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RESUMO 

 

 

O presente estudo tem como propósito averiguar a influência de um programa 

de exercício multicomponente no custo com os medicamentos consumidos, na 

aptidão física funcional, na qualidade de vida e nos estados de humor de idosos 

institucionalizados, com idade igual ou superior a 65 anos de idade (78,3± 9,4 anos). 

Participaram no estudo um grupo de 36 idosos, dos quais 17 estão inseridos no 

programa de exercício, composto por duas sessões semanais e com duração de 45 

minutos, e 19 não têm uma prática formal de exercício físico (grupo controlo). Para a 

avaliação da aptidão física funcional foi utilizada a bateria de testes Senior Fitness 

Test. A qualidade de vida relacionada com a saúde foi avaliada através da aplicação 

do questionário de Estado de Saúde MOS SF-36 e os estados de humor pelo 

questionário POMS-SF. Foi constatado que a prática regular de exercício físico 

promove alterações na aptidão física funcional, na qualidade de vida, nos estados de 

humor e no custo com a medicação anual. De acordo com o sexo constataram-se 

diferenças relativamente às variáveis supracitadas. Os homens, em algumas 

componentes da qualidade de vida e dos estados de humor manifestaram um maior 

comprometimento que as mulheres, apresentando, contudo, melhor desempenho na 

maioria das componentes da aptidão física funcional em relação às mulheres. O 

estudo demonstrou, também, diferenças nas componentes da aptidão física 

funcional, da qualidade de vida e dos estados de humor associados ao melhor 

desempenho alcançado no teste “andar 6 minutos”. Por fim, verificou-se uma relação 

causal entre o custo com a medicação prescrita e o processo de envelhecimento 

bem sucedido, independentemente do sexo. 

 

Palavras-chave: Aptidão física funcional. Qualidade de vida. Estados de humor. 

Medicação. Envelhecimento. Exercício físico. 
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ABSTRACT 

 

 

The present study aims to investigate the influence of a multicomponent 

exercise program on the cost with medications consumed, in functional fitness, 

quality of life and mood states of institutionalized elderly, aged over 65 years of age 

(78.3 ± 9.4 years).This study analyzed a group of 36 elderly, 17 are inserted in a 

exercise program, composed by two weekly sessions, with a duration of 45 minutes, 

and 19 do not have a formal practice of physical exercise (control group). To 

evaluate the functional fitness was used the battery of tests of Senior Fitness Test. 

Quality of life related to health was assessed by the questionnaire of the Sate of 

Health MOS SF-36 and moods by the POMS-SF questionnaire. It was found that 

regular exercise promotes changes in functional fitness, quality of life, moods and 

annual costs with medication. According to the gender, differences were found for the 

variables above. Men, in some components of quality of life and mood states, 

showed a greater impairment than women, however, they presented a better 

performance in most of the components of functional fitness in relation to women. 

The study also showed differences in the components of functional fitness, quality of 

life and mood states associated with the best performance achieved in the "6 minutes 

walk" test. Finally, there was a causal relation between the cost of prescribed 

medication and the process of successful aging, regardless of gender. 

 

Keywords: Functional fitness. Quality of life. Moods. Medication. Aging. Exercise. 
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1.   APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

 

O envelhecimento populacional é um fenómeno mundial que caracteriza o 

século XXI e que ocorre tanto nos países desenvolvidos como em vias de 

desenvolvimento, sendo mais acelerado nestes últimos. De acordo com dados da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) prevê-se que o número de pessoas com 

mais de 60 anos, em termos de proporção da população global, aumentará de 11%, 

em 2006, para 22%, em 2050. Nesse momento, e pela primeira vez na história da 

humanidade, a população será constituída por mais pessoas idosas do que por 

crianças, consideradas estas até aos 14 anos de idade (OMS, 2007, citado por 

Fundação Calouste Gulbenkian, 2009). 

Em Portugal, e tendo por base os indicadores demográficos relativos a 2008 

fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatística (INE), mantêm-se as tendências 

demográficas dos últimos anos: abrandamento do crescimento populacional total 

desde 2003 e envelhecimento populacional (INE, 2009). Esta última tendência, é 

reflexo do declínio da fecundidade e, ao mesmo tempo, do aumento da longevidade 

motivada pelo desenvolvimento das tecnologias médicas e farmacêuticas, quer de 

diagnóstico quer curativas, pelo maior acesso a cuidados médicos e por um sistema 

de segurança social que assegura reformas e pensões a todos os idosos (Martins, 

2007b). Assim, em 2008, o índice de envelhecimento atingiu 115 idosos por cada 

100 jovens estimando-se que, em 2060, poderá atingir um valor de 271 idosos por 

cada 100 jovens (INE, 2009). 

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

impacto sobre o bem-estar e satisfação de vida desta população específica 

(Carvalho & Mota, 2001) e que a capacidade de realizar as tarefas do quotidiano 

sem dor, durante o máximo de tempo possível influencia, também, a qualidade de 

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

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

para a prevenção da capacidade funcional uma vez que a inactividade física tem um 
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efeito directo sobre esta e no seu declínio, podendo ainda influenciar a longevidade 

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

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

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

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

de vida.  

Portanto, entender o complexo processo de envelhecimento ultrapassa o 

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

na importância de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos da senescência 

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

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

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

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

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

esta avaliada pelo seu grau de funcionalidade e de capacidade em permanecer 

independente, mais do que pela especificidade das doenças diagnosticadas 

(Guralnick e col., 1989). 

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

grandes preocupações da actualidade. 

 

1.2 OBJECTIVOS E HIPÓTESES DE ESTUDO 

 

 

O presente estudo tem como propósito averiguar se o exercício físico pode ser 

assumido como um instrumento de gestão no custo dos medicamentos consumidos, 

na aptidão física funcional, na qualidade de vida e nos estados de humor de idosos 

institucionalizados, com idade igual ou superior a 65 anos de idade. Iremos 

comparar um grupo de indivíduos inseridos num programa de exercício 

multicomponente, devidamente organizado e planeado, já existente há pelo menos 

seis meses, com um grupo que não pratica exercício físico, no sentido de verificar se 

a prática contribui para uma melhoria global ou parcial das dimensões constantes 

nos instrumentos a utilizar. 

Mais especificamente, este estudo será realizado para: 
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 Determinar o custo dos medicamentos consumidos por praticantes e não 

praticantes de exercício físico regular e organizado; 

 Determinar os níveis de aptidão física funcional dos idosos (força superior; 

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

equilíbrio e resistência aeróbia) do grupo de praticantes e de não praticantes de 

exercício físico regular e organizado; 

 Determinar a qualidade relacionada com a saúde e o estado de humor de 

praticantes e de não praticantes de exercício físico regular e organizado; 

 Determinar variáveis antropométricas preditoras de obesidade em praticantes 

e não praticantes de exercício físico regular e organizado; 

 Determinar variáveis hemodinâmicas (pressão arterial sistólica e diastólica e 

frequência cardíaca de repouso e pós-esforço) em praticantes e não praticantes de 

exercício físico regular e organizado. 

 

Por sua vez, os objectivos definidos para a presente pesquisa motivam a 

colocação das seguintes hipóteses:  

 O exercício físico praticado regularmente promove alterações na gordura 

corporal. 

 O exercício físico praticado regularmente promove alterações em variáveis 

hemodinâmicas (frequência cardíaca, pressão arterial). 

 O exercício físico praticado regularmente promove alterações na aptidão 

física funcional. 

 O exercício físico praticado regularmente promove alterações na qualidade de 

vida relacionada com a saúde. 

 O exercício físico praticado regularmente promove alterações nos estados de 

humor. 

 O exercício físico praticado regularmente promove alterações no custo dos 

medicamentos consumidos anualmente. 

 Entre o grupo feminino e masculino observam-se diferenças relativamente à 

aptidão física funcional, à qualidade de vida, aos estados de humor e aos custos 

com a medicação anual. 

 Entre os grupos com melhor e pior performance observam-se diferenças que 

são independentes do sexo. 
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 O custo com a medicação associa-se a um processo de envelhecimento bem 

sucedido, independentemente do sexo. 

 

1.3  PERTINÊNCIA DO ESTUDO 
 

 

A pertinência do presente estudo é justificada pelo facto de se constatar um 

aumento da longevidade da população mundial, verificando-se o mesmo fenómeno 

em Portugal. Como tal, é um dos objectivos da actualidade promover o 

desenvolvimento de estratégias que minimizem os efeitos da senescência e 

possibilitem uma vivência de final de vida de forma autónoma e qualitativamente 

positiva (Carvalho & Mota, 2002). Por outro lado, pretende-se ainda, fomentar a 

saúde dos indivíduos sendo esta considerada não só a ausência de doença mas, 

igualmente, o completo bem-estar físico, mental e social (OMS, 1948, citado por 

Géis, 2003), bem como, o estado em que o indivíduo tem vitalidade e energia 

suficientes para cumprir as tarefas diárias e ocupar o seu tempo livre sem revelar 

sintomas de fadiga ou mal-estar (Nieman, 1999).  

Desta forma, e do conhecimento da importância que a saúde e a qualidade de 

vida assumem para a população idosa, surge a actividade física como factor de 

prevenção de patologias (Géis, 2003), de quedas, de problemas relacionados com o 

avançar da idade (Ávila, 1999) mas, ainda, como factor importante de socialização 

(Cunningham e col., 1993).  

Segundo Ávila (1999) a actividade física quando planeada e devidamente 

orientada, pode atenuar o aparecimento de problemas associados à velhice e, 

consequentemente, contribuir para o aumento da longevidade e da melhoria da 

qualidade de vida deste estrato social (Paffenbarger e col., 1994). Ou seja, os idosos 

fisicamente mais activos terão uma saúde e uma capacidade funcional melhor 

quando comparados com idosos mais sedentários (Laukkanen e col., 1998). 

Sabendo ainda que os rendimentos na idade da reforma estão, 

frequentemente diminuídos (Jakobsson e col., 2004), torna-se pertinente 

desenvolver estratégias, a nível local e nacional, que contribuam para a prevenção 

secundária e terciária, do consumo de medicamentos e, naturalmente, das despesas 
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com a aquisição destes, dos processos reabilitativos demorados e de eficácia 

discreta ou até, relacionados com internamentos hospitalares prolongados 

contribuindo assim, para o objectivo primordial, a melhoria do nível da qualidade de 

vida dos idosos (Martins, 2007b). 

Como tal, torna-se pertinente analisar as relações que se estabelecem entre a 

prática do exercício físico e a qualidade de vida da população idosa na perspectiva 

de um envelhecimento com sucesso. 

 

1.4   PRESSUPOSTOS E DELIMITAÇÕES 

 

 

No presente estudo foram considerados os seguintes pressupostos: 

 

1. No sentido de diminuir a variabilidade dos avaliadores, estes tiveram a 

mesma formação quanto aos protocolos utilizados nos testes físicos e respectivas 

medições. 

2. De forma a minimizar a influência do inquiridor, no presente estudo, este 

foi sempre o mesmo. 

3. Todos os participantes são aparentemente saudáveis, sem patologias 

físicas ou desordens mentais que possam condicionar a aplicabilidade dos testes 

físicos e dos questionários. 

4. Os participantes só realizaram os testes após a sua compreensão e 

assimilação. Estes sabiam que deveriam realizar a sua melhor prestação em cada 

teste, sem colocar em causa a sua integridade física.  

5. Todos os sujeitos cumpriram as instruções dadas, previamente, à 

realização dos testes de aptidão física funcional, nomeadamente, no que diz respeito 

à roupa “prática” e ao calçado confortável. 

6. Os indivíduos responderam com exactidão aos questionários tendo sido 

contudo, esclarecidas algumas dúvidas. 

Foram ainda consideradas as seguintes delimitações: 
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1. Pela dificuldade em encontrar consenso nos vários conceitos 

apresentados para idoso, no presente estudo, considerou-se a pessoa com 65 ou 

mais anos de idade como sendo idosa. 

2. As respostas dadas pelos participantes nos vários instrumentos utilizados 

foram encaradas como sinceras. 



                         23 

 

 

2.   REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1.  INTRODUÇÃO 

 

 

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

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

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

está a caminhar no sentido do envelhecimento, faremos uma abordagem do mesmo 

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

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

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

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

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

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

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

a sua relação com a prática de actividade física, sendo esta considerada uma 

intervenção terapêutica. 

 

2.2.   O ENVELHECIMENTO 
 

 

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

transformação das células e dos tecidos que conduzem à perda progressiva das 

aptidões funcionais do organismo aumentando, assim, o risco de sedentarismo 

(Alves e col., 2004). 

Para Anton e colaboradores (2004) o conceito de envelhecimento é associado 

à perda progressiva das capacidades físicas e fisiológicas que culminam com a 

morte. Caracteriza-se, ainda, pela diminuição da capacidade de adaptação ao meio 

externo e pelo acúmulo, com o passar dos anos, de processos patológicos 

(Zaslavisky & Gus, 2002). 
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Contudo, e apesar de sabermos que todos envelhecemos a cada dia que 

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

esse processo de degradação é diferencial de organismo para organismo da espécie 

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

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

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

física (Lima e col., 2003). 

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

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

 

“Envelhecer bem depende  

do delicado equilíbrio entre as limitações e as potencialidades do indivíduo,  

o qual lhe possibilitará lidar, em diferentes graus de eficácia,  

com as perdas inevitáveis do envelhecimento.” 

(Neri, 2000b, p.13-14) 

 

2.2.1 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO 

 

 

De acordo com Spirduso e colaboradores (2005) por envelhecimento 

entende-se o processo ou conjunto de processos que ocorrem nos organismos vivos 

e que, com o decurso do tempo, levam à perda de adaptabilidade, à incapacidade 

funcional e, eventualmente, à morte. Entendem, ainda, que tais processos são 

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

alteração temporária. 

Para Barreiros (1999) trata-se de um processo biossocial de regressão, 

igualmente comum a todos os seres vivos, com expressão máxima na perda de 

capacidades no decurso da vida. Contudo, tais perdas são fruto da influência de 

determinadas variáveis como as genéticas, danos acumulados, condições de vida e 

factores nutricionais, entre outras. 

 Zambrana (1991) considera que é um processo de degeneração biológica 

com manifestações diversas. Surge antes daquilo que julgamos como velhice, evolui 

continuamente, estando associado à limitação das capacidades de adaptação do 

indivíduo e ao aumento das possibilidades de morte.  
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 De facto, a importância do processo de envelhecimento ultrapassa o 

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

na importância de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos da senescência 

e possibilitem uma vivência de final de vida de forma autónoma e qualitativamente 

positiva (Carvalho & Mota, 2002). 

 

“Saber viver: aprender a envelhecer. 

Saber viver: saber envelhecer.” 

Mota (2001, p.69) 

 

2.2.2 ALTERAÇÕES PROVOCADAS PELO ENVELHECIMENTO 

 

 

 O processo de envelhecimento está associado a alterações físicas, 

fisiológicas, psicológicas e sociais, bem como, ao surgimento de doenças crónio-           

-degenerativas como consequência de hábitos de vida inadequados (tabagismo, 

alimentação incorrecta, tipo de actividade laboral, ausência de actividade física 

regular), que se expressam na redução da capacidade para a realização das 

actividades do quotidiano (Tribess & Virtuoso, 2005).  

Para Zaslavisky e Gus (2002) trata-se de um processo que afecta, de um 

modo progressivo, tanto a estrutura orgânica, no metabolismo, no equilíbrio 

bioquímico, na imunidade, na nutrição, nos mecanismos funcionais, como as 

características intelectuais e emocionais, intensificado a partir dos 30 anos 

(Veríssimo, 2001). Este declínio das funções parece ser agravado, também, pela 

redução natural da actividade no idoso (Barreiros, 1999). 

 Por sua vez, Miller (1994) baseando-se em três teorias de envelhecimento 

considera que o idoso é sujeito, sobretudo, a alterações fisiológicas, tais como: 

cardio-vasculares, musculares, osteo-articulares, neurológicas, respiratórias, renais, 

de composição corporal, imunitárias, endócrinas, gastro-intestinais e dérmicas que, 

embora declinem com a idade, nem todas se verificam ao mesmo tempo.  

Considera-se, ainda, que as alterações fisiológicas vão ter repercussões a 

diferentes níveis, como por exemplo: na capacidade cardiovascular, na capacidade 

respiratória, na força e na musculatura, na capacidade de termoregulação, na massa 
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óssea e na composição corporal (Barata & Clara, 1997), bem como, na percepção 

auditiva, visual, olfactiva, táctil e na gustação. Levando ao decréscimo quer do 

sistema muscular quer do sistema nervoso que se reflecte na lentidão psicomotora 

no idoso (Barreiros, 1999).  

 Em relação ao sistema locomotor, este fica afectado quer pela diminuição da 

flexibilidade das articulações quer, em termos musculares, pela redução do número 

de fibras (redução mais evidente nas fibras rápidas glicolíticas, tipo 2), do seu 

tamanho e diâmetro, da amplitude e da velocidade de contracção, bem como, da 

sua capilarização (Carvalho & Soares, 2004). 

Das modificações que ocorrem neste ciclo são, sobretudo, as relacionadas 

com os aspectos biológicos, pois são as mais visíveis, as que mais preocupam os 

indivíduos, levando-os a centrarem-se, principalmente, nas perdas e limitações 

causadas por este mesmo processo (Neri, 2000a). 

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

possível, das funções do organismo relacionadas com a vida de relação, 

nomeadamente: a motricidade, a marcha, a visão, a audição e as funções 

intelectuais (Miller, 1994). 

 

“As coisas pioram à medida que envelhecemos 

…as nossas faculdades começam a diminuir…” 

Idoso, Halifax (Fundação Calouste Gulbenkian, 2009, p.60) 

 

2.3   IDOSO  

 

 

As definições de pessoa idosa variam de acordo com diferentes autores. 

Kalish (1975) considera que são vários os termos utilizados para caracterizar a 

pessoa idosa, como por exemplo: ancião, velho e idade avançada. 

Contudo, há autores que definem categorias cronológicas. Assim, e segundo 

Shephard (1987), o idoso é dividido em três categorias: “jovem idoso” se tem entre 

65 e 75 anos, “idoso médio” se a sua idade está compreendida entre os 75 e os 84 

anos e “velho idoso” se apresenta mais de 80 anos.  



                         27 

 

 

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

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

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

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

igual ou acima dos 100 anos. 

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

para a mesma faixa etária não significa que todos os indivíduos apresentem as 

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

envelhecimento (ACSM, 2003). 

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

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

próprio corpo que, por sua vez, levam à perda de adaptabilidade e à limitação física 

e funcional, bem como, à doença, à deficiência e, eventualmente, à morte. 

Reconhece, ainda, que no que respeita aos géneros, o processo de envelhecimento 

é diferenciado, associando a saúde das mulheres e dos homens aos papéis 

socialmente construídos. 

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

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

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

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

anos de idade. 

 

“…os idosos são verdadeiros…arquivos vivos e são também as nossas raízes, 

os alicerces da nossa identidade, num mundo em constante procura de si mesmo”. 

Henriques & Mendes (2006, p.175) 

 

2.4   QUALIDADE DE VIDA 

 

 

Hoje em dia, o conceito de qualidade de vida é bastante usual, sendo 

interpretado por cada indivíduo dependendo do contexto em que está inserido. Por 

ser um conceito tão popular e sujeito a várias interpretações torna-se difícil eleger 

uma definição consensual. Porém, e durante várias décadas, este conceito foi 
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associado aos índices de morbilidade e de mortalidade, sendo a ausência de doença 

e a expectativa de vida consideradas factores determinantes na qualidade de vida 

de um indivíduo (Martins, 2007a). 

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

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

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

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

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

subjectivo, multifactorial e individual (Simon & Hérisson, 1993). 

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

destes indivíduos realizarem sem dor, sem limitações e durante o maior tempo 

possível as actividades necessárias do dia-a-dia.  

Para Patrício (1999) a qualidade de vida do ser Humano expressa-se pela 

qualidade da sua saúde, as suas possibilidades e as suas limitações individuais e 

colectivas. 

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

a auto-estima e com o bem-estar pessoal e abrange vários aspectos, tais como: a 

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

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

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

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

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

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

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

acrescidas, ainda, do estatuto económico.  

Para Bowling (1995) a qualidade de vida é um conceito amorfo, vago e com 

uso multidisciplinar (geografia, literatura, filosofia, direito, economia da saúde, 

promoção da saúde e ciências médicas e sociais) que abarca 

multidimensionalmente e teoricamente todos os aspectos da vida de um indivíduo. 

Salienta, também, que este conceito representa as respostas individuais aos efeitos 

físicos, mentais e sociais que a enfermidade produz sobre a vida diária, influenciado 

sobre a forma com que se pode conseguir a satisfação pessoal com as 

circunstâncias da vida. Para além do bem-estar físico inclui, ainda, percepções de 

bem-estar, um nível básico de satisfação e um sentido geral de auto-estima.  
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Com efeito, o conceito de qualidade de vida não envolve só os factores 

relacionados com a saúde, tais como bem-estar físico, funcional, emocional e mental 

mas, igualmente, aspectos que não estão relacionados, como por exemplo: abrigo, 

habitação, trabalho, família, amigos e outras circunstâncias da vida (Greenfield & 

Nelson, 1992; Gill & Feinstein, 1994; Bullinger, 1996). 

É, de facto, um conceito multidimensional que engloba critérios e objectivos 

mensuráveis, como o funcionamento fisiológico ou a manutenção das actividades de 

vida diária (Paúl e col., 2005) e, ainda, factores de cariz subjectivo, frequentemente 

designados por satisfação de vida, que reflectem o balanço entre as expectativas e 

os objectivos alcançados (Aberg e col., 2005). 

 

“…viver bem a terceira idade,  
é ter autonomia nas actividades diárias e  

liberdade para participar em actividades físicas e de lazer.” 
(Penna & Santo, 2006, p.17) 

 

 

2.4.1 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE 

 

 

A qualidade de vida relacionada com a saúde é um subconjunto dos aspectos 

de qualidade de vida relacionados, na existência individual, com o domínio da saúde 

(Ferreira, 2000). Trata-se de um conceito menos abrangente que o conceito de 

qualidade de vida em geral, visto que não incorpora os impactos da alimentação, de 

abrigo, de segurança, de padrões de vida, de factores ambientais, físicos ou sociais 

(Greenfield & Nelson, 1992; Bowling, 1995). 

Vários são os estudos realizados no âmbito da avaliação de estados de 

existência que salientam que a saúde é o estado mais avaliado (Kaplan & Ernst, 

1983) e que apresenta maior correlação com o resultado total de qualidade de vida 

pela influência que assume nesta (Coimbra & Brito, 1999).  

Para Bowling (1995) a qualidade de vida relacionada com a saúde prende-se 

com os níveis óptimos de funcionamento físico, mental e social e de desempenho, 

abrangendo as relações sociais, percepções de saúde, bom nível de condição física, 

satisfação com a vida e de bem-estar. Considera, ainda, que este conceito é mais 

vasto que o termo estado de saúde pelo facto de contemplar o bem-estar social.  
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Martins (2007a) defende a importância da inclusão do estatuto funcional de 

forma a aferir o modo como a doença e os próprios tratamentos prescritos 

influenciam o estado global de saúde ou a qualidade de vida relacionada com esta. 

Thomas (2001) refere que a determinação do estatuto funcional como 

indicador da qualidade de vida se baseou na ideia de que a incapacidade para 

cumprir as tarefas do quotidiano estava associado a uma degradação da qualidade 

de vida. No entanto, esta visão é redutora uma vez que ignora a capacidade de 

adaptabilidade dos seres humanos uma vez que indivíduos com consideráveis 

limitações físicas referiram, também, níveis de satisfação com a vida relativamente 

elevados. 

Contudo, e para os idosos, a qualidade de vida é avaliada pelo grau de 

funcionalidade e de capacidade em manterem-se independentes, mais do que pela 

especificidade das doenças diagnosticas (Guralnik e col., 1989). A procura de uma 

determinada qualidade de vida relacionar-se-á sempre com a saúde, com a 

capacidade de realizar as tarefas quotidianas de forma independente e com 

sentimentos de bem-estar e de satisfação (Spirduso, 1995). 

 

“Não podemos acrescentar anos à vida, mas 

Podemos acrescentar vida aos anos.“ 

Niehans (2002, p.30) 

 

 

2.4.2 ESTADOS DE HUMOR E QUALIDADE DE VIDA 

  

 

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

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

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

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

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

somática de comportamentos (Buckworth & Dishamn, 2002). 

 Segundo Biddle (2000) por humor entende-se o conjunto de estados afectivos 

que as pessoas vivenciam no seu quotidiano. Considera, também, que se trata de 

um conceito diferente do de emoção sendo desencadeado na sequência de 
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determinados eventos ou avaliações. Contudo, acrescenta ainda que nos estudos 

relacionados com a actividade física nem sempre se verifica a distinção entre os dois 

conceitos supracitados. 

 Buckworth e Dishamn (2002) consideram, também, que os conceitos de 

sentimento, afecto, humor e temperamento se relacionam com a emoção estando 

associados, ainda, a constructos que diferem das respostas emocionais. Assim, 

defendem que a emoção é um termo menos abrangente que o humor e tem duração 

inferior sendo desencadeada por um pensamento ou acontecimento específico e 

direccionada para um determinada objectivo que, simultaneamente, é acompanhada 

por respostas fisiológicas temporárias. 

Vários são os estudos que referem os benefícios da prática do exercício físico 

nos estados de humor dos praticantes. Assim, e de acordo com um estudo realizado 

com trinta mulheres idosas, moderadamente deprimidas, distribuídas por três grupos 

(controlo, exercício físico e contacto social), verificou-se uma redução no grupo de 

exercício e de contacto social no que se refere à depressão, após um período de 

seis semanas. Desta forma, os resultados obtidos defendem que, pelo menos a 

curto prazo, o exercício produziu efeitos mais amplos na redução dos sintomas 

depressivos nas idosas (McNeil e col., 1991). 

Sakuragi e Sugiyama (2006) no estudo realizado sobre os efeitos da marcha, 

praticada diariamente, nos sintomas subjectivos relacionados com o humor e com a 

função do sistema nervoso autónomo verificaram, depois de quatro semanas de 

exercício físico, uma diminuição significativa dos níveis de irritação-hostilidade em 

relação ao grupo controlo. 

No que concerne ao género feminino, e em especial em pessoas com idade 

acima dos 40 anos de idade, acredita-se que a prática de actividade física 

proporciona resultados mais positivos no afecto. Porém, e quando se estudam 

aspectos específicos deste conceito, como a depressão, as conclusões nem sempre 

são evidentes. Também não é consensual qual o tipo de exercício mais benéfico 

quando se considera o mesmo conceito (Biddle, 2000). 

Por sua vez, Fox e colaboradores (2007) num estudo realizado com 176 

participantes, com idades iguais ou superiores a 70 anos e cujo objectivo se centrou 

nos efeitos de um programa de exercício físico estruturado no bem-estar mental, 

constataram uma fraca associação entre a energia diária despendida na actividade 
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física, o tempo despendido na mesma com intensidade, pelo menos moderada, a 

qualidade de vida, o bem-estar subjectivo e as auto-percepções físicas.  

Também O´Connor (2006) ao considerar a hipótese de que o treino físico 

acarreta melhorias na depressão e cognição, verificou que existem investigações 

que têm obtido resultados inversos entre a actividade física e os sintomas de 

depressão, em populações idosas. No entanto, e uma vez que esta associação pode 

ser explicada por melhores níveis gerais de saúde entre os sujeitos activos, é 

essencial considerar os resultados de estudos aleatórios que mencionam os efeitos 

do exercício na depressão. Acrescenta, ainda, que existem diversas evidências em 

trabalhos longitudinais que consideram que a actividade física acarreta melhorias no 

estado depressivo em idosos que, anteriormente, eram sedentários. 

Buckworth e Dishamn (2002) defendem, que apesar da literatura reconhecer 

os efeitos do exercício no afecto, se deve assumir uma posição prudente no que 

respeita aos excessos de generalização dos benefícios no humor e nos estados 

emocionais por considerarem importante incluir várias variáveis, tais como: estado 

de saúde ou as características da tarefa. Acrescentam ainda que não existe 

evidência conclusiva que permita identificar uma ou várias explicações que 

moderem a associação entre a actividade física e as alterações do humor. 

 

“…a participação dos idosos em actividades de grupo… 
possibilita a vivência e a troca de experiências repletas de emoções… 

gerando uma sensação de bem-estar.” 
(Penna & Santo, 2006, p.19) 

 

 

2.4.3 ENVELHECIMENTO BEM SUCEDIDO 

 

 

Não tem sido fácil definir o conceito de envelhecimento bem sucedido. Tal 

limitação é justificada pela dificuldade em conceptualizar o processo de 

envelhecimento e o próprio conceito de idoso como já salientámos. Por outro lado, o 

termo bem sucedido é igualmente ambíguo. 

Jones e Rose (2005) salientam que Havighurst, em 1961, quem associa ao 

conceito de “successful aging” termos como: dar “vida aos anos” e extrair “satisfação 

da vida”. Acrescentam, ainda, que o envelhecimento bem sucedido não se inicia 
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com a idade da reforma mas é consequência do longo percurso de vida de cada 

indivíduo. 

Martins (2007a) defende que o envelhecimento bem sucedido dependerá da 

integração das determinantes biológicas, psicológicas e sociológicas do processo de 

envelhecimento. Considera que a inclusão dos factores genéticos, do envolvimento 

pessoal e social, dos comportamentos, do estilo de vida, da adaptabilidade, das 

atitudes, de certas características da personalidade e, igualmente, do suporte social 

serão as determinantes para um envelhecimento bem sucedido. 

De acordo com um estudo realizado a um grupo de homens idosos e quando 

questionados sobre a sua definição de envelhecimento bem sucedido, constatou-se 

que, 30% dos idosos relacionam-no com a saúde e doença, tanto física como 

mental, e a actividade social (Tate e col., 2003).  

Igualmente, a actividade física é também referida como factor essencial para 

o envelhecimento bem sucedido a nível físico, psicológico e até, social (USDHHS, 

1996; ACSM, 1998). 

A heterogeneidade associada a este segmento específico da população 

sugere a existência de diversos modelos de abordagem relativos ao conceito de 

envelhecimento bem sucedido. Assim, e segundo Martins (2007a), o conceito de 

envelhecimento bem sucedido poderá ser entendido a partir da valorização da 

interpretação subjectiva do próprio idoso, ou seja, tendo por base indicadores 

subjectivos de bem-estar como a satisfação com a vida, a felicidade, a qualidade de 

vida percepcionada ou até, a ausência de estados depressivos ou de baixos níveis 

de ansiedade. No entanto acrescenta, também, que para o estabelecimento de um 

modelo de envelhecimento bem sucedido não nos poderemos reger apenas pela 

interpretação subjectiva de cada idoso, mas sim, pelo equilíbrio entre a 

subjectividade e a objectividade do conceito. 

 

“ O envelhecimento bem sucedido não é um privilégio ou sorte, mas um objectivo… 

por quem planeia e trabalha para isso…” 

Penna & Santo (2006, p.19) 
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2.5   ACTIVIDADE FÍSICA, EXERCÍCIO E ESTADO DE SAÚDE 

 

 

Os conceitos de actividade física e de exercício físico não são iguais. Por 

conseguinte, torna-se essencial a sua definição. 

Por actividade física entende-se qualquer movimento realizado durante 

actividades diárias, actividades domésticas ou até, em actividades desportivas mais 

ou menos organizadas, entre outras (Oliveira & Maia, 2001; Shephard, 2002).  

Para Sobral (2003) a actividade física reporta-se ao trabalho muscular capaz 

de elevar a taxa metabólica acima do nível considerado de repouso. Acrescenta, 

ainda, que é inerente à condição Humana e que todos os seres Humanos sentem 

necessidade de a realizar de forma a prolongar e a sustentar a sua vida. 

Mazo (2008) considera que a actividade física é confundida, muitas vezes, 

com os conceitos de aptidão física e de exercício físico. Porém, defende que a 

actividade física é qualquer movimento de cariz voluntário produzido pelos músculos 

que leva a um gasto energético, sendo este entendido como a quantidade de massa 

muscular envolvida, intensidade, duração e frequência das contracções musculares. 

Por sua vez, considera-se que o exercício físico é uma subcategoria do 

conceito supracitado, sendo encarado como qualquer actividade física planeada, 

repetitiva e estruturada com o intuito de manter ou melhorar uma ou várias 

componentes da aptidão física (Mazo, 2008), ou seja, de manter ou melhorar a 

condição física ou da saúde (Shephard, 2004). 

Em suma, a actividade física refere-se a qualquer actividade diária que 

envolva a mobilização muscular enquanto que, o exercício físico se relaciona com 

um objectivo específico. 

Em relação à palavra saúde esta deriva da raiz latina sanus que significa são.  

Seedhouse (1986, p.134) considera que “o estado óptimo de saúde da 

pessoa, é equivalente ao estado de um conjunto de condições que permitam à 

pessoa trabalhar, no sentido de desempenhar os seus potenciais biológicos e 

outros, realisticamente escolhidos por si. Algumas destas condições são de 

importância máxima para todas as pessoas, outras variam de acordo com as 

capacidades individuais e circunstanciais”. Considera-o, portanto, um conceito 

subjectivo. 
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Para Nieman (1999) o conceito de saúde relaciona-se com o estado em que o 

indivíduo tem vitalidade e energia suficientes para cumprir as tarefas diárias e 

ocupar o seu tempo livre não revelando, também, sintomas de fadiga ou mal-estar.  

Géis (2003) corrobora a Organização Mundial de Saúde (OMS) que, desde 

1948, defende que saúde é o completo bem-estar físico, mental e social e não a 

mera ausência de doença. Encara-o como uma componente positiva em oposição à 

negatividade, inicialmente, considerada. 

 

“…é importante para o ser humano a actividade física, intelectual e de lazer… 

em todas as etapas de vida…” 

(Penna & Santo, 2006, p.19) 

 

2.5.1 ACTIVIDADE FÍSICA, EXERCÍCIO E OS SEUS BENEFÍCIOS PARA A 

QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS 

 

 

É sabido que, com o avançar da idade, diminui a capacidade funcional de 

vários aparelhos e sistemas. Como tal, a actividade física quando planeada e 

devidamente orientada, pode atenuar o aparecimento de problemas associados à 

velhice, contribuindo para que o idoso viva com melhor qualidade de vida (Ávila, 

1999; Martins e col., 2008). 

De acordo com diversos estudos, vários autores (Spirduso, 1986; Leon & 

Connett, 1991; Paffenbarger e col., 1994; Sihvonen e col., 1998; Laukkanen e col., 

1998) têm vindo a demonstrar a importância que a actividade física pode assumir no 

prolongamento da longevidade, no adiamento das causas de mortalidade, no 

retardar do aparecimento de doenças crónicas, bem como, na manutenção e 

melhoria da capacidade funcional dos idosos (Laukkanen e col., 1998). 

Cunningham e colaboradores (1993) destacam, igualmente, a actividade 

física como elemento potenciador da qualidade de vida da pessoa idosa, uma vez 

que o seu nível de independência funcional ou de qualidade de vida está relacionado 

com a sua capacidade em manter de forma autónoma os diferentes aspectos da sua 

actividade quotidiana. Consideram, ainda, que a actividade física tem benefícios 
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sociais, nomeadamente, ao nível da integração em grupo e do desenvolvimento de 

relações humanas auxiliando o idoso a superar o isolamento e a solidão. 

Paffenbarger e colaboradores (1994) referem que o aumento da longevidade 

e a melhoria da qualidade de vida são possíveis através da adopção de um estilo de 

vida fisicamente activo, sem o recurso ao tabaco, e ainda, com a manutenção dos 

níveis normais de pressão arterial. Consideram, também, que dispensar 1500 kcal 

ou mais, por semana, proporciona um aumento de 1,6 anos na longevidade, praticar 

uma actividade física moderada permite um aumento de 1,5 anos na longevidade e 

ainda, aumentar a actividade física em cerca de 750 kcal ou mais, por semana, 

possibilita um aumento de 1,5 anos na longevidade. 

Estes autores, noutro estudo realizado seguiram 14786 indivíduos, durante 

um período de doze anos e verificaram que os sedentários (com actividade física 

inferior a 1500 kcal por semana) tinham um risco de mortalidade superior ao dos 

indivíduos activos. Desta forma, os indivíduos que caminhassem menos de 15 km 

por semana ou que não praticassem nenhuma actividade física moderada tinham 

um risco de mortalidade 15% a 38% superior ao dos indivíduos que caminhassem 

e/ou subissem escadas e/ou praticassem qualquer tipo de actividade física, maior ou 

igual, a 4,5 METs. 

Noutro estudo realizado por Sihvonen e colaboradores, em 1998, e cujo 

acompanhamento a um grupo de idosos foi feito durante cinco anos, constatou-se 

uma relação positiva entre a actividade física e a esperança de vida, ou seja, idosos 

que se mantêm fisicamente mais activos têm uma esperança de vida superior à dos 

sedentários. 

Segundo um estudo longitudinal de 5 anos, realizado em idosos com idades 

compreendidas entre os 75 e os 85 anos de idade, observou-se que os idosos 

fisicamente mais activos tinham melhor saúde e capacidade funcional que os 

sedentários sugerindo, assim, que o nível de actividade física foi um importante 

factor de prognóstico para a saúde do idosos e para a sua capacidade funcional na 

realização das tarefas diárias (Laukkanen e col., 1998).  

Leon e Connett (1991) num estudo realizado com 12138 indivíduos, seguidos 

durante um período de 10,5 anos, verificaram que a prática regular de actividade 

física está associada à redução da mortalidade por doenças cardiovasculares, 

independentemente de outros factores de risco. Assim, quanto menos activo for o 

indivíduo maior será o risco de mortalidade por doenças cardiovasculares. 
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De acordo com Surgeon General Report (CDC, 1996) a actividade física 

regular produz efeitos positivos no sistema músculo-esquelético, cardiovascular, 

respiratório e endócrino, nomeadamente: no decréscimo do risco de morte 

prematura e redução do risco de doença coronária, hipertensão, cancro do cólon e 

diabetes mellitus. Reduz ainda os estados de depressão e de ansiedade, promove a 

boa disposição e eleva a capacidade de desempenhar as tarefas diárias no decurso 

da vida. 

Também Géis (2003) defende que a prática de actividade física acarreta uma 

série de benefícios na qualidade de vida dos idosos, designadamente: manutenção 

da capacidade de movimento das articulações, reforço dos músculos e ligamentos, 

facilitação da circulação do sangue pelo organismo, aumento da capacidade de 

oxigenação dos pulmões, bem como, a melhoria da resistência física e, 

consequentemente, a diminuição da incidência de doença e dos níveis elevados de 

fadiga. Acrescenta ainda, que se o idoso mantiver uma actividade sistemática e 

adaptada irá ter uma qualidade de vida muito melhor, tendo em conta as diversas 

componentes orgânicas. 

Zarzosa (1996) considera, também, que a prática frequente de actividade 

física retarda a deterioração morfológica e fisiológica dos diferentes órgãos e 

aparelhos do indivíduo no decurso da vida contribuindo para a manutenção/melhoria 

da capacidade funcional, de uma vida independente e activa, ou seja, contribui para 

uma melhor qualidade de vida.  

Outros autores (Schechtman & Ory, 2001; Spirduso & Cronin, 2001) tentaram 

estabelecer uma relação de dose-resposta entre actividade física e qualidade de 

vida. No entanto, devido à variedade de características dos imensos programas de 

actividade física considerados e à disparidade de instrumentos de medida e 

concepções no conceito de qualidade de vida reconheceu-se a existência de pouco 

suporte para o estabelecimento da referida relação. Assim, pela complexidade da 

relação entre qualidade de vida e actividade física torna-se essencial a construção 

de melhores instrumentos de medida da qualidade de vida (Martins, 2007a).  

Desta forma, McAuley e Elavsky (2006) sugerem identificar previamente as 

variáveis de qualidade de vida mais valorizados pelos idosos de forma a potenciar a 

sua manutenção ou melhoria com vista à satisfação global com a vida. Rejeski e 

Mihalko (2001) corroboram esta ideia e acrescentam que as referidas variáveis 
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deveriam ser medidas e classificadas no sentido da estruturação de um constructo 

mais abrangente de qualidade de vida. 

Assim, a actividade física surge como um elemento potenciador da qualidade 

de vida da pessoa idosa, na medida em que o seu nível de independência funcional 

ou de qualidade de vida está dependente da sua capacidade de manter, 

autonomamente, as diferentes facetas da sua actividade diária. Contudo, o 

incremento da qualidade de vida pela actividade física na pessoa idosa só pode ser 

efectivo se o sujeito se sentir plenamente integrado e onde se possa perspectivar o 

seu desenvolvimento no seio de um grupo socialmente relevante, sobretudo, nos 

aspectos afectivos (Mota, 2000).  

 

“…as actividades de lazer e a convivência em grupo  

contribuem para o equilíbrio biopsicossocial do idoso” 

Penna & Santo (2006, p.18) 

 

2.6  APTIDÃO FÍSICA 

 

 

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

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

sujeito relacionadas com a capacidade para realizar as actividades físicas. 

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

física para desenvolver as actividades do dia-a-dia de forma segura, independente e 

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

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

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

uma mudança de hábitos desportivos nesta população específica. 

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

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

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

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

para o bem-estar e qualidade de vida. 

Apesar dos conceitos anteriores de aptidão física se relacionarem com a 

promoção da saúde e com a prevenção da doença existe, igualmente, o conceito de 
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aptidão física específica. Este refere-se, particularmente, à prestação desportiva e 

ao rendimento competitivo estando associado ao desempenho numa dada 

modalidade desportiva (Barata & Themudo, 2003). 

Deste modo, e no que diz respeito à população idosa, facilmente se 

compreende que a grande preocupação actual se centre ao nível da sua saúde, da 

sua qualidade de vida e do seu bem-estar. Assim, é essencial que a avaliação da 

aptidão física seja feita na perspectiva da saúde em detrimento da aptidão física 

específica.  

Dentro do âmbito da aptidão física relacionada com a saúde, Bouchard e 

Shephard (1994) distinguem cinco componentes e vinte e dois factores, realçando 

que um perfil favorável nos últimos manifesta grande vantagem em termos de 

saúde. 

 

2.6.1 ALTERAÇÃO DAS COMPONENTES DA APTIDÃO FÍSICA 

 

 

De seguida, enumeram-se algumas alterações nas componentes mais 

significativas da aptidão física e a influência da actividade física nestas. 

 

2.6.1.1 RESISTÊNCIA AERÓBIA 
 

 

É a capacidade que permite realizar esforços de longa duração, como por 

exemplo, actividades do quotidiano como: andar, ir às compras ou participar em 

actividades recreativas ou desportivas. Quanto mais trabalho é desenvolvido pelos 

indivíduos, mais energia despendem e mais oxigénio utilizam. Acredita-se que o VO2 

máx. necessário para manter uma vida independente seja de 15 a 18 ml x Kg -1 x 

min -1 (Spirduso, 1995; Rikli & Jones, 2001).  

Lakatta (1993) defende que com o avançar da idade, independentemente de 

a pessoa ser ou não praticante de actividade física, se verifica um declínio na 

resistência aeróbia. Este declínio é consequência de diversos factores, 

nomeadamente: diminuição da frequência cardíaca entre 6 a 10 batimentos por 

minuto e por década, do volume sistólico máximo, da contracção do músculo 

cardíaco e, por conseguinte, do débito cardíaco máximo (ACSM, 1998). Igualmente, 
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este declínio é fruto, ainda, da diminuição da massa muscular, da capacidade dos 

músculos utilizarem oxigénio, da dificuldade em distribuir sangue pela musculatura 

activa, do aumento da pressão arterial e da resistência vascular periférica, bem 

como, da menor densidade capilar (Spirduso, 1995; Shephard, 1997). 

Segundo Soares (2002) a resistência cárdio-respiratória evolui até aos 20-25 

anos, mantém-se até aos 35 anos e diminui com a idade, cerca de 8 e 10% em cada 

década, nos homens e nas mulheres, respectivamente. Esta diminuição prende-se 

com alterações da função cardiovascular, respiratória e músculo esquelética. 

Por sua vez, Farinatti (2008) considera que o consumo máximo de oxigénio 

sofre um decréscimo de 5 a 15% por década após os 30 anos. Contudo, Rikli e 

Jones (2001) defendem que o declínio desta capacidade pode ser evitado se o idoso 

se mantiver fisicamente activo, alcançando resultados idênticos aos dos adultos 

jovens. Spirduso (1995) corrobora as autoras anteriores e refere que um indivíduo 

de 60 anos, com prática regular de actividade física, pode evidenciar valores 

superiores de VO2máx quando comparado com trabalhadores sedentários de 20 

anos. O ACSM (2006) considera que os idosos deveriam realizar, pelo menos, 30 

minutos diários de actividade física moderada e, simultaneamente, desempenhar as 

actividades do quotidiano. Crê ainda que, o VO2máx pode ser melhorado com a 

prática de exercício que implique a mobilização de grandes grupos musculares por 

períodos prolongados, de forma ritmada e de natureza aeróbia. 

Desta forma, é importante compensar o declínio da capacidade aeróbia 

resultante do processo de envelhecimento através da prática de actividade física 

regular, com o objectivo de proporcionar um estilo de vida mais activo, ou seja, uma 

vida mais independente (Soares, 2009). 

 

2.6.1.2 FORÇA 

 

 

É a capacidade de exercer uma oposição contra uma resistência, é uma 

capacidade física fundamental para a manutenção de uma óptima função motora e, 

portanto, para uma boa qualidade de vida (Llano e col., 2004). 

Os adequados níveis desta capacidade possibilitam ao idoso a realização de 

diversas tarefas diárias como ir às compras, subir e descer escadas, levantar-se de 
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uma cadeira ou sair do carro podendo comprometer, desta forma, o seu dia-a-dia 

(Spirduso e col., 2005). 

Com a idade verifica-se, também, o envelhecimento do músculo-esquelético 

(sarcopenia) associado à perda gradual da quantidade e qualidade muscular 

(Lacourt e col., 2006; Llano e col., 2004). Esta perda induz a uma fraqueza muscular 

que se reflecte, de forma significativa, na postura, na locomoção, bem como, na 

realização das actividades da vida diária (Thompson, 2002). É igualmente 

responsável pela maior morbilidade, perda de autonomia funcional e pelo aumento 

da prevalência de quedas, ou seja, pelo aumento da fragilidade (Carmeli e col., 

2002; Henwood e col., 2008). 

Desta forma, um bom índice de força e de massa muscular, sobretudo ao 

nível dos membros inferiores, pode compensar a perda de equilíbrio, por breve que 

seja, e evitar a queda (Rantanen e col., 2001). 

Os parâmetros musculares como o número de fibras, o seu tamanho e 

diâmetro, a amplitude e a velocidade de contracção originam decréscimos 

significativos inversamente proporcionais ao uso dos segmentos (Spirduso, 1995). 

Tais mudanças causam uma diminuição significativa da força muscular de 20 a 25% 

dos 40 aos 60 anos e a partir dos 65 anos poderá atingir os 30% para os homens e 

os 50% para as mulheres, respectivamente (Shephard, 2002). 

Barata e Clara (1997) salientam que a diminuição da força por parte dos 

idosos não se deve só à diminuição da massa muscular mas é, igualmente, fruto da 

perda da enervação motora. Os idosos começam a ter mais dificuldade em realizar 

movimentos rápidos e complexos como consequência da diminuição dos axónios 

medulares e da sua velocidade de condução provocado pelo envelhecimento.  

Spirduso (1995) refere que apesar do declínio na massa e da força muscular 

estarem associados a factores genéticos, nutrição e doença, a inactividade dos 

idosos é o factor primordial responsável pela perda de massa muscular e, 

consequentemente, pela maior predisposição para limitações funcionais e maior 

probabilidade de ocorrência de processos patológicos associados à morbilidade e 

mortalidade (Brill e col., 2000). 

No que concerne ao treino desta capacidade por idosos têm-se constatado 

melhorias na capacidade funcional geral e na morfologia do sistema muscular 

esquelético. O treino de força pode, ainda, proporcionar melhorias a nível da 

densidade mineral óssea, reduzindo o risco de osteoporose e aumentando a 
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resistência à fractura, melhoria da coordenação neuromuscular e estabilidade 

corporal, bem como, a redução do risco de quedas e fracturas (ACSM, 1998; 

Spirduso, 1995). Tem, também, uma acção positiva sobre o metabolismo dos 

hidratos de carbono e das gorduras (Soares, 2009). Assim, e segundo Hurley e 

Roths (2000), o treino desta capacidade possibilita a diminuição da percentagem de 

gordura, sobretudo, intra-abdominal, a redução da resistência à insulina, a 

normalização dos níveis de pressão sanguínea e, a nível psicológico, a melhoria da 

auto-estima e auto-imagem. 

Em suma, e de acordo com Shephard (2003), o treino de força, inserido num 

plano de exercício físico devidamente planeado, proporciona benefícios sobre a 

capacidade funcional, a qualidade de vida e a saúde dos idosos. 

 

2.6.1.3 FLEXIBILIDADE 

 

 

A flexibilidade é entendida como a capacidade de uma articulação se mover 

na sua amplitude máxima (ACSM, 2005). 

Llano e colaboradores (2002) associam esta capacidade à realização 

voluntária, de um movimento de amplitude máxima por parte de uma ou mais 

articulações, sem prejuízo de ocorrência de lesões. 

A flexibilidade é a capacidade física que mais diminui com a idade (Farinatti, 

2008). Assim, é comum observar-se na população idosa uma amplitude limitada das 

articulações o que interfere na realização das tarefas do dia-a-dia, tais como: andar, 

flectir-se, levantar-se, entre outras. Esta diminuição condiciona, ainda, a 

coordenação e a habilidade motora, reflectindo-se na forma de andar e aumentando 

o risco de quedas (Rauchbach, 2001). 

Também a inactividade física promove a redução dos níveis de flexibilidade 

sendo as articulações mais afectadas as que não são solicitadas para a realização 

das tarefas do quotidiano (Holland e col., 2002). 

Por outro lado, os baixos valores de flexibilidade também têm sido associados 

à manifestação de lesões (Spirduso, 1995), particularmente, ao nível da coluna 

vertebral (Soares, 2009).  
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Esta capacidade desenvolve-se até à idade adulta (20-25 anos) e diminui com 

a idade. No entanto, esta redução torna-se mais evidente a partir dos 55-60 anos 

(Carvalho & Mota, 2001). Deste modo, a flexibilidade deve ser treinada visto que a 

ausência de solicitações regulares afectarão as articulações no que respeita aos 

seus movimentos normais perdendo a amplitude necessária para o cumprimento das 

actividades do dia-a-dia (Marques, 1996), ou seja, para a manutenção de um estilo 

de vida independente, bem como, para a participação em actividades que os 

próprios valorizam (Normam, 1995). 

Assim sendo, inserir regularmente exercícios de flexibilidade num programa 

de actividade física justifica-se nos seus diversos efeitos, nomeadamente: na 

funcionalidade, na autonomia e na saúde dos idosos (Carvalho & Mota, 2001). 

 

2.6.1.4 AGILIDADE E EQUILÍBRIO DINÂMICO 

 

 

O equilíbrio refere-se à capacidade em manter o corpo na sua base de 

sustentação. É caracterizado pela utilização constante de informações internas e 

externas que possibilitem, em situações de perturbação do equilíbrio, activar os 

músculos para trabalharem, de forma coordenada antecipando, assim, as alterações 

de equilíbrio (Spirduso e col., 2005). 

Esta capacidade física permite a realização de diversas actividades da vida 

diária, nomeadamente, mudar objectos de um local para o outro, abrir portas, tocar à 

campainha, caminhar ou até, subir e descer escadas (Carvalho & Mota, 2002). 

O equilíbrio diminui com o envelhecimento, porém, a partir da sexta década, 

esse decrescimento é mais acentuado. Igualmente, verifica-se que a frequência e a 

amplitude da oscilação corporal são maiores nos idosos, comparativamente com 

indivíduos jovens e que a correcção da estabilidade corporal, perante uma 

perturbação, torna-se mais lenta, também, neste grupo específico (Spirduso, 1995). 

A perda do equilíbrio no idoso deve-se às alterações nos órgãos sensoriais, 

mecanismos centrais, e na integridade do sistema músculo-articular. Pode ser 

entendido, igualmente, como um tipo específico de deterioração postural, com o 

aumento da fraqueza muscular, da amplitude articular limitada, com um tempo de 

reacção prolongado, um controlo motor menor e uma integração sensorial diminuída, 
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assumindo extrema importância nas acções locomotoras e em actividades na 

posição de pé (Barreiros e col., 2006). 

A fragilidade desta capacidade pode levar a quedas frequentes, considerada 

como um dos principais problemas de morbilidade e mortalidade em idosos (Melo, 

2003). Estima-se que 30% das pessoas com mais de 65 anos caem, pelo menos, 

uma vez por ano verificando-se um aumento desta tendência à medida que os anos 

aumentam (Demura e col., 2003; Oddson e col., 2007; Pereira e col., 2008). Por sua 

vez, 50% dos idosos com idade superior a 80 anos caem anualmente (Helbostad e 

col., 2007). 

Por outro lado, associado às quedas estão as fracturas ósseas que acabam 

por interferir com a mobilidade e independência dos idosos, ou seja, com a sua 

qualidade de vida (Oddson e col., 2007). 

A agilidade é, igualmente, outra capacidade que interfere com o equilíbrio. 

Segundo Shephard e Young (2006) a agilidade é consequência da conjugação das 

capacidades físicas, dos processos cognitivos e das capacidades técnicas 

envolvidas na performance da agilidade. Assim, é reflexo das componentes de 

visualização e de tomada de decisão, muitas vezes comprometidas neste grupo 

específico, bem como, da performance física implicada na aceleração, 

desaceleração e mudança de direcção no início de um movimento corporal integral, 

como resposta a um estímulo (Young e col., 2002; Shephard & Young, 2006). 

Por sua vez, a combinação da agilidade e do equilíbrio dinâmico torna-se 

importante para uma variedade de tarefas de mobilidade, como por exemplo: entrar 

ou sair de um autocarro rapidamente, desviar-se de um carro ou de outro objecto 

qualquer ou até, atender o telefone rapidamente (Rikli & Jones, 2001). 

Como já referido, alguns autores consideram-nos dois parâmetros distintos, 

contudo, Rikli e Jones (2001) entendem que os dois necessitam de ser trabalhados 

conjuntamente no sentido de garantir o sucesso na performance das actividades 

diárias. Norman (1995) acrescenta que esta capacidade pode, ainda, prevenir 

quedas. 

Segundo Rikli e Jones (2001) o exercício físico apresenta-se como um factor 

importante na manutenção da agilidade/equilíbrio dinâmico. De acordo com um 

estudo de Petiz (2002), realizado com idosos entre os 67 e os 99 anos, cujo 

objectivo foi identificar o nível de associação entre o equilíbrio, a ocorrência de 

quedas e a prática regular de actividade física em idosos, verificou-se que o 
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equilíbrio estava significativamente associado à idade (p=0,001) sendo os valores 

inferiores de equilíbrio referentes aos idosos da classe etária mais velha. Assim, 

concluiu-se que há um declínio dos valores do equilíbrio em função da idade, ou 

seja, quanto mais velhos são os indivíduos pior é o equilíbrio dos mesmos. 

Desta forma, e como prevenção, para além do treino da flexibilidade, da força, 

e da resistência, também, os exercícios de agilidade/equilíbrio devem ser incluídos 

num programa de actividade física tendo sempre como princípio, a segurança da 

população idosa (Carvalho & Mota, 2002). 

 

2.6.1.5 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

 

A idade e a obesidade são dois factores que concorrem para os gastos ao 

nível da saúde pública, agravando-se, cada vez mais, esta tendência (Papadopoulou 

e col., 2005). Por outro lado, com o avançar da idade, verificam-se alterações no 

corpo humano, nomeadamente: no peso, na altura, no peso relativo à altura (IMC) e 

na composição corporal (Spirduso e col., 2005). Porém, poucas são as pessoas que 

mantêm uma boa qualidade de vida cumprindo com bons hábitos tanto físicos como 

alimentares (Kohn, 2006).  

Existem diversos métodos para avaliar a composição corporal, sendo uma 

delas através do cálculo do índice de massa corporal (IMC). Este índice estabelece 

a divisão do peso corporal (em quilos) pela altura ao quadrado (em metros) (Rikli & 

Jones, 2001) sendo utilizado, frequentemente, para a determinação do excesso de 

peso, de uma população sedentária, visto que se relaciona com a massa gorda. 

De acordo com ACSM (1998) valores altos ou demasiado baixos obtidos no 

índice de massa corporal estão associados ao aumento de risco para a saúde e a 

problemas de mobilidade. Desta forma, o excesso de peso manifesta uma forte 

relação com as doenças cardiovasculares, diabetes, hipercolesterolemia e 

hipertensão (Blew e col., 2002; Papadopoulou e col., 2005) enquanto que, o baixo 

peso se associa com a osteoporose, fracturas ósseas, desidratação, fraqueza 

muscular e debilidades (Wannamethee e col., 2000; Zamboni e col., 2005). 

Contudo, alguns autores entendem que este índice apresenta limitações 

quando utilizado com a população idosa uma vez que, com o envelhecimento se 

verificam alterações, nomeadamente: diminuição da estatura, acumulação de tecido 
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adiposo, diminuição da massa magra e da quantidade de água, bem como, da 

frequente ocorrência de patologias e da ausência de pontos de corte específicos 

(Bedogni e col., 2001; Zamboni e col., 2005). Porém, há também autores que 

validam a sua utilização como forma de avaliar a circunferência da cintura (Blew e 

col., 2002; Santos & Sichieri, 2005). 

Outros estudos identificam a obesidade através da distribuição central de 

gordura corporal, segundo a relação cintura-anca (RCA) e a circunferência 

abdominal (CA) considerados, também, factores de risco para a mortalidade 

(Cabrera e col., 2005).  

Como já referido, o processo de envelhecimento provoca alterações na 

composição corporal, a partir da segunda década de vida. Contudo, a prática de 

actividade física desde tenra idade pode contrariar esta tendência (Spirduso e col., 

2005). É, também, sabido que a prática de exercício físico, mesmo numa fase tardia 

da vida (terceira idade) pode interferir na composição corporal possibilitando, assim, 

a manutenção da capacidade funcional, da saúde, da independência e bem-estar 

dos idosos (Cartmel & Moon, 1992; Veríssimo e col., 2001; Washburn e col., 1993).  

Desta forma, a prática diária de actividade física com intensidade moderada é 

fundamental para a promoção da saúde óssea, manutenção da massa muscular e 

para a redução da gordura corporal (Spirduso e col., 2005).  

 

2.6.2 BATERIA DE TESTES PARA AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA 

 

 

É extremamente importante o desenvolvimento de instrumentos que permitam 

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

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

fundamentais para que os idosos cumpram as actividades diárias de forma 

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

pelo reconhecimento que a detecção precoce e o tratamento do declínio fisiológico 

representam um papel crucial na prevenção ou adiamento de incapacidades físicas 

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

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

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

estimar os seus efeitos e a mobilizar os participantes (Sardinha & Martins, 2006). 
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É sabido que existem diversas baterias utilizadas para avaliar a aptidão física 

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

semelhantes. Porém, a concepção teórica de base à selecção das diferentes 

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

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

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

Martins, 1999).  

Desta forma, vários autores têm desenvolvido baterias de testes que 

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

de simples aplicação e pouco dispendiosos. 

Passemos a citar algumas das baterias de testes utilizadas na avaliação da 

aptidão física na população idosa na tabela 2.6.2. 

 

Tabela 2.6.2- Exemplos de baterias de testes utilizadas para avaliar a aptidão física da pessoa idosa. 

Autores Bateria 

Hooke e Zoller (1992) YMCA (Young, Men´s, Christian 
Association  

Lemminkan et al. (Universidade de 
Groningen) (1994) 

Groningen Fitness Test for the Elderly 
(GFE) 

American Alliance for Health, 
Physical Education, Recreation and 
Dance (1996) 

Functional Fitness Test Assessement for 
Adults Over 60 Years Old (AAHPERD) 

Suni et al. (Institute´s Health-
Related Fitness) (1996) 

UKK Institute´s Health-Related Fitness 
Test Battery for Adults 

Rikli e Jones (Universidade do 
Estado da Califórnia) (1999) 

Functional Fitness Test (FFT), actualmente 
denominada, Senior Fitness Test (SFT) 

Fonte: adaptado de Pinto, 2003. 

 

2.6.2.1 SENIOR FITNESS TEST 

 

 

O Senior Fitness Test foi criado para avaliar os parâmetros físicos 

relacionados com a mobilidade, funcionamento independente e autónomo dos 

adultos idosos dos 60 aos 90 anos de idade ou mais procurando, assim, abranger 
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tanto aqueles que se encontram próximos de fragilidade até os que apresentam boa 

aptidão física. Esta bateria é composta por seis itens e um sétimo alternativo 

associado a determinados parâmetros da aptidão física relacionados com algumas 

funções e actividades (Rikli & Jones, 2001). 

Os testes que compõem a bateria citada reflectem os atributos fisiológicos 

para a realização independente de tarefas caseiras, de cuidados de higiene, do 

transporte de compras e outras rotinas (Sardinha & Martins, 1999). É de salientar, 

também, que a facilidade de execução, a compreensão da bateria, a segurança na 

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

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

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

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

comparação de resultados tornando-se num instrumento fundamental na avaliação 

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

2001). 

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

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

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

tabela 2.6.2.1 encontram-se as componentes e os testes que compõem a bateria 

citada. 

Tabela 2.6.2.1- Bateria Senior Fitness Test. 

Componentes Itens (testes) 

Força dos Membros Inferiores Levantar e sentar na cadeira 

Força dos Membros Superiores Flexão do antebraço 

Resistência cardiovascular Andar seis minutos ou dois minutos de step 
no próprio lugar 

Flexibilidade Inferior  Sentado e alcançar  

Flexibilidade Superior Alcançar atrás das costas  

Agilidade e equilíbrio dinâmico Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar 

Composição corporal Estatura e peso 

Fonte: adaptado de Rikli e Jones, 2001. 
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2.7   CONSUMO DE MEDICAMENTOS 

 

 

A sociedade actual pode ser classificada como “sociedade do medicamento”. 

Esta ideia é apoiada pelas diversas descobertas farmacológicas sendo a publicidade 

o grande motor para a sua divulgação. A indústria farmacêutica aposta em inúmeras 

campanhas publicitárias centradas no lema “ toda a dor e toda a doença tem o seu 

remédio miraculoso” (Berger & Mailloux-Poirier, 1995, p.446). 

 

2.7.1 O CONSUMO DE MEDICAMENTOS PELA POPULAÇÃO IDOSA 

 

 

No que concerne à população idosa de todos os países industrializados, 

sabe-se que consomem bastantes medicamentos. É frequente, associar-se a este 

estrato específico da população problemas de saúde fruto de doenças crónicas e 

patologias correlacionadas. Sabe-se, também, que o idoso procura os profissionais 

da área da saúde com muito mais frequência com o objectivo de conseguir algum 

alívio ao nível da dor através da aquisição de prescrições médicas. Para os próprios 

idosos o comprimido assume, muitas vezes, a solução ideal visto que ocupa as suas 

vidas, diminui o aborrecimento e a angústia, cura as suas doenças, impede de 

envelhecer, etc. (Berger & Mailloux-Poirier, 1995). 

Porém, pelos efeitos secundários que o consumo de medicamentos muitas 

vezes causa torna-se, frequentemente, uma má solução para enfrentar o processo 

de envelhecimento ou assumir os problemas de saúde de cada indivíduo. 

Num estudo realizado nos Estados Unidos da América verificou-se que 50% 

das pessoas com idade superior a 65 anos de idade tomava mais de 5 

medicamentos (sujeitos e não sujeitos a receita médica) por semana e 12% tomava 

10 medicamentos ou mais (Ziere e col., 2005). 

Por sua vez, os idosos que passaram a viver em instituições e que, 

anteriormente, já tomavam medicação, meses mais tarde, aumentaram o consumo 

de medicação para o alívio das dores ou para combater os efeitos secundários dos 

medicamentos já prescritos (Berger & Mailloux-Poirier, 1995). 
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Num estudo realizado na Alemanha, o número médio de medicamentos 

utilizados por idosos institucionalizados chegou a 31 (Pittrow e col., 2003). 

É de salientar que, segundo o género, são as mulheres idosas, 

comparativamente com os homens, as maiores consumidoras de medicamentos. 

Esta maior utilização é consequência do pior estado funcional, do pior estado de 

saúde auto-referido e a uma maior ocorrência de sintomas depressivos e 

hospitalizações (Chrschilles e col.,1992, citado por Berger & Mailloux-Poirier, 1995). 

Foi observado, também, um maior uso de medicamentos entre os idosos mais 

velhos, com melhores condições socioeconómicas, com piores condições de saúde 

e com maior utilização de serviços de saúde (Coelho Filho, 2004; Loyolo Filho e col., 

2006; Rozenfeld e col., 2008). 

Berger e Mailloux-Poirier (1995) acrescentam que os efeitos adversos da 

medicação (efeitos secundários, interacções de dois ou mais medicamentos, erros 

de dosagem, reacções alérgicas, etc.), são duas a sete vezes mais elevados nas 

pessoas com mais de 65 anos de idade sendo, ainda, o grupo das mulheres o mais 

susceptível às reacções paradoxais ou intoxicações medicamentosas. Tais 

intoxicações podem originar diversos distúrbios manifestando-se por quedas, 

agitação, confusão, perda de memória, edema, obstipação, incontinência e aumento 

dos efeitos farmacológicos, podendo levar à hospitalização, a nova doença 

diagnostica, a mais medicamentos prescritos, à perda de autonomia física e 

psicológica, ou até mesmo, à morte (Berger & Mailloux-Poirier, 1995). 

Assim, e apesar de os medicamentos proporcionarem benefícios 

reconhecidos poderão, no entanto, diminuir também os recursos físicos e psíquicos 

das pessoas idosas ao acentuar os efeitos negativos do envelhecimento e a perda 

de autonomia. Desta forma, a prescrição de medicamentos para esta população 

específica deverá constituir uma solução técnica mas nunca substituir o contacto 

pessoal e as relações humanas assumindo, ainda, como prioridade, a qualidade de 

vida destes e, não só, a longevidade (Barbeau & Jean-Yves, 1982). 
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2.7.2 A INFLUÊNCIA DA ACTIVIDADE FÍSICA E DO EXERCÍCIO FÍSICO NO 

CONSUMO DE MEDICAMENTOS PELA POPULAÇÃO IDOSA 

 

 

Actualmente, são incontestáveis os benefícios que a prática de actividade 

física proporciona em termos biológicos, físicos e psíquicos independentemente da 

idade do praticante. Porém, sabe-se também que é muitas vezes prescrita como 

intervenção terapêutica. Assim, e quando devidamente planeada e orientada para as 

necessidades do paciente, contribui para a redução do consumo de medicamentos 

e, consequentemente, para a redução do custo do próprio tratamento e dos 

prejuízos para a saúde (López, 2003). 

López (2000) defende que o exercício físico pode funcionar como 

complemento de tratamentos medicamentosos de acordo com duas ideias: a 

primeira defende que o organismo, quando está debilitado, adquire as suas funções 

normais mais rapidamente na presença de exercícios físicos contribuindo, assim, 

para a diminuição do consumo de medicamentos, a segunda, por outro lado, 

assenta na ideia que o exercício físico aumenta a acção terapêutica do 

medicamento prescrito.  

Com base em estudos feitos a doentes, sobretudo, portadores de doenças 

crónicas não transmissíveis (asma, diabetes mellitus, artroses, hipertensão) onde foi 

possível associar o exercício físico ao consumo de medicamentos, verificou-se uma 

redução ou mesmo a eliminação total do consumo de medicamentos, contribuindo 

assim, para a melhoria da qualidade de vida e da economia individual dos pacientes 

(López, 2000). Esta ideia é, também, corroborada nos estudos de Takahashi (2004) 

e de Millán e Pérez (2001), respectivamente.  

Num estudo realizado com 149 pessoas portadoras de diversas patologias 

crónicas e submetidas a um programa de exercício físico sistemático durante um 

ano, constatou-se uma diminuição do consumo de comprimidos em 50,61%. Por sua 

vez, esta diminuição permitiu uma redução de gastos com medicação de 48,21% 

(López, 2000). 

Noutro estudo realizado a 390 idosos com condições de saúde mais 

comprometidas e, como tal, com um consumo de medicamentos superior, observou-  

-se, também, uma redução no consumo de comprimidos de 44,76% representando 

em termos monetários uma poupança de 79,66% (López, 2000). 
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López (2000) num estudo realizado com 300 idosos, dos quais 150 tinham 

como professor um licenciado em Educação Física, verificou uma redução no 

consumo de comprimidos e nos gastos com medicação neste grupo de 86,66% e de 

88,38%, respectivamente. Estes resultados evidenciam de forma clara os reflexos 

positivos ao nível pedagógico, pela presença do professor de Educação Física, ao 

nível da saúde, no consumo de medicamentos e, por conseguinte, na economia 

individual da pessoa que frequenta as aulas. 

No que respeita aos indivíduos portadores de diabetes mellitus, a prática de 

exercício físico melhora a captação da glicose pelos tecidos, pelo aumento da 

permeabilidade da membrana citoplasmática potencializando, assim, a acção da 

insulina e possibilitando a redução da quantidade de medicação necessária para a 

manutenção dos níveis glicémicos (Berne & Levy, 1996; Forjaz e col., 1998; 

Borghouts & Keizer, 2000; Chibalin e col., 2000; Colberg, 2000; Martins, 2000; 

McMurray e col., 2000). 

Veres (1997) comparou os efeitos do exercício físico e de um tranquilizante 

conhecido e verificou que o exercício físico contribuiu para um alívio mais 

significativo da tensão muscular nos sujeitos cronicamente ansiosos com idades 

compreendidas entre os 52 e os 70 anos de idade. 

Outros estudos salientam que os exercícios aeróbios auxiliam na redução do 

peso e nos níveis de pressão sistólica e diastólica, respectivamente, funcionando 

como factor de prevenção e até de tratamento da hipertensão arterial (Pinto e col., 

2003; Maior, 2005). Em termos clínicos, podem ainda reduzir ou mesmo suspender 

a necessidade do uso de medicamentos anti-hipertensivos (Monteiro & Filho, 2004; 

Rondon & Brum, 2004).  

De acordo com Berger e Mailloux-Poirier (1995) os idosos que têm uma vida 

feliz e descontraída consomem menos medicamentos, em especial os psicotrópicos, 

do que os indivíduos que vivem em condições psicológicas e sociais difíceis. 

Acrescentam, também, que o consumo de medicamentos pelos idosos activos é 

inferior em comparação com idosos sedentários. 

Assim, pelo que foi mencionado é reconhecida a acção terapêutica do 

exercício físico que, quando devidamente orientado e planeado em função da 

doença crónica diagnosticada, contribui para a redução ou até abolição do consumo 

de medicação. Como tal, a prática do exercício físico deverá ser reconhecida como 
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estratégia de saúde pública com vista à melhoria da qualidade de vida e, em 

especial, da situação económica dos doentes. 

 

2.7.3 CUSTO COM MEDICAMENTOS 

 

 

O consumo de medicamentos pelos idosos acarreta um gasto elevado mensal 

com a aquisição dos mesmos (Metg e col., 1999).  

De acordo com estudos realizados nos Estados Unidos da América, não se 

constataram diferenças de sexo e de faixa etária entre os idosos que efectuaram 

maior e menor gasto com medicamentos (Thomas e col., 2001). Porém, noutros 

estudos observou-se que o sexo feminino apresentava maior gasto com a 

medicação prescrita quando comparado com o sexo masculino (Mott & Schommer, 

2002; Sambamoorthi e col., 2003). 

O custo com os medicamentos é influenciado por diversos factores. Assim, e 

segundo um inquérito aplicado à população mexicana, em 1994, verificou-se uma 

associação entre melhores condições socioeconómicas e maior gasto com 

medicamentos (Levya-Flores e col., 1998). Também, o número de doenças crónicas 

diagnosticadas aos idosos interfere nas despesas com os medicamentos prescritos 

(Hoffman e col., 1996; Mueller e col., 1997; Lillard e col., 1999; Mott & Schommer, 

2002). Igualmente, o estado de saúde relatado pelos próprios idosos, também, influi 

nos gastos com medicamentos utilizados por estes (Mott & Schommer, 2002).  

Contudo, e uma vez que os gastos com os medicamentos influencia o 

orçamento familiar, muitos idosos podem adquirir apenas alguns medicamentos 

prescritos. Tal decisão foi observada em vários estudos estando esta associada a 

baixos níveis de rendimentos e pior estado de saúde (Tseng e col., 2004; Atella e 

col., 2005). 

Por outro lado, e com o objectivo de propiciar a terapia medicamentosa a um 

menor custo, utilizam-se diversas estratégias, nomeadamente: o uso de 

medicamentos essenciais, de genéricos ou a restrição do uso de medicamentos 

novos a patologias em que não existe alternativa terapêutica disponível (Lima, 

2008). 
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3.  METODOLOGIA 

 

 

3.1   INTRODUÇÃO 

 

 

O trabalho tem como objectivo estudar a influência de um programa de 

exercício multicomponente na aptidão física funcional, na qualidade de vida, nos 

estados de humor e no custo com os medicamentos consumidos por idosos 

institucionalizados, com idade igual ou superior a 65 anos. O presente capítulo 

divide-se em várias partes que visam descrever a metodologia adoptada. Assim, são 

enunciadas as variáveis seleccionadas, as características da amostra, os 

equipamentos e instrumentos utilizados, as normas de administração dos testes, 

nomeadamente, no que respeita aos procedimentos anteriores aos testes, à equipa 

de observadores e de inquiridores, bem como, aos protocolos utilizados. É feita a 

caracterização das sessões e descritos os procedimentos de preparação dos 

participantes. A sequência das avaliações e a recolha de dados são também alvo de 

descrição. Por fim, faz-se referência à análise dos dados. Salienta-se o detalhe com 

que é descrita a metodologia, garantindo que possa ser replicada e testada por 

outros investigadores.  

 

3.2   VARIÁVEIS 
 

 

 No nosso estudo as variáveis são: 

 

   Antropometria (Circunferência da cintura; circunferência abdominal;       

circunferência da anca; massa corporal, estatura, índice de massa corporal 

e relação da circunferência da cintura com a circunferência da anca); 

   Pressão arterial e frequência cardíaca de repouso; 

 Aptidão física funcional (força, resistência aeróbia, flexibilidade, velocidade, 

agilidade e equilíbrio dinâmico);  

   Qualidade de vida relacionada com a saúde; 
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   Estados de Humor; 

   Custo com medicamentos. 

 

3.2.1  ANTROPOMETRIA 

 

 

De forma a procedermos à caracterização morfológica dos participantes do 

estudo, foram seleccionadas algumas variáveis antropométricas simples, 

nomeadamente: 

a) Circunferência da Cintura, Circunferência Abdominal e Circunferência da 

Anca – medidas em centímetros (cm). 

b) Massa corporal (MC) - medida em quilogramas (Kg). 

c) Estatura (E) - medida em centímetros (cm). 

 

Os referidos dados foram registados em ficha própria (Anexo I). 

 

Como variável antropométrica composta seleccionámos o índice de massa 

corporal (IMC) e a relação da circunferência da cintura com a circunferência da anca 

(RCA). 

 

3.2.2 PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA DE REPOUSO 

 

 

Foram recolhidos outros dados, a citar: 

 

a) Pressão arterial de repouso - determinada por método automático, 

medida em milímetros de mercúrio (mmHg). 

b) Frequência cardíaca de repouso - determinada por método automático, 

medida em batimentos por minuto (bat.min-1).  

Foi ainda determinada a medição da frequência cardíaca por monitorização 

com cardiofrequencímetro, medida em batimentos por minuto (bat.min-1), antes do 

início do teste dos seis minutos de marcha, estando os participantes na posição 

bípede (aos zero minutos - 0’) e durante o teste de marcha – aos três minutos (3’) e 

aos seis minutos (6´). 
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Os referidos dados foram registados em ficha própria (Anexo II). 

 

3.2.3 APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL 

 

 

Para avaliarmos a aptidão física funcional dos participantes utilizámos a 

bateria de testes Senior Fitness Test desenvolvida por Rikli e Jones (1999, 2001), 

composta por seis testes principais e um alternativo, em que avaliámos: a força do 

membro superior e dos membros inferiores, a flexibilidade dos membros superiores 

e inferiores, a resistência aeróbia, a velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico e o 

índice de massa corporal, já referido no item da antropometria. Os referidos dados 

foram registados em ficha própria criada para o efeito (Anexos III e IV). 

 

3.2.4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE 

 

 

A qualidade de vida relacionada com a saúde foi avaliada através da 

aplicação do questionário de Estado de Saúde MOS SF-36 (Medical Outcomes 

Study, Short Form-36, Health Survey) com a adaptação portuguesa (Ferreira, 2000a, 

2000b). Este questionário, é constituído por 36 itens agrupados em oito dimensões, 

a citar: função física (FF), desempenho físico (DF), dor (DC), saúde geral (SG), 

vitalidade (VT), função social (FS), desempenho emocional (DE) e saúde mental 

(SM). O referido questionário encontra-se em anexo ao presente estudo (Anexo V). 

 

3.2.5 ESTADOS DE HUMOR 

 

 

Para avaliar os estados emocionais dos participantes do estudo utilizámos o 

questionário escrito “Profile of Mood States- Short Form” (POMS-SF). Foi utilizada a 

versão reduzida, composta por 22 itens que correspondem a uma descrição das 

emoções, traduzida e adaptada por Cruz e Mota (1997) e dividida por seis sub-             

-escalas: tensão-ansiedade, depressão, irritação-hostilidade, fadiga-inércia, 
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confusão e vigor-actividade. O mesmo encontra-se em anexo à presente pesquisa 

(Anexo VI). 

 

3.2.6 CUSTO COM MEDICAMENTOS 

 

 

Os dados relativos aos medicamentos consumidos regularmente pelos 

participantes do estudo, bem como, a respectiva posologia foram fornecidos 

directamente pelos participantes ou, quando tal se revelava oportuno, pelas 

assistentes sociais das respectivas instituições. Posteriormente, foram calculados os 

custos mensais associados a cada participante com a aquisição dos mesmos. 

 

3.3 AMOSTRA 

 

O presente estudo foi elaborado com uma amostra de 36 idosos (n=36) 

seleccionados aleatoriamente em quatro instituições do Concelho de Leiria e com 

idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos de idade. 

Da amostra, 17 praticam exercício físico regularmente e 19 não têm uma 

prática formal de exercício físico. Consideram-se praticantes de exercício físico os 

indivíduos que realizam as sessões planeadas e organizadas do programa de 

exercício multicomponente já existente na instituição, há pelo menos, seis meses.  

Na tabela 3.3 encontra-se a caracterização da amostra em função da prática 

de exercício físico (EF).  

 

                        Tabela 3.3 - Caracterização da amostra, por grupo e idade. 

             Grupo N Média Dp 

Idade      Praticantes EF 17 78,06  9,33 

  Não praticantes EF 19 78,42 9,62 

     Total 36 78,25 9,35 

                        Legenda: EF – exercício físico; N- número; Dp- Desvio padrão 
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3.3.1 CRITÉRIOS DE SELECÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

Em relação à amostra, foram critérios de exclusão: 

 Os residentes acamados; 

 Os residentes que apresentavam perturbações mentais diagnosticadas; 

 Os residentes com problemas motores que os impossibilitava de realizar os 

testes utilizados no presente estudo. 

 

3.4 INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS 

 

 

3.4.1 INSTRUMENTOS  

 

 

No presente estudo utilizámos a bateria de testes Senior Fitness Test para 

avaliar a aptidão física funcional. Foi desenvolvida por Rikli e Jones (1999, 2001) e 

possui uma tradução portuguesa, publicada por Sardinha e Martins, em 1999. 

A qualidade de vida relacionada com a saúde foi avaliada através da 

aplicação do questionário de Estado de Saúde MOS SF-36 (Medical Outcomes 

Study, Short Form-36, Health Survey), que foi alvo de um processo de adaptação 

cultural e linguístico para Portugal levado a cabo pelo Centro de Estudos e 

Investigação em Saúde, da Faculdade de Economia, da Universidade de Coimbra 

(Ferreira, 2000a, 2000b).  

Para avaliar os estados emocionais utilizámos o questionário escrito Profile of 

Mood States- Short Form (POMS-SF), versão reduzida, constituída por 22 itens, 

traduzida e adaptada por Cruz e Mota (1997).  

 

3.4.2 EQUIPAMENTOS 

 

 

Para medir a massa corporal, estatura, circunferências (cintura, abdominal e 

anca), pressão arterial, frequência cardíaca de repouso e testes que compõem a 

bateria Senior Fitness Test foram utilizados os seguintes equipamentos: 
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 Dois cronómetros (Rucanor, 694); 

 Duas cadeiras com apoio de costas e altura de 43,20 cm; 

 Uma fita métrica de 30m; 

 Um esquadro; 

 Dois cones sinalizadores; 

 Dois halteres de 2,27Kg e de 3,63kg para as mulheres e homens, 

respectivamente; 

 Duas réguas com 45cm; 

 Marcadores para assinalar os metros percorridos; 

 Dois cardiofrequencímetros (Polar, FS1, Finlândia); 

 Esfigmomanómetro digital (Geratherm, Desktop 995, Alemanha); 

 Balança com escala (Seca, 770, Alemanha); 

 Duas fitas (Hoesmand, Profi 200GL, Alemanha). 

 

3.5 ADMINISTRAÇÃO DOS TESTES 

 

 

3.5.1 PROCEDIMENTOS ANTERIORES À REALIZAÇÃO DOS TESTES 

 

 

Numa primeira instância, contactámos os responsáveis das quatro instituições 

a fim de enquadrarmos a presente investigação e de obter autorização da parte 

destes para a realização do estudo nas suas instalações. 

Posteriormente, e devido ao elevado número de variáveis a determinar, bem 

como, ao facto dos participantes pertencerem a quatro instituições distintas como já 

referenciado, houve necessidade de um planeamento prévio no sentido de 

rentabilizarmos os recursos (temporais e humanos) e, sempre que possível, a evitar 

alterar as rotinas dos participantes. Assim, a data e hora de cada sessão foi 

combinada, previamente, com os responsáveis das instituições ou com as 

assistentes sociais.  

No início da primeira sessão a responsável pelo estudo informou os 

participantes da natureza do mesmo. É de referir que todos os idosos consentiram 
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participar voluntariamente no presente estudo, estando informados que poderiam 

desistir a qualquer instante, se assim o entendessem. 

 

3.5.2 EQUIPA DE OBSERVADORES E INQUIRIDOR 

 

 

A equipa de observadores foi constituída por dois elementos, a responsável 

pelo estudo e um Licenciado em Ensino Básico, variante de Educação Física. É de 

salientar, que o primeiro elemento foi sempre responsável pelos contactos com as 

instituições, planeamento das sessões e organização dos recursos materiais e 

espaciais. 

No que respeita à aplicação dos questionários já referidos, optámos pelo 

inquiridor ser sempre o mesmo já que não se consegue evitar totalmente a influência 

sobre o inquirido, no que concerne à paralinguagem (ritmo, tom de voz, intensidade, 

hesitações, silêncios), bem como, à linguagem cinética (olhares, movimentos, 

postura corporal, gestos). “Por isso a melhor preparação que um inquiridor pode 

munir-se é a dupla qualidade de investigador/inquiridor” (Ferreira, 1986, p.192) no 

sentido de diminuir a sua influência nas respostas.  

 

3.5.3 PROTOCOLOS UTILIZADOS 

 

 

3.5.3.1 ANTROPOMETRIA 

 

 

A avaliação antropométrica foi efectuada num espaço reservado apenas ao 

avaliado e ao avaliador e de acordo com o protocolo definido por Fernandes e 

colaboradores (2006). 

A avaliação da estatura foi feita a partir da posição ortostática: posição erecta, 

com o peso distribuído pelos dois pés, braços soltos e junto ao tronco, com as mãos 

voltadas para as coxas e os calcanhares unidos, procurando estar em contacto com 

o instrumento de medida as superfícies posteriores destes, a cintura pélvica, a 

cintura escapular e a região occipital. A cabeça foi colocada numa posição erecta, 

com o olhar voltado para o horizonte (plano de Frankfurt). A medida foi realizada 
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com o avaliado em apneia inspiratória e com o esquadro em ângulo de 90º em 

relação à escala. 

Para o cálculo da massa corporal, o participante foi instruído a despir todas as 

peças de vestuário pesadas, tais como casacos e camisolas grossas, a retirar o 

calçado e a subir para a plataforma da balança onde permanecia imóvel, com 

afastamento lateral dos pés, até indicação do avaliador. 

As medidas antropométricas de circunferências, também denominadas por 

perímetros, referem-se ao máximo perímetro de um segmento corporal quando 

medido em ângulo recto em relação ao seu maior eixo. É de referir que estas 

medidas foram, também, realizadas a partir da posição ortostática. 

Para a medição da circunferência da cintura e com o participante com o 

abdómen relaxado colocou-se a fita métrica horizontalmente, no ponto de menor 

circunferência, abaixo da última costela e acima da cicatriz umbilical. 

Na medição da circunferência abdominal a fita foi colocada, igualmente, no 

plano horizontal, passando sobre a cicatriz umbilical. 

Para a medição da circunferência da anca o participante foi instruído a afastar 

ligeiramente os braços e a juntar os pés. O observador, colocando-se lateralmente a 

este de forma a percepcionar melhor a medida, fez passar a fita métrica num plano 

horizontal, no ponto de maior massa muscular das nádegas. 

Na aferição das referidas circunferências realizaram-se três medições e 

calculou-se a média. 

 O índice de massa corporal foi estabelecido, segundo indicação de Thompson 

e colaboradores (2004), dividindo o peso (Kg) pela altura ao quadrado (m2). É 

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

 A relação entre a circunferência da cintura e a circunferência da anca (RCA) 

foi calculada a partir da divisão do valor da primeira pelo valor da segunda. É 

expressa em centímetros. 

 

3.5.3.2 PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA 

 

 

Para a medição da pressão arterial e frequência cardíaca de repouso, 

respectivamente, cada participante permaneceu sentado numa cadeira, com apoio 

de costas, pelo menos durante cinco minutos, antes de se efectuarem as referidas 
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medições. Os antebraços ficaram apoiados na mesa, sensivelmente à altura do 

coração, os pés apoiados no solo e as pernas descruzadas. A braçadeira foi 

colocada em volta do braço esquerdo, ao nível do coração, ficando alinhada com a 

artéria braquial. O indivíduo não podia falar, mexer o braço ou conter a respiração 

durante a medição. As medições foram efectuadas duas vezes, sendo registada a 

sua média.  

Foi efectuada uma segunda medição da frequência cardíaca de repouso, com 

os participantes na posição bípede, imediatamente, antes de iniciarem o teste “andar 

6 minutos”, com o recurso ao cardiofrequencímetro. 

A medição da frequência cardíaca de esforço, medida aos três e seis minutos 

no teste “andar 6 minutos”, como já salientado, foi realizada na posição bípede, 

durante a marcha e, igualmente, com o recurso a um cardiofrequencímetro. 

 

3.5.3.3 AVALIAÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL 

 

 

Como já referimos, utilizámos a bateria de testes Senior Fitness Test (Rikli & 

Jones, 1999; 2001) para avaliar a aptidão física funcional. Apresentamos de seguida 

uma descrição geral da bateria utilizada: 

a) “levantar e sentar na cadeira”- este teste avalia a força dos membros 

inferiores sendo determinada através do número de execuções realizadas num 

período de 30 segundos. 

b) “flexão do antebraço” com um haltere de 2,27Kg para as mulheres e de 

3,63kg para os homens- este teste avalia a força do membro superior sendo 

determinada pelo número de execuções realizadas no decurso de 30 segundos. 

c) “andar 6 minutos”- este teste avalia a aptidão cardiorespiratória 

registando-se a distância caminhada, em metros, no período de 6 minutos.  

Neste teste foi, ainda, medida a frequência cardíaca, determinada com o 

recurso a um cardiofrequencímetro e medida em batimentos por minuto (bat.min-1), 

na posição bípede, imediatamente, antes do início do teste, aos três minutos e aos 

seis minutos. 
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d) “alcançar atrás das costas”- este teste avalia a flexibilidade dos membros 

superiores, através da medição, em centímetros, da distância entre os dedos médios 

de ambas as mãos. 

e)  “sentado e alcança”- este teste avalia a flexibilidade dos membros 

inferiores registando-se a distância, em centímetros, entre os dedos médios de 

ambas as mãos e o ponto médio da parte anterior do sapato. 

f) “sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar”- este teste avalia a 

velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico, através da medição do tempo 

necessário, em segundos, para percorrer a referida distância.  

g) “estatura e peso” – cujo objectivo foi calcular o índice de massa corporal.  

 

3.5.3.4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE 

 

 

De acordo com o já referido, utilizámos o questionário de Estado de Saúde 

MOS SF-36, versão 2, como medida genérica do estado de saúde. O questionário é 

composto por 36 itens agrupados em oito dimensões, a saber: 

a) Função Física (FF)- 10 ítens; 

b) Desempenho físico (DF)- 4 itens 

c) Dor (DC)- 2 itens; 

d) Saúde Geral (SG)- 5 itens; 

e) Vitalidade (VT)- 4 itens; 

f) Função Social (FS)- 2 itens; 

g) Desempenho emocional (DE)-3 itens; 

h) Saúde Mental (SM)- 5 itens. 

 

É ainda composto por um item independente sobre a transição em saúde (TS) 

que é a percepção de mudança da saúde em geral do indivíduo, em relação aos 

últimos 12 meses, não constituindo este item uma dimensão (Bowling, 1998). 

De uma forma simples, enunciamos as oito dimensões e descrevemos o que 

pretendem medir: 

 Função Física- mede as limitações na execução de actividades físicas, 

desde as básicas até às mais exigentes; 
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 Desempenho físico e desempenho emocional- mede as limitações em 

saúde, em termos do tipo e quantidade de trabalho executado; 

 Dor corporal- avalia a intensidade e o desconforto provocado pela dor, 

assim como, de que forma e em que extensão esta interfere nas actividades 

quotidianas normais; 

 Saúde geral- analisa a percepção holística da saúde incluindo a saúde 

actual, a resistência à doença e a aparência saudável; 

 Vitalidade- mede os níveis de energia e fadiga; 

 Função social- avalia a quantidade e qualidade das actividades sociais e o 

impacto dos problemas físicos e emocionais nas actividades sociais; 

 Saúde mental- analisa a saúde mental, sendo composta por questões 

relacionadas com a ansiedade, a depressão, a perda de controlo em termos 

comportamentais ou emocionais e com o bem-estar psicológico. 

Em cada domínio os “scores” variam entre 0 e 100, sendo o 0 considerado o 

pior resultado e o 100 o estado de saúde perfeito.  

 

3.5.3.5 ESTADOS DE HUMOR 

 

 

De acordo com o já salientado, utilizámos o questionário escrito Profile of 

Mood States-Short Form para a avaliação dos estados emocionais. Este 

questionário, versão reduzida, caracteriza-se por ser composto por 22 itens ou 

adjectivos que se relacionam com seis sub-escalas do estado de humor (Cruz & 

Mota, 1997), a citar: tensão-ansiedade (composta por 4 itens), depressão (composta 

por 5 itens), irritação-hostilidade (composta por 3 itens), fadiga-inércia (composta por 

4 itens), confusão (composta por 2 itens) e vigor-actividade (composta por 4 itens). 

De forma mais pormenorizada temos: 

a) Tensão-ansiedade, abreviado por “Tensão”- relaciona-se com a elevada 

tensão dos músculos esqueléticos; 

b) Depressão- reflecte um estado de humor depressivo, bem como uma 

sensação de incapacidade pessoal e futilidade; 
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c) Irritação-hostilidade, abreviado por “Irritação”- indica um estado de humor 

de irritação e de hostilidade perante os outros, assim como, de rebeldia e mau 

temperamento; 

d) Fadiga-inércia, abreviado por “Fadiga”- relaciona-se com a inércia, fadiga 

e baixo nível de energia; 

e) Confusão- indica a falta de clareza mental e a confusão; 

f) Vigor-actividade, abreviado por “Vigor”- reflecte um estado de humor 

relacionado com o vigor psicológico e a elevada energia; 

g) Perturbação total de humor (PTH) - equivale à soma das escalas 

negativas (tensão-ansiedade, depressão, irritação-hostilidade, fadiga inércia e 

confusão) a que se subtrai o valor da escala positiva (vigor-actividade). 

 As respostas são do tipo escala de Likert de 5 pontos, variando as opções 

entre “Nada” (cotada como 0) e “Extremamente” (cotada como 4). Os resultados de 

cada sub-escala correspondem à soma dos valores obtidos em cada item que a 

compõem. Somando os resultados de todas as escalas negativas (tensão-

ansiedade, depressão, irritabilidade-hostilidade, fadiga-inércia e confusão) e 

subtraindo-lhe o valor relativo à escala positiva, vigor-actividade, temos um valor 

total da escala referente à perturbação total do humor (PTH). Das várias formas 

possíveis de resposta tomou-se como referência “como se sentiu na semana 

passada, incluindo hoje”. 

É de salientar que os dois questionários (MOS SF-36 e POMS- SF) foram 

aplicados pelo mesmo inquiridor devido à dificuldade de visão ou de leitura dos 

participantes. Assim, este limitou-se a ler as questões e a registar as respostas 

dadas pelos participantes, interagindo o mínimo possível com estes e não emitindo 

qualquer opinião nas respostas. 

 

3.6  CARACTERIZAÇÃO DAS SESSÕES SEMANAIS  

 

 

As sessões semanais frequentadas pelo grupo de praticantes podem 

caracterizar-se a partir do modelo FITT (Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo): 

 

 Frequência- duas sessões por semana; 



66 

 

 Intensidade- moderada, controlada a partir do teste da fala (“talk test”), em 

que os idosos conseguiam manter uma conversação; 

 Tempo- cada sessão tinha a duração de quarenta e cinco minutos; 

 Tipo- programa de exercício multicomponente, composto por exercícios de 

força, resistência aeróbia, coordenação, equilíbrio e flexibilidade (Carvalho e col., 

2008). Assim, estes são planeados de acordo com as capacidades a desenvolver, a 

saber: resistência- exercícios contínuos que envolviam grandes massas musculares 

(caminhar, andar de bicicleta estática, dançar, etc.), força- exercícios que solicitavam 

maiores grupos musculares sendo a velocidade de execução devidamente 

controlada (com o próprio peso dos idosos ou até com alteres de diferentes pesos e 

caneleiras, adaptados a cada idoso); flexibilidade- estática e, sempre que 

necessário, assistida (recorrendo muitas vezes a elásticos e a bolas suíças); 

velocidade, agilidade e equilíbrio- exercícios de coordenação com velocidade de 

execução controlada e adaptada, sempre que possível, a situações do dia-a-dia e de 

equilíbrio estático ou dinâmico (em circuito, nomeadamente, sentar e levantar de 

uma cadeira, subir e descer do step, pegar em diversos objectos, transportá-los e 

colocá-los em outro sítio pré-definido, caminhar em diferentes superfícies tal como 

colchões e cordas). 

 

3.6.1 COMPONENTES DAS SESSÕES SEMANAIS FREQUENTADAS PELO 

GRUPO DE PRATICANTES 

 

 

O programa de exercício multicomponente já existente na instituição, há pelo 

menos seis meses, foi composto por sessões divididas em três partes, a saber: 

aquecimento, parte fundamental e relaxamento. 

A primeira parte, composta pelo aquecimento, variou entre 10 a 15 minutos e 

visou os sistemas músculo-esqueléticos e ósteo-articulares, bem como, o treino da 

resistência; 

A parte fundamental, variou entre 20 a 30 minutos e baseou-se no treino da 

força, da resistência aeróbia e da velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico; 

A última parte, definida como relaxamento, variou entre 5 a 10 minutos e e no 

englobou exercícios respiratórios e de flexibilidade (estática e dinâmica). 
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3.7  PREPARAÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

 

Para a preparação dos participantes foi solicitada a colaboração das 

responsáveis das instituições ou das assistentes sociais das mesmas no sentido de 

informar os participantes para a importância de se apresentarem com roupas 

“práticas” e calçado adequado nas duas primeiras sessões, bem como, de relembrar 

os mesmos para as datas, horas e locais das sessões previamente agendadas. 

 

3.7.1 SEQUÊNCIA DAS AVALIAÇÕES 

 

 

Os testes foram ministrados durante o mês de Fevereiro, em quatro sessões 

por instituição e de uma forma individual.  

Numa primeira fase, foram recolhidas as medidas antropométricas de acordo 

com uma sequência pré-definida (massa corporal, estatura e circunferências). Numa 

segunda fase, foi aplicada a bateria de testes Senior Fitness Test com excepção do 

teste “andar 6 minutos”, aplicado na terceira sessão. Posteriormente, e na última 

sessão, foram aplicados os inquéritos por questionário (POMS e MOS SF-36). Após 

o seu preenchimento, foi avaliada a pressão arterial e a frequência cardíaca de 

repouso. 

 

3.7.2 RECOLHA DE DADOS 

 

 

Os dados respeitantes aos questionários utilizados, mais especificamente, os 

relativos à qualidade de vida relacionada com a saúde e aos estados de humor 

foram registados nos próprios, nos espaços criados para o efeito. 

Os dados recolhidos relativamente à aptidão física funcional, à antropometria, 

à pressão arterial e frequência cardíaca de repouso e de esforço foram registados 

nas várias fichas criadas previamente para esse fim, conforme já salientado. 
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A lista de medicamentos consumidos pelos idosos foi fornecida pelas 

assistentes sociais. Posteriormente, calculou-se o custo mensal que os idosos têm 

com cada fármaco tendo como referência, ainda, a dosagem prescrita. Salienta-se 

que o custo foi calculado a partir do Prontuário Terapêutico-9, editado em 2010, pela 

Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde e, em caso de venda 

livre, on-line, no site disponível de uma farmácia escolhida aleatoriamente. 

 

3.8   ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

A comparação entre os grupos de controlo e de exercício foi efectuada com 

recurso à ANOVA multivariada, tal como a comparação entre os sexos. A 

comparação entre os participantes que caminharam mais de 250 metros e os que 

caminharam menos de 250 metros no teste de marcha, foi efectuada com recurso à 

MANOVA 2 (sexo feminino e masculino) x 2 escalões (+250m e -250m). A 

comparação da distância percorrida entre os 3 tercis de custos de medicamentos (0-

499€; 500-999€;>=1000€) foi feita com recurso à ANOVA. 

As várias associações efectuadas tiveram por base a aplicação da correlação 

bivariada de Pearson. Em todas as análises foi observado um nível de significância 

estatística de 0,05. 
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4.  APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

4.1.   INTRODUÇÃO 

 

 

É pretensão deste trabalho estudar a influência de um programa de exercício 

multicomponente na aptidão física funcional, na qualidade de vida, nos estados de 

humor e no custo com os medicamentos de idosos institucionalizados, com idade 

igual ou superior a 65 anos. 

Participou no estudo um grupo de 36 idosos, com idades compreendidas 

entre os 65 e os 95 anos de idade, seleccionados aleatoriamente em quatro 

instituições do Concelho de Leiria. Da amostra 17 idosos frequentam de forma 

regular as sessões de um programa de exercício multicomponente devidamente 

planeado e organizado a decorrer, há pelo menos, seis meses e 19 não têm uma 

prática formal de exercício físico.  

Neste capítulo, serão apresentados os resultados obtidos no estudo, bem 

como, a sua discussão visando, sempre que possível, o confronto dos dados 

enunciados com outros oriundos de trabalhos semelhantes. Assim, e numa primeira 

fase, serão expostos os resultados obtidos pelo grupo de praticantes e de não 

praticantes de exercício físico relacionados com as seguintes variáveis: 

antropométricas, hemodinâmicas (pressão arterial e frequência cardíaca), aptidão 

física funcional, qualidade de vida relacionada com a saúde, estados de humor e 

custo com os medicamentos. Posteriormente, proceder-se-á à comparação destas 

segundo o género e deste com a distância percorrida no teste de resistência 

aeróbia. Por fim, realizar-se-ão as diversas associações entre o custo com os 

medicamentos e as variáveis acima citadas através da análise correlacional. 
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4.2 EXPLORAÇÃO DE DIFERENÇAS ASSOCIADAS AO EXERCÍCIO 

FÍSICO 

 

4.2.1 ANTROPOMETRIA 

 

 

A tabela 4.2.1 representa os resultados relativos às variáveis antropométricas 

para o grupo de praticantes e de não praticantes de exercício físico. É de salientar 

que consideram-se praticantes de exercício físico os idosos que frequentam o 

programa de exercício multicomponente, há pelo menos, seis meses.  

No que respeita à variável antropométrica composta, índice de massa 

corporal (IMC), consideramos que ambos os grupos apresentam valores indicativos 

de sobrecarga ponderal. Tendo como referência os valores adoptados por Rikli e 

Jones (2001) a totalidade da amostra do presente estudo encontra-se com excesso 

de peso (IMC é ≥ 27kg.m-2), o que se associa ao aumento do risco de doença e 

perda de mobilidade. 

Diversos autores (Oliveira, 1999; Molarius e col., 1991; Taylor e col., 2000, 

citado por, Soar e col., 2004; Duarte & Castellani, 2010) têm salientado a 

importância da distribuição da massa gorda, sobretudo, a sua concentração na zona 

do tronco em detrimento da percentagem de massa gorda. Com o objectivo de 

estimar a adiposidade intra-abdominal utilizam-se, frequentemente, as medidas 

antropométricas simples. Assim, os valores médios obtidos para a circunferência da 

cintura são preocupantes, não só no grupo de praticantes (102,4±10,1) como, 

também, no grupo de não praticantes de exercício físico (106,5±8,5) revelando uma 

prevalência muito elevada de obesidade central (NIH, 1998). Igualmente, os valores 

médios registados para a circunferência abdominal, quer no grupo de praticantes 

(110,4±7,4) quer no grupo de não praticantes de exercício físico (104,8±7,4), são 

vistos como elevados. Tendo como referência os valores da IDF (2005), 

consideramos que a amostra da presente pesquisa apresenta obesidade central. 

A relação entre as circunferências da cintura e da anca (RCA) também tem 

sido utilizada com vista à caracterização da distribuição da gordura corporal. Assim, 

no presente estudo podemos verificar que, independentemente da prática de 

exercício físico, a amostra da presente pesquisa apresenta valores médios elevados. 
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Este dado é corroborado pelos resultados obtidos por Perretto (2005, citado por 

Rovêa e col., 2011; Rovêa e col., 2011) visto que, praticantes de actividade física de 

carácter regular apresentaram, também, índices preocupantes de RCA. 

De acordo com Sardinha e colaboradores (2000) a gordura subcutânea 

abdominal é um preditor independente dos factores de risco para as doenças 

cardiovasculares. Baranowski e colaboradores (1992) corroboram os autores 

supracitados e acrescentam ainda que observaram, apenas no sexo masculino, uma 

associação entre a percentagem de massa gorda no tronco e a pressão arterial. 

Desta forma, os dados sugerem que a amostra do presente estudo possui 

uma prevalência muito elevada de obesidade central que, certamente, se relaciona 

com elevado risco de doenças cardiovasculares (Rovêa e col., 2011). É de referir, 

ainda, que os resultados não são apoiados pela literatura, no que se refere à prática 

de actividade física e distribuição de gordura corporal (Machado & Sichieri, 2002, 

citado por Rovêa e col., 2011). 

 
Tabela 4.2.1- Caracterização antropométrica da amostra por grupo, praticantes de exercício físico 

(n=17) e não praticantes de exercício físico (n=19). 

  Praticantes EF Não Praticantes EF  
Sig.   Média    Dp   Média    Dp 

Massa Corporal (Kg) 70,4 10,9 73,6 11,8 0,397 
Estatura (cm) 151,2 7,1 161,8 10,0 0,002* 
IMC (kg.m

-2
)  30,8 4,6 28,1 3,3 0,048* 

Circunferência abdominal (cm) 110,4 7,4 104,8 7,4 0,029* 
Circunferência anca (cm) 108,1 8,0 105,0 7,5 0,441 
Circunferência cintura (cm) 102,4 10,1 106,5 8,5 0,189 
Relação cintura/anca (RCA) (cm) 1,0 0,1 1,0 0,1 0,019* 

Legenda: EF – exercício Físico; Dp- desvio padrão; Sig- nível de significância; *significante para p≤0,05 
 

4.2.2 PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA DE REPOUSO 

 

 

No que concerne à pressão arterial sistólica em repouso verificamos que o 

grupo de praticantes de exercício físico obteve valores médios inferiores 

(128mmHg±16mmHg) em comparação com os valores obtidos pelo grupo de não 

praticantes de exercício físico (133mmHg±20mmHg). Contudo, e apesar das 

diferenças não terem significado estatístico, segundo a classificação dada pela JNC-

VII (2003), consideramos os participantes do estudo como pré-hipertensos (120-

139mmHg). 



72 

 

Em relação à pressão arterial diastólica em repouso observamos, em média, 

valores inferiores para o grupo de praticantes de exercício físico (66mmHg±9mmHg) 

comparativamente com os valores obtidos pelo grupo de não praticantes de 

exercício físico (71mmHg±15mmHg). Assim, e de acordo com a classificação da 

JNC-VII (2003), consideramos que os valores estão dentro dos parâmetros normais 

(<80mmHg).  

A hipertensão nos adultos é associada a um aumento marcante do risco de 

desenvolver inúmeras patologias cardíacas (ACSM, 1993). Porém, e apesar dos 

indivíduos do presente estudo não serem considerados hipertensos, são 

classificados, de acordo com valores de pressão arterial sistólica, como pré-

hipertensos. Desta forma, entende-se que estão numa situação de risco eminente. 

Por outro lado, e sabendo que o exercício físico regular contribui para a redução dos 

valores de pressão arterial sistólica e diastólica em todas as idades (Pinto e col., 

2003; Maior, 2005) torna-se essencial incluir exercícios de intensidade leve a 

moderada num programa de actividade física organizada de forma a contribuir para 

a redução destas nos idosos e nos hipertensos (Farinatti e col., 2005). 

O estudo de Videira (2005), realizado a 21 idosos institucionalizados de 

ambos os sexos, reforça as evidências referidas pela literatura uma vez que 

demonstrou que o exercício físico contribui para a diminuição dos valores de 

pressão arterial sistólica e diastólica dos idosos. 

Quanto à frequência cardíaca (FC) de repouso observamos valores, 

ligeiramente inferiores, no grupo de praticantes de exercício físico. Tais dados são 

apoiados por Veríssimo (1999) que menciona que a actividade física induz a 

diminuição da frequência cardíaca e, também, a diminuição da pressão arterial. 

 

Tabela 4.2.2- Comparação da pressão arterial de repouso e da frequência cardíaca de repouso entre 
o grupo de praticantes de exercício físico (n=17) e não praticantes de exercício físico (n=19). 
 

    Praticantes EF    Não Praticantes EF  
   Sig.  

 
Média  Dp  Média    Dp 

Pressão arterial sistólica (mmHg)  128 16 133 20 0,417 
Pressão arterial diastólica (mmHg)   66   9  71 15 0,255 
FC repouso (bat.min

-1
)   68  10  69  7 0,910 

      
Legenda: EF – exercício físico; Dp- desvio padrão; Sig- nível de significância 
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4.2.3 APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL 

 

 

Na tabela 4.2.3.a, podemos observar os resultados médios obtidos nas 

dimensões da aptidão física funcional pelo grupo de praticantes e de não praticantes 

de exercício físico, respectivamente. Verificamos que os praticantes de exercício 

físico apresentam, em média, melhores resultados que o grupo de não praticantes 

de exercício físico nos seis testes práticos realizados. Tais resultados são 

corroborados por Pinto (2003), num estudo realizado a 57 idosos institucionalizados 

divididos em dois grupos, praticantes e não praticantes de actividade física, com 

idades compreendidas entre os 65 e os 99 anos de idade, tendo os primeiros 

revelado melhor performance em todas as componentes da aptidão física funcional. 

Também foram observados ganhos consideráveis em vários parâmetros da 

condição física funcional, após a aplicação de um programa de exercícios físicos 

durante 10 semanas a um grupo de 12 mulheres, com idades compreendidas entre 

65 anos e 84 anos (Martins e col., 2002, citado por Martins, 2007b). 

Fazendo uma análise mais detalhada e no que respeita à componente da 

força dos membros superiores e dos membros inferiores, constatamos que, no 

presente estudo, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas. 

Porém, os valores inferiores obtidos pelo grupo de não praticantes pode ser 

justificado, pelo facto da inactividade se relacionar com a perda de massa muscular 

(Spirduso, 1995) e, consequentemente, com maior predisposição para limitações 

funcionais (Brill e col., 2000). 

Já Videira (2005) demonstra que o programa de exercícios aplicado a idosos 

institucionalizados de ambos os sexos, durante 16 semanas, contribui para 

melhorias significativas dos níveis de força tanto dos membros superiores como 

inferiores. Também Martins e colaboradores (2008) verificaram no estudo realizado a 

28 sujeitos, com idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos, que o grupo 

submetido a um programa de exercício físico durante 16 semanas obteve, na 

avaliação final, ganhos com significado estatístico na força superior (p=0,021) e 

inferior (p=0,042), respectivamente. 

Igualmente, Martins e colaboradores (2002) ao aplicarem um programa de 

exercício já referido, , encontraram ganhos de força superior de 14,23% e de força 

inferior de 17,72%. Por sua vez, Pinto (2003) obteve diferenças estatisticamente 
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significativas nas componentes de força dos membros superiores e inferiores com 

p=0,007 e p=0,000, respectivamente. Também Botelho (2002) ao observar 60 

indivíduos voluntários (14 do sexo masculino e 46 do feminino) durante 18 meses 

com média de idades de 68,5 anos obteve, para ambos os sexos, ganhos 

estatisticamente significativos tanto na força superior como na inferior. 

Em relação à flexibilidade, capacidade física que mais diminui com a idade 

(Farinatti, 2008), os resultados encontrados na nossa investigação evidenciam que 

os praticantes de exercício físico obtiveram melhores níveis quando comparados 

com os não praticantes, apesar de observarmos valores estatisticamente 

significativos apenas na componente relativa à flexibilidade dos membros inferiores 

(p=0,038). Tais resultados corroboram a revisão da literatura uma vez que, a 

inactividade física promove a redução dos níveis de flexibilidade (Holland e col., 

2002). Também no estudo de Videira (2005) se constataram melhorias ao nível da 

flexibilidade dos membros inferiores e superiores após a aplicação de um programa 

de exercícios cardiovasculares. Porém, estas não foram consideradas 

estatisticamente significativas, o que está em consonância com os resultados, 

também, obtidos no estudo de Pinto (2003). Já no estudo de Teixeira e 

colaboradores (2004), aplicado a 28 idosos, com idades compreendidas entre os 65 

anos e os 93 anos, foram obtidos resultados estatisticamente significativos, no que 

respeita à flexibilidade superior e inferior, para os sujeitos que se envolveram no 

programa de exercício físico (n=15) comparativamente com o grupo de controlo 

(n=13). 

No teste “levantar e caminhar” que avalia a velocidade, agilidade e equilíbrio 

dinâmico (Veloc. agilid. equilíbrio), componente essencial para diminuir a incidência 

de quedas nos idosos considerada por Melo (2003), uma das principais causas de 

morbilidade e mortalidade nesta população, observámos que o grupo de praticantes 

de exercício físico alcançou, ligeiramente, piores desempenhos que o grupo de não 

praticantes. No entanto, estes não foram considerados estatisticamente 

significativos. Igualmente, no estudo de Cisneiros (2005), aplicado a 11 idosos com 

idades entre os 64 anos e os 95 anos e após a aplicação de um programa de 

exercício físico cuja duração foi de 16 semanas, essas melhorias não se verificaram, 

pelo contrário, constatou-se uma diminuição dos valores da avaliação final em 

comparação com a avaliação inicial. Porém, Pinto (2003) observou melhorias na 

agilidade e equilíbrio dinâmico entre o grupo de praticantes e não praticantes de 
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actividade física sendo estas consideradas estatisticamente significativas (p=0,009). 

Também no estudo realizado por Petiz (2002) a 113 idosos institucionalizados de 

ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 67 e os 99 anos de idade, 

constatou-se que os praticantes de actividade física obtiveram valores 

estatisticamente significativos para a componente relativa à velocidade, agilidade e 

equilíbrio dinâmico (p=0,000). Martins e colaboradores (2002) e Videira (2005) 

comprovaram, igualmente, melhorias na velocidade, agilidade e equilíbrio de idosos, 

após a aplicação de um programa de actividade física. 

Com a senescência verifica-se um declínio gradual da capacidade aeróbia 

máxima em ambos os sexos (Soares, 2002; Farinatti, 2008). Vários estudos 

apontam que o exercício físico pode aumentar, tanto a potência aeróbia máxima 

como a resistência cardio-respiratória, entendida como uma capacidade fundamental 

para que os indivíduos consigam realizar as tarefas diárias, tais como: andar, subir e 

descer escadas, fazer compras, bem como, actividades recreativas contribuindo, 

assim, para atrasar a sua decadência (Spirduso, 1995; Rikli & Jones, 2001). Em 

relação a esta capacidade, os nossos dados comprovam que o grupo de praticantes 

de exercício físico obteve melhores resultados, comparativamente com o grupo de 

não praticantes. Contudo, estes não foram considerados com significado estatístico. 

Porém, no estudo realizado por Martins e colaboradores (2002) observaram-se 

ganhos de 4,63% no teste relativo à componente de resistência aeróbia, após a 

aplicação de um programa de actividade física. Também, nos estudos realizados por 

Videira (2005), Teixeira e colaboradores (2004) e Martins e colaboradores (2008), 

respectivamente, se verificaram ganhos significativos ao nível da resistência cardio-

respiratória. 

Em suma, os resultados do nosso estudo, juntamente com os de outros 

estudos anteriormente referidos, reforçam o princípio da treinabilidade dos idosos 

(Martins e col., 2008) sugerindo, também, que a prática regular e planeada de 

actividade física está positivamente associada a melhores desempenhos na aptidão 

física funcional, tornando os idosos, durante mais tempo, independentes na 

realização das suas actividades quotidianas (CDC, 1996; Zarzosa, 1996; Laukkanen 

e col., 1998; Carvalho & Mota, 2001). 
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Tabela 4.2.3.a- Comparação entre o grupo de praticantes de exercício físico (n=17) e não praticantes 

de exercício físico (n=19). 

  Praticantes EF Não Praticantes EF  
  Sig.     Média     Dp   Média    Dp 

Força inferior (n.º repetições) 7,5 3,5 6,5 3,3 0,385 
Força superior (n.º repetições) 6,2 2,4 5,5 3,3 0,513 
Flexibilidade inferior (cm) -16,6 9,9  -24,1 10,6  0,038* 
Flexibilidade superior (cm) -47,5 14,7  -48,1 15,3 0,913 
Veloc. agilid. equilíbrio (s)  17,2  6,2 16,2 7,0 0,652 
Resistência aeróbia (m) 287,4 58,9 251,6 112,6 0,249 

   Legenda: EF-exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

Como resulta da leitura da tabela 4.2.3.b, não se verificaram diferenças entre 

o grupo de praticantes de exercício físico e o grupo de não praticantes de exercício 

físico para a frequência cardíaca pré-esforço (0 minutos) medida na posição bípede, 

imediatamente antes do teste de “andar 6 minutos”, que avalia a condição cardio-

respiratória. Comparando esta com a frequência cardíaca de repouso (tabela 4.2.2), 

medida com o indivíduo sentado e após 5 minutos de descanso, observa-se um 

ligeiro aumento da primeira em ambos os grupos, o que pode ser explicada pela 

diferença de posição do indivíduo (Silva e col., 2006; Pinto e col., 2006). 

Também a frequência cardíaca de esforço, ao terceiro e sexto minutos, 

respectivamente, foi ligeiramente superior no grupo de praticantes apesar de não se 

verificarem diferenças estatisticamente significativa, para p≤0,05. No entanto, esta 

diferença pode estar relacionada com a intensidade com que os idosos praticantes 

de exercício realizaram o teste visto que, na mesma unidade de tempo, percorreram, 

em média, 287,4±58,9 metros enquanto que, o grupo de não praticantes percorreu 

251,6±112,6 metros, ou seja, a velocidade com que o referido teste foi realizado foi 

superior no primeiro grupo (Pinto e col., 2006). 

 
Tabela 4.2.3.b- Comparação entre o grupo de praticantes de exercício físico (n=17) e não praticantes 

de exercício físico (n=19) da frequência cardíaca aos zero, três e seis minutos no teste de resistência 
aeróbia. 

    Praticantes EF    Não Praticantes EF  
   Sig.  Média  Dp  Média    Dp 

FC pré-esforço - zero minutos 
(bat.min

-1
) 

 

80 

 

3 

 

80 

 

2 

 

0,967 

FC de esforço - três minutos 
(bat.min

-1
) 

92 3 91 3 0,895 

FC de esforço - seis minutos 
(bat.min

-1
) 

    95 3 94 3 0,733 

      
Legenda: EF-exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; FC – frequência cardíaca 
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4.2.4 QUALIDADE DE VIDA 

 

 

Na tabela 4.2.4 apresentamos os valores médios das oito dimensões do MOS 

SF-36.  

Os dados obtidos no presente estudo vão de encontro ao que é defendido 

pela literatura. Assim, nas oito dimensões da qualidade de vida, o grupo de 

praticantes de exercício físico apresenta valores médios superiores, 

comparativamente, com o grupo de não praticantes de exercício físico. É de 

salientar, também, que os resultados obtidos foram considerados estatisticamente 

significativos (p=0,000) para as mesmas. Tais resultados corroboram o estudo 

realizado por Mota e colaboradores (2006) com idosos, de ambos os sexos e com 

mais de 65 anos de idade, em que os indivíduos não praticantes (n=42) 

apresentaram uma pontuação significativamente inferior em todos os domínios do 

mesmo questionário quando comparada com a pontuação obtida pelos indivíduos 

praticantes de actividade física (n=46). Também, no estudo de Ribeiro (2002), 

realizado a 78 idosos dos quais 36 são praticantes de actividade física e 42 são não 

praticantes de actividade física, constatou-se o mesmo resultado. No entanto, 

comparando o grupo de praticantes do nosso estudo com o mesmo grupo do estudo 

de Ribeiro (2002), verificamos que foram obtidos valores médios superiores para 

todas as dimensões, com excepção dos relativos à função física. Porém, o grupo de 

não praticantes do estudo de Ribeiro (2002) obteve valores médios superiores aos 

obtidos no nosso estudo em todas as dimensões. Também no trabalho realizado por 

Gonçalves (2003), verificou-se que os resultados obtidos nas oito dimensões foram, 

na sua totalidade, estatisticamente significativos para a função física (p=0,013), 

saúde mental (p=0,020), saúde geral (p=0,024), vitalidade (p=0,033) e desempenho 

físico (p=0,035) e pouco significativos como foi o caso da dor corporal (p=0,000), da 

função social (p=0,005) e do desempenho emocional (p=0,007). 

No estudo realizado em 1996 pela Dirección General de Salud Pública 

Espanhola, cujo objectivo central recaiu no uso de drogas em população com mais 

de 25 anos, constataram-se diferenças nas médias das várias dimensões do SF-36 

em função do sexo, idade e grau de escolaridade. Assim, foram nos indivíduos mais 

velhos, nas mulheres e com menor nível de escolaridade onde se verificaram 

médias inferiores. 
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No que respeita à mudança de saúde, os dados de Gonçalves (2003) 

corroboram os de Ribeiro (2002) visto que os idosos se consideram mais saudáveis 

do que há um ano atrás. Tal resultado pode ser justificado pelo facto dos idosos 

demonstrarem menor dependência e uma maior autonomia para a realização das 

tarefas básicas do quotidiano, ou seja, maior capacidade funcional física e mental 

que se expressa numa melhor qualidade de vida (Veríssimo, 2005). 

Assim, os dados obtidos no presente estudo, bem como, nos estudos citados 

vão de encontro ao defendido pela literatura, sugerindo o efeito positivo da 

actividade física planeada e organizada na capacidade funcional (Cunningham e 

col., 1993; Zarzosa, 1996; CDC, 1996; Laukkanen e col., 1998) considerando-a, 

também, como um elemento potenciador de qualidade de vida relacionada com a 

saúde para os idosos praticantes (Mota, 2000). Desta forma, os idosos que não 

praticam exercício físico estão sujeitos a maior fragilidade e, consequentemente, a 

entrar no padrão de envelhecimento mal sucedido (unsuccessful). 

 

Tabela 4.2.4- Comparação entre o grupo de praticantes de exercício físico (n=17) e não praticantes 
de exercício físico (n=19) para as dimensões da Qualidade de vida. 

 
  Praticantes EF Não Praticantes EF  

   Sig.  Média   Dp   Média    Dp 

Função física 80 25 48 23 0,000* 
Desempenho físico 97 12 45 22 0,000* 
Dor física 95 12 47 24 0,000* 
Saúde geral 72 13 34 15 0,000* 
Vitalidade 83 26 34 23 0,000* 
Função social 100 0 65 17 0,000* 
Desempenho emocional 97 12 52 18 0,000* 
Saúde mental 85 20 42 25 0,000* 
Mudança de saúde 44 17 74 16 0,000* 
SAÚDE FÍSICA 86 13 44 18 0,000* 
SAÚDE MENTAL 91 12 48 17 0,000* 
TOTAL SF-36 89 12 46 17 0,000* 
      

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

4.2.5 ESTADOS DE HUMOR 

 

 

Conforme resulta da leitura da tabela 4.2.5 os indivíduos praticantes de 

exercício físico, comparativamente com os não praticantes de exercício físico, 

apresentam valores médios inferiores em todas as dimensões do POMS-SF 
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(depressão, tensão-ansiedade, fadiga-inércia, irritação-hostilidade e confusão) com 

excepção da escala positiva, vigor-actividade, associada a um estado de humor de 

vigor psicológico e elevada energia. É de referir, ainda, que para todas as 

dimensões supracitadas as diferenças obtidas entre os dois grupos foram 

estatisticamente significativas, para p≤0,05, corroborando o que é defendido pela 

literatura. 

Assim, no estudo de Gaspar e colaboradores (2004) realizado a 37 idosos 

com idades compreendidas entre os 65 anos e os 93 anos, de ambos os sexos e 

após a aplicação de um programa de actividade física com a duração de 16 

semanas, se constataram melhorias significativas nos estados de humor dos grupos 

de praticantes (com frequência semanal de 2 e 3 vezes, respectivamente) 

comparativamente com o grupo de controlo, nomeadamente nas dimensões: 

depressão, fadiga-inércia, vigor-actividade e confusão. Também no trabalho de 

Teixeira e colaboradores (2004), já referenciado anteriormente, se observaram, 

depois da aplicação do programa de exercício, algumas melhorias nos estados 

emocionais através da aplicação do POMS-SF. Desta forma, foram obtidos ganhos 

nas escalas relativas à tensão, fadiga, fúria, confusão e depressão, verificando-se 

um decréscimo com significado estatístico. No entanto, constatou-se, ainda, que o 

grupo de controlo manifestou aumentos da depressão, da tensão, da fadiga, da fúria, 

da confusão e a diminuição do vigor, havendo nestas últimas escalas diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,003 e p=0,031, respectivamente). Igualmente, no 

estudo desenvolvido por Martins e colaboradores (2008), também já citado, 

observaram-se diminuições estatisticamente significativas nos níveis de depressão, 

de tensão, de fadiga e de irritação e ganhos nos níveis de vigor na avaliação final do 

grupo inserido no programa de exercício físico.  

De acordo com um estudo realizado com trinta mulheres idosas, 

moderadamente deprimidas, distribuídas por três grupos (controlo, exercício físico e 

contacto social), verificou-se uma redução no grupo de exercício e de contacto social 

no que se refere à depressão, após um período de seis semanas. Desta forma, os 

resultados obtidos defendem que, pelo menos a curto prazo, o exercício produziu 

efeitos mais amplos na redução dos sintomas depressivos nas idosas (McNeil e col., 

1991). Também Sakuragi e Sugiyama (2006) no estudo realizado sobre os efeitos da 

marcha, praticada diariamente, nos sintomas subjectivos relacionados com o humor 

e com a função do sistema nervoso autónomo verificaram, depois de quatro 
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semanas de exercício físico, uma diminuição significativa dos níveis de irritação-

hostilidade em relação ao grupo controlo. 

Outro estudo, realizado por Areia (2009) evidenciou que os idosos 

regularmente activos manifestam menos limitações e melhor estado de saúde que 

os indivíduos sedentários, com excepção da questão relativa à capacidade de ir 

visitar amigos ou familiares, associada à limitação dos estados de saúde e 

emocional, onde os idosos sedentários revelaram inferior limitação. Também no 

estudo de Cisneiro (2005), aplicado a 11 idosos com idades entre os 64 anos e os 

95 anos e após a aplicação de um programa de exercício físico cuja duração foi de 

16 semanas, se verificaram diminuições estatisticamente significativas nas 

dimensões depressão, tensão-ansiedade e na fadiga-inércia e um aumento 

significativo na dimensão relativa ao vigor-actividade. Na confusão apenas se 

registou uma ligeira diminuição apesar de não ser considerada estatisticamente 

significativa. Igualmente, e segundo o estudo realizado por Martins (2007b) a 53 

idosos de ambos os sexos, observaram-se melhorias nos estados emocionais dos 

participantes dos programas de exercício (aeróbios e de força, respectivamente) 

quando comparados com os do grupo de controlo. 

Por fim, Peluso (2003) destacou os benefícios da actividade física em 

indivíduos com sintomas depressivos e ansiosos, melhorando a qualidade de vida, 

aliviando sintomatologias diversas e promovendo a auto-estima, a vitalidade, o bem-

estar geral, bem como, a satisfação com a aparência física. Do mesmo modo, 

Vaananen (2004) salientou a sensação de bem-estar sentida após a realização de 

exercício físico e referiu a ligação positiva entre a prática de actividade física e a 

presença de estados afectivos. 

Desta forma, os dados obtidos no presente estudo e nos estudos referidos 

anteriormente corroboram a literatura. Assim, a prática de exercício físico deve ser 

considerada como uma alternativa não-farmacológica (Stella e col., 2002) visto que 

reduz os estados de depressão e de ansiedade, promove a boa disposição (CDC, 

1996), a integração em grupo e o desenvolvimento de relações humanas auxiliando 

os idosos a superar o isolamento e a solidão (Cunningham e col., 1993). Em suma, 

idosos praticantes de exercício físico revelam uma inequívoca melhoria dos estados 

de humor (Martins e col., 2008) não se verificando efeitos colaterais indesejáveis 

como por vezes se constata quando submetidos a um tratamento medicamentoso 

(Stella e col., 2002). 



81 

 

Tabela 4.2.5- Comparação entre o grupo de praticantes de exercício físico (n=17) e não praticantes 

de exercício físico (n=19) para as dimensões dos estados de humor. 
 

  Praticantes EF Não Praticantes EF  
  Sig.     Média     Dp  Média    Dp 

Depressão 1,59 2,55  14,74 2,96 0,000* 
Tensão-ansiedade 2,71 3,42 9,37 3,15 0,000* 
Fadiga-inércia 3,53 4,08 8,47 3,98 0,001* 
Vigor-actividade  10,59 2,48 4,16 2,65 0,000* 
Irritação-hostilidade 0,12 0,33 3,16 2,79 0,000* 
Confusão 1,24 1,79 5,37 2,12 0,000* 
      

Perturbação total de humor 9,94 5,15 36,89 12,41 0,000* 
   Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

4.2.6 CUSTO COM MEDICAMENTOS 

 

 

No que concerne ao custo com medicamentos podemos observar que o grupo 

de praticantes gasta em média, menos dinheiro que o grupo de não praticantes de 

exercício físico. Porém, e apesar destas diferenças não serem estatisticamente 

significativas (p=0,713), os dados obtidos na presente pesquisa vão de encontro ao 

que é defendido na literatura.  

Igualmente, o estado de saúde relatado pelos próprios idosos, também, influi 

nos gastos com medicamentos utilizados por estes (Mott & Schommer, 2002). Desta 

forma, e tendo como referência os resultados do presente estudo em que os 

praticantes de exercício físico, quando comparados com os não praticantes, 

obtiveram valores médios superiores nas dimensões de saúde física e mental (86 e 

91,18, respectivamente) facilmente se percebe o menor gasto que despendem com 

a medicação prescrita. 

Assim, e de acordo com López (2003), a actividade física contribui para a 

diminuição do consumo de medicamentos e, consequentemente, para a redução do 

custo do próprio tratamento. Contribui, ainda, para a melhoria da qualidade de vida e 

da economia individual dos pacientes (López, 2000). 

De facto, vários são os estudos que evidenciam os benefícios da prática de 

actividade física sobre o custo com os medicamentos. Num estudo realizado com 

149 pessoas portadoras de diversas patologias crónicas e submetidas a um 

programa de exercício físico sistemático, durante um ano, constatou-se uma 

diminuição do consumo de comprimidos em 50,61%. Por sua vez, esta diminuição 

permitiu uma redução de gastos com medicação de 48,21% (López, 2000). O 
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mesmo autor, noutro estudo realizado a 390 idosos com condições de saúde mais 

comprometidas e, por conseguinte, com um consumo de medicamentos superior 

observou, também, uma redução no consumo de comprimidos de 44,76% 

representando, em termos monetários, uma poupança de 79,66%. 

Os resultados do presente estudo, bem como, outros citados sugerem que a 

prática de actividade física, devidamente organizada e planeada, tem benefícios no 

custo com a medicação prescrita aos idosos. 

 
Tabela 4.2.6- Comparação do custo com medicamentos, entre o grupo de praticantes de exercício 
físico (n=17) e não praticantes de exercício físico (n=19). 
 

   Praticantes EF    Não Praticantes EF  
 Sig.  Média     Dp    Média      Dp 

   Medicamentos (€) 1028,59 964,67 1158,47 1115,89 0,713 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; € - euro 

 

4.3.  COMPARAÇÃO ENTRE SEXOS 

 

 

4.3.1 ANTROPOMETRIA 

 

 

A tabela 4.3.1 representa os resultados relativos às variáveis antropométricas 

de acordo com o sexo. 

No que respeita à variável antropométrica composta índice de massa corporal 

(IMC) verificamos que, tanto o grupo feminino como o grupo masculino, apresentam 

valores superiores aos recomendados como normais, visto que, apresentam 

30,1±4,1 e 28±3,9, respectivamente (Rikli & Jones, 2001). Desta forma, considera-se 

que a população do presente estudo se encontra com excesso de peso associado a 

uma forte relação com as doenças cardiovasculares, diabetes, hipercolesterolemia e 

hipertensão (Blew e col., 2002; Papadopoulou e col., 2005). 

Em relação à circunferência da anca observamos valores médios superiores 

no grupo feminino (108,5±9,0) relativamente ao grupo oposto (103,9±5,4). Tal 

resultado sustenta a literatura, uma vez que, são as mulheres as mais predispostas 

à gordura periferal, sobretudo, na anca (Gooren, 2006). 

No presente estudo, verificamos que, tanto o sexo feminino como o 

masculino, apresentam valores de Relação entre as circunferências da cintura e da 
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anca (RCA) superiores aos recomendados pela American Hearth Association (2001) 

sendo este associado à predição de doenças coronárias (Rovêa e col., 2011). 

 

Tabela 4.3.1- Caracterização antropométrica da amostra por sexo, feminino (n=24) e masculino 
(n=12). 

        Feminino        Masculino  
  Média   Dp    Média   Dp Sig. 

Massa Corporal (Kg)   69,2 10,1   77,8 11,9 0,028* 
Estatura (cm) 151,7   6,5 167,0 10,3 0,000* 
IMC (kg.m

-2
)   30,1   4,1   28,0   3,9 0,155 

Circunferência abdominal (cm) 107,5   7,4 107,3   9,0 0,918 
Circunferência anca (cm) 108,5   9,0 103,9   5,4 0,113 
Circunferência cintura (cm) 102,9   9,2 107,9   9,1 0,133 
RCA (cm) 0,95                       0,1                                     1,0                       0,1        0,001* 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

4.3.2 PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA DE REPOUSO 

 

 

No que concerne à pressão arterial sistólica em repouso verificamos que o 

grupo feminino obteve valores médios superiores (132mmHg±16mmHg) em 

comparação com os valores obtidos pelo grupo masculino (130mmHg±19mmHg). No 

entanto, ambos são considerados, segundo a classificação dada pela JNC-VII 

(2003), como pré-hipertensos (120-139mmHg). 

Em relação aos valores da pressão arterial diastólica em repouso tanto o 

grupo feminino (67mmHg±9mmHg) como o masculino (74mmHg±18mmHg) são 

classificados, segundo a JNC-VII (2003), como normais já que apresentam valores 

inferiores a 80mmHg. 

No que respeita à frequência cardíaca de repouso são as mulheres que 

revelam valores, ligeiramente superiores, aos registados pelo grupo masculino.  

Tal resultado é apoiado pela literatura podendo ser justificado pelo menor 

volume sistólico destas (Vivacqua & Hespanha, 1992, citado por Turra, 2003). 

 

Tabela 4.3.2- Comparação da pressão arterial de repouso e da frequência cardíaca de repouso entre 

o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12). 

          Feminino          Masculino   
 Média  Dp  Média    Dp Sig  

Pressão arterial sistólica (mmHg)  132 16 130 19 0,740  
Pressão arterial diastólica (mmHg)  67  9  74 18 0,106  
FC repouso (bat.min

-1
)  69  8  67  8 0,457  

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância 
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4.3.3 APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL 

 

 

Na tabela 4.3.3.a podemos observar os resultados médios obtidos nas 

dimensões da aptidão física funcional pelo grupo feminino e masculino, 

respectivamente. Verificamos que são os homens que apresentam, em média, 

melhores resultados que o grupo oposto na maioria dos testes práticos realizados.  

Fazendo uma análise mais detalhada e no que respeita à componente da 

força do membro superior e dos membros inferiores constatamos que, no presente 

estudo, existem diferenças estatisticamente significativas entre o grupo masculino e 

feminino. Assim, o primeiro grupo realizou, em média, mais execuções que o grupo 

oposto em ambos os testes revelando, portanto, melhor índice de força. Este 

resultado corrobora a literatura, uma vez que, a partir dos 65 anos às mulheres está 

associado uma diminuição de até 50% dos índices de força muscular, enquanto que, 

nos homens esse decréscimo poderá atingir os 30% (Shephard, 2002). 

Em relação à flexibilidade, os resultados da presente investigação evidenciam 

que o grupo masculino apresenta um desempenho superior, ainda que ligeiro, 

comparativamente com o grupo feminino no teste que avalia a flexibilidade dos 

membros superiores. Contudo, o grupo de mulheres obteve melhores níveis no teste 

de flexibilidade relativo ao membro inferior quando comparado com o grupo 

antagónico. Este último resultado é apoiado pela literatura já que a mulher é, 

frequentemente, mais flexível que o homem uma vez que os seus tecidos são, 

geralmente, menos densos (Rocha, 2000). 

No teste que avalia a velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico verificamos 

que existem diferenças estatisticamente significativas (p=0,004), uma vez que, o 

grupo masculino, em média, realizou o teste em 12,4±3,6 segundos em oposição 

aos 18,9±6,7 segundos cumpridos pelo sexo feminino. Este resultado sugere que os 

homens apresentam melhor padrão de locomoção associado, ainda, a uma melhor 

tonicidade muscular (Thompson, 2002). 

Em relação à resistência aeróbia, os nossos dados comprovam que existem 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, evidenciando o grupo 

masculino, em termos médios, melhor desempenho (313,8±121,1) que o grupo 

oposto (245,8±64,9). Tal resultado pode ser relacionado com o facto do primeiro 

grupo, já no teste que avalia a força dos membros inferiores, apresentar melhor 
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desempenho. Esta melhor performance pode, também, estar associada a mais 

massa muscular, à melhor capacidade dos músculos utilizarem oxigénio, bem como, 

à melhor distribuição de sangue pela musculatura activa (Spirduso, 1995; Shephard, 

1997). 

Desta forma, os dados sugerem que os indivíduos do sexo masculino 

evidenciam melhores desempenhos ao nível da aptidão física funcional associado a 

um melhor estado funcional, o que corrobora a literatura (Chrschilles e col., 1992, 

citado por Berger & Mailloux-Poirier, 1995). 

 

Tabela 4.3.3.a- Comparação entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) para as 

dimensões da aptidão física funcional. 
 

         Feminino       Masculino  
    Média     Dp   Média    Dp Sig. 

Força inferior (n.º repetições)   5,8  3,0   9,2  3,1 0,004* 
Força superior (n.º repetições)   4,9  2,4   7,7  3,1 0,006* 
Flexibilidade inferior (cm) -19,5 10,7 -22,6 11,2 0,428 
Flexibilidade superior (cm) -48,1 14,4 -47,3 16,2 0,873 
Veloc. agilid. equilíbrio (s)  18,9  6,7  12,4  3,6 0,004* 
Resistência aeróbia (m) 245,8  64,9 313,8 121,1 0,034* 

  Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

Em relação à frequência cardíaca de pré-esforço constatamos que as 

mulheres apresentam, por minuto, 81 batimentos por oposição aos 77 batimentos 

registados pelos homens. 

No entanto, na frequência cardíaca aos três e seis minutos, respectivamente, 

são os homens a atingir valores médios superiores apesar de esta diferença não ser 

considerada estatisticamente significativa. Tal situação pode ser justificada pelo 

facto do grupo masculino percorrer, no mesmo tempo, maior distância, revelando 

melhor capacidade aeróbia. 

 

Tabela 4.3.3.b- Comparação entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) da frequência 
cardíaca aos zero, três e seis minutos no teste de resistência aeróbia. 
 

         Feminino          Masculino  
 Média  Dp  Média    Dp Sig. 

 
FC pré-esforço - zero minutos 
(bat.min

-1
) 

 

81 

 

11 

 

77 

 

11 

 

0,337 

FC de esforço - três minutos 
(bat.min

-1
) 

90 12 93 18 
0,630 

FC de esforço - seis minutos 
(bat.min

-1
) 

    94 13 96 16 0,609 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância 
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4.3.4 QUALIDADE DE VIDA 
 

 

Na tabela 4.3.4 apresentamos os valores médios das oito dimensões do MOS 

SF-36.  

De acordo com os dados obtidos no presente estudo verificamos que o grupo 

feminino apresenta, em média, valores superiores em todas as dimensões da 

qualidade de vida comparativamente com o grupo masculino, excepto nos domínios 

relacionados com a função física e com a mudança de saúde. Contudo, apenas 

neste último se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0,028) já que 

são, sobretudo, os homens que consideram que, no último ano, existiram mudanças 

no seu estado de saúde. 

Assim, os dados sugerem que o grupo feminino apresenta melhor qualidade 

de vida em comparação com o sexo oposto, contrariando desta forma o que a 

literatura preconiza (Chrschilles e col., 1992, citado por Berger & Mailloux-Poirier, 

1995). 

 

Tabela 4.3.4- Comparação entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) para as 
dimensões da Qualidade de vida. 

 
    Feminino  Masculino  
 Média   Dp   Média    Dp      Sig. 

Função física   62   32 64 24 0,858 
Desempenho físico   72   35 66 25 0,585 
Dor física   71 34 67 24 0,768 
Saúde geral   53   23 52 26 0,902 
Vitalidade   59   37 54 30 0,691 
Função social   83   24 78 15 0,549 
Desempenho emocional   76   30 68 22 0,419 
Saúde mental   63   33 61 28 0,882 
Mudança de saúde   54   23 71 14 0,028* 
SAÚDE FÍSICA   65   29 62 23 0,824 
SAÚDE MENTAL   70   28 65 22 0,604 
TOTAL SF-36   67   28 64 22 0,697 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 
 

 

4.3.5 ESTADOS DE HUMOR 
 

 

Conforme resulta da leitura da tabela 4.3.5 os indivíduos do sexo feminino, 

comparativamente com os do sexo masculino, apresentam valores médios inferiores 
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em todas as dimensões do POMS-SF (depressão, tensão-ansiedade, fadiga-inércia, 

irritação-hostilidade e confusão) com excepção da escala positiva, vigor-actividade, 

associada a um estado de humor de vigor psicológico e elevada energia apesar de 

só se verificarem diferenças estatisticamente significativas (p=0,026) na dimensão 

relativa à depressão. 

Desta forma, os dados aqui apresentados vão contra o que é sustentado pela 

literatura já que se associa ao sexo feminino pior estado de saúde auto-referido e 

maior ocorrência de sintomas depressivos (Chrschilles e col., 1992, citado por 

Berger & Mailloux-Poirier, 1995). 

 
 
Tabela 4.3.5- Comparação entre o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino (n=12) para as 

dimensões dos estados de humor. 

 
         Feminino      Masculino  
    Média     Dp  Média    Dp Sig. 

Depressão 6,67 6,55 12,25 7,24 0,026* 
Tensão-ansiedade 5,38 4,60 7,92 4,52 0,126 
Fadiga-inércia 5,83 4,60 6,75 4,45 0,588 
Vigor-actividade 7,21 4,20 7,17 4,15 0,978 
Irritação-hostilidade 1,58 2,23 2,00 3,16 0,649 
Confusão 3,00 2,98 4,25 2,49 0,220 
      
Perturbação total de humor 20,9 17,3 30,67 13,65 0,098 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

4.3.6 CUSTO COM MEDICAMENTOS 
 

 

No que concerne ao custo com medicamentos podemos observar que o grupo 

feminino gasta, em média, mais dinheiro que o grupo masculino o que vai ao 

encontro do que é sustentado pela literatura, visto que, são as mulheres idosas as 

maiores consumidoras de medicamentos (Chrschilles e col., 1992, citado por Berger 

& Mailloux-Poirier, 1995). Tais resultados podem, igualmente, ser justificados pela 

existência de evidências na associação entre a prevalência de uso de medicamentos 

e um estado funcional inferior (Chrischilles, 1992, citado por Rozenfeld, 2003). 

 
Tabela 4.3.6- Comparação do custo com medicamentos, entre o grupo feminino (n=24) e o grupo 

masculino (n=12). 

      Feminino             Masculino  
 Média     Dp      Média        Dp      Sig. 

   Medicamentos (€) 1213,58 1155,40    864,25      724,55 0,347 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; € - euro 
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4.4.   COMPARAÇÃO ENTRE SEXOS E DE ACORDO COM A DISTÂNCIA 

PERCORRIDA NO TESTE DE RESISTÊNCIA AERÓBIA 

 

 

4.4.1 ANTROPOMETRIA 

 

 

A tabela 4.4.1 representa os resultados relativos às variáveis antropométricas 

de acordo com o sexo e a distância percorrida no teste “andar 6 minutos”. 

No que respeita à variável antropométrica composta índice de massa corporal 

(IMC) verificamos que, tanto o grupo feminino como o grupo masculino, apresenta 

valores superiores aos recomendados como normais (Rikli & Jones, 2001), 

independentemente da distância percorrida no teste de resistência aeróbia. 

Em relação à circunferência abdominal, tanto as mulheres como os homens 

do grupo que percorreu mais de 250 metros (107,4±7,5 e 107,1 ±10,4), registaram 

valores médios inferiores aos verificados no grupo oposto (108,0±7,9 e 107,6±6,5). 

Esta situação verificou-se, igualmente, nas circunferências da anca e da cintura, 

respectivamente. 

É possível verificar, também, e independentemente da performance 

alcançada, que a amostra do presente estudo apresenta valores médios para a RCA 

que ultrapassam as recomendações da American Hearth Association (2001). 

Assim, os dados sugerem que ao melhor desempenho alcançado no teste 

que avalia a resistência aeróbia se associa, igualmente, melhores valores ao nível 

das circunferências, destacando-se o sexo masculino com valores médios mais 

baixos nestas variáveis, excepto na relacionada com a circunferência da cintura. Tal 

resultado é apoiado pela literatura pelo facto do sexo influenciar a distribuição da 

gordura corporal, bem como, a menopausa (Machado & Schieri, 2002, citado por 

Rovêa e col., 2011). 
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Tabela 4.4.1- Caracterização antropométrica da amostra por sexo, feminino (n=24) e masculino 

(n=12), segundo a distância percorrida no teste “andar 6 minutos”. 
 

 
 

                Feminino 
 

            Masculino  

        -250m            +250m      -250m               +250m  
  Média Dp Média   Dp  Média   Dp      Média Dp  Sig. 

Massa Corporal (Kg)   72,5 10,9 67,1      9,4 78,0      16,2        77,6     10,5 0,055 

Estatura (cm) 154,1   6,9 150,5      5,8 168,3    14,3       166,4     8,8 0,000* 

IMC (kg.m
-2

)   30,4   3,3 29,8      4,9 27,4        2,1         28,3     4,7 0,159 

Circunferência 
abdominal (cm) 

108,0   7,9 107,4      7,5       107,6      6,5        107,1  10,4 0,911 

Circunferência anca 
(cm) 

108,8   7,7 108,1     10,4 106,3      3,3        102,7 6,0 0,206 

Circunferência cintura 
(cm) 

103,6   6,3 101,5     11,0 109,6      9,4        107,0 9,5 0,105 

RCA (cm) 0,95 0,0 0,94        0,1 1,0          0,1         1,0 0,1         0,001* 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

4.4.2 PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA DE REPOUSO 
 

 

No que concerne à pressão arterial sistólica (P.A.S.) em repouso, verificamos 

que o sexo feminino obteve valores médios superiores em comparação com os 

valores obtidos pelo sexo masculino, independentemente da distância percorrida no 

teste que avalia a condição cardiorespiratória. No entanto, consideramos a amostra 

da presente pesquisa, segundo a classificação dada pela JNC-VII (2003), como pré-

hipertensos (120-139mmHg). Tal resultado opõe-se ao que é defendido na literatura 

já que os exercícios aeróbios são associados a diversos benefícios, entre outros, à 

redução da pressão sistólica funcionando, também, como factor de prevenção e, até, 

de tratamento da hipertensão arterial (Pinto e col., 2003; Maior, 2005). 

Em relação aos valores da pressão arterial diastólica (P.A.D.) em repouso 

observamos que são os indivíduos do sexo masculino que apresentam, em termos 

médios, valores superiores ao grupo feminino, independentemente da distância 

percorrida, sendo classificados, segundo a JNC-VII (2003), como normais visto que 

apresentam valores inferiores a 80mmHg. 

No que respeita à frequência cardíaca de repouso, constatamos que são, uma 

vez mais, as mulheres que revelam valores, ligeiramente superiores, aos registados 

pelo grupo masculino, independentemente da distância percorrida no teste “andar 6 

minutos”.  
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Tabela 4.4.2- Comparação da pressão arterial de repouso e da frequência cardíaca de repouso entre, 

o grupo feminino (n=24) e o grupo masculino, (n=12) e de acordo com a distância percorrida no teste 
“andar 6 minutos”. 

                 Feminino 
 

            Masculino  

       -250m              +250m        -250m              +250m  
  Média Dp Média     Dp  Média    Dp      Média Dp Sig.  

P.A.S.(mmHg) 123,70 18,9 137,38    17,7 122,50      5,97   133,00      21,8 0,685  
P.A.D.(mmHg)   67,00 17,7 66,62      7,37 73,25       11,4     74,12  13,3 0,159  
FC repouso (bat.min

-1
)   67,80   8,4 70,46      8,17 65,75       10,2     68,00       8,0 0,476 

Legenda: P.A.S- Pressão arterial sistólica; P.A.D.- Pressão arterial diastólica; FC- Frequência cardíaca; EF- 
exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância 

 

4.4.3 APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL 

 

 

Na tabela 4.4.3.a podemos observar os resultados médios obtidos nas 

dimensões da aptidão física funcional pelo grupo feminino e masculino, em função 

da distância alcançada no teste de “andar 6 minutos”. 

Fazendo uma análise mais detalhada e no que respeita à componente da 

força dos membros inferiores constatamos que, no presente estudo, o grupo que 

percorreu mais de 250 metros obteve, em termos médios, valores superiores em 

comparação com o grupo oposto, independentemente do sexo. Este resultado pode 

estar relacionado com o facto do grupo que percorreu menos de 250 metros 

apresentar alguma fraqueza muscular que se reflecte na locomoção (Thompson, 

2002) e mais concretamente na realização do teste “andar 6 minutos”. É de referir, 

ainda, que no grupo que percorreu mais de 250 metros, destacam-se os indivíduos 

do sexo masculino (10,1±3,4) pelo facto de alcançarem valores médios superiores 

comparativamente aos registados pelo mesmo grupo do sexo feminino (7,0±3,0). No 

que concerne à força do membro superior e, relacionando o sexo com a distância 

percorrida, constatamos que existem diferenças destacando as mulheres do grupo 

com melhor desempenho no teste “andar 6 minutos”, visto que realizaram menor 

número de execuções (5,8±2,8), comparativamente com os indivíduos do mesmo 

grupo mas do sexo oposto (7,6±2,6). 

Em relação à flexibilidade do membro inferior, os resultados da presente 

investigação evidenciam que o grupo que percorreu mais de 250 metros no teste 

que avalia a resistência aeróbia, obteve melhor desempenho quando comparado 

com o grupo antagónico, independentemente do sexo. Tal resultado é preconizado 

pela literatura já que a diminuição desta capacidade condiciona a coordenação e a 
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habilidade motora, o que se reflecte na forma de andar (Rauchbach, 2001). No 

entanto, e tendo como referência o sexo, são as mulheres do grupo que alcançou 

mais de 250 metros as que atingem melhor desempenho ao nível da flexibilidade do 

membro inferior (-16,9±10,2) quando comparadas com o mesmo grupo do sexo 

oposto (-20,6±8,8). Ao nível da flexibilidade dos membros superiores são, também, 

as mulheres do referido grupo (-44,9±14,3) as que atingem melhor desempenho, já 

que os homens deste grupo (-49,6±18,7) alcançaram piores desempenhos que elas. 

No teste que avalia a velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico verificamos 

que existem diferenças entre sexos, e com significado estatístico (p=0,009), uma vez 

que o sexo masculino, em média, realizou o teste em menos segundos, em oposição 

aos valores cumpridos pelo sexo feminino, independentemente da distância 

percorrida. No entanto, e de acordo com a distância percorrida no teste que avalia a 

resistência aeróbia são, igualmente, os elementos do grupo que percorreu mais de 

250 metros a alcançarem melhores desempenhos tanto no sexo masculino como no 

feminino (11,6±3,5 e 17,4±5,4, respectivamente) em oposição aos valores 

verificados pelo grupo antagónico, de ambos os sexos (14,0±3,9 e 20,4±8,4, 

respectivamente). Os resultados obtidos na presente pesquisa podem estar 

relacionados com o facto do grupo que percorreu menos de 250 metros ter esta 

capacidade mais comprometida, associada ao aumento da fraqueza muscular e da 

amplitude articular limitada, como já verificado, do tempo de reacção prolongado, do 

controlo motor menor e da integração sensorial diminuída, que assumem extrema 

importância nas acções locomotoras e em actividades na posição de pé (Barreiros e 

col., 2006). Igualmente, as capacidades de aceleração, desaceleração e mudança 

de direcção no início de um movimento corporal, podem afectar a performance física 

(Young e col., 2002; Shephard & Young, 2006). 

Em relação à resistência aeróbia observamos que os homens do grupo que 

percorreu mais de 250 metros alcançaram resultados médios superiores 

(365,6±117,4) quando comparados com o mesmo grupo do sexo feminino 

(296,9±39,3). Esta superioridade do sexo masculino verifica-se, também, no grupo 

que percorreu menos de 250 metros (210,0±10,8) em comparação com o mesmo 

grupo do sexo feminino (189,0±18,4). Este declínio da resistência aeróbia no grupo 

feminino pode ser justificado pelo facto de, com o avançar da idade, se verificar um 

decréscimo de 10% em cada década, nas mulheres, em comparação com os 8% 

verificados no sexo masculino (Soares, 2002). Igualmente, a diminuição da força 
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muscular que, a partir dos 65 anos, poderá atingir os 30% para os homens e os 50% 

para as mulheres, respectivamente (Shephard, 2002) contribuem para a pior 

performance verificada no sexo feminino. 

Desta forma, os dados provenientes do presente estudo sugerem que, 

indivíduos com melhor desempenho no teste “andar 6 minutos”, apresentam 

superior aptidão física funcional, destacando-se, ainda, o sexo masculino uma vez 

que obteve melhores resultados que o sexo oposto em todas as dimensões com 

excepção da relativa à flexibilidade. 

 
Tabela 4.4.3.a - Comparação da aptidão física funcional de acordo com o sexo, feminino (n=24) e 

masculino (n=12), e com a distância percorrida no teste “andar 6 minutos”. 
 

                 Feminino 
 

            Masculino  

        -250m              +250m       -250m              +250m  
  Média Dp Média     Dp    Média    Dp      Média  Dp    

Sig. 

Força inferior (n.º repetições)    4,6 2,5   7,0        3,0     7,3        1,5       10,1     3,4 0,010* 
Força superior (n.º repetições)    3,7 1,3   5,8        2,8     7,6        4,3         7,6      2,6 0,005* 
Flexibilidade inferior (cm) -22,9 11,4 -16,9     10,2   -26,6     15,8      -20,6      8,8 0,368 
Flexibilidade superior (cm) -52,2 14,9 -44,9     14,3         -42,6     10,5      -49,6  18,7 0,669 
Veloc. agilid. equilíbrio (s)  20,4 8,2  17,4       5,4    14,0       3,9       11,6  3,5 0,009* 
Resistência aeróbia (m) 189,0 18,4 296,9    39,3  210,0     10,8      365,6 117,4 0,060 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

Em relação à frequência cardíaca de pré-esforço constatamos que as 

mulheres apresentam, por minuto, maior número de batimentos comparativamente 

ao registado pelos homens, independentemente da distância alcançada no teste 

“andar 6 minutos”. 

No entanto, na frequência cardíaca aos três e seis minutos, respectivamente, 

são os homens, do grupo que caminhou mais de 250 metros, a atingir valores 

médios superiores aos registados pelas mulheres do mesmo grupo. Porém, e em 

relação ao grupo que obteve pior performance no referido teste, verifica-se o 

contrário, com os indivíduos do sexo feminino a alcançar, em termos de frequência 

cardíaca, valores médios superiores, tanto aos três como aos seis minutos 

revelando inferior condição cardiorespiratória.  
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Tabela 4.4.3.b- Comparação da frequência cardíaca aos zero, três e seis minutos no teste “andar 6 

minutos” de acordo com o sexo, feminino (n=24) e masculino (n=12), e com a distância percorrida no 
referido teste. 
 

 Feminino Masculino  

  -250m +250m  -250m +250m  

 Média Dp Média Dp Média Dp Média Dp Sig. 

FC pré-esforço - zero 
minutos (bat.min

-1
) 

80,30 10,4 80,54 10,7 74,75 8,54 78,75 12,10 0,366 

FC de esforço - três minutos 
(bat.min

-1
) 87,10 10,1 

92,23 14,2 83,75 14,55 97,38 18,06 0,866 

FC de esforço - seis minutos 
(bat.min

-1
) 

94,60   15,3 92,69 12,2 85,25 15,97 101,50 13,26 0,958 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância 

 

4.4.4 QUALIDADE DE VIDA  
 

 

Na tabela 4.4.4 apresentamos os valores médios das oito dimensões do MOS 

SF-36 em função do sexo e da distância percorrida no teste de “andar 6 minutos”. 

Tendo como referência os dados obtidos no presente estudo observamos 

que, o grupo que percorreu mais de 250m no referido teste apresenta, em média, 

valores superiores em todas as dimensões da qualidade de vida comparativamente 

com o grupo oposto, independentemente do sexo, excepto no domínio relacionado 

com a mudança de saúde. Contudo, apenas neste último domínio se observam 

diferenças estatisticamente significativas (p=0,013) já que são os indivíduos que 

obtêm pior desempenho no teste que avalia a resistência aeróbia que consideram 

que, no último ano, existiram mudanças no seu estado de saúde. 

Fazendo uma análise entre o sexo e o desempenho alcançado no referido 

teste, observamos que são as mulheres do grupo que alcançou maior distância que 

obtém, valores médios superiores, em todas as dimensões relativas à qualidade de 

vida. Os homens do mesmo grupo apenas alcançaram, em termos médios, valores 

superiores (65,6±12,9) que elas (46,1±24,7) na dimensão relativa à mudança de 

saúde. 

Como tal, os dados do presente estudo sugerem que, os indivíduos que 

alcançam melhor desempenho no teste que avalia a resistência aeróbia, apresentam 

melhor qualidade de vida associada à capacidade de realizar a tarefa sem limitação 

e de forma independente (Rikli & Jones, 1997). É de salientar, ainda, que de acordo 

com o sexo, são as mulheres do referido grupo que obtêm valores médios 
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superiores em todas as dimensões da qualidade de vida, excepção feita para a 

relativa à mudança de saúde. 

 

Tabela 4.4.4- Comparação da qualidade de vida de acordo com o sexo, feminino (n=24) e masculino 

(n=12), e com a distância percorrida no teste “andar 6 minutos”. 
 

                Feminino 
 

            Masculino  

      -250m             +250m     -250m             +250m  

 Média Dp Média   Dp Média   Dp      Média Dp Sig.  

Função física 52,0 31,8 74,2     26,1 52,5      18,5      70,0    25,2 0,854  

Desempenho físico 55,0 33,0 88,5     28,2 50,0       0,0       73,5     27,3 0,346  

Dor física 56,8 33,5 86,0     24,6 54,3      14,9      74,0     26,2 0,476  

Saúde geral 43,5 23,3 62,7     17,0       30,0      14,1      62,5 23,8 0,374  

Vitalidade 48,3 36,0 70,2     35,1 28,3       8,1       66,5          29,3 0,332  

Função social 67,5 29,0 95,2     11,9          65,8     12,0       84,4        13,0 0,372  

Desempenho emocional 57,5 31,3 92,3     18,8 50,0       0,0       77,1        21,2 0,191  

Saúde mental 53,5 34,4 70,8     33,0       47,5      22,5      67,5       28,7 0,696  

Mudança de saúde 62,5          17,7 46,1     24,7 81,3      12,5      65,6       12,9 0,013*  

SAÚDE FÍSICA 51,9          26,7 77,9     22,5 46,8      11,1      70,1 23,1 0,457  

SAÚDE MENTAL 56,8 30,2 82,2     22,6       47,8        8,3      73,9       22,1 0,340  

TOTAL SF-36 54,2  28,1 80,2     22,3 47,0        8,5      71,9 22,5 0,379  

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 
 

4.4.5 ESTADOS DE HUMOR 
 

 

Conforme resulta da leitura da tabela 4.4.5 verificamos que são os indivíduos 

que obtiveram pior desempenho no teste “andar 6 minutos” que conseguiram valores 

médios superiores em todas as dimensões do POMS-SF, excepto na dimensão 

relativa ao vigor-actividade, independentemente do sexo. 

Porém, relacionando o sexo e a distância percorrida no referido teste, 

observamos que os indivíduos do sexo feminino que alcançaram mais de 250m 

comparativamente com os indivíduos do mesmo grupo mas de sexo oposto, 

apresentam valores médios inferiores em todas as dimensões do POMS-SF 

(depressão, tensão-ansiedade, fadiga-inércia, irritação-hostilidade e confusão) com 

excepção da escala positiva, vigor-actividade, associada a um estado de humor de 

vigor psicológico e elevada energia. 

Assim, os dados obtidos na presente pesquisa apontam para que os 

indivíduos com melhor desempenho no teste que avalia a resistência aeróbia 

apresentam estados de humor mais positivos, quando comparados com os 

indivíduos que percorreram menos de 250 metros, tendo em conta a característica 

da tarefa (Buckworth & Dishamn, 2002). Igualmente, associa-se, ainda, ao sexo 
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feminino melhores estados de humor comparativamente com os indivíduos do sexo 

masculino. 

 

Tabela 4.4.5- Comparação dos estados de humor de acordo com o sexo, feminino (n=24) e 

masculino (n=12), e com a distância percorrida no teste “andar 6 minutos”. 

               Feminino 
 

        Masculino  

       -250m          +250m  -250m          +250m  

 Média Dp Média   Dp Média   Dp    Média Dp Sig.  

Depressão 10,3 6,6   3,3      4,7  17,0     2,2      9,9    7,8 0,005*  

Tensão-ansiedade 6,7 4,8   3,7      3,5    9,8     2,1      7,0     5,2 0,054  

Fadiga-inércia 7,6 5,0   3,9      3,8    8,3     3,8      6,0     4,8 0,398  

Vigor-actividade 5,3 4,2   9,1      3,4          3,8     2,2      8,9 3,9 0,525  

Irritação-hostilidade 2,6 2,5   0,7      1,7    4,3     4,0      0,9 2,1 0,301  

Confusão 4,2 3,2   1,8      2,2            6,5     1,0      3,1              2,2 0,057  

        

Perturbação total de humor 29,3 17,6 12,2     11,5        42,3    10,4     24,9           11,5 0,016*  

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 

 

4.4.6 CUSTOS COM MEDICAMENTOS 
 

 

No que concerne aos custos com medicamentos observamos valores médios 

inferiores no grupo de indivíduos com melhor performance no teste que avalia a 

resistência aeróbia, independentemente do sexo a que pertencem.  

Porém, e relacionando o desempenho com o sexo, observamos que no grupo 

que percorreu mais de 250 metros são os homens (764,3±724,1) que gastam, em 

termos médios, ligeiramente mais dinheiro que o sexo oposto (711,7±619,4) com a 

aquisição de medicamentos. Por sua vez, verificamos que no grupo que percorreu 

menos de 250 metros são as mulheres (1908,8±1406,7) que gastam, em média, 

mais dinheiro com a medicação prescrita quando comparadas com os homens 

(1064,3±788,4). 

Os dados do presente estudo sugerem que os indivíduos que alcançaram 

melhor desempenho no teste “andar 6 minutos” têm um custo com a medicação 

prescrita inferior aos indivíduos que percorrem menos de 250 metros, destacando-

se, ainda, e de acordo com o sexo, o grupo constituído por mulheres. 
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Tabela 4.4.6.a- Comparação do custo de medicamentos de acordo com o sexo, feminino (n=24) e 

masculino (n=12), e com a distância percorrida no teste “andar 6 minutos”. 
 

                 Feminino 
 

            Masculino  

        -250m             +250m       - 250m               +250m  
  Média  Dp Média   Dp   Média   Dp       Média Dp Sig.  

Medicamentos (€) 1908,8 1406,7 711,7  619,4  1064,3   788,4   764,3 724,1 0,270  

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; €- euro 

 

 

No que respeita à comparação da distância percorrida e os três tercis de 

medicamentos os dados do presente estudo salientam que os indivíduos que 

alcançam pior desempenho no teste “andar 6 minutos” gastam mais dinheiro com a 

medicação prescrita (>=1000€), independentemente do sexo. Por outro lado, e 

associando o sexo ao desempenho no referido teste, apenas se verificam diferenças 

com significado estatístico no grupo masculino que caminhou, em média, 

354,17±156,86 metros e despendeu com a medicação até 499 euros mensais em 

comparação com o grupo feminino que percorreu 265,62±44,36 metros para o 

mesmo custo. 

 Assim, os dados provenientes da presente pesquisa sugerem que indivíduos 

com melhor desempenho no teste que avalia a resistência aeróbia, apresentam 

menor custo com a medicação prescrita. 

 
 
Tabela 4.4.6.b- Comparação da distância percorrida e os 3 tercis de custos de medicamentos (0-
499€; 500-999€; >=1000€) para o grupo feminino (n=24) e para o grupo masculino (n=12). 
 

      Feminino             Masculino  

 Média     Dp      Média        Dp      Sig. 

  0-499(€) 265,62 44,36 354,17      156,86   0,035* 

5500-999(€) 274,00 69,86 275,00       61,44  0,351 

>>=1000(€) 223,46 61,32 253,75       70,87   0,035* 

Legenda: EF- exercício físico; Dp- Desvio padrão; Sig.- Nível de significância; *significante para p≤0,05 
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4.5  EXPLORAÇÃO DE RELAÇÕES ENTRE VARIÁVEIS 

 

 

4.5.1 ASSOCIAÇÃO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E VARIÁVEIS 
ANTROPOMÉTRICAS 
 

 

De acordo com a tabela 4.5.1. observamos que existe uma correlação positiva 

dos custos com medicamentos, com o IMC (r=0,356; p≤0,05) e com a massa 

corporal (r=0,359; p≤0,05). Igualmente, constatamos, ainda, que a medicação se 

correlaciona directamente com a circunferência da anca (r=0,389; p≤0,05). 

Assim, e conforme já referido, a totalidade da amostra do presente estudo 

encontra-se com excesso de peso (Rikli & Jones, 2001) apresentando, por isso, 

riscos aumentados de desenvolvimento de doenças como: cardiovasculares, 

diabetes, hipercolesterolemia e hipertensão (Blew e col., 2002; Papadopoulou e col., 

2005). Consequentemente, poderá ser necessário que os idosos sejam submetidos 

a uma intervenção farmacológica, por vezes crónica, acrescida de determinados 

custos mensais. Por outro lado, a literatura preconiza, ainda, que o uso de 

determinados fármacos poderá ter, também, diversos efeitos adversos, 

nomeadamente, o aumento do peso (Botega, 2002). 

 
Tabela 4.5.1- Correlação entre variáveis de medicação e de antropometria. 

 

 Massa 
Corporal 
(Kg) 

Estatura 
(cm) 

IMC (kg.m
-2

) Circunferência 
abdominal (cm) 

Circunferência 
anca (cm) 

Circunferência 
cintura (cm) 

 
Medicação 

 
 0,359* 

 
 0,109 

 
  0,356* 

 
    0,276 

 
    0,389* 

 
    0,232 

Legenda: *significante para p≤0,05 

 

4.5.2 ASSOCIAÇÃO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E A APTIDÃO 

FÍSICA FUNCIONAL 

 

 

A tabela 4.5.2. mostra os coeficientes de correlação entre os custos com a 

medicação e as variáveis da aptidão física funcional. De acordo com os dados 

observa-se, apenas, uma relação negativa e com significado estatístico, entre a 

resistência aeróbia e a medicação prescrita (r=0,369; p≤0,05). 
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Tabela 4.5.2- Correlação entre variáveis de medicação e de aptidão física funcional. 

  
Medicação 

Força inferior (n.º repetições) -0,153 
Força superior (n.º repetições) -0,202 
Flexibilidade inferior (cm) 0,134 
Flexibilidade superior (cm) -0,293 
Veloc. agilid. equilíbrio (s) 0,042 
Resistência aeróbia (m)  -0,369* 

                                         Legenda: *significante para p≤0,05 

 

4.5.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E A 

QUALIDADE DE VIDA 

 

 

Conforme leitura da tabela 4.5.3 não se observam correlações significativas 

entre os custos com os medicamentos prescritos e as dimensões relativas à 

qualidade de vida. Contudo, no estudo de Maués (2010), cujo objectivo se prendeu 

com a avaliação da qualidade de vida de dois grupos, idosos jovens e muito idosos, 

constatou-se uma menor prescrição de fármacos para este último, bem como, uma 

boa qualidade de vida para os dois grupos, não se verificando, também, que a 

mesma pareça decair com a idade. 

 

Tabela 4.5.3- Correlação entre variáveis de medicação e de qualidade de vida. 

  
Medicação 

 
Função física 

0,111 

Desempenho físico 0,071 
Dor física -0,071 
Saúde geral 0,002 
Vitalidade -0,043 
Função social 0,009 
Desempenho emocional 0,029 
Saúde mental -0,017 
Mudança de saúde -0,012 
SAÚDE FÍSICA  0,031 
SAÚDE MENTAL -0,006 
TOTAL SF-36  0,011 
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4.5.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE OS CUSTOS COM MEDICAMENTOS E OS ESTADOS 

DE HUMOR 

 

 

A tabela 4.5.4 mostra os coeficientes de correlação entre as sete sub-escalas 

relativas aos estados de humor e o custo com os medicamentos consumidos pelos 

sujeitos do estudo. Conforme se observa, existe uma correlação positiva e 

considerada significativa, entre a medicação prescrita e a sub-escala relativa à 

irritação, para p≤0,05. 

Porém, e apesar de não comprovado no presente estudo Chrischilles e 

colaboradores (1992, citado por Rozenfeld, 2003) destacou, em termos de estados 

de humor, a depressão como factor predito para o uso de fármacos por idosos. 

Igualmente, considera que existe uma associação entre consumo de fármacos e 

piores condições de saúde nos idosos. 

 

Tabela 4.5.4- Correlação entre variáveis de medicação e de estados de humor. 

 
  

Medicação 

Depressão -0,025 
Tensão 0,149 
Fadiga 0,170 
Vigor -0,182 
Irritação 0,314* 
Confusão 0,128 
PTH 0,219 

Legenda: *significante para p≤0,05 
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5.  CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

 

5.1  INTRODUÇÃO 

 

 

O presente estudo teve como propósito averiguar se o exercício físico pode ser 

assumido como um instrumento de gestão no custo dos medicamentos consumidos, 

na aptidão física funcional, na qualidade de vida e nos estados de humor de idosos 

institucionalizados com idade igual ou superior a 65 anos de idade. Desta forma, 

comparou-se um grupo de indivíduos inseridos num programa de exercício 

multicomponente, devidamente organizado e planeado, com um grupo que não 

pratica exercício físico, no sentido de verificar se a prática contribui para uma 

melhoria global ou parcial das dimensões constantes nos instrumentos utilizados. 

Pressupôs-se que os participantes da presente pesquisa se envolveram ao 

máximo nos testes de aptidão física funcional aplicados e que responderam com 

sinceridade aos questionários administrados. Os dados foram analisados com o 

recurso a técnicas de comparação e de correlação. 

Assim, é pretensão deste capítulo enunciar as conclusões relativas à 

influência da prática de actividade física nas diversas variáveis de estudo já citadas. 

Posteriormente, proceder-se-ão às conclusões sobre a diferença entre os sexos, 

desta com a distância alcançada no teste “andar 6 minutos” e, por fim, à relação do 

custo com medicamentos e as variáveis acima referidas. Por fim, serão 

apresentadas algumas sugestões para futuras pesquisas neste domínio do 

conhecimento. 
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5.2  CONCLUSÕES 
 
 

5.2.1 COMPARAÇÃO DE ACORDO COM A PRÁTICA DE EXERCÍCIO FÍSICO 

 

 

No presente estudo, comparando os praticantes e não praticantes de 

exercício físico e considerando os resultados apresentados e discutidos 

anteriormente, podemos concluir que: 

 Tanto os praticantes como os não praticantes de exercício físico se 

encontram com excesso de peso associado ao aumento do risco de doença e 

perda de mobilidade, visto que, o seu IMC é ≥ 27kg.m-2.  

 A prevalência de obesidade central é, igualmente, elevada em ambos os 

grupos de acordo com os valores de corte para a circunferência da cintura da 

NIH (1998). 

 Independentemente da prática de exercício físico, a amostra da presente 

pesquisa apresenta valores médios elevados para a relação entre as 

circunferências da cintura e da anca (RCA). 

 Tanto na pressão arterial sistólica, diastólica como na frequência cardíaca de 

repouso observam-se valores médios inferiores para o grupo de praticantes 

de exercício em comparação com o grupo de não praticantes o que sugere 

que a prática regular de exercício físico promove alterações em variáveis 

hemodinâmicas (frequência cardíaca, pressão arterial). 

 O grupo de idosos regularmente activos apresenta melhor desempenho em 

todos os testes de aptidão física funcional que os elementos do grupo de não 

praticantes. Desta forma, parece poder concluir-se que a prática de exercício 

físico se relaciona com a melhor funcionalidade. 

 Os idosos praticantes de exercício físico apresentam valores estatisticamente 

significativos em todas as oito dimensões associadas à qualidade de vida. 

Estes resultados parecem sugerir que a actividade física planeada e 

organizada influencia a qualidade de vida relacionada com a saúde. 

 Nas dimensões relativas aos estados de humor os idosos praticantes de 

exercício físico revelaram valores mais positivos e estatisticamente 
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significativos que os idosos do outro grupo, associando-se por isso, a prática 

de exercício físico a benefícios nos estados de humor. 

 Da análise do custo com a medicação prescrita ressalta que os idosos 

praticantes de actividade física devidamente organizada e planeada, 

despendem menos dinheiro com a aquisição da mesma que o grupo oposto o 

que sugere a importância da prática de exercício físico como intervenção 

terapêutica não farmacológica e de estratégia no que se refere à saúde 

pública. 

 

5.2.2 COMPARAÇÃO ENTRE SEXOS 

 

 

De acordo com o sexo e considerando os resultados apresentados e 

discutidos anteriormente, podemos concluir que: 

 

 O grupo de idosos do sexo masculino revelou melhores desempenhos em 

todos os testes de aptidão física funcional que os elementos do grupo 

feminino, excepção feita no teste que avalia a flexibilidade do membro inferior. 

Desta forma, sugere-se que ao sexo masculino estão associados melhores 

desempenhos ao nível da aptidão física funcional associado a um melhor 

estado funcional. 

 Quanto à qualidade de vida, os idosos do sexo feminino apresentaram valores 

médios superiores na maioria das dimensões relacionadas com a referida 

variável associando-se, por isso, uma maior funcionalidade e independência 

no cumprimento das tarefas diárias, facto que não seria expectável. 

 Os indivíduos do sexo feminino, comparativamente com os do sexo 

masculino, apresentaram valores médios inferiores em todas as dimensões 

do POMS-SF excepto na relativa à escala positiva, vigor-actividade, o que 

contraria, igualmente o que é sustentado pela literatura. 

 Em relação ao custo com os medicamentos prescritos são as mulheres que 

gastam, em média, mais dinheiro que o grupo oposto, o que corrobora a 

literatura. 
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5.2.3 RELAÇÃO ENTRE O SEXO E A DISTÂNCIA ALCANÇADA NO TESTE DE 

RESISTÊNCIA AERÓBIA  

 

 

De acordo com a relação entre o sexo e a distância alcançada no teste de 

resistência aeróbia e relacionando os resultados apresentados e discutidos 

anteriormente, podemos concluir que: 

 

 Os indivíduos com melhor desempenho no teste “andar 6 minutos”, 

apresentam superior aptidão física funcional, destacando-se, ainda, o sexo 

masculino, uma vez que apresenta melhores resultados que o sexo oposto 

em todas as dimensões, com excepção da relativa à flexibilidade. 

 Relativamente à qualidade de vida, os dados apresentados e discutidos 

anteriormente permitem reforçar, inequivocamente, que a melhor performance 

se associa a melhores níveis de qualidade de vida, destacando-se, ainda, as 

mulheres que obtiveram valores médios superiores em todas as dimensões 

desta variável, excepção feita para a relativa à mudança de saúde. 

 Os indivíduos com melhor desempenho no teste que avalia a resistência 

aeróbia apresentam estados de humor mais positivos destacando-se, 

igualmente, o sexo feminino pelo facto de revelar melhores estados de humor 

comparativamente com os indivíduos do sexo masculino. 

 Os indivíduos que alcançaram melhor desempenho no teste “andar 6 minutos” 

têm um custo com a medicação prescrita inferior aos indivíduos que 

percorrem menos de 250 metros, destacando-se, também, e de acordo com o 

sexo, o grupo constituído por mulheres. 

 

5.2.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS 
 

 

Segundo a comparação entre os custos com medicamentos e as diversas 

variáveis podemos concluir que: 
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 Verificámos uma correlação positiva entre o custo com medicamentos, o IMC, 

a massa corporal e a circunferência da anca associando-se, por isso, a riscos 

aumentados de desenvolvimento de doenças de grande morbi-mortalidade. 

 Existe uma relação negativa entre a resistência aeróbia e o custo com a 

medicação prescrita, o que sugere que melhores desempenhos ao nível 

capacidade aeróbia se associam a um menor dispêndio com o custo da 

medicação. 

 No que respeita à associação entre o custo com medicamentos e as 

dimensões de qualidade de vida, estas não foram significativas. 

 O estado de humor negativo, nomeadamente a irritação, associa-se 

positivamente com o aumento do custo com medicamentos, 

independentemente do sexo. 

 

5.3  RECOMENDAÇÕES 

 

 

 Tendo como referência os resultados apresentados e discutidos, 

enunciaremos algumas sugestões para futuras pesquisas no sentido de alargar o 

conhecimento ou reforçar as conclusões obtidas: 

 

 Aplicar o estudo a outras zonas territoriais de forma a estabelecer-se um 

quadro de valores de referência da população portuguesa em relação às 

variáveis estudadas; 

 Comparar os efeitos de diferentes programas de actividade física na 

aptidão física, na qualidade de vida, nos estados de humor e no custo com 

medicamentos;  

 Estudar a associação entre a ocupação dos tempos de lazer e o conjunto 

de variáveis estudadas no presente trabalho; 

 Estudar a influência da escolaridade dos idosos na prática de actividade 

física e nas variáveis estudadas anteriormente;  

 Estudar a influência das condições socioeconómicas dos idosos nas 

variáveis estudadas;  
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 Estender o trabalho às condições de vida dos idosos, especificamente, no 

que respeita à institucionalização ou domiciliação, segundo as variáveis 

estudadas. 
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MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  
 

Nome/Apelido NPEF/ 

PEF 

Massa 

corporal (Kg) 

Estatura 

(cm) 

Circunferências (cm) 

 

cintura abdominal anca 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Legenda: NPEF- não praticante de exercício físico; PEF- praticante de exercício físico 

 
 
 
 
 
 
 

Anexo I 
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PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA EM REPOUSO 
 
 

  

Nome/Apelido Pressão Arterial (mm/Hg) Frequência Cardíaca 

(bat.min-1) 

Tipo 

(PEF/NPEF) 

 1ª tentativa 2ª tentativa 1ª tentativa 2ª tentativa  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Anexo II 
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APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL  
 

Nome/Apelido PEF/NPEF Levantar e 
sentar da 
cadeira 
(30seg.) 

Flexão do 
antebraço 
(30 seg.) 

Sentado e 
alcançar 

(M.I.) 

Sentado, 
caminhar 

2,44m e voltar 
a sentar 

Alcançar atrás 
das costas 

(M.S.) 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Legenda: PEF- Praticante de exercício físico; NPEF- não praticante de exercício físico 

Anexo III 
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Teste “caminhar em 6´”  
 

Nome:_________________________________________________________ 
 

 

Distância (m):_____________ 
 
 

Nome:_________________________________________________________ 
 

 

Distância (m):_____________ 
 
 

Nome:_________________________________________________________ 
 

 

Distância (m):_____________ 
 
  

Volta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1 13 14 15 16 17 

FC                  

Tempo 0´        3´        6´ 

Volta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1 13 14 15 16 17 

FC                  

Tempo 0´        3´        6´ 

Volta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1 13 14 15 16 17 

FC                  

Tempo 0´        3´        6´ 

Anexo IV 
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POMS-SF (Adaptado de Cruz e Mota, 1997) 
 

   Nome:-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
   Instituição:--------------------------------------------- Tipo:--------------------------------------------------- 
 
Instruções: A seguir encontrará uma lista de palavras que descrevem sentimentos que as 
pessoas têm. Por favor leia cada uma com cuidado. À frente de cada palavra coloque um 
círculo (o) no algarismo que melhor descreve como se tem sentido durante a última 
semana, incluindo hoje. 
 

 

 
 

Obrigado pela colaboração! 

 De maneira 

nenhuma 

Um pouco Moderadamente Muito  Muitíssimo 

1.Tenso 0 1 2 3 4 

2.Esgotado 0 1 2 3 4 

3.Animado 0 1 2 3 4 

4.Confuso 0 1 2 3 4 

5.Triste 0 1 2 3 4 

6.Activo 0 1 2 3 4 

7.Mal-humorado 0 1 2 3 4 

8.Enérgico 0 1 2 3 4 

9.Indigno 0 1 2 3 4 

10.Inquieto 0 1 2 3 4 

11.Fatigado 0 1 2 3 4 

12.Desencorajado 0 1 2 3 4 

13.Nervoso 0 1 2 3 4 

14.Só 0 1 2 3 4 

15.Baralhado 0 1 2 3 4 

16.Exausto 0 1 2 3 4 

17.Ansioso 0 1 2 3 4 

18.Desanimado 0 1 2 3 4 

19.Cansado 0 1 2 3 4 

20.Furioso 0 1 2 3 4 

21.Cheio de vida 0 1 2 3 4 

22.Com mau feitio 0 1 2 3 4 

Anexo VI 


