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RESUMO 
 

COSTA, F.R. Capacidade funcional e qualidade de vida de idosos participantes 
de programas públicos de exercícios físicos. 2017. 105 p. Dissertação de 
Mestrado – Mestrado em Ciências Ambientais e Saúde. Pontifícia Universidade 
Católica de Goiás, Goiânia. 
 

O envelhecimento populacional tem sido percebido em inúmeros países do mundo, e 
principalmente no Brasil. Diversos desafios surgem como demanda diante do 
aumento da população de idosos. A manutenção ou melhoria da capacidade funcional 
e da qualidade de vida da população idosa se tornou uma das principais 
preocupações diante deste processo. Esta dissertação foi construída na modalidade 
de artigo científico. O primeiro objetivou comparar a qualidade de vida de idosos 
participantes de programas públicos de exercícios físicos (GE) com um grupo controle 
(GC). Analisou-se 108 idosos participantes de programas públicos de exercícios e 126 
não participantes, do município de Goiânia, GO, Brasil. Utilizou-se como instrumentos 
uma Ficha de avaliação inicial, o Mini Exame de Estado Mental, a versão curta do 
International Physical Activity Questionnaire  (IPAQ), o World Health Organization 
Quality of Life – Bref (WHOQOL-BREF) e o World Health Organization Quality of Life - 
Old (WHOQOL-OLD). Os idosos participantes de programas de exercícios 
apresentaram escores médios superiores em relação aos não participantes para 
todos os domínios do WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD (p<0,05). Os idosos 
ativos do GC não apresentaram diferenças em relação aos insuficientemente ativos 
ou sedentários (IAS) do GC para nenhum domínio do WHOQOL-BREF e nem do 
WHOQOL-OLD (p≥0,05). Apenas os domínios funcionamento do sensório e morte e 
morrer que não apresentaram diferenças entre os idosos ativos do GE e do GC 
(p≥0,05) O segundo artigo objetivou comparar a capacidade funcional de idosos 
participantes de programas públicos de exercícios físicos com um grupo controle. 
Analisou-se 108 idosos participantes de programas públicos de exercícios e 126 não 
participantes, do município de Goiânia, GO, Brasil. Foram utilizados uma Ficha de 
avaliação inicial, o Mini Exame de Estado Mental e a versão curta do IPAQ. A 
capacidade funcional dos idosos foi avaliada utilizando o Índice de Barthel (IB), o 
Índice de Lawton (IL), a força de preensão manual (FPM), o teste de alcance funcional 
(TAF), o Timed Up and Go (TUG) e o teste de levantar e sentar (TLS). Verificou-se 
melhor desempenho dos idosos participantes de programas de exercícios para as 
médias do IB, do IL, do TAF, do TUG, do TLS e para a FPM dominante e não 
dominante feminina (p<0,001). Portanto, os idosos que participavam dos programas 
públicos de exercícios físicos apresentaram melhor percepção de qualidade de vida e 
capacidade funcional do que os idosos que não participavam, sugerindo assim, que 
tais programas podem ter um impacto positivo na vida dos idosos. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Atividade física. Saúde do Idoso.  
 
 
 
 
 
 
 
 



    

 

ABSTRACT 
 

Population aging has been perceived in many countries around the world, and 
especially in Brazil. Several challenges arise as demand for the elderly population 
increases. Maintaining or improving the functional capacity and quality of life of the 
elderly population has become a major concern in this process. This dissertation was 
constructed in the form of a scientific article. The first objective was to compare the 
quality of life of elderly people who attended public physical exercise programs with a 
control group. A hundred and eight elderly participants from public exercise programs 
(EG) and 126 non-participants (CG) from the city of Goiânia, GO, Brazil, were 
analyzed. An initial evaluation form, the Mental State Mini-Exam, the short version of 
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), the World Health 
Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) and the World Health Organization 
Quality of Life Life - Old (WHOQOL-OLD). Elderly participants in exercise programs 
had higher mean scores than non-participants for all WHOQOL-BREF and WHOQOL-
OLD domains (p <0.05). The active elderly of the CG did not present differences in 
relation to the insufficiently active or sedentary (IAS) of the CG for any WHOQOL-
BREF or WHOQOL-OLD domain (p≥0.05). Only the functioning domains of 
sensorimotor and death and dying did not present differences between the active 
elderly of the EG and the CG (p≥0.05) The second article aimed to compare the 
functional capacity of elderly participants of public physical exercise programs with a 
control group. Eighty-eight elderly participants from public exercise programs and 126 
non-participants from the city of Goiânia, GO, Brazil, were analyzed. An initial 
evaluation form, the Mini-Mental State Exam and the short version of the IPAQ were 
used. The functional capacity of the aged was evaluated using the Barthel Index (IB), 
Lawton's Index (IL), manual gripping force (FPM), functional range test (FRT), Timed 
Up and Go (TUG) and the 30-second sit-to-stand (30s STS)., IL, FRT, TUG, 30s STS 
and for dominant and non-dominant female FPM (p <0.001). Therefore, the elderly 
who participated in public physical exercise programs presented a better perception of 
quality of life and functional capacity than the elderly who did not participate. 
 
Keywords: Aging. Physical activity. Health of the elderly 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O aumento da expectativa média de vida dos brasileiros tem se elevado nas 

últimas décadas (IBGE, 2016), fazendo com que a elevação do número de idosos, já 

percebido na maioria dos países do mundo (ONU, 2015), também seja uma realidade 

no Brasil. Entre os anos de 2004 e 2014 o aumento percentual de idosos no país 

passou de 9,7% para 13,7%. Projeções apontam que este número continue a crescer 

nas próximas décadas. Estima-se que em 2030 haverá um aumento dessa população 

para 18,6%, e em 2060 para 38,0% (IBGE, 2016). 

O aumento da população de idosos decorre tanto da redução da taxa de 

natalidade como da redução dos índices de mortalidade e, assim, a população tende 

a tornar-se mais envelhecida à medida que aumenta a proporção de indivíduos idosos 

e diminui a de jovens (NASRI, 2008). Apesar desse aumento ser considerado um 

sucesso demográfico, uma série de implicações para inúmeros setores sociais 

surgem como desafio, como a seguridade social, estruturas familiares, mercado de 

trabalho e econômico, habitação, demanda por bens e serviços, como também gastos 

com saúde (ONU, 2015). 

Desta forma, estes aumentos, da expectativa de vida e da população de 

idosos, precisam ser acompanhados pela melhoria ou manutenção da capacidade 

funcional e da qualidade de vida. Principalmente se for levado em consideração à 

esperança de vida aos 60 anos1 dos brasileiros, que em 2015 era de 22,1 anos 

adicionais de vida (IBGE, 2016). 

A qualidade de vida se refere a como o indivíduo percebe sua posição na vida, 

levando em consideração os sistemas de valores que está inserido, como também 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHO, 1994). Por se tratar de 

um amplo conceito, é afetado por fatores como saúde, estado psicológico, 

independência, relação com o meio ambiente, e desde que os indivíduos se 

mantenham ativos, com boa saúde física e relações sociais, com autonomia e 

independência, a qualidade de vida pode ser mantida ou melhorada (CAMPOS; 

FERREIRA; VARGAS, 2015). 

Já a capacidade funcional pode ser considerada a capacidade que uma pessoa 

tem para realizar suas atividades diárias, podendo ser mensurado o seu nível de 

independência (MATSUDO, 2005). Uma das possibilidades para se buscar a 
                                                        
1Número médio de anos de vida que uma pessoa de 60 anos de idade esperaria viver se 

estivesse sujeito ao padrão de mortalidade observado em dada população durante um dado período. 
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preservação e melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida consiste na 

adesão a programas de exercícios físicos (FIDELIS; PATRIZZI; WALSH, 2013) 

(FERRETTI et al., 2015). 

Evidências demonstraram que, apesar de ser inevitável o processo de 

envelhecimento biológico, a prática regular de exercícios físicos pode preservar e 

melhorar a função física durante o processo de envelhecimento (CHODZKO-ZAJKO 

et al., 2009; LAITMAN; JOHN, 2015), bem como melhorar a qualidade de vida dos 

idosos (ÉMILE et al., 2014; FIGUEIRA et al., 2012). A Organização Mundial de Saúde 

(OMS), ao ampliar a discussão sobre envelhecimento, acredita que para que se tenha 

uma experiência positiva neste processo, a longevidade “deve ser acompanhada de 

oportunidades contínuas de saúde, participação e segurança” (WHO, 2005, p. 13), 

sendo o termo “envelhecimento ativo”2, a expressão utilizada para representar esta 

conquista.  

Segundo a OMS, o termo “ativo” não se restringe a prática de atividade física, 

mas também a efetiva participação de atividades sociais, espirituais, civis, 

econômicas e culturais, entretanto, ser fisicamente ativo representa um fator 

comportamental determinante para a conquista do envelhecimento ativo (WHO, 

2005). A diminuição de aparecimento de doenças crônicas, tanto em idosos 

saudáveis, quanto em doentes crônicos, bem como o retardo de declínios funcionais 

podem ser atribuídos, entre outros fatores, a participação dos idosos em programas 

regulares de atividades físicas, contribuindo para que as pessoas possam ficar 

independentes o máximo possível (WHO, 2005).  

 Assim, a elaboração de políticas públicas para a criação, manutenção e 

ampliação de programas de exercícios físicos torna-se fundamental para atender 

parte das novas demandas surgidas com o processo de envelhecimento populacional 

(BRASIL, 2013). Neste contexto, foi aprovada no ano de 2006 a Política Nacional de 

Promoção da Saúde (PNPS), que destaca as práticas corporais e atividades físicas 

como prioridade na agenda da saúde pública, considerando-as como fator protetor da 

saúde e capaz de melhorar a qualidade de vida (BRASIL, 2006).  

Apesar desta importância, poucas pesquisas buscaram avaliar a influência dos 

programas públicos de atividades físicas na capacidade funcional e na qualidade de 

vida de idosos. O próprio Ministério da Saúde, por meio do documento “Avaliação de 

                                                        
2
 Envelhecimento ativo é o processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e 

segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais 
velhas (WHO, 2005). 
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efetividade de programas de educação física no Brasil”, reconhece a necessidade de 

se avaliar de forma eficaz os programas desenvolvidos, bem como o envolvimento de 

gestores estaduais e municipais para o desenvolvimento, acompanhamento e 

avaliação das ações locais (BRASIL, 2013). 

Apesar de inúmeros estudos já avaliarem os efeitos de diversos programas de 

treinamentos, testando variáveis como frequência, volume, intensidade de treino, tipos 

de modalidades, ambiente da atividade, respostas fisiológicas, na capacidade 

funcional e na qualidade de vida de idosos poucos se dispuseram a realizar estas 

avaliações nos programas públicos de exercícios. A maioria das pesquisas tem 

verificado a eficiência de protocolos específicos e durante poucas semanas de 

intervenção (BATTAGLIA et al., 2016; CHAVES AVEIRO et al., 2013; ÉMILE et al., 

2014; KWON et al., 2015; LEAL; BORGES; FONSECA, 2009; MORAES et al., 2012). 

Assim, verificar se os programas públicos de exercícios, da forma como eles 

realmente são oferecidos a população, são capazes de garantir boa capacidade 

funcional e a qualidade de vida aos idosos torna-se fundamental para melhorar a 

gestão pública, auxiliando no gerenciamento destas atividades e fornecendo 

informações úteis para o aprimoramento das ações já existente, e também para a 

criação de novos projetos direcionados para essa população. 

Por toda esta problemática exposta surgiram os seguintes problemas de 

pesquisa: (1) Existe diferença na capacidade funcional entre idosos participantes de 

programas públicos de exercícios físicos e idosos de um grupo controle, que não 

participam de programas de exercícios? (2) Existe diferença na qualidade de vida 

entre idosos participantes de programas públicos de exercícios físicos e idosos de um 

grupo controle, que não participam de programas de exercícios? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Comparar a capacidade funcional e a qualidade de vida de idosos participantes 

de programas públicos de exercícios físicos com um grupo controle (não participantes 

de programas de exercícios físicos). 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

· Descrever o perfil sociodemográfico de idosos participantes dos 

programas de exercícios físicos da Agência Municipal de Eventos, Turismo e Lazer do 

(AGETUL) município de Goiânia e de um grupo controle; 

· Verificar o equilíbrio estático e dinâmico, a força e resistência muscular 

de membros inferiores, a força de preensão manual, o desempenho nas atividades de 

vida diária (AVD) e atividades instrumentais de vida diária (AIVD) de idosos 

participantes dos programas de exercícios físicos da AGETUL no município de 

Goiânia e de um grupo controle; 

· Avaliar a percepção da qualidade de vida de idosos participantes dos 

programas de exercícios físicos da AGETUL no município de Goiânia e de um grupo 

controle. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A OMS considera idoso o indivíduo com 65 anos ou mais em países 

desenvolvidos e 60 anos ou mais em países em desenvolvimento (WHO, 2005). No 

Brasil, o Estatuto do Idoso, instituído em 2003, regulou os direitos assegurados às 

pessoas com idade superior ou igual a 60 anos, imputando à família, à comunidade, à 

sociedade e ao poder público a efetividade dos seus direitos (BRASIL, 2003). Este 

período da vida pode ser marcado por situações como modificações na vida social, 

reestruturação familiar, surgimento de limitações físicas e nova realidade com o 

mercado de trabalho, que podem afetar a capacidade funcional e a qualidade de vida 

das pessoas. 

Apesar de todas estas alterações, a maioria dos idosos brasileiros ainda está 

presente no desenvolvimento socioeconômico, político e cultural do país. Em 2009, 

mais de 85% deles, mesmo convivendo com algum tipo de problema de saúde, 

continuavam autônomos e atuantes. Cerca de 87% dos homens idosos chefiavam 

famílias e mais da metade contribui com seus proventos para a renda dos lares 

(MINAYO, 2012). 

Torna-se então um desafio pensar em estratégias que possam contribuir para a 

manutenção ou melhoria da capacidade funcional e qualidade de vida dos idosos. A 

literatura aponta que vários fatores estão associados a estas variáveis, entre eles 

idade, renda, uso de medicamentos, participação social e prática de atividade física 

(LIMA et al., 2016; TRIZE et al., 2014). Estas informações podem contribuir para a 

elaboração de diretrizes de implantação de programas públicos de exercícios físicos, 

bem como o conhecimento dos fatores envolvidos no envelhecimento humano.  

 

3.1 Fisiologia do envelhecimento 

 

O envelhecimento é um processo multifatorial e complexo que é caracterizado 

por modificações nas estruturas e no funcionamento de diversos sistemas fisiológicos 

do corpo humano, mesmo na ausência de doença. Tais modificações no organismo, 

relacionadas com o avanço da idade, podem comprometer variáveis antropométricas 

e neuromusculares, podendo ocasionar, de acordo com a gravidade, uma redução da 

independência física de indivíduos idosos (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). 
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Inicialmente, as alterações fisiológicas características do processo de 

envelhecimento são sutis, não sendo capaz de causar qualquer incapacidade. 

Entretanto, com o passar dos anos, esse processo pode provocar um aumento das 

limitações para desempenhar as atividades do cotidiano do idoso (ESQUENAZI; DA 

SILVA; GUIMARÃES, 2014).  

Desta forma, essas alterações podem impactar diretamente os componentes 

da aptidão física das pessoas idosas. A aptidão física relacionada à saúde pode ser 

considerada como um estado relativo do indivíduo, estando associada ao baixo risco 

de doenças e a qualidade de vida, apresentando componentes como força e 

resistência muscular, capacidade aeróbica, flexibilidade, equilíbrio e composição 

corporal (MATSUDO, 2005). 

A taxa de declínio da massa muscular durante o envelhecimento normal é de 

3% a 8% por década após a idade de 40, este ritmo acelera depois de 65 anos de 

idade. As causas fisiológicas potenciais desta perda muscular incluem genética, estilo 

de vida sedentário, falta de exercício e imobilidade ou inatividade por causa de 

deficiência. Outras causas são a redução dos níveis ou da capacidade de resposta 

aos hormônios tróficos, tais como hormônio de crescimento, andrógenos ou 

estrógenos; deficiência ou desequilíbrio nutricional; e a ineficiência neuromuscular de 

atrofia das fibras musculares ou apoptose (BROWN; MCCARTHY, 2015). 

Essas alterações trazem impactos sérios para o organismo, uma vez que os 

músculos esqueléticos correspondem à maior massa tecidual do corpo, 

aproximadamente 50% do peso corporal, justificando sua importância na homeostasia 

bioenergética, quer em repouso ou exercício. Sem contar ainda, que é a natureza 

plástica do tecido muscular, que permite ao ser humano uma multiplicidade de 

movimentos necessários para a execução de suas atividades cotidianas 

(SHERWOOD, 2016).  

Desta forma, a perda progressiva de força muscular tende a fazer com que o 

idoso adote posturas compensatórias e irregulares, impondo ao aparelho locomotor 

uma sobrecarga que pode levar à perda do equilíbrio, a diminuição da velocidade de 

marcha e uma maior probabilidade de ocorrências de quedas e fraturas 

(ESQUENAZI; DA SILVA; GUIMARÃES, 2014). 

Somada à diminuição da eficiência muscular, os órgãos do sistema sensorial 

se modificam com o passar dos anos, diminuindo a sua sensibilidade, bem como a 

capacidade de recepção de informações e de respostas diante um estímulo. Durante 
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o envelhecimento, todos os órgãos sensoriais são afetados, entretanto os principais 

são a visão e a audição (ENNIS; HESS; SMITH, 2013).  

A visão consiste em um complexo processo que integra as estruturas do olho, 

o controle motor e neural, sendo capaz de obter informações ambientais e o orientar o 

movimento corporal. Já o sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central 

informações a cerca do posicionamento da cabeça frente à gravidade (SHERWOOD, 

2016). Desta forma, o enfraquecimento da visão e as vestibulopatias tem se 

associado a episódios de quedas em idosos (ESQUENAZI; DA SILVA; GUIMARÃES, 

2014).  

Os efeitos do envelhecimento também podem ser percebidos a partir das 

alterações na estrutura e organização do sistema nervoso central, e os déficits 

funcionais associados, resultam em declínio cognitivo e aumentam a susceptibilidade 

à neurodegeneração. Mudanças relacionadas à idade nas unidades neurovasculares, 

e as suas consequências para a função vascular cerebral, estão associadas ao 

comprometimento cognitivo durante o envelhecimento, bem como às doenças 

neurodegenerativas (LAITMAN; JOHN, 2015).  

O cérebro, que é conhecido por ter capacidade limitada para reparação, tem 

seu desempenho modificado com o avanço da idade. Os neurônios são 

progressivamente perdidos durante o envelhecimento e não podem ser substituídos. 

Defeitos no processamento de proteínas levam à deposição de placas amilóides, 

tornando comum para os indivíduos com idade avançada, a perda da memória de 

curto prazo (HOLLIDAY, 2004). O cérebro em envelhecimento está suscetível à 

hipóxia, afetando a função e longevidade das células nervosas (GALLAHUE; OZMUN, 

2013). 

Durante o envelhecimento, o sistema circulatório é afetado principalmente nas 

paredes dos principais vasos sanguíneos, que tendem a perder a elasticidade através 

das ligações cruzadas de colágeno e elastina. Isto tem o efeito de aumentar 

gradualmente a pressão sanguínea durante o envelhecimento, e pode também afetar 

a função renal (HOLLIDAY, 2004).  

Na estrutura do coração, mesmo em idosos normotensos, os miócitos do 

ventrículo esquerdo apresentam normalmente uma hipertrofia moderada, resultante 

do stress nas paredes do miocárdio. Entretanto, tal estimulação de crescimento das 

células musculares cardíacas aumenta também a probabilidade de apoptose 

associada com fibrose e enrijecimento das paredes do ventrículo. O coração da 
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maioria dos idosos tem hipertrofia leve, mas os ventrículos são distintamente rígidos, 

sendo particularmente mais propensos a anomalias diastólicas e arritmias de 

enchimento (SATTELMAIR; PERTMAN; FORMAN, 2009). 

O processo de envelhecimento também traz muitas mudanças na composição 

corporal, muitas vezes sem mudanças concomitantes no peso corporal e índice de 

massa corporal. Em geral, os indivíduos aumentam o percentual de gordura e 

diminuem a massa magra e a densidade mineral óssea. Além disso, o aumento da 

massa gorda é distribuído, mais especificamente na região abdominal, uma área 

associada às doenças cardiovasculares e diabetes (ST-ONGE; GALLAGHER, 2010). 

Tais alterações percebidas ao longo do processo de envelhecimento são capazes de 

afetar a capacidade funcional dos idosos, podendo interferir diretamente na rotina dos 

indivíduos, principalmente os idosos. 

 

3.2 Capacidade funcional  

 

Capacidade funcional é um conceito que se define pela habilidade 

demonstrada em realizar as atividades que fazem parte do cotidiano, em funções que 

variam desde os cuidados pessoais, ida ao banheiro, higiene pessoal, locomover-se 

de um local para outro, alimentar-se, até atividades mais complicadas como fazer 

compras, cuidar da casa, cozinhar, utilizar o telefone e outras (MATSUDO, 2005). 

Estas atividades normalmente são separadas em Atividades da Vida Diária (AVD), 

que são as atividades mais simples da vida diária, como comer, vestir-se, banhar-se, 

movimentar-se de forma independente; e Atividades Instrumentais da Vida diária 

(AIVD), como trabalhos domésticos, compras e transportes (SHEPHARD, 2003). 

Existem várias maneiras existentes para se mensurar a capacidade funcional, 

em forma de questionários ou avaliações físicas, que devem ser selecionadas de 

acordo com a população alvo, tempo e recursos disponíveis para a realização da 

pesquisa (MATSUDO, 2005). A necessidade de conhecer a capacidade funcional dos 

idosos e as suas dificuldades no desempenho das atividades do dia-a-dia é citada em 

vários estudos realizados em diversos países (COELHO et al., 2014; FAHLMAN et al., 

2011; SUNDSTRUP et al., 2016). 

A capacidade funcional de um indivíduo está diretamente relacionada com o 

seu nível de aptidão física, pois este é a base do movimento humano. A aptidão é a 

capacidade de realizar as atividades cotidianas com tranquilidade e menor esforço, é 
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composta pela força muscular, resistência muscular, capacidade aeróbica, 

flexibilidade, equilíbrio e composição corporal (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). 

Assim, força muscular é considerada a capacidade do sistema músculo-

esquelético se opor a uma resistência, de forma dinâmica ou estática (WEINECK, 

2003). A força é um componente primordial para a realização eficaz de qualquer 

solicitação motora, quer relacionado às atividades básicas da vida, quer na realização 

de atividades motoras mais complexas. 

Já o equilíbrio ou estabilidade corporal é a habilidade de controlar o centro de 

massa em relação à base de sustentação, esse controle pode ser em repouso 

(equilíbrio estático) ou durante o movimento (equilíbrio dinâmico). O centro de massa 

é o ponto que está no centro da massa corpórea total, determinada no encontro do 

peso médio do centro de massa de cada segmento corporal. A base de sustentação é 

definida como a área do corpo que está em contato com a superfície de apoio. Este 

componente é importante para o controle postural em atividades que envolvem o 

movimento corporal ordenado (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2010).  

A capacidade funcional, além de estar diretamente ligada a aptidão física dos 

idosos, também tem relações com dois conceitos importantes, autonomia e 

independência, que também se relacionam com a qualidade de vida dos mesmos.  

Autonomia é a habilidade de controlar, lidar e tomar decisões pessoais 
sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias 
regras e preferências. Independência é, em geral, entendida como a 
habilidade de executar funções relacionadas à vida diária – isto é, a 
capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma 
ou nenhuma ajuda de outros (WHO, 2005, p. 14). 

A conhecimento destes termos tornan-se importantes para a compreensão dos 

desafios que o processo de envelhecimento traz para os indivíduos. 

 

3.3  Qualidade de vida  

 

O processo de envelhecimento pode submeter o indivíduo a uma variedade de 

novas circunstancias como exclusão social, perda de prestígio familiar e social, 

adoecimento, dependendo da cultura e da sociedade a qual está submetida 

(GUERRA; CALDAS, 2010). As dificuldades e recompensas que foram acumuladas e 

percebidas pelos idosos ao longo da vida acabam influenciando a qualidade de vida 

dos mesmos. 
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Diversos conceitos de qualidade de vida estão presentes na literatura científica, 

mas parece ser consenso que se trata de um termo subjetivo, onde aspectos 

multidimensionais como faixa etária, desejos pessoais, nível sociocultural, condições 

de saúde, entre outros, estão envolvidos (DALLA VECCHIA et al., 2005). Assim, uma 

boa qualidade de vida deve ser analisada a partir de múltiplos aspectos, e uma 

velhice satisfatória não pode ser atribuída às condições psicológicas, sociais ou 

biológicas do indivíduo, mas sim à interação entre os mesmos (LAMEIRA et al., 

2015). 

A OMS conceitua qualidade de vida como a percepção que o indivíduo tem de 

sua posição na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores onde 

vive, e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. É um 

conceito muito amplo que incorpora de uma maneira complexa a saúde física de uma 

pessoa, seu estado psicológico, seu nível de dependência, suas relações sociais, 

suas crenças e sua relação com características proeminentes no ambiente (WHO, 

1994). 

Nesta perspectiva, o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolveu uma 

medida de qualidade de vida que é aplicável e válida para o uso em várias culturas. 

Organizada a partir de um projeto colaborativo que envolveu 15 centros, resultou na 

elaboração do World Health Organization Quality of Life-100 (WHOQOL-100) (WHO, 

1998). Contudo, a partir da necessidade de instrumentos curtos e de fácil aplicação, 

bem como de adaptação para as particularidades da vida do idoso, foram 

desenvolvidas duas versões, o WHOQOL-BREF e o WHOQOL-OLD, ambas com 

versões validadas para a população brasileira e com características psicométricas 

satisfatórias (FLECK et al., 2000; FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003; 

FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006)  

Estudos utilizando estes instrumentos apontam que fatores como capacidade 

cognitiva, percepção de saúde, independência funcional, assim como um 

envelhecimento ativo, apresentam associações com melhores percepções da 

qualidade vida (CAMPOS; FERREIRA; VARGAS, 2015; PAIVA et al., 2016; 

TAVARES et al., 2013). E neste contexto, o engajamento dos idosos na comunidade 

e em grupos que proporcionem atividades sociais, como programas de exercícios 

físicos, tem sido uma boa alternativa para manter boa qualidade de vida (GUERRA; 

CALDAS, 2010). 
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3.4  Exercícios físicos, capacidade funcional e qualidade de vida  

 

A curva normal de envelhecimento sugere que a maioria das funções 

fisiológicas se desenvolve desde o nascimento até o final da adolescência. A maioria 

destas funções normalmente se estabiliza em meados dos anos 20 e, em seguida, 

geralmente ocorre uma queda para a maioria das funções físicas e cognitivas. No 

entanto, a taxa de alteração não é igual entre os indivíduos. O que está claro é que 

existem vários fatores mediadores modificáveis na curva de envelhecimento. Entre os 

fatores chave destaca-se a prática de atividade física, nutrição, quantidade de gordura 

corporal e massa muscular, e o hábito de fumar, cada uma dos quais pode atrasar ou 

acelerar o processo de envelhecimento (STEWART, 2005). 

A promoção da prática de exercícios físicos em pessoas idosas é fundamental 

para a manutenção da saúde e função. A inatividade física é uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade evitáveis. Diretrizes de atividade física para 

idosos salientam que as pessoas mais velhas devem ser tão ativas quanto possível 

(DHANAK; PENHALL, 2014). 

Estudos apontam para a importância da prática regular de atividades físicas na 

melhoria da capacidade funcional do idoso. Um estilo de vida ativo retarda os 

impactos do envelhecimento, mantendo assim os idosos ativos independentes para a 

realização de suas atividades cotidianas por mais tempo que os inativos (MERATI et 

al., 2011; SOUSA et al., 2014). 

O American College of Sports Medicine (ACSM) aponta que três ou mais 

meses de treinos de exercícios aeróbicos de intensidade moderada provoca várias 

adaptações cardiovasculares em indivíduos saudáveis (normotensos) idosos, que são 

evidentes em repouso e em resposta aguda ao exercício dinâmico. As adaptações 

mais consistentemente relatadas incluem a diminuição da frequência cardíaca em 

repouso e em qualquer carga de trabalho submáxima de exercício; menores 

elevações na pressão arterial média, sistólica e diastólica durante o exercício 

submáximo; melhorias na vasodilatação e na capacidade de absorção de O2 dos 

grupos musculares treinados; reduções nos fatores de risco aterogênico e reduções 

na rigidez das grandes artérias (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). 

Evidências demonstram também que, apesar da perda de força e massa 

muscular parecer ser inevitáveis com o envelhecimento, o aumento da atividade física 

pode prevenir ou reverter à perda de força e massa muscular esquelética, e também o 
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ganho de gordura em idosos. Essa diminuição da infiltração de gordura muscular em 

idosos praticantes de atividades físicas está associada com a diminuição da 

resistência à insulina, à síndrome metabólica, bem como à fraqueza muscular 

(GOODPASTER et al., 2008). 

A maioria dos estudos relata um aumento da massa magra com treino de 

exercícios de resistência de alta intensidade. Os tecidos musculares e ósseos 

também são afetados por esses treinos. Aumentos na massa magra podem ser 

atribuídos a um aumento das áreas transversais e dos volumes musculares. Estas 

alterações parecem ser um resultado de um aumento das áreas de fibras Tipo IIa, 

com uma diminuição da área de fibra Tipo IIb e nenhuma mudança na área de Tipo I 

de fibra3 (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). 

Estudos indicam que variáveis ósseas podem ser aumentadas, ou pelo menos 

podem ter ser declínio atenuado durante o envelhecimento, através da pratica de 

atividades físicas específicas. Exercícios de força parece ser um poderoso estímulo 

para melhorar e manter a massa óssea durante o processo de envelhecimento. 

Programas de exercícios de força, aeróbica, de alto impacto, isoladamente ou 

combinados, podem ajudar a aumentar ou pelo menos evitar a diminuição da massa 

óssea com o envelhecimento (GOMEZ-CABELLO et al., 2012), funcionando como um 

fator de prevenção as quedas (GERDHEM et al., 2003). 

O exercício físico está fortemente associado à proteção contra o declínio 

relativo à idade na função cognitiva e sensório-motora. O exercício é conhecido por 

melhorar a função cardiovascular e o fluxo de sangue dentro do sistema nervoso 

central, e está associado com melhores resultados motores, na angiogênese e na 

neurogênese (LAITMAN; JOHN, 2015). A prática regular de atividade física também 

promove benefícios sociais e psicológicos, aumentando a independência e a 

autonomia dos idosos, proporcionando, para estes, uma melhoria da autoestima, da 

autoimagem, do bem-estar, do contato social e dos prazeres pela vida, contribuindo 

para a melhoria da qualidade de vida (ZIBETTI et al., 2010). 

Um estudo demonstrou que idosos de ambos os sexos que relataram ser mais 

ativos fisicamente apresentaram escores mais altos para os domínios capacidade 

sensorial, autonomia e de intimidade, além de apresentarem significativamente maior 
                                                        
3 Esta tipologia é utilizada para agrupar as fibras musculares a partir do método histoquímico, 

que possibilita classificá-las em tipos I e II, com seus subtipos (IIa e IIb), onde estas diferenciações se 
remete a intensidade de coloração das mesmas, devido às suas diferenças de sensibilidade ao pH. As 
fibras musculares do tipo II apresentam grande atividade quando submetida ao meio básico, e as do 
tipo I ao meio ácido (BROOKE; KAISER, 1970; GUTH; SAMAHA, 1969). 
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qualidade de vida global, independente da idade, estado civil, escolaridade e nível 

socioeconômico. Especificamente em mulheres, os escores obtidos para o domínio 

participação social foram significativamente maiores nos estratos de sujeitos ativos e 

muito ativos quando comparados a indivíduos sedentários (GUEDES et al., 2012). 

Entretanto, esses resultados não foram os mesmos encontrados em outro 

estudo, que ao comparar idosas ativas e sedentárias, encontraram diferenças apenas 

para os domínios autonomia e atividades passadas, presente e futuras (OLIVEIRA et 

al., 2010). Assim, apesar das evidencias apontarem que a prática de atividades física 

pode impactar a qualidade de vida, ainda não existe um consenso nem uma 

uniformidade deste impacto. 

 

3.5 Programas públicos de exercícios físicos 

 

O advento de novas tecnologias acabou modificando o estilo de vida da 

população, e algumas das tradicionais atividades de vida diária, como deslocamento 

ativo e atividades ocupacionais intensas, foram aos poucos sendo substituídas por 

outras que requerem um gasto energético bem reduzido (COSTA; MARTIN; NAHAS, 

2012). Aliado a esta diminuição de atividade física, o aumento da ingestão de 

alimentos com excesso de açúcar e gordura contribuiu para o aumento incidência das 

doenças crônicas não transmissíveis, como obesidade, diabetes e hipertensão arterial 

(BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2010). 

Diante de tal realidade, as práticas corporais e atividades físicas ganharam 

destaque na PNPS, consistindo-se em um dos eixos que buscavam a redução da 

vulnerabilidade a riscos de saúde, melhoria da qualidade de vida e a busca pela 

equidade social (BRASIL, 2006). Projetos de atividade física passaram a ser mais 

incentivados no Brasil, fazendo parte da agenda da saúde pública (MALTA et al., 

2009).  

Tal incentivo pôde ser percebido na ampliação de recursos destinado aos 

projetos de atividade física no país, onde em 2005 foram investidos R$ 4,6 milhões, 

em 2006 R$ 5,3 milhões, em 2007 R$ 16,8 milhões, em 2008 R$ 27,4 milhões, e em 

2009 R$ 56 milhões (BRASIL, 2013). Entretanto, poucos mecanismos que avaliassem 

o impacto deste investimento na capacidade funcional e na qualidade de vida de 

idosos elaborados ou realizados. 
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Nesta perspectiva, analisar a capacidade funcional e a qualidade de vida dos 

idoso participantes dos programas se torna fundamental, pois assim pode-se 

estimular e até ampliar a inserção da comunidade a estes projetos, promovendo 

mudanças e aperfeiçoando as práticas corporais (MALTA et al., 2009).  

Algumas ações de monitoramento da prática de atividade física são 

desenvolvidas, a principal delas é realizada pelo Sistema de Vigilância de Fatores de 

Riscos e Proteção de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (BRASIL, 2013). 

Entretanto, este levantamento não verifica de forma eficaz a capacidade funcional e a 

qualidade de vida de idosos participantes dos programas de exercícios.  

Knuth et al. (2010) sistematizaram as abordagens de avaliação de e resultados 

encontrados nos programas públicos de exercícios CuritibAtiva de Curitiba-PR, 

Serviço de Orientação ao Exercício de Vitória-ES e Programas Academia da Cidade 

(PAC) de Recife-PE, Aracaju-SE e Belo Horizonte-MG (KNUTH et al., 2010). 

Entretanto, apesar das avaliações demonstraram efeitos importantes destes 

programas, como o aumento no acesso a atividades de lazer, elas se restringiram a 

descrições de aspectos sociodemográficos dos usuários, expansão de oferta do 

serviço, bem como fatores de adesão e não adesão nas ações desenvolvidas.  

Já no município de Goiânia, dois importantes programas de exercícios físicos 

são oferecidos à comunidade local, o “Caminhando com saúde” e “Vida ativa na 

Melhoridade”, ambos geridos pela AGETUL. O primeiro surgiu de um projeto piloto 

que em 1993, após a construção do primeiro quiosque de apoio ao caminhante, que 

foi implantado no calçadão do Jardim Zoológico, e pautava-se na preocupação com 

os usuários de espaços públicos que se exercitavam por conta própria e sem 

assistência profissional (PARREIRA, 2014). Este projeto expandiu-se, e o 

atendimento à população passou a ocorrer em diferentes parques, pistas e praças da 

cidade de Goiânia, com profissionais de Educação Física fornecendo orientações, 

ministrando atividades/aula, além da aferição de pressão arterial (CARNEIRO; 

SOARES, 2011). 

O Programa “Vida Ativa na Melhoridade” foi criado em 1992 para atender 

adultos e idosos com objetivo de incentivar a prática da atividade física e o convívio 

social em núcleos situados em diferentes regiões da cidade. O atendimento à 

população era realizado em diferentes associações de bairro e locais de ações 

comunitárias, como clubes e outros através de ações intersetoriais e da integração e 

parcerias entre órgãos/entidades governamentais e privados (GOIÂNIA, 2017a). 
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E apesar de tais programas serem oferecidos há mais de duas décadas, não 

foram encontrados trabalhos que avaliassem a eficiência dos mesmos para a 

população idosa. Assim, acredita-se que a comparação da capacidade funcional e da 

qualidade de vida entre os idosos participantes destes programas e os não 

participantes seja importante para o planejamento das ações executadas pelos 

órgãos governamentais responsáveis pela oferta destes programas.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de pesquisa e local do estudo 

Trata-se de um estudo caso controle, transversal e analítico, com uma 

abordagem quantitativa.  

A AGETUL é um órgão da administração direta, integrante da estrutura 

organizacional básica do Poder Executivo do Município de Goiânia, nos termos da Lei 

Complementar nº 276, de 03 de junho de 2015, e oferece a comunidade de Goiânia 

uma série de programas e atividades voltadas para o desenvolvimento do turismo, do 

lazer, do bem-estar e do convívio social (GOIÂNIA, 2015). 

Entre as atividades desenvolvidas na AGETUL, os programas “Caminhando 

com Saúde” e “Vida Ativa na Melhoridade” atendem 26 núcleos de atividades em mais 

de 20 bairros do município de Goiânia. Cada núcleo de atendimento é coordenado por 

um profissional de Educação Física, devidamente registrado no Conselho Regional de 

Educação Física (CREF). São oferecidos gratuitamente nestes programas aulas de 

Ginástica Coletiva, Treinamento Funcional e orientações de caminhada para a 

população goianiense, buscando a melhoria das aptidões físicas, da condição de 

saúde e da qualidade de vida dos participantes. As atividades nos núcleos acontecem 

duas, três, quatro ou cinco vezes por semana, dependendo do núcleo, nos períodos 

matutino, vespertino ou noturno (GOIÂNIA, 2017b).  

A coleta de dados aconteceu entre os meses de setembro de 2016 a fevereiro 

de 2017. Foram visitados os núcleos que apresentavam o maior número de idosos 

participantes nos programas “Caminhando com Saúde” e “Vida Ativa na Melhoridade”, 

no ano de 2016, conforme Quadro 1.  
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Quadro 1 – Programas, locais, bairros, sub-regiões de Goiânia e amostra dos núcleos visitados. 
Goiânia, Goiás, 2017. 

Programa Local Bairro 
Sub-região de 

Goiânia 

Amostra 
(n) 

Caminhando 
com Saúde Parque Areião 

Setor Pedro 
Ludovico Sul 15 

Vida Ativa na 
Melhoridade 

UABSF Criméia Oeste Criméia Oeste Central/Campinas 20 

Caminhando 
com Saúde 

Lago das Rosas Setor Oeste Sul 27 

Caminhando 
com Saúde 

Bosque dos Buritis Setor Oeste Sul 13 

Vida Ativa na 
Melhoridade 

Associação dos Moradores 
do Conjunto Castelo Branco 

Conjunto 
Castelo 
Branco 

Sudoeste 13 

Vida Ativa na 
Melhoridade 

Associação das Mulheres 
Deficientes Auditivas e 

Surdas de Goiás 

Setor Leste 
Vila Nova 

Central/Campinas 20 

Para a coleta dos dados do grupo controle (GC) foram visitadas as mesmas 

sub-regiões dos núcleos dos programas “Caminhando com Saúde” e “Vida Ativa na 

Melhoridade” selecionadas, conforme descrito no Quadro 2. 

Quadro 2 – Sub-regiões de Goiânia dos locais utilizados para coleta de dados e amostra do grupo 
controle. Goiânia, Goiás, 2017. 

Sub-região de Goiânia 
Amostra 

(n) 

Sul 64 

Sudoeste 18 

Central/Campinas 44 

 

A escolha dos locais em que se realizaram as coletas de dados do GC foi 

realizada a partir da conveniência de acesso e proximidade da residência dos idosos 

voluntários da pesquisa. Nesta etapa foram realizadas 11 visitas para a coleta do 

grupo controle. 
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4.2 População e Amostra 

 

A população do grupo de estudo (GE) era composta por 168 idosos 

matriculados nos Programas “Caminhando com Saúde” e “Vida Ativa na 

Melhoridade”, oferecidos pela AGETUL, no município de Goiânia no ano de 2016. Foi 

adotado um nível de significância de 95% e um erro amostral de 6%, sendo 

necessário uma amostra de no mínimo 105 idosos, entretanto, visitou-se os seis 

núcleos dos programas que apresentavam o maior número de idosos, contabilizando 

um total de 108 indivíduos. 

Foram incluídos no GE os indivíduos que apresentaram idade mínima de 60 

anos, função cognitiva preservada, capacidade de deambulação independente, sem 

utilização de dispositivo auxiliar de marcha e os idosos matriculados em algum dos 

programas da AGETUL. Foram excluídos do GE os indivíduos que declararam lesão 

ou patologia neurológica, doença cardiorrespiratória grave, disfunção que impedisse a 

realização de algum dos testes, que frequentassem outro programa de exercícios 

físicos e com frequencia inferior a 75% nos últimos seis meses antes da data da 

coleta. 

Foram excluídos do GE oito idosos, dos quais seis participavam de outro 

programa de exercícios físicos e dois por declarar disfunção osteoarticular no punho, 

impedindo a realização do teste de força de preensão manual, fazendo com que a 

amostra final do GE fosse de 108 participantes.  

O GC foi composto por 138 idosos da comunidade. O recrutamento do GC 

iniciou após o término da coleta de dados nos núcleos e foi realizado por meio de 

carta convite. As cartas foram entregues nas residências, casas e apartamentos, nas 

mesmas regiões dos núcleos que foram pesquisados os núcleos do GE, e após a 

confirmação dos interessados foram realizadas as visitas para a coleta dos dados. 

Os critérios de inclusão do GC foram os mesmos do GE, com exceção de estar 

matriculado em algum dos programas da AGETUL. Foram excluídos do GC, além dos 

critérios do GE, os indivíduos que participaram de qualquer programa de exercício 

físico nos últimos seis meses. No GC foram excluídos 12 indivíduos, sendo nove por 

terem frequentado algum programa de exercício físico nos seis meses que 

antecederam a data de coleta dos dados, dois por apresentarem doença 

cardiorrespiratória grave e um por declarar disfunção osteoarticular no punho, 

deixando a amostra final do GC com 126 idosos 
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4.3 Instrumentos 

 

Os instrumentos utilizados no presente estudo foram: uma Ficha de avaliação 

inicial, elaborada pelo autor, para analisar os critérios de inclusão e exclusão da 

amostra, bem como para sua caracterização, fornecendo informações sobre a 

condição de saúde, antropometria e as variáveis sociodemográficas; Mini Exame de 

Estado Mental (MEEM), para a avaliação da função cognitiva; o World Health 

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

Quality of Life - Old (WHOQOL-OLD), para mensurar a qualidade de vida; o 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) versão curta, para avaliar o nível 

de atividade física; Índice de Barthel, para mensurar as atividades de vida diária 

(AVD); Índice de Lawton, para exame das atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD); Teste de força de preensão manual (FPM), para predizer a força muscular 

global; Teste de alcance funcional (TAF), para avaliar o equilíbrio estático; Teste de 

levantar e sentar (TLS), para avaliar a força e a resistência dos membros inferiores; e 

o Timed Up and Go (TUG), para avaliar a agilidade e equilíbrio dinâmico. 

A Ficha de avaliação inicial (APÊNDICE A), utilizada para analisar os critérios 

de inclusão e exclusão, bem como para caracterização da amostra, foi composta por 

questões que forneceram informações antropométricas; da condição de saúde, como 

pressão arterial, histórico de quedas recentes, patologias ou lesões e uso de 

medicamentos; e de variáveis sociodemográficas, como sexo, idade, escolaridade, 

renda, local e condição de moradia, ocupação, estado civil e composição familiar. 

Na antropometria foram mensuradas massa corporal, estatura, circunferência 

do quadril, índice de massa corporal (IMC) e índice de adiposidade corporal (IAC). A 

massa corporal foi obtida em uma balança marca Plenna (modelo Sport), com 

resolução de 0,1 kg e carga máxima de 150 Kg. Para a medição da estatura foi 

utilizado o estadiômetro Cardiomed, com resolução de 0,001m e estatura máxima de 

2 metros, e para medir a circunferência do quadril foi utilizado uma fita métrica de 2 

metros, com resolução de 0,001m.  

O IMC foi calculado através da razão entre a massa corporal e a estatura ao 

quadrado (IMC=kg/m²), sendo classificado em três categorias, baixo peso com IMC < 

22kg/m2, eutrófico com o IMC entre 22kg/m2 e 27kg/m2, e sobrepeso > 
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27kg/m2(LIPSCHITZ, 1994). Para o IAC, que é utilizado para quantificar a gordura 

corporal, utilizou-se a medida do quadril e a altura, através da fórmula [Quadril/(altura 

x altura)]  18. Os idosos do sexo masculino foram classificados em eutróficos para 

IAC entre 8 e 20, sobrepeso entre 21 e 25, e obeso acima de 25 (BERGMAN et al., 

2011). 

O MEEM (ANEXO A) é um questionário composto por 20 itens que permite a 

avaliação da função cognitiva e rastreamento de quadros demenciais (FOLSTEIN et 

al., 1975), onde foi considerado o ponto de corte de 13 pontos para analfabeto, 18 

para baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade (BERTOLUCCI; 

CAMPACCI; JULIANO, 1994). 

O WHOQOL-BREF (ANEXO B) é um instrumento composto por 26 questões. A 

primeira questão refere-se a como o indivíduo avaliaria sua qualidade de vida e a 

segunda, à satisfação com a própria saúde. As outras 24 estão divididas nos 

domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, sendo um instrumento 

que pode ser utilizado tanto para populações saudáveis como para populações 

acometidas por agravos e doenças crônicas (KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY, 

2009). Cada domínio do instrumento é composto por quatro questões, cujas 

pontuações, em escala de Likert, variam de 1 a 5. A partir destas pontuações o 

escore final de cada domínio foi calculado, utilizando uma sintaxe que classificou a 

qualidade de vida geral e cada domínio do instrumento em escores percentuais de 0 a 

100 (FLECK et al., 2000). 

O WHOQOL-OLD (ANEXO C) é um instrumento validado para pesquisa clínica 

com seres humanos, e é composto por 24 itens divididos em seis facetas, que são: 

função sensorial; autonomia; atividades passadas, presentes e futuras; participação 

social; morte e morrer; e intimidade. Cada uma das facetas possui quatro itens, que 

também são avaliados com a escala de Likert. Os escores destas seis facetas ou os 

valores dos 24 itens do módulo WHOQOL-OLD podem ser combinados para produzir 

um escore geral para a qualidade de vida em adultos idosos (FLECK; 

CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006). Os domínios do WHOQOL-OLD também 

podem ser apresentados através de escores percentuais que variam de 0 a 100 

(WHO, 2004). 

O IPAQ versão curta (ANEXO D) é um instrumento que avalia atividades físicas 

realizadas no tempo de lazer, como deslocamento de um lugar ao outro, serviços 

domésticos e atividades ocupacionais na última semana anterior a aplicação 
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(MATSUDO et al., 2001). Este instrumento foi elaborado para avaliar o nível de 

atividade física, e tem apresentado melhores condições de ser aplicado em idosos 

(EKELUND et al., 2006). Alguns autores adotam a divisão do IPAQ em duas 

categorias, seguindo este princípio, os indivíduos serão considerados 

“insuficientemente ativos ou sedendários” (indivíduos sedentários ou 

insuficientemente ativos) ou “ativos” (indivíduos ativos ou muito ativos) (HALLAL; 

VICTORA, 2004). 

Insuficiente ativo é considerado aquele que realiza atividade física, porém, de 

forma insuficiente para ser classificado como ativo, pois não cumpre as 

recomendações quanto à frequência ou duração. Para realizar essa classificação 

soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de atividades (caminhada + 

moderada + vigorosa), e também aquele que não realizou nenhuma atividade física 

por pelo menos 10 minutos contínuos durante a semana. Ativo é aquele que cumpriu 

as recomendações de atividade vigorosa ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão, ou 

moderada ou caminhada ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão, ou qualquer 

atividade somada ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + 

vigorosa) (MATSUDO et al., 2001). 

O IB (ANEXO E) é um instrumento de avaliação das atividades da vida diária 

(AVD) e mensura a independência funcional na mobilidade, locomoção, cuidado 

pessoal e eliminações. A avaliação é composta por 10 itens, e cada um pontuado de 

acordo com o desempenho do indivíduo em realizar tarefas de forma independente, 

com alguma ajuda ou de forma dependente. Forma-se uma pontuação geral 

atribuindo-se pontos para cada categoria, dependendo do tempo e da assistência 

necessária a cada indivíduo (MCDOWELL; NEWELL, 1996). A variação da pontuação 

é de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e quanto maior a pontuação mais 

elevada é a independência (MINOSSO et al., 2010).  

O IL (ANEXO F) foi utilizado para conhecer o grau de dependência em relação 

às atividades instrumentais da vida diária, relacionadas à participação do indivíduo no 

contexto social, é constituída de nove questões. Cada questão possui três opções: a 

primeira indica independência; a segunda, dependência parcial e a terceira, 

dependência total. Para o cálculo do escore atribuí-se de três, dois e um pontos 

respectivamente, com pontuação máxima de 27 (BRASIL, 2007). 

O TAF constitui um instrumento de avaliação que identifica as alterações 

dinâmicas do controle postural, no qual foi solicitado ao idoso que ficasse em pé, com 
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o ombro direito próximo a uma parede, onde foi colocada uma fita métrica, realizando 

uma flexão anterior do braço a 90° com os dedos da mão estendidos. Após esse 

procedimento, pediu-se ao avaliado que fizesse a tentativa de alcançar algum objeto à 

frente, sem dar passos ou efetuar qualquer estratégia compensatória. O resultado do 

teste foi representado pela média, após três tentativas, da diferença entre a medida 

na posição inicial e a final registrada na régua (DUNCAN et al., 1990).  

O TLS avalia a força e resistência dos membros inferiores. O participante inicia 

o teste sentado em uma cadeira com altura aproximada de 43 cm, e ao sinal ergue-se 

e fica totalmente em pé e então retorna a posição sentada, fazendo isto quantas 

vezes forem possíveis dentro de 30 segundos. A pontuação do teste é definida pela 

quantidade de repetições executadas (RIKLI; JONES, 1999).  

O TUG avalia a agilidade e o equilíbrio dinâmico, e ao sinal indicativo, o 

avaliado levanta de uma cadeira, caminha o mais rapidamente possível em volta de 

um cone, distante três metros da cadeira, retorna e senta. O resultado corresponde ao 

tempo decorrido entre o sinal de “partida” até o momento em que o participante está 

sentado na cadeira. Registram-se dois escores do teste, e o melhor escore (menor 

tempo) será o escore utilizado para avaliar o desempenho (PODSIADLO; 

RICHARDSON, 1991). 

A FPM é um teste útil para avaliar a força muscular global e o desempenho 

funcional de idosos (VIRTUOSO; FORTUNATO; MAZO, 2014). Nesta avaliação 

utilizou-se um dinamômetro Jamar®, realizando uma preensão manual de forma 

isométrica durante 6 s no membro dominante e no não dominante. De acordo com as 

recomendações da American Society of Hand Therapy o teste deve ser realizado com 

o idoso sentado em uma cadeira com encosto, sem apoio para os braços, ombro 

aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90º, antebraço em posição 

neutra e punho entre 0° e 30° de extensão e 0° a 15° de desvio ulnar. O cabo, ou 

manopla de posicionamento referente à “pegada” do dinamômetro, deve ser ajustado 

na segunda posição de dentro para fora (FESS, 1992). Os escores foram calculados 

pela média de três tentativas, com intervalo de repouso de 60 s, e os idosos foram 

encorajados verbalmente (FIGUEIREDO et al., 2007).  

Os resultados coletados dos testes físicos dos idosos (TAF, TLS, TUG, FPM) 

foram anotados em uma Ficha de avaliação dos testes de aptidão física (APÊNDICE 

B), elaborada pelo autor. 
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4.4 Procedimentos de coleta de dados  

 

Para a coleta dos dados foi realizado inicialmente uma reunião com o diretor de 

promoção de eventos e lazer da AGETUL e com os profissionais de educação física 

responsáveis pela execução das atividades dos programas de exercícios. Depois de 

apresentação e a devida apreciação do projeto de pesquisa foi emitido, pelo então 

gestor da AGETUL, uma declaração de instituição coparticipante do estudo. Na 

oportunidade foi constatado que não existia dentro da agência um banco de dados 

com as informações relativas à matrícula e frequência dos usuários dos programas. 

Essas informações eram arquivadas pelos próprios profissionais que realizavam as 

atividades nos núcleos. 

Assim, a próxima etapa foi o contato com cada profissional responsável pelos 

núcleos para realizar o levantamento do número de idosos atendidos nos programas. 

Feito isto, foram selecionados os seis núcleos com maior número de idosos para 

realizar-se as coletas de dados. 

Paralelo a este levantamento, foi realizado um recrutamento de auxiliares de 

pesquisa, que eram acadêmicos do curso de Educação Física, a partir do quinto 

período, de uma Universidade do município de Goiânia. Após esta seleção inicial, foi 

apresentado aos auxiliares o projeto de pesquisa, depois se realizou um treinamento 

com cada instrumento e os procedimentos de coleta de dados. Posteriormente foi 

feito uma coleta piloto, com idosos voluntários de uma academia de Goiânia. 

De posse do parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da PUC 

Goiás, foi iniciado o recrutamento dos idosos que participaram do presente estudo. 

Foi então, agendado com cada professor uma visita nos núcleos dos programas no 

horário de realização das atividades, onde foram explicados aos idosos os objetivos e 

procedimentos da pesquisa, e na ocasião foi entregue para cada um o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C), e os que concordaram e 

consentiram em participar do estudo entregaram este documento devidamente 

assinado. 

O procedimento de coleta de dados do GE iniciou-se com a aplicação em cada 

idoso da Ficha de avaliação inicial e o MEEM. Após a aplicação destes dois 

instrumentos, foram analisados os critérios de inclusão e exclusão do estudo, para 

verificar os idosos que participariam das demais etapas. 
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Depois de feita a exclusão dos idosos, a partir dos critérios, foram aplicados os 

instrumentos WHOQOL-BREF, o WHOQOL-OLD, o IPAQ versão curta, o IB e o IL. 

Após a aplicação destes instrumentos, foi iniciada a aplicação dos testes físicos com 

os idosos. O primeiro teste foi o TAF, o segundo o TUG, terceiro o FPM, e por último 

o TLS. A aplicação destes instrumentos foi dividida em postos, conforme Figura 1. 

 

 
Figura 1. Sequência de procedimentos da coleta de dados. Goiânia, Goiás, 2017. 
TCLE – Termo de Consentimento Livre Esclarecido; MEEM – Mini Exame de Estado Mental; 
WHOQOL - World Health Organization Quality of Life; IPAQ - International Physical Activity 
Questionnaire. 

 

O recrutamento do grupo controle iniciou-se após o término da coleta de dados 

nos núcleos. Foi entregue cartas convites para idosos da comunidade que residam 

próximo aos núcleos e que não participavam dos programas. Esta carta foi deixada 

em residências, casas e apartamentos, e os idosos que se demonstraram 

interessados tiveram a coleta de dados agendada. No dia agendado, o procedimento 

de coleta seguiu a mesma ordem do grupo de estudo, conforme Figura 1. 

 

1 – Explicação da 
pesquisa. 

Assinatura do TCLE.

2 – Aplicação da 
Ficha de Avaliação 
Inicial e do MEEM.

3 – Aplicação do 
WHOQOL-BREF e 
do WHOQOL-OLD

4 – Aplicação do 
IPAQ, Índice de 

Barthel e do Índice 
de Lawton

5 – Aplicação do 
Teste de Alcance 

Funcional

6 – Aplicação do 
Timed Up and Go

7 – Aplicação da 
Força de Preensão 

Manual

8 – Aplicação do 
Teste de Levantar e 

Sentar
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4.5 Análise dos dados 

 

Os dados foram analisados com o auxílio do pacote estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 23, adotando um nível de 

significância de 5% (p < 0,05). A caracterização do perfil sociodemográfico dos grupos 

estudo e controle foi realizada por meio de tabelas de contingência aplicando o teste 

Qui-quadrado. Neste estudo foram aplicados testes estatísticos não paramétricos, 

porque as condições (suposições) para a utilização de testes paramétricos, como a 

normalidade (teste de Shapiro-Wilk) não foram atendidas para esse conjunto de 

dados. 

As análises comparativas das condições de saúde e capacidade funcional 

entre os grupos estudo e controle foi realizada com base nos testes de Mann-Whitney 

e Qui-quadrado. Para as comparações dos domínios da qualidade de vida avaliados 

pelo Whoqol-Bref e Whoqol-Old, após se verificar diferenças significativas do IMC e 

tempo de estudo entre os GE e GC e adicionar esses dados como covariáveis no 

modelo linear geral, foi utilizado a análise da covariância (ANCOVA). Para as 

comparações da qualidade de vida entre os idosos ativos do GE, ativos e 

insuficientemente ativos e sedentários do GC foi utilizado a ANCOVA, seguido do 

teste de Tukey à posteriori. 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás, que emitiu Parecer Consubstanciado de número 

1.682.764 (ANEXO G). Os participantes do estudo assinaram o TCLE, tendo sido 

permitida a desistência do indivíduo em qualquer momento da pesquisa, sem causar 

nenhum transtorno ao mesmo 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Esta dissertação foi construída na modalidade de artigo científico, sendo 

composta por dois artigos. O artigo 1 foi submetido à Revista Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia (ANEXOS H e I), e o artigo 2 à Revista Fisioterapia em Movimento 

(ANEXOS K e J), ambas B1 na área interdisciplinar.  

 

5.1 Artigo 1 

 

Qualidade de vida de idosos participantes e não participantes de programas 

públicos de exercícios físicos 

Quality of life of participating and non-participants of public programs of physical 

exercises 

 

RESUMO 

Objetivo: Comparar a qualidade de vida de idosos participantes e não participantes de 

programas públicos de exercícios físicos. Método: Estudo caso controle, analítico e 

transversal que analisou 108 idosos participantes de programas públicos de 

exercícios (GE) e 126 não participantes (GC), do município de Goiânia, GO, Brasil. 

Foram utilizados como instrumentos uma Ficha de avaliação inicial, o Mini-Exame de 

Estado Mental, a versão curta do International Physical Activity Questionnaire, o 

World Health Organization Quality of Life – Bref (Whoqol-Bref) e o World Health 

Organization Quality of Life - Old (Whoqol-Old). A comparação do perfil 

sociodemográfico e das condições de saúde foi realizada aplicando o teste Qui-

quadrado, a comparação da qualidade de vida entre o GE e o GC foi realizadas 

utilizando a análise da covariância (ANCOVA), seguido do teste de Tukey à posteriori. 

Resultados: Os idosos do GE apresentaram escores médios superiores em relação 

aos do GC para todos os domínios do Whoqol-Bref e do Whoqol-Old (p<0,05). Os 

idosos ativos do GC não apresentaram diferenças em relação aos insuficientemente 

ativos ou sedentários (IAS) do GC para nenhum domínio do Whoqol-Bref e nem do 

Whoqol-old (p≥0,05). Conclusão: Conclui-se que os idosos participantes de 

programas públicos de exercícios físicos apresentaram melhor percepção de 
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qualidade de vida de idosos não participantes, e que ser simplesmente ativo pode não 

ser suficiente para garantir uma melhor qualidade de vida. 

Palavras-chave: Idoso. Qualidade de Vida. Exercício. 

 

ABSTRACT 

Objective: To compare the quality of life of elderly participants and non-participants of 

public physical exercise programs. Method: A control, analytical and cross-sectional 

study that analyzed 108 elderly participants of public exercise programs (GE) and 126 

non-participants (CG), from the city of Goiânia, GO, Brazil.  An initial Assessment 

Form, the Mental State Mini-Exam, the short version of the International Physical 

Activity Questionnaire, the World Health Organization Quality of Life - Bref (Whoqol-

Bref) and the World Health Organization Quality of Life - Old (Whoqol-Old). The 

comparison of the socio-demographic profile and health conditions was performed 

using the Chi-square test, comparing the quality of life between the SG and the CG 

was performed using the covariance analysis (ANCOVA), followed by the Tukey test a 

posteriori. Results: The elderly of the GE had higher mean scores than those of the 

CG for all the Whoqol-Bref and Whoqol-Old domains (p <0.05). The active elderly of 

the CG did not present differences in relation to the insufficiently active or sedentary 

(IAS) of the CG for any Whoqol-Bref or Whoqol-old domain (p≥0.05). Conclusion: It is 

concluded that the elderly participants in public physical exercise programs presented 

a better perception of the quality of life of non-participating elderly, and that being 

simply active may not be enough to guarantee a better quality of life. 

Keywords: Elderly. Quality of life. Exercise. 

 

INTRODUÇÃO 

O aumento do número de idosos pode ser percebido na maioria dos países1 do 

mundo e também no Brasil2. Com o avanço da idade, percebe-se um declínio da 

capacidade física, afetando consequentemente o desempenho na execução de várias 

tarefas pelo indivíduo, incluindo as atividades de vida diária3. Aliado a este declínio, 

pode-se constatar um grande número de idosos com acometidos por doenças 

crônicas não transmissíveis4. Tais comorbidades podem levar o idoso a condições 

incapacitantes, isolamento social e também depressão5. 

Diante de tal realidade, torna-se fundamental a manutenção de padrões 

positivos de saúde e qualidade de vida, garantindo que a conquista da longevidade 
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possa ser acompanhada de níveis satisfatórios de autonomia e independência6. Para 

a Organização Mundial de Saúde (OMS), o conceito de qualidade de vida é entendido 

como a sendo a percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida dentro do 

contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relação a seus 

próprios objetivos, expectativas, bem como padrões e preocupações7.  

Recentemente, diversas pesquisas têm sido realizadas para compreender os 

fatores que podem influenciar a qualidade de vida dos idosos8-15. Estudos prévios têm 

demonstrado que um estilo de vida fisicamente ativo e a prática regular de exercícios 

físicos apresentam associações com vários domínios da qualidade de vida, sugerindo 

que a promoção de tais atividades podem ter um impacto satisfatório na capacidade 

funcional, na saúde mental e qualidade de vida dos idosos9,16,17.  

A Política Nacional de Promoção da Saúde no Brasil, publicada no ano de 

2006, reconhece a importância que as atividades físicas e as práticas corporais 

apresentam para a redução dos riscos à saúde e para a melhoria da qualidade de 

vida dos indivíduos18. Essa importância também é reconhecida internacionalmente, 

mobilizando instituições científicas de diversos países a elaborarem diretrizes para 

atividades e exercícios físicos para os idosos19,20.  

Apesar das evidências e reconhecimento da necessidade de implantação de 

políticas públicas para a promoção da atividade física no Brasil, poucos estudos se 

dispuseram a analisar a qualidade de vida de idosos que participam de programas 

públicos de exercícios. Portanto, o objetivo deste trabalho foi comparar a qualidade de 

vida de idosos participantes e não participantes de programas públicos de exercícios 

físicos. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de uma pesquisa caso controle, transversal e analítica, com uma 

abordagem quantitativa, na qual foram estudados idosos participantes dos programas 

de exercícios físicos da Agência Municipal de Turismo Eventos e Lazer (AGETUL) e 

idosos não participantes de programas de exercícios de Goiânia, Goiás, Brasil. 

A AGETUL ofereceu em 2016 dois programas de exercícios físicos à 

comunidade goianiense, “Vida ativa na melhor idade” e “Caminhando com Saúde”, 

distribuídos em 18 bairros da capital de Goiás com vinte núcleos de atividades. Em 

cada núcleo eram oferecidas aulas de Treinamento Funcional, Ginástica Coletiva e 
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prática de caminhada orientada para a população em geral, com frequência semanal 

de duas a cinco vezes, com sessões de 60 minutos. 

Foi calculado um tamanho amostral mínimo, considerando população de idosos 

frequentes nos programas de exercícios da AGETUL em 2016. Admitiu-se um erro 

amostral de 6% com um nível de confiança de 95%. A amostra do estudo foi 

composta por um grupo de estudo (GE), constituído por idosos da AGETUL, e por um 

grupo controle (GC), com idosos da comunidade que não participavam de nenhuma 

atividade orientada de exercícios físicos. 

Foram excluídos do estudo os indivíduos do GE que frequentaram outro 

programa de exercícios físicos, com frequência inferior a 75% nos últimos seis meses 

antes da data da coleta e que não atingiram escore mínimo no Miniexame do Estado 

Mental (MEEM), conforme seu grau de escolaridade (21). Foram excluídos do GC, 

além dos critérios do GE, os indivíduos que participaram de qualquer programa de 

exercício físico nos seis meses precedentes à data da coleta de dados. 

Para a seleção dos idosos do GE foi utilizado os dados cadastrais da AGETUL, 

sendo visitados os núcleos da Agência que apresentavam maior número de idosos, 

até se atingir a amostra mínima necessária, contabilizando ao final seis locais. Foi 

realizado contato prévio com cada responsável pelas atividades dos núcleos 

selecionados, agendando data e horário para realização do estudo. No dia da visita, 

foram explicados aos idosos os objetivos e procedimentos da pesquisa, e na ocasião 

foi entregue para cada pessoa o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), 

e os que concordaram e consentiram em participar do estudo entregaram este 

documento devidamente assinado, antes de responderem os instrumentos. 

O recrutamento do GC iniciou-se após o término da coleta de dados nos 

núcleos visitados. Foi entregue cartas convites para idosos da comunidade que 

residiam próximo aos núcleos e que não participavam dos programas da AGETUL. 

Esta carta foi deixada em residências, casas e apartamentos, e os idosos que se 

demonstraram interessados foram contatados e a coleta de dados agendada, até se 

atingir o quantitativo necessário. No dia da visita, os idosos do GC receberam 

explicação dos objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram o TCLE. 

O procedimento de coleta de dados iniciou-se com a aplicação de uma Ficha 

de avaliação inicial, elaborada pelos próprios autores, que forneceram informações 

antropométricas, da condição de saúde e de variáveis sociodemográficas. Logo após 

realizou-se a avaliação do estado cognitivo por meio do MEEM21. Depois verificou-se 
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o nível de atividade física dos idosos utilizando a versão curta do International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ), validado para a população brasileira 22, 

classificando-os em insuficientemente ativo e sedentário (IAS) e ativo13. 

Na sequência, foi avaliada a percepção de qualidade de vida utilizando-se dois 

instrumentos. O primeiro foi o World Health Organization Quality of Life – Bref 

(Whoqol-Bref), versão em português validada para a população brasileira23, composto 

por 26 questões. A primeira questão refere-se à como o indivíduo avaliaria a sua 

qualidade de vida e a segunda, à satisfação com a própria saúde. As outras 24 estão 

divididas nos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, sendo 

cada um composto por 4 questões com pontuações variando de 1 a 5 em escala de 

Likert23.  

O segundo foi o World Health Organization Quality of Life – Old (Whoqol-Old), 

versão em português, também validada para a população brasileira24, composto por 

24 itens divididos em seis facetas (domínios): função sensorial; autonomia; atividades 

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

também composta por 4 questões cada domínio, cuja pontuação, em escala de Likert, 

variam de 1 a 524. Em ambos os instrumentos de qualidade de vida, o escore final de 

cada domínio foi calculado, utilizando uma sintaxe que classificou a qualidade de vida 

total e cada domínio do instrumento em escores percentuais de 0 a 10023,24. 

Os dados foram coletados entre setembro de 2016 e fevereiro de 2017. Uma 

equipe de 14 auxiliares de pesquisa foi previamente capacitada, e um estudo piloto foi 

realizado avaliando 16 idosos de um programa de hidroginástica de uma academia de 

Goiânia. 

Os dados foram analisados com o auxílio do pacote estatístico SPSS versão 

23, adotando um nível de significância de 5% (p < 0,05). Os dados foram 

apresentados como média (±dp), para as variáveis contínuas, ou frequência e 

percentual, para as variáveis categóricas. A normalidade dos dados foi verificada por 

meio do teste Shapiro-Wilk. A caracterização do perfil sociodemográfico dos grupos 

estudo e controle foi realizada utilizando tabelas de contingência aplicando o teste 

Qui-quadrado. Para comparações dos domínios da qualidade de vida avaliados pelo 

Whoqol-Bref e Whoqol-Old, após se verificar diferenças significativas do IMC e tempo 

de estudo entre os GE e GC e adicionar esses dados como covariáveis no modelo 

linear geral, foi utilizado a análise da covariância (ANCOVA). Para as comparações da 
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qualidade de vida entre os idosos ativos do GE, ativos e insuficientemente ativos e 

sedentários do GC foi utilizado a ANCOVA, seguido do teste de Tukey à posteriori.  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás, que emitiu Parecer Consubstanciado 1.682.764. 

Todos os idosos que participaram do estudo assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

 

 

RESULTADOS 

A amostra deste estudo foi composta por 108 idosos pertencentes ao GE e 

126 ao GC. A maior parte dos idosos do GE (42,6%) estava matriculada há mais de 

dois anos na AGETUL, e a maioria (51,9%) frequentava os programas mais de três 

vezes por semana (Tabela1). 

 

Tabela 1. Tempo de matrícula na AGETUL e frequência semanal na AGETUL do grupo de estudo do 
município de Goiânia, Goiás, Brasil, 2017. 

  
Grupo estudo 

n(%) 

Tempo de matrícula na AGETUL 
 

≤ 1 ano 29 (26,9) 

1 a 2 anos 33 (30,6) 

> 2 anos 46 (42,6) 

Frequência Semanal AGETUL 
 

Acima de 3x/semana 56 (51,9) 

Até 3x/semana 52 (48,1) 

AGETUL= Agência Municipal de Turismo, Eventos e Lazer. 

 

Neste estudo predominaram idosos com faixa etária entre 60 e 69 anos, não 

sendo encontradas diferenças significativas entre as categorias de faixa etária entre o 

GE e o GC (p=0,27). A maioria dos idosos, tanto no GC quanto no GE, era do sexo 

feminino e residiam na sub-região Sul de Goiânia, não apresentando diferenças 

significativas entre os grupos (p≥0,05). A maior parte dos idosos do GE possuía 

ensino superior, enquanto do GC, ensino fundamental (p=0,009). A maioria dos 

idosos, do GE e do GC, respectivamente, moravam com seus familiares (80,6% e 
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68,3), eram aposentados (73,1% e 73,8%) e não trabalhavam (61,1% e 67,5%), não 

diferindo entre os grupos (p≥0,05). A renda familiar não apresentou diferenças 

significativas entre os grupos (p=0,11) e houve maior frequência no GE de idosos que 

possuíam plano de saúde (p<0,001) (Tabela 2). 

Tabela 2. Caracterização do perfil sociodemográfico dos grupos estudo e controle, Goiânia, Goiás, 
Brasil, 2017. 

Variáveis Sociodemográficas  
Grupo estudo 

n (%) 
Grupo controle 

n (%) 
p* 

Faixa Etária 
  

 60-69 62 (57,4) 59 (46,8) 
0,27 70-79 34 (31,5) 49 (38,9) 

≥ 80 12 (11,1) 18 (14,3) 
Sexo 

   Feminino 95 (88,0) 114 (90,5) 
0,53 

Masculino 13 (12,0) 12 (9,5) 
Sub-região de moradia 

   
Central/Campinas 44 (34,9) 40 (37,0) 

0,86 Sudoeste 18 (14,3) 13 (12,0) 
Sul 64 (50,8) 55 (50,9) 
Escolaridade 

  
 Analfabeto 0 (0,0) 7 (5,6) 

0,009 
Ensino fundamental 33 (30,6) 49 (38,9) 
Ensino médio 37 (34,3) 44 (34,9) 
Ensino superior 38 (35,2) 26 (20,6) 
Com quem mora 

  
 Familiares 87 (80,6) 86 (68,3) 

0,05 Sozinho 20 (18,5) 34 (27,0) 
Outros 1 (0,9) 6 (4,8) 
Aposentado 

  
 Não 29 (26,9) 33 (26,2) 

0,90 
Sim 79 (73,1) 93 (73,8) 
Tipo de trabalho 

  
 Formal 23 (21,3) 16 (12,7) 

0,21 Informal 19 (17,6) 25 (19,8) 
Não trabalha 66 (61,1) 85 (67,5) 
Renda Familiar 

  
 Até 3 salários mínimos 47 (43,5) 68 (54,0) 

0,11 
> que 3 salários mínimos 61 (56,5) 58 (46,0) 
Plano de Saúde 

  
 Não 16 (14,8) 44 (34,9) 

<0,001 
Sim 92 (85,2) 82 (65,1) 
*Qui-quadrado 

  



44 

 

O GE apresentou maior percentual de idosos suficientemente ativos (p<0,001). 

Quanto ao IMC a maioria do GE foi considerado eutrófico, e no GC com sobrepeso 

(p=0,002). As quedas relatadas nos últimos seis meses foram maiores no GC 

(p<0,001). Os percentuais dos que declararam possuir doenças diferiram entre o GE e 

o GC para hipertensão (p=0,01) e distúrbios da tireóide (p=0,009) (Tabela 3). 

 
Tabela 3. Análise comparativa da condição de saúde entre os grupos estudo e controle, Goiânia, 
Goiás, Brasil, 2017. 

  
Grupo estudo 

n (%) 
Grupo controle 

n (%) 
p* 

IPAQ 
   

Insuficientemente ativo 0 (0,0) 85 (67,5) 
<0,001 

Suficientemente ativo 108 (100,0) 41 (32,5) 

IMC 
   

Baixo peso 8 (7,4) 10 (7,9) 

0,002 Eutrófico 56 (51,9) 37 (29,4) 

Sobrepeso 44 (40,7) 79 (62,7) 

Quedas 6 meses 
   

Não 102 (94,4) 88 (69,8) 
<0,001 

Sim 6 (5,6) 38 (30,2) 

Doenças   
 

Hipertensão 50 (38,8) 79 (61,2) 0,01 

Cardiopatia 4 (80,0) 1 (20,0) 0,12 

Diabetes 10 (38,5) 16 (61,5) 0,40 

Osteoporose 6 (60,0) 4 (40,0) 0,37 

Distúrbio osteoarticular 11 (39,3) 17 (60,7) 0,43 

Distúrbio da Tireoide 13 (76,5) 4 (23,5) 0,009 

Outras Doenças 23 (54,8) 19 (45,2) 0,21 

*Qui-quadrado. 

O GE apresentou melhor escores para as duas primeiras questões do 

Whoqol-Bref (p<0,001), que se referem à como o indivíduo avaliaria a sua qualidade 

de vida e a satisfação com a própria saúde, apresentaram diferenças entre os grupos, 

com (Tabela 4). 

O GE apresentou melhor qualidade de vida do que o GC em todos os 

domínios do Whoqol-Bref e do Whoqol-Old (p<0,05). O domínio ambiental, do 
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Whoqol-Bref, e o domínio autonomia, do Whoqol-Old, foram os que apresentaram os 

menores escores médios entre os idosos de ambos os grupos (Tabela 4).  

 
Tabela 4. Análise comparativa da qualidade de vida entre os grupos estudo e controle, Goiânia, Goiás, 
Brasil, 2017. 

Percepção da QV Domínios da QV 
Grupo estudo 
Média (±dp) 

Grupo controle 
Média (±dp) 

p* 

Whoqol-Bref Q1 4,28 (± 0,67) 3,57 (± 0,81) <0,001 

 Q2 4,02 (± 0,80) 3,18 (± 1,02) <0,001 

 Físico 77,71 (± 13,80) 61,51 (± 17,60) <0,001 

 Psicológico 77,74 (± 11,72) 61,64 (± 16,39) <0,001 

 Relações Sociais 76,08 (± 15,08) 60,58 (± 21,17) <0,001 

 Meio Ambiente 73,62 (± 13,94) 57,50 (± 17,45) <0,001 

 Escore total 76,29 (± 10,44) 60,30 (± 15,44) <0,001 

Whoqol-Old 
Funcionamento 
do Sensório 

83,70 (± 14,98) 71,63 (± 17,28) <0,001 

 Autonomia 75,83 (± 12,93) 65,91 (± 13,53) <0,001 

 Atividades PPF 78,15 (± 11,81) 69,48 (± 14,53) <0,001 

 
Participação 
social 

80,83 (± 11,61) 69,56 (± 15,39) <0,001 

 Morte e morrer 76,06 (± 18,76) 68,61 (± 20,62) 0,005 

 Intimidade 81,48 (± 12,39) 69,84 (± 16,61) <0,001 

 Escore total 79,34 (± 9,21) 69,17 (± 11,88) <0,001 
*ANCOVA.Q1=questão 1 do Whoqol-Bref – Como você avaliaria sua qualidade de vida? 

Q2=questão 2 do Whoqol-Bref – Quão satisfeito você está com a sua saúde? 
 
Ao comparar o escore total, as questões 1 e 2 e todos os domínios do 

Whoqol-Bref, os idosos ativos do GE apresentaram médias superiores aos do GC, 

tanto para os IAS quanto para os ativos (p<0,05). Entretanto, quando comparado os 

idosos ativos e IAS do GC, não foram encontradas diferenças significativas (p≥0,05) 

(Tabela 5). 

A média do escore total e dos domínios autonomia, atividades passadas, 

presente e futura, participação social e intimidade do Whoqol-Old foi maior entre os 

idosos ativos do GE em relação aos ativos e IAS do GC (p<0,001). Para os domínios 

funcionamento do sensório e morte e morrer foram verificados escores médios 

maiores para os indivíduos ativos do GE em relação aos IAS do GC (p<0,05), 

enquanto os idosos ativos do GC não apresentação diferenças significativas para 

estes domínios em relação aos demais (p≥0,05). 
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DISCUSSÃO 

A qualidade de vida dos idosos do GE, que estão inseridos nos programas 

de exercícios físicos, apresentou melhores escores para todos os domínios dos 

instrumentos Whoqol-Bref e Whoqol-Old (Tabela 4), e para o escore total, mesmo 

quando comparados apenas com os idosos ativos do grupo controle, sendo assim, 

um dos principais achados deste estudo. Estes resultados apontam a importância de 

programas desta natureza voltados para a população de idosos, corroborando com 

estudos que indicam a associação entre a qualidade de vida e a prática de 

exercícios em grupos de idosos9,16. 

A qualidade de vida trata-se de um conceito subjetivo, relacionando-se com 

aspectos como a capacidade funcional, estado emocional, suporte familiar, estado 

de saúde, nível socioeconômico, atividade intelectual, satisfação com o ambiente em 

que se vive e com as atividades da vida diária25, que são analisados a partir de cada 

um dos domínios dos instrumentos utilizados. E nestes aspectos os idosos do GE 

apresentaram maiores escores para todos os domínios (Tabela 4).  

Com o avançar da idade ocorre um aumento das alterações funcionais e das 

condições crônicas26, o que evidencia a importância de se considerar a capacidade 

funcional como um aspecto impactante na qualidade de vida dos idosos. Um melhor 

escore médio do domínio físico foi percebido entre os idosos participantes 

programas de exercícios físicos (p<0,001), tal resultado corrobora com estudos 

recentes27,28. Evidências apontam que o exercício é capaz de influenciar e reduzir o 

risco de desenvolvimento de doenças crônicas, incluindo doenças cardiovasculares, 

hipertensão, osteoporose, obesidade, comprometimento cognitivo, bem como pode 

aumentar a capacidade aeróbica, a força muscular e outras variáveis da aptidão 

física20.  

Tal influencia pôde ser percebida na análise da condição de saúde dos 

grupos estudados, onde o GE apresentou maior percentual de idosos eutróficos 

(p=0,002), menor índice de quedas no último semestre (p<0,001) e de hipertensos 

(p=0,01) (Tabela 3), demonstrando assim a importância e o impacto dos programas 

públicos de exercícios físicos. Tais resultados entram em consonância com as 

diretrizes da Política Nacional de Saúde da Pessoa idoso, que salienta a 

necessidade a promoção do envelhecimento ativo, buscando a manutenção da 

capacidade funcional e autonomia das pessoas29. 
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Neste estudo os idosos do GE apresentaram maiores médias para os 

domínios psicológico, relações sociais, participação social e intimidade (p<0,001) 

(Tabela 4). Os melhores escores nestes domínios podem ser atribuídos ao fato de 

que as atividades oferecidas dão oportunidade para relacionamentos sociais, 

contribuindo assim para a troca de experiências e surgimento de novos laços 

afetivos. Pesquisas recentes também apontam que idosos submetidos a programas 

de exercícios físicos também apresentaram pontuações mais altas nestes domínios 

quando comparada a um grupo controle6,8,28,30.  

A prática de exercícios físicos pode melhorar a auto-estima, a imagem 

corporal e despertar a vaidade dos idosos, e tais conquistas podem estar 

relacionadas a fatores como a redução de peso ou a possibilidade um novo 

relacionamento afetivo31. Neste sentido, a participação em atividades em grupos, 

como os programas públicos de exercícios físicos, assume um papel importante na 

qualidade de vida dos idosos, pois também podem contribuir para que a pessoa 

idosa se sinta agente participante da vida em comunidade 18. 

Fatores relacionados às oportunidades de lazer, cuidados com a saúde, 

estrutura física, recursos financeiros e segurança estão contempladas no domínio 

ambiental23. Neste estudo o GE apresentou maior pontuação neste domínio em 

relação ao GC (p<0,001). Este resultado diferiu de uma pesquisa realizado em Nice, 

França, com 54 idosas, onde após 12 semanas de um programa de atividades física 

não houve diferenças em relação à um grupo controle28. Entretanto, diferenças para 

os valores obtidos neste domínio podem ser explicados pelas diferentes 

circunstâncias ambientais de cada país12.   

O domínio funcionamento do sensório avalia o impacto do declínio das 

habilidades sensoriais na qualidade de vida, como perdas de audição, tato, visão, 

paladar e olfato24, e essas perdas estão intimamente ligadas com a fragilidade em 

idosos12. A melhor pontuação obtidas neste domínio pelos idosos do GE (p<0,001), 

em relação ao GC (Tabela 4), pode ser atribuída aos efeitos do exercício físico, 

como a otimização do fluxo sanguíneo no sistema sensorial32, aumento do volume 

cerebral, elevação do fator neurotrófico derivado do cérebro e melhorias nos 

sistemas de neurotransmissores, mantendo o bom funcionamento perceptivo20. 

Evidências apontam para a associação de problemas de saúde e os domínios 

funcionamento do sensório e morte e morrer10. Talvez esta possa ser a explicação 

para os maiores escores percebidos entre os idosos do GE nestes domínios, uma 
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vez que o GC apresentou maior índice de idosos insuficientemente ativos (p<0,001), 

com sobrepeso (p=0,002), que caíram no último semestre (p<0,001) e hipertensos 

(p=0,01) (Tabela 3). 

O GE apresentou maior escore para o domínio autonomia (p<0,001) em 

relação ao GC (Tabela 4). Esse domínio leva em consideração a liberdade que o 

idoso desfruta para tomar suas próprias decisões, o controle que julga ter de seu 

futuro, o respeito de sua liberdade pelas pessoas próximas e a capacidade de fazer 

as coisas que gostaria de fazer24. Estudo recente aponta para resultados similares a 

este estudo, onde idosos que praticavam exercícios físicos apresentaram melhores 

escores para este domínio6. A prática regular de exercícios contribui para que o 

idoso tenha melhor conhecimento do se próprio corpo, bem como suas aptidões e 

limitações33. O que corrobora com os resultados desta pesquisa, uma vez que o GE 

foi composto por maioria de idosos que estavam matriculados a mais de dois anos 

(42,6%) e que frequentavam o programa mais de três vezes semanais (51,9%) 

(Tabela 1). 

Em relação ao domínio atividades presentes, passadas e futura, estudos 

recentes não constataram melhores escores para este domínio em idosos 

praticantes de exercícios físicos8,30, diferente do que foi encontrado neste estudo, 

onde o GE foi superior (p<0,001) (Tabela 4). É certo que a satisfação e as 

conquistas alcançadas pelo indivíduo no seu passado não podem ser alteradas. 

Entretanto, a prática regular de exercícios físicos pode modificar de forma benéfica a 

relação do mesmo com as expectativas futuras, sendo necessário mais pesquisas 

para esclarecer essa questão. 

Ao comparar os idosos do GE e do GC a partir do nível de atividade física, 

percebeu-se que GE apresentou melhores escores de qualidade de vida para todos 

os domínios do Whoqol-bref (p<0,05) (Tabela 4), até mesmo em relação aos idosos 

ativos do GC. Em relação ao Whoqol-Old, os idosos ativos do GE apresentaram 

maiores escores médios para os domínios autonomia, atividades passadas, 

presente e futuras, participação social, intimidade e escore total do que os idosos 

ativos e IAS do GC (p<0,05), e para os domínios funcionamento do sensório e morte 

e morrer para os IAS do GC (p<0,05). Tais resultados sugerem que prática de 

exercícios físicos pode ser um fator determinante para uma melhor percepção da 

qualidade de vida. Estudo recente realizado com 50 idosos constatou que aqueles 

que participavam de programa de exercício orientado apresentaram melhor 
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qualidade de vida que os não participavam, e entre os que estes últimos, os que 

eram fisicamente ativos não apresentaram melhor qualidade de vida do que os 

insuficientemente ativos34. 

Não foram encontradas diferenças significativas entre os idosos ativos e IAS 

do GC para o escore total e nenhum domínio do Whoqol-Bref. Em relação ao 

Whoqol-Old os idosos ativos e os IAS do GC não apresentaram diferenças nos  

escores médios para nenhum domínio e nem para o escore total (p≥0,05). Outro 

estudo também observou que a qualidade de vida não apresentou diferenças na 

percepção da qualidade de vida entre idosos ativos e sedentários35. Tais resultados 

sugerem que o nível de atividade física pode não ser suficiente para que os idosos 

apresentem uma melhor qualidade de vida. 

Este estudo apresenta algumas limitações, como a natureza transversal da 

pesquisa. O desenvolvimento de novas pesquisas que adote uma metodologia 

longitudinal poderá contribuir com outros aspectos que mostrem relevantes, como os 

tipos de atividades realizadas, local de realização, e também frequência nos 

programas de exercícios.  

 

CONCLUSÃO 

Os idosos participantes dos programas públicos de exercícios físicos 

apresentaram melhor percepção de qualidade de vida em todos os domínios do 

Whoqol-bref e Whoqol-old. Os idosos ativos do GE apresentaram melhor qualidade 

de vida do que os ativos do GC para todos os domínios do Whoqol-bref, e para os 

domínios autonomia, atividades passadas, presentes e futuras, participação social e 

intimidade do Whoqol-old.  

Conclui-se que existem diferenças importantes entre a qualidade de vida de 

idosos que participam e não participam de programas públicos de exercícios físicos, 

e que ser simplesmente fisicamente ativo pode não ser suficiente para se ter melhor 

percepção de qualidade de vida. Sugerindo assim, que outros fatores relacionados à 

vida dos idosos e à participação dos programas públicos de exercícios podem estar 

relacionados a melhor qualidade de vida dos mesmos. Assim, a adesão a programas 

públicos de exercícios podem contribuir para manutenção ou melhora da qualidade 

de vida de idosos. 
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5.2 Artigo 2 

 

CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS PARTICIPANTES DE PROGRAMAS 

PÚBLICOS DE EXERCÍCIOS FÍSICOS 

Functional capacity of elderly participants of public physical exercise programs 

Capacidad funcional de los participantes mayores de los programas públicos de ejercicio físico 

 

RESUMO 

Introdução: Os programas públicos de exercícios físicos têm assumido um papel importante 
na agenda de saúde pública, com o objetivo que melhorar a capacidade funcional e a 
qualidade de vida dos idosos.  

Objetivo: Comparar a capacidade funcional de idosos participantes de programas públicos de 
exercícios físicos com um grupo controle.  

Métodos: Estudo de caso, transversal e analítico, com 108 idosos participantes de programas 
públicos de exercícios e 126 em um grupo controle. Foram utilizados uma ficha de avaliação 
inicial, o Mini-Exame de Estado Mental e a versão curta do International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ). A capacidade funcional dos idosos foi avaliada utilizando o Índice de 
Barthel (IB), o Índice de Lawton (IL), a força de preensão manual (FPM), o teste de alcance 
funcional (TAF), o Timed Up and Go (TUG) e o teste de levantar e sentar (TLS).  

Resultados: Verificou-se melhor desempenho dos idosos participantes dos programas de 
exercícios para a média do IB, do IL, do TAF, do TUG, do TLS e para a FPM dominante e 
não dominante feminina (p<0,001).  

Conclusão: Os idosos participantes dos programas públicos de exercícios físicos 
apresentaram melhor capacidade funcional em relação aos não participantes.  

Palavras-chave: Idoso. Exercício. Saúde do idoso. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Public physical exercise programs have played an important role in the public 
health agenda, with the aim of improving the functional capacity and quality of life of the 
elderly. 

Objective: To compare the functional capacity of elderly people participants of public 
physical exercise programs with a control group. 

Methods: This is a cross-sectional and analytical case study, in which 108 aged participants 
of public exercise programs and 126 non-inserted were analyzed. An initial assessment sheet 
form was used, the Mini-Mental State Exam and the short version of the International 
Physical Activity Questionnaire. The functional capacity in the aged was evaluated using the 
Barthel Index (BI), the Lawton index (LI), the hand grip strength (HGS), the functional reach 
test (FRT), the Timed Up and Go (TUG) and the 30 second chair stand (30-s CST). 

Results: As a result, there was a better performance of the elderly in the exercise programs 
for the mean BI (p <0.001), LI (p <0.001), FRT (p <0.001), TUG (p <0.001), of 30-s CST (p 
<0.001) and for dominant and non-dominant female HGS (p <0.001).  
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Conclusion: It was concluded that the aged associated to the public programs of physical 
exercises presented better functional capacity in relation to the non-inserted ones.  

Keywords: Elderly. Exercise. Health of elderly. 

 

RESUMEN 

Introducción: Los programas públicos de ejercicio físico han asumido un papel importante 
en la agenda de salud pública, con el objetivo de mejorar la capacidad funcional y la calidad 
de vida de las personas mayores. 

Objetivo: Comparar la capacidad funcional de los ancianos participantes de los programas 
públicos de ejercicios físicos con un grupo control.  

Métodos: Estudio transversal y analítico, donde se analizaron 108 ancianos participantes de 
los programas públicos de ejercicios y 126 no participantes. Se utilizó una ficha de evaluación 
inicial, el Mini-Examen de Estado Mental y la versión corta del documento International 
Physical Activity Questionnaire. La capacidad funcional de los ancianos fue evaluada 
utilizando el Índice de Barthel (IB), el Índice de Lawton (IL), la fuerza de asimiento manual 
(FAM), la prueba de alcance funcional (PAF), el Timed Up and Go (TUG) y la prueba de 
levantar y sentarse (PLS). 

Resultados: Verificou-se melhor desempenho dos idosos participantes dos programas de 
exercícios para a média do IB (p<0,001), do IL (p<0,001), do TAF (p<0,001), do TUG 
(p<0,001), do TLS (p<0,001) e para a FPM dominante e não dominante feminina (p<0,001).  

Conclusión: Se observó un mejor desempeño de los ancianos participantes de los programas 
de ejercicios para la media del IB (p <0,001), del IL (p <0,001), del PAF (p <0,001), del TUG 
(p <0,001) del PLS (p <0,001) y para la FAM dominante y no dominante femenina (p 
<0,001).  

Palabras clave: Anciano. Ejercicio. Salud del Anciano. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento da população tem sido percebido em praticamente todos os países 

do mundo, onde se tem constatado o crescimento no número e na proporção de idosos em 

suas populações (1). No Brasil, esse aumento tende a ficar mais marcante nas próximas 

décadas. De 2004 à 2014 o aumento percentual da população de idosos no país passou de 

9,8% para 14,3%, e em projeções oficiais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 

estima-se que em 2030 haverá um aumento dessa população para 18,6%, e em 2060 para 

38,0% (2).  

Este fenômeno não deixa de representar, em vários aspectos, um sucesso demográfico, 

proporcionado principalmente por mudanças na natalidade e mortalidade, associada ao 

desenvolvimento econômico e social. Entretanto, o processo de envelhecimento populacional 

acarreta uma série de implicações para quase todos os setores da sociedade, desde o mercado 
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de trabalho e financeiro, a demanda por bens e serviços, habitação, transporte, seguridade 

social, estruturas familiares, bem como gastos com saúde (1). Efeito desta modificação da 

composição etária pode ser exemplificada nos gastos com internações hospitalares do Sistema 

Único de Saúde (SUS) do Brasil, que no período entre os anos de 2000 e 2010 registrou um 

aumento de 61,2% (3). 

Com o avanço da idade, pode-se perceber um declínio da capacidade física, que afeta 

consequentemente a performance na execução de várias tarefas pelo indivíduo, incluindo o 

desempenho nas atividades de vida diária (4). Tais limitações podem ser explicadas pela 

deteriorização estrutural e funcional da maioria dos sistemas fisiológicos, como alterações da 

capacidade aeróbia, força e potência muscular, função cardiovascular, pressão arterial, padrão 

de caminhada, composição corporal, densidade mineral óssea, equilíbrio e mobilidade (5).  

Neste sentido, a capacidade funcional pode ser definida como a capacidade de uma 

pessoa em gerir a própria vida ou cuidar de si mesmo, sendo capaz de realizar suas atividades 

de forma independente e autônoma, mesmo apresentando doenças (6). A preservação desta 

tem sido considerada como um dos fatores necessários para alcançar o envelhecimento bem 

sucedido (7). Diante de tal realidade, a manutenção da capacidade funcional da população 

idosa torna-se cada vez mais importante para garantir que a longevidade seja acompanhada 

pela independência para a realização das atividades cotidiana das pessoas. 

Nos últimos anos, inúmeras pesquisas têm sido realizadas com o objetivo de melhor 

compreender os fatores que podem influenciar a capacidade funcional dos idosos (7-11). 

Estudos prévios demonstraram que a prática regular de exercícios físicos, bem como um estilo 

de vida fisicamente ativo podem retardar o declínio funcional característico do processo de 

envelhecimento (4,12,13).  

No Brasil, o reconhecimento desta importância pode ser constatado na consolidação 

da Política Nacional de Promoção da Saúde, publicada em 2006, que destaca as atividades 

físicas e as práticas corporais como prioridades na agenda da saúde pública brasileira, 

reconhecendo-as como fatores protetores da saúde, contribuindo na redução dos riscos à saúde 

e melhorando a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Entretanto, mesmo com o reconhecimento da necessidade de implantação de políticas 

públicas para a promoção da atividade física no Brasil, poucas pesquisas têm avaliado a 

capacidade funcional de idosos participantes dos programas públicos já existentes para esta 

população. Assim, o objetivo deste estudo foi comparar a capacidade funcional de idosos 

participantes de programas públicos de exercícios físicos com um grupo controle. 
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MÉTODOS 

 

Estudo de caso, transversal e analítico, com uma abordagem quantitativa. A população 

deste estudo foi representada pelos idosos matriculados nos programas da Agência Municipal 

de Turismo, Eventos e Lazer de Goiânia (AGETUL), que é um órgão integrante da estrutura 

organizacional básica do Poder Executivo do Município de Goiânia, nos termos da Lei 

Complementar nº 276, de 03 de junho de 2015 (15). No ano de 2016, a AGETUL atendeu 168 

idosos devidamente matriculados, distribuídos em vinte núcleos de atividades, em 18 bairros 

da capital de Goiás, em dois programas de exercícios físicos, “Caminhando com Saúde” e 

“Vida ativa na melhor idade”. Foi realizado cálculo amostral adotando um nível de confiança 

de 95% e um erro amostral de 6%. Assim a amostra do grupo de estudo (GE) foi composta 

por 108 idosos participantes de programas da AGETUL 

Foi aplicada uma ficha de avaliação inicial, elaborada pelos autores, para analisar os 

critérios de inclusão e exclusão da pesquisa. O Mini-Exame de Estado Mental (MEEM) foi 

utilizado para avaliar a função cognitiva, utilizando o ponto de corte 13 para analfabeto, 18 

para baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade (16,17). 

 Para o GE foram incluídos os indivíduos que apresentaram idade mínima de 60 anos, 

função cognitiva preservada, capacidade de deambulação independente, sem utilização de 

dispositivo auxiliar de marcha e os idosos matriculados em algum dos programas da 

AGETUL. Foram excluídos do GE os indivíduos que declararam lesão ou patologia 

neurológica, doença cardiorrespiratória grave, disfunção que impedisse a realização de algum 

dos testes, que frequentassem outro programa de exercícios físicos e com frequencia inferior a 

75% nos últimos seis meses antes da data da coleta.  

O grupo controle (GC) foi composto por 138 idosos da comunidade. O recrutamento 

do GC iniciou após o término da coleta de dados nos núcleos e foi realizado por meio de carta 

convite. As cartas foram entregues nas residências, casas e apartamentos, nas mesmas regiões 

dos núcleos que foram pesquisados, e após a confirmação dos interessados foram realizadas 

as visitas para a coleta dos dados.   

Os critérios de inclusão do GC foram os mesmos do GE, com exceção de estar 

matriculado em algum dos programas da AGETUL. Foram excluídos do GC, além dos 

critérios do GE, os indivíduos que participaram de qualquer programa de exercício físico nos 

últimos seis meses anterior a data da coleta de dados. 

Foram excluídos do GE oito idosos, dos quais seis participavam de outro programa de 

exercícios físicos e dois por declarar disfunção osteoarticular no punho, impedindo a 
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realização do teste de força de preensão manual, fazendo com que a amostra final do GE fosse 

de 108 participantes. No GC foram excluídos 12 indivíduos, sendo nove por terem 

frequentado algum programa de exercício físico nos seis meses que antecederam a data de 

coleta dos dados, dois por apresentarem doença cardiorrespiratória grave e um por declarar 

disfunção osteoarticular no punho, deixando a amostra final do GC com 126 idosos. 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro de 2016 e fevereiro de 2017. 

Uma equipe de auxiliares de pesquisa, composta por acadêmicos de Educação Física, foram 

treinados para a realização desta coleta. Cada auxiliar ficou responsável pela aplicação de um 

instrumento. Foi utilizado um formulário estruturado para a caracterização da amostra, 

composto por questões que forneceram informações antropométricas e da condição de saúde, 

além de dados sociodemográficos. Na antropometria, foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC) (18) e o índice de adiposidade corporal (IAC) (19). A massa corporal foi obtida em 

uma balança Plenna (modelo Sport), com resolução de 0,1 kg e carga máxima de 150 Kg. 

Para a medição da estatura foi utilizado o estadiômetro Cardiomed, com resolução de 0,001m 

e estatura máxima de 2 metros, e para medir a circunferência do quadril utilizou-se uma fita 

métrica de 2 metros, com resolução de 0,001m. 

Foi avaliado o nível de atividade física dos idosos utilizando a versão curta do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (20), onde foram classificados em 

insuficientemente ativo e suficientemente ativo, de acordo com as recomendações quanto à 

frequencia e a duração das atividades (21). A capacidade funcional dos idosos foi avaliada 

utilizando o Índice de Barthel (IB), o Índice de Lawton (IL), a força de preensão manual 

(FPM), o teste de alcance funcional (TAF), o Timed Up and Go (TUG) e o teste de levantar e 

sentar (TLS).  

O IB avaliou as atividades da vida diária (AVD) (22). O IL foi utilizado para conhecer 

o grau de dependência em relação às atividades instrumentais da vida diária (AIVD) (23). A 

FPM foi realizada de acordo com as recomendações da American Society of Hand Therapy 

(24), e os escores foram calculados pela média de três tentativas para cada mão (25). O TAF 

avaliou o equilíbrio estático as alterações dinâmicas do controle postural, o resultado do teste 

foi representado pela média, após três tentativas, da diferença entre a medida na posição 

inicial e a final registrada (26).  O TUG foi utilizado para avaliar a mobilidade e o equilíbrio 

dinâmico dos idosos (27) e o TLS para avaliar a força e resistência dos membros inferiores, 

sendo a pontuação do teste definida pela quantidade de repetições executadas dentro de 30s 

(28). 
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Os dados foram analisados com o auxílio do pacote estatístico SPSS versão 23, 

adotando um nível de significância de 5% (p < 0,05). A caracterização do perfil 

sociodemográfico dos grupos estudo e controle foi realizada por meio de tabelas de 

contingência aplicando o teste Qui-quadrado (x2). Neste estudo foram aplicados testes 

estatísticos não paramétricos, porque as condições (suposições) para a utilização de testes 

paramétricos, como a normalidade (teste de Shapiro-Wilk) não foram atendidas para esse 

conjunto de dados. As comparações das condições de saúde e capacidade funcional entre o 

GE e GC foi realizada com base nos testes de Mann-Whitney e Qui-quadrado. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade 

Católica de Goiás, que emitiu Parecer Consubstanciado de número 1.682.764.  Foram 

realizadas as visitas nos núcleos selecionados, onde foram explicados os objetivos e 

procedimentos da pesquisa e os idosos que consentiram participar leram e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). 

 

RESULTADOS 

 

A amostra do estudo foi composta por 234 idosos, sendo 108 pertencentes ao GE e 

126 ao GC. Os idosos do GE e do GC residiam, respectivamente, nas Sub-regiões Sul (50,9% 

e 50,8%), Central/Campinas (37% e 34,9%) e Sudoeste (12% e 14,3%) do município de 

Goiânia. A maior parte dos idosos do GE estava matriculada há mais de dois anos e a maioria 

frequentavam acima de três vezes por semana (Tabela 1). 

Tabela 1. Tempo e frequência semanal nos programas da AGETUL, Goiânia, Goiás, Brasil, 2017.  

  
Grupo de Estudo 

n (%) 

Tempo na AGETUL 
 

≤ 1 ano 29 (26,9) 

1 a 2 anos 33 (30,6) 

> 2 anos 46 (42,6) 

Frequência Semanal AGETUL 
 

Acima de 3x/semana 56 (51,9) 

Até 3x/semana 52 (48,1) 

AGETUL=Agência Municipal de Turismo, Eventos e Lazer de Goiânia. 

O GE e o GC foram pareados para as variáveis sexo (p=0,53), faixa etária (p=0,27), 

com quem mora (p=0,05), aposentadoria (p=0,90) e tipo de trabalho (p=0,21). Os grupos 
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apresentaram diferenças para as variáveis escolaridade (p=0,009) e plano de saúde (p<0,001) 

(Tabela 2). A mediana da renda familiar do GE foi R$ 3.000,00 (mín 880,00 e máx 

30.000,00) e do GC foi de R$ 2.500,00 (mín 880,00 e máx 40.000,00), não diferindo entre os 

grupos.  

Tabela 2. Caracterização do perfil sociodemográfico dos grupos estudo e controle, Goiânia, Goiás, 
Brasil, 2017. 

  Grupos n (%) 
p* 

  Grupo estudo Grupo controle 

Sexo 
   

Feminino 95 (88,0) 114 (90,5) 
0,53 

Masculino 13 (12,0) 12 (9,5) 

Faixa Etária 
  

 60-69 62 (57,4) 59 (46,8) 

0,27 70-79 34 (31,5) 49 (38,9) 

≥ 80 12 (11,1) 18 (14,3) 

Escolaridade   
 Analfabeto 0 (0,0) 7 (5,6) 

0,009 
Ensino fundamental 33 (30,6) 49 (38,9) 

Ensino médio 37 (34,3) 44 (34,9) 

Ensino superior 38 (35,2) 26 (20,6) 

Com quem mora   
 Familiares 87 (80,6) 86 (68,3) 

0,05 Sozinho 20 (18,5) 34 (27,0) 

Outros 1 (0,9) 6 (4,8) 

Aposentado   
 Não 29 (26,9) 33 (26,2) 

0,90 
Sim 79 (73,1) 93 (73,8) 

Tipo de trabalho   
 Formal 23 (21,3) 16 (12,7) 

0,21 Informal 19 (17,6) 25 (19,8) 

Não trabalha 66 (61,1) 85 (67,5) 

Plano de Saúde   
 Não 16 (14,8) 44 (34,9) 

<0,001 
Sim 92 (85,2) 82 (65,1) 
*Qui-quadrado. 

A maioria dos idosos do GE foi considerada eutróficos (51,9%) e do GC com 

sobrepeso (62,7%) (p=0,002). Também diferiram entre os grupos o número de idosos que 
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relataram quedas nos últimos seis meses (p<0,001) e o nível de atividade física (p<0,001). Os 

percentuais dos que declararam possuir doenças foram diferentes entre os grupos, para 

hipertensão (p=0,01), e distúrbios da tireóide (p=0,009) (Tabela 3). A média do número de 

doenças declaradas pelos idosos também não diferiu entre os grupos, com o GE apresentando 

1,11 (± 0,84) e o GC 1,22 (± 0,85) (p=0,32).  

Tabela 3. Análise comparativa da condição de saúde entre os grupos estudo e controle, Goiânia, Goiás, 
Brasil, 2017. 

  
Grupos n (%) 

p* 
Grupo estudo Grupo controle   

IMC 
   

Baixo peso 8 (7,4) 10 (7,9) 

0,002 Eutrófico 56 (51,9) 37 (29,4) 

Sobrepeso 44 (40,7) 79 (62,7) 
IAC    
Eutrófico 46 (42,6) 44 (34,9) 

0,35 Sobrepeso 36 (33,3) 42 (33,3) 

Obeso 26 (24,1) 40 (31,7) 

Medicamento    
Não usa 24 (22,2) 20 (15,9) 

0,09 
1 55 (50,9) 58 (46,0) 

2 25 (23,1) 33 (26,2) 

3 à 4 4 (3,7) 15 (11,9) 
Apenas um 55 (50,9) 58 (46,0) 

Quedas 6 meses 
   

Não 102 (94,4) 88 (69,8) 
<0,001 

Sim 6 (5,6) 38 (30,2) 

IPAQ 
   

Insuficientemente ativo 0 (0,0) 85 (67,5) 
<0,001 

Suficientemente ativo 108 (100,0) 41 (32,5) 

Doenças 
   

Cardiopatia 4 (80,0) 1 (20,0) 0,12 

Hipertensão 50 (38,8) 79 (61,2) 0,01 

Diabetes 10 (38,5) 16 (61,5) 0,40 

Osteoporose 6 (60,0) 4 (40,0) 0,37 

Distúrbio osteoarticular 11 (39,3) 17 (60,7) 0,43 

Distúrbio da Tireóide 13 (76,5) 4 (23,5) 0,009 

Outras Doenças 23 (54,8) 19 (45,2) 0,21 

*Qui-quadrado. 
  

Verificou-se melhor desempenho da capacidade funcional para os idosos do GE para o 

IB, IL, TAF, TUG e TLS (p<0,001) (Tabela 4). 
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Tabela 4. Comparação da capacidade funcional entre os grupos estudo e controle, Goiânia, 
Goiás, Brasil, 2017. 

Capacidade Funcional  
Grupos Média ± DP 

p* 

Grupo estudo Grupo controle 

Índice de Barthel  99,72 ± 1,34 97,26 ± 5,20 <0,001 

Índice de Lawton  26,74 ± 1,34 26,00 ± 2,22 <0,001 

Teste de Alcance Funcional   32,69 ± 7,22 26,62 ± 8,77 <0,001 

Timed Up and Go   7,14 ± 1,92 9,67 ± 2,72 <0,001 

Teste Levantar e Sentar 15,69 ± 3,73 10,41 ± 2,60 <0,001 

Feminino 
   

FPM Dominante 21,65 ± 3,67 15,90 ± 3,99 <0,001 

FPM Não Dominante 18,75 ± 3,85 13,69 ± 4,24 <0,001 

Masculino    

FPM Dominante 30,69 ± 6,90 26,33 ± 6,07 0,13 

FPM Não Dominante 26,77 ± 6,44 24,00 ± 7,46 0,37 

*Mann-Whitney; FPM=Força de Preensão Manual. 
  

A FPM dominante e não dominante feminina foram diferentes entre os grupos 

(p<0,001), sendo que o GE apresentou melhor desempenho que o GC, entretanto não foram 

encontradas diferenças para a FPM para o sexo masculino, nem para a mão dominante 

(p=013), nem para a não dominante (p=0,37) (Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

 

A maioria dos estudos que avaliaram a capacidade funcional de idosos testando 

protocolos específicos de treinamento físico, por meio de ensaios clínicos controlados, ou 

seja, não avaliaram a de idosos que participavam de programas públicos de exercícios como 

eles realmente são oferecidos para esta população. Este trabalho evidenciou que idosos 

participantes de programas públicos de exercícios físicos apresentaram melhor capacidade 

funcional do que os não participantes. A comparação da capacidade funcional pode ser difícil, 

pois existem diversas formas de realizar esta avaliação (29). Entretanto, em todos os 

instrumentos utilizados neste estudo, com exceção da FPM do sexo masculino, os idosos do 
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GE tiveram melhor desempenho funcional. Apesar de nenhuma quantidade de exercício físico 

ser capaz de cessar o processo de envelhecimento biológico, evidências apontam que o 

exercício regular pode atenuar os seus efeitos fisiológicos, bem como aumentar a expectativa 

de vida ativa, limitando o desenvolvimento e progressão de doenças crônicas e condições 

incapacitantes (5). A adesão a programas de exercícios físicos tem apresentado um grande 

benefício na melhora e manutenção da capacidade funcional em idades avançadas (30). 

Estudos recentes apontam que a prática regular de exercício físico esteve associada 

com a independência nas AVD e AIVD (7,11,31). Tais achados corroboram com os 

resultados obtidos nesta pesquisa (Tabela 4). O estilo de vida sedentário leva o indivíduo 

idoso a prejuízos no equilíbrio, que seria um fator primordial no comprometimento das 

atividades cotidianas, como também a limitações da força muscular, da mobilidade e da 

marcha (31,32). Assim, o maior percentual de idosos suficientemente ativo do GE (p<0,001) 

(Tabela 3) pode auxiliar a explicar a maior independência nas AVD e AIVD deste grupo 

(Tabela 4). Ohtake et al. ao avaliarem os efeitos físicos de um programa público de 

exercícios, verificaram que os idosos participantes não apresentaram diferenças no 

desempenho das AVD e AIVD, entretanto, a duração e frequencia semanal das sessões  foram 

inferiores aos desse estudo (33). Nesse sentido, evidências apontam que ganhos adicionais 

para a saúde ocorrem à medida que a quantidade de atividade física aumenta com maior 

frequencia, intensidade e/ou maior duração (34). A maioria dos idosos do GE apresentaram 

frequencia semanal superior a três vezes por semana e a já estavam matriculados a mais de 

um ano nos programas (Tabela 1). 

O processo de envelhecimento biológico está associado à diminuição da potência, da 

massa e da força muscular, e este desajuste progressivo pode levar o indivíduo a 

incapacidades funcionais (35). Este enfraquecimento muscular é causado principalmente pela 

atrofia das fibras musculares tipo II, afetando a coordenação motora, ocasionando muitas 

vezes a mortalidade, quer devido à quedas ou a suas respectivas complicações (36). 

Programas de exercícios físicos para idosos têm apresentado melhoras no incremento e 

manutenção da força muscular (37-39), corroborando com os achados deste estudo (Tabela 4), 

onde os idosos participantes dos programas obtiveram melhor desempenho no TLS (p<0,001), 

em ambos os sexos, e na FPM, para o sexo feminino (p<0,001). Tais diferenças podem ser 

explicadas pelo fato do treinamento de força induzir a hipertrofia muscular e aumentar a taxa 

de disparo e recrutamento da unidade motora (40). A FPM dos idosos do sexo masculino não 

divergiu entre os grupos (Tabela 4). Entretanto, a amostra foi relativamente pequena para este 

gênero, sem contar ainda que a variabilidade perda de força muscular durante o 
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envelhecimento, é menor e mais lenta entre os homens (41,42). 

A manutenção do equilíbrio e da mobilidade são fatores importantes para a capacidade 

funcional dos idosos, pois a redução destes contribui para a fragilidade e oferece riscos para 

eventos como quedas, perda da independência, hospitalização, incapacidade e morte (43). O 

desempenho no TAF e no TUG mostrou que os idosos participantes dos programas de 

exercícios apresentaram melhor equilíbrio estático e dinâmico, controle postural e mobilidade 

quando comparado aos do controle (Tabela 4), corroborando com estudos recentes (30,44). 

Estes dados mostram-se importantes, uma vez que o desempenho dos idosos neste teste tem 

auxiliado a predizer risco de queda (26). Esta melhora pode ser atribuída ao aumento da 

ativação dos músculos agonistas, melhor coativação dos sinergistas e redução dos antagonitas 

(45); melhora do fluxo sanguíneo no sistema sensorial, mantendo o bom funcionamento 

perceptivos; e também potencializando a capilarização das extremidades corporais, facilitando 

a contratibilidade muscular (46).  

Os relatos de quedas nos últimos seis meses foi maior (p<0,001) entre os idosos não 

participantes de programas de exercícios (Tabela 3). As quedas e suas consequentes lesões 

são consideradas um dos problemas médicos mais comuns e graves experimentados pelos 

idosos (47). E neste sentido, os programas de exercícios para população idosa têm se 

mostrado eficiente na prevenção de quedas, uma vez que melhora o tempo de reação e os 

reflexos protetores (47), bem como a força muscular (39,40). Uma meta-análise recente 

mostra que, em geral, o exercício reduziu em 21% a taxa de quedas em idosas da comunidade, 

e quando estes exercícios desafiavam o equilíbrio e envolviam mais que três horas por 

semana, esta redução chegou a 39% (48). Outro estudo não encontrou diferenças no número 

de quedas entre idosas que participaram de um programa de exercícios físicos, entretanto as 

lesões por suas ocorrências e a utilização de medicamentos para o tratamento foi menor do 

que as que não participavam (47). Este dado é relevante, principalmente para se pensar em 

políticas públicas voltadas para ações desta natureza, uma vez que os gastos do SUS com 

internações hospitalares de idosos por quedas têm aumentado nos últimos anos (49).   

Os idosos não participantes de programas apresentaram maior número de hipertensos 

(p=0,01) auto-relatados e com sobrepeso (p=0,002) (Tabela 3). Evidências apontam para a 

associação da hipertensão arterial com o sedentarismo e o excesso de peso e obesidade 

(50,51), estando também associada com eventos como doença arterial periférica, morte súbita, 

infarto agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca, e doença 

renal crônica, fatal e não fatal (52), tornando os respectivos tratamentos onerosos para o SUS 

(53). A prática regular de exercícios físicos, principalmente os que combinam treinamento 
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aeróbico com resistido, tem apresentado adaptações cardiovasculares eficientes na redução da 

pressão arterial sistólica e diastólica (54), que se devem a diminuição da massa corporal, 

melhora da sensibilidade à insulina, redução do débito cardíaco, da resistência vascular 

periférica, da atividade nervosa simpática, do volume plasmático e da função endotelial (55).  

 

CONCLUSÕES 

 

Os idosos participantes de programas públicos de exercícios físicos apresentaram 

melhor capacidade funcional em relação aos não participantes. Esta melhora foi percebida no 

desempenho das AVD e AIVD, na força e resistência muscular de membros inferiores, na 

força de preensão manual, no equilíbrio e na mobilidade; além do menor número de quedas e 

hipertensos auto-relatados. A inserção de idosos neste tipo de atividade pode reduzir os custos 

do sistema público de saúde e também contribuir para se evitar condições incapacitantes. 

Estes resultados mostram-se importante, pois foi analisado o desempenho dos idosos 

em programas públicos da maneira com que realmente são oferecidos à população idosa. 

Outras pesquisas que possam acompanhar novos idosos que se insiram em programas como 

estes, de forma longitudinal, podem contribuir com um maior conhecimento sobre a 

modificação da capacidade funcional desta população, como também explorar aspectos com a 

frequência das atividades, modalidades apropriadas e fatores associados à adesão e 

permanência dos idosos, aproveitando melhor os recursos despendidos para a saúde do idoso. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No artigo “Qualidade de vida de idosos participantes de programas públicos 

de exercícios físicos”, percebeu-se que a participação em programas públicos de 

exercícios físicos possibilitou melhor percepção da qualidade de vida quando 

comparado com idosos não participantes. 

Esta melhor qualidade de vida foi percebida em todos os domínios do 

WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD. Assim, este estudo apresenta novos achados 

em relação à qualidade de vida de idosos participantes de programas públicos de 

exercícios físicos, pois apesar de várias pesquisas constatarem melhor percepção 

de qualidade de vida em determinados domínios, nenhum havia verificado essa 

melhora em todos os domínios de ambos os instrumentos. Apenas os escores 

médios dos domínios funcionamento do sensório e morte e morrer que não 

apresentaram diferenças entre os idosos ativos do GE e do GC.  

Conclui-se que existem diferenças importantes entre a qualidade de vida de 

idosos que participam e não participam de programas públicos de exercícios físicos, 

e que ser simplesmente ativo pode não ser suficiente para se ter melhor percepção 

de qualidade de vida. 

No segundo artigo, “Capacidade funcional de idosos participantes programas 

públicos de exercícios físicos”, constatou-se que houve uma melhor capacidade 

funcional nos idosos participantes dos programas de exercícios. Estes resultados 

mostram-se importante, pois foi analisado o desempenho dos idosos em programas 

públicos da maneira com que realmente são oferecidos à população idosa.   

Esta melhor capacidade foi percebida analisando o desempenho das AVD e 

AIVD, na força e resistência muscular de membros inferiores, na força de preensão 

manual, no equilíbrio e na mobilidade; além do menor número de quedas e 

hipertensos auto-relatados. 

Contudo, recomenda-se que mais estudos sejam realizados a fim de se 

analisar o impacto dos programas oferecidos por instituições públicas na capacidade 

funcional e qualidade de vida de idosos, explorando aspectos como a frequência das 

ações, modalidades apropriadas, fatores associados à adesão e permanência dos 

idosos, bem como o impacto financeiro destes programas nos gastos público para 

esta população.  
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