cérebro prejuízo de até 50% (GALLAHUE; OZMUN, 2005). Assim, à medida que o 

cérebro envelhece, a atividade bioquímica (neurotransmissores) é afetada 

frequentemente. Desta maneira, com o envelhecimento normal, ocorre decréscimo 

no número de células nervosas, podendo ocorrer variações com uma mínima perda 

celular em uma região e prejuízos mais pronunciados em outras (CANÇADO; 

HORTA, 2002). 

As alterações na estrutura do sistema circulatório e na inatividade física, 

acarretam declínio na circulação sanguínea que conduz o oxigênio. Desta maneira, 

o fluxo sanguíneo para o cérebro e a quantidade de oxigênio que alcança as células 

nervosas no envelhecimento pode ser melhorado pelo aumento do nível de atividade 

física (GALLAHUE; OZMUN, 2005). Haywood e Getchell (2004) chamam à atenção 

para o fato de que o exercício físico é de fundamental importância para redução de 

alguns declínios com o envelhecimento no sistema nervoso. 

O envelhecimento normal reúne um declínio gradual nas funções cognitivas 

(CANINEU; BASTOS, 2002). A capacidade intelectual do indivíduo idoso pode ser 

mantida sem dano cerebral até os 80 anos. No entanto, dificuldades de 

aprendizagens e esquecimento sem importância ocorrem em idosos com idade até 

70 anos (CANÇADO; HORTA, 2002). Dificuldades para recordar nomes, números de 

telefones e objetos guardados são as recordações de memória que mais chamam a 

atenção das pessoas idosas, pois estas temem que as perdas possam evoluir para 

um possível quadro demencial (CANINEU; BASTOS, 2002). 

Outras mudanças psicológicas importantes vivenciadas pelo idoso são a 

dificuldade de adaptações a novos papéis sociais, falta de motivações, baixa-estima, 

autoimagem baixa, dificuldade de mudanças rápidas, perdas orgânicas e afetivas, 

suicídios, somatizações, hipocondria e depressão (ZIMERMAN, 2000). 
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 Tendo em vista a seriedade destas alterações psicológicas, a avaliação 

precisa e rápida se faz necessário. O Mini Mental State Examination (MMSE) é um 

instrumento amplamente utilizado na área cientifica para avaliação clínica de 

mudança do estado cognitivo em pacientes geriátricos. Pode ser usado como teste 

de rastreio para perda cognitiva ou como avaliação cognitiva de beira de leito 

(BRUCKI et al., 2003). 

A prática regular de exercício físico no idoso contribui para o controle da 

depressão e diminuição da ansiedade, possibilita uma maior familiaridade com o seu 

corpo, melhora a capacidade funcional e diminui o risco de quedas (ASSIS, 2004).      

 

2.4 Quedas  

 

A queda pode ser definida como deslocamento não-intencional do corpo, 

com incapacidade de correção em tempo hábil, que resulta na mudança da posição 

do indivíduo para nível inferior à posição inicial (PICCINII et al., 2012). Ela decorre 

da ineficiência dos mecanismos responsáveis pela manutenção da estabilidade 

postural, e está associada a uma série de fatores de risco (GAI et al., 2010). 

Sua incidência é elevada, as consequências clínicas são graves, e o custo 

assistencial é significativo, configurando-a como importante problema de saúde 

pública (MAIA et al., 2011). Ressalta-se, ainda, que este evento é passível de 

prevenção (BOOTH, 2004). Dados epidemiológicos demonstram que cerca de 30% 

dos idosos brasileiros caem ao menos uma vez por ano, sendo que em metade dos 

casos o evento é recorrente (MESSIAS; NEVES, 2009). 

É comprovado, também, que a gravidade e a chance de queda aumentam 

com a idade, acometendo 32% da população idosa entre 65 e 74 anos, 35% entre 

75 e 84 anos e 51% acima de 85 anos (PEREIRA et al., 2001). Além disso, as 

quedas são mais comuns em mulheres, com prevalência no ano de 2006 de 36,4%, 

para apenas 22,6% entre homens (TELLES, 2008). 

O risco de queda nos idosos é diretamente proporcional a idade e condição 

física (FREITAS; SCHEICHER, 2008). Isto ocorre devido às alterações fisiológicas 

inerentes ao processo de envelhecimento, as quais se acumulam de forma 

progressiva com o avanço da idade (CRUZ et al., 2012). As quedas apresentam 

etiologia multifatorial e resultam da interação entre fatores de risco intrínsecos e 
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 extrínsecos (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; GAMA; GÓMEZ-CONESA, 

2008). 

Os fatores de risco intrínsecos englobam aspectos anátomo-funcionais, 

como debilidade muscular, diminuição da flexibilidade e da mobilidade corporal, 

limitação funcional, e comprometimento na marcha; bem como idade avançada, 

gênero feminino, sedentarismo, medo de cair, histórico de quedas, auto percepção 

ruim da saúde, e uso de medicamentos (MENEZES; BACHION, 2008). As presenças 

de algumas patologias também são consideradas como fatores de risco intrínsecos, 

assim como a diminuição da acuidade visual e a deterioração cognitiva (NICOLUSSI 

et al., 2012). 

Para que seja mantida a estabilidade postural, o indivíduo deve manter o 

centro de gravidade sobre a base de sustentação, o que exige a ação dos sistemas 

sensoriais, do SNC, e do aparato biomecânico (AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA, 

2006). Durante o processo natural do envelhecimento, entretanto, ocorre o declínio 

funcional no sistema sensorial, do SNC e no sistema efetor. Dessa forma, todas 

essas alterações, em conjunto, aumentam o risco de quedas em idosos (RICCI; 

GAZZOLA; COIMBRA, 2009). 

Os fatores de risco extrínsecos, por sua vez, envolvem questões ambientais, 

como posicionamento inadequado do mobiliário, má iluminação e piso escorregadio 

(SILVA; SILVA, 2003); e aspectos comportamentais de risco, relacionados ao déficit 

de julgamento entre a demanda imposta pelo ambiente e a sua real capacidade 

funcional (GANANÇA et al., 2006). Cabe salientar que as quedas decorrentes de 

causas intrínsecas são, na maioria das vezes, recorrentes; já as derivadas de fatores 

extrínsecos costumam ser acidentais, únicas e de difícil repetição (MENEZES; 

BACHION, 2008; COUTINHO; SILVA, 2002). 

Um episódio de queda acarreta em comprometimento físico, psicológico e 

social ao indivíduo, tornando-o menos ativo (MAIA et al., 2011). Esta diminuição da 

mobilidade pode levar a atrofia muscular e em alterações no controle postural, 

aumentando, assim, o risco de uma nova queda (MARTIN et al., 2005). 

O medo de cair pode provocar transtorno psicológico, pois a queda gera 

sentimento de impotência e perda da autoconfiança (MAIA et al., 2011; MÜJDECI; 

AKSOY; ATAS, 2012). Esta condição contribui para diminuição da qualidade de vida 

e, possivelmente, para o surgimento da depressão (MALTA et al., 2012). Este medo 
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 proporciona aceleração dos impactos das alterações físicas decorrentes do 

envelhecimento, o que contribui para ocorrer um novo evento de queda (LOPES et 

al., 2009). Reforçando estas informações, estudo transversal randomizado com 147 

idosos comunitários evidenciou que o medo de cair apresenta correlação com a 

mobilidade, o equilíbrio dinâmico, o risco e o histórico de quedas (LOPES et al., 

2009). 

Além do alto risco de queda, os idosos apresentam, ainda, grande 

probabilidade de sofrerem consequências importantes decorrentes das mesmas 

(PADOIN et al., 2010; MAZO et al., 2007). Sendo assim, uma pequena queda pode 

se tornar um evento potencialmente grave e resultar em comprometimento físico, 

psicológico e social no indivíduo (VARAS-FABRA et al., 2006). 

Em relação as repercussões sociais, o idoso diminui o interesse em 

atividades e tende a se isolar (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA, 2004). Somado a 

isso, a sua família se mobiliza em torno de cuidados especiais, impedindo-o de 

executar determinadas tarefas, mudando o seu ambiente domiciliar e, muitas vezes, 

promove a institucionalização (CRUZ et al., 2012). 

A necessidade de diagnosticar os parâmetros clínicos preditores do risco de 

quedas em idosos impulsionou o desenvolvimento de diversos instrumentos de 

avaliação, dentre os quais destacam-se o teste Timed Up and Go (TUG) e a Escala 

de Equilíbrio de Berg (EEB) (SANTOS et al., 2011). Ambos são traduzidos e 

validados na língua portuguesa, possuem boa confiabilidade, e são de fácil 

aplicação (MIYAMOTO et al., 2004). Entretanto, cada um deles avalia diferentes 

aspectos relacionados ao equilíbrio, e apresenta vantagens e desvantagens para a 

identificação do risco de queda em cada população (BERG et al., 1992; 

NAKAMURA; HOLM; WILSON,1999). 

O teste TUG é empregado para avaliar o equilíbrio, a mobilidade funcional e 

consequentemente o risco de quedas (PODSIADLO; RICHARDSON,1991). Ele 

apresenta excelente concordância intra e interexaminadores, e significativa 

correlação com outros testes funcionais (CABRAL, 2011; ALEXANDRE et al., 2012). 

Além disso, possui aplicação fácil e rápida, e é amplamente utilizado na prática 

clínica (ALEXANDRE et al., 2012). 
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 A EEB é utilizada para avaliar o equilíbrio estático e dinâmico de indivíduos 

idosos, determinar o risco para a ocorrência de quedas, e predizer a perda da 

independência funcional (MAYAMOTO et al., 2004).  

A prática regular de exercícios físicos é tida como uma importante estratégia 

para redução do impacto do envelhecimento sobre a autonomia funcional 

(FARINATTI, 2002). 

              

2.5 Atividade física  

 

Motta (2004) afirma que o envelhecimento é reflexo de inter-relações sociais 

e individuais, oriundas da educações, trabalho, experiência e estilo de vida. A cada 

idade a sociedade determina certas funções, adequando o indivíduo a certos papéis 

sociais (estudante, marido, trabalhador, aposentado, dentre outros) que este deve 

desempenhar. Uma das maiores dificuldades que acompanha o idoso, é a angústia 

relacionada com os processos de prejuízos e declínio físico, e das reflexões sobre a 

vida acerca da própria morte (TEIXEIRA; CALDAS, 2004). 

As mudanças fisiológicas do envelhecimento, combinadas com a inatividade 

física, ocasionam processos patológicos que podem levar o idoso a uma perda 

progressiva de autonomia e independência (ASSIS, 2004). As condições de vida e 

as oportunidades que os sujeitos desempenham ao longo da vida influenciam 

diretamente o envelhecimento saudável do idoso, pois a velhice é fruto da trajetória 

social exercida pelo indivíduo desde o nascimento (TEIXEIRA; CALDAS, 2004). 

Com o aumento da idade cronológica há uma tendência das pessoas serem 

menos ativas, aumentando o seu grau de dependência para a realização de suas 

atividades básicas, tais como vestir-se, calçar os sapatos, escovar os dentes, tomar 

banho, alimentar-se, entre outros (VALE; ARAGÃO; DANTAS, 2003). O exercício 

físico possui importante papel de integrador social, pois a atividade física permite o 

indivíduo manter-se ativo e aumenta suas disposições para atividades diárias 

(ASSIS, 2004). 

A atividade física tem potencial elevado para exercer forte impacto positivo 

na diminuição da morbilidade e eventualmente da mortalidade da população na 

idosa em particular (SPIRDUSO; CRONIN, 2001). Esta prática contribui diretamente 

para a melhoria e manutenção das funções dos aparelhos locomotor, cardiovascular, 
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 respiratório e neurológico. Com isso diminui os efeitos do desuso e o impacto das 

doenças crônicas, prevenindo perdas e incapacidades (KYLE et al., 2004). 

Diante da dificuldade para avaliar o comportamento quanto à prática de 

atividades físicas devido à falta de instrumentos padronizados e com bom nível de 

precisão para utilização em estudos populacionais e em diferentes contextos sociais 

e culturais a Organização Mundial de Saúde, o Centro de Controle e Prevenção de 

Doenças dos Estados Unidos e o Instituto Karolinska da Suécia reuniram 

proeminentes pesquisadores da área a fim de desenvolverem e testarem um 

instrumento para medidas de atividades físicas de uso internacional. 

Este grupo iniciou então o desenvolvimento do Questionário Internacional de 

Atividades Físicas (IPAQ), que é o questionário que permite estimar o tempo 

semanal gasto em atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa, em 

diferentes contextos do cotidiano (BARROS; NAHAS, 2000). 

A inatividade e o declínio funcional podem resultar em incapacidades, 

redução da qualidade de vida e depressão (MAIA et al., 2011). A qualidade de vida 

no idoso está diretamente relacionada com a prática de atividade física e sua 

condição funcional (TOSCANO; OLIVEIRA, 2009). 

 

2.6 Qualidade de vida 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), define como conceito de qualidade 

de vida, não somente a ausência de doença, mas também a inclusão de outros 

fatores como o bem-estar físico, mental e social (CICONELLI, 2003). A busca pela 

qualidade de vida (QV) é uma preocupação tanto atual quanto histórica, pois os 

primeiros registros sobre esta temática datam de 384 a.C., quando Aristóteles já 

associava a felicidade e o bem-estar (BLAY; MERLIN, 2006). 

A qualidade de vida está relacionada com o bem-estar, incluindo saúde, 

nível de educação, situação econômica, relações sociais e familiares, moradia, 

atividades recreativas, autoestima, crenças religiosas, autonomia, domínio 

ambiental, metas de vida e grau de desenvolvimento pessoal (DOS SANTOS et al., 

2002). Trata-se de conceito amplo de abrangência complexa que relaciona aspectos 

subjetivos (bem-estar, felicidade, amor, prazer, realização pessoal, entre outros) e 
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 objetivos (renda, escolaridade e todos os fatores relacionados ao desenvolvimento 

econômico e social) ao ser humano (VECCHIA et al., 2005). 

Relacionando qualidade vida à saúde, Toscano e Oliveira (2009), 

evidenciam que não é somente a percepção do indivíduo ao seu estado geral de 

saúde, mas, sobretudo como apresentam-se de forma física, psicológica e 

socialmente durante a execução de suas atividades diárias. O estilo de vida 

saudável associa-se a inclusão de atividades físicas, podendo ser realizadas em 

qualquer ambiente, no trabalho, durante sua locomoção, no período de lazer e até 

mesmo na execução das atividades domésticas, melhorando significativamente os 

padrões de saúde (TOSCANO; OLIVEIRA, 2009). 

No entanto, referente à qualidade de vida na velhice, destaca-se a 

associação da mesma às questões de dependência e autonomia. A respeito das 

dependências notadas em indivíduos idosos, observa-se as modificações biológicas 

(deficiências ou incapacidade) e as alterações sociais (desvantagens). Essas 

alterações no quadro social é resultado da diminuição da participação produtiva, do 

desemprego e da aposentadoria (SOUSA; GALANTE; FIGUEIREDO, 2003). A 

realidade evidencia que mudanças socioeconômicas ocasionadas pelo 

envelhecimento populacional têm proporcionado uma maior procura pelos serviços 

de saúde e sociais (SILVA et al., 2011). 

Nessa perspectiva, qualidade de vida boa ou excelente é aquela que visa 

oferecer as pessoas idosas as mínimas condições para seu desenvolvimento 

potencial, permitindo ao máximo viver, sentir ou amar, ao mesmo tempo em que 

trabalham e produzem bens e serviços (WHO, 1998). 

Conceituar e medir a qualidade de vida são tarefas difíceis uma vez que seu 

conceito sofre diversas influências, desde aspectos culturais, étnicos, religiosos, 

além de valores individuais (MELO et al., 2009). Desse modo, responder a 

contradição existente entre o bem-estar e a velhice, auxilia no entendimento a 

respeito do envelhecimento, e suas limitações, induzindo ao desenvolvimento 

humano, sugerindo alternativas para promoção da qualidade de vida dos idosos 

(CHACHAMOVICH; FLECK; TRENTINI, 2003). 

Uma característica, que anteriormente pertencia apenas aos países 

desenvolvidos, resultou na necessidade de reorganização dos serviços de saúde, 

tornando-se relevante a especialização dos serviços de maior complexidade, além 
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 de capacitar a equipe multiprofissional que assiste essa população idosa 

(PASCHOAL, 2000). Diante da necessidade de se mensurar e avaliar uma temática 

tão subjetiva e complexa, a OMS criou instrumentos para avaliar a qualidade de 

vida, dentre eles o World Health Organization Quality Of Life – Bref (WHOQOL-

BREF) e o World Health Organization Quality Of Life Assessment For Older Adults 

(WHOQOL-OLD). 

O WHOQOL-BREF possui 26 perguntas, sendo a pergunta número 1 e 2 

sobre a qualidade de vida e saúde geral, respectivamente, e as demais questões do 

instrumento com 24 facetas, que compõem 4 domínios que são: físico, psicológico, 

relações sociais e meio ambiente (SAXENA et al., 2001). 

Já o WHOQOL-OLD, específico para idosos, é constituído por 24 itens 

distribuídos em seis facetas, sendo: funcionamento dos sentidos; autonomia; 

atividades passadas, presentes e futuras; participação social; morte e morrer e 

intimidade (CHACHAMOVICH; FLECK; TRENTINI, 2006). 

A interação social é essencial para manutenção da saúde psicológica do 

idoso. A participação nos grupos de convivência proporciona o surgimento de novas 

amizades e trocas de experiências, e com isso contribui para melhor qualidade de 

vida (ALMEIDA et al., 2010). 

  

2.7 Grupos de convivência  

 

Os grupos de convivência têm como objetivo proporcionar mudanças 

comportamentais a fim de fortalecer o papel social do idoso (RIZOLLI; SURDI, 

2010). O Sistema Único de Saúde (SUS), através da estratégia de atendimento da 

Saúde da Família, estimula a organização de grupos de idosos para discussão e 

troca de experiências relativas à sua saúde e a melhora da qualidade de vida, 

mantendo-se participante ativo em sua comunidade (BRASIL, 1999). 

O acolhimento em centros de convivência proporciona respostas eficazes ao 

problema de isolamento social (ALMEIDA et al., 2010). Os grupos de convivência 

propiciam um envelhecimento saudável, no qual a pessoa idosa em sua maturidade 

plena estabelece vínculos afetivos com os demais participantes (ARAÚJO; 

COUTINHO; CARVALHO, 2005). 
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 A convivência dos idosos em grupos e as atividades físicas e de lazer 

desenvolvidas por estes, é de suma importância para manter o equilíbrio 

biopsicossocial e reduzir possíveis conflitos ambientais e pessoais (GUTIERREZ; 

AURICCHIO; MEDINA, 2011). A participação nesses grupos resulta em 

aprendizado, através da troca de experiência e ideias, passando a refletirem sobre 

sua rotina diária. 

Os grupos da terceira idade são espaços responsáveis por promover uma 

mudança de comportamento mediante a situação de preconceito que existente em 

relação aos idosos na comunidade (RIZZOLLI; SURDI, 2010). Em algumas 

situações o indivíduo alcança o envelhecimento apresentando uma série de 

patologias que acometem a saúde. O idoso fragilizado precisa de cuidados especiais 

e muitas vezes necessita de um cuidador para ajudá-lo a realizar o autocuidado e 

suas atividades rotineiras. A atenção em grupos pode contribuir na promoção, 

proteção e controle dessas situações (GUTIERREZ; AURICCHIO; MEDINA, 2011). 

Constata-se que a forma atual de atenção ao idoso por meio de consultas 

individuais, oferecimento de orientações e o processo de educação em saúde são 

insatisfatórios, sendo as reuniões um espaço complementar de troca de informações 

e estímulo social as mais eficazes (OLIVEIRA et al., 2002). 

Os grupos facilitam o exercício da autodeterminação e da independência, 

pois podem funcionar como rede de apoio que mobiliza as pessoas na busca de 

autonomia e sentido para a vida, na autoestima e, até mesmo, na melhora do senso 

de humor, aspectos essenciais para ampliar a resiliência e diminuir a 

vulnerabilidade. No convívio entre pessoas, criam-se vínculos que possibilitarão o 

surgimento de organizações ou, no mínimo, o seu incentivo, promovendo a inclusão 

social (CHACRA, 2002). 

Grupos de convivência que utilizam atividades lúdicas, laborais, culturais 

e/ou religiosas são muito proveitosos, em especial entre idosos. O uso da arteterapia 

e de atividades físicas propicia ao indivíduo a exploração de suas potencialidades, 

promove a prevenção, o controle e o tratamento de transtornos psicossociais, como 

a depressão (MOREIRA, 2000). 

Em virtude desse crescimento etário da população mundial, acreditamos ser 

relevante ampliar as pesquisas científicas nas áreas geriatria e gerontologia para 

promover um melhor cuidado a esta população por parte dos profissionais de saúde, 
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 cuidadores, familiares e governantes. Apesar disso, nos últimos 10 anos são 

escassos os trabalhos científicos nacionais que correlacionam o grupo de 

convivência de idosos com a sua qualidade de vida e capacidade funcional. Na 

Bahia, por exemplo, existe apenas uma produção científica com esta temática neste 

período. Encontramos apenas uma publicação, de Minas Gerais, que analisa a 

qualidade de vida e compara com um grupo controle. Não foram encontradas 

pesquisas que analisem, em um mesmo estudo, vários aspectos dos idosos e 

comparem com um grupo controle. 

Diante deste contexto, da importância e complexidade do tema, esta 

pesquisa buscou analisar diferentes aspectos como a qualidade de vida, mobilidade 

funcional, índice de atividade física e equilíbrio entre os idosos um grupo de 

convivência e da comunidade. Este trabalho irá proporcionar conhecimentos que 

servirão de subsídio para criação e implantação de programas públicos eficientes 

voltados para esta população, melhorando a sua qualidade de vida, promovendo a 

saúde e reduzindo o impacto nas contas públicas e familiares, com assistência na 

área médica, internações e uso de medicamentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    3 OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo geral: 

Avaliar a qualidade de vida, o desempenho funcional e o nível de atividade 

física de idosos que participam de um grupo de convivência e da comunidade.  

3.2 Objetivos específicos: 

 Descrever o perfil sociodemográfico dos idosos que participam de um 

projeto social e da comunidade (que não participam de um projeto social)  

 Descrever a qualidade de vida, o equilíbrio, a mobilidade funcional e 

nível de atividade física de idosos que participam de um grupo de convivência e 

da comunidade. 

 Comparar a qualidade de vida, o equilíbrio, a mobilidade funcional e o 

nível de atividade física entre idosos que participam de um grupo de convivência 

e outros da comunidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 MÉTODO 



31 

 

 

 

 4.1 Tipo e local do estudo 

Trata-se de um estudo analítico e transversal. O local de coleta de dados foi 

no Grupo de Convivência Esperancidade (grupo caso) e na residência de idosos da 

comunidade (grupo controle) na cidade de Barreiras na Bahia. 

 

4.2 População e amostragem 

 

A amostra de conveniência deste estudo foi composta por 113 participantes, 

que foram divididos em dois grupos, sendo 58 idosos que participam de um grupo de 

convivência (grupo caso) e 55 idosos da comunidade que não participam deste 

projeto (grupo controle). 

Foram critérios de inclusão: para o grupo caso: [1] idosos que aceitaram 

participar de forma voluntária e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE); [2] que participaram das atividades do grupo de convivência nos 

últimos seis meses e com frequência mínima de 75%; [3] com deambulação 

comunitária sem dispositivo auxiliar para marcha e [4] com estado mental 

preservado. No grupo controle foram incluídos: [1] idosos indicados e residentes nos 

mesmos bairros do grupo caso; [2] com deambulação comunitária sem dispositivo 

auxiliar para marcha; [3] que consentiram em participar do estudo mediante 

assinatura do TCLE; e [4] com estado mental preservado. Foi considerado com 

estado mental preservado os que tiveram valores no MMSE >13 para analfabetos, 

>18 para aqueles com ensino fundamental, e >26 para aqueles com ensino médio e 

superior (BRUCKI et al., 2003). 

Foram adotados como critérios de exclusão, para ambos os grupos: [1] 

pessoas com idade inferior a 60 anos; e [2] com presença de doenças ou 

deformidades osteomusculares. 

A população do grupo de convivência é de 85 idosos. Não foram incluídos 

27 participantes do grupo caso por apresentarem doenças osteomusculares, não 

terem deambulação comunitária sem dispositivo auxiliar para marcha e não 

participarem das atividades do grupo de convivência nos últimos seis meses. 

 

4.3 Atividades realizadas no grupo de convivência 
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 Os idosos realizam atividades em dois encontros semanais, nas segundas e 

nas quintas-feiras, das 16:00 às 18:00 horas, acompanhados por fisioterapeuta, 

enfermeiro, assistente social e voluntários. O local das atividades dispõe de uma 

área ampla, fechada, climatizada e livre de obstáculos.  

Antes do início das atividades a enfermeira do grupo de convivência faz uma 

triagem com os idosos para verificar se os sinais vitais (FC e PA) estão controlados 

e/ou dentro da normalidade. Aqueles que apresentam alteração não realizam os 

exercícios físicos e recebem orientações em relação ao hábito de vida, alimentação 

e, no caso de diabéticos e hipertensos, sobre uso correto das medicações. 

Na primeira hora do encontro, sob orientação e supervisão de um 

fisioterapeuta e de acadêmicos de uma faculdade local, são realizados 

alongamentos e exercícios ativo livre e ativo assistido, para os músculos flexores, 

extensores, adutores e abdutores dos membros superiores e inferiores, caminhada e 

dança. Na segunda parte do encontro são realizadas dinâmicas e jogos que 

favorecem a interação e estimulam a memória. Além disso, são realizadas palestras 

e orientações sobre saúde, cuidados domésticos, postura e alimentação, pelos 

profissionais de saúde, e sobre o estatuto do idoso pela assistente social. Ao final 

são distribuídos alimentos. 

 

4.4 Instrumentos de coleta de dados 

 

Foram utilizados no estudo os instrumentos Mini Mental State Examination 

(MMSE), medida de qualidade de vida da Organização Mundial de Saúde 

(WHOQOL- OLD e WHOQOL- BREF), Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ), escala de equilíbrio de Berg (EEB) e o teste Timed Up and Go (TUG). Estes 

instrumentos foram selecionados por serem validados na língua portuguesa, 

amplamente difundidos e utilizados na comunidade científica.  Para traçar o perfil 

sociodemográfico foi aplicado um questionário elaborado pelo pesquisador. 

O MMSE (ANEXO A) é um instrumento utilizado para avaliar diferentes 

parâmetros cognitivos. Este teste possui questões agrupadas em sete categorias, 

cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar "funções" cognitivas específicas 

como a orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), registro de 

três palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), recordação das três palavras 
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 (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore 

pode variar de um mínimo de 0 pontos, o qual indica o maior grau de 

comprometimento cognitivo dos indivíduos, até um total máximo de 30 pontos, o 

qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva (BRUCKI et al., 2003). 

O IPAQ (ANEXO B) é validado em 12 países e 14 centros de pesquisa, 

sendo um questionário que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades 

físicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, 

como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido 

em atividades passivas, realizadas na posição sentada. Com base nas respostas, os 

participantes podem ser classificados em muito ativo, ativo, irregularmente ativo e 

sedentário (BARROS; NAHAS, 2000). 

O WHOQOL-OLD (ANEXO C), específico para avaliação da qualidade de 

vida de idosos, também foi validado no Brasil. É constituído por 24 itens distribuídos 

em seis facetas, a saber: funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades 

passadas, presentes e futuras; participação social; morte e morrer e intimidade. Os 

escores variam de 0 a 100, e os maiores números representam melhor qualidade de 

vida. As respostas dos idosos sobre a qualidade de vida referem-se às últimas 2 

semanas anteriores a entrevista (CHACHAMOVICH; FLECK; TRENTINI, 2006). 

O módulo WHOQOL-BREF (ANEXO D), questionário genérico de qualidade 

de vida, é constituído de 26 perguntas, sendo a pergunta número 1 e 2 sobre a 

qualidade de vida geral e as demais questões do instrumento com 24 facetas, as 

quais compõem 4 domínios que são físico, psicológicos, relações sociais e meio 

ambiente (SAXENA et al., 2001). 

A EEB (ANEXO E) objetiva avaliar o equilíbrio funcional de indivíduos idosos 

e pacientes que apresentam déficit de equilíbrio. É constituída por 14 tarefas 

comuns que envolvem o equilíbrio estático e dinâmico. As tarefas são avaliadas por 

meio de observação, possuindo uma escala ordinal de cinco alternativas, variando 

de zero a quatro, totalizando um escore máximo de 56 pontos. Estes pontos devem 

ser subtraídos caso o tempo ou a distância não sejam atingidos ou o sujeito 

necessite de supervisão para execução da tarefa ou de suporte externo. Esta escala 

foi adaptada culturalmente para o Brasil (MAYMOTO et al., 2004). 

O TUG é um teste que se baseia em avaliar a velocidade de execução em 

levantar de uma cadeira com braços, caminhar três metros à frente, virar, caminhar 



34 

 

 

 

 de volta e sentar na cadeira, caracterizando, assim, um conjunto de ações 

tipicamente rotineiras, fundamentais para mobilidade independente. O desempenho 

é afetado pelo tempo de reação, força muscular dos membros inferiores, equilíbrio e 

a facilidade da marcha (BOHANNON et al., 2005). A realização do teste em até 10 

segundos é o tempo considerado normal para adultos saudáveis, independentes e 

sem risco de quedas; valores entre 11 e 20 segundos são esperados para idosos 

frágeis, com independência parcial e com baixo risco de quedas; já resultados 

superiores a 20 segundos sugerem que o idoso apresenta importante déficit na 

mobilidade corporal e risco aumentado para a ocorrência de quedas (PODSIADLO; 

RICHARDSON,1991).  

O questionário para avaliação do perfil sociodemográfico (APÊNDICE A) dos 

participantes foi desenvolvido pelo pesquisador, sendo composto por perguntas 

como idade, sexo, estado civil, renda, ocupação, com quem residem, saúde, e se 

possui alguma doença crônica.  

 

4.5 Procedimentos de coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada no grupo de convivência, para o grupo caso, 

e nas residências dos idosos do grupo controle. A falta de um ambiente favorável 

(espaço físico livre de obstáculos) para realização dos testes de desempenho 

funcional nas residências, 22 idosos do grupo controle foram encaminhados para o 

local de atividade do grupo de convivência para que pudessem realizar os testes 

com maior segurança e com isso, garantir que os resultados não sofressem 

interferências. Com o objetivo de parear os grupos em relação a condição 

socioeconômica, os idosos do grupo caso indicaram os participantes do controle que 

residiam próximo a sua residência. 

Os idosos, de ambos os grupos, responderam aos questionários (MMSE, 

perfil sociodemográfico, WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD e IPAQ) na forma de 

entrevista, onde todas as perguntas foram lidas aos participantes, e realizaram os 

testes TUG e de EEB em horários previamente agendados e de forma individual. Os 

idosos foram pesados, por meio de uma balança analógica G-TECH, número de 

série 04364, e com calibragem de acordo com os critérios o INMETRO, e sua altura 

mensurada, com fita métrica fixada na parede, apartir do solo, onde os idosos foram 
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 posicionados na posição ortostática, sem calçado e com a cabeça na posição 

neutra, com objetivo de calcular o índice de massa corpórea (IMC), utilizando a 

formula é peso x (altura)2. A classificação utilizada para o IMC foi: abaixo de 18,5 foi 

considerado baixo peso, entre 18,5 e 24,9 como peso normal, entre 25,0 e 29,9 

como sobrepeso e acima de 30,0 como obeso (WHO, 2000). 

               

4.6 Descrição das variáveis e análise dos dados  

  

 Foi realizada a análise de homogeneidade dos dados sociodemográficos 

entre os grupos caso e controle utilizando o teste Qui-quadrado por meio de tabelas 

de contingência. 

As propriedades psicométricas dos instrumentos WHOQOL-BREF e 

WHOQOL-OLD para a amostra de dados dos participantes deste estudo foram 

verificadas por meio da avaliação de confiabilidade e validade. Calculou-se o 

Coeficiente Alfa de Cronbach (α) para verificar a consistência interna do instrumento 

para a amostra estudada. 

As comparações dos resultados medidos pelos instrumentos WHOQOL-

BREF e WHOQOL-OLD, TUG, EEB entre os grupos caso e controle foram 

realizadas com base no teste não paramétrico de Mann-Whitney. A distribuição do 

IPAQ foi testada por meio do Qui-quadrado seguido da análise de múltiplas 

comparações (PostHoc), utilizando a correção de Bonferroni a fim de evitar o erro 

tipo I. 

Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico Statistical 

Package for Social Science (SPSS) versão 23, utilizando um nível de significância de 

5% (p ≤ 0,05). 

 

4.7 Aspectos éticos  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUC-Goiás, n° 

do parecer 871.308/2014, em novembro de 2014 (ANEXO F). A pesquisa seguiu 

todas as normas estabelecidas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. 
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 5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e discussão serão apresentados em forma de artigo que será 

submetido ao “Brazilian Journal of Physical Therapy”. 

 

5.1 ARTIGO 

 

Comparação do desempenho funcional e qualidade de vida entre idosos de um grupo de 

convivência e da comunidade.  

   

Comparison between functional performance and quality of life among elderly 

participants in a support group and a control group   

 

Resumo | Objetivo: avaliar e comparar a qualidade de vida, o desempenho funcional, o 

equilíbrio e o nível de atividade física entre idosos que participam de um grupo de 

convivência com um grupo controle. Método: Pesquisa analítica e transversal. Amostra 

composta por 113 idosos, sendo 58 participantes do grupo de convivência (grupo caso) e 55 

da comunidade (grupo controle). Para coleta de dados foram utilizados os questionários de 

perfil sociodemográfico, World Health Organization Quality Of Life – Bref (WHOQOL-

BREF), World Health Organization Quality Of Life Assessment For Older Adults 

(WHOQOL-OLD) e Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) e os testes Timed 

Up and Go (TUG) e a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB). A análise se deu por meio de 

estatística descritiva por meio de testes não paramétricos (Qui-quadrado e Mann-Whitney). 

Adotou-se um nível de significância de 5%. Resultados: O grupo caso foi pareado ao 

controle em relação a idade, sexo, escolaridade e estado civil. Nas outras análises o grupo 

caso obteve melhor resultado em relação à qualidade de vida no domínio social do 

WHOQOL-BREF (p=0,01), na faceta participação social (p<0,001) e escore total (p=0,004) 

do WHOQOL-OLD, na mobilidade funcional (p< 0.001) do TUG e no nível de atividade 

física (p<0.001) do IPAQ. Conclusão: O grupo de convivência propicia uma experiência 

social relevante para a população idosa, e essa interação, junto com as atividades 

desenvolvidas, irão contribuir para manutenção e melhora da mobilidade funcional e 

consequentemente da qualidade de vida. 
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 Descritores: Idosos; Qualidade de Vida; Atividade física; Equilíbrio postural, Limitação da 

mobilidade 

 

Abstract | Objective: evaluate and compare quality of life, functional performance, balance 

and physical activity level among elderly who participate in a support group and from the 

community. Method: Descriptive and cross-sectional research. Sample of 113 elderly people, 

58 participants in a support group (case group) and 55 from the community (control group). 

For data collection it was used the sociodemographic profile, World Health Organization 

Quality Of Life - Bref (WHOQOL-BREF), World Health Organization Quality Of Life 

Assessment For Older Adults (WHOQOL-OLD) questionnaires, and International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), the Timed Up and Go (TUG) and the Berg Balance Scale 

(BBS) tests. The analysis was made by descriptive statistics through non-parametric tests 

(Chi-square and Mann-Whitney). It was adopted a 5% significance level. Results: The case 

group was correlated to the control group related to age, gender, education and marital status. 

In the other analyzes the case group had better results in relation to the quality of life in the 

social domain in the WHOQOL-BREF (p=0.01), the social participation facet (p<0.001) and 

total score (p=0.004) in the WHOQOL OLD, in functional mobility (p<0.001) in the TUG 

and the physical activity level (p<0.001) in IPAQ. Conclusion: The support group provides 

an important social experience for the elderly, and this interaction, along with the activities, 

will contribute to maintaining and improving functional mobility, and consequently the 

quality of life. 

Keywords: Elderly; Quality of life; Physical activity; Postural balance, Mobility limitation. 
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 INTRODUÇÃO 

No envelhecimento, o idoso tende a ser menos ativo devido ao acometimento do sistema 

musculoesquelético, que tem sua capacidade reduzida pela perda de massa e força muscular1. 

Além disso, outros sistemas são afetados, como o sistema nervoso e o cardiopulmonar, 

contribuindo para o isolamento e sedentarismo2. 

No idoso, o efeito da inatividade física está associado à redução da capacidade funcional, 

podendo afetar o seu estado geral de saúde. Além disso, a ela contribui diretamente para 

redução da qualidade de vida na velhice, visto que o seu efeito prejudica o nível de autonomia 

e da independência3. A prática regular de atividades físicas está relacionada com a melhora da 

capacidade funcional, principalmente após o terceiro ciclo de vida4. A atividade física 

contribui diretamente para a melhoria e manutenção das funções de todos os sistemas do 

corpo humano, diminuindo os efeitos do desuso e das doenças crônicas, prevenindo as perdas 

funcionais, a incapacidade física e as quedas5. 

Com a preocupação de atender as necessidades peculiares da população idosa, o Ministério 

da Saúde, em dezembro de 1999, implementou a Política Nacional de Saúde do Idoso e 

determinou que seus órgãos e entidades promovam a elaboração ou a readequação de seus 

planos, programas, projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades 

nela estabelecidas6. Apartir desta medida foram criadas novas formas de assistência ao idoso 

como os grupos de convivência. 

Os grupos de convivência proporcionam aos idosos interações sociais, troca de 

experiências e a possibilidade de estabelecer vínculos entre os participantes, diminuindo a 

ocorrência de depressão e o isolamento social7. As atividades e a interação com outros idosos 

proporcionadas nestes locais de convivência, ajudam a população da terceira idade a reduzir 

e/ou retardar as alterações decorrentes do envelhecimento8. 

Em virtude desse crescimento etário da população mundial, acreditamos ser relevante 

ampliar as pesquisas científicas nas áreas geriatria e gerontologia para promover um melhor 

cuidado a esta população por parte dos profissionais de saúde, cuidadores, familiares e 

governantes. Apesar disso, nos últimos 10 anos são escassos os trabalhos científicos nacionais 

que correlacionam o grupo de convivência de idosos com a sua qualidade de vida e 

capacidade funcional.  

Na Bahia, por exemplo, existe apenas uma produção científica com esta temática neste 

período. Encontramos apenas uma publicação, de Minas Gerais, que analisa a qualidade de 
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 vida dos idosos e compara com um grupo controle. Não foram encontradas pesquisas que 

analisem, em um mesmo estudo, vários aspectos dos idosos e comparem com um grupo 

controle. 

Diante deste contexto, da importância e complexidade do tema, esta pesquisa buscou 

analisar diferentes aspectos como a qualidade de vida, mobilidade funcional, índice de 

atividade física e equilíbrio entre os idosos um grupo de convivência e da comunidade.  

Este trabalho irá proporcionar conhecimentos que servirão de subsídio para criação e 

implantação de programas públicos eficientes voltados para esta população, melhorando a sua 

qualidade de vida, promovendo a saúde e reduzindo o impacto nas contas públicas e 

familiares, com assistência na área médica, internações e uso de medicamentos. 

 

MÉTODO 

Desenho do estudo 

O presente estudo tem caráter analítico e transversal. O comitê de ética da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás (PUCGoiás), Goiânia-GO, Brasil, aprovou esta pesquisa (n° 

do parecer 871.308/2014), assegurando que todos os procedimentos estão de acordo com as 

exigências éticas da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

População/Amostra.  

    A população foi de 85 idosos que participam de um grupo de convivência. A amostra deste 

estudo foi composta por 113 participantes, que foram divididos em dois grupos, 58 idosos que 

participam de um grupo de convivência (grupo caso) e 55 idosos da comunidade que não 

participam deste projeto (grupo controle) na cidade de Barreiras na Bahia. 

Foram critérios de inclusão para o grupo caso: idosos que aceitaram participar de forma 

voluntária e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); que 

participaram das atividades do grupo de convivência nos últimos seis meses e com frequência 

mínima de 75%; com deambulação comunitária sem dispositivo auxiliar para marcha e com 

estado mental preservado. No grupo controle foram incluídos: idosos indicados e residentes 

nos mesmos bairros do grupo caso; com deambulação comunitária sem dispositivo auxiliar 

para marcha e que consentiram em participar do estudo mediante assinatura do TCLE; e com 

estado mental preservado. Foi considerado com estado mental preservado os que tiveram 
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 valores no Mini Mental State Examination (MMSE) >13 para analfabetos, >18 para aqueles 

com ensino fundamental, e >26 para aqueles com ensino médio e superior9. 

Foi adotado como critérios de exclusão, para ambos os grupos: pessoas com idade inferior 

a 60 anos; e com presença de patologias ou deformidades osteomusculares. 

     Não foram incluídos 27 participantes no grupo caso por apresentarem doenças 

osteomusculares, não terem deambulação comunitária sem dispositivo auxiliar para marcha e 

não participarem das atividades do grupo de convivência nos últimos seis meses. 

 

Atividades realizadas no grupo de convivência 

Os idosos realizam atividades em dois encontros semanais, nas segundas e nas quintas-

feiras, das 16:00 às 18:00 horas, acompanhados por fisioterapeuta, enfermeiro, assistente 

social e voluntários. O local das atividades dispõe de uma área ampla, fechada, climatizada e 

livre de obstáculos.  

Antes do início das atividades a enfermeira do grupo de convivência faz uma triagem com 

os idosos para verificar se os sinais vitais (FC e PA) estão controlados e/ou dentro da 

normalidade. Aqueles que apresentam alteração não realizam os exercícios físicos e recebem 

orientações em relação ao hábito de vida, alimentação e, no caso de diabéticos e hipertensos, 

sobre uso correto das medicações. 

Na primeira hora do encontro, sob orientação e supervisão de um fisioterapeuta e de 

acadêmicos de uma faculdade local, são realizados alongamentos e exercícios ativo livre e 

ativo assistido, para os músculos flexores, extensores, adutores e abdutores dos membros 

superiores e inferiores, caminhada e dança. Na segunda parte do encontro são realizadas 

dinâmicas e jogos que favorecem a interação e estimulam a memória. Além disso, são 

realizadas palestras e orientações sobre saúde, cuidados domésticos, postura e alimentação, 

pelos profissionais de saúde, e sobre o estatuto do idoso pela assistente social. Ao final são 

distribuídos alimentos.  

 

Instrumentos  

Mini Mental State Examination (MMSE) 

 O MMSE foi utilizado para avaliar diferentes parâmetros cognitivos como orientação 

temporal, orientação espacial, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação das três 

palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore pode variar de um mínimo de 0 

pontos que indica o maior grau de comprometimento cognitivo dos indivíduos, até um total 
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 máximo de 30 pontos, que corresponde a melhor capacidade cognitiva9. A Classificação varia 

de acordo com o nível de escolaridade e a pontuação, sendo considerado com cognitivo 

preservado aqueles que obtiverem pontuação >13 para analfabetos, >18 para aqueles com 

ensino fundamental, e >26 para aqueles com ensino médio e superior9. 

 

Questionário de perfil sociodemográfico. 

O questionário foi desenvolvido pelos pesquisadores, sendo composto por perguntas como 

estado civil, sexo, renda, ocupação, com quem residem, saúde, e se possui alguma doença 

crônica. 

  

World Health Organization Quality of Life Assessment for Older Adults (WHOQOL-OLD) 

e o World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) 

A qualidade de vida foi avaliada com WHOQOL-OLD e o WHOQOL-BREF, sendo ambos 

instrumentos criados pela OMS. 

O WHOQOL-OLD é constituído por 24 itens distribuídos em seis facetas, a saber: 

funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades passadas, presentes e futuras; participação 

social; morte e morrer e intimidade. Os escores variam de 0 a 100, e os maiores números 

representam melhor qualidade de vida10. 

O WHOQOL-BREF possui 26 perguntas, sendo a pergunta número 1 e 2 sobre a qualidade 

de vida e saúde geral, e as demais questões do instrumento com 24 facetas, que compõem 4 

domínios que são: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente11.  

 

Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ) 

É um questionário que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades físicas de 

intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho, 

transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em atividades passivas, 

realizadas na posição sentada. É validado em 12 países e 14 centros de pesquisa e classifica os 

idosos em muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentário12. 

 

 

 

 

 Escala de equilíbrio de Berg (EEB) 
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       É utilizada para avaliar o equilíbrio estático e dinâmico de indivíduos idosos, determinar o 

risco para a ocorrência de quedas, e predizer a perda da independência funcional13. Ela foi 

traduzida, adaptada culturalmente e validada em língua portuguesa14. 

A pontuação total varia entre zero e 56, sendo que valores maiores correspondem a um 

melhor equilíbrio e valores menores indicam um risco aumentado para a ocorrência de 

quedas13.  

 

Timed Up and Go (TUG) 

É um teste utilizado para avaliar o equilíbrio, a mobilidade funcional, e consequentemente 

o risco de quedas15. Ele foi traduzido e validado em língua portuguesa, apresenta excelente 

concordância intra e interexaminadores, e significativa correlação com outros testes 

funcionais5. 

Ele consiste em medir o tempo gasto para o indivíduo levantar de uma cadeira, a partir da 

posição encostada, andar três metros até um ponto demarcado no solo, girar 180º, voltar sobre 

o mesmo percurso, e sentar na cadeira, como na posição inicial. A instrução dada é que o 

idoso execute a tarefa de forma segura e o mais rápido possível15.  

A realização do teste em até 10 segundos é o tempo considerado normal para adultos 

saudáveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre 11 e 20 segundos são esperados 

para idosos frágeis, com independência parcial e com baixo risco de quedas; já resultados 

superiores a 20 segundos sugerem que o idoso apresenta importante déficit na mobilidade 

corporal e risco aumentado para a ocorrência de quedas 15. 

 

Procedimentos  

 A coleta de dados foi realizada no grupo de convivência, para o grupo caso, e nas 

residências dos idosos do grupo controle. Pela falta de um ambiente favorável (espaço físico 

livre de obstáculos) para realização dos testes de desempenho funcional nas residências, 22 

idosos do grupo controle foram encaminhados para o local de atividade do grupo de 

convivência para que pudessem realizar os testes com maior segurança e com isso, garantir 

que os resultados não sofressem interferências. Com o objetivo de parear os grupos em 

relação a condição socioeconômica, os idosos do grupo caso indicaram os participantes do 

controle que residiam próximo a sua residência. 

Os idosos, de ambos os grupos, responderam os instrumentos de coleta de dados na forma 

de entrevista, onde todas as perguntas foram lidas aos participantes, e realizaram o teste TUG 
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 e a EEB em horários previamente agendados e de forma individual. Os idosos foram pesados, 

por meio de uma balança analógica G-TECH, número de série 04364, e com calibragem de 

acordo com os critérios o INMETRO, e sua altura mensurada, com fita métrica fixada na 

parede, apartir do solo, onde os idosos foram posicionados na posição ortostática, sem calçado 

e com a cabeça na posição neutra, com objetivo de calcular o índice de massa corpórea 

(IMC), utilizando a formula é peso x (altura)2. A classificação utilizada para o IMC foi: 

abaixo de 18,5 baixo peso, entre 18,5 e 24,9 pesos normal, entre 25,0 e 29,9 sobrepeso e 

acima de 30,0 obeso16. 

 

Análises estatísticas 

Foi realizada a análise de homogeneidade dos dados sociodemográficos entre os grupos 

caso e controle utilizando o teste Qui-quadrado. 

As propriedades psicométricas dos instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD para 

a amostra de dados dos participantes deste estudo foram verificadas por meio da avaliação de 

confiabilidade e validade. Calculou-se o Coeficiente Alfa de Cronbach (α) para verificar a 

consistência interna do instrumento para a amostra estudada. 

As comparações dos resultados dos instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, 

TUG, EEB entre os grupos caso e controle foram realizadas com o teste Mann-Whitney. A 

distribuição do IPAQ foi testada por meio do Qui-quadrado seguido da análise de múltiplas 

comparações (PostHoc), utilizando a correção de Bonferroni a fim de evitar o erro tipo I17. 

Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico Statistical Package for Social 

Science (SPSS) versão 23, utilizando um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). 

 

RESULTADOS.  

Os grupos caso e controle, em relação ao perfil sociodemográfico, não tiveram diferença 

com relação ao sexo, idade, IMC, escolaridade, estado civil, ocupação atual, renda e as pessoa 

com quem residem (Tabela 1).  

A média de idade do grupo caso foi de 69,26 (± 6,94) anos, com idade mínima de 60 e 

máxima de 84 anos. A média de idade do grupo controle foi de 71,69 (±8,56) anos, com idade 

mínima de 60 e máxima de 97 anos. Na análise dos aspectos clínicos, os grupos foram 

semelhantes em relação a presença de doenças crônicas e uso de medicamentos. 
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 Tabela 1. Dados sociodemográfico de idosos dos grupos caso e controle. 
 

Variáveis Sociodemográficas Caso n (%) Controle n (%) Total n (%) p* 

Sexo 

   
 

   Homem 7 (12.1) 14 (25.5) 21 (18.6) 
0,11 

   Mulher 51 (87.9) 41 (74.5) 92 (81.4) 

Idade 
    

   < 69 anos 30 (51.7) 23 (41.8) 53 (46.9) 
 

   ≥ 69 anos 28 (48.3) 32 (58.2) 60 (53.1) 

IMC 
    

   Baixo peso 3 (5.2) 2 (3.6) 5 (4.4) 

0,37 
   Normal 19 (32.8) 21 (38.2) 40 (35.4) 

   Sobrepeso 26 (44.8) 17 (30.9) 43 (38.1) 

   Obesidade 10 (17.2) 15 (27.3) 25 (22.1) 

Escolaridade 
    

   Analfabeto 13 (22.4) 10 (18.2) 23 (20.4) 

0,46    Ensino fundamental 35 (60.3) 39 (70.9) 74 (65.5) 

   Ensino médio e superior 10 (17.2) 6 (10.9) 16 (14.2) 

Estado civil 
    

   Casado 23 (39.7) 25 (45.5) 48 (42.5) 

0,23    Solteiro 4 (6.9) 8 (14.5) 12 (10.6) 

   Viúvo/Divorciado 31 (53.4) 22 (40.0) 53 (46.9) 

Ocupação atual 
    

   Aposentado 36 (62.1) 39 (70.9) 75 (66.4) 
0,42 

   Outros 22 (37.9) 16 (29.1) 38 (33.6) 

Renda Familiar (Salário Mínimo) 
    

   ≤ 2 salários 44 (75.9) 36 (65.5) 80 (70.8) 
 

   > 2 salários 14 (24.1) 19 (34.5) 33 (29.2) 

Com quem você mora 
    

   Cônjuge 7 (12.1) 13 (23.6) 20 (17.7) 

0,26 
   Filhos e Netos 15 (25.9) 16 (29.1) 31 (27.4) 

   Sozinho 13 (22.4) 7 (12.7) 20 (17.7) 

   Outros 23 (39.7) 19 (34.5) 42 (37.2) 

*Qui-quadrado 

   
 

 

 Não houveram diferenças significativas entre o grupo caso e o controle nas duas primeiras 

perguntas do instrumento WHOQOL-BREF (p=0,11 e p=0,22, respectivamente).  
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 Na análise dos instrumentos de qualidade de vida WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, 

houveram diferenças entre os grupos no domínio social no WHOQOL-BREF (p=0,01) e nas 

facetas participação social (p<0,001) e pontuação total (p=0,004) do WHOQOL-OLD (Tabela 

2).  

Tabela 2. Comparação da pontuação obtida nos instrumentos WHOQOL-BREF e 

WHOQOL-OLD entre os grupos caso e controle. 

  Caso Controle 
p* 

 
 

Domínios WHOQOL-BREF Média ± D.P. Média ± D.P.  

   Domínio físico 73.46 ± 13.73 72.85 ± 16.22 0,93 

   Domínio psicológico 79.38 ± 12.45 76.66 ± 13.48 0,17 

   Domínio social 78.30 ± 15.91 69.39 ± 19.91 0,01 

   Domínio ambiental 70.15 ± 14.45 67.27 ± 16.88 0,38 

Facetas WHOQOL-OLD Média ± D.P. Média ± D.P.  

   Funcionamento do sensório 82.11 ± 15.19 76.36 ± 20.54 0,25 

   Autonomia 74.89 ± 16.12 76.70 ± 21.43 0,28 

   Atv. passadas, presentes e fut. 84.37 ± 13.41 77.38 ± 19.23 0,07 

   Participação social 87.82 ± 12.13 73.18 ± 21.37 < 0.001 

   Morte e morrer 73.27 ± 23.81 65.34 ± 29.01 0,18 

   Intimidade 86.96 ± 12.73 79.43 ± 19.90 0,06 

   TOTAL 81.57 ± 8.22 74.73 ± 13.59 0,004 

*Mann-Whitney    

Os dois instrumentos de qualidade de vida foram submetidos a análise de confiabilidade 

(Alfa de Cronbach), com valores para o WHOQOL-BREF de 0,87 para o caso e 0,88 para o 

grupo controle; e no WHOQOL-OLD de 0,75 para o grupo caso e 0,81 para o controle. 

A Tabela 3 mostra os resultados da mobilidade funcional e equilíbrio através dos testes 

TUG e da EEB, respectivamente. A média do tempo gasto pelos participantes para realizar o 

teste TUG foi menor no grupo caso do que no controle, sendo os idosos do grupo caso 

classificados como idosos saudáveis e independentes e os do controle classificados como 

idosos frágeis e com independência parcial. Em relação a EEB, não houve diferença entre o 

grupo caso e o controle no equilíbrio estático, dinâmico e na pontuação total do instrumento.  
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  Tabela 3. Comparação da pontuação obtida no teste Timed Up and Go (TUG) e na Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB) entre os grupos caso e controle. 

  Caso Controle 
p* 

 
Média ± D.P.                      Média ± D.P. 

EEB (pontos) 
   

  Equilíbrio Estático 27.08 ± 1.69 26.63 ± 3.29 0,35 

  Equilíbrio Dinâmico 25.01 ± 3.51 24.72 ± 4.34 0,96 

  Score Total 52.10 ± 4.81 50.47 ± 9.88 0,77 

TUG (segundos) 8.76 ± 3.62 11.71 ± 4.14 < 0.001 

*Mann-Whitney 

  A Tabela 4 apresenta os resultados da análise do IPAQ, demostrando diferença (p <0.001) 

nas classificações muito ativo e sedentário entre os grupos caso e controle. O grupo caso 

apresentou maior número de muito ativo e menor número de sedentários do que o grupo 

controle. 

 

Tabela 4. Classificação da amostra segundo o nível de atividade física obtida pela pontuação do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) entre os grupos caso e controle. 

IPAQ Caso n (%) Controle n (%) Total n (%) p* 

Muito ativo 23 (39.7) a 7 (12.7) b 30 (26.5) 

p <0.001 
Ativo 18 (31.0) a 11 (20.0) a 29 (25.7) 

Irregularmente ativo 15 (25.9) a 23 (41.8) a 38 (33.6) 

Sedentário 2 (3.4) a 14 (25.5) b 16 (14.2) 

*Qui-quadrado 

      

DISCUSSÃO  

O perfil sociodemográfico dos idosos do grupo caso foi caracterizado em sua maior parte 

por mulheres e com sobrepeso. A predominância do sexo feminino vai de acordo com outros 

estudos18, que descreveu o perfil sociodemográfico de idosos ingressantes em programas 

supervisionados de atividades físicas. Uma hipótese levantada pelos autores18 é que os 

homens, muitas vezes, acham que as atividades oferecidas exigem pouco esforço físico, 

atendendo mais as necessidades das mulheres. Outros autores19 relatam que essa diferença de 
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 adesão em relação ao sexo em programas de atividades pode ser explicada por muitos 

motivos, entre eles, o fato das mulheres possuírem uma maior preocupação com a saúde e 

porque os homens encontram mais oportunidade de lazer fora de sua residência do que a 

mulher, como por exemplo clubes, grêmios recreativos, praças e bares19. Uma alternativa para 

atrair mais homens em grupos de convivência seria disponibilizar maior variedades de 

atividades que atendam a necessidade masculina como as atividades esportivas. 

O estado nutricional encontrado no estudo é justificado pela própria fisiologia do idoso, 

que tem como característica a substituição da massa muscular por tecido adiposo20.  Além 

disso, alguns pesquisadores relacionam que esta alteração no quadro nutricional do idoso 

também está relacionada com a diminuição da aptidão física, o que resulta na inatividade e 

por consequência no ganho de peso21. 

No presente estudo os domínios relações sociais do WHOQOL-BREF e participação social 

e o escore total do WHOQOL-OLD tiveram melhores resultados no grupo caso em relação ao 

grupo controle. Uma justificativa para o resultado encontrado é que os domínios relações 

sociais e participação social avaliam o grau de satisfação quanto as relações sociais, apoio 

social e as oportunidades de participação nas atividades da comunidade. 

Alguns pesquisadores afirmam que as relações pessoais são fatores que se associam 

positivamente ao sucesso do envelhecimento, juntamente com a independência para 

realização das tarefas diárias22. A inserção do idoso em grupo de convivência proporciona um 

ambiente favorável para as relações interpessoais através do convívio e das atividades 

desenvolvidas. 

Alguns autores afirmam que o centro de convivência de idosos é uma estratégia eficaz para 

diminuição do isolamento social, pois proporciona um ambiente favorável para a interação 

interpessoal e para promoção da qualidade de vida7. Outros autores atribuem como fator 

determinante para o declínio da qualidade de vida desta população o isolamento social e a 

pouca atividade física e mental23. 

Pesquisadores analisaram a qualidade de vida de idosos que frequentavam grupo de 

convivência e observaram que a participação social foi um dos escores mais altos entre os 

domínios do instrumento, e que os contatos sociais são componentes tão valiosos para a boa 

qualidade de vida quanto a saúde21. 

O grupo caso apresentou melhor resultado em relação a mobilidade funcional pelo 

instrumento TUG do que o controle. Em um estudo prospectivo de três anos com idosos 

realizado na Holanda, os autores evidenciaram que os indivíduos que se mantiveram ativos 
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 apresentaram menor declínio na mobilidade24. O resultado encontrado neste trabalho vai de 

encontro a esta afirmativa, visto que os idosos do grupo caso foram caracterizados como 

saudáveis e independentes por participarem de um centro de convivência onde são realizadas 

atividades físicas e de recreação. 

Pesquisadores afirmam que o declínio da mobilidade funcional influencia na realização das 

AVD´s e contribui para a dependência25. Outros autores atribuem a inatividade como fator 

importante na perda da capacidade funcional, diminuição da segurança no transito e aumento 

do risco de quedas26.  

  A análise do equilíbrio através da EEB não apresentou diferença significativa entre os 

grupos em relação ao equilíbrio estático, ao equilíbrio dinâmico e ao risco de quedas, no 

entanto, o resultado do TUG apontou para um menor risco de quedas do grupo caso. Uma 

hipótese para este resultado ter sido encontrado em apenas um instrumento pode ser a 

diferença de sensibilidade do teste. 

Alguns autores observaram em seu trabalho que embora estes testes tenham o objetivo de 

verificar risco de queda em idosos, a EEB avalia o equilíbrio em relação ao controle motor e o 

TUG avalia a mobilidade funcional, correlacionando a velocidade, agilidade e equilíbrio 

dinâmico27. 

Existem autores que associam a redução da mobilidade dos idosos, em relação a marcha, à 

diminuição do controle de equilíbrio corporal e à perda de força muscular em membros 

inferiores28 e isso contribui para perda de autonomia para a realização das atividades da vida 

diária29. 

Os resultados do nível de atividade física, através do IPAQ, demostraram que o grupo caso 

possui menor número de classificados como sedentário e maior como muito ativo. Esses 

dados sugerem que os idosos pertencentes a um grupo de convivência, que realizam atividade 

física, apresentam maior disposição e possuem melhor desempenho para a execução de tarefas 

cotidianas e AVDs. 

Um estudo internacional observou que os idosos que não realizavam atividade física 

possuíam diminuição da força dos membros inferiores e consequentemente menor capacidade 

para realização das AVDs29. Outros pesquisadores afirmam que a prática de atividade física é 

um recurso eficaz para minimizar o impacto do envelhecimento30 e o nível de atividade do 

idoso é inversamente proporcional ao número de limitações31.  

Apesar dos importantes resultados encontrados neste estudo, algumas das suas limitações 

devem ser consideradas. Primeiramente, o fato de tratar-se de uma amostra de conveniência 
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 limita sua validade externa, impedindo que seus resultados sejam generalizados. Segundo, o 

delineamento transversal não permite inferências causais sobre as relações entre as variáveis 

estudadas.  

 

CONCLUSÃO 

Os idosos que participam do grupo de convivência apresentam melhor qualidade de vida 

em relação aos idosos da comunidade. Eles vivenciam uma experiência social importante, que 

ajudam a prevenir e tratar o isolamento, e as atividades desenvolvidas contribuem para se 

manterem ativos e para manutenção e/ou melhora da mobilidade funcional. Diante o que foi 

exposto pode-se perceber que o grupo de convivência é uma estratégia importante e eficaz 

para redução dos impactos das alterações sistêmicas decorrentes do envelhecimento, contribui 

para os idosos se manterem ativos e independentes, e diminui o risco de quedas. 
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 6 CONSIDERAÇÔES FINAIS 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida, o desempenho 

funcional e o nível de atividade física de idosos que participam de um grupo de 

convivência e compara-los com um grupo de idosos da comunidade. 

Os resultados deste estudo mostraram que idosos do grupo de convivência 

apresentaram um número maior de idosos classificados como ativos e um menor 

número de sedentários. Isto demostra que as atividades desenvolvidas por este 

grupo contribuem para os idosos se manterem ativos e independentes. 

Em relação a mobilidade funcional, foi constatado nesta pesquisa que os 

idosos da comunidade apresentaram piores resultados e foram classificados como 

frágeis e com independência parcial. Já idosos que fazem parte do grupo de 

convivência foram classificados como idosos saudáveis e independentes sendo mais 

aptos para se locomoverem de forma segura e com baixo risco de quedas. As 

quedas têm uma incidência muito alta na terceira idade e suas consequências são 

desastrosas na saúde e na qualidade de vida do idoso.  

Outro dado muito importante observado neste estudo foi que o grupo de 

convivência proporciona um ambiente favorável para a interação, troca de 

experiências e o estabelecimento de vínculos entre os participantes, diminuindo o 

isolamento social. Com isso, os idosos que participam deste grupo apresentaram 

melhor qualidade de vida principalmente em relação a participação social. 

Diante o que foi exposto, pode-se perceber que o grupo de convivência é 

uma estratégia importante e eficaz para reduzir os impactos das alterações 

sistêmicas decorrentes do envelhecimento. As atividades desenvolvidas no grupo de 

convivência auxiliam na manutenção e melhora da mobilidade funcional, ajuda os 

idosos a terem autonomia na realização das AVDs e contribuem para uma melhora 

da qualidade de vida. 

É imprescindível que novos estudos com esta população sejam realizados, 

uma vez que só conhecendo a fundo a realidade a qual o idoso está inserido é que 

vamos ter parâmetros para implementação de atividades de intervenção eficientes 

para o idoso. O conhecimento produzido por esta e por outras pesquisas, servirá 

para que as inciativas públicas e privadas promovam ações e programas eficazes 

para atender à necessidade desta população. Outros estudos como este poderia ser 
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 realizado em diferentes localidades levando em consideração as peculiaridades 

regionais para podermos mapear a verdadeira necessidade dos idosos. 
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 APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

             

            Este documento que você está lendo é chamado de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicações sobre o estudo 

que você está sendo convidado a participar. Após os devidos esclarecimentos sobre 

as informações a seguir, caso você queira fazer parte do estudo, este termo deve 

ser rubricado em todas as páginas e assinado ao final do documento, que apresenta 

duas vias. Uma delas é sua e a outra do pesquisador responsável. 

            Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontânea vontade) você 

deverá ler e compreender todo o conteúdo. Antes de assinar faça perguntas sobre 

tudo o que não tiver entendido bem. O pesquisador deste estudo responderá às 

suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e após o estudo).            

           Você é convidado a participar da pesquisa: Desempenho funcional, qualidade 

de vida dos idosos participantes de um grupo de convivência. Você pode desistir em 

qualquer momento e assim deixar de participar do estudo, sem prejuízo na 

continuidade da participação no grupo de convivência, caso seja integrante.  

Este estudo procura melhorar o conhecimento, no Estado da Bahia, sobre a 

população da terceira idade, descrevendo a qualidade de vida, o nível de atividade 

física, o desempenho funcional no equilíbrio e na mobilidade em idosos. Os 

resultados desta pesquisa podem contribuir para criação de novos programas e 

novas ações de saúde para todos os idosos, e com isso melhorar sua qualidade de 

vida. 

Esta pesquisa tem muito mais benefícios do que risco. Os procedimentos 

realizados são simples e já foram testados em outros estudos. Toda pesquisa com 

seres humanos envolve riscos, sendo que neste estudo a possibilidade de risco se 

refere ao aspecto psicológico e físico. Em relação ao aspecto psicológico você 

poderá observar se surgirão alterações que anteriormente não tinham sido 

percebidas. Para minimizar a possibilidade de risco psicológico, as entrevistas serão 

realizadas em local reservado, garantindo a sua privacidade e todas as dúvidas 

serão esclarecidas quando as mesmas forem surgindo. Referente ao aspecto físico, 

o risco é de queda. Para diminuir a possibilidade de queda o examinador se colocará 

ao seu lado quando você for realizar todos os testes. 
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 Caso você tenha qualquer problema psicológico, você será encaminhado ao 

serviço de psicologia da Faculdade São Francisco de Barreiras (FASB), que dispõe 

de toda assistência necessária. Caso você tenha qualquer problema físico você será 

encaminhado para o Hospital Regional do Oeste da Bahia. Este encaminhamento 

poderá ocorrer em qualquer momento, não só durante ou após o término do estudo, 

mas também tardiamente, desde que seja detectado o problema. 

Você terá direito à indenização de qualquer dano decorrente da pesquisa, de 

acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. A indenização 

será estabelecida via processo judicial. Os pesquisadores se comprometem a acatar 

a decisão judicial. 

    A pesquisa não lhe trará custos, pois no grupo de estudo as avaliações 

serão realizadas no próprio local onde já praticam suas atividades, e no grupo 

controle as avaliações serão realizadas no próprio domicilio ou em casos especiais 

serão levados pelo próprio pesquisador (em automóvel próprio) para o local onde o 

grupo de estudo pratica suas atividades. As despesas da pesquisa são de 

responsabilidade do pesquisador responsável e caso haja eventuais gastos durante 

o estudo, estes serão de responsabilidade também do pesquisador responsável. 

A sua participação na pesquisa é voluntária e você não receberá nenhuma 

gratificação financeira pela participação. Fica a seu critério recusar, retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. Por ser 

voluntário, o motivo de recusa em participar da mesma não irá lhe acarretar qualquer 

penalidade ou perda de benefícios. 

          Todos os procedimentos metodológicos da pesquisa serão esclarecidos pelos 

pesquisadores antes e durante todo o curso do estudo; em caso de dúvidas você 

poderá procurar o pesquisador responsável, Eduardo Andrade da Silva júnior, pelo 

telefone 77 9844-8899 e endereço: rua Tom Jobim n° 340, bairro Bandeirantes, 

Barreiras- BA, o Comitê de Ética em Pesquisa da PUC- Goiás no endereço: Avenida 

Universitária nº 1.069, St. Universitário, Goiânia e pelo telefone 062 3946-1512, e a 

CONEP (COMISSÃO NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA) pelo endereço, Sepn 

510 Norte, bloco A,  3º Andar Edifício Ex INAN - Unidade II - Ministério da Saúde, 

cep: 70750-521 - Brasília-DF , e pelo telefone (61) 3315-5878. 
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 As informações do estudo serão divulgadas somente para fins científicos, 

sendo seus dados revelados por meio de eventos científicos e revistas científicas, 

em forma de artigo. Os dados coletados e todas as informações obtidas na pesquisa 

serão armazenados por um período de cinco anos em local reservado, sob 

responsabilidade do pesquisador. Após este período, todo o material será incinerado 

para garantir o sigilo dos resultados da pesquisa. O pesquisador irá tratar a 

identidade dos participantes com padrões profissionais de sigilo. As informações do 

estudo serão divulgadas somente para fins científicos, sendo seus dados revelados 

por meios de eventos científicos e Revistas Científicas, em forma de artigo.  

 

 

Pesquisador responsável  

 

Mestrando Eduardo Andrade S. Júnior – (77) 98448899 

 

Assinatura do pesquisador responsável:  

 

________________________________________  

Mestrando Eduardo Andrade S. Júnior. 

 

Goiânia,___ de ___________________ de 20__. 

 

Eu,__________________________________________, RG _______________, 

CPF_________________, fui informado (a) e esclarecido (a) dos objetivos da 

pesquisa: DESEMPENHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS 

PARTICIPANTES DE UM GRUPO DE CONVIVÊNCIA., de maneira clara e 

detalhada pelas pesquisadoras. Sei que em qualquer momento poderei solicitar 

novas informações e motivar minha decisão se assim desejar. Foi garantido que o 

participante da pesquisa está livre para recusar, retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. Por ser voluntária a participação no 

estudo, à recusa em participar da mesma não irá acarretar qualquer penalidade ou 

perda de benefícios. As pesquisadoras ainda certificaram-me de que todos os dados 
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 desta pesquisa serão confidenciais. Também sei que caso existam gastos 

adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. 

Assinatura do participante da pesquisa: 

________________________________________ 

Participante 

 

Barreiras ,____ de ____________________ de 20__. 

Presenciamos a solicitação de Consentimento de Participação da Pessoa como 

Sujeito. 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome:_______________________________Assinatura:__________________ 

Nome:_______________________________Assinatura:__________________ 

 

Observações complementares: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________ 
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 APÊNDICE B 
 

FICHA DE PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO. 
 
 

Entrevistador(a):..................................................Data:................................................
... 
 
a) Dados de Identificação: 
Nome 
completo:........................................................................................................................
. 
 
Sexo: ( ) feminino ( ) masculino 
 
Data de nascimento:........................................................ Idade:................................... 
 
Turma 
(s):..................................................................................................................................
. 
 
Endereço:.......................................................................................................................
..... 
 
Telefone:............................................ Peso:....................................  
 
Altura:................................ 
 
IMC:..................................... 
 
Em caso de emergência ligar para quem? 
 
Nome e 
parentesco:.................................................................Telefone:.............................. 
 
Ano de início no programa:...................................................... 
 
b) Características Sócio-demográficas 
 
1. Estado Civil: 
 
(   )Solteiro (a) 
(   )Casado (a)/juntado (a) 
(   )Separado (a)/divorciado (a) 
(   )Viúvo (a) 
(   )Outros 
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 2.Escolaridade: 
 
 

(   )Analfabeto/sem escolaridade 
(   )Fundamental incompleto/1 a 7 anos 
(   )Fundamental completo/ 8 anos 
(   )Médio incompleto/9 a 10 anos 
(   )Médio completo/ 11 anos 
(   )Ensino superior completo 
(   )Pós-graduação completa (especialização, mestrado e doutorado) 
 
3.Com quem você mora? 
 
(   ) Sozinho (a) 
(   ) Cônjuge 
(   ) Filhos (as) 
(   ) Netos (as) 
(   ) Outro(s). Qual(s)?........................................ 
 
4. Religião: 
 
(   ) Católico (a) 
(   ) Evangélico (a) 
(   ) Espírita 
(   ) Sem religião 
(   ) Ateu 
(   ) Outros:.............................................. 
 
5. Ocupação atual: 
 
(   ) Aposentado (a) 
(   ) Pensionista 
(   ) Aposentado (a) e Pensionista 
(   ) Aposentado (a) ativo 
(   ) Pensionista ativo 
(   ) Aposentado (a) e Pensionista ativo 
(   ) Remunerado ativo 
(   ) Não remunerado ativo 
 
 
 
 
 
 
 
6. Qual é a renda média mensal do senhor (a) e das pessoas que vivem em sua 
residência (renda mensal familiar em salários mínimos)? 
 
(   ) < 1 (menor que o salario mínimo) 
(   ) 1—2 (salários mínimos ) 



68 

 

 

 

 (   ) 2—3 (salários mínimos) 
(   ) 3—4 (salários mínimos) 
(   ) 4—6    (salários mínimos) 
(   ) + de 6 (salários mínimos) 
 
c) Condições de saúde 
 
7. Como está o seu estado de saúde atual? 
 
(   ) Ótimo (   ) Bom (   ) Regular (   ) Ruim (   ) Muito ruim 
 
8. O seu estado de saúde atual dificulta a prática de atividade física/exercício 
físico? 
 
(   ) Sim (   ) Não 
 
Caso Afirmativo: De que modo dificulta? 
(   ) Cansaço 
(   ) Falta de ar 
(   ) Tontura 
(   ) Dor. 
Onde?.................................................................................................................. 
(   ) Outro. Qual 
(s)?........................................................................................................... 
 
 
9. Você tem alguma doença ( )sim ( )não 
Caso afirmativo: marque com um X as doenças e anote o tempo de diagnóstico em 
anos. 
Doenças Tempo diagnóstico (anos) 
 
(  ) Doença cardíaca                                           (  ) Alzheimer 
(  ) Hipertensão (pressão alta)                           (  ) Depressão 
(  ) Sequela Acidente Vascular (derrame)         (  ) Diabetes 
(  ) Artrose                                                            (  ) Dislipidemia 
(  ) Artrite Reumatóide                                        (  ) Doenças dos olhos 
(  ) Dores Lombares                                            (  ) Dificuldades Auditivas 
(  ) Osteoporose                                                  (  ) Incontinência Urinária  
(  ) Osteopenia                                                     (  ) Neoplasias(tumores) 
(  ) Asma                                                               (  ) Fibromialgia 
(  ) Bronquite Crônica                                         (   ) Gastrite 
(  ) Prisão de ventre                                             (   ) Enfisema 
(  ) Outros:............................... 
10. Você toma medicamentos ( ) sim ( )não 
 
Qual(s)?.........................................................................................................................
..... 
  
........................................................................................................................................
.....  
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........................................................................................................................................
..... 
 
11. Você fuma? (  ) sim (  ) não - Há quanto tempo? ......................... anos. 
 
11. a) Você já fumou? (  ) sim - Por quanto tempo? ....................... anos. 
 
                                      (  ) não 
 
11.b) Há quanto tempo parou de fumar? .................. anos. 
 
d) Prática de atividade física 
 
12. Você pratica alguma atividade física ou exercício físico regularmente, além 
do programa que participa? 
 
(  )Sim (  ) Não 
 
Qual (s)? Quantas vezes por semana? Quanto tempo/duração? A quanto 
tempo? Local? 
 
 
13. Durante as férias do programa, você praticou alguma atividade física ou 
exercício físico? 
 
( )Sim ( ) Não 
 
Qual (s)? Quantas vezes por semana? Quanto tempo/duração? Local? 
1- 
2- 
3- 
4- 
 
e) Motivos de adesão à prática de atividade física 
 
13. Quais os motivos que o levaram A INGRESSAR no programa de atividade 
física ou exercício físico? 
 
........................................................................................................................................
..... 
 
........................................................................................................................................
..... 
 
14. Quais os motivos que o levam A PERMANECER no programa de atividade 
física ou exercício físico? 
........................................................................................................................................
..... 
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 ........................................................................................................................................
..... 
  
f) Quedas 
 
15. Você teve alguma queda (tombo) no último ano? 
 
( ) Não 
( ) Sim. Preenche o campo abaixo, conforme a quantidade de quedas: 
 
Quantidade Onde (local) Consequências da queda (tombo) 
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 ANEXO A- QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO COGNITIVA-(MMSE) 
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 ANEXO B- QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 
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 ANEXO C - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA EM 
IDOSOS DA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (WHOQOL – 

OLD)
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 ANEXO D - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DA 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE VERSÃO REDUZIDA (WHOQOL-BREF) 
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 ANEXO E - ESCALA DE AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO (EEB) 
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 ANEXO F - PARECER SUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO G - NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DA REVISTA BRAZILIAN JOURNAL 
OF PHYSICAL THERAPY 
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