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RESUMO 
 

A população mundial está envelhecendo, no Brasil, o aumento da expectativa de vida 
deve-se também aos avanços na área de saúde. Entre as frações que determinam o 
envelhecimento positivo ou não, a saúde física é relacionada à possibilidade de os idosos 
gerenciarem suas próprias escolhas com maior ou menor dependência. O envelhecimento 
produz mudanças fisiológicas que podem ser reduzidas com o exercício físico. No entanto, 
para treinamentos com predominância aeróbia que sejam prescritos por profissionais da 
área, é relevante ter conhecimento do treinamento adequado de forma a gerar benefícios 
e potencializar a autonomia e independência dos idosos. A hipótese do estudo foi de que 
quando inseridos em um programa de exercícios físicos, eles poderiam melhorar a 
capacidade física, a qualidade de vida e a autonomia funcional. Para verificar os efeitos do 
treinamento aeróbico na qualidade de vida desta população, foi realizado um treinamento 
físico com 69 casos, ambos os gêneros, idade média de 68 anos de idade. No grupo 
treinamento (GT), 40 deles realizaram caminhada contínua em uma intensidade de 50% a 
75% da F.C.Máx. com duração de 30 minutos, três vezes por semana. Já no grupo 
controle (GC), 29 idosos foram supervisionados e orientados para não participarem de 
exercícios físicos envolvendo caminhadas. Ambos responderam ao questionário sobre 
qualidade de vida denominado WHOQUOL-OLD e realizaram testes de esforço máximo 
antes e após o treinamento. Foram feitas análises estatísticas descritivas e analíticas, 
cálculos executados pelo “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, v.20.0)”, 
nível de significância de p≤0,05, estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
instituição vinculada. O VO2pico relativo dos GT e GC não teve mudança [GT, 23,67ml.Kg-

1.min-1 (± 5,2) para 24,46ml.Kg-1.min-1 (± 5,6) (p = 0,06 / GC, 23,61ml.Kg-1.min-1 (± 4,9) 
para 23,57ml.Kg-1.min-1 (± 4,6) (p = 0,95)]. A qualidade de vida não melhorou entre os GC 
e GT [GC, 64,9 (± 12,0) para 63,1 (± 13,1) (p = 0,41) / GT, 65,5 (± 14,0) para 65,6 (± 16,0) 
(p = 0,95)]. O consumo de oxigênio relativo em situação de repouso no GT e GC não 
apresentou melhora [GT, 5,93ml.Kg-1.min-1 (± 1,8) para 6,89ml.Kg-1.min-1 (± 2,3) (p = 0,75 / 
GC, 5,62ml.Kg-1.min-1 (± 2,1) para 6,23ml.Kg-1.min-1 (± 1,6) (p = 0,28)]. A força muscular 
dos membros inferiores aumentou no GT, enquanto o GC não relatou melhora [GT, 12,0 
unidades (± 2) para 12,5 unidades (± 2,5) (p = 0,001) / GC, 11 unidades (± 2,0) para 12 
unidades (± 2,4) (p = 0,20)]. A quantidade de sintomas depressivos dos casos no GT 
melhorou, comparado ao GC [GT, 2,7 unidades (± 2,4) para 1,9 unidades (± 1,9) (p = 0,04 
/ GC, 2,9 unidades (± 2,7) para 2,9 unidades (± 2,4) (p = 0,94)]. No GT as variáveis 
mobilidade e risco de queda obtiveram mudanças positivas em relação ao GC que não 
apresentou alterações [GT, 7,3s (± 1,2) para 6,7s (± 1,0) (p = 0,002 / GC, 8,0s (± 1,9) para 
7,0s (± 1,0) (p = 0,17)]. As dificuldades quanto às atividades cotidianas diminuíram para o 
GT, enquanto o GC não apresentou alterações [GT, 2,3 (± 2,7) para 1,2 (± 1,8) (p = 0,002 
/ GC, 2,1 (± 2,3) para 2,4 (± 2,4) (p = 0,35)]. O GT relatou diminuição quanto a queixas de 
dores, enquanto o GC permaneceu sem alterações [GT, 4,3 (± 3,1) para 2,9 (± 3,0) (p = 
0,006 / GC, 4,4 (± 3,2) para 4,2 (± 3,2) (p = 0,68)]. Concluímos que um treinamento físico 
direcionado a idosos que envolve caminhada contendo uma fácil prescrição em um breve 
período de treino, apesar de não possibilitar modificações fisiológicas na capacidade 
aeróbia e qualidade de vida de forma ampla, é capaz de produzir melhoras funcionais, 
sensitivas, sociais e emocionais. Além disso, seguramente essa população especial pode 
usufruir de um envelhecimento bem-sucedido e independente por meio do exercício físico. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A população mundial de idosos está aumentando, representando 

um fenômeno originado em princípio, nos países classificados como desenvolvidos, 

em virtude também da vertiginosa diminuição da taxa de mortalidade. Estimativas 

indicam que em 2050 a população com 65 anos de idade ou superior será de dois 

bilhões.1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8  

Países como os Estados Unidos da América vivenciam um aumento 

exponencial de idosos, inclusive com idade superior a 85 anos, sendo este o segmento 

da população que mais cresce.9,10  

Simultaneamente, relacionado a este fato histórico, é consenso que 

o grande progresso do conhecimento da Medicina, a melhora higiênica e o 

desenvolvimento acelerado da tecnologia, corroboraram direta e positivamente para 

esse singular marco da humanidade.1 

No Brasil, a acentuação da expectativa de vida deve-se aos 

progressos tecnológicos vinculados à área de saúde nas últimas seis décadas, com 

especial atenção a utilização de vacinas, antibióticos e intervenções quimioterápicas, 

possibilitando uma ação preventiva e até curativa de diversas patologias. Em meados 

de 1960, o Brasil vivenciou uma diminuição nos valores das taxas de fecundidade e 

elevação de idosos, originando um expressivo aumento demográfico.1 

De acordo descrições do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), em 2008, o Brasil possuía 21 milhões de pessoas com mais de 60 

anos de idade, permitindo que a partir deste período, tenhamos uma população de 

idosos maior do que alguns países da Europa, como França, Inglaterra e Itália.11 

Estimativas matemáticas bem elaboradas apontam que na metade 

do presente século, teremos o número de pessoas idosas ultrapassando a quantidade 

de crianças.12 

Cronologicamente, indivíduos com 65 ou mais anos, representavam 

3,1% da população total brasileira em 1970, essa camada populacional irá atingir a 

ordem de 19% em 2050.12 
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No entanto esta camada populacional apresenta um alto valor de 

mortalidade comparada a outras faixas etárias, acarretando indubitavelmente um maior 

gasto diário em ambientes hospitalares, incluindo a internação (Tabela 01).8 

 

TABELA 01 Coeficiente de hospitalização, custo hospitalar e média de permanência 

em hospitais da população brasileira. Extraído e adaptado de Zago, 2009. 

Variáveis 0 a 14 

anos (A) 

15 a 59 

anos 

60 anos ou 

mais (B) 

∆% 

A ≠ B 

Coeficiente de hospitalização 

Número de hospitalização por 

1000 habitantes 

 

 

46 

 

 

79 

 

 

165 

 

 

72 

     

Índice de custo hospitalar 

Custo 

hospitalização/habitante/ano 

 

 

R$10,93 

 

 

R$18,48 

 

 

R$55,25 

 

 

80 
     

Média de permanência 

Número médio de dias 

hospitalizados/habitante  

 

 

5,1 

 

 

5,1 

 

 

6,8 

 

 

25 

 

 

Considerando um novo paradigma do envelhecer, podemos afirmar 

que os idosos atualmente estão envolvidos em uma postura ativa nos mais diversos 

itens relacionados a qualidade de vida. Seja nas esferas políticas, sociais, familiares, 

econômicas, religiosas, emocionais e físicas que se relacionam entre si, obtendo como 

produto final um envelhecer negativo ou bem-sucedido. 

Entre as frações que determinam o envelhecimento positivo ou não, 

a saúde física relaciona-se diretamente com a possibilidade dos idosos em gerenciar 

as suas próprias escolhas com maior autonomia ou menor grau de dependência da 

sociedade, instituições de atendimento preventivo ou de reabilitação e familiares. 
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Podemos definir a atividade física como qualquer movimento do 

corpo que produz contração muscular e causa o aumento do gasto energético.13 

A atividade física tem sido identificada como uma das formas de 

comportamento saudável, impactando positivamente na maioria das doenças crônicas 

do envelhecimento, oferecendo uma das grandes oportunidades para as pessoas 

viverem independentes e com reduzidas limitações funcionais.13, 14, 15 

Os benefícios da pratica de atividades físicas pelos idosos estão 

largamente descritos na literatura, podemos acrescentar que essa estratégia de saúde 

pode tambem atrasar o progresso da osteoporose, mantendo também as habilidades 

necessárias para as atividades diárias.3, 16 

Idosos que são ativos fisicamente possuem maiores níveis de “bem-

estar” e funcionalidade física.13, 17  

Sobre os fatores determinantes da atividade física e exercício em 

idosos saudáveis, podemos afirmar que não existem evidencias científicas suficientes. 

Uma revisão sistemática contendo 8.278 manuscritos concluiu que apenas duas 

produções científicas continham qualidade metodológica suficiente para gerar 

conclusões confiáveis.18 

No entanto, estudos com intervenções randomizadas envolvendo 

resistência aeróbica e treinamento de força nem sempre sustentam essa relação.17 

Já a definição de exercício físico refere-se a um objetivo central 

programado, estruturado com movimentos repetitivos para melhorar ou manter um ou 

mais componentes da aptidão física.13 

O exercício físico regular promove benefícios a saúde também em 

idosos, incluindo melhora na pressão arterial, perfis lipídicos, osteoartroses e funções 

neurocognitivas.19  

Donelly et al. (1997) reportaram que é o envelhecimento 

inevitavelmente produz mudanças fisiológicas, como o declínio físico e mental que 

podem ser diminuídos com o exercício físico.20 

Relata-se através de estudos preliminares que abordagens 

contendo musculação são menos viáveis para idosos do que estratégias práticas 

envolvidas com programas de exercicios que contenham tarefas funcionais.21 



 
 
 

4 
 

No entanto, Goodman et al. (1997) através de um estudo com 

idosos envolvendo inclusive biópsia muscular concluíram que ambos, treinamento de 

resistência e aeróbico resultaram em similares mudanças significativas e positivas no 

VO2pico.
22 

Quanto a prescrição de exercício físico, ressalta-se que deve ser 

individualizado, considerando as significativas mudanças morfológicas e funcionais 

que ocorrem em idosos, solicitando especial atenção, tendo como melhor indicação as 

atividades aeróbicas de baixo impacto, como caminhada, hidroginástica, ciclismo e 

natação.3, 23 

Um estudo clássico concluiu que a caminhada é rítmica, dinâmica e 

uma atividade aeróbica que utiliza uma grande quantidade de massa muscular, 

conferindo benefícios multifatoriais como fortalecimento das pernas e articulações, 

gasto energético, auxilio no controle do peso, indicado para todas as idades.24, 25 

Exercícios aeróbicos podem melhorar a aptidão cardiovascular 

oferecendo benefícios saudáveis a população idosa.26 Como exemplo, a caminhada 

melhora perfis metabólicos como o HDL, taxa de glicose e insulina. Existem 

importantes mudanças nas funções respiratória e cardiovascular, assim como fatores 

estruturais no aumento da massa óssea.24 

A caminhada é também uma atividade natural que não requer 

equipamentos ou habilidades específicas, podendo ser incorporada nas ocupações 

das rotinas domésticas. Permite um alto controle da intensidade, frequência, duração, 

baixo impacto, minimizando a tensão nos pés e articulações, uma atividade segura 

com um mínimo de efeitos adversos. Adicionando, a caminhada é ideal para indivíduos 

que iniciam uma atividade física, incluindo sedentários, idosos imóveis, trazendo como 

bônus bem-estar social e independência. Nesta faixa etária aparece como uma das 

atividades mais utilizadas no cotidiano, podendo gerar benefícios inclusive quando 

realizada de forma vagarosa, dependendo do condicionamento físico inicial do 

praticante.24, 27, 28, 29  

Em um qualificado estudo prospectivo com seguimento de 12 anos 

envolvendo uma amostra de 61.200 mulheres pós-menopausa com faixa etária de 40 a 

77 anos, concluiu-se que a caminhada executada de forma moderada foi a atividade 
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física mais utilizada e resultou em uma associação protetora com menor risco de 

fraturas no quadril.30 

Uma pesquisa realizada na China com 74.942 indivíduos com faixa 

etária entre 40 a 70 anos de idade relatou que mais de 90% das entrevistadas 

utilizavam especialmente a caminhada como atividade para o trabalho, ressaltando 

que o maior gasto calórico estava relacionado com os afazeres domésticos.31 

Gibson et al. (2005) reportam em uma meta análise que 80% dos 

estudos utilizaram a caminhada como modalidade de treino primária.26 

Um estudo prospectivo envolvendo idosos do gênero masculino 

concluiu que diferentes durações de caminhada executada diariamente é associada 

com a diminuição de mortalidade com ou sem doenças crônicas, independente de 

fatores socioeconômicos, índice de massa corpórea, condição clínica, histórico de 

doenças e capacidade funcional, impactando positivamente na longevidade e 

envelhecimento bem-sucedido.32 

É sabido que indivíduos ativos, inclusive após os 60 anos de idade, 

possuem uma boa condição física e um prognóstico de envelhecimento melhor. 

Devemos considerar que as doenças crônicas degenerativas não 

transmissíveis, comum nesta etapa biológica como diabetes, hipertensão arterial 

sistêmica, artroses, depressão, ansiedade e outras são profundamente alteradas em 

indivíduos que possuem o hábito salutar da prática de exercícios físicos.33 

Estudos clínicos demonstram que indivíduos com idades superiores 

em até 65 anos podem beneficiar-se significantemente de exercícios físicos, obtendo 

aumento no VO2máx. entre 8% e 30%, ressaltando que inclusive valores menores 

podem significar o limiar entre independência ou dependência para a realização das 

atividades da vida diária (AVD).34 

Neste sentido, “idosos sedentários, possuem capacidade aeróbica 

tão baixa que uma simples tarefa de arrumar a cama ou vestir se pode representar 

50% da capacidade máxima”.35 

No entanto, para os profissionais da área de saúde no sentido de 

análise, orientação e prescrição de exercícios físicos com predominância aeróbica e 

inclusive aos próprios usuários idosos que se beneficiam de um programa de 
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caminhada é relevante saber a intensidade adequada para gerar os benefícios físicos 

e potencializar a autonomia e independência. 

Ressaltando que existem poucas informações sobre a quantidade e 

intensidade coerentes para a realização do exercício, particularmente em pessoas de 

meia idade e idosos.24 

Em acréscimo é importante relacionar os ganhos físicos com a 

qualidade de vida sob a ótica da baixa habilidade sensorial que afeta a participação em 

tarefas cotidianas, liberdade para realizar as próprias escolhas, medo da morte, 

satisfação com o uso do próprio tempo, nível de atividades e participação social, entre 

outras.36   

Considera-se que existem poucas pesquisas contendo 

metodologias adequadas relatando a associação entre o nível de atividade física e a 

qualidade de vida em mulheres com mais de 60 anos de idade.37, 38, 39  

Desta forma, poderemos relacionar e acrescentar informações 

pertinentes ao exercício físico, envelhecimento, saúde física e emocional do idoso, 

convergindo esferas importantes para um envelhecimento saudável. 

Como hipótese alternativa na presente investigação sugerimos que 

idosos inseridos em um programa de exercício predominantemente aeróbico obtinham 

melhoras nos valores fisiológicos, entre estes, o consumo de oxigênio, com 

conseqüência direta e positiva na qualidade de vida e autonomia funcional. 

Considerando o progressivo aumento da população idosa brasileira 

e a necessidade de acrescentarmos informações sobre os efeitos do exercício físico 

com predominância aeróbica e suas conseqüências na qualidade de vida, 

principalmente em relação a autonomia funcional desta fração populacional, 

elaboramos o referido estudo: “Efeitos do Treinamento Aeróbico na Qualidade de Vida 

em Idosos, um Estudo Randomizado e Controlado”.  

Sendo assim, através da aplicação de instrumentos de avaliações 

apropriados para este público e uma abordagem de treinamento físico, esperamos 

contribuir positivamente com descrições relevantes. Em acréscimo, somar 

conhecimentos sobre o envelhecimento humano e o exercício físico envolvendo 

idosos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Existem poucos estudos, inclusive com intervenções controladas e 

randomizadas elucidando como os componentes: duração, intensidade e frequência de 

um treinamento aeróbico para idosos podem ser manipulados adequadamente para 

prover ganhos satisfatórios.26 

Pesquisadores reportaram que poucos estudos investigaram a 

relação entre exercícios de alta intensidade com baixas intensidades para melhorar a 

capacidade aeróbica em idosos.40 

Um importante estudo teve como objetivo analisar de forma 

comparativa a quantidade proporcional de pesquisas randomizadas e controladas 

envolvendo apenas humanos especialmente desenhadas para analisar 

envelhecimento com estudos que não continham desenhos específicos para esta 

população especial na base de dados “PubMed”. Somente foram inclusos manuscritos 

controlados e randomizados totalizando 26.740 publicações. Em seguida 

randomizaram aproximadamente 10% desta amostragem, resultando em 2.375 

manuscritos, destes 1.369 foram incluídos para análise, mas apenas 96 continham 

desenhos metodológicos adequados para analisar desfechos em idosos, pois 

possuíam, entre outras características, o número médio necessário de casos (Tabela 

02).41 
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TABELA 02 Comparação de resultados no VO2máx. de programas de treinamento físico 

em idosos. Extraído e adaptado de Broekhuizen et al. (2015).41 

Características Principais dos Ensaios 

Características Todos os 

Ensaios 

Incluídos  

N = 1369 

Ensaios 

Especificamente 

Desenhados 

para Idosos1 

N = 96 

Ensaios não 

Especificamente 

Desenhados para 

Idosos 

N = 1273 

p3 

Números de participantes, 

N (média, IQR2) 

 

82 (40-215) 

 

125 (48-316) 

 

80 (40-210) 

 

0,01 

Idade dos participantes, 

anos (média, IQR2)* 

 

46 (29-60) 

 

73 (71-77) 

 

44 (28-57) 

 

0,00 

Menor valor de corte para 

idade, anos (média, IQR2)** 

 

18 (18-20) 

 

65 (49-65) 

 

18 (18-18) 

 

0,00 

*Dados baseados em 1240 (91%) ensaios 

**Dados baseados em 787 (57%) ensaios 
1se os participantes dos ensaios tinham a idade ≥ 55 anos, ou com uma média de idade de ≥ 70 anos 
2amplitude interquartílica, diferença entre o 25° e 75° percentil relatado 

3p para diferença entre os ensaios especificamente desenhados para idosos e ensaios não especificamente 

desenhados para idosos, testados com o teste para amostras independentes “Mann-Whitney U” 

 

Os pesquisadores também concluíram que apenas 5% das 

pesquisas com desenho metodológico controlado e randomizado continha a análise 

sobre o sistema respiratório e nenhum sobre qualidade de vida (Tabela 03).41 
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TABELA 03 Categorias das doenças dos estudos randomizados e controlados 

analisados. Extraído e adaptado de Broekhuizen et al. (2015).41 

Categorias das Doenças (N, %) 

Categorias Todos os 

Ensaios 

Incluídos  

N = 1369 

Ensaios 

Especificamente 

Desenhados 

para Idosos 

N = 96 

Ensaios não 

Especificamente 

Desenhados para 

Idosos 

N = 1273 

p1 

Comportamento 190 (14%) 10 (10%) 180 (14%) 0,31 

Circulatório 132 (10%) 15 (16%) 117 (9%) 0,04 

Metabólico 131 (10%) 4 (4%) 127 (10%) 0,06 

Neoplasias 117 (9%) 11 (11%) 106 (8%) 0,29 

Sistema Nervoso 111 (8%) 11 (11%) 100 (8%) 0,21 

Músculo-esquelético 104 (8%) 13 (13%) 91 (7%) 0,02 

Códigos (especiais/outros) 88 (6%) 5 (5%) 83 (7%) 0,61 

Digestivo 80 (6%) 4 (4%) 76 (6%) 0,47 

Infecções 77 (6%) 5 (5%) 72 (6%) 0,85 

Genital-urinário 74 (5%) 4 (4%) 70 (6%) 0,58 

Respiratório 68 (5%) 5 (5%) 63 (5%) 0,91 

Contato (serviços de saúde) 35 (3%) 1 (1%) 34 (3%) 0,33 

Pele 34 (3%) 1 (1%) 33 (3%) 0,35 

Visão 30 (2%) 6 (6%) 24 (2%) 0,01 

Gravidez 25 (2%) 0 (0%) 25 (2%) 0,17 

Perinatal 18 (1%) 0 (0%) 18 (1%) 0,24 

Sangue 17 (1%) 0 (0%) 17 (1%) 0,25 

Ferimentos 15 (1%) 1 (1%) 14 (1%) 0,96 

Externos 9 (1%) 0 (0%) 9 (0%) 0,41 

Sintomas 7 (1%) 0 (0%) 7 (1%) 0,47 

Audição  4 (0%) 0 (0%) 4 (0%) 0,58 

Congênito 3 (0%) 0 (0%) 3 (0%) 0,63 

1 = Teste de Pearson (qui-quadrado)  
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                     Neste sentido e devido a uma ausência de categorização em 

definir qual intensidade de exercício é considerada “moderada” e “intensa” para uso 

em treinamentos aeróbicos em idosos, assim como outras informações relevantes 

envolvidas no exercício físico, realizamos uma revisão literária entre o período de 1983 

a 2009, através dos seguintes termos: “treinamento aeróbico”, “idosos” e “aerobic 

elderly”. 

Executamos primeiramente um levantamento bibliográfico na 

literatura internacional resultando em 2.840 artigos nas seguintes bases de dados da 

literatura científica e técnica na “Biblioteca Virtual em Saúde”:  

 

Ciências em saúde em geral: LILACS - IBECS - MEDLINE - Cochrane - SciELO  

- Portal de Evidências: revisões sistemáticas - ensaios clínicos – sumários de 

evidências   avaliações econômicas em saúde – avaliações de tecnologias em saúde e 

diretrizes para a prática clínica 

- Área especializadas: CidSaúde - DESASTRES - HISA - HOMEOINDEX - LEYES 

MEDCARIBE – REPIDISCA 

- Organismos internacionais: PAHO e WHOLIS 

- DeCS: Terminologia em saúde 

- Localizador de informação em saúde 

 

Nesta busca primeiramente excluímos os títulos que não continham 

tópicos relacionados ao treinamento físico para idosos em virtude da alta prevalência 

de questões direcionadas a clínica patológica.  

Após a síntese dos melhores títulos, analisamos os seguintes 

tópicos: título do artigo, ano de publicação, revista, intensidade do treino, duração da 

sessão, frequência semanal, amostra, idade, período de treinamento e os respectivos 

desfechos em positivo, negativo ou sem alterações.  

Neste prisma, separamos 26 trabalhos, 17 desses na língua inglesa, 

7 em português e 2 em espanhol. 
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Na estratificação das intensidades de exercício encontramos seis 

possibilidades, elucidando a heterogeneidade da nomenclatura, sendo: “baixo”, “baixo 

para moderado”, “moderada”, “moderada intenso”, “alta” e “ideal” e “sem descrição”.  

Considerando esse achado isoladamente podemos perceber a 

dificuldade em encontrar uma padronização de qualidade para a prescrição de 

exercícios na população idosa no quesito intensidade, uma das colunas da orientação 

prática de exercícios físicos. 

Então para “baixa” intensidade os estudos utilizaram como 

parâmetros fisiológicos de medida a frequência cardíaca, variando de 40% a 60% da 

frequência cardíaca máxima ou de 30% a 45% da frequência cardíaca de reserva, 

limiar de lactato a 72% e consumo máximo de oxigênio de 50% a 57%, assim como 

3METs e 4 Kcal/min. 

Para a classificação “baixo para moderado” encontramos a 

frequência cardíaca máxima, estimada e predita e frequência cardíaca máxima, com 

valores transitando entre 40% a 70%, 40% a 60% e 70% respectivamente. 

Na denominação “moderada” os pesquisadores categorizaram como 

consumo de oxigênio pico, 50%. Frequência cardíaca máxima, de 40% a 60%, 

quilocalorias, 4Kcal a 7Kcal. METs de 3 a 6. Frequência cardíaca de reserva, 50% a 

60%. E uma outra possibilidade, 65% da frequência máxima de reserva. 

Em intensidade “moderada intensa” surgiram a frequência cardíaca 

máxima de 60% a 80% e 60% da frequência máxima de reserva. 

Para a “alta intensidade” surgiram o consumo de oxigênio pico a 

75%, frequência cardíaca máxima oscilando de 60% a 95%. Quilocalorias por minuto 

(min.), 7Kcal, METs de 6. Frequência cardíaca de reserva, 60% a 75%. Consumo 

máximo de oxigênio de 70% a 82% e limiar de lactato de 121%. 

Encontramos ainda o termo “ideal” contendo um estudo com uma 

escala de 0 a 10, fracionada em 5 a 6 como moderada e 7 a 8 vigorosa, podendo ser 

visualizada como porcentagem, ou seja 50% a 60% e 70% a 90% respectivamente. 

Em adição, frequência máxima de reserva, 40% a 60% e frequência cardíaca máxima 

de 60% a 75%. 
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E por último, “sem descrição”, ou seja, incluía a intensidade usada, 

mas não nominava o do que se tratava, frequência cardíaca máxima de 40% a 80% e 

consumo máximo de oxigênio de 65% a 85%. 

Quanto a duração da sessão, os estudos usaram de 20 a 60 

minutos (min.) de duração, média de 41 min. e desvio padrão de 15 min. 

A frequência semanal variou de 2 a 5 vezes por semana com desvio 

de 1 dia e média de 3 dias.  

As amostras eram compostas de 8 a 316, média de 58 e desvio 

padrão de 90 indivíduos. Quanto a faixa etária apresentou se com média de 69 com 

desvio padrão de 6 anos de idade, valor mínimo de 6 e máximo de 84. 

O período de treinamento oscilou de 2 a 16 meses, média 5 e 

desvio padrão de 5 meses. 

Quanto aos resultados no consumo de oxigênio pico, ocorreram 

melhoras em alta intensidade de 0,3ml.Kg-1.min-1 e para moderada intensidade 0,4 

ml.Kg-1.min-1. Assim como em termos absolutos em 8,5%. 

Para “baixa ou média intensidade”, surgiram melhoras modestas e 

“moderada intenso” apresentaram positividade para a maioria dos benefícios da saúde. 

O consumo de oxigênio máximo traduziu se por melhoras de 7% em 

“baixa intensidade” a 18% sem descrição da intensidade aplicada. Um aumento de 

22% na “baixa intensidade”. Em valores absolutos encontramos 0,08L/min de melhora. 

Ocorreram melhoras no limiar ventilatório de 20%. Outros estudos, 

sete, abordaram que ocorreram melhoras, mas não relataram o que efetivamente 

melhorou e qual variável fisiológica estava envolvida. Dois também resultaram em 

melhoras em “baixa intensidade”, mas também não descreveram qual foi a medida 

utilizada. 

Um estudo apresentou que alta intensidade de treinamento resultou 

em 57% de lesões. Duas pesquisas apontaram piora do treinamento, porém, sem 

descrever o que realmente piorou. Quatro pesquisas não relataram nenhum 

acontecimento. 

Em seguida selecionamos 5 através da qualidade da revista 

escolhida para publicação, destes, um foi adotado como referência para abordarmos 
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em nosso estudo por se tratar de duas instituições de referência internacional para a 

prescrição adequada de exercícios físicos. 

Sendo o American College Sports Medicine (ACSM) e a American 

Heart Association (AHA) que preconizam exercícios físicos para idosos contendo uma 

frequência semanal de 3 a 5 vezes, dependendo da intensidade, vigorosa a moderada 

respectivamente.  

Considerando que intensidade moderada são classificadas de 5 ou 

6 e exercícios intensos de 7 para 8 em uma escala de 0 a 10, podendo ser convertida 

em porcentagem, ou seja, 0% a 100%. Para a duração das sessões sugere-se de 30 

min. para intensidade moderada, podendo ser fracionada em 10 min. e sessões com 

intensidade vigorosa contendo 20 min. no total.42 

Em um segundo momento após 2 anos revisamos uma busca 

literária com o objetivo de rastrear a existência ou não de algum estudo envolvendo o 

mesmo ou similar objetivo de pesquisa.  

Para tanto acessamos a base de dados da “National Library of 

Medicine, EUA (PubMed)”, opção “Mesh” com os seguintes termos: “elderly 

consumption oxygen quality of life aged.”, surgiram 464 artigos relevantes. 

Em seguida em um outro conjunto de terminologia, usamos: “elderly 

consumption oxygen quality of life aged endurance exercise training”, obtivemos 61 

manuscritos. 

Acrescentando: “elderly consumption oxygen quality of life aged 

peak oxygen uptake”, encontramos 31 artigos relevantes. 

Outra possibilidade estrutural de busca: “elderly consumption 

oxygen quality of life aged endurance exercise training in older”, resultando em 10 

achados. 

Em outro arranjo de procura: “elderly consumption oxygen quality of 

life aged VO2máx.”, nesse caso obtivemos 32 artigos. 

Totalizando para esse banco de dados, “PubMed”, 598 achados 

relevantes, porém nenhum com a mesma proposta de análise.  
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Em setembro de 2012 realizamos uma terceira fase de busca de 

artigos publicados na língua inglesa com a intenção de identificar artigos que 

estivessem com a mesma ou próximo objetivo da nossa pesquisa. 

Utilizamos a fonte de dados denominada “PubMed”, com as 

seguintes palavras “quality of life old people exercise”, 365 produções encontradas, 

outra estratégia: “quality of life elderly oxigen uptake aerobic exercise”, encontramos 

178 publicações.  

Na mesma base de dados, porém de uma forma mais refinada, 

usamos a opção “CLINICAL QUERIES - Systematic Reviews” com os termos “quality 

of life older adults exercise”, resultando em 215 artigos, destes filtramos 5 abordagens 

que continham alguma informação similar a essa pesquisa. 

No entanto para todas essas produções dessa terceira fase (758 

artigos) não havia novamente nenhum artigo idêntico com a nossa proposta de 

pesquisa. 

Em novembro de 2013 pesquisamos mais uma vez a fonte de 

informação “National Library of Medicine, EUA (PubMed)”, opção “Mesh” com as 

seguintes palavras combinadas: “quality of life in elderly”, “quality of life in elderly 

people”, “quality of life in older”, nessa fase não foram encontrados trabalhos parecidos 

com essa pesquisa. 

Neste mesmo momento alteramos a busca para a possibilidade “All 

Databases” contendo a seguinte nomenclatura “quality of life in older”. Encontramos 

434 publicações nos seguintes “links” escolhidos: “literature”, “PubMed: scientific & 

medical abstracts/citations”. Os títulos não continham relação com a proposta vigente. 

Com essa mesma estratégia, no entanto alterando a nomenclatura 

para “quality of life in elderly” apareceram 1791 citações, das quais 45 foram 

selecionadas, no entanto não continham o questionário WHOQUOL-OLD para análise 

da qualidade de vida. 

Adicionalmente colocamos as seguintes combinações: “quality of life 

in older WHOQUOL OLD” e “quality of life in elderly WHOQUOL OLD”. Surgiu apenas 

um estudo denominado “Feelings of abandonment and quality of life among older 

persons in rural northeast Thailand”, incluso nesta investigação. 
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Em seguida pesquisamos: “quality of life in older WHOQUOL OLD 

physical exercise” e “quality of life in elderly WHOQUOL OLD physical exercise”. 

Encontramos novamente apenas um estudo, “Asma in elderly, diagnostic and 

therapeutic difficulties”, não utilizado no estudo. 

No mês de julho de 2014 refizemos uma revisão literária no “site 

PubMed” utilizando à alternativa “Mesh” através das combinações com as palavras: 

“quality of life in elderly”, “quality of life in elderly people”, “quality of life in older”. Assim 

como na análise de 2013 não encontramos produções científicas sobre essas 

temáticas. 

Na opção de busca “All Databases” contendo a seguinte 

nomenclatura “quality of life in older” surgiram 472 publicações nos seguintes “links” 

escolhidos: “literature”, “PubMed: scientific & medical abstracts/citations”, mas não 

continham características próximas a tese. 

A partir dessa mesma forma de busca, “All Databases”, com outras 

palavras de referência “quality of life in elderly”, apareceram 1902 títulos, desses 6 

foram selecionados. Também não utilizaram o protocolo WHOQUOL-OLD para análise 

da qualidade de vida nos casos, mas foram agregados ao estudo por conterem alguma 

informação relevante para a pesquisa. 

Para outras combinações: “quality of life in older WHOQUOL OLD” e 

“quality of life in elderly WHOQUOL OLD”, “quality of life in older WHOQUOL OLD 

physical exercise ” e “quality of life in elderly WHOQUOL OLD physical exercise” não 

surgiu nenhum tema que possuia relação com o estudo. 

Em julho de 2015 realizamos a última busca na fonte de dados 

“National Library of Medicine, EUA (PubMed), com a mesma opção “Mesh” utilizando 

as palavras: “quality of life in elderly” (não encontramos nenhum estudo), para “quality 

of life in elderly people” e “quality of life in older” surgiram 1949 e 536 artigos 

respectivamente, no entanto não havia nenhum estudo com características 

semelhantes à nossa proposta de pesquisa. 

No mesmo site alteramos a opção de busca para “All Databases” 

com as combinações “quality of life in older”. Nesse caso surgiram 15.481 estudos na 
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seguinte sequência: “literature”, “PubMed: scientifc & medical abstracts/citations”. 

Nesta condição encontramos 18 estudos que foram inseridos na tese. 

Utilizando essa mesma forma de busca, mas alterando as palavras 

chaves para “quality of life aerobic training in elderly” surgiram 426 títulos.  

Em adição com as seguintes palavras chaves: “quality of life in older 

WHOQUOL OLD” e “quality of life in elderly WHOQUOL OLD” surgiram 66 títulos e 120 

respectivamente. Destes 1 manuscrito foi agregado a nossa pesquisa, pois tratava-se 

de uma proposta para criar uma versão curta do protocolo WHOQUOL OLD.  

Para as combinações “quality of life in older WHOQUOL OLD 

physical exercise” detectamos 3 artigos e para “quality of life in elderly WHOQUOL 

OLD physical exercise” encontramos 8 produções, destas não havia nenhum conteúdo 

relacionado a nossa proposta de pesquisa. 

Diariamente a partir de abril de 2013 até agosto de 2015 através de 

um site acadêmico de procura em bases de dados, recebemos 8603 publicações 

rastreadas a partir das seguintes terminologias vinculadas ao estudo: “consumo de 

oxigênio”, “WHOQUOL-OLD”, “elderly”, “ageing”, “consumption of oxigen and elderly”, 

“idosos e consumo de oxigênio”, “consumption of oxigen”, “idosos e qualidade de vida”.  

Para verificarmos na literatura assuntos relacionados ao limiar 

ventilatório envolvendo idosos em agosto de 2015 sintetizamos uma busca na fonte de 

dados literários “National Library of Medicine, EUA (PubMed), optando por “All 

Databases” com as combinações “ventilatory threshold and elderly”. Nesse caso 

surgiram 849 estudos na seguinte sequência: “literature”, “PubMed: scientifc & medical 

abstracts/citations”.  

Analisamos também nesse período com a mesma estratégia de 

busca adicionando “tipos de artigos Clinical trial” nos últimos cinco anos os assuntos 

relacionados a força muscular dos membros inferiores em idosos com as combinações 

“muscle strength of lower in elderly”, surgiram 423 estudos.  

Uma outra busca literária em setembro de 2015 foi realizada para 

agregar maiores informações sobre a relação do exercício físico e dores em idosos, 

assim a fonte consultada foi a “PubMed” na opção geral “All Databases” envolvendo as 

seguintes combinações descritivas “physical pain aerobic exercise elderly” nos últimos 
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cinco anos. Com essa ação encontramos e analisamos os títulos de 882 manuscritos, 

destes os relevantes foram isolados, lidos na integras e inclusos nesta pesquisa.  

Vide informações a seguir inseridas de formas tabulada e ilustrada 

(Tabela 04 e Figura 01). 

 

TABELA 04 Valores apresentados em quantidades de artigos referentes a revisão na 

literatura entre 1983 e 2015. 

 

Anos Quantidade 

1983 a 2009 2.840 

2011 598 

2012 758 

2013 2.227 

2014 2.374 

2015 19.894 

2013 a 2015 9.452 

Total 38.143 
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FIGURA 01 Valores apresentados em quantidades de artigos referentes a revisão na 

literatura entre 1983 e 2015. 

 

Informamos que durante o período deste estudo tivemos a 

oportunidade de realizar produções acadêmicas em diversos congressos em território 

nacional e internacional. (Anexo 01) 
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3 QUESTIONÁRIOS DE PERCEPÇÃO SOBRE QUALIDADE DE VIDA 

 

Através de uma análise de revisão envolvendo qualidade de vida no 

âmbito da saúde, apenas 15% dos 75 manuscritos avaliados possuíam definição clara 

sobre o conceito qualidade de vida.43 

Os idosos foram o sétimo grupo (4,3%) de casos mais 

frequentemente pesquisados de um total de 22, usado com maior frequência na 

população em geral e doentes psiquiátricos (22,6%).43  

Em geral o objetivo principal dos trabalhos pesquisados foi a 

validação/propriedades psicométricas do questionário. Avaliar a qualidade de vida em 

um grupo em relação a um grupo controle aparece na quarta posição de um total de 

11.43 

Existem duas maneiras de avaliar a qualidade de vida em idosos, 

uma está relacionada a avaliação global e a segunda em uma análise por domínios.4 

Cecon et al. (2006) enfatizam que em relação ao delineamento de 

pesquisas envolvendo análises da qualidade vida, deve-se considerar de forma 

importante a medida a ser utilizada quanto as opções existentes, ou seja, avaliar a 

qualidade de vida como um todo, domínio global, ou apenas aspectos fracionados da 

qualidade de vida: domínios físico, psicológico, social ou ambiental.4 

No presente estudo, optamos como parte da metodologia pelas 

duas maneiras, análise da qualidade de vida dos idosos global e por domínios 

específicos. 

 
 

3.1. Questionário World Health Organization Quality of Life Group-Old 

(WHOQUOL-OLD) 

 

  Com o objetivo de avaliar a qualidade de vida dos idosos usamos 

o questionário de percepção de qualidade de vida específico para esta população, 

adaptado e validado para língua portuguesa denominado “WHOQOL-OLD” da 

Organização Mundial de Saúde.36 (Anexo 02) 
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  Este instrumento de avaliação é constituído por 24 perguntas 

respondidas em escala tipo likert contendo uma abrangência de 1 a 5 para cada 

questão, agregadas em seis facetas: “funcionamento dos sentidos”, “autonomia”, 

“atividades passadas, presentes e futuras”, “participação social”, “morte e morrer” e 

“intimidade”.6, 44, 45   

  O valor total dos 24 itens ou escores originam um resultado único 

e global sobre a qualidade de vida com menor valor zero e maior cem, índices 

diminuídos indicam baixa qualidade de vida e escores maiores apontam qualidade de 

vida positiva, não apresentando ponto de corte.6, 44, 45  

  Os conteúdo e conceitos de cada faceta do módulo WHOQOL-

OLD envolve o funcionamento dos sentidos (SAB), refere-se ao impacto das perdas 

dos sentidos vitais sobre a qualidade de vida, interferindo e limitando a participação em 

atividades gerais.46  

  Autonomia (AUT), inclui a dependência do idoso de ser capaz e 

livre para viver de modo autônomo e ponderar as próprias decisões. Atividades 

presentes e futura (PPF), relaciona-se a satisfação com as realizações na vida e com 

objetivos a serem alcançados no futuro. Ou seja, sentir-se feliz com as coisas que 

pode esperar do presente para o futuro, satisfação com as oportunidades em continuar 

alcançando outras realizações, receber o reconhecimento que merece na vida e estar 

satisfeito com o que alcançou em sua vida.46 

  Caráter social (SOP), relata a participação em atividades da vida 

diária, especialmente na comunidade, sociabilização, satisfação com a maneira com a 

qual usa seu tempo, estar satisfeito com seu nível de atividade, possuir qualidade de 

vida suficiente para as atividades do cotidiano, demonstrar felicidade em relação as 

oportunidades para participar das atividades na sociedade.46 

  Morte e morrer (DADS), refere-se as preocupações e medos em 

relação a “morte e do morrer”. Preocupação com a maneira pela qual irá acontecer a 

morte, perspectivas sobre o medo de não poder controlar a própria morte, sentir receio 

em relação ao sentimento de dor antes do acontecimento, ou seja, conceitos 

vinculados a finitude. 
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  Intimidade (INT), envolve a capacidade de ter relacionamentos 

pessoais, inclusive a possibilidade de receber amor ou oferecer ao próximo. Possuir 

um sentimento de companheirismo, sentir amor em sua vida, assim como 

oportunidades para amar e possibilidades para ser amado.46  
  O projeto para a criação deste protocolo foi composto pelas 

seguintes fases: formação de grupos focais, síntese de itens, teste piloto, refinamento 

e diminuição de itens e testes de campo.46 

                      Nesse contexto, torna-se relevante destacar o conteúdo das 

abordagens trabalhadas nos quatro grupos focais que foram constituídos por idosos 

saudáveis e doentes com diferentes faixas etárias, um profissional da área da saúde 

vinculado a atendimentos de idosos e um cuidador, sendo: a) discussão aberta sobre o 

que foi considerado relevante para a qualidade de vida dos idosos; b) discussão a 

respeito das facetas e os assuntos componentes do WHOQOL-100; c) análise da 

pertinência dos itens somatórios sugeridos; d) sugestão dos envolvidos de outros itens 

importantes que não faziam parte do conteúdo no WHOQOL-100 e que não estavam 

contidos nos itens adicionais sugeridos.46   

                       Ocorreu um teste piloto em 22 centros diferenciados em todo o 

mundo envolvendo coleta de dados com no mínimo 300 casos a partir de um rigoroso 

controle técnico em relação a amostragem: estratificação igual de acordo com o 

gênero, números etários iguais, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 ou mais, assim como 

“a percepção subjetiva de estado de saúde, ou seja, número igual de sujeitos que se 

percebem doentes e saudáveis”. 46 

                        No tratamento estatístico os estudiosos do grupo combinaram o 

potencial das metodologias em análises moderna e clássica. Examinaram também a 

distribuição das respostas aos itens “correlações entre valores”, missings e verificação 

da confiabilidade.46 

                        Em relação ao teste de campo, foram envolvidos 5.566 pacientes 

e os pesquisadores abordaram “a aplicação de um conjunto de instrumentos básicos 

com o objetivo de testar as propriedades do módulo WHOQOL-OLD”.46 

                        Neste sentido, “a análise dos dados gerados no teste de campo 

internacional indicou que o módulo WHOQOL-OLD pode ser utilizado como adicional 
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tanto para o WHOQOL-100 quanto ao WHOQOL-BREF”, considerando que esse 

último pode ser usado em idosos, no entanto com desempenho razoável, pois não é 

especifico para essa população especial.46, 47 

                        Como resultante, a versão final do WHOQOL-OLD foi constituída 

por 24 itens envolvendo respostas por escala com perfil “Likert” de 1 a 5, divididos em 

seis facetas e cada uma delas formada por 4 itens, obtendo então valores de 4 a 20 

pontos. Sendo assim, os valores das 6 facetas relacionados com as respostas aos 24 

itens originam também um valor total.46, 47  

                        O WHOQOL-OLD foi correlacionado com outros dois 

instrumentos de análise da qualidade de vida, WHOQUOL-100 e WHOQUOL-BREF, 

apresentando valores de correlação satisfatórios de 0,66 e 0,67 respectivamente.46 

                        Sobre a consistência interna, houve um resultado aceitável, 

obtendo uma variação para cada faceta entre α = 0,72 e α = 0,88, seguido também de 

α = 0,89 para a consistência interna total.46 

                        Abordamos a seguir a validade convergente do WHOQOL-OLD 

com outras medidas de percepção de saúde. Neste sentido, os valores das facetas e 

overall deste módulo apresentaram correlações significativas com escores resultantes 

do WHOQOL-BREF, SF-12, WHOQOL-100 (exceto sobre a espiritualidade, 

religiosidade e crenças pessoais) e GDS (Geriatric Depression Scale), “como 

esperado, as correlações entre os escores das facetas e overall são negativas com o 

GDS indicando que quanto mais deprimido o respondente estiver, pior será seus 

scores de qualidade de vida.” 46  

                        Sobre a validade discriminante em relação às faixas etárias, o 

questionário demonstrou-se capacitado em diferenciar as idades em relação aos 

valores apresentados. Neste contexto, os sujeitos com 80 anos de idade ou mais 

apresentaram menores valores de qualidade de vida em cinco das seis facetas.46 

                         Em relação ao gênero, o efeito foi pouco expressivo, abordando 

que para os homens ocorrem maiores valores apenas na faceta morte e morrer. “A 

maior diferença entre médias deu-se entre sujeitos que se perceberam “saudáveis” e 

“doentes”, com os primeiros apresentando escores maiores em todas as facetas”.46 
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                         Sobre a forma de aplicação do questionário, os pesquisadores 

orientam que é importante uma verificação se todos os itens foram corretamente 

preenchidos, considerando que caso haja esquecimento, o avaliado pode responder 

ao item imediatamente após o término. Essa conduta não pode ultrapassar 20% de 

ausência nas respostas.46 

      Os criadores do instrumento afirmam que o WHOQOL-OLD 

pode ser usado em diferentes estudos: epidemiologia, acompanhamento de status de 

saúde, avaliação e desenvolvimento de serviços de saúde e inclusive “estudos de 

intervenções clínicas nos quais as avaliações de qualidade de vida sejam cruciais”.46 

      Em relação aos idosos, o questionário oferece a possibilidade 

de avaliar o impacto dos serviços de saúde e de programas diferenciados envolvendo 

saúde e cuidados sociais sobre a qualidade de vida nessa população.46 

      É importante destacar que esse instrumento também propicia a 

“pesquisa do impacto de distintas condições físicas e psicológicas relacionadas ao 

envelhecimento e de intervenções de saúde na qualidade de vida dos pacientes”.46 

      Ressalta-se que este questionário é apropriado para análise da 

qualidade de vida em idosos e foi encontrado em apenas 9,52% manuscritos em uma 

revisão sistemática envolvendo 10,019 artigos.6 

 

 

3.2. Questionário World Health Organization Quality of Life Group-Bref 

(WHOQUOL-BREVE) 

 

Trata-se de outro questionário para analisar qualidade de vida, 

publicado pela primeira vez em 1998. O país que mais usou esse protocolo em artigos 

foi o Brasil (14,2%) até dezembro de 2006.43 

O WHOQOL-BREF é derivado do WHOQOL-100 constituído por 26 

questões que englobam 4 domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio 

ambiente. É sugerido para ser usado em conjunto com o WHOQOL-OLD.6, 44, 45, 48 

As informações que originaram esse protocolo foram trabalhadas 

em teste de campo em 18 países diferentes envolvendo 20 centros. A versão em 
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português foi analisada por um grupo de pesquisadores de Porto Alegre, Brasil com 

300 casos.48 

Concluíram que o instrumento mostrou características técnicas 

satisfatórias e “alia um bom desempenho psicométrico com praticidade de uso o que 

lhe coloca como uma alternativa útil para ser usado em estudos que propõe a avaliar 

qualidade de vida no Brasil”. E esse protocolo foi o segundo mais utilizado, 19,04% 

para análise da qualidade de vida em idosos.48 (Anexo 03) 

 

 

3.3. Questionário WHOQUOL-100 

 

  Esse protocolo contém 100 questões que analisam seis domínios: 

físico, psicológico, nível de independência, relacionamentos sociais, ambiente, crenças 

espirituais e qualidade de vida global.6 

  Não é especifico para análise da qualidade de vida envolvendo 

idosos e foi utilizado em apenas 4,76% de acordo uma revisão sistemática contendo 

10,019 manuscritos.6 

 

 

3.4. Questionário "Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey” 

(SF-36) 

 

  Assim como o protocolo para avaliação da qualidade de vida 

denominado WHOQUOL-100 o SF-36 também não é adequado para ser aplicado na 

população de idosos, embora seja o mais utilizado segundo uma revisão literária 

contendo 10,019 artigos correspondendo a porcentagem de 33,33.6 

  É um protocolo que possui uma melhor aplicação quando o estudo 

está caracterizado por estatística descritiva envolvendo média aritmética. Em 

acréscimo, o questionário não separa “os chamados itens objetivos e subjetivos, que, 

pode-se afirmar, são avaliados com maior precisão separadamente”.49 
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3.5. Questionário “Ítem Short-Form Health Survey” (SF-12) 

 

  O questionário denominado SF-12 é proveniente da forma íntegra 

do SF-36 elaborado para análise da qualidade de vida. Foi encontrado em 7,14% em 

uma revisão sobre esse assunto entre 10,019 artigos.6 

 

 

3.6. Questionário “Satisfaction with Life Scale / Escala de Satisfação com a vida” 

 

  Esse instrumento possui a finalidade de avaliar a qualidade de 

vida. Obteve uma frequência de 7,14% de acordo um estudo com desenho 

metodológico caracterizado como revisão sistemática com mais de 10,000 trabalhos.6 

 

 

3.7. Questionário "Sistema de vigilância de fatores de risco comportamental" 

 

  Esse protocolo obteve 7,14% em relação a frequência entre os 

10,019 artigos analisados em uma revisão sistemática que tinha como objetivo a 

análise da qualidade de vida.6 
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4 QUALIDADE DE VIDA E IDOSOS 
 

A quantidade da população idosa continua crescendo, a 

manutenção da saúde e independência física nesta população tem sido discutida na 

literatura. Um componente importante para determinar a condição de saúde do 

individuo, especialmente durante o processo de envelhecimento é a qualidade de 

vida.6 

A busca por medidas com o objetivo de analisar a qualidade de vida 

em idosos tem sido alvo de diversas pesquisas.8 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define qualidade de vida a 

partir da percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, envolvendo aspectos 

subjetivos da qualidade de vida e características individuais vinculadas as esferas: 

cultural, social e ambiental.48, 50, 51 

Em meados de 1970 surgiu o conceito de “qualidade de vida como 

medida de desfecho em saúde”. Neste sentido, a origem desta definição fundamentou-

se em algumas informações que propuseram a seguinte conceituação: pesquisa com 

informações sobre epidemiologia focadas no bem-estar e na felicidade; pesquisas 

sobre indicadores da sociedade; ausência de medidas objetivas de desfecho na saúde; 

psicologia positiva; satisfação do cliente; mudança da área médica, preocupando-se 

com a população de uma forma mais humanizada.52 

Descrevemos que o termo qualidade de vida no âmbito da saúde 

possui convergência com diferentes conceitos não muito esclarecidos: caracterização 

com predominância funcional e biológica; definições postadas em conceitos sociais e 

psicológicos. E uma outra ramificação aborda o conceito ligado a economia.52 

Neste raciocínio, a qualidade de vida interage com esses pilares, 

porém seu perfil abrangente, considerando que o foco saúde é um dos seus aspectos 

“tem sido apontado como o seu grande diferencial e sua particular importância”.52, 53 

Não existe um consenso ou uma definição geral sobre a temática 

qualidade de vida. Isso se deve ao fato de que a nomenclatura é utilizada de forma 

diferente por pessoas não semelhantes. Então, existem pequenas chances de que 

uma nomenclatura comum e definitiva seja viável para todos os usos ou pessoas.54  
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Devemos considerar a seguinte afirmação de que “as percepções 

de saúde e doença influenciam o que as pessoas fazem a respeito da própria saúde”. 

Um exemplo prático desse conceito é a reação heterogênea entre dois sujeitos que 

aleatoriamente possam possuir a mesma patologia, apresentarem reações de forma 

totalmente diferente à doença.54 

Obter informações e características sobre a qualidade de vida e 

bem-estar dos idosos, sob a ótica dos próprios, é um indicativo fundamental para 

otimizar medidas adequadas para essa parcela da população, podendo permitir um 

envelhecimento melhor sucedido.55 

Talvez um dos maiores desafios sobre o tema qualidade de vida na 

velhice seja a priori a definição e conceituação. Não raramente confrontamos com 

posições diferenciadas entre autores. Trata-se de um conceito subjetivo que envolve o 

nível sociocultural, ideologias pessoais e faixa etaria.48 

Conceituados pesquisadores, Fleck et al. (2008), abordando o 

tópico sobre qualidade de vida iniciam suas abordagens em um dos capítulos sobre o 

tema com as seguintes perguntas: “A qualidade de vida pode ser medida? Como?”. A 

seguir discorre com as “razões para medir qualidade de vida”, abordando que na área 

médica e na saúde pública as avaliações verbalizadas pelos pacientes estão sendo 

categoricamente utilizadas em maior escala para auxiliar no desfecho a respeito de 

que forma as abordagens terapêuticas estão sendo “mais benéficas ou maléficas”. 

Outros pesquisadores são pontuais em afirmarem que “estado de 

saúde, estado funcional, bem-estar, qualidade de vida e qualidade de vida relacionada 

à saúde são conceitos que costumam ser usados sem muita exatidão”. 52, 54  

Cientistas sugerem que bem-estar subjetivo pode ser um fator de 

proteção para a saúde, reduzindo os riscos de doenças crônicas e promovendo 

longevidade.56  

Bem-estar subjetivo e saúde estão fortemente relacionados com o 

envelhecimento, essa relação mesmo em grupos de idosos parece não possuir um 

comportamento universal. É o que demostrou um estudo mundial sobre o tema 

envolvendo 160 países, cobrindo mais de 98% da população mundial com amostra 

representativa e randomizada.56 
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Em países em que a língua inglesa é utilizada, os menores níveis de 

qualidade de vida foram encontrados em pessoas com a faixa etária entre 45 e 54 

anos de idade, mas em países como a União Soviética e leste europeu este índice 

apresentou uma diminuição constante no decorrer dos anos vividos, ou seja, desde a 

fase adulta até a velhice. Essa configuração também foi encontrada nos países latino 

americanos, enquanto nos países africanos ocorreu uma pequena alteração durante o 

curso de vida.56 

Qualidade de vida e participação social como componentes de 

envelhecimento saudável são questões altamente subjetivas e largamente dependente 

da personalidade e fatores ambientais.50 

Sobre qualidade de vida, a abordagem contendo uma forma 

multidimensional e a subjetividade possuem importante relevância.44 

Análises psicométricas envolvendo qualidade de vida tem sido 

usadas em estudos sobre envelhecimento bem-sucedido, assim como análises sobre 

eficiência, eficácia e de desfechos devido a intervenções que possam contribuir para 

que idosos vivam de forma mais independente e autônoma.44 

A qualidade de vida em idosos tende a diminuir com o 

envelhecimento, particularmente na presença de doenças crônicas e depressão.57 

Através de uma pesquisa de caráter transversal em que o objetivo 

foi analisar se a qualidade de vida, participação e percepção do ambiente eram 

influenciadas de acordo o nível de atividade concluíram que essas variáveis foram 

maiores em idosos com valores elevados em níveis de atividades executadas, ou seja, 

quanto maior os envolvimentos dos idosos em atividades, melhor foi a participação, 

percepção do ambiente e qualidade de vida.  

Sabe-se que a qualidade de vida em idosos pode ser influenciada 

pela atividade física, Campos et al. (2014) através de uma revisão literária contendo 

10.019 artigos concluíram que a maioria dos estudos demonstrou uma associação 

positiva entre essas variáveis, atividade física e qualidade de vida.6 

Ressaltando que a atividade física se associou consistentemente 

com os seguintes domínios: capacidade funcional, qualidade de vida geral, autonomia, 
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atividades passadas, presente e futura, morte e morrer, intimidade, saúde mental, 

vitalidade e psicológico.6 

Alexandre et al. (2009) em um estudo com 120 idosos ativos tiveram 

como objetivo analisar o quanto a qualidade de vida é influenciada pelas condições 

funcionais, características sociodemográficas e parâmetros psicológicos. Concluíram 

que a condição funcional não apresentou influência na qualidade de vida.58 

No entanto, fatores psicológicos, analisados pelo questionário GDS 

e características sociodemograficas, assim como status conjugal, renda e atividades 

de lazer tiveram um impacto expressivo. Ressaltaram que o questionário utilizado para 

análise da qualidade de vida foi o WHOQUOL-BREF, pois o WHOQUOL-OLD não 

estava disponível no momento da investigação. 

Surpreendentemente o Brasil é o pais que mais realiza estudos com 

característica intervencionista envolvendo qualidade de vida e idosos de acordo uma 

revisão sistemática envolvendo 10,019 artigos, 27,27%, seguido pelos Estados Unidos, 

Holanda, Austrália, França, Japão, Canadá e Inglaterra com 9,1%.6   

As intervenções dos estudos analisados continham um período de 3 

a 12 meses de duração e apenas 6 manuscritos eram randomizados. A duração de 

cada sessão continha de 30 a 90 min. com 3 a 5 vezes por semana.6 

Quanto aos exercícios utilizados a maioria, 45,45% trabalhou o 

fortalecimento muscular, 27,27% continha como estimulo exercícios de resistência 

muscular enquanto 36,36% abordaram resistência aeróbica. Em relação a flexibilidade 

36,36% estimularam essa característica física e 18,18% a consciência corporal.6 

Esses mesmos estudiosos descreveram que a maioria dos estudos 

com intervenções utilizou programas com intensidade de moderada para vigorosa, 

81,81%, enquanto 9,09% usou baixa intensidade. 

Com uma amostra de 276 casos um grupo de pesquisadores do 

Chile executou um estudo com o objetivo de analisar a qualidade de vida de idosos 

que residiam em dois locais públicos adaptados e subsidiados pelo governo federal 

com características ambientais diferenciadas, condomínios ou edifícios. Utilizaram o 

questionário WHOQUOL-BREF como instrumento de análise para a variável principal. 
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Concluíram que os moradores que viviam em condomínios relataram uma melhor 

qualidade de vida comparada aos residentes em prédios.59 

Em uma outra investigação envolvendo uma amostra representativa 

de 2.052 idosos de ambos os gêneros os pesquisadores concluíram que possuir 5 ou 

mais anos de escolaridade, boa saúde, ausência de depressão e um cenário familiar 

adequado associou-se com melhor qualidade de vida. Para homens a relação foi mais 

expressiva com o fato de possuir ou não aposentadoria. Enquanto as mulheres 

relataram uma associação maior com a atividade física praticada ou não. Sendo que 

os casos que praticavam atividades físicas possuíam uma melhor qualidade de vida. 

As mulheres fisicamente ativas tinham 1,4 vezes mais chances de possuir melhor 

qualidade de vida em relação aos pares não praticantes.60 

Na cultura oriental através de um estudo contendo um perfil 

narrativo, explorou-se entre outros temas relevantes, a atitude das pessoas idosas 

quanto ao aspecto subjetivo do envelhecimento. Conclui-se que para a sociedade 

chinesa o envelhecimento pode ser um fenômeno positivo, favorável e significante.61  

Um estudo canadense envolvendo 3,573 casos e com um 

seguimento de 12 anos elaborou um questionamento sobre quais seriam os 

indicadores para um envelhecimento bem-sucedido. Assim mais de 100 possibilidades 

foram verificadas no inicio em 1971 e reavaliadas em 1982. Após análises de um 

grande numero de possíveis preditores, entre estes: idade e condição mental, 

concluíram que não possuir o cônjuge devido ao falecido ou possuir cuidados 

domiciliares de Enfermagem foram relacionados positivamente com o envelhecimento 

bem-sucedido.62 

Adicionando, também apresentavam grande satisfação pela vida e 

menos demanda para cuidados de saúde, comparados aos idosos que demostraram 

um envelhecimento não qualificado.62 

Biologicamente descrevendo, em idosos a independência funcional 

é diretamente vinculada a aptidão física e o envelhecimento esta inevitavelmente 

associado com o declínio funcional dos sistemas e órgãos que determinam a própria 

aptidão física. Neste sentido a aptidão física relacionada ao envelhecimento contribui 
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tambem para o desenvolvimento da sarcopenia e fragilidade, comprometendo o idoso 

quanto a viver de forma independente e com plena qualidade de vida.5, 63, 64 

Relevante e incontestável é a importância da temática de acordo a 

ótica do idoso sobre o que representa a qualidade de vida. 

Neste contexto pesquisadores elaboraram um estudo com 365 

casos com o objetivo de conhecer a opinião da população com faixa etária de 60 anos 

ou mais “sobre o que é, para eles, qualidade de vida” (Tabela 05).48 

 

TABELA 05 Distribuição dos valores apresentados em categorias e porcentagem de 

acordo a opinião dos idosos sobre o significado de qualidade de vida. 

Categorias Porcentagem (%) 

“Preservando os relacionamentos interpessoais” 49,00 

“Mantendo uma boa saúde” 38,90 

“Mantendo o equilíbrio emocional” 34,25 

“Acumulando bens materiais” 28,50 

“Tendo Lazer” 22,46 

“Vivenciando a espiritualidade” 08,22 

“Trabalhando com prazer” 06,30 

“Praticando a retidão e a caridade” 04,93 

“Acessando o conhecimento”  04,11 

“Vivenciando em ambiente favorável” 02,46 

“Não respondendo” 03,56 

 

Outro estudo com 260 casos que teve como objetivo conhecer a 

percepção do idoso em relação a qualidade de vida concluiu que “saúde” é o mais 

importante para idosos, seguida de “sentimentos positivos”, “relações sociais”, 

“recursos financeiros” e “alimentação”.48 

Corrente et al. (2013) notaram que em um grupo de idosos os 

fatores condição matrimonial, doenças cardíacas e depressão são uma das causas 

que podem influenciar significativamente a qualidade de vida.65 
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Esses achados revelaram que itens considerados a partir da 

definição dos idosos são importantes em relação a qualidade de vida. “De fato, para 

eles qualidade de vida esta relacionada: primeiro aos aspectos da saúde, bem-estar e 

condição física, segundo: relações com outras pessoas, atividades sociais com 

terceiros.” 

Neste sentido, Bandeira et al. (2013), acrescentam que analisar 

prevenção e promoção de saúde é essencial em pacientes idosos em relação ao 

envelhecimento saudável.66 

Em adição, Figueiredo et al. (2013) reportam que obter informações 

e características sobre a qualidade de vida e bem-estar dos idosos, sob o ponto de 

vista dos próprios, é um indicativo fundamental para otimizar medidas adequadas para 

essa parcela da população, podendo permitir um envelhecimento melhor sucedido.67 

Uma pesquisa realizada com 104 idosos diabéticos envolvendo 

qualidade de vida analisada pelos protocolos WHOQUOL-OLD e WHOQUOL-BREF 

reportou que a maior quantidade de morbidades, ausência de renda, menor grau de 

escolaridade e maior tempo de diagnóstico apresentaram-se como fatores 

determinantes na qualidade de vida.68, 69 

Em outro estudo envolvendo 1.665 pacientes que teve como 

objetivo “caracterizar a qualidade de vida e bem-estar dos idosos do ponto de vista dos 

próprios”, os estudiosos concluíram que a qualidade de vida, para o maior número de 

envolvidos (62,8%), foi relatada como positiva e para um conjunto menor de avaliados, 

relatou-se problemas de diminuição cognitiva grave ou algum grau de dependência”.67 

Cecon et al. (2006) através do questionário WHOQUOL-BREF 

analisaram em uma região de Minas Gerais, a contribuição de domínios específicos na 

qualidade de vida geral em 1.301 idosos. Concluindo que os avaliados apresentaram 

boa qualidade de vida para todos os domínios do protocolo.4 

No entanto quando se estratificaram as variáveis: idade, situação 

conjugal, escolaridade e renda notou-se que não houve uma alta relação com os 

valores gerais, apenas a variável gênero apresentou uma pequena influência negativa 

nos itens: físico, psicológico e ambiental. Ressaltando que o domínio físico foi o que 

mais se associou positivamente ao escore global.4 
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 Pesquisadores analisaram os fatores de risco e proteção em 

relação a qualidade de vida na terceira idade através do protocolo WHOQUOL-BREF e 

concluíram que os fatores protetores se associaram a autoestima, percepção de apoio 

social e auto eficácia e como fatores de risco reportaram depressão, ansiedade e 

solidão.64 
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5 CONSUMO MÁXIMO DE OXIGÊNIO, CONSUMO PICO DE OXIGÊNIO E 

ENVELHECIMENTO 

 

O critério usado com maior frequência para analisar capacidade de 

trabalho aeróbico ou efeito do treinamento de exercícios é o consumo máximo de 

oxigênio (VO2máx.).
70 

O VO2máx. de forma geral representa a capacidade 

cardiorrespiratória e metabólica do organismo, pois envolve todos os fatores limitantes 

do desempenho físico. Entre estes o débito cardíaco (Q) e a sua respectiva 

distribuição do sangue de acordo o tipo de exercício, assim como o próprio consumo 

de oxigênio (VO2) na musculatura durante a execução do exercício.71 

A capacidade aeróbica pode ser determinada através da medida do 

VO2máx. que é atingido no esforço físico máximo. Essa variável fisiológica é analisada 

em geral com o uso de caminhada, corrida em esteira ou pedalando em uma bicicleta 

ergométrica. Embora em outras situações que envolva gasto calórico também existe a 

possibilidade da análise, ou seja, verificação da inspiração e expiração do ar.72 

Mesmo considerando que a avaliação da condição física é 

complexa e que não existe uma medida perfeita, o VO2máx. é considerado o melhor 

índice para análise da aptidão aeróbica. Neste sentido a quantidade de oxigênio que 

um indivíduo pode consumir representa uma boa medida do valor energético que ele 

pode gastar.72 

É conceituado de diferentes formas; máxima capacidade aeróbica, 

capacidade aeróbica ou resistência aeróbica, sendo o principal indicador de aptidão 

cardiorrespiratória. Representa o produto da multiplicação do débito cardíaco máximo 

pela diferença artéria venosa de oxigênio (a-vO2 dif), usualmente expresso em 

quilogramas de peso corporal por minuto (ml.Kg-1.min-1).5 

Esta variável indica a capacidade máxima do sistema 

cardiorrespiratório e vascular de inalar oxigênio proveniente do ambiente, transportar 

pelo organismo e utilizar para o trabalho muscular.5 

A medida do VO2máx. é considerada o “padrão ouro” para análise do 

condicionamento físico. No entanto este índice metabólico possui uma limitação 
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relevante, existe uma estabilização após uma determinada quantidade de treinos não 

causando melhoras, mesmo considerando que o treinamento atinja alterações 

impactantes no desempenho físico ou em outras variáveis fisiológicas, entre estas, a 

medida da concentração de lactato sanguíneo. Apesar disso ainda é uma medida 

muito usada para análise do condicionamento físico.73 

Possui uma alta relação com a genética, neste caso algumas 

pessoas apesar de treinarem por um longo período não atingem o VO2máx. de forma 

satisfatória comparadas a praticantes de exercícios que alcançam valores maiores 

mesmo em períodos menores de treinamento.73, 74 

Spirduso (2005) descreve que o VO2máx. pode ser expresso em 

relação a unidade de medida em valores absolutos em litros de oxigênio por minuto 

[L.min-1] ou em termos relativos à massa corporal, sendo ml.Kg-1.min-1.72 

A análise da permuta gasosa respiratória se faz pela determinação 

dos volumes de oxigênio e do gás carbônico, provenientes da ventilação pulmonar 

através de um período de tempo estabelecido previamente.74 

A técnica de maior uso atualmente para esta análise denomina 

“espirometria de circuito aberto” executada por computador. Nesse cenário o avaliado 

inspira o ar ambiente e a expiração é direcionada para o equipamento que possui 

analisadores eletrônicos de gases.74 

Através de um fluxômetro ocorre a mensuração da ventilação, 

sabendo-se que as frações de gás carbônico e oxigênio são 0,03% e 20,93% 

respectivamente, as diferenças com os valores originados no ar expirado possibilitam a 

informação da quantidade de oxigênio consumido e do gás carbônico produzido.74 

Weineck (2005) relata que o VO2máx. é dependente de uma série de 

peculiaridades, por exemplo a musculatura participante e o maior valor somente é 

atingido quando existe a solicitação de uma grande quantidade de massa muscular 

durante o exercício.75 

Algumas variáveis fisiológicas relacionadas ao VO2máx. podem ser 

potencializadas com o treinamento físico: o débito cardíaco, atividade das enzimas, 

nível de capilarização, no entanto outros fatores não são passives de melhora, por 

exemplo a troca gasosa.71 
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O peso corporal relativo também influencia esta variável física, 

considerando que quanto maior a massa muscular, mais elevado é o VO2máx. em 

condições prévias semelhantes. Pessoas classificadas como obesas possuem valores 

do VO2máx. aumentado em relação as pessoas que possuem menor peso. No entanto 

desse maior índice aproximadamente 55% é disponibilizado para o tecido muscular, os 

45% restantes são desperdiçados, assim de forma relativa os obesos possuem um 

menor consumo de oxigênio máximo.74, 76 

Aproximadamente 70% das diferenças do VO2máx. da população está 

vinculada ao peso corporal, 1% no tamanho corporal e 30% a outros fatores, inclusive 

a própria condição do treinamento físico.74, 77 

Quando se verifica a relação do VO2máx. com a idade percebe-se 

que existe um aumento no decorrer da vida atingindo um valor máximo, isso ocorre 

aproximadamente aos trinta anos, após essa fase inicia-se uma diminuição 

progressiva. É interessante salientar que caso haja o treinamento físico regular, o 

VO2máx. pode ser mantido em níveis constante até os 50 anos.75 

Em relação ao gênero até a fase da puberdade não existem 

diferenças significativas, assim meninas e meninos não treinados atingem o VO2pico. 

entre 16 a 19 anos de idade. A partir da terceira década de vida as mulheres 

apresentam valores menores de aproximadamente 25% a 30% comparados aos 

homens, mas se os índices sofrerem uma correção para a forma relativa (composição 

corporal livre de tecido adiposo) não apresentam diferenças entre os gêneros.78 

Essa unidade de medida é melhor empregada quando se considera 

a atividade envolvida, ou seja, durante modalidades que o peso corporal não precisa 

ser sustentado durante a locomoção, pelo menos parcialment, a forma de uso é melhor 

em valores absolutos, exemplificando: ciclismo, remo, natação. Para essas 

modalidades não há apenas um trabalho reduzido ou ausência contra algum atrito ou 

força da gravidade. Para outras situações como a caminhada, o VO2máx. é expresso 

com mais qualidade em termos relativos.75 

O VO2máx. possui uma relação elevada com a capacidade do 

organismo em utilizar o oxigênio no tecido muscular em atividade, assim existe a 

possibilidade de uma pessoa com um menor consumo de oxigênio tanto em valores 
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relativos ou absolutos conseguir manter uma mesma velocidade de exercício ou até 

maior em relação as pessoas com índices maiores. Esse fenômeno deve-se ao fato de 

que na primeira condição o envolvido terá uma maior capacidade de o uso do oxigênio 

relativamente mais alta.75 

Spirduso (2005) descreve que o VO2máx. não é semelhante entre  as 

modalidades de exercícios físicos, pois existe uma associação intrínseca com a 

quantidade de massa muscular envolvida, devido a demanda da atividade. Nesse caso 

o VO2máx. será maior nas modalidades com solicitação de movimento muscular 

aumentado no momento da exaustão. O trabalho físico realizado em esteira provoca 

um maior VO2máx. em comparação a ciclo ergômetros ou cicloergômetros de braço.72 

Nesse cenário, torna-se importante ter clareza em relação a 

especificidade do teste a ser utilizado em relação a modalidade executada, 

exemplificando: para a análise de exercícios físicos envolvendo caminhada, o melhor 

ergômetro é a esteira rolante, necessitando que haja a exaustão para uma 

determinação precisa do VO2máx., caso contrário haverá apenas um resultado que 

servirá como orientação e não sobre o rendimento físico máximo.74, 75 

Adicionando em relação à exaustão física é relevante considerar 

que nem sempre pessoas não treinadas atingem essa condição, pois interrompem o 

teste de forma prematura por não terem familiarização com o exercício extenuante.75 

A análise de parâmetros metabólicos serve para identificar melhoras 

significativas na capacidade aeróbica em idosas após treinamento.40 

O VO2máx. apresenta fatores limitantes em ordens interna e externa, 

como fatores internos podemos abordar: débito cardíaco, pois a capacidade de 

desempenho cardíaco e respectivamente do refluxo venoso determinam a quantidade 

de litros de sangue oferecidos para a musculatura por unidade de tempo. Ventilação 

pulmonar, embora não seja um fator limitante em pessoas sadias, pois o valor limítrofe 

atinge o máximo de aproximadamente 400 L/min, mas no exercício com característica 

sub-máxima não ultrapassa o índice de 250 L/min.78 

Composição das fibras muscular, sendo em geral caracterizada em 

fibras de contração lenta (tipo I) ou rápida (tipo II). Em situações de alto treinamento 

pode ocorrer uma mudança em relação as suas tipologias, influenciando o VO2máx.
78 
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Capacidade de difusão pulmonar, esta característica assim como a 

ventilação pulmonar também não representa um fator limitante expressivo em pessoas 

saudáveis, apenas naquelas não saudáveis, devido a patologia enfisema pulmonar.78 

Uma importante variável fisiológica que se relaciona de forma 

expressiva com o VO2máx. é a utilização periférica do oxigênio que representa a 

capacidade do tecido muscular em aproveitar o oxigênio, também conhecida como 

diferença arteriovenosa de oxigênio (a-vO2dif).64, 78 

A elevação da a-vO2dif viabiliza um maior consumo adicional de 

oxigênio nos pulmões, considerando que um VO2máx. no tecido sanguíneo que flui pelos 

alvéolos na região pulmonar só é possibilitado quando é retirado, na periferia, a 

quantidade máxima de oxigênio do sangue.78 

Também podemos incluir a capacidade do tecido sanguíneo de 

carrear oxigênio, simultaneamente ao aumento fisiológico do coração devido o 

treinamento físico, ocorrendo uma elevação do volume sanguíneo, hemoglobina total e 

glóbulos vermelhos. Estas modificações origina uma elevação da capacidade de 

transportar oxigênio do sistema cardiovascular e também a capacidade de resistência 

é potencializada.78 

Para os fatores externos existem as seguintes características: clima, 

posição do corpo, tipo de exercício envolvido, tamanho da massa muscular recrutada e 

pressão parcial de oxigênio.  

A atividade física regular promove importantes benefícios para 

idosos, incluindo pacientes portadores de doença coronariana envolvendo aspectos 

inflamatórios, metabólicos e hemodinâmicos, representado também pela atenuação da 

diminuição do consumo máximo de oxigênio em função da idade em virtude da 

melhora do condicionamento físico.79 

O envelhecimento humano também acarreta uma diminuição na 

reserva de captação máxima de oxigênio, esta mudança ocorre tanto em valores 

absolutos quanto relativos a massa corporal, impactando na resposta fisiológica no 

teste de esforço físico. Considera-se também que o VO2máx. é maior em pessoas mais 

jovens em relação a adultos e idosos.80   
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O VO2máx. sofre modificações devido ao envelhecimento por razões 

cardiovasculares, exemplificando, a diminuição do débito cardíaco máximo entre 0,4 a 

0,5ml.Kg-1.ano-1, 1% ao ano. 

O consumo pico de oxigênio (VO2pico) representa também o produto 

da frequência cardíaca máxima, volume sistólico e diferença arteriovenosa de 

oxigênio.81 

Em relação a reprodutibilidade do consumo pico de oxigênio 

Abraham et al. (2010) concluíram que existe um delta de variação de 5.9% para um 

quoeficiente respiratório <1.05 em situações de teste e re-teste após um período de 14 

dias em pacientes cardiopatas.82 

Em um estudo de aproximadamente 8 anos de seguimento 

envolvendo 3.379 testes ergométricos, utilizando após a fase de exclusões 810 

indivíduos com idade de 21 anos a 87 anos teve como resultado uma queda no 

consumo pico de oxigênio de 3% a 6% em 10 anos nos voluntários de 20 a 30 anos de 

idade e mais de 20% nos avaliados com mais de 70 anos de idade.81
 

Spirduso (2005) relata que o VO2máx. sofre uma diminuição com o 

envelhecimento independentemente da quantidade de treinamento a que o praticante 

esteja submetido. Esse declínio é mais expressivo quando são analisados por 

pesquisas com caráter longitudinal em relação aos estudos transversais. Isso se deve 

ao fato de que geralmente os idosos envolvidos em estudos contendo apenas uma 

análise possuem condições físicas favoráveis com níveis moderados ou altos, sendo 

assim os escassos estudos que usam a metodologia de acompanhamento apresentam 

uma diminuição maior do consumo máximo de oxigênio devido ao envelhecimento.72 

A principal causa que o VO2máx. decresce com a idade está 

vinculada com a diminuição da frequência cardíaca máxima e a capacidade de 

redirecionamento do fluxo sanguíneo para o tecido muscular em atividade.72 

Outro agravante está relacionado a diminuição da massa muscular, 

que compromete a capacidade funcional e força em idosos, também associado ao 

condicionamento aeróbico, neste caso o VO2máx. que é extremamente dependente da 

quantidade de tecido muscular.83 
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Estudiosos não encontraram relação entre a massa óssea e VO2máx. 

Esta análise foi feita devido a tentativa de prever uma elevação da densidade mineral 

para uma medida conhecida de aptidão física. As características principais para que 

haja benefício para o tecido ósseo são: duração, intensidade e ação mecânica que são 

exercidas nos ossos quando existe um estímulo também através do exercício físico.84 

Considerando os gêneros, a perda do VO2máx. é mais acentuada nas 

mulheres em relação aos homens, isso se deve ao provável fato de que mesmo 

existindo  uma  sarcopenia para ambos os gêneros, em mulheres o decréscimo é 

aumentado.7, 83 

Neste sentido a taxa de gordura corporal no gênero feminino 

também é duas vezes e meia maior em relação aos homens, assim mesmo que as 

mulheres possuíssem uma quantidade igual de tecido muscular, o VO2máx. seria menor 

em termos relativos a massa corporal total.83 

Uma importante informação em relação as mudanças no VO2máx. e 

envelhecimento está vinculada ao consumo de oxigênio mínimo para a manutenção da 

vida de maneira independente que representa 13 ml.Kg-1.min-1. No âmbito cronológico 

o VO2 sofre uma primeira diminuição entre os 65 a 75 anos de idade e em seguida 

entre os 75 e 85 anos de idade. Neste seguimento, se uma pessoa idosa atingir estas 

décadas avançadas, principalmente não condicionada fisicamente, a diminuição desta 

variável irá ocorrer indubitavelmente e aumentará as chances de uma maior 

dependência vital. Não raramente, pessoas com 65 anos estão próximas do limiar de 

incapacidade.83 

Embora não haja condição de reverter as perdas do no VO2máx. 

devido ao avançar da idade, o treinamento físico pode alterar de forma significativa os 

níveis gerais. Estudos afirmam que uma quantidade relevante de perdas físicas 

previamente vinculadas ao envelhecimento podem ser prevenidas, diminuídas e em 

alguns casos até revertidas com a prática do exercício físico. Entre os indicadores que 

sustentam essa ideia o VO2máx. está incluso e esse efeito benéfico pode ser atingido 

independente do gênero.85 

Spirduso (2005) relata que o treinamento físico em idosos aumenta 

os níveis gerais do consumo de oxigênio, inclusive em alguns casos a elevação pode 
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atingir valores maiores em relação a jovens. Neste sentido os adultos treinados 

independentes da faixa etária estão em uma curva de envelhecimento com uma 

amplitude elevada em relação aos indivíduos não treinados.72 

Em relação aos efeitos do treinamento físico e o VO2máx. um estudo 

longitudinal revelou que ocorreu um declínio de 13% em grupo de homens idosos com 

idade entre 45 a 68 anos de idade que mantiveram os treinos por um período superior 

a 18 anos. No entanto para idosos com a estratificação etária entre 52 a 70 anos 

obtiveram uma diminuição mais expressiva de 41% que não haviam executado 

exercícios no período similiar.86 

Quando indivíduos de meia idade ou mesmo idosos engajam-se em 

um programa de exercícios físicos podem obter melhoras significativas entre 10 a 25% 

na capacidade aeróbica e função cardiovascular.83 

Kato et al. (1993) através de um estudo sobre os efeitos do 

exercício e condicionamento aeróbico em intensidades correspondestes ao limiar 

anaeróbico em idosos obtiveram um aumento de 10% no VO2máx. após a fase de 

treinamento sem alteração no grupo controle, concluindo que idosos treinados na 

intensidade correspondente ao limiar anaeróbico podem obter melhoras no consumo 

máximo de oxigênio.70 

Um grupo de pesquisadores após um estudo envolvendo 

treinamento abaixo e acima do limiar de lactato em idosos obtiveram uma melhora de 

7% no VO2máx. nos pacientes treinados abaixo do limiar e nenhuma diferença 

significante no grupo treinado acima do limiar comparado com o controle. Concluindo 

que treinamento em baixa intensidade (53% do VO2máx.) abaixo do limiar de lactato 

produz modestos ganhos na potencia aeróbica em indivíduos sedentários idosos.87 

Em um estudo cujo objetivo foi analisar os efeitos do treinamento na 

pressão arterial em idosos de 70 a 79 anos de idade, obteve-se como um dos 

resultados o aumento do VO2máx. de 20% com intensidades de treinamento aeróbico 

prescritas inicialmente a 50% do VO2máx. do teste inicial durante 4 meses e entre 75% 

a 85% durante os últimos 2 meses.88 

Bernardi et al. (1999) realizaram um estudo com o objetivo de 

analisar os efeitos de um programa de treinamento de 12 semanas em baixa 
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intensidade nas variáveis VO2máx. e potência muscular em idosas. Ao final da fase 

experimental não obtiveram nenhuma mudança no VO2máx. em relação ao grupo 

controle.89 

Cakar et al. (2010) observaram melhoras no equilíbrio e redução 

quanto ao risco de quedas em um grupo de idosos treinados três vezes por semana 

com diferentes abordagens: fortalecimento muscular, alongamento, exercícios 

aeróbicos e saltos.90 

Outros estudos indicam um pequeno aumento na capacidade 

aeróbica máxima a partir de treinamentos envolvendo baixa intensidade para pessoas 

idosas.40, 91 

Cameron-Smith et al. (2014) relatam uma questão peculiar de que 

em idosos não apenas as mudanças na massa muscular, mas também as 

modificações na qualidade muscular podem impactar em um declínio do desempenho, 

destaca-se o metabolismo, composição tecidual, resistência à insulina, infiltração de 

gordura, tipo e arquitetura das fibras, fibroses, ativação neuromuscular e a própria 

capacidade aeróbica.7 

Neste sentido o envelhecimento também está associado com a 

progressiva perda da funcionalidade celular, mais precisamente a organela mitocôndria 

que também é considerada a “chave” do envelhecimento humano e é estreitamente 

vinculada com o consumo máximo de oxigênio. No entanto o desempenho mitocondrial 

no tecido muscular esquelético é reportado por alguns estudos com perdas e outras 

pesquisas concluem que não há alterações devido ao envelhecimento.92 

Em acréscimo a mitocôndria pode ser encontrada em diferentes 

regiões no tecido muscular esquelético e essa localização diferencia a capacidade 

quantitativa para a produção de energia em relação ao trabalho celular.92 
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6 CARACTERÍSTICAS FÍSICA DEVIDO AO ENVELHECIMENTO HUMANO 
 

O envelhecimento humano é um complexo e heterogêneo processo 

associado com a diminuição da plasticidade e adaptabilidade celular.93 

É também um intrigado fenômeno que envolve muitas variáveis que 

interagem com outras, incluindo basicamente: estilo de vida, fatores ou doenças 

crônicas e genética.5 

O declínio funcional devido ao envelhecimento é um fenômeno 

inevitável, embora devemos considerar que este acontecimento ocorre de forma 

diferenciada e individual.94 

O avançar da idade está associado com aumento do risco de 

doenças crônicas, mudanças fisiológicas que resultam na redução da capacidade 

funcional e alteração na composição corporal.13, 95, 96 

De todas as mudanças que ocorrem durante o processo de 

envelhecimento, entre as mais importantes para a qualidade de vida e a independência 

funcional correspondem a perda de força muscular e a capacidade aeróbica.81, 95, 96, 97 

A acelerada perda da capacidade aeróbica e força muscular devido 

ao envelhecimento resultam em importantes impactos clínicos nos idosos em relação a 

funcionalidade e a independência para realizar atividades do cotidiano.81 

Entre a faixa etária de 20 a 80 anos a média da capacidade 

pulmonar em humanos reduz aproximadamente 56% (4.5L para 2.0L) comprometendo 

diretamente o consumo de oxigênio, principalmente em idosos.98   

O envelhecimento progressivo induz diversas alterações na 

estrutura e funcionamento do sistema cardiovascular, uma das causas deste fenômeno 

está vinculado a redução dos números das células do miocárdio e aumento das fibras 

de colágeno intersticial, que resulta em uma função debilitada no ciclo cardíaco, 

especificamente na diastóle ventricular. Em condições instaladas de doenças 

cardiovasculares simultânea ao envelhecimento existe uma forte associação com a 

redução na capacidade aeróbica máxima.64, 99 
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Quanto a perda funcional da mobilidade, massa óssea, audição e 

visão, a maioria das questões relevantes estão vinculadas em como essas 

desabilidades podem ser prevenidas.96 

Em relação as dimensões e composições corporais a estatura 

apresenta uma diminuição diferenciada entre os gêneros com o avançar da idade, para 

as mulheres esse acontecimento é mais precoce, isso se deve a maior chance de 

adquirir a osteoporose em virtude da fase pós menopausa. A estatura também pode 

ser comprometida devido ao nível de atividade física, dieta, hereditariedade, massa 

corporal e também pela classe social.72  

A massa corporal no gênero feminino apresenta um declíneo 

expressivo a partir dos 70 anos de idade. Em crianças, erroneamente o peso corporal 

é usado como indicador de saúde e crescimento, ao contrário em idosos a perda de 

massa corporal acelerada é um fator de grande preocupação.72   

A quantidade de água contida no organismo depende da massa de 

gordura, considerando que jovens possuem uma quantidade aproximada de 60% a 

65% do corpo, sendo um nutriente essencial para qualquer trabalho metabólico, entre 

outras funções. Em idosos caso haja uma combinação da diminuição da quantidade 

associada a uma taxa de sudorese diminuída e um sistema cardiovascular não 

eficiente acarreta uma vulnerabilidade aumentada ao estresse devido ao calor.72 

Nesta faixa etária é comum o uso de diuréticos que possuem como 

ação farmacológica a diminuição do volume plasmático, podendo causar uma maior 

dificuldade do organismo em resistir ao calor.72 

Considera-se que idosos possuem uma menor fração de líquido no 

organismo, uma certa quantidade de medicamentos terá uma concentração maior em 

relação aos jovens, ocasionando um maior tempo para deixar a circulação 

sanguínea.72 

A massa livre de gordura (MLG) contêm as frações que não incluem 

componentes gordurosas, sendo: músculo, pele, ossos e vísceras. A partir da meia 

idade a MLG começa a diminuir gradativamente independente dos gêneros em função 

principalmente da perda da massa muscular.72 
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Consideramos também a existência de uma relação direta entre 

envelhecimento e perda de potência muscular predominantemente como um resultado 

da diminuição do tecido muscular, denomina-se este fenômeno como sarcopenia que 

impacta também negativamente no desempenho físico.95, 96, 91, 97, 100  

Embora diversos estudos afirmam que essa diminuição ocorre de 

forma linear quando analisados transversalmente outros pesquisadores concluíram 

que esse fenômeno acontece de forma não continua após a fase adulta.24, 81 

Entretanto existe uma considerada variação em diferentes 

comunidades em relação ao declínio físico em função do envelhecimento. Em adição, 

grandes variações geográficas e seculares indicam que diversas patologias como: 

acidente vascular cerebral, fratura de quadril, doença cardíaca coronariana, câncer, 

perda visual devido a catarata, glaucoma e degeneração muscular possuem uma forte 

relação com o ambiente, sendo: dieta, atividade física e consumo de cigarros.96 

Khaw (1997) informa que existe uma proporção substancial de 

doenças crônicas associadas com o envelhecimento que podem ser prevenidas ou em 

última instancia postergadas ou pelo menos serem diminuídas em relação ao tempo de 

acometimento aos idosos que poderiam viver com mais qualidade de vida, livre das 

desabilidades até muito próximo da morte.96  

Em relação a atividade física, estudos observacionais têm 

demonstrado que nem sempre existe uma relação positiva entre a atividade física e 

força muscular.101 

Imbert (2014) relata que existem alguns biomarcadores que são 

relacionados com o envelhecimento, entre estes a ação de algumas enzimas 

vinculadas aos osteoblastos e osteoclastos no processo de formação do tecido ósseo 

que são indicadoras do processo de envelhecimento humano.93 
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7 VARIÁVEIS METABÓLICAS E HEMODINÂMICAS EM RELAÇÃO AO 

ENVELHECIMENTO HUMANO 

 
 

7.1. Frequência Cardíaca Sub-Máxima e Máxima  

 

  Em situação de repouso, a frequência cardíaca média de idosos 

não são significativamente menor em relação aos jovens. No entanto durante o 

exercício vigoroso a frequência cardíaca máxima, decresce aproximadamente de 5 a 

10 batimentos por década, e o treinamento físico parece não ser capaz de alterar esse 

declíneo.102, 103 

  Enquanto em esforço físico máximo um jovem treinado possui 

aproximadamente 189 batimentos por minuto (b.p.m) um idoso treinado apresenta 168 

b.p.m.104 

  O declíneo da capacidade máxima do organismo humano em 

utilizar o oxigênio tem como a principal causa a diminuição da frequência cardíaca 

máxima e não o volume de ejeção sanguíneo diminuído ou o decréscimo da 

capacidade de utilização do oxigênio na musculatura periférica.105 

  No entanto pacientes mais idosos com saúde classificada como 

boa desenvolvem maior volume diastólico final, ocasionando um maior volume de 

ejeção, aumentando inclusive em frações suficientes capazes de compensar o declínio 

da frequência cardíaca no exercício.104 

  Em intensidade classificada como sub-máxima, a frequência 

cardíaca possui uma tendência de aumentar vagarosamente, isso ocorre tanto em 

jovens quanto em idosos. Ou seja, o coração trabalha mais rapidamente pela mesma 

carga de trabalho durante a fase final do esforço físico.106 

  Pacientes idosos possui uma tendência de elevação da frequência 

cardíaca menor em relação aos jovens, isso se deve provavelmente ao fato de que a 

atenuação do estímulo simpático beta-adrenérgico que acontece com a elevação da 

idade inibe a tendência de elevação.106 
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7.2. Limiar Ventilatório 

 

O limiar ventilatório representa o ponto no qual a ventilação 

pulmonar aumenta de forma desproporcional em relação ao consumo de oxigênio 

durante o exercício gradativo. Nessa intensidade de exercício físico, a respiração 

pulmonar não se encontra relacionada à demanda de oxigênio ao nível celular. Esse 

fenômeno em última instância está relacionado com a fadiga muscular em função 

também de uma acidose metabólica, comprometendo o trabalho de contração 

muscular.107 

Cunningham et al. (1985) após um estudo randomizado e 

controlado com idosos envolvendo um treinamento aeróbico durante um ano 

reportaram que não houve diferença entre os grupos experimental e controle no limiar 

ventilatório. No entanto o grupo treinado apresentou uma melhora de 18% no VO2máx. 

Concluindo que o aumento na capacidade aeróbica é maior do que as alterações no 

limiar ventilatório em idosos.108 

 

 

7.3. Quociente Respiratório 

 

  O quociente respiratório proporciona um indicativo seguro em 

relação ao tipo de nutriente catabolizado para a obtenção de energia em situação de 

repouso e exercícios com predominância aeróbica. Em adição considerando que os 

equivalentes calóricos para o oxigênio são diferentes de acordo com o nutriente 

oxidado, a determinação precisa da síntese de calor pelo organismo por calorimetria 

direta propicia a análise tanto do quociente respiratório quanto do consumo de 

oxigênio.109, 110 

  A equivalência quando atinge valores maiores ou igual a 1,0 indica 

o uso do carboidrato como fonte de energia principal para o trabalho celular e esse 

índice aumentado indica também uma chance elevada de fadiga muscular devido a 

produção excessiva de gás carbônico proveniente do metabolismo celular. 109, 110 
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  Esse equivalente pode ser analisado através de um teste de 

esforço físico máximo ergoespirométrico devido a análise do consumo de oxigênio e 

produção de gás carbônico.109, 110 
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8 FORÇA MUSCULAR DOS MEMBROS INFERIORES, RISCO DE QUEDAS 

EM RELAÇÃO AO ENVELHECIMENTO HUMANO 

 
 

8.1. Força muscular 

 

  O processo de envelhecimento provoca a deterioração da 

estabilidade dos músculos, ligamento e tendões, em acréscimo, diminuição da força e 

massa muscular. Esses acontecimentos possibilitam também a diminuição da 

flexibilidade, comprometendo as articulações em relação ao ângulo de movimento.113    

  A independência de idosos está altamente relacionada com a força 

e resistência muscular em virtude da relação com as atividades básicas da vida diária, 

tais como vestir-se, subir lances de escadas e andar próximo da residência.112 

   Neste cenário tantos as forças caracterizadas como estáticas ou 

dinâmicas são prejudicadas devido o processo de envelhecimento, no entanto as 

práticas de exercícios físicos podem reverter esse quadro ou até possibilitar melhoras 

entre 30% a 40% sobre a variável força muscular.112 

  No ambiente cientifico existe uma discussão em relação ao ganho 

de força, questionando se essa melhora ocorre em função da otimização do 

recrutamento neural ou o aumento do tecido muscular. Independente desses conflitos 

científicos indubitavelmente a melhora da força muscular em idosos origina uma 

melhor qualidade de vida, tratamento a sarcopenia e desfechos positivos quanto a 

autonomia funcional.112 

  Patologias não raras nesta população como artrite e instabilidade 

articular podem ser minimizadas devido ao aumento de força dos músculos, 

principalmente os envolvidos nos membros inferiores.111 

  A força dos membros inferiores pode ser avaliada através de um 

teste de baixo custo e prático denominado “teste de levantar e sentar da cadeira em 30 

segundos”.113 
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8.2. Quedas 

 

  Uma caraterística peculiar nessa população especial refere-se a 

quedas, pois está vinculada especialmente a esta faixa etária e associada a sequelas 

impactantes, como o aumento das limitações físicas e dependência parcial ou até total 

para desempenhar as atividades da vida diária. 

  A marcha possui uma dependência com vários órgãos do 

organismo, cardiovascular, músculo-esquelético e neurológico. Em relação ao gênero, 

homens possui uma alta relação com o condicionamento físico quando analisada a 

velocidade normal ou máxima da caminhada, assim níveis elevados de atividade física 

podem causar uma manutenção do condicionamento físico e melhora na velocidade da 

deambulação.114 

  Em relação ao envelhecimento que pode predispor o aumento de 

quedas devido à lentidão dos mecanismos vinculados a integração central do sistema 

nervoso que são relevantes para o controle dos reflexos posturais. Neste sentido 

acredita-se que o envelhecimento diminui a capacidade de processamento e a 

habilidade de compartilhar estímulos simultâneos, comprometendo a atenção.115 

  Algumas doenças podem estar associadas a queda: epilepsia, 

Parkinson, miopatias e neuropatias periféricas, síncope cardiogênica, espondilose 

cervical, demências, disfunção autonômica e hipotensão postural.115 

  Existem alguns testes contendo validação comprovada que 

possuem a capacidade de analisar a funcionalidade dos membros inferiores, equilíbrio, 

risco de quedas e deambulação, entre os protocolos destaca-se o “Get-Up and Go 

Test”. O procedimento é simples e seguro, solicita-se que o avaliado se levante de 

uma cadeira que não contenha “braços”, execute uma caminhada por uma distância de 

3 metros e retorne à posição original, sentando-se novamente. Em geral considera-se 

como ponto de corte um tempo menor ou igual do que 11 segundos, indicando bom 

resultado e valores acima deste tempo correspondem a chances de quedas 

aumentadas, deambulação comprometida, dificuldade de equilíbrio e execuções não 

qualificadas das atividades básicas no cotidiano.116 
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9 CARACTERÍSTICAS SUBJETIVAS DO ENVELHECIMENTO HUMANO 

 
 

9.1. Depressão 

 

O processo de transição demográfica que está acontecendo no 

Brasil provoca também mudanças relacionadas ao aumento da prevalência de 

doenças crônicas, podendo afetar a saúde mental em idosos, por exemplo a 

depressão. Estima-se que em 2020 será a causa mais comum de incapacidade em 

países desenvolvidos e a primeira em países em desenvolvimento.117 

A prevalência desta patologia atinge entre 34% a 38% da população 

idosa brasileira.118 

Estresse crônico está associado com a saúde física e com a 

qualidade de vida das pessoas. Estudos indicam que o exercício físico é uma 

excelente estratégia não farmacológica para prevenir ou tratar a ansiedade, o próprio 

estresse e também a depressão.119 

Pacientes cardíacos deprimidos comparados a pacientes cardíacos 

não deprimidos apresentaram 3,1 vezes mais chances de mortalidade. Em acréscimo, 

a hipertensão arterial sistêmica que é um dos fatores de risco para doenças cardíacas, 

aparece maior em pacientes com sintomas de depressão.117 

Esta patologia, depressão, ocorre entre 19% a 23% pacientes após 

acidente vascular encefálico (AVE). Por outro lado, quando idosos são classificados 

como deprimidos possuem risco aumentado para evento de AVE entre 10 a 15 anos 

após o diagnóstico da doença.117 

Sobre a depressão resultados de um estudo contendo 464 casos 

com faixa etária entre 65 a 91 anos de idade indicaram que esta patologia deve ser 

considerada de forma importante em estratégias de treinamento envolvendo idosos, 

assim como a ansiedade, auto eficiência e auto-eficácia.120 

A depressão é uma das enfermidades mais prevalente na geriatria 

que apresenta dificuldades quanto ao diagnóstico. Apresenta-se em geral com déficits 

cognitivos, sendo que nesta situação é caracterizada como leve, embora em uma 
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minoria esse quadro pode ser grave e relacionado com a demência, denominado 

pseudodemência depressiva.121  

  Existe a possibilidade de avaliar a depressão em idosos com um 

questionário de fácil aplicação e confiável denominado Geriatric Depression Scale 

Short Form (GDS-SF) contendo 15 itens. A sensibilidade e a especificidade deste 

protocolo considerando uma nota de corte de 11 pontos foi de 84% e 95% 

respectivamente quanto feito o processo de validação.122(Anexo 04) 

  No Brasil estudos que utilizaram a nota de corte correspondente a 

6 encontraram valores de sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% 

oferecendo assim medidas válidas para diagnóstico de depressão.122 

  Esse protocolo foi desenvolvido especialmente para a população 

idosa e possibilita a sua aplicação tanto para avaliados em condição de hospitalização 

ou institucionalizados. No entanto existe a orientação de que caso o idoso não esteja 

com a sua compreensão plena este questionário não poderá ser aplicado, exigindo 

instrumentos com maior precisão.122 

 

 

9.2. Dor 

 

  A dor é conceituada uma experiência desagradável nos aspectos 

emocionais e sensorial, relacionada a um prejuízo real ou potencial aos tecidos. 

Caracteriza-se também por vivências subjetivas influenciadas por aspectos 

pessoais.123 

  Os profissionais que possuem atividades envolvendo pacientes 

com dor devem continuamente considerar a influência dos itens psicossociais e 

cognitivos, essa ação se faz necessária também para a tomada de decisões.123 

  Quando existe uma abordagem intervencionista terapêutica 

multidisciplinar é relevante a análise da dor dos pacientes. Particularmente para a 

população idosa existe um relativo nível de dificuldade para as atividades diárias, 

devido à presença de dores, que invariavelmente diminuiu a autonomia funcional e não 

raramente encontramos essa condição nesta faixa etária.123 
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  Pacientes idosos que possuem dor crônica são portadores de 

depressão entre 30% a 54%, impactando inclusive ao aumento de chances para 

suicídio nesta população.117 

  Caso haja o propósito de avaliação da dor existem escalas e 

inventários com características completas, como exemplo a “Escala de McGill” 

adaptada para a língua portuguesa, outras mais simples como o “cartão de avaliação 

de dor do Memorial”, podemos também encontrar as escalas numérica, descritiva e 

visual análoga.123 (Anexo 05) 

 

 

9.3. Atividades da vida diária (AVD) e Atividades instrumentais da vida diária 

(AIVD) 

 

  As atividades da vida diária (AVD) em sua forma básica relaciona-

se com tarefas praticadas no cotidiano, necessárias para que o idoso tenha 

independência e consequentemente melhor qualidade de vida, em relação aos 

aspectos físicos engloba: a ação de comer, vestir-se e despir-se, possuir cuidado com 

a própria aparência, locomover-se, tomar banho e manter a continência dos 

esfíncteres. Em um patamar elevado existe as atividades instrumentais da vida diária 

(AIVD) que contêm os seguintes itens: usar o telefone, fazer uso de transporte, 

executar compras, preparar refeições, administrar o uso de fármacos, realizar as 

tarefas domésticas e manipular dinheiro.124 

  Estima-se que 84% dos idosos com idade igual ou superior a 65 

anos de idade são dependentes para a realização das AVDs, constituindo um risco 

aumentado para institucionalização.125 

  A população de idosos está sujeita a diversas formas de 

diagnósticos quando envolve a saúde nos âmbitos mentais, sociais e físicos que 

possuem uma alta inter-relação. Neste sentido, as avaliações com perfis 

multidimensionais são as mais relevantes para essa faixa etária. A partir deste 

conceito as medidas de capacidade funcional que verificam o nível de independência 
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quanto as limitações físicas são indicadores importantes para pesquisadores e 

profissionais da área da saúde, mesmo com a presença de doenças.126 

  Para a análise das atividades básicas da vida no cotidiano o 

protocolo denominado “Older Americans Resources and Services” (OARS) é um 

questionário que analisa de maneira multidimensional a capacidade funcional de 

idosos, validado inclusive para a população brasileira.124  

  É um questionário de simples aplicação, inclusive pelo próprio 

idoso, contendo 15 itens numerados em ordem crescente. O avaliado tem como 

possibilidade de resposta 4 alternativas: “sem dificuldade”, “com dificuldade”, “não 

sabe” ou “não realiza”. O resultado é a soma das respostas em que o paciente refere 

qualquer dificuldade, não apresenta um valor de corte.124  (Anexo 06) 
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10 PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS PARA IDOSOS 
 

Programas de exercícios para a população idosa podem incluir 

elementos como: terapia ocupacional, terapia cognitiva e exercícios físicos destinados 

ao equilíbrio e outros estímulos com o objetivo de melhorar a qualidade de vida.64 

Idealmente a prescrição de exercícios para idosos incluem também 

atividades aeróbicas, fortalecimento muscular, alongamento, equilíbrio e exercícios de 

flexibilidade.19, 94 

Em geral, os mesmos princípios da prescrição de exercícios 

aplicados em adultos podem ser utilizados em idosos, exigindo apenas adaptações 

técnicas. Então os programas de exercícios podem ser construídos individualmente de 

acordo a necessidade de cada um, objetivos e nível inicial de aptidão física.27, 28 

A prescrição de exercício consiste em 5 diferentes elementos inter-

relacionados: aquecimento, intensidade, duração, frequência e tipo ou modo de 

exercício.27 

A fase de aquecimento é particularmente importante para idosos 

que são mais propensos a apresentarem lesões musculoesqueléticas e eventos 

cardíacos induzidos pelo exercicio.27 

Existem evidências científicas relatando que indivíduos idosos 

treinados aerobicamente apresentam menores riscos de doenças coronarianas, 

acidente vascular cerebral, diferentes tipos de câncer, diabetes, hipertensão arterial 

sistêmica, obesidade, osteoporose ansiedade e depressão, os exercícios preconizados 

são a caminhada, ciclismo, natação, entre outros. Essas possibilidades de exercícios 

regulares podem melhorar significantemente a qualidade de vida na população 

idosa.27, 127 

O treinamento de resistência predominantemente aeróbico para 

indivíduos idosos difere na prescrição de exercícios em relação a jovens e indivíduos 

de meia idade relativo a intensidade e o modo da atividade.28 

Avila Funes et al. (2004) informam que o treinamento de resistência 

aeróbica melhora a função muscular e diminuem os efeitos negativos da sarcopenia 

em idosos. 95 
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A duração das sessões de acordo a literatura varia de 5 a 60 min. 

de duração, considerando que treinos de maior tempo estão associados a uma menor 

adesão.23, 64, 94 

Estudos apresentam um ótimo efeito do treinamento com um 

período de 30 min. de duração que provoque elevação da frequência cardíaca com 

três vezes por semana.13,35, 64 

A maioria dos idosos sedentários podem não ser capazes de 

sustentar um treinamento envolvendo frequência cardíaca elevada por 30 min.35 

Como alternativa alguns pesquisadores sugerem um aumento 

gradual na fase inicial na duração das sessões ate atingir um total de 30 min.27 

Em relação a determinação da intensidade do exercício, de forma 

generalizada utiliza se a porcentagem do VO2máx. ou da F.C. máxima, com variação 

entre 50% a 74% do valor máximo obtido. Outros estudiosos sugerem 50% a 85% do 

consumo máximo de oxigênio. 23, 28 

Intensidades de exercícios prescritas por porcentagens inferiores a 

50% da F.C. máxima não apresentam melhoras na aptidão física.35 

No entanto para idosos que possuem limitações funcionais, 

altamente descondicionados e condições crônicas que afetam o desenvolvimento de 

tarefas físicas a intensidade pode ser baixa.94 

Programas de exercícios aeróbicos supervisionados com 

intensidade aproximada de 60% do VO2máx. predito com uma frequência semanal de 3 

vezes possibilitam melhoras significativas do VO2máx. de 16.3% em pacientes não 

sintomáticos de media idade e idosos a partir da decima sexta sessão comparados 

com indivíduos controlados e sem treinamento fisico.13 

Outra possibilidade é a prescrição através da F.C. máxima de 

reserva que se vincula a 40% a 80%, sendo ligeiramente menor do que a 

recomendação de 40% a 80% para jovens e indivíduos de meia idade. 28 

Exercicios em altas intensidades estão vinculados a riscos 

cardiovasculares.27, 35     

Intensidade moderada de exercicios pode ser enfatizada para 

adultos idosos, existem evidencias experimentais consideráveis apoiando essa 
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recomendação,  assim  como  a  orientação  envolvendo baixa a moderada 

intensidade.  27, 28  

Carta et al. (2014) através de um estudo controlado e randomizado 

envolvendo idosos relataram que a qualidade de vida dos casos foi melhorada através 

de um programa de alta intensidade com características aeróbicas e anaeróbicas e os 

resultados foram mantidos após 12 meses do término das sessões. Não ocorrendo 

essa situação para o grupo treinado em baixa intensidade.57 

Um estudo randomizado e controlado envolvendo 209 idosos 

concluiu que indivíduos submetidos a um programa de exercício físico aumentaram o 

gasto calórico nas atividades físicas diárias e apresentaram uma diminuição da perda 

calórica menor em relação aos voluntários não participantes de exercicios após 6 

meses de interrupção quando utilizaram uma intensidade de exercício moderada.128 

Uma interessante recomendação sobre a intensidade recomenda o 

uso de escala subjetiva de esforço físico com valores entre 0 a 10, considerando de 5 

para 6 como uma atividade moderada e 7 para 8 como vigorosa.128 

A aplicação da intensidade dever ser feita gradativamente nesta 

população até atingir a frequência cardíaca desejada, evitando riscos de complicações 

físicas.64 

Coombes et al. (2015) atualmente desenvolvem um estudo 

controlado e randomizado com acompanhamento de cinco anos comparando os 

efeitos do treinamento físico regular contendo intensidades moderadas e intensas na 

mortalidade de idosos por qualquer causa, assim como a participação social e função 

cognitiva.129 

Sobre a frequência semanal de exercícios para a população idosa 

recomenda-se 5 vezes em atividades de moderada intensidade ou 3 vezes quando a 

intensidade se associar a um nível vigoroso ou uma combinação das duas 

possibilidades.23, 94 

Embora exista a recomendação para estimular o exercício físico 

envolvendo uma pratica de 5 vezes ou mais semanalmente, esta conduta aumenta a 

probabilidade de lesões musculares e/ou esqueléticas.35 
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Em relação ao treinamento concorrente, Lemos et al. (2007) 

reportaram que a execução de um treinamento aeróbico de 20 min. anterior ao 

treinamento de resistência em idosos acarreta diminuição no desempenho da força.130 

Todavia, reconhecemos a importância de um planejamento de 

exercicios físicos sistematizados para idosos como forma de obter saúde e 

consequentemente uma melhor qualidade de vida. 

No entanto alguns estudiosos afirmam que para idosos é mais 

importante o engajamento em atividades físicas para promover saúde e capacidade 

funcional do que aptidão aeróbica planejada.27, 94 

Não menos importante devemos descrever sobre os riscos da 

prática que o exercício físico pode oferecer. 

Em geral, adultos idosos aparentemente saudáveis podem engajar 

se em atividades físicas desde que não sejam incluídos em planejamentos com 

exercicios vigorosos.27 

Evidencias da literatura indicam que não existem contraindicações 

para idosos saudáveis quanto a prática de exercícios físicos com diferentes tipos de 

comorbidades.64  

O mais importante representa os problemas cardiovasculares, 

incluindo a morte súbita. Em um estudo sobre reabilitação cardíaca constatou-se que 

existe um evento não fatal para cada 34,673 horas de exercícios e um episódio fatal 

para cada 116,402 pacientes exercitados por hora.35 

Felizmente os potenciais riscos do exercício podem ser reduzidos 

através de histórico médico, exame físico, estratificação de riscos, supervisão próxima 

e educação.3, 27   

Os maiores riscos relacionados a atividade física são diversificados, 

no entanto “os benefícios para a saúde são tão grandes que superam em muito os 

riscos potenciais”.3   
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11 MÉTODOS 

11.1. Justificativa 

 

Em decorrência do crescente aumento da população idosa, a 

carência de avaliações com protocolos específicos na área da saúde preventiva 

envolvendo essa população especial, a necessidade de adquir informações relevantes 

sobre a prescrição qualificada de exercício físico, seus respectivos efeitos com 

predominância aeróbica e suas conseqüências na qualidade de vida, principalmente 

em relação a autonomia funcional, elaboramos o referido estudo: “Efeitos do 

Treinamento Aeróbico na Qualidade de Vida em Idosos, um Estudo Randomizado e 

Controlado”. 

Neste sentido, através da aplicação de instrumentos de avaliações 

apropriados para este público e uma proposta de treinamento atual e adequada, 

esperamos contribuir positivamente com descrições fundamentadas a escassa 

literatura sobre o tema, assim como somar conhecimentos e orientações para 

profissionais vinculados ao envelhecimento humano e o exercício físico para casos 

especiais. 

 

 

11.2. Hipótese 

 

A hipótese do presente estudo refere se afirmação de que idosos 

submetidos a um treinamento físico predominantemente aeróbico melhorem 

significantemente os valores fisiológicos, entre estes, o consumo de oxigênio com 

conseqüência direta e positiva na qualidade de vida e autonomia funcional nesta 

população especial. 
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11.3. Objetivos 

 

O objetivo principal foi verificar os efeitos do treinamento aeróbico 

na qualidade de vida geral e capacidade física cardiopulmonar em idosos, através de 

um estudo randomizado e controlado. Quanto aos objetivos secundários do estudo os 

itens foram: 

 

I- Analisar a relação entre capacidade física e qualidade de vida geral antes e após o 

treinamento físico. 

 

II- Analisar o efeito do treinamento físico na qualidade de vida antes e após o 

treinamento físico quanto ao “funcionamento dos sentidos”, “autonomia”, “atividades 

presentes e futuras”, “participação social”, “percepção da finitude” e “intimidade”. 

 

III- Relacionar o efeito antes e após o treinamento na qualidade de vida quanto ao 

“funcionamento dos sentidos”, “autonomia”, “atividades presentes e futuras”, 

“participação social”, “percepção da finitude” e “intimidade”. 

 

IV- Analisar o consumo de oxigênio em situação de repouso fisiológico pré e pós-

treinamento. 

 

V- Analisar os limiares ventilatório I e II antes e após o treinamento. 

 

VI- Analisar o tempo de execução total dos testes de esforço físico pré e pós-

treinamento. 

 

VII- Analisar o quociente respiratório ao final do teste de esforço físico antes e após o 

treinamento. 

 

VIII- Analisar o motivo de interrupção dos testes de esforço físico antes e após o 

treinamento. 
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IX- Analisar a frequência cardíaca pico atingida no teste de esforço físico antes e após 

o treinamento. 

 

X- Analisar a força muscular dos membros inferiores pré e pós-treinamento 

 

XI- Analisar o nível dos sintomas de depressão antes e após o treinamento 

 

XII- Analisar o risco de quedas pré e após o treinamento. 

 

XIII- Analisar as queixas em relação as atividades da vida diária antes e após o 

treinamento 

 

XIV- Analisar o nível de dor pré e pós-treinamento 

 

XV- Analisar o peso corporal anterior e após o treinamento 

 

XVI- Analisar o índice de massa corpórea pré e pós-treinamento 
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11.4. Casuística 
 

Trata-se de um estudo analítico randomizado controlado, controle concorrente 

(Figura 02). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

FIGURA 02 Distribuição da amostra em relação ao desenho metodológico. 

 

 

11.5. Critérios básicos de inclusão 

* Idade igual ou superior a 60 anos. 

* Ambos os gêneros. 

* Classificação através no questionário internacional sobre nível de 

atividade física (IPAQ) como “irregularmente ativo”, “sedentário” ou “ativo” desde que 

estejam em desconformidade com as prescrições do American College Sports 

Medicine. 131 

* estratificação pelo questionário algo funcional Lequesne indicando 

um resultado de “pouco acometimento” ou “moderado acometimento”.   
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11.6. Critérios básicos de exclusão 

   * Classificação através no questionário internacional sobre nível de 

atividade física (IPAQ) “muito ativo” ou “vigoroso” de acordo prescrições do American 

College Sports Medicine. 131  

* Apresentar comprometimentos ósteo-músculo-articulares que 

limitem a execução do teste de consumo de oxigênio e do treinamento. 

* Estratificação pelo questionário algofuncional Lequesne indicando 

acometimento nos joelhos como “extremamente grave” simultaneamente a uma 

impossibilidade de andar de forma confortável por 30 minutos.   

* Pressão arterial sem controle farmacológico.     

* Negar-se a assinar o “termo de consentimento”. 

 

Por questões éticas e de segurança não foram excluídos os 

pacientes que faziam uso de qualquer medicamento durante o treinamento do estudo. 

O estudo foi submetido à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

da Universidade Federal de São Paulo / Escola Paulista de Medicina sob o protocolo 

número 0562/11 (Anexo 07).  

Conforme solicitação administrativa do Comitê de Ética e Pesquisa 

da Universidade Federal de São Paulo foi entregue em 23/07/2012 o primeiro relatório 

parcial e em 10/07/2013 o segundo relatório parcial. 

Todos os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo 

e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para a participação no 

estudo, (Anexo 08). 

 

 

11.7. Definição da amostra como “não ativos fisicamente” 

 

De acordo definições do Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) e o American College Sports Medicine (ACSM) para que adultos sejam 

inseridos em promoção de saúde publica e estejam envolvidos em prevenção de 
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doenças torna se a necessário o acúmulo de 30 min. ou mais de atividade física 

moderada a intensa, preferencialmente todos os dias da semana.27, 132 

Para definirmos a estratificação em considerar os indivíduos como 

aptos para o estudo por apresentarem condicionamento físico não ideal, utilizamos a 

recomendação do American College Sports Medicine e a American Heart Association 

(AHA) que preconizam exercícios físicos para idosos contendo uma frequência 

semanal de 3 a 5 vezes, dependendo da intensidade, vigorosa e moderada 

respectivamente.131  

Neste sentido para identificar o nível de atividade física dos casos 

foi usado a classificação através do “Questionário Internacional de Atividades Físicas 

(IPAQ)”, versão 8. forma longa, semana usual, validado para a população brasileira. 

Considerando que este protocolo possui a sua validade concorrente e reprodutibilidade 

teste-reteste adequada para mulheres idosas.133 (Anexos 09 e 10) 

Campos et al. (2014) reportaram através de uma revisão na 

literatura envolvendo 10,019 artigos que a maioria dos estudos utilizaram do auto 

relato como forma de obter o nível de atividade física dos casos, 68,04% e o IPAQ foi 

um dos protocolos mais utilizados para essa finalidade, 24,13%.6 

Para os envolvidos do gênero masculino afirmamos que existe 

também a reprodutibilidade e validade do questionário.134 

Este protocolo consiste em 5 seções subdivididas em seção 1: 

“atividade física no trabalho”; seção 2: “atividade física como meio de transporte”; 

seção 3: “atividade física em casa, tarefas domésticas e atenção à família”, seção 4: 

“atividade física de recreação, esporte, exercício e lazer e seção” 5: “tempo que você 

passa sentado”.37, 135 

O resultado final é expresso através da soma do tempo em minutos 

dispendidos em atividade física na semana anterior a aplicação do estudo.37 

Esse protocolo estipula como “muito ativo” indivíduos que realizam 

atividades físicas semanalmente de forma vigorosa por 5 vezes ou mais com uma 

duração de 30 min. ou acima por sessão. Tres vezes ou mais vigorosamente contendo 

20 min. ou acima somado a atividade moderada ou caminhada (5 dias ou mais da 

semana e 30 min. ou acima a cada execução).133 
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Nomeadas como “ativos” aquelas pessoas que fazem atividades 

físicas de maneira vigorosa 3 ou mais dias da semana com sessões de 20 min. ou 

acima. Ou de forma moderada ou caminhada 5 ou mais dias da semana contendo 30 

min. ou acima disso em cada execução. Ou qualquer atividade somada, sendo: 5 dias 

da semana ou mais por pelo menos 150min. (caminhada, mais moderada mais 

vigorosa).37, 133, 135 

Classifica se como “irregularmente ativo” aqueles que realizam 

atividades físicas por pelo menos 10 min. semanalmente, porém, insuficiente para ser 

classificado como ativo. Podendo ser dividido em dois grupos: “irregularmente ativo A”, 

frequência de 5 dias por semana ou duração de 150 min. por semana.  Assim como 

“irregularmente ativo B”, representando que o paciente não atingiu nenhum dos 

critérios da recomendação.133 

Por fim, são categorizadas como “sedentários” as pessoas que não 

fazem nenhuma atividade física por pelo menos 10 min. de forma continua durante a 

semana.133 

 

 

11.8. Definição da amostra sobre a capacidade funcional dos joelhos 

 

Entre as doenças crônicas degenerativas não transmissíveis 

existentes no processo de envelhecimento humano encontramos a osteoartrose de 

joelhos que acomete principalmente pessoas idosas. 

Neste sentido acreditamos que alguns voluntários poderiam 

apresentar comprometimento na deambulação em virtude da dificuldade articular para 

movimentar-se, causando resultados enviesados nos testes de esforço físico e na 

inserção no treinamento. 

Reforçando que o Outcome Measures in Rheumatology Clinical 

Trials Group (OMERACT) recomenda a obrigatoriedade do uso de domínios sobre dor 

e função física em pesquisas clinicas na fase III e rigidez como uma questão 

importante em pacientes com osteoartrose. O questionário “Lequesne Algofuncional” 
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pode ser o mais recomendado e frequentemente usado para analisar intervenções e 

desfechos em osteoartrose de joelhos e quadril em pesquisa clinicas.136 

Para evitarmos a inclusão de pacientes comprometidos quanto a 

qualidade de locomoção aplicamos o “Questionário Algofuncional de Lequesne para 

Osteoartrite de Joelhos e Quadris” com o objetivo de identificar indivíduos com 

capacidade funcional comprometida. Este protocolo foi traduzido, validado e adaptado 

para a língua portuguesa.137  

Contem três partes divididas em: dor e desconforto (dores), máxima 

distancia percorrida com caminhada (habilidade de caminhar) e atividades do cotidiano 

(função física). Estratificado com classificações de 1 a 4 pontos como “pouco 

acometimento”, 5 a 7 pontos “moderada”, 8 a 10 pontos “grave”, 11 a 13 “muito grave” 

e “extremamente grave” com pontuação igual ou superior a 14 pontos. 137 

Sendo assim, categorizamos aptos os voluntários que obtiveram as 

classificações principalmente como “pouco acometimento” e “moderada”.  

Em poucos casos encontramos as categorizações “grave” e “muito 

grave”, porém os voluntários afirmaram não possuírem nenhuma limitação para 

realizar teste ergométrico ou realizar caminhada por aproximadamente 30 min., essa 

condição foi confirmada, pois nenhum dos voluntários interromperam o teste de 

esforço físico ou as sessões de treinos devido a limitações articulares.  

Essa possibilidade de resposta encontra-se no item “máxima 

distância caminhada/andada (pode caminhar com dor)” correspondendo a alternativa 

“sem limite”. 

Foram informados que caso apresentem algum desconforto seriam 

eticamente excluídos do estudo. Para os casos de “extremamente grave” não 

houveram alternativas condicionais. 

 

 

11.9. Tratamento adicionais dos casos quanto a inclusão no estudo 

  

O estudo possuiu um caráter multicêntrico na cidade de São Paulo, 

envolvendo pacientes de um centro de referência para idosos localizado na zona norte, 
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uma instituição religiosa que desenvolve atividades de convivência social e outro local 

denominado “Clube Escola do Butantã”, ambos na região oeste (Figura 03).  

No primeiro contato foram convidados verbalmente com apenas 

uma condição de inclusão, possuir idade igual ou superior a 60 anos de idade. 

Forneceram dados cadastrais: nome completo, data de nascimento, e-mail e telefones 

para contato. Ao final desta primeira fase foram instruídos a aguardarem futuras 

ligações para receberem atualizações sobre o estudo. 

Em seguida para verificar se o voluntário estava em condições de 

prosseguir para as fases posteriores do estudo realizamos a aplicação do 

“Questionário Lequesle” e do IPAQ para avaliar o nível de atividade física, assim como 

o preenchimento de uma anamnese para analisar se estavam ou não com controle 

clínico de alguma patologia existente, doença atual, verificação dos fármacos 

administrados, nível de escolaridade, cor, etnia, nacionalidade, consumo de tabaco e 

disponibilidade para os treinamentos e testes físicos. (Anexo 11) 

Para os enquadrados como prováveis participantes do estudo foi 

solicitado a entrega para o pesquisador responsável, caso possuíssem, de algum 

exame físico que envolvia a análise da capacidade cardíaca com prazo máximo 

retroativo de seis meses. 

Desses que tinham posse de exames foram selecionados para uma 

avaliação médica com especialidade em cardiologia ou Medicina do esporte. Para os 

elegíveis foi concedido um atestado médico assinado, datado e carimbado. A 

declaração teve validade e descrição exclusiva para o período dos treinamentos. 

Essa postura foi necessária também para assegurar que os idosos 

estavam realmente controlados em alguma patologia que exigisse controle clínico, 

evitando vieses nos resultados do estudo e principalmente possíveis situações de risco 

ao pesquisador principal e aos idosos. 

Em seguida foi entregue o termo de consentimento livre e 

esclarecido para leitura e posterior devolução assinado e datado. Após a compreensão 

e o recebimento foram instruídos quanto a dinâmica e logística do estudo. 

Os voluntários considerados inaptos foram orientados clinicamente 

pelo médico e receberam instruções do pesquisador responsável sobre formas de 
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exercícios físicos que não envolviam riscos a integridade física ou emocional (Figura 

02). 

Todos os envolvidos realizaram teste de esforço conforme 

orientações encontradas na literatura, mesmo considerando que para pacientes sem 

evidências de doenças cardiovascular ou arterial coronariana não é necessário a 

solicitação se o propósito do exercício envolver caminhada.19, 35  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 03 Tratamento adicionais dos casos quanto a inclusão no estudo. 

 

 

11.10. Randomização e mascaramento  

  

A amostra foi randomizada na primeira fase antes dos testes da 

seguinte forma: a cada participante foi atribuído um identificador de números, em 

seguida utilizamos um sistema aleatório simples através da tabela de números 

aleatórios. O sorteio iniciou-se em um ponto aleatório da tabela, considerando que o 

pesquisador auxiliar manteve os olhos fechados e indicou um lugar na tabela. Na 

sequência no sentido diagonal para baixo e a direita designou-se os indivíduos 

primeiramente em grupo treinamento e posteriormente em grupo controle.138 

Estudo Multicêntrico 

Primeiro contato: possuir idade 
≥ do que 60 anos e 

preenchimento de dados 

Preenchimento dos questionários IPAQ, 
Lequesle e anamnese 

 

Solicitação de exame físico 
cardiológico 

Avaliação médica 

Elegíveis 
Liberação médica 

Inelegível 
Orientações 
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Enquanto o mascaramento o paciente não sabia a intensidade de 

treinamento que seria submetido e o pesquisador não participou nos testes físicos na 

sala de avaliação, assim como não aplicou os questionários atribuídos às análises 

sobre a qualidade de vida. Neste sentido evitamos vieses sobre o treinamento 

designado e os desfechos do estudo. 

 

 

11.11. Tamanho da amostra 

 

Estimamos um ganho do exercício de pelo menos 3 unidades, ou 

15% sobre os valores basais para um erro alpha de 5% e poder estatístico da amostra 

de 90% com uma perda de segmento de até 10%, resultando em uma necessidade 

quantitativa contendo 40 idosos para cada um dos grupos, controle e treinamento. 

Após levantamento feito na literatura envolvendo as palavras 

chaves: “idosos consumo de oxigênio”, “idosos treinamento aeróbico”, “Idosos VO2” e 

“endurance training in older men and women” encontramos o consumo de oxigênio 

médio relativo estimado na população consultada de 21 ml.Kg-1.min-1, com um desvio 

padrão da mesma variável de ± 4,4.34, 70, 139, 140, 141, 142, 143,144, 145, 146 

Gibson et al. (2005) através de uma meta análise envolvendo 2.500 

trabalhos com uma amostra de 2102 idosos conclui que a média de melhora no 

consumo máximo de oxigênio foi de 16.3%.26 

A possibilidade de ganho no VO2máx. em idosos apresenta de acordo 

a literatura consultada, valores discrepantes devido ao treinamento físico pré e pós 

sessões. Esse cenário está vinculado também ao fato de que os estudos conduzidos 

com a finalidade de analisar a capacidade cardiopulmonar máxima são configurados a 

partir de metodologias diferecenciadas, possibilitando desfechos heterogênos (Figura 

04). 

Neste contexto nota-se que existem ganhos quanto ao VO2máx. em 

idosos com uma grande variação de resultados envolvendo diferentes autores. 
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FIGURA 04 Comparação de resultados no VO2máx. de programas de treinamento físico 

em idosos. Extraído de Bartels et al. (1983).40 
 

 

11.12. Esgoespirometria 

 

  O equipamento utilizado foi da marca Cosmed Quarker CPET – 

Cardio Pulmonary Exercise Testing® que possuía a capacidade de analisar e registrar 

o VO2 e a produção de VCO2 durante o exercício físico, assim como outras 

informações do esforço físico inicial e final, T1 e T2: tempo total do teste, VO2máx. 

relativo, frequência cardíaca máxima atingida no teste (F.C.Máx.), PET/O2, PET/CO2, 

VE/VCO2, VE/VO2 e coeficiente respiratório total (QRT). 
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                                 Para a estimativa do VO2máx. (ml.Kg-1.min-1) em esteira, apresenta-

se a seguinte equação: 

  

 

 

EQUAÇÃO 01 Estimativa do VO2máx. (ml.Kg-1.min-1). 

 

                                   Essa descrição matemática considera que o avaliado esteja 

caminhando entre 2,0 e 4,0 milhas/hora, sem o uso do corrimão e que o aparelho 

esteja calibrado.147  

  As análises foram desenvolvidas no setor de ergometria do Centro 

de Estudos em Psicobiologia e Exercício vinculado a Universidade Federal de São 

Paulo – Unifesp e no departamento de Medicina esportiva de um qualificado hospital. 

  Todos os testes foram realizados com os mesmos técnicos com a 

principal intenção de manter a reprodutibilidade nas realizações. Também foram feitos 

com acompanhamento de um médico para oferecer segurança aos envolvidos. 

 Sobre as informações no ambiente interno do laboratório para a 

realização dos testes, a umidade relativa do ar foi de 51% e a temperatura média de 

23,6° Celsius.  

 A calibração do sistema de análise das concentrações de O2 e 

CO2 foi realizada antes de cada teste, usando ar ambiente e um gás com 

concentrações conhecidas de O2 e CO2, de acordo com as instruções do fabricante. A 

turbina do analisador foi calibrada através de uma seringa de 3 litros. Foram 

continuamente coletados durante o teste o fluxo de ar expirado e amostra dos gases 

inspirados e expirados pelo voluntário a cada ciclo respiratório.  

 A partir destes dados, foram calculados a ventilação pulmonar 

(VE), consumo de oxigênio (VO2), a produção de dióxido de carbono (VCO2), a 

pressão expirada de oxigênio (PetO2), a pressão expirada de dióxido de carbono 

(PetCO2), o equivalente ventilatório de oxigênio (VE/VO2), o equivalente ventilatório de 

dióxido de carbono (VE/VCO2).  

VO2(ml.Kg-1.min-1) = [(mph x 26,82) x 0,1] + [inclinação/100) x (26,82 x mph) x 1,8)] + 3,5 
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 Estes dados foram suavizados e agrupados em médias de 20 

segundos, do repouso fisiológico ao pico de exercício. O consumo máximo de oxigênio 

foi definido como o VO2 obtido no pico de exercício (VO2pico.), quando o indivíduo se 

encontrava em exaustão. 

 Não optamos pelos valores de consumo de oxigênio classificados 

como VO2máx. pois existe a necessidade da identificação, entre outras complexas 

variáveis, de um platô na fase final do teste de esforço que nem sempre é possível em 

adultos e idosos, assim usamos a nomenclatura VO2pico. representando o maior 

consumo de oxigênio.74 

 

 

11.13. Critérios para interrupção dos testes máximo 

 

  Por medida de segurança todos os voluntários foram orientados a 

solicitar a interrupção do teste a qualquer momento mesmo não atingindo valores 

máximos fisiológicos, assim como sinais de palidez e perda da deambulação.  

  Para garantir que o VO2pico. foi atingido ao final do teste 

ergométrico, utilizamos os seguintes critérios: razão de troca respiratória >1,1. Assim 

como a frequência cardíaca máxima predita atingida através da seguinte equação 

elaborada por Jones et al.148, 149 

 

 

EQUAÇÃO 02 Equação para predição da frequência cardíaca máxima (Jones et al.) 

 
  Não optamos pela clássica expressão proposta supostamente por 

Karvonen devido ao resultado sub-estimar a frequência cardíaca máxima em idosos, 

evidenciada a seguir: 

 

 

EQUAÇÃO 03 Equação para predição de frequência cardíaca máxima. 

 

0,65 x idade - 210 

220 - idade 
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                     Considerando que existe uma tendência nesta equação de 

superestimar o resultado para jovens e subestimar para idosos, adicionando que essa 

expressão matemática não utilizou casos com idade igual ou maior de 60 anos e não 

existe nenhuma publicação cientifica original desta formula.148 

  Sendo assim teríamos um alto risco de interromper de forma 

prematura o teste de esforço, definirmos a frequência cardíaca máxima incorretamente 

e por consequência prescrever o treinamento equivocadamente. 

 

 

11.14. Teste incremental de membros inferiores 

 

  A seleção adequada de um protocolo para a avaliação da 

capacidade funcional cardiorrespiratória é de suma importância quando o principal 

objetivo é atingir o maior desempenho físico vinculado ao sistema de produção de 

energia com predominância aeróbica. Para o presente estudo adotamos o termo 

VO2pico que representa o maior valor de consumo de oxigênio atingido pelo avaliado 

em condição de exaustão física no final do procedimento.147 

   Os testes de esforço físico classificados como “protocolos de 

rampa” estão sendo utilizados de forma significativa nos últimos anos, considerando 

que o incremento da carga ocorre de forma contínua, tendo como resultado uma 

determinação mais fidedigna da capacidade funcional.150 

  Estes testes iniciam-se normalmente com uma fase de 

aquecimento com duração de 1 a 3 min., envolvendo uma caminhada confortável, em 

seguida, incrementa-se de forma contínua e progressiva a inclinação e/ou velocidade, 

de acordo com a individualidade apresentada de cada paciente. A finalidade também é 

atingir o maior consumo de O2 em um período de tempo pre-estabelecido de 

aproximadamente 10 min.150 

  Bruce et al. relatam que alguns testes com o objetivo de analisar e 

estimar o VO2pico para aplicações clínicas podem conter as seguintes características e 

objetivos: a) utilizar exercícios dinâmicos com grandes grupos musculares, sem 

habilidades ou treinamentos especiais e evitar riscos de trabalhos isométricos. b) 
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iniciar com esforço submáximo com tempo para adaptações fisiológicas, com 

incrementos de cargas progressivas, até determinar a capacidade máxima 

individualmente alcançada, e/ou ocorrências de sinais sintomáticos limitante. c) ser 

seguro e acessível ao avaliado. d) solicitar um tempo mínimo para supervisão e 

monitoramento personalizado. e) ter estabelecido padrões normais de solicitações 

submáximas de oxigênio tendo uma alta correlação da duração do esforço com o 

consumo máximo.147 

   Em relação a escolha do ergômetro existem vantagens quanto ao 

uso da esteira rolante, pois utiliza um tipo comum de exercício, caminhar e/ou correr, 

solicita uma massa muscular maior e impõem, para um mesmo VO2, um menor 

estresse ao sistema cardiovascular. Em outros termos, menores níveis do duplo 

produto (DP), pressão arterial média (PAM), resistência periférica (RP) e volume 

sistólico (VS).147 

                          No entanto alguns pesquisadores descrevem que a esteira elétrica 

pode apresentar maiores dificuldades para a realização do teste ergométrico em 

função da exigência de equilíbrio. Bicicletas ergométricas são melhores indicadas e 

apropriadas quando pacientes apresentam marcha e visão deficientes.35 

                           Porém, o uso da bicicleta ergométrica representa uma forma de 

exercício não familiar em relação a caminhada, podendo gerar fadiga muscular 

localizada antes de que o paciente atinja uma frequência cardíaca adequada.35  

 

 

11.15. Teste modificado de Bruce 

 

Todos os participantes foram submetidos ao “teste de Bruce modificado” 

indicado para populações especiais, que consiste nas seguintes etapas: velocidade 

inicial de 2.7 Km/h com 0% de inclinação do 1° ao 3° min. (estágio I); em seguida, do 

3° ao 6° min. a velocidade é mantida em 2.7Km/h, porém com inclinação aumentada 

para 5% (estágio II); novamente, entre o 6° e 9° min., não ocorre aumento da 

velocidade e a inclinação é elevada para 10% (estágio III); em seguida, entre o 9° e 

12° min. eleva-se a velocidade para 4.0 Km/h com 12% de inclinação (estágio IV); 
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quando necessário, do 12° min. ao 15°, a velocidade é aumentada para 5.5Km/h 

contendo 14% de inclinação (estágio V), ou ainda, 6,8Km/h com 16% de inclinação 

(estágio VI), entre o 15° min. e 18° min. (Tabela 06). 

 

TABELA 06 Teste modificado de Bruce. 

Estágios Tempo (min.) Inclinação (0%) Velocidade (km/h) 

I 1° - 3° 0 2.7 

II 3° - 6° 5 2.7 

III 6° - 9° 10 2.7 

IV 9° - 12° 12 4.0 

V 12° - 15° 14 5.5 

VI 15° - 18° 16 6.8 

 

  Evidenciamos novamente que a escolha do tempo de 3 min. com 

baixa elevação da intensidade para cada estágio está em concordância com a 

literatura em que os “estágios de longa duração e baixo incremento de cargas por 

estágio são interessantes devido aos diferentes sistemas fisiológicos envolvidos no 

teste. A duração de cada estágio de 3 a 5 min. induz ao aumento progressivo da curva 

de lactato após o limiar”.151 

  Utilizamos uma esteira elétrica da marca Life Fitness®, modelo 

9700HR. 

 

 

11.16. Plano de treinos 

 

Após uma estratégia de randomização dos envolvidos para 

assegurar uma distribuição adequada da amostra, 40 idosos pertenceram ao grupo 

treinamento (GT). Foram encorajados a participar de um treinamento com 

característica predominantemente aeróbica em uma intensidade moderada a quase 

intensa de 50% a 75% da F.C.Máx. atingida no teste de esforço pré treino (T1). 
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Esta faixa de intensidade cardíaca, assim como a frequência 

semanal e duração das sessões foram associadas às orientações sobre prescrições 

de exercícios físicos aeróbicos para idosos do American College Sports Medicine 

(ACSM) e da American Heart Association (AHA).42, 89, 152 

Sobre a prescrição dos treinamentos nesta faixa de frequência 

cardíaca existem informações adicionais na revisão da literatura sugerindo um valor 

médio de 73,3% com desvio padrão de 6,2%.26 

O treinamento físico com predominância aeróbica pode ser prescrito 

com bases da porcentagem do VO2máx. ou da frequência cardíaca máxima.87 

Uma meta-análise realizada constatou que intensidade de 

treinamento com valor igual ou superior a 70% do VO2máx. não provoca ganhos 

significativos em indivíduos idosos comparado com intensidade abaixo de 70% do 

VO2máx., sugerindo uma intensidade de treinamento a 60% do VO2máx. para promover 

melhora na aptidão aeróbica. Embora em idosos frágeis pode ocorrer melhoras no 

gasto calórico mesmo em baixas intensidades de exercícios físicos. Assim como outra 

investigação não observou efeitos no treinamento aeróbico em idosos treinados em 

uma intensidade baixa. 16, 26, 91 

Adam et al. (1997) concluíram em um estudo que a prescrição de 

treinamento individualizada para idosos comparada a uma prescrição generalizada 

acarretou uma melhora significativa no VO2máx. de 20%.153 

Os voluntários treinaram durante 12 semanas consecutivas, pois 

alguns estudos relataram não encontrar melhoras na capacidade aeróbica com 

intervenções contendo 2 meses de duração.153   

Reportamos que um grupo de estudiosos após um programa de 

treinamento aeróbico com duração de 8 semanas não encontraram melhoras 

expressivas no VO2máx., atribuindo esse resultado a curta fase dos treinos.87 

A frequência semanal foi de 3 vezes, com um intervalo de pelo 

menos 48 horas de recuperação entre os estímulos fisiológicos das sessões, conforme 

orientações da literatura.25, 26, 28, 89  

Sendo assim, os treinos foram realizados na maioria das vezes as 

segundas, quartas e sextas no mesmo horário, para minimizar alterações hormonais 
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circadianas. Estipulamos 75% como frequência mínima dos voluntários no período de 

treinamento. 

Permitimos a execução de algumas sessões sem supervisão. Essa 

estratégia foi usada para os pacientes que não poderiam participar de alguns treinos 

em virtude de compromissos médicos ou fatores climáticos.  

Ressaltamos que para essa alternativa todos sabiam utilizar de 

forma correta o cardiofrequencímetro da marca Oregon Scientific modelo SE128®, pois 

foram treinados previamente, anotavam os batimentos cardíacos em uma planilha 

personalizada e estas anotações eram conferidas periodicamente. (Anexo 12) 

Além desta estratégia cada planilha continha o telefone do principal 

pesquisador caso houvesse algum indicativo de não funcionamento do aparelho, 

dificuldade para manuseá-lo ou alguma variação fisiológica dos valores durante a 

execução das sessões. 

Abordando que sessões semanais com apenas uma frequência não 

produz efeitos positivos significantes na condição funcional em idosos.48 

A duração total de cada sessão foi de 40 min., subdivididos em 3 

partes, sendo: parte 1, aproximadamente 5 min. de movimentos gerais, envolvendo 

principalmente os membros inferiores com o objetivo de elevar as respostas 

fisiológicas pré exercício como frequência cardíaca, temperatura e pressão arterial. 

Assim como reduzir adversidades na musculatura esquelética e riscos de 

complicações isquêmicas do miocárdio durante o exercício.26, 27, 35, 89 

Em seguida, parte 2, treinamento propriamente dito com 30 min. 

contínuos de caminhada conforme orientações encontradas na literatura.26 

Durante a caminhada os voluntários foram instruídos para 

interromper o exercício imediatamente caso ocorresse algum sintoma de dores no 

peito, dispneia ou desenvolvimento de fadiga.35 

Ao final, correspondente à parte 3, os idosos executaram um 

trabalho de alongamento e relaxamento básico para retornar aos índices fisiológicos 

basais, evitando possíveis desconfortos físico.35 
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Todos os idosos de um dos locais de treinamento receberam ao 

final de cada sessão um “kit” contendo alimentos de rápida absorção, duas frutas 

higienizadas, separadas e entregues individualmente.  

Contamos com um grupo controle (GC) de 29 idosos que foram 

submetidos ao mesmo teste inicial do GT (T1) e informados sobre as características 

desse grupo (controle). Após esclarecer o motivo técnico de serem inclusos como GT, 

solicitamos a não participação em nenhum exercício físico no mesmo período de 

treinos do GT.  

Para garantir essa possibilidade executamos contato via telefone ou 

pessoalmente quinzenalmente para atualizar esses idosos sobre a situação do estudo 

e reforçar a orientação inicial de manterem-se sem participação em exercícios físicos. 

Após 3 meses os idosos do grupo GT e do GC participaram do teste 

de esforço máximo pós estímulos (T2) nas idênticas condições do primeiro teste (T1) 

para que pudéssemos identificar possíveis alterações fisiológicas. 

 

 

11.17. Análise Estatística 

 

Análises descritivas foram detalhadas por meio de números 

absolutos e proporções para dados categóricos. Já os dados quantitativos foram 

apresentados pela média, desvio-padrão, máximo e mínimo.55 

Para verificar a distribuição dos dados foi feito o teste de Shapiro-

Wilk, pelo fato dos dados apresentarem distribuição paramétrica. Foi feito o teste “t de 

Student” envolvendo amostras dependentes para a comparação entre as fases pré e 

pós treinamento.  

A comparação entre o grupo controle e treinamento foi feita pelo 

teste “t de Student” para amostras independentes pré e pós treinamento. Os cálculos 

foram realizados pelo “Software” Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0 e o nível de significância adotado foi de p≤0,05.155 

Para julgarmos os valores das correlações (r) adotamos as 

seguintes estratificações e suas respectivas definições a seguir: 0 < r < 0,25 ou - 0,25 
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< r < 0: correlação pequena ou nula 0,25 < r < 0,50 ou - 0,50 < r < - 0,25: correlação 

fraca, 0,50 < r < 0,75 ou - 0,75 < r < - 0,50: correlação moderada e 0,75 < r < 1,00 ou -

1 < r < - 0,75: correlação forte ou perfeita (perfeita se r = -1 ou r = 1).156 

Descrevemos os resultados das variáveis também pelas diferenças 

percentuais (∆%) calculadas entre os valores pré e pós treinamento. 

 

 

11.18. Validação dos dados 

 

Todos os dados coletados foram validados (redigitados) para 

garantir a legitimidade dos valores, evitando assim cálculos, resultados e conclusões 

errôneas. Essa estratégia não foi executada pelo pesquisador principal. 
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12 RESULTADOS 

 
12.1. Participação dos casos  

 

A quantidade total de selecionados para o estudo foi de 664. 

Destes, 550 (82,82%) foram excluídos por não possuírem exames cardiológicos que 

validassem a condição apta para a realização do teste de esforço, 22, (3,31%) não 

teve interesse, 19 (2,86%) informaram o contato errado, impossibilitando a 

comunicação, 10 (1,50%) não tinham condições físicas mínimas, 4 (0,60%) 

trabalhavam e outros 4 (0,60%) alegaram que a distância entre a residência e local dos 

treinamentos impedia a participação, 3 (0,45%) faleceram durante o estudo e 2 

(0,30%) afirmaram que a família não concordava com o envolvimento na pesquisa. 

Assim, 50 voluntários (7,53%) foram efetivamente inclusos no estudo e não 

interromperam a participação durante todo o período. Destes, 19 fizeram parte do GC 

e foram posteriormente inseridos no GT, totalizando 69 casos (10,39%). 

A maioria dos pacientes foram excluídos por ausência de avaliação 

cardiológica (82,82%) e convocados para uma reunião com o objetivo de esclarecer o 

motivo da exclusão e em seguida também foram beneficiados com uma palestra sobre 

“envelhecimento, exercício físico e qualidade de vida” (Tabela 07). 
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TABELA 07 Distribuição dos números dos pacientes selecionados para o estudo. 

Descrição                       Números de casos Percentual 

Ausência de avalição cardiológica 550 82,82 

Não teve interesse 22 3,31 

Contato errado 19 2,86 

Condições físicas 10 1,50 

Trabalho 4 0,60 

Distância 4 0,60 

Falecimento 3 0,45 

Família negou 2 0,30 

Elegível 50 7,53 

Total 664 100 

 

 

12.2. Faixa etária e dados antropométricos 

 

Em relação a faixa etária geral dos pacientes que concluíram o 

estudo, apresentamos: idade média 68,2 ± 5,2, com um intervalo mínimo de 60,0 e 

máximo de 84,2, gêneros masculino 28% e feminino 72%. Quanto aos dados gerais 

antropométricos a massa corporal foi de 71,05Kg ± 13,68. Estatura 1,59cm ± 0,08 e 

índice de massa corpórea (IMC) 28,0 Kg/m2 ± 4,7 (Anexo 13). 

No GT a idade média foi de 68,2 ± 5,5. Com valor mínimo de 60,0 e 

máximo de 84,2. Gênero masculino 27,5% e feminino 72,5. Sobre os valores 

relacionados a antropometria a massa corporal média foi de 73,47 ± 12,60. Estatura 

média de 1,61 ± 0,07 e IMC médio de 28,5 ± 4,9. 

Sobre o GC o resultado médio foi de 68,4 ± 4,5. Idade mínima 68,0 

e máxima de 79,3. Sobre os gêneros 82,7% eram voluntárias e 17,3% do gênero 

masculino. Em relação a massa corporal o valor médio foi de 67,71 ± 14,60. Estatura 

média de 1,57 ± 0,07 e IMC com resultado médio de 27,3 ± 4,5. 
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12.3. Nível de escolaridade 

 

Sobre ao nível de escolaridade geral dos pacientes, 26% primário 

completo, 18% ginásio completo, 16% ginásio incompleto, 14% nível superior 

completo, 12% colegial completo, 10% possuíam primário incompleto, 2% colegial 

incompleto e 2% eram não alfabetizados (Tabela 08).  

 

TABELA 08 Distribuição de frequência segundo o nível de escolaridade geral. 

Escolaridade de acordo o 

período estudado 

Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Primário completo 13 26 

Ginásio completo 9 18 

Ginásio incompleto 8 16 

Nível superior completo 7 14 

Colegial completo 6 12 

Primário incompleto 5 10 

Colegial incompleto 1 2 

Não alfabetizados 1 2 

Total 50 100 

  

 

O GT apresentou para essa mesma variável, nível de escolaridade 

os resultados seguintes: 27,5% possuíam o primário completo, 15% ginásio completo, 

15% colegial completo, 12,5% primário incompleto, 12,5% ginásio incompleto, 12,5% 

nível superior completo, 2,5% pertenciam ao colegial incompleto e 2,5% não 

alfabetizados (Tabela 09). 
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TABELA 09 Distribuição de frequência segundo o nível de escolaridade no grupo 

treinamento. 

Escolaridade de acordo o 

período estudado 

Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Primário completo 11 27,5 

Ginásio completo 6 15,0 

Colegial completo 6 15,0 

Primário incompleto 5 12,5 

Ginásio incompleto 5 12,5 

Nível superior completo 5 12,5 

Colegial incompleto 1 2,5 

Não alfabetizados 1  2,5 

Total 40 100 

  

 

O GC apontou para o nível de escolaridade os resultados: 24,1% 

primário completo, 24,1% ginásio completo, 17,2 ginásio incompleto, 13,8% nível 

superior completo, 10,3% primário incompleto, 6,9% colegial completo, 3,4% colegial 

incompleto, 0,0% não alfabetizados (Tabela 10). 
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TABELA 10 Distribuição de frequência segundo o nível de escolaridade no grupo 

controle. 

Escolaridade de acordo o 

período estudado 

Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Primário completo 7 24,1 

Ginásio completo 7 24,1 

Ginásio incompleto 5 17,2 

Nível superior completo 4 13,8 

Primário incompleto 3 10,3 

Colegial completo 2 6,9 

Colegial incompleto 1 3,4 

Não alfabetizados 0 0,0 

Total 29 100 

  

 

12.4. Consumo de tabaco 

 

Em relação ao tabagismo em relação aos dados gerais, 96% não 

consumiam tabacos e 4% com consumo (Tabela 11). 

 

TABELA 11 Distribuição de frequência segundo o consumo de tabaco de todos os 

pacientes. 

Consumo de  

Tabaco 

Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Não 48 96 

Sim 2 4 

Total 50 100 

 

Em relação ao tabagismo em relação ao grupo treinado, 97,5% não 

faziam uso de tabacos e apenas 2,5% consumiam (Tabela 12). 
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TABELA 12 Distribuição de frequência segundo o consumo de tabaco no grupo 

treinamento. 

Consumo de  

Tabaco 

Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Não 39 97,5 

Sim 1 2,5 

Total 40 100 

 

No grupo controle, 96,6% não faziam uso de tabacos e apenas 

3,4% consumiam (Tabela 13). 

 

TABELA 13 Distribuição de frequência segundo o consumo de tabaco no grupo 

controle. 

Consumo de  

Tabaco 

Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Não 28 96,6 

Sim 1 3,4 

Total 29 100 

  

 

 

12.5. Etnia 

 

Em relação a etnia geral dos envolvidos, 88% eram brasileiros e 

12% japoneses (Tabela 14).  
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TABELA 14 Distribuição de frequência segundo a etnia dos casos gerais. 

Etnia Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Brasileiros 44 88 

Japoneses 6 12 

Total 50 100 

 

Considerando a etnia geral do grupo treinado, 90% eram brasileiros 

e 10% japoneses (Tabela 15).  

 

TABELA 15 Distribuição de frequência segundo a etnia do grupo treinado. 

Etnia Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Brasileiros 36 90 

Japoneses 4 10 

Total 40 100 

 

A etnia do grupo controle apresentou os seguintes resultados: 

86,2% eram brasileiros e 13,8% japoneses (Tabela 16).  

 

TABELA 16 Distribuição de frequência segundo a etnia do grupo controlado. 

Etnia Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Brasileiros 25 86,2 

Japoneses 4 13,8 

Total 29 100 
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12.6. Cor 

 

Considerando a cor de todos os pacientes, 64% eram brancos, 16% 

pardos, 12% amarelos e 8% negros (Tabela 17).  

 

TABELA 17 Distribuição de frequência segundo a cor dos casos gerais. 

Cor Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Branca 32 64 

Parda 8 16 

Amarelo 6 12 

Afrodescendente 4 8 

Total 50 100 

 

 

Em relação a cor no grupo treinado, 62,5% eram brancos, 17,5% 

pardos, 10% amarelos e 10% negros (Tabela 18).   

 

TABELA 18 Distribuição de frequência segundo a cor do grupo treinamento. 

Cor Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Branca 25 62,5 

Parda 7 17,5 

Amarelo 4 10 

Afrodescendente 4 10 

Total 40 100 

 

 

Sobre a cor no grupo controle, 72,4% eram brancos, 13,8% 

amarelos, 10,3% amarelos e 10% pardos e 3,4% afrodescendentes (Tabela 19).   
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TABELA 19 Distribuição de frequência segundo a cor do grupo controle. 

Cor Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Branca 21 72,4 

Amarelo 4 13.8 

Parda 3 10,3 

Afrodescendente 1 3,4 

Total 29 100 

 

 

12.7. Uso de fármacos 

 

Eram idosos considerados saudáveis, pois de acordo a OMS 

mesmo que uma pessoa possua alguma doença e possua controle clínico, podemos 

classificá-la como saudável do ponto de vista físico.58, 89 

Os voluntários em geral faziam uso regular durante o estudo de 

medicamentos pertinentes as seguintes comorbidades: 74% hipertensão arterial, 40% 

para dislipidemia, 30% diabetes mellitus, 18% tireoide (hipotireoidismo ou 

hipertireoidismo), 16% micro varizes, 12% osteoporose, 6% carência de vitaminas, 4% 

para dores gerais, bronquite, depressão e artrose, 2% para problemas relacionados ao 

déficit visual, hiperplasia da próstata, Parkinson, gastrite, cálculo renal e tratamento de 

reposição hormonal. Consumiam em média 2,2 medicamentos por caso, de 1 a 5 

medicamentos, (Tabela 20). 
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TABELA 20 Distribuição de frequência segundo as comorbidades dos casos em geral. 

Comorbidades Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Hipertensão arterial 37 74 

Dislipidemia 20 40 

Diabetes mellitus 15 30 

Tireoide (hiper ou hipo) 9 18 

Microvarizes 8 16 

Osteoporose 6 12 

Carência de vitaminas 3 6 

Dores gerais 2 4 

Bronquite 2 4 

Depressão 2 4 

Artrose 2 4 

Déficit visual 1 2 

Hiperplasia da próstata 1 2 

Cálculo Renal 1 2 

Parkinson 1 2 

Gastrite 1 2 

Tratamento hormonal 1 2 

Total 112 224 

 

 

Os pacientes do GT utilizama fármacos devido as seguintes 

comorbidades durante todas a fase da pesquisa: 77,5% hipertensão arterial, 32,5% 

para dislipidemia, 25,0% diabetes mellitus, 20% tireoide (hipotireoidismo ou 

hipertireoidismo) e micro varizes, 15% osteoporose, 5% para dores gerais, 2,5% 

carência de vitaminas, bronquite, depressão, déficit visual, hiperplasia da próstata, 

cáculo renal, Parkinson e gastrite.   

Consumiam em média 2,2 medicamentos por caso, de 1 a 5 

fármacos (Tabela 21). 
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TABELA 21 Distribuição de frequência segundo as comorbidades do grupo 

treinamento. 

Comorbidades Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Hipertensão arterial 31 77,5 

Dislipidemia 13 32,5 

Diabetes mellitus 10 25,0 

Tireoide (hiper ou hipo) 8 20,0 

Microvarizes 8 20,0 

Osteoporose 6 15,0 

Dores gerais 2 5,0 

Carência de vitaminas 1 2,5 

Bronquite 1 2,5 

Depressão 1 2,5 

Déficit visual 1 2,5 

Hiperplasia da próstata 1 2,5 

Cálculo Renal 1 2,5 

Parkinson 1 2,5 

Gastrite 1 2,5 

Artrose 0 0,0 

Tratamento hormonal 0 0,0 

Total 86 215 

 

 

Enquanto o GC usavam durante a fase do estudo  os remédios 

associados as seguintes comorbidades: 69,0% hipertensão arterial, 48,3% para 

dislipidemia, 24,1% diabetes mellitus e tireoide (hipotireoidismo ou hipertireoidismo), 

13,8% micro varizes, 10,3% carência de vitaminas, 6,9% osteoporose, para dores 

gerais e artrose, 3,4% bronquite, depressão, tratamento  de reposição hormonal e 

déficit visual.  



 
 
 

91 
 

Consumiam em média 2,2 medicamentos por caso, de 1 a 4 

medicamentos, (Tabela 22). 

 

TABELA 22 Distribuição de frequência segundo as comorbidades do grupo controle. 

Comorbidades Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Hipertensão arterial 20 69,0 

Dislipidemia 14 48,3 

Diabetes mellitus 7 24,1 

Tireoide (hiper ou hipo) 7 24,1 

Microvarizes 4 13,8 

Carência de vitaminas 3 10,3 

Osteoporose 2 6,9 

Dores gerais 2 6,9 

Artrose 2 6,9 

Bronquite 1 3,4 

Depressão 1 3,4 

Tratamento hormonal 1 3,4 

Déficit visual 1 3,4 

Hiperplasia da próstata 0 0,0 

Cálculo Renal 0 0,0 

Parkinson 0 0,0 

Gastrite 0 0,0 

Total 65 224 

 

 

12.8. Valores de base cronológico e antropométricos 

 

Os valores de base em relação a idade e dados antropométricos 

dos casos indicaram que não havia diferenças entre os grupos na fase inicial dos 

treinos, evitando desfechos suspeitos quanto aos resultados finais (Tabela 23). 
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TABELA 23 Idade e variáveis antropométricas de base dos grupos controle e 

treinamento.  

Características Treinamento (n = 40) Controle (n = 29) p 

Idade (anos) 68,2 ± 5,5 68,4 ± 4,5 0,92 

Peso (kg) 73,47 ± 12,60 67,72 ± 14,60 0,08 

Altura (cm) 1,61 ± 0,07 1,57 ± 0,07 0,69 

IMC (Kg/m2) 28,5 ± 4,9 27,3 ± 4,5 0,28 

IMC = índice de massa corporal / p = nível de significância  

 

 
12.9. Valores de base quanto a classificação dos grupos treinamento e controle 

em porcentagem do nível de atividade física através do IPAQ 

 

Encontramos uma distribuição próxima quanto a frequência das 

classificações em relação aos valores de base nos GT e GC (Tabela 24). 

 

TABELA 24 Distribuição de frequência em termos absoluto e relativo referente a 

classificação dos grupos treinamento e controle de acordo o nível de atividade física 

inicial.  

Classificação Grupo Treinamento Grupo Controle 

Frequência Frequência 

Absoluta Relativa (%) Absoluta Relativa (%) 

Sedentários 1 2,5 0 0 

Insuficiente ativo 1 1 2,5 4 13,8 

Insuficiente ativo 2 0 0 1 3,4 

Ativos 37 92,5 24 82,7 

Muito ativo (não vigoroso) 1 2,5 0 0 

Total 40 100 29 100 
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12.10. Valores de base quanto ao VO2pico relativo e absoluto e a análise da 

qualidade de vida através dos protocolos WHOQUOL-OLD e WHOQUOL-BREF   

 

Essa mesma ação foi executada para as variáveis VO2pico relativo e 

absoluto, assim como para os valores provenientes dos questionários WHOQUOL-

OLD e WHOQUOL-BREF. Também não ocorreram valores de base (iniciais) nas 

diferentes condições resultantes (Tabelas 25 e 26). 

 

TABELA 25 Valores do VO2pico de base dos grupos controle e treinamento.  

Grupos VO2pico inicial relativo (p) VO2pico inicial absoluto (p) 

GT e GC 0,96 0,23 

   GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / p = nível de significância  

 

 

TABELA 26 Valores de base da qualidade de vida dos grupos controle e treinamento.  

Grupos WHOQUOL-OLD inicial (p) WHOQUOL-BREF inicial (p) 

GT e GC 0,84 0,79 

    GT = grupo treinamanto / GC = grupo controle / p = nível de significância  

 

 

12.11. Qualidade de vida pré e pós-treinamento analisada através do 

questionário WHOQUOL-OLD 

 

A qualidade de vida analisada pelo questionário WHOQUOL-OLD 

entre os GC e GT apontaram uma melhora não significativa [WO, 65,5% ± para 65,6% 

(∆% de 0,2) (p = 0,95)]. Para o GC ocorreu uma piora não significativa [WO, 64,9% 

para 63,1% (∆% de -2,7) (p = 0,41)] (Tabela 27). 
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TABELA 27 Valores apresentados em média, desvio padrão, nível de significância e 

porcentagem referentes a qualidade de vida dos casos (WHOQUOL-OLD). 

Grupos Pré Treino (%) Pós Treino (%) ∆% p 

Grupo treinamento 65,5 ± 14,0 65,6 ± 16,0 + 0,2  0,95 

Grupo controle 64,9 ± 12,0 63,1 ± 13,1 - 2,7  0,41 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

 

 

12.12. Qualidade de vida pré e pós-treinamento analisada através do 

questionário WHOQUOL-BREF  

 

Quando utilizamos o protocolo WHOQUOL-BREF também para 

analisar a qualidade de vida dos idosos, encontramos como resultado uma melhora 

não significativa para o GT [WB, 67,9% para 69,4% (∆% de 2,3) (p = 0,16)]. Quando 

verificamos do GC verificamos uma piora não significativa [WB, 67,2% para 64,3% (∆% 

de -4,2) (p = 0,22)], (Tabela 28). 

 

TABELA 28 Valores apresentados em média, desvio padrão, nível de significância e 

porcentagem referentes a qualidade de vida dos casos (WHOQUOL-BREF). 

Grupos Pré Treino (%) Pós Treino (%) ∆% p 

Grupo treinamento 67,9 ± 11,0 69,4 ± 10,8 + 2,3  0,22 

Grupo controle 67,2 ± 10,6 64,3 ± 11,9 - 4,2  0,16 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

 

 

12.13. Capacidade física através do VO2pico relativo e absoluto pré e pós-

treinamento 

 

Sobre o VO2pico relativo o GT apresentou uma melhora não 

significativa [VO2pico, 23,67 ml.Kg-1.min-1  para 24,46 ml.Kg-1.min-1 (∆% de 3,2) (p = 

0,06)]. Enquanto o GC diminui a capacidade aeróbica também de maneira não 
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significativa [VO2pico, 23,61 ml.Kg-1.min-1 para 23,57 ml.Kg-1.min-1 (∆% de -0,2) (p = 

0,95)]. O VO2pico em termos absolutos o GT apresentou uma melhora quase 

significativa [VO2pico, 1,72 ml.min-1  para 1,78 ml.min-1 (∆% de 3,2) (p = 0,052)]. O GC 

relatou uma queda não significativa [VO2pico, 1,60 ml.min-1  para 1,59 ml.min-1 (∆% de -

0,6) (p = 0,812)] (Tabela 29 e 30). 

 

TABELA 29 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes ao VO2pico relativo dos casos. 

VO2pico (ml.Kg-1.min-1) 

GRUPOS Pré Treino Pós Treino ∆% p 

Treinamento 23,67 ± 5,18 24,46 ± 5,62 + 3,2 0,06 

Controle 23,61 ± 4,86 23,57 ± 4,64 - 0,2 0,95 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

 

 

TABELA 30 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes ao VO2pico absoluto dos casos. 

VO2pico (ml.min-1) 

GRUPOS Pré Treino Pós Treino ∆% p 

Treinamento 1,72 ± 0,41 1,78 ± 0,42 3,2 0,052 

Controle 1,60 ± 0,45 1,59 ± 0,42 - 0,6 0,812 

p = nível de significância /∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

 

 

12.14. Correlação entre a capacidade física através do VO2pico relativo e absoluto 

pré e pós-treinamento com a qualidade de vida 

 

Realizamos a correlação entre o VO2pico em termos relativo e 

absoluto dos GT e GC de acordo a fase do estudo com a qualidade de vida geral 

analisada pelos dois protocolos para verificar se a melhora da condição física 

ocasionava uma qualidade de vida também aumentada. Encontrando os seguintes 

resultados: VO2pico do GT após a fase de treinamento em valores relativos apresentou 
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uma correlação pequena [VO2pico, (p = 0,55 e r = 0,10)], em termos absolutos o 

resultado também não foi significante com relação pequena [VO2pico, (p = 0,33 e r = 

0,16)]. O mesmo ocorreu com o GC que relativamente apresentou um baixo valor 

[VO2pico, (p = 0,71 e r = 0,07)] e absoluto idem, inclusive com relação negativa [VO2pico, 

(p = 0,74 e r = -0,06)]. Ambos confrontados com a qualidade de vida através do 

questionário WHOQUOL-OLD pós-treinamento (Tabela 31). 

 

TABELA 31 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com a qualidade de vida geral analisada 

pelo questionário WHOQUOL-OLD dos casos pós treinamento do estudo. 

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e 

qualidade de vida geral 

VO2pico (ml.min-1) e qualidade 

de vida geral  

p r p r 

GT 0,55 0,10 0,33 0,16 

GC 0,71 0,07 0,74 - 0,06 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / p = significância / r = correlação 

 

Para o GC relativo ocorreu uma correlação fraca [VO2pico, (p = 0,052 

e r = 0,36)] e absoluto uma pequena correlação [VO2pico, (p 0,7 e r = 0,08)], valores 

correlacionados com questionário WHOQUOL-BREF pós treinos. O VO2pico do GT em 

valores relativos apresentou também uma pequena e correlação negativa [VO2pico, (p = 

0,14 e r = - 0,25)]. Em termos absolutos o resultado também não foi significante, 

correlacionado negativamente e de forma fraca [VO2pico, (p =  0,28 e r = 0,18)] (Tabela 

32).  
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TABELA 32 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com a qualidade de vida analisada pelo 

questionário WHOQUOL-BREF dos casos pós treinamento do estudo. 

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e 

qualidade de vida geral 

VO2pico (ml.min-1) e  

qualidade de vida geral  

p r p r 

GT 0,14 - 0,25 0,28 - 0,18 

GC 0,052 0,36 0,69 0,08 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / p = significância / r = correlação 

 

Considerando que ocorreram mudanças na qualidade de vida geral 

dos casos treinados, no entanto não significantes, analisamos cada faceta do 

questionário WHOQUOL-OLD em relação as mudanças no VO2pico relativo e absoluto 

após a fase de treinamento nos grupos.  

 

 

12.15. Qualidade de vida estratificada quanto ao “funcionamento dos sentidos” 

pré e pós-treinamento  

 

O VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a faceta 

denominada “funcionamento dos sentidos” (FS) para verificar se o treinamento físico 

alterava as condições de qualidade de vida em relação a essa variável. Obtivemos os 

seguintes resultados. O GT relatou uma diminuição não significativa [WO e FS, 73,5% 

para 73,2% (∆% de -0,4) (p = 0,65)]. Para o GC ocorreu também um aumento não 

significativa [WO e FS, 70,5% para 73,1% (∆% de 3,6) (p = 0,51)] (Tabela 33). 
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TABELA 33 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a qualidade de vida quanto ao funcionamento dos sentidos dos 

casos. 

Grupos Pré Treino FS (%) Pós Treino FS (%) ∆% p 

Grupo treinamento 73,5 73,2 - 0,4  0,65 

Grupo controle 70,5 73,1 3,6  0,51 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

FS = funcionamento do sensório 

 

 

12.16. Qualidade de vida estratificada quanto a “autonomia” pré e pós-

treinamento 

 

Para a variável autonomia (AU) encontramos: O GT relatou uma 

diminuição não significativa [WO e AU, 66,5% para 61,9% (∆% de 6,9) (p = 0,88)]. 

Para o GC ocorreu também uma diminuição não significativa [WO e AU, 64,4% para 

60,6% (∆% de 5,9) (p = 0,22)] (Tabela 34). 

 

TABELA 34 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a qualidade de vida quanto a autonomia dos casos. 

Grupos Pré Treino AU (%) Pós Treino AU (%) ∆% p 

Grupo treinamento 66,5 61,9 - 6,9  0,88 

Grupo controle 64,4 60,6 - 5,9  0,22 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

AU = autonomia 
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12.17. Qualidade de vida estratificada quanto a “participação presente e futura” 

pré e pós-treinamento  

 

Na análise das “atividades presentes e futura (PPF)” os resultados 

indicaram que o GT relatou uma diminuição não significativa [WO e PPF, 67,8% para 

63,4% (∆% de -6,5) (p = 0,46)]. Para o GC ocorreu um aumento não significativo [WO 

e PPF, 64,4% para 65,5% (∆% de 1,7) (p = 0,77)] (Tabela 35). 

 

TABELA 35 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes à qualidade de vida quanto as atividades presentes e futura 

dos casos. 

Grupos Pré Treino  

PPF (%) 

Pós Treino  

PPF (%) 

∆% p 

Grupo treinamento 67,8 63,4 - 6,5  0,46 

Grupo controle 64,4 65,5 1,7  0,77 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

PPF = atividades presentes e futuras 

 

 

12.18. Qualidade de vida estratificada quanto ao “caráter social” pré e pós-

treinamento 

 

A faceta denominada “caráter social” (SOP) o GT uma melhora não 

significativa [WO e SOP, 65,4% para 66,2% (∆% de 1,2) (p = 0,49)]. Para o GC 

ocorreu uma diminuição não significativa [WO e SOP, 68,5% para 65,1% (∆% de -5,0) 

(p = 0,34)] (Tabela 36). 
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TABELA 36 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a qualidade de vida quanto a participação social dos casos. 

Grupos Pré Treino SOP (%) Pós Treino SOP (%) ∆% p 

Grupo treinamento 65,4 66,2 1,2  0,49 

Grupo controle 68,5 65,1 - 5,0  0,34 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

SOP = caráter social 

 

 

12.19. Qualidade de vida estratificada quanto à “morte e morrer” pré e pós-

treinamento 

 

Verificamos o item também relacionado a qualidade de vida 

denominado “morte e morrer” (DADS), e obtivemos as seguintes resultantes: O GT 

relatou uma melhora não significativa [WO e DADS, 71,3% para 71,7% (∆% de 0,5) (p 

= 0,38)]. Para o GC ocorreu uma diminuição não significativa [WO e DADS, 73,9% 

para 71,3% (∆% de -3,5) (p = 0,42)] (Tabela 37). 

 

TABELA 37 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes à qualidade de vida quanto a percepção da finitude dos casos. 

Grupos Pré Treino DADS (%) Pós Treino DADS (%) ∆% P 

Grupo treinamento 71,3 71,7 0,5  0,38 

Grupo controle 73,9 71,3 - 3,5  0,42 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento / 

DADS = morte e morrer 

 

 

12.20. Qualidade de vida estratificada quanto a “intimidade” pré e pós-

treinamento 

 

A faceta classificada como “Intimidade” (INT) apresentamos os 

seguintes resultados: O GT relatou uma melhora não significativa [WO e INT, 66,4% 
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para 70,6% (∆% de 5,9) (p = 0,26)]. Para o GC ocorreu uma elevação também não 

significativa [WO e INT, 60,3% para 63,6% (∆% de 5,2) (p = 0,88)] (Tabela 38). 

 

TABELA 38 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a qualidade de vida quanto a intimidade dos casos. 

Grupos Pré Treino  

INT (%) 

Pós Treino  

INT (%) 

∆% p 

Grupo treinamento 66,4 70,6 5,9  0,26 

Grupo controle 60,3 63,6 5,2  0,88 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

INT = intimidade 

 

Sabendo que o protocolo para análise da qualidade de vida 

WHOQUOL-OLD possui 6 facetas diferentes e considerando que não encontramos 

melhoras significativas quanto a correlação entre desempenho físico medido pelo 

VO2pico na qualidade de vida geral, verificamos essa dinâmica para cada item do 

protocolo. 

 

 

12.21. Correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a 

faceta denominada “funcionamento dos sentidos” 

 

A correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com 

a faceta denominada “funcionamento dos sentidos” (FS) para o GT em valores 

relativos apresentou uma correlação fraca [VO2pico e FS, (p = 0,80 e r = 0,41)], em 

termos absolutos o resultado também não foi significante com relação pequena 

[VO2pico e FS, (p = 0,92 e r = 0,27)].O mesmo ocorreu com o GC que relativamente 

apresentou um fraco valor [VO2pico, (p = 0,31 e r = 0,29)], e absoluto idem, inclusive 

com relação negativa [VO2pico, (p = 0,10 e r = - 0,31)] (Tabela 39). 
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TABELA 39 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com o funcionamento dos sentidos dos   

casos pós treinamento do estudo analisado pelo questionário WHOQUOL-OLD.     

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e FS VO2pico (ml.min-1) e FS  
p r p r 

GT 0,80 0,41 0,92 0,27 

GC 0,31 0,29 0,10 - 0,31 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / FS = funcionamento sensório   

p = significância / r = correlação 

 

 

12.22. Correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a 

faceta denominada “autonomia” 

 

A “autonomia” (AU) correlacionada com VO2pico relativo e absoluto 

pós treinamento ocasionou os seguintes resultados: para o GT o VO2pico em valores 

relativos apresentou uma correlação negativa pequena [VO2pico e AU, (p = 0,95 e r = - 

0,11)], em termos absolutos o resultado também não foi significante com relação 

moderada [VO2pico e AU, (p = 0,68 e r = 0,68)]. O mesmo não ocorreu com o GC que 

relativamente apresentou uma forte correlação negativa [VO2pico e AU, (p = 0,61 e r = - 

0,99)], e absoluto com relação negativa fraca [VO2pico e AU, (p = 0,93 e r = - 0,16)] 

(Tabela 40). 

 

TABELA 40 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com a autonomia dos casos pós     

treinamento do estudo analisado pelo questionário WHOQUOL-OLD.     

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e AU VO2pico (ml.min-1) e AU  
p r p r 

GT 0,95 - 0,11 0,68 0,68 

GC 0,61 - 0,99 0,93 - 0,16 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / AU = autonomia / p = significância  

 r = correlação 
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12.23. Correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a 

faceta denominada “atividades presentes e futuras” 

 

Na análise de correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós 

treinamento com a faceta denominada “Atividades presentes e futura (PPF)”, os 

valores resultaram que para o GT a autonomia após a fase de treinamento 

correlacionado com o VO2pico em valores relativos apresentou uma correlação fraca 

[VO2pico e PPF, (p = 0,77 e r = 0,48)], em termos absolutos o resultado também não foi 

significante, com relação pequena [VO2pico e PPF, (p = 0,48 e r = 0,11)]. O mesmo 

ocorreu com o GC que relativamente apresentou um valor baixo [VO2pico e PPF, (p = 

0,25 e r = 0,22)], e absoluto idem [VO2pico e PPF, (p = 0,93 e r = 0,16)] (Tabela 41). 

 

TABELA 41 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com a atividades presentes e futuras 

dos casos pós treinamento do estudo analisado pelo questionário WHOQUOL-OLD.     

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e PPF VO2pico (ml.min-1) e PPF  
p r p r 

GT 0,77 0,48 0,48 0,11 

GC 0,25 0,22 0,93 0,16 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / PPF = atividades presentes e futuras 

p = significância / r = correlação 

 

 

12.24. Correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a 

faceta denominada “caráter social” 

 

O VO2pico relativo e absoluto pós treinamento correlacionado com a 

faceta denominada “Caráter social” (SOP) resultou na seguinte condição: para o GT a 

autonomia após a fase de treinamento correlacionado com o VO2pico em valores 

relativos apresentou uma correlação pequena [VO2pico e SOP, (p = 0,95 e r = - 0,10)], 

em termos absolutos o resultado também não foi significante com relação pequena 

[VO2pico e SOP, (p = 0,64 e r = 0,76)]. O mesmo ocorreu com o GC que relativamente 
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apresentou um baixo valor [VO2pico e SOP, (p = 0,45 e r = 0,15)], e absoluto idem, 

inclusive com relação negativa [VO2pico e SOP, (p = 0,99 e r = - 0,02)] (Tabela 42). 

 

TABELA 42 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com a participação social dos casos pós 

treinamento do estudo analisado pelo questionário WHOQUOL-OLD.     

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e SOP VO2pico (ml.min-1) e SOP  
p r p r 

GT 0,95 - 0,10 0,64 0,76 

GC 0,45 0,15 0,99 - 0,02 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / SOP = participação social  

p = significância / r = correlação 

 

 

12.25. Correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a 

faceta denominada “morte e morrer” 

 

Encontramos os seguintes resultados em função da correlação 

entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a característica denominada 

“morte e morrer” (DADS): para o GT a autonomia após a fase de treinamento 

correlacionado com o VO2pico em valores relativos apresentou uma correlação 

moderada [VO2pico e DADS, (p = 0,73 e r = - 0,56)], em termos absolutos o resultado 

também não foi significante com relação nula [VO2pico e DADS, (p = 0,13 e r = 0,24)]. O 

mesmo ocorreu com o GC, relação nula e negativa [VO2pico e DADS, (p = 0,96 e r = - 

0,01)], e absoluto [VO2pico e DADS, (p = 0,99 e r = - 0,00)] (Tabela 43). 
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TABELA 43 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com ao item “morte e morrer” (DADS) 

dos casos pós treinamento do estudo analisado pelo questionário WHOQUOL-OLD.     

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e DADS VO2pico (ml.min-1) e DADS  

p r p r 

GT 0,73 0,56 0,13 0,24 

GC 0,96 0,01 0,99 - 0,00 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / DADS = morte e morrer  

p = significância / r = correlação 

 

 

12.26. Correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós treinamento com a 

faceta denominada “intimidade” 

 

Executamos a correlação entre o VO2pico relativo e absoluto pós 

treinamento com a faceta denominada “Intimidade” (INT) e os resultados foram que 

para o GT a autonomia após a fase de treinamento correlacionado com o VO2pico em 

valores relativos apresentou uma correlação pequena e negativa [VO2pico e INT, (p = 

0,35 e r = - 0,15)], em termos absolutos o resultado também não foi significante com 

relação fraca [VO2pico e INT, (p = 0,81 e r = 0,40)]. Esse desfecho aconteceu com o GC 

que relativamente apresentou um valor negativo e fraco [VO2pico e INT, (p = 0,55 e r = - 

0,11)], e absoluto idem [VO2pico e INT, (p = 0,95 e r = - 0,13)] (Tabela 44). 

 

TABELA 44 Valores dos grupos treinamento e controle apresentados em significância 

e correlação entre o VO2pico relativo e absoluto com ao item “Intimidade” (INT) dos 

casos pós treinamento do estudo analisado pelo questionário WHOQUOL-OLD.     

Grupos VO2pico (ml.Kg-1.min-1) e INT VO2pico (ml.min-1) e INT  

p r p r 

GT 0,35 - 0,15 0,81 0,40 

GC 0,55 - 0,11 0,95 - 0,13 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / INT = intimidade / p = significância  

r = correlação 



 
 
 

106 
 

12.27. Consumo de oxigênio relativo e absoluto em situação de repouso 

fisiológico 

 

Os resultados sobre o consumo de oxigênio relativo em situação de 

repouso (VO2rep.) também foram abordados e o GT apresentou uma melhora não 

significativa [VO2rep, 5,93 ml.Kg-1.min-1 para 6,89 ml.Kg-1.min-1 (∆% de 13,9) (p = 0,75)]. 

Para o GC ocorreu uma melhora não significativa [VO2rep, 5,62 ml.Kg-1.min-1  para 6,23 

ml.Kg-1.min-1 (∆% de 9,8) (p = 0,28)]. Em termos absolutos o GT uma melhora não 

significativa [VO2rep, 0,43 ml.min-1  para 0,50 ml.min-1 (∆% de 17,7) (p = 0,60)]. Para o 

GC ocorreu uma melhora não significativa [VO2rep, 0,37 ml.min-1  para  0,41 ml.min-1 

(∆% de 11,2) (p = 0,29)] (Tabela 45). 

 

TABELA 45 Valores apresentados em média, desvio padrão, nível de significância e 

porcentagem referentes ao VO2repouso relativo e absoluto dos casos. 

GRUPOS  VO2repouso (ml.Kg-1.min-1) VO2repouso (ml.min-1) 

Pré Pós p  Pré Pós p 

GT 5,93 ± 1,77 6,89 ± 2,35 0,75  0,43 ± 0,12 0,50 ± 0,18 0,60 

GC 5,62 ± 2,14 6,23 ± 1,62 0,28  0,37 ± 0,16 0,41 ± 0,13 0,29 

GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / p = nível de significância  

 

 

12.28. Limiar Ventilatório I relativo e absoluto 

 

Verificamos o limiar ventilatório I (LVent I) relativo do GT em relação 

ao VO2pico que resultou em apresentou um aumento não significativo [LVent I, 12,49 

ml.Kg-1.min-1  para 12,64 ml.Kg-1.min-1 (∆% de 1,2) (p = 0,77)]. Para o GC ocorreu 

também uma melhora não significativa [LVent I, 12,31 ml.Kg-1.min-1  para 12,38 ml.Kg-

1.min-1 (∆% de 0,6) (p = 0,90)]. 

Quando analisados de forma absoluta o GT apresentou um 

aumento não significativo [LVent I, 0,91 ml.min-1 para 0,92 ml.min-1 (∆% de 0,4) (p = 
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0,92)]. Para  o GC ocorreu também uma melhora não significativa [LVent I, 0,82 

ml.min-1  para 0,83 ml.min-1 (∆% de 0,7) (p = 0,89)] (Tabela 46). 

 

TABELA 46 Valores apresentados em média, desvio padrão, nível de significância e 

porcentagem referentes ao limiar ventilatório I relativo e absoluto dos casos. 

G  LVent I (ml.Kg-1.min-1) LVent I (ml.min-1) 

Pré Treino Pós Treino p  Pré Treino Pós Treino p 

GT 12,49 ± 2,63 12,64 ± 3,03  0,77  0,91 ± 0,25 0,92 ± 0,21 0,92 

GC 12,31 ± 3,05 12,38 ± 1,95 0,90  0,82 ± 0,27 0,83 ± 0,21 0,89 

G = grupos / GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / LVent I = limiar ventilatório I / p = nível  

de significância  

 

 

12.29. Limiar Ventilatório II relativo e absoluto 

 

Em relação ao limiar ventilatório II (LVent II) relativo do GT que 

resultou em apresentou um aumento não significativo [LVent II, 18,61 ml.Kg-1.min-1 

para 19,55 ml.Kg-1.min-1 (∆% de 4,8) (p = 0,20)]. O GC obteve como resultado uma 

piora não significante [LVent II, 19,76 ml.Kg-1.min-1 para 18,95 ml.Kg-1.min-1 (∆% de -

4,1) (p = 0,36)]. Quanto a verificação desta mesma variável, LVent II, com dados 

expressos de maneira absoluta o GT que resultou em um aumento não significativo 

[LVent II, 1,34 ml.min-1 para 1,42 ml.min-1 (∆% de 5,0) (p = 0,14)]. Para o GC ocorreu 

também uma diminuição não significativa [LVent II, 1,26 ml.min-1 para 1,24ml.min-1 

(∆% de -1,6) (p = 0,70)] (Tabela 47). 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

108 
 

TABELA 47 Valores apresentados em média, desvio padrão, nível de significância e 

porcentagem referentes ao limiar ventilatório II relativo e absoluto dos casos. 

G  LVent II (ml.Kg-1.min-1) LVent II (ml.min-1) 

Pré Treino Pós Treino p  Pré Treino Pós Treino p 

GT 18.61 ± 4,51 19,55 ± 4,51 0,20  1,34 ± 0,38 1,42 ± 0,39 0,14 

GC 19.76 ± 4,74 18,95 ± 4,76 0,36  1,26 ± 0,35 1,24 ± 0,38 0,70 

G = grupos / GT = grupo treinamento / GC = grupo controle /  LVent II = limiar ventilatório II / p = nível  

de significância  

 

 

12.30. Tempo para atingir o Limiar Ventilatório I (%) em relação ao pico de 

esforço 

 

Os resultados a seguir são referentes ao LVent I (%) em relação ao 

tempo total dispendido nos testes (TTDT) dos GT e GC pré e pós testes representado 

em porcentagem. O GT apresentou uma diminuição significativa [LVent I (%) e TTDT, 

22,20% para 18,93% (∆% de -14,7) (p = 0,001)]. Enquanto o GC obteve como 

resultado em apresentou uma melhora não significativa [LVent I (%) e TTDT, 20,74% 

para 22,99% (∆% de 10,8) (p = 0,54)] (Tabela 48). 

 

TABELA 48 Valores apresentados em média, desvio padrão e nível de significância 

referentes ao limiar ventilatório I relativo ao teste de esforço físico representado em 

porcentagem. 

GRUPOS  TLVent I (%) 

Pré Treino (%) Pós Treino (%) ∆% p 

Treinamento 22,20 ± 12,26 18,93 ± 11,56 - 14,73 0,001* 

Controle 20,74 ± 13,87 22,99 ± 14,04 9,79 0,54 

TLVent I = Tempo do limiar ventilatório I em porcentagem / p = nível de significância / ∆% = diferença 

em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 
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12.31. Tempo para atingir o Limiar Ventilatório II (%) em relação ao pico de 

esforço 

 

Para o LVent II (5) referente ao GT, houve um aumento não 

significativo [LVent II (%) e TTDT, 67,25% para 68,45% (∆% de 1,8) (p = 0,08)]. O GC 

obteve como resultado em apresentou uma piora não significativa [LVent II (%) e 

TTDT, 72,03% para 66,40% (∆% de -7,8) (p = 0,16)] (Tabela 49). 

 

TABELA 49 Valores apresentados em média, desvio padrão e nível de significância 

referentes ao limiar ventilatório II relativo ao teste de esforço físico representado em 

porcentagem. 

GRUPOS TLVent II (%)  

Pré Treino (%) Pós Treino(%) ∆% p 

Treinamento 67,25 ± 21,01 68,45 ± 21,33 1,8 0,08 

Controle 72,03 ± 19,29 66,40 ± 18,40 - 7,8 0,16 

TLVent II = Tempo do limiar ventilatório II em porcentagem / p = nível de significância / ∆% = diferença 

em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

 

 

12.32. Limiar Ventilatório I (%) em relação ao VO2pico.  relativo e absoluto  

 

Analisamos a porcentagem do LVent I em relação ao VO2pico. Para o 

GT relativo ocorreu uma piora não significativo [LVent I (%) e VO2pico., 53,23% para 

53,14% (∆% de -0,2) (p = 0,97)]. Para os valores absolutos obtivemos um aumento 

não significativo [LVent I (%) e VO2pico., 55,25% para 52,83% (∆% de 4,4) (p = 0,28)]. 

No GC relativo ocorreu uma piora não significativa [LVent I (%) e VO2pico., 56,67% para 

52,55% (∆% de -7,3) (p = 0,18)]. Nos valores absolutos obtivemos uma diminuição não 

significativa [LVent I (%) e VO2pico., 56,04% para 52,44% (∆% de -6,4) (p = 0,22)] 

(Tabela 50). 
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TABELA 50 Valores apresentados em porcentagem, desvio padrão e nível de 

significância referentes ao limiar ventilatório I relativo e absoluto dos casos. 

G  LVent I relativo / VO2pico (%) LVent I absoluto / VO2pico (%) 

Pré Treino Pós Treino p  Pré Treino Pós Treino p 

GT 53,23 ± 12,13 53,14 ± 12,09 0,97  55,25 ± 12,21 52,83 ± 11,99 0,28 

GC 56,67 ± 15,80 52,55 ± 10,27 0,18  56.04 ± 15,21 52,44 ± 10,09 0,22 

G = grupos / GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / LVent I = limiar ventilatório I / p = nível de 

significância 

 

 

12.33. Limiar Ventilatório II (%) em relação ao VO2pico.  relativo e absoluto  

 

Para o LVent II também em relação ao VO2pico o GC relativo ocorreu 

uma piora não significativo [LVent II (%) e VO2pico., 81,33% para 77,76% (∆% de -4,4) 

(p = 0,27)]. Nos valores absolutos obtivemos uma diminuição não significativa [LVent II 

(%) e VO2pico., 81,66% para 77,80% (∆% de -4,7) (p = 0,21)]. Enquanto o GT relativo 

resultou em uma melhora não significativa [LVent II (%) e VO2pico., 78,89% para 

80,31% (∆% de 1,8) (p = 0,60)]. Nos valores absolutos obtivemos um aumento não 

significativo [LVent II (%) e VO2pico., 78,98% para 80,34% (∆% de 1,7) (p = 0,61)] 

(Tabela 51). 

 

TABELA 51 Valores apresentados em porcentagem, desvio padrão e nível de 

significância referentes ao limiar ventilatório II relativo e absoluto dos casos. 

G  LVent II relativo / VO2pico (%) LVent II absoluto / VO2pico (%) 

Pré Treino Pós Treino p  Pré Treino Pós Treino p 

GT 78,89 ± 13,37 80,31 ± 14,91 0,60  78,98 ± 13,28 80,34 ± 14,88 0,61 

GC 81,33 ± 10,65  77,76 ± 10,79 0,24  81.66 ± 10,92 77,80 ± 10,80 0,21 

G = grupos / GT = grupo treinamento / GC = grupo controle / LVent II = limiar ventilatório II / p = nível de 

significância 
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12.34. Tempo total de execução nos testes de esforço físico (TTETEF) máximo 

dos grupos pré e pós-treinamento 

 

Verificamos nos grupos o TTETEF (em segundos) com os seguintes 

resultados: O GT relatou um aumento não significativo [TTETEF, 790s para 806s (∆% 

de 1,9) (p = 0,47)]. No GC observamos uma melhora significativa [TTETEF, 750s para 

793s (∆% de 5,7) (p = 0,04)] (Tabela 52). 

 

TABELA 52 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagens nível de 

significância referentes ao tempo total em segundos do teste de esforço físico máximo 

dos casos. 

GRUPO Tempo total dos testes (s)   

Pré Treino (s) Pós Treino (s) ∆%  p 

Treinamento 790 ± 218 806 ± 181 1,9  0,47 

Controle 750 ± 146 793 ± 183 5,7  0,04* 

*p ≤ 0.05 / p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-

treinamento / s = segundos 

 

 

12.35. Quociente respiratório (QR) ao final dos testes de esforço físico máximo 

dos grupos pré e pós-treinamento 

 

Analisamos o QR dos grupos com o objetivo de verificar o substrato 

predominantemente utilizado durante e teste de esforço físico máximo. O GT relatou 

uma diminuição não significativa [QR, 1,08 para 1,07 (∆% de -1,2) (p = 0,51)], Para o 

GC ocorreu também uma diminuição não significativa [QR, 1,11 para 1,07 (∆% de -2,9) 

(p = 0,11)] (Tabela 53). 
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TABELA 53 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes ao quociente respiratório (QR) ao final do teste de esforço 

físico máximo. 

Grupos Pré Treino Pós Treino ∆% p 

Grupo treinamento 1,08 ± 0,10 1,07 ± 0,10 - 1,2  0,51 

Grupo controle 1,11 ± 0,09 1,07 ± 0,08 - 2,9  0,11 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 

 

 

12.36. Motivo de interrupção do teste de esforço físico máximo dos grupos pré e 

pós-treinamento 

 

Sobre o motivo da interrupção do teste de esforço máximo 

informamos que para o GT 36 casos (90%) pararam em função do relato verbal de 

fadiga voluntária e 4 (10%) por atingirem a F.C.Máx. em relação ao pré-teste. Para a 

condição do teste pós encontramos os mesmos resultados (Tabela 54). 

 

TABELA 54 Motivo da interrupção do teste de esforço físico máximo do grupo 

treinamento apresentado em termos absolutos e relativos. 

Descrição Pré Treino Pós Treino 

 Casos Percentual Casos Percentual 

Fadiga voluntária 36 90 36 90 

F.C.Máx. predita 4 10 4 10 

Total 40 100 40 100 

       F.C.Máx. predita = frequência cardíaca máxima predita 

 

Para o GC 24 casos (82,8%) interromperam o teste devido a fadiga 

corporal relatada de forma voluntária e 5 (17,2%) por atingirem a F.C.Máx. em relação 

ao pré teste. Para a condição do teste pós 3 meses 25 voluntários (86,2%) solicitaram 

a parada do teste por não conseguirem manter o esforço físico e 4 casos (13,8%) 

ultrapassaram a F.C.Máx. predita (Tabela 55). 
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TABELA 55 Motivo da interrupção do teste de esforço físico máximo do grupo controle 

apresentado em termos absolutos e relativos. 

Descrição Pré Treino Pós Treino 

 Casos Percentual Casos Percentual 

Fadiga voluntária 24 82,8 25 86,2 

F.C.Máx. predita 5 17,2 4 13,8 

Total 29 100 29 100 

      F.C.Máx. predita = frequência cardíaca máxima predita 

 

 

12.37. Frequência cardíaca pico no teste de esforço dos grupos pré e pós-

treinamento 

 

Observamos os resultados da frequência cardíaca pico (FCP) 

atingida ao final dos testes dos casos, para o GT obtivemos um aumento significativo 

[FCP, 140,5 para 145,1 (∆% de 3,3) (p = 0,04)], para o GC obtivemos um resultado 

diminuído significativo [FCP, 147,6 para 141,4 (∆% de -4,2) (p = 0,02)], (Tabela 56). 

 

TABELA 56 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a frequência cardíaca de pico (FCP) atingida no final do teste 

de esforço. 

Grupos Pré Treino Pós Treino ∆% P 

Grupo treinamento 140 ± 21,5 145 ± 24,8 + 3,3  0,04* 

Grupo controle 148 ± 18,0 141 ± 19,1 - 4,2  0,02* 

*p ≤ 0.05 / p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-

treinamento 
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12.38. Força muscular dos membros inferiores (FMMI) dos grupos pré e pós-

treinamento 

 

Para a FMMI avaliada pelo “teste de levantar e sentar” tivemos 

como resultado para o GT um aumento significativo [FMMI, 11,0 para 12,5 (∆% de 

12,3) (p = 0,001)]. Para o GC houve uma melhora não significativa [FMMI, 11,0 para 

12,0 (∆% de 4,5) (p = 0,20)], (Tabela 57). 

 

TABELA 57 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a força muscular dos membros inferiores dos casos. 

Grupos Pré Treino 

(unidades) 

Pós Treino 

(unidades) 

∆% p 

Grupo treinamento 11 ± 2,0 12,5 ± 2,5 + 12,3  0,001* 

Grupo controle 11 ± 2,3 12,0 ± 2,4 + 4,5  0,20 

*p ≤ 0.05 / p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-

treinamento 

 

 

12.39. Quantidade de sintomas depressivos (QSD) dos grupos pré e pós-

treinamento 

 

Em relação ao QSD dos casos o GT apresentou uma melhora 

significativa [QSD, 2,7 para 1,9 (∆% de 29,8) (p = 0,04)]. Para o GC houve uma 

melhora não significativa [QSD, 2,9 para 2,9 (∆% de 1,0) (p = 0,94)], (Tabela 58). 
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TABELA 58 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a quantidade de sintomas depressivos. 

Grupos Pré Treino 

(unidades) 

Pós Treino 

(unidades) 

∆% p 

Grupo treinamento 2,7 ± 2,4 1,9 ± 1,9 + 29,8  0,04* 

Grupo controle 2,9 ± 2,7 2,9 ± 2,4 + 2,45  0,94 

*p ≤ 0.05 / p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-

treinamento 

 

 

12.40. Risco de quedas (RQ) dos grupos pré e pós-treinamento 

 

Os resultados da variável mobilidade e RQ o GT obteve uma 

melhora significativa [RQ, 7,3s para 6,7s (∆% de 8) (p = 0,002)]. Para o GC houve uma 

melhora não significativa [RQ, 8,0s para 7,0s (∆% de 13) (p = 0,17)], (Tabela 59). 

 

TABELA 59 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes a variável mobilidade e risco de queda em segundos dos 

casos. 

Grupos Pré Treino Tempo (s) Pós Treino Tempo (s) ∆% p 

Grupo treinamento 7,3 ± 1,2 6,7 ± 1,1 - 8  0,002* 

Grupo controle 8,0 ± 1,9 7,0 ± 1,0 - 13  0,17 

*p ≤ 0.05 / p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-

treinamento / s = segundos 

 

 

12.41. Queixas nas atividades da vida diária dos grupos pré e pós-treinamento 

 

A tabela 60 está relacionada as atividades da vida diária (AVD) que 

foram analisadas, os resultados para o GT apresentaram uma melhora significativa 

[AVD, 2,3 para 1,2 (∆% de 46,7) (p = 0,002)]. O GC teve como resultado uma piora 

não significativa [AVD, 2,1 para 2,4 (∆% de -15,5) (p = 0,35)]. 
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TABELA 60 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes as atividades da vida diária em unidades. 

Grupos Pré Treino 

(unidades) 

Pós Treino 

(unidades) 

∆% p 

Grupo treinamento 2,3 ± 2,7 1,2 ± 1,8 + 46,7  0,002* 

Grupo controle 2,1 ± 2,3 2,4 ± 2,4 - 15,5  0,35 

*p ≤ 0.05 / p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-

treinamento 

 

 

12.42. Nível da dor dos grupos pré e pós-treinamento 

 

Analisamos as queixas em relação a dor (QRD) dos casos, o GT 

apresentou uma melhora significativa [QRD, 4,3 para 2,9 (∆% de 33,7) (p = 0,006)]. O 

GC obteve uma diminuição não significativa após os 3 meses [QRD, 4,4 para 4,2 (∆% 

de 5,4) (p = 0,68)], (Tabela 61). 

 

TABELA 61 Valores apresentados em média, desvio padrão, porcentagem e nível de 

significância referentes as queixas em função da dor através da escala visual 

analógica. 

Grupos Pré Treino 

(unidades) 

Pós Treino 

(unidades) 

∆% p 

Grupo treinamento 4,3 ± 3,1 2,9 ± 3,0 + 33,7  0,006* 

Grupo controle 4,4 ± 3,2 4,2 ± 3,2 + 5,4  0,68 

*p ≤ 0.05 / p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-

treinamento 
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12.43. Peso corporal dos grupos pré e pós-treinamento 

 

A tabela 62 representa a massa corporal (MC) analisada entre os 

GC e GT os resultados apontaram uma melhora não significativa [MC, 73,47Kg para 

73,20Kg (∆% de 0,4) (p = 0,30)]. Quando verificamos do GC notamos um aumento não 

significativo [MC, 67,72Kg para 67,70Kg (∆% de 0,03) (p = 0,94)]. 

 

TABELA 62 Valores apresentados em média, desvio padrão, quilogramas, 

porcentagem e nível de significância referentes a massa corporal dos casos. 

Grupos Pré Treino (Kg) Pós Treino (Kg) ∆% p 

Grupo treinamento 73,47 ± 12,65 73,20 ± 12,66 + 0,4  0,30 

Grupo controle 67,72 ± 14,56 67,70 ± 14,27 + 0,03  0,94 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós treinamento 

 

 

12.44. IMC dos grupos pré e pós-treinamento 

 

Analisamos o índice de massa corporal (IMC) entre os grupos, 

resultados apontaram uma diminuição não significativa pré e pós-treinamento para o 

GT [IMC, 28,5 Kg/m2 para 28,4 Kg/m2 (∆% de 0,3) (p = 0,37)]. Quando verificamos o 

GC notamos que não ocorreram alterações [IMC, 27,3 Kg/m2 para 27,3 Kg/m2 (∆% de 

0,0) (p = 0,88)], (Tabela 63). 

 

TABELA 63 Valores apresentados em média, desvio padrão, quilogramas por metro 

quadrado corporal, porcentagem e nível de significância referentes ao IMC dos casos. 

Grupos Pré Treino (Kg/m2) Pós Treino (Kg/m2) ∆% p 

Grupo treinamento 28,5 ± 4,9 28,4 ± 4,9 + 0,3  0,37 

Grupo controle 27,3 ± 4,5 27,3 ± 4,5 + 0,2  0,88 

p = nível de significância / ∆% = diferença em porcentagem entre as fases pré e pós-treinamento 
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12.45. Quantificação dos treinos executados 

 

Quanto ao monitoramento das sessões dos treinos, a frequência 

média das sessões sem supervisão foi de 54% e os treinos com supervisão 

representaram 42% e 4% das sessões não foram executadas. 

Em relação aos eventos adversos, um idoso pertencente ao GT 

apresentou uma queda durante uma sessão de treinamento supervisionado devido a 

um breve desequilíbrio em uma mudança de direção. No entanto, não ocorreu 

nenhuma lesão ou impacto articular, possibilitando ao voluntario continuar o treino no 

mesmo instante. Nenhum sujeito relatou dores corporal durante toda o treinamento. 

 

 

12.46. Classificação geral (%) do nível de atividade física (IPAQ) 

 

A seguir os resultados quanto o nível de atividade física geral dos 

voluntários (Tabela 64). 

 

TABELA 64 Distribuição de frequência referente a classificação quanto ao nível de 

atividade física iniciais do IPAQ apresentados em termos absoluto e relativo geral dos 

casos. 

Classificação Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Ativos 43 86,0 

Insuficiente ativo 1 4 8,0 

Insuficiente ativo 2 1 2,0 

Muito ativo 1 2,0 

Sedentários 1 2,0 

Total 50 100 
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12.47. Classificação geral (%) da participação em trabalho (IPAQ) 

 

Resultado sobre a participação ou não em atividades físicas 

desempenhadas no trabalho (Tabela 65). 

 

TABELA 65 Distribuição de frequência referente a participação em trabalho relatado 

no IPAQ dos casos apresentados em termos absoluto e relativo. 

Características Frequência 

Absoluta Relativa (%) 

Trabalho (não) 47 94 

Trabalho (sim) 3 6 

Total 50 100 

 

 

 

12.48. Distribuição dos dias da semana com atividades físicas 

 

Valores referentes ao envolvimento em atividades físicas com 

características diversas durante uma semana (Tabela 66). 

 

TABELA 66 Distribuição dos dias expresso em média referente aos valores iniciais do 

IPAQ das atividades físicas executadas. 

Características Dias da semana 

Uso de transporte 4 

Caminhada próximo de casa 3 

Atividade dentro da casa 3 

Atividade moderada jardim ou quintal 2 

Atividade vigorosa jardim ou quintal 1 

Caminhada no tempo livre 1 
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12.49. Distribuição do tempo gasto da semana em atividades físicas 

 

Resultados provenientes do envolvimento em atividades físicas 

relacionados ao tempo gasto durante uma semana (Tabela 67). 

 

TABELA 67 Distribuição do tempo em minutos expresso em média referente aos 

valores iniciais do IPAQ das atividades físicas executadas pelos casos. 

Características Minutos da semana 

Uso de transporte 113 

Atividade dentro da casa 111 

Caminhada próximo de casa 45 

Atividade moderada jardim ou quintal 35 

Caminhada (trabalho) 27 

Caminhada no tempo livre 23 

Atividade vigorosa jardim ou quintal 16 

 

 

 

12.50. Distribuição do tempo gasto sentado durante a semana 

 

Resultados provenientes ao tempo gasto durante os dias úteis e 

finais de semana em condição sentada, ou seja, com gasto calórico mínimo (Tabela 

68). 

 

TABELA 68 Distribuição de frequência do tempo em minutos expresso em média 

referente aos valores iniciais do IPAQ do tempo semanal gasto sentado. 

Características   Minutos  

Um dia do fim de semana 215 

Um dia da semana 195 
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13 DISCUSSÃO 

 
  

Em relação a quantidade de sintomas depressivos encontramos 

uma melhora significativa (p≤0,04) de 29,8% no grupo que executou os treinos, 

enquanto os casos que não participaram das intervenções não obtiveram escores 

apontando melhorias relevantes, 1,0% (p≤0,94).  

Babyak et al. (1999) analisaram através de um estudo controlado e 

randomizado os efeitos do exercício aeróbico comparado com medicações padrões 

para o tratamento de depressão em 156 idosos dos dois gêneros. Concluíram que o 

treinamento com característica aeróbica pode ser considerado uma alternativa para 

tratamento de depressão nessa população.157 

Um estudo envolvendo idosos com idade de 60 anos ou mais 

realizado na cidade de São Paulo por Barcelos-Ferreira et al. (2013) demonstrou que 

existe uma significante associação entre depressão e fatores potencialmente 

modificáveis, reforçando os benefícios de analises preventivas, incentivo ao estilo de 

vida saudável, atividades de lazer e a pratica de exercícios físicos.158 

Com uma metodologia diferenciada em relação a essa pesquisa 

contendo uma estratégia envolvendo exercícios físicos com o uso de aparelhos 

simples instalados em parques com 120 idosos randomizados e controlados com idade 

entre 60 a 90 anos de idade os pesquisadores encontraram melhoras expressivas 

quanto a saúde fisiologia, psicológica e bem-estar comparado ao grupo que não 

participou do treinamento.159 

Um estudo envolvendo 120 idosos que teve entre os objetivos a 

análise de fatores psicológicos utilizando o protocolo Geriatric Depression Scale 

(GDS), também usado em nossa pesquisa, concluiu que atividades de lazer provocam 

em idosos melhoras significativas na depressão.58 

Notamos que o uso deste questionário foi capaz de identificar nos 

pacientes claramente o nível dos sintomas depressivos pré e pós treinamento, além da 

forma fácil de utilização.  

Em acréscimo essa melhora expressiva foi notada inclusive na 

comunicação dos casos relatando que durante as sessões estavam com um 
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sentimento emotivo melhorado, com mais ânimo para o cotidiano, além de melhorar os 

relacionamentos com as outras pessoas, inclusive familiares. 

Desta forma o treinamento físico proposto neste estudo com uma 

prescrição simplificada pode ser utilizado em idosos com uma grande probabilidade de 

obter melhoras no quadro de depressão, melhorando substancialmente a própria 

aceitação, convívio familiar e evitar o isolamento social.    

A capacidade de realizar as atividades da vida diária (AVD) em 

idosos está relacionada diretamente a independência de outras pessoas para a 

tomada de decisões e realizações de tarefas essenciais para manter uma boa 

qualidade de vida através de uma capacidade funcional adequada. 

Verificamos que os idosos engajados no programa de treinamento 

obtiveram uma melhora expressiva quanto a diminuição nas dificuldades para a 

realização das atividades no cotidiano (p≤0,002 / ∆% de 46,7), relatando um menor 

valor de queixas quando comparado ao grupo sem treinamento que obtiveram uma 

piora de 15,5%. 

Em uma meta-análise de qualidade expressiva os autores 

concluíram que existem efeitos positivos quanto a melhora nas capacidades funcionais 

em idosos envolvidos com exercícios físicos.160 

Pesquisadores também reportaram um pequeno efeito positivo 

quando os exercícios foram aplicados em alta intensidade comparado com baixa 

intensidade.  

No entanto Alexandre et al. (2009) através de um estudo concluíram 

que a capacidade funcional não apresenta influencia na qualidade de vida em idosos.58 

Ao utilizarmos nos pacientes o protocolo específico “Older 

Americans Resources and Services” (OARS) para analisar essa variável, capacidade 

funcional notamos que os idosos não apresentaram dificuldades quanto a 

interpretação das perguntas, sendo assim o questionário foi produtivo para identificar 

se os voluntários poderiam ou não apresentar mudanças devido a envolvimento no 

treinamento físico.  

Com esse resultado expressivo de melhora para as atividades 

realizadas no cotidiano, acreditamos ser impactante para essa faixa etária em função 
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da relação direta com a autonomia e a possibilidade de manter-se independentes 

durante esta fase da vida através de um treinamento físico. 

Verificamos se as intervenções poderiam ou não alterar as queixas 

dos pacientes em relação a dor, pois é sabido que nesta faixa etária os idosos podem 

ter a qualidade de vida diminuída e limitações quanto a independência para realizar as 

tarefas diárias devido a dores. 

Os resultados apontaram para uma expressiva diminuição quanto a 

dor no grupo treinado (p≤0,006 / ∆% de 33,7), enquanto os voluntários não 

participantes dos treinamentos tiveram as queixas não alteradas.   

Antunes et al. (2003) obtiveram resultados positivos através de um 

estudo experimental envolvendo trinta e um casos treinados através de exercícios 

aeróbicos durante um mês. Esse estudo utilizou o protocolo de análise da dor a escala 

visual analogia, também usado em nossa metodologia.33 

Em acréscimo, um grupo de pesquisadores utilizando a escala 

visual analógica tiveram como objetivo principal examinar o impacto do exercício físico 

com duração de quatro semanas na qualidade de vida em relação a dor com idosos, 

idade média de 64 anos de idade.  

Concluíram que mesmo abordagens contendo um curto período de 

tempo foi capaz de causar modificações significativas na qualidade de vida em relação 

a dor com diminuição de 20% entre os casos que fizeram parte dos treinamentos.161 

Neste sentido notamos que um treinamento de exercícios físicos em 

idosos contendo uma prescrição de treinamento adequada mesmo em um período de 

tempo não prolongado é capaz de produzir melhoras expressivas em relação a dor, 

possibilitando uma melhor qualidade de vida e autonomia para essa população 

especial.  

Os pacientes foram treinados através de estímulos com 

predominância aeróbica, no entanto analisamos a possibilidade de mudanças da força 

muscular nos membros inferiores, ou seja, verificar se o treinamento aeróbico causaria 

mudanças na força muscular localizada nos membros inferiores, especialmente a 

região do quadríceps femural. 
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Obtivemos no grupo treinado um aumento significativo (p≤0,001), 

∆% de 12,3, enquanto o grupo controle não apresentou melhora (p≤0,20), ∆% de 4,5. 

Verificamos na literatura dos últimos cinco anos e encontramos 

poucos estudos com treinamento envolvendo caminhada que analisou a força dos 

membros inferiores em idosos. 

Boardley et al. (2011) analisaram os efeitos de um treinamento de 

resistência na habilidade funcional em indivíduos idosos. Apesar da metodologia deste 

estudo envolver treinamento de força localizada, os pesquisadores utilizaram a mesma 

metodologia desse estudo para análise da força, o “teste de sentar e levantar”. Como 

resultado encontraram um aumento significante na força dos membros inferiores nos 

voluntários.162 

No entanto através do uso de treinamento aeróbico com um período 

de 4 meses e 4 vezes por semana e treinos anaeróbicos contendo 3 vezes semanal, 

pesquisadores obtiveram como resultado uma melhora na maioria dos casos treinados 

aerobicamente na força muscular dos membros inferiores.163 

Costa et al. (2011) realizaram a analise da resistência aeróbica e 

anaeróbica dos membros inferiores de 54 idosos praticantes e não praticantes de 

ginastica recreativa utilizando o mesmo protocolo para verificação da força, o “teste de 

sentar e levantar”, concluíram que o grupo que praticava exercícios obteve um maior 

número de repetições comparado ao grupo que não participava das atividades.164 

Esta verificação possui uma grande relevância, pois essa região 

muscular é associada com a capacidade de sentar e levantar, andar e minimização do 

risco de quedas nessa população. 

Analisamos o risco de quedas entre os casos através do “Time Up 

Go Test” (TUGT), esse protocolo de avaliação funcional também possui a 

característica de verificar a mobilidade em idosos. Em acréscimo possui a necessidade 

de materiais básicos, baixo custo, fácil aplicabilidade e entendimento do paciente, 

assim como um leve esforço físico. 

Nosso estudo indicou uma melhora de 8,1% no grupo treinado, o 

que não ocorreu no grupo controle demostrando que o treinamento foi efetivo para 

diminuir os riscos de quedas e potencializar a mobilidade nessa população especial.  
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Hobbelen et al. (2012) realizaram uma meta-análise e entre as 

conclusões relataram que 60% dos manuscritos elegíveis apontaram que existe um 

efeito positivo entre exercícios físicos e mobilidade em idosos principalmente 

envolvendo intervenções de longo prazo.160 

Adicionando, quando esses pesquisadores verificaram os efeitos do 

exercício físico em intensidades baixas ou altas na mobilidade informaram que 

encontraram poucos manuscritos com qualidade cientifica adequada. No entanto, 

alguns indicaram nenhuma diferença entre a prescrição com intensidades 

diferenciadas entre baixa ou alta com curto ou longo tempo de treinamento.160 

Em uma revisão literária envolvendo 10.019 manuscritos os 

pesquisadores concluíram que a qualidade de vida pode ser influenciada pela pratica 

de atividades físicas em idosos. Destaca-se que os domínios de qualidade de vida que 

obtiveram associações foram: capacidade funcional, autonomia para a realização das 

atividades diárias, intimidade, saúde mental, vitalidade e qualidade de vida em uma 

amplitude geral.6 

Nossa pesquisa demostrou que um programa de exercícios com 

predominância aeróbica executado semanalmente em três vezes contendo doze 

semanas em uma intensidade entre 50% a 75% da frequência cardíaca máxima não 

alterou a qualidade de vida dos idosos. 

Nossos achados corroboram com Atlantis e colaboradores (2007) 

que através de uma revisão sistemática envolvendo 1.925 artigos randomizados e 

controlados com 2,149 indivíduos idosos concluíram que análises funcionais e de 

qualidade de vida geralmente não melhoram com exercícios, ressaltamos que essa 

conclusão se tratava de abordagens múltiplas de exercícios físicos e a qualidade de 

vida não foi mensurada através do WHOQOL-OLD.25 

Nesse contexto Hobbelen et al. (2012) envolvendo 10400 artigos 

através de uma meta-análise obtiveram essa mesma conclusão, não encontrando 

nenhum efeito significante entre intervenções contendo exercícios físicos e qualidade 

de vida em idosos.160 

No entanto, um estudo controlado e randomizado resultou em uma 

melhora significante na qualidade de vida em idosos que participaram de um programa 
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de exercícios físicos envolvendo caminhadas. Esta pesquisa possuiu algumas 

limitações metodológicas, a duração da caminhada foi de 15 min. e não descreveram a 

intensidade usada, assim como uma possível forma de controle e consideraram idosos 

com idade igual ou superior a 55 anos.165 

Acrescentando, Phillips et al. (2013) informaram que existe uma 

relação entre atividade física e qualidade de vida global em idosos que pode ser 

modificada por programas intervencionistas contendo atividades físicas, alterando a 

auto eficácia em exercícios e limitações de incapacidades físicas, independente de 

fatores demográficos.166 

Em relação a intensidade do exercício e a qualidade de vida em 

idosos, pesquisadores reportaram que existe um pequeno efeito positivo com 

intervenções contendo alta intensidade comparadas aos exercícios com baixa 

intensidade.160 

Essa informação torna-se relevante quando abordagens de 

treinamento são executadas em altas intensidades que acarretam maiores chances de 

fadiga precoce, desistência no programa e lesões, especialmente em população de 

idosos. 

Neste sentido Fried et al. (2014) demostraram a importância de que 

o nível de intensidade do exercício classificada como  baixa, exemplificando a 

caminhada, também pode resultar em vários benefícios físicos para idosos incluindo 

capacidade física, saúde mental e qualidade de vida.167 

Os resultados provenientes do protocolo WHOQUOL-BREF nesta 

investigação apontaram uma pequena melhora (2,3%) no grupo treinado após fase de 

treinos não significativa (p = 0,22), enquanto o grupo controle obteve uma diminuição (- 

4,2%) também não significativa (p = 0,16).  

Embora em uma pesquisa contendo objetivos e metodologia muito 

próxima a esse estudo, os pesquisadores afirmaram que houve melhora da qualidade 

de vida após a execução de treinos aeróbicos, com exceção ao domínio “participação 

social”. Destaca-se que os pesquisadores informaram uma limitação quanto ao 

tamanho da amostra.125 
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Santos et al. (2014) tiveram como objetivo determinar um ponto de 

corte para evidenciar uma qualidade de vida negativa em idosos através do uso do 

WHOQUOL-BREF e concluíram uma estratificação em 60 ou abaixo com uma 

excelente sensibilidade refletindo uma péssima qualidade de vida e insatisfação com a 

saúde.168 

Esse estudo encontrou para essa variável valores médios pré-

treinamento de 68% para 69% pós treinamento, no grupo controle de 68 para 64, 

indicando que de acordo esse ponto de corte tratava-se de idosos classificados com 

uma qualidade de vida não negativa, tanto nas fases pré ou pós treinamento e 

inclusive nos casos não treinados.  

Isso pode justificar, pelo menos em parte, a não melhora 

significativa na qualidade de vida. Vale ressaltar que esse protocolo não é específico 

para ser aplicado na população idosa, no entanto é recomendado pela Organização 

Mundial de Saúde para ser utilizado em conjunto com o WHOQUOL-OLD. 

Na presente investigação, utilizamos a caminhada como forma de 

exercício físico para melhorar, entre outras variáveis, a qualidade de vida em idosos. 

Awick et al.  (2014) analisaram através de um estudo controlado e randomizado os 

efeitos de diferentes tipos de exercícios na qualidade de vida em idosos, concluíram 

que a caminhada melhora positivamente os aspectos mentais e gerais na qualidade de 

vida nesta população comparado a exercícios de força ou flexibilidade.169 

No entanto esse estudo foi conduzido por 12 meses, enquanto 

utilizamos 3 meses de treinamento não obtendo melhoras neste item, qualidade de 

vida. Isso sugere que um maior período poderia resultar em valores melhorados, mas 

o nosso objetivo foi realizar a pesquisa envolvendo um menor tempo de treinamento.  

Para nosso conhecimento houve a conclusão a partir de uma 

revisão sistemática envolvendo 8.278 manuscritos de que não havia evidencias 

suficientes para diferenciar as classificações entre atividade física e exercício físico em 

idosos saudáveis.18 

Nesse estudo para análise da qualidade de vida dos casos usamos 

o questionário denominado WHOQUOL-OLD devido ao fato de ser especifico para a 

população idosa e validado para o Brasil. No entanto informamos que existe uma 
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versão curta denominada WHOQUOL-AGE desenvolvida na Europa que apresentou 

uma boa propriedade psicométrica, mas esse questionário está validado apenas para 

a Polônia, Finlândia e Espanha e para comparar a qualidade de vida entre adultos 

jovens e idosos.46, 170   

Chatterji et al. (2011) conduziram um estudo em que desenvolveram 

uma forma curta do WHOQUOL-OLD através das informações da publicação original 

obtendo como resultado 3 versões com coeficiente de correlação e consistências 

internas adequadas. No entanto não encontramos uma validação destas versões para 

a cultura brasileira.171 

Sobre o consumo máximo de oxigênio a maioria das pesquisas que 

encontramos sobre possíveis alterações em idosos envolvendo intervenções físicas 

informaram que existe uma grande relação de causa e efeito quanto o fator período de 

treinamento, em que abordagens contendo mais de 3 meses acarretam melhoras 

expressivas comparadas a uma fase menor, esse estudo foi de  36 semanas. 

Assim estudiosos através de uma meta-análise concluíram que para 

uma eficaz melhora na aptidão aeróbica em idosos existe a necessidade de pelo 

menos 16 a 20 semanas de treinamento com 30 min.26 

O resultado dessa pesquisa encontrou uma melhora não 

significativa no consumo máximo de oxigênio em termos relativos com valores de 

23,67 ml.Kg-1.min-1 para 24,46 ml.Kg-1.min-1 no grupo treinado, representando 3,2%, 

enquanto o grupo controle obteve uma diminuição de 23,61 ml.Kg-1.min-1 para 23,57 

ml.Kg-1.min-1 (-0,2%). 

Em relação aos resultados absolutos obtivemos uma mudança de 

1,722 ml.min-1 para 1,778 ml.min-1 no grupo treinado, sendo de 10,2%, enquanto o 

grupo controle de 1,596 ml.min-1 para 1,587 ml..min-1 (-0,6%). 

Esses achados corroboram com Bernardi et al. (1999) que através 

de um estudo com o objetivo de analisar em idosas os efeitos de um programa de 

treinamento contendo 12 semanas de treinamento em baixa intensidade nas variáveis 

VO2máx. e potência muscular não obtiveram nenhuma modificação em relação ao grupo 

controle.89 
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Ao contrário das nossas conclusões, Adam et al. (1997) relataram 

um aumento de 9% no consumo máximo de oxigênio em idosos, mas devemos 

destacar que o programa de treinamento deste estudo continha o mesmo período de 3 

meses, no entanto o tipo de treino foi o intervalado que aplica alterações na 

intensidade periodicamente e não o continuo em duas vezes por semana.153 

Gibson et al. (2005) em uma importante meta análise sobre 

treinamento de resistência aeróbica controlado encontraram em relação ao aumento 

esperado do VO2máx. uma fração de 3.78 ml.Kg-1.min-1 ou 16,3% comparado aos 

respectivos grupos controle. Essa melhora foi associada com duração de treinos acima 

de 20 semanas com uma intensidade de aproximadamente 60%.26 

Bleiman et al. (1992) realizaram um estudo controlado e 

randomizado com 247 idosos classificados como sedentários e saudáveis para 

determinar as adaptações fisiológicas com 16 semanas de treinos com sessões de 

30min. a uma intensidade de baixa para moderada, 70% da frequência cardíaca pico 

atingida no teste de esforço físico.172 

Como resultado o consumo máximo de oxigênio aumentou em 8,5% 

no grupo treinado e diminuiu levemente nos casos controlados (p < 0,001). O limiar 

anaeróbico aumentou em 3,5% no grupo que treinou e decresceu em 3,0% nos casos 

não treinados (p < 0,001). Concluíram que um programa de treinamento é viável para 

idosos saudáveis que fisiologicamente melhoram após 16 semanas de treinos com 

intensidade de baixa para moderada.172 

Através de uma pesquisa em que o objetivo foi analisar os efeitos 

do treinamento na pressão arterial em idosos de 70 a 79 anos de idade, os 

pesquisadores tiveram como resultado a elevação do VO2máx em 20% com 

intensidades de treinamento aeróbico prescritas inicialmente a 50% do VO2máx. do teste 

inicial durante 4 meses e entre 75% a 85% durante os últimos 2 meses.88 

Blumenthal et al. (1989) reportaram que após 4 meses de 

treinamento com frequência de 3 vezes por semana contendo 30 min. de exercício 

físico aeróbico o VO2pico. aumentou em 11,6%.173 
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Com um treinamento de 16 semanas randomizado e controlado em 

idosos, contendo treinamento aeróbico 4 vezes por semana, Brinkley et al. (2015) 

reportaram um aumento no VO2pico. de 7,9%.163 

Antunes et al. (2005) em um estudo envolvendo idosos do gênero 

masculino concluíram que após um treinamento de 6 meses com o uso de 

cicloergômetro durante 60 min. por sessão com frequência semanal de 3 vezes e 

intensidade prescrita através da frequência cardíaca do limiar ventilatório I os 

voluntários atingiram uma melhora no consumo pico de oxigênio de 3,2%, enquanto o 

grupo controle apresentou uma diminuição de 3%.142 

Esse estudo relatou essa mesma fração melhorada no consumo 

pico de oxigênio, representando 3,2%, no entanto não significativa e o grupo controle 

também apresentou diminuição em menor valor de 0,6%. Embora devemos ressaltar 

que a maioria dos pacientes correspondiam ao gênero feminino. 

Com um treinamento envolvendo 89 idosos em três vezes por 

semana com uma duração de caminhada de 30 min. por sessão, contendo um ano de 

duração, pesquisadores encontram um aumento de 18% no consumo máximo de 

oxigênio no grupo treinado e nenhuma alteração no grupo controle.108 

Arbab-Zadeh et al. (2010) após um treinamento de um ano com 

intensidade classificada como vigorosa envolvendo idosos sedentários reportaram um 

aumento de 22,8 ml.Kg-1.min-1 para 27,2 ml.Kg-1.min-1 (19%) no consumo máximo de 

oxigênio.99 

Neste contexto, provavelmente não obtivemos melhoras 

expressivas no consumo de oxigênio nos casos que executaram as sessões de treinos 

devido ao período de 12 semanas, considerando que esta foi a proposta metodológica 

para verificar se havia alterações ou não nesta variável contendo três meses  de 

treinamento físico. 

No entanto encontramos alguns estudos indicando que podem 

ocorrer melhoras no consumo máximo de oxigênio em períodos menores envolvendo 

treinamento aeróbico intervalado em alta intensidade em idosos. Bruseghini et al. 

(2015) obtiveram um aumento de 8,28% no consumo máximo de oxigênio em apenas 

dois meses treinamento, indicando que períodos de treinos contendo menos de três 
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meses podem aumentar a capacidade aeróbica em idosos envolvendo uma maior 

intensidade. Considerando que esse estudo utilizou um treinamento continuo 

envolvendo três meses com intensidade de moderada a elevada.174 

Um grupo de pesquisadores conclui que idosos treinados na 

intensidade correspondente ao limiar anaeróbico podem obter melhoras no consumo 

máximo de oxigênio. O estudo teve como objetivo analisar os efeitos do exercício e 

condicionamento aeróbico em intensidades correspondestes ao limiar anaeróbico, 

obtendo um aumento de 10% no VO2máx. após a fase de treinamento sem alteração no 

grupo controle.70 

Belman et al. (1991) concluíram que em idosos sedentários o 

treinamento de baixa intensidade (53% do VO2máx.) em níveis abaixo do limiar de 

lactato resultam em um ganho de 7% na potência aeróbica e nenhuma diferença 

significante foi encontrada no grupo com treinamento acima do limiar, ambos 

comparados com o grupo controle.87 

O avançar da idade é acompanhado por uma acelerada redução da 

potência aeróbica que é melhor quantificada através do VO2pico. este declíneo é 

exacerbado por comorbidades encontradas na população idosa. No entanto, 

numerosos estudos observacionais e intervencionais tem demostrado os benefícios de 

exercícios físicos em idosos, tanto saudáveis como indivíduos não saudáveis.175 

Em uma comparação entre idosos sedentários e ativos da 

capacidade aeróbica máxima (VO2pico.) foi encontrado como resultado uma diferença 

expressiva de aproximadamente 22 ml.Kg-1.min-1 para 39 ml.Kg-1.min-1.176 

Acrescentando que perdas na função cardiorrespiratória em idosos 

podem eventualmente contribuir para uma menor independência, aumento da 

incidência de incapacidade e consequente redução da qualidade de vida.26 

Considerando que não encontramos melhoras significativas no 

consumo pico de oxigênio nos casos após o treinamento, analisamos as possíveis 

modificações nos limiares ventilatórios I e II em relação ao consumo pico de oxigênio.  

Neste sentido, poderíamos encontrar elementos que sustentassem 

a ideia de que apesar de não ocorrer mudanças na capacidade aeróbica máxima 
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global, poderia ter ocorrido uma elevação da resistência dos pacientes ao exercício 

físico no teste de esforço.  

No entanto ocorreu o mesmo padrão metabólico e o limiar 

ventilatório I (LVent I) relativo no grupo treinado em relação ao VO2pico apresentou um 

aumento não significativo (p≤0,77) de 1,2%, para o grupo controle ocorreu uma 

melhora não significativa (p≤0,90) de 0,6%.  

Em relação ao limiar ventilatório II (LVent II) relativo do grupo 

treinado também ocorreu uma elevação não significativa (p≤0,20) de 4,8%. O grupo 

controle obteve como resultado uma piora não significante (p≤0,36) negativa de 4,7%.  

Para confrontar os nossos achados em relação aos limiares I e II, 

realizamos uma revisão literária atualizada na base de dados “PubMed”, envolvendo 

as temáticas: limiar ventilatório, treinamento físico aeróbico e idosos, resultando em 

843 manuscritos.  

Com essa ação encontramos apenas quatro artigos envolvendo o 

assunto, pois a maioria continha abordagens em que os casos eram associados em 

geral com patologias como doença pulmonar obstrutiva crônica ou cardiopatias e não 

sobre exercício físico resultando em melhoras na capacidade aeróbica. 

Em acréscimo, a maioria dos autores não utilizavam e também não 

pontuavam diferenças entre os limiares I ou II, descreviam apenas a nomenclatura 

limiar ventilatório, embora sejam cenários fisiológicos distintos vinculados também a 

fadiga muscular e prescrição de exercícios. 

Neste sentido, Cunningham et al. (1985) também não reportaram 

alterações no limiar ventilatório tanto no grupo experimental como no grupo controle. 

Os voluntários foram treinados entre 65% a 80% do consumo máximo de oxigênio, 

estimulados por caminhada, três vezes por semana, com sessões de 30 min. em um 

ano.  Convergindo com nossos achados em relação ao grupo controle, houve uma 

redução no limiar ventilatório II relacionado ao consumo máximo de oxigênio. Os 

pesquisadores concluíram que os aumentos na capacidade aeróbica são mais 

expressivos do que o limiar ventilatório em idosos.108 

Adam et al. (1997) encontraram um aumento de 9% não significante 

no limiar ventilatório relacionado ao consumo máximo de oxigênio, as intervenções 
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foram prescritas pelo consumo máximo de oxigênio no teste inicial e nesse estudo 

utilizamos a frequência cardíaca máxima para prescrever a intensidade dos treinos.153 

Bart et al. (2004) utilizaram dois tipos diferentes de ergômetros, 

remo e bicicleta para analisar o limiar ventilatório em idosos, concluíram que o limiar 

ventilatório não apresentou diferenças entre os equipamentos e para ambos os 

gêneros.177 

Entre os poucos estudos que analisou o limiar ventilatório I 

relacionado ao consumo pico de oxigênio em idosos do gênero masculino, Antunes et 

al. (2005) encontraram como resultado um aumento de 14% no grupo treinado e 18% 

no grupo que não participou das intervenções. Nessa investigação em que a maioria 

dos pacientes eram idosas, obtivemos no grupo treinado um aumento não significativo 

(p≤0,77) de 1,2% e para o grupo controle uma melhora não significativa (p≤0,90) de 

0,6%.142 

Encontramos um aumento na frequência cardíaca atingida no final 

do teste de esforço após a fase de treinamento no grupo que participou das sessões, 

enquanto o grupo controle resultou em valores diminuídos. 

Entretanto, em um estudo contendo o mesmo período de 

treinamento, os pesquisadores encontraram uma diminuição de 0,6% na frequência 

cardíaca máxima atingida no teste de esforço, no entanto as sessões foram realizadas 

através de intensidades alternadas em altas e baixas e não com uma prescrição 

continua com uma frequência semanal de duas vezes.153 

Em adição, Antunes et al. (2005) também relataram uma diminuição 

não significativa de 2% na frequência cardíaca máxima em idosos do gênero 

masculino após treinamento de exercícios com predominância aeróbica por seis 

meses, enquanto o grupo controle apresentou uma elevação não expressiva de 

0,6%.142 

Na nossa amostra obtivemos 29% de indivíduos portadores de 

limitações osteomusculares nos joelhos o que os tornaram impossibilitados de 

participarem deste estudo. Essa fração esta próxima de porcentagens encontradas na 

literatura, 17% para homens e 30% para mulheres.178 
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14 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 
 Não solicitamos a suspensão de fármacos aos voluntários por 

medida de segurança e compromisso ético, embora pesquisadores relataram que o 

uso de β-bloqueadores podem influenciar a frequência cardíaca máxima.27 

 O grupo controle foi composto por 29 casos, originando uma 

ausência de 11 pacientes que totalizariam 40 voluntários de acordo o calculo amostral, 

essa condição ocorreu devido a indisponibilidade de agendamento do setor de 

avaliação metabólica da instituição. No entanto os 29 voluntários envolvidos foram o 

suficiente para ocasionar um cenário estatístico com uma distribuição paramétrica, 

minizando possíveis erros matemáticos nos resultados e conclusões. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

135 
 

15 CONCLUSÕES 

 
 Quanto aos resultados principais concluímos que o treinamento 

com predominância aeróbica realizado três vezes por semana durante três meses em 

uma intensidade de 50% a 75% da frequência cardíaca máxima em idosos, não alterou 

a qualidade de vida analisada tanto pelo protocolo WHOQUOL-OLD ou WHOQUOL-

BREF. Assim como a capacidade física, indicada pelo consumo pico de oxigênio, 

provavelmente em função do período envolvido.  

 Sobre os desfechos específicos concluímos os seguintes itens: 

 I- Não houve relação entre o consumo de oxigênio pico e 

qualidade de vida geral e em nenhuma das facetas do WHOQUOL-OLD entre os 

idosos após o programa de treinamento físico.  

 II- A qualidade de vida dos idosos antes e após o treinamento 

físico proposto não alterou as características específicas nos seguintes itens: 

“funcionamento dos sentidos”, “autonomia”, “atividades presentes e futuras”, 

“participação social”, “percepção da finitude” e “intimidade”. 

 III- Não obtivemos relação entre o efeito do treinamento e a 

qualidade de vida específica sobre o “funcionamento dos sentidos”, “autonomia”, 

“atividades presentes e futuras”, “participação social”, “percepção da finitude” e 

“intimidade”. 

 IV- O consumo de oxigênio em situação de repouso não alterou 

entre os casos após as sessões de treinamentos. 

 V- Os limiares ventilatórios I e II no consumo de oxigênio não 

apresentaram modificações após a fase de treinamento físico. 

 VI- O tempo total de duração dos testes de esforço físico após a 

fase de treinamento foi menor no grupo não treinado, indicando que a resistência física 

dos casos foi diminuída concomitante a não elevação no consumo pico de oxigênio.  

 VII- Não encontramos diferenças no quociente respiratório nos 

casos ao final do teste de esforço físico, sugerindo que o substrato energético 

predominante para o metabolismo celular foi o carboidrato.  

 VIII- A maioria dos pacientes encerrou os testes de esforço 

físico por solicitação própria, indicando que idosos saudáveis são capazes de realizar 
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protocolos de exigência máxima física com independência e autonomia de decisão 

quanto a condição física.  

 IX- A frequência cardíaca máxima no final dos testes de esforço 

foi maior no grupo treinado após a fase de treinamento, podemos sugerir que a 

capacidade cardiovascular dos casos obteve uma maior eficiência nesse sistema 

devido aos exercícios físicos, considerando que o grupo não treinado apresentaram 

valores diminuídos. 

 X- A força muscular dos membros inferiores nos casos foi 

aumentada em função das intervenções, certamente essa variável possibilita uma 

maior autonomia física aos pacientes no cotidiano. 

 XI- Os níveis dos sintomas de depressão apresentaram um 

aumento no grupo não treinado e uma diminuição nos casos envolvidos nas 

intervenções, essa mudança é de extrema importância nessa faixa etária, devido a 

uma maior qualidade de vida emocional. 

 XII- As intervenções provocaram uma maior qualidade na 

deambulação dos pacientes, assim o risco de quedas foi menor nos pacientes 

treinados, ocasionando uma maior capacidade física e autonomia de movimentos. 

 XIII- Os pacientes treinados tiveram as queixas relacionadas as 

atividades da vida diária diminuídas, essa conclusão torna-se relevante pois os casos 

foram capazes de aumentar a independência para desempenhar as tarefas cotidianas 

essenciais para a manutenção da vida e autonomia funcional. 

 XIV- Verificamos que as queixas quanto a dores físicas também 

foram menores nos pacientes treinados, esse achado é expressivo quando estamos 

diante dessa população especial em que uma parcela considerável possui limitações 

físicas devido a sensação de dor que impacta de forma negativa e direta a qualidade 

de vida. 

 XV- Não houve mudanças quanto ao peso corporal dos casos 

na condição pré e pós treinamento. 

 XVI- O índice de massa corpórea não apresentou alterações 

devido ao treinamento físico. 
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 Concluímos que um treinamento físico em idosos envolvendo 

caminhada com uma prática prescrição e período de tempo breve apesar de não 

possibilitar modificações fisiológicas expressivas na capacidade aeróbica e qualidade 

de vida geral e específica, é capaz de produzir significativas melhoras funcionais e 

emocionais. 
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16 ANEXOS 

 

Anexo 1 

          Produção acadêmica em seminários, entrevistas, cursos, simpósios e 

congressos nacionais e internacionais durante toda a fase do estudo. 

1-  Congresso Nacional do DERC (congressista) 2010. 

2- XVII Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia 

(palestrante) 2011. 

3- Entrevista Colégio Mackenzie 2011. 

4- I Seminário Estadual de Envelhecimento e Saúde da Pessoa 

Idosa –SUS/SP (participante) 2011. 

5- VI Congresso Internacional de Psicologia da Saúde 

(apresentação de painel) 2011. 

6- Curso Workshop em Estatística Básica em Ciências do Esporte e 

Saúde 2011. 

7- Encontro comunitário Associação de Mulheres Amigas de Jova 

Rural (palestrante) 2011. 

8- IV Seminário de Atualização em Gerontologia (participante) 2011. 

9- XVI Congresso Brasileiro Multidisciplinar em Diabetes 

(participante) 2011. 

10- XVI Jornada da Odontologia Centro de Referência do idoso do 

Estado de São Paulo CRI Norte (palestrante) 2011. 

11- V Simpósio de Geriatria e Gerontologia CRI Centro de 

Referência do idoso do Estado de São Paulo CRI Norte (participante) 2011. 

12- ENAGE Centro de Referência do idoso do Estado de São Paulo 

CRI Norte (palestrante) 2011. 

13- Seminário Velho Amigo, Realidade do Idoso Semidependente 

na Sociedade: Como Ele Vive Hoje” (participante) 2011. 

14- Simpósio Interdisciplinar de Geriatria e Gerontologia da Unifesp 

(participante) 2011. 

15- Jogos Regionais dos Idosos (participante) 2011. 

16- Observatório de Idosos Saudáveis (palestrante) 2011. 
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17- Programa de Estágio de Pesquisador em Ciências do Esporte 

(palestrante) 2011. 

18- Semana Interna de Prevenção de Acidentes de Trabalho / 

Centro de Referência do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2011. 

19- Semana do Idoso / Centro de Referência do Idoso do Estado de 

São Paulo (palestrante) 2011. 

20- XIV Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(apresentação de painel) 2011. 

21- XIV Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(coordenador da sessão de temas livres) 2011. 

22- XIV Simpósio Internacional de Ciência do Esporte (participante) 

2011. 

23- Dia Mundial de Osteoporose / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo (palestrante) 2011. 

24- VII Seminário de Pesquisa em Gerontologia e Geriatria 

(participante) 2011. 

25- Observatório de Idosos Saudáveis / Centro de Referência do 

Idoso do Estado de São Paulo (participante) 2011. 

26- Dia Mundial do Diabetes / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo (palestrante) 2011. 

27- IV Curso de Orientação para Cuidados de Idosos / Centro de 

Referência do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2011. 

28- V Curso de Orientação para Cuidados de Idosos / Centro de 

Referência do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2011. 

29- Curso de Especialização em Gerontologia Clínica e Social Pós-

Lato Sensu (palestrante) 2011. 

30- Gerontologia em Discussão / Prefeitura Municipal da Cidade de 

São Paulo (palestrante) 2012. 

31- V Curso de Orientação para Cuidados de Idosos / Centro de 

Referência do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 
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32- Encontro Pense em Saúde / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 

33- Semana na Atividade Física / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 

34- Dia Mundial de Combate a Hipertensão / Centro de Referência 

do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 

35- Jogos Regionais dos Idosos / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo (participante) 2012. 

36- Oficina Preparatória para a Campanha de Quedas / Centro de 

Referência do Idoso do Estado de São Paulo (participante) 2012. 

37- XVIII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia 

(apresentação de painel) 2012.  

38- XVIII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia 

(participante) 2012.  

39- XVIII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia 

(participação em curso de atualização) 2012.  

40- VI Curso de Orientação para Cuidados de Idosos / Centro de 

Referência do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 

41- XXXIII Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de 

São Paulo (participante) 2012. 

42- XXXIII Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de 

São Paulo (participação em curso de atualização) 2012. 

43- Semana Mundial de Prevenção de Quedas em Idosos 

“Fortaleça seus Ossos” / Centro de Referência do Idoso do Estado de São Paulo 

(palestrante) 2012. 

44- VI Simpósio de Geriatria e Gerontologia/ Centro de Referência 

do Idoso do Estado de São Paulo (participante) 2012. 

45- VII Curso de Orientação para Cuidados de Idosos / Centro de 

Referência do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 

46- SIPAT 2012 / Centro de Referência do Idoso do Estado de São 

Paulo (palestrante) 2012. 
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47- Exercise is Medicine Brasil (participação em curso de 

atualização) 2012. 

48- XXXV Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(apresentação de painel) 2012.    

49- XXXV Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(coordenador da sessão de temas livres) 2012. 

50- XXXV Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(participante) 2012. 

51- XXXV Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(participação em curso de atualização) 2012. 

52- XIX Congresso Nacional do Departamento de Ergometria, 

Exercício, Reabilitação Cardiovascular, Cardiologia Nuclear e Cardiologia do Esporte 

(participante) 2012. 

53- Dia Mundial de Osteoporose / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 

54- VIII Curso de Orientação para Cuidados de Idosos / Centro de 

Referência do Idoso do Estado de São Paulo (palestrante) 2012. 

55- Simpósio Internacional: Neurociência, Perspectivas 

Humanísticas e Cientificas (participante) 2012. 

56- II Simpósio de Fisioterapia em Gerontologia (palestrante) 2012.  

57- II Simpósio de Fisioterapia em Gerontologia (participante em 

mesa redonda) 2012.  

58- Atividade Física e Saúde / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo 2012 (palestrante). 

59- Atividade Física e Saúde / Centro de Referência do Idoso do 

Estado de São Paulo (palestrante) 2013. 

60- Reunião Científica do Hospital Nove de Julho (participante) 

2013. 

61- XXXIV Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de 

São Paulo (apresentação de painel) 2013.    



 
 
 

142 
 

62- XXXIV Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de 

São Paulo (participante) 2013.   

63- XVIII World Congress on Heart Disease / Internacional 

Academy of Cardiology / Annual Scientific Sessions / Vancouver, Canada 

(apresentação de painel) 2013.     

64- International Language Academy of Canada 2013.  

65- XXXVI Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(coordenador da sessão de temas livres) 2013. 

66- XXXVI Simpósio Internacional de Ciência do Esporte 

(participação em curso de atualização) 2013. 

67- Unifesp / Curso de especialização em Gerontologia Clínica e 

Social Pós-Lato Sensu (palestrante) 2013. 

68- Reunião Científica do Hospital Nove de Julho (participante) 

2013. 

69- Curso de Bacharel em Educação Física na Anhanguera 

Educacional (palestrante) 2013. 

70- Feira de ATPs (avaliador de trabalhos acadêmicos) 2013. 

71- Banca examinadora de trabalho de conclusão de curso / 

Anhanguera Educacional (Arguidor na banca examinadora) 2013. 

72- II Congresso Municipal sobre Envelhecimento Ativo Cidade 

Amiga do Idosos (apresentação de painel) 2013.    

73- II Congresso Municipal sobre Envelhecimento Ativo Cidade 
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Anexo 2 

Questionário para avaliação da qualidade de vida em idosos – WHOQUOL-

OLD. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
WHOQOL-OLD 
 
Instruções 
 
 
ESTE INSTRUMENTO NAO DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE,  MAS SIM EM 
 
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF 
 
 
 
 
Este questionário pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos 

aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questões que podem ser importantes para você 

como membro mais velho da sociedade. 

 
 
Por favor, responda todas as perguntas. Se você não está seguro a respeito de que resposta dar 

a uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas 

vezes a sua primeira resposta. 

 
 
Por favor tenha em mente os seus valores, esperanças, prazeres e preocupações. Pedimos que 

pense na sua vida nas duas últimas semanas. 

 
Por exemplo, pensando nas duas últimas semanas, uma pergunta poderia ser: 
 
O quanto você se preocupa com o que o futuro poderá trazer? 
 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
     

 
 
 
Você deve circular o número que melhor reflete o quanto você se preocupou com o seu futuro 

durante as duas últimas semanas. Então você circularia o número 4 se você se preocupou com o 
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futuro “Bastante”, ou circularia o número 1 se não tivesse se preocupado “Nada” com o futuro. 

Por favor leia cada questão, pense no que sente e circule o número na escala que seja a melhor 

resposta para você para cada questão. 

 
Muito obrigado(a) pela sua colaboração!
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As seguintes questões perguntam sobre o quanto você tem tido certos sentimentos nas últimas 

duas semanas. 

 
old_01 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audição, visão, paladar, olfato, 

 tato), afetam a sua vida diária?      
 

Nada 
 

Muito pouco 
 

Mais ou menos 
 

Bastante 
 

Extremamente      

 1  2  3  4  5 
        

old_02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audição, visão, paladar, olfato, tato, afeta a sua 

 capacidade de participar em atividades?    
        

 Nada  Muito pouco  Mais ou menos  Bastante  Extremamente 

 1  2  3  4  5 
        

old_03 Quanta liberdade você tem de tomar as suas próprias decisões?   
        

 Nada  Muito pouco  Mais ou menos  Bastante  Extremamente 

 1  2  3  4  5 
         

old_04 Até que ponto você sente que controla o seu futuro?    
        

 Nada  Muito pouco  Mais ou menos  Bastante  Extremamente 

 1  2  3  4  5 
        

old_05 O quanto você sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?   
        

 Nada  Muito pouco  Mais ou menos  Bastante  Extremamente 

 1  2  3  4  5 
        

old_06 Quão preocupado você está com a maneira pela qual irá morrer?   
        

 Nada  Muito pouco  Mais ou menos  Bastante  Extremamente 

 1  2  3  4  5 
         

old_07 O quanto você tem medo de não poder controlar a sua morte?    
        

 Nada  Muito pouco  Mais ou menos  Bastante  Extremamente 

 1  2  3  4  5 
          

old_08 O quanto você tem medo de morrer?      
        

 Nada  Muito pouco  Mais ou menos  Bastante  Extremamente 

 1  2  3  4  5 
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old_09O quanto você teme sofrer dor antes de morrer?     

Nada 
 

Muito pouco 
 

Mais ou menos 
 

Bastante 
 

Extremamente     

1  2  3  4  5 
         

 
 
 
 
 
As seguintes questões perguntam sobre quão completamente você fez ou se sentiu apto a fazer 

algumas coisas nas duas últimas semanas. 

 
old_10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audição, visão, paladar, 

 olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?  
 

Nada 
 

Muito pouco 
 

Médio 
 

Muito 
 

Completamente      

 1  2  3  4  5 
          

old_11 Até que ponto você consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?  
         

 Nada  Muito pouco  Médio  Muito  Completamente 

 1  2  3  4  5 
          

old_12 Até que ponto você está satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcançando 

 outras realizações na sua vida?       
         

 Nada  Muito pouco  Médio  Muito  Completamente 

 1  2  3  4  5 
          

old_13 O quanto você sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?  
         

 Nada  Muito pouco  Médio  Muito  Completamente 

 1  2  3  4  5 
          

old_14 Até que ponto você sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?  
         

 Nada  Muito pouco  Médio  Muito  Completamente 

 1  2  3  4  5 
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As seguintes questões pedem a você que diga o quanto você se sentiu satisfeito, feliz ou bem 

sobre vários aspectos de sua vida nas duas últimas semanas. 

 
old_15 Quão satisfeito você está com aquilo que alcançou na sua vida?   

Muito insatisfeito 
 

Insatisfeito 
 

Nem satisfeito nem 
 

Satisfeito 
 

Muito satisfeito     

 1  2  insatisfeito  4  5 

     3     
          

old_16 Quão satisfeito você está com a maneira com a qual você usa o seu tempo?   

Muito insatisfeito 
 

Insatisfeito 
 

Nem satisfeito nem 
 

Satisfeito 
 

Muito satisfeito     

 1  2  insatisfeito  4  5 

     3     
          

old_17 Quão satisfeito você está com o seu nível de atividade?     

Muito insatisfeito 
 

Insatisfeito 
 

Nem satisfeito nem 
 

Satisfeito 
 

Muito satisfeito     

 1  2  insatisfeito  4  5 

     3     
          

old_18 Quãosatisfeitovocêestácomasoportunidadesquevocêtemparaparticiparde 

 atividades da comunidade?       

Muito insatisfeito 
 

Insatisfeito 
 

Nem satisfeito nem 
 

Satisfeito 
 

Muito satisfeito     

 1  2  insatisfeito  4  5 

     3     
          

 
 

 
old_19 Quão feliz você está com as coisas que você pode esperar daqui para frente?  
     

Muito infeliz  Infeliz Nem feliz Feliz Muito feliz 

 1  2 nem infeliz 4 5 

    3   
      

old_20 Como você avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audição, visão, 

 paladar, olfato, tato)?     
     

Muito ruim  Ruim Nem ruim Boa Muito boa 

 1  2 nem boa 4 5 

    3   
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As seguintes questões se referem a qualquer relacionamento íntimo que você possa ter. 

Por favor, considere estas questões em relação a um companheiro ou uma pessoa 

próxima com a qual você pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com 

qualquer outra pessoa em sua vida. 

 
old_21 Até que ponto você tem um sentimento de companheirismo em sua vida?   
 

Nada 
 

Muito pouco 
 

Mais ou menos 
 

Bastante 
 

Extremamente      

 1  2  3  4  5 
          

old_22 Até que ponto você sente amor em sua vida?     
 

Nada 
 

Muito pouco 
 

Mais ou menos 
 

Bastante 
 

Extremamente      

 1  2  3  4  5 
          

old_23 Até que ponto você tem oportunidades para amar?     
 

Nada 
 

Muito pouco 
 

Médio 
 

Muito 
 

Completamente      

 1  2  3  4  5 
          

old_24 Até que ponto você tem oportunidades para ser amado?     
 

Nada 
 

Muito pouco 
 

Médio 
 

Muito 
 

Completamente      

 1  2  3  4  5 
          

 
VOCÊ TEM ALGUM COMENTÁRIO SOBRE O QUESTIONÁRIO? 
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Anexo 3 

Questionário para avaliação da qualidade de vida em idosos – WHOQUOL-

BREF. 

 

WHOQOL - ABREVIADO 
 

Versão em Português 
 
 
 

Instruções 
 

 
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de 
sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em  
uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, 
poderá ser sua primeira escolha. 

 
Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o 
que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas  
últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 
 
       

  nada muito médio muito completamente 
   pouco    
       

 Você recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5 
 necessita?      
       
       

 
Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que 
necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" 
apoio como abaixo. 
 
      

 nada muito médio muito completamente 

  pouco    
      

Você recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5 
necessita?      

      
      

 
Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 
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Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor resposta.  

     muito Ruim  nem ruim  boa muito 
     ruim    nem boa   boa 
            
             

 1(G1) Como você avaliaria sua qualidade de  1 2  3  4 5 
  vida?           
             
         

         
         

   muito Insatisfeito  nem satisfeito satisfeito muito 
   insatisfeito    nem insatisfeito   satisfeito 
            
           

 2(G4) Quão satisfeito(a) você está 1  2   3 4 5 
  com a sua saúde?           
             
             

 
As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas.  

        

   nada muito mais ou bastante extremamente 
    pouco menos   
        

 3(F1.4) Em que medida você acha que sua dor 1 2 3 4 5 
  (física) impede você de fazer o que      
  você precisa?      
        

 4(F11.3) O quanto você precisa de algum 1 2 3 4 5 
  tratamento médico para levar sua vida      
  diária?      
        

 5(F4.1) O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 
        

 6(F24.2) Em que medida você acha que a sua 1 2 3 4 5 
  vida tem sentido?      
        

 7(F5.3) O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 
        

 8(F16.1) Quão seguro(a) você se sente em sua 1 2 3 4 5 
  vida diária?      
        

 9(F22.1) Quão saudável é o seu ambiente físico 1 2 3 4 5 
  (clima, barulho, poluição, atrativos)?      
        
        

 
As questões seguintes perguntam sobre Quão completamente você tem sentido ou J capaz de fazer certas coisas nestas 

últimas duas semanas. 
        

   nada muito médio muito completamente 
    pouco    
        

 10(F2.1) Você tem energia suficiente para seu dia-a- 1 2 3 4 5 
  dia?      
        

 11(F7.1) Você J capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 
        

 12(F18.1) Você tem dinheiro suficiente para satisfazer 1 2 3 4 5 
  suas necessidades?      
        

 13(F20.1) Quão disponíveis para você estão as 
1 2 3 4 5   informações que precisa no seu dia-a-dia?        

        

 14(F21.1) Em que medida você tem oportunidades de 1 2 3 4 5 
  atividade de lazer?      
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As questões seguintes perguntam sobre Quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de v<rios aspectos de sua vida nas 

últimas duas semanas. 
                                

      muito  ruim nem ruim bom muito 

      ruim        bom 
                

 15(F9.1)  Quão bem você é capaz de se locomover?  1   2  3  4  5 
                
               

               
               

      muito  Insatisfeito  nem satisfeito  satisfeito  muito 
     insatisfeito     nem insatisfeito    satisfeito 
              

 16(F3.3)  Quão satisfeito(a) você está com o  1  2  3  4  5 
   seu sono?             
              

 17(F10.3)  Quão satisfeito(a) você está com sua  1  2  3  4  5 
   capacidade de desempenhar as             
   atividades do seu dia-a-dia?             
              

 18(F12.4)  Quão satisfeito(a) você está com sua  1  2  3  4  5 
   capacidade para o trabalho?             
              

 19(F6.3)  Quão satisfeito(a) você está consigo  1  2  3  4  5 
   mesmo?             
              

 20(F13.3)  Quão satisfeito(a) você está com suas  1  2  3  4  5 
   relações pessoais (amigos, parentes,             
   conhecidos, colegas)?             
              

 21(F15.3)  Quão satisfeito(a) você está com sua  1  2  3  4  5 
   vida sexual?             
              

 22(F14.4)  Quão satisfeito(a) você está com o  1  2  3  4  5 
   apoio que você recebe de seus             
   amigos?             
              

 23(F17.3)  Quão satisfeito(a) você está com as  1  2  3  4  5 
   condições do local onde mora?             
              

 24(F19.3)  Quão satisfeito(a) você está com o  1  2  3  4  5 
   seu acesso aos serviços de saúde?             
              

 25(F23.3)  Quão satisfeito(a) você está com o  1  2  3  4  5 
   seu meio de transporte?             
                
                

 
As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 

         

    nunca Algumas freqüentemente muito sempre 
     vezes  freqüentemente  
         

 26(F8.1) Com que freqüência você tem  1 2 3 4 5 
  sentimentos negativos tais como mau       
  humor, desespero, ansiedade, depressão?       
         
       

 Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?..................................................................      
 Quanto tempo você levou para preencher este questionário?..................................................      

  OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO   
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Anexo 4 

Questionário para avaliação da quantidade de sintomas depressivos – GDS-SF (forma 

curta). 

 

 Sim Não 
1- Você está basicamente satisfeito com a sua vida? sim NÃO 
2- Você deixou muitos de seus interesses e atividades? SIM não 
3- Você sente que sua vida está vazia? SIM não 
4- Você se aborrece com frequência? SIM não 
5- Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? sim NÃO 
6- Você tem medo que algum mal vá acontecer? SIM não 
7- Você se sente feliz a maior parte do tempo? sim NÃO 
8- Você sente que sua situação não tem saída? SIM não 
9- Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM não 
10- Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? SIM não 
11- Você acha maravilhoso estar vivo? Sim NÃO 
12- Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? SIM não 
13- Você se sente cheio de energia? sim NÃO 
14- Você acha que sua situação é sem esperança? SIM não 
15- Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? SIM não 

Soma   
PONTUAÇÃO:   
0 – 5 = NORMAL   
6 – 10 = DEPRESSÃO LEVE   
11 – 15 = DEPRESSÃO SEVERA   
Ref. Arq. Neuropsiquiatr 1999; 57(2-B): 421-426 
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Anexo 5 

Questionário para avaliação da dor – escala visual analógica. 
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Anexo 6 

Questionário para avaliação da capacidade funciona – OARS. 
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Anexo 7 

Aprovação Comitê de Ética. 
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Anexo 8 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

1- Título do projeto; “Efeitos do Treinamento Aeróbico na Qualidade de Vida em Idosos, 
um Estudo Randomizado e Controlado”. 

2- Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo, que tem como objetivo pesquisar o resultado de um programa de caminhada em 
relação a sua condição física e qualidade de vida. 

3- Você irá responder dois questionários sobre atividade física e qualidade de vida. Fará 
uma avaliação médica para saber se está apta (o) para participar do estudo. Se o médico 
não liberar, será orientada(o) para um atendimento clínico. Se o médico liberar, em um 
outro dia, participará de um teste de esforço físico em uma esteira elétrica com a presença 
de um médico para avaliar a sua capacidade física. Depois irá participar de um programa 
de caminhada três vezes por semana em dias alternados com aproximadamente trinta 
minutos de duração durante três meses. Ao final deste tempo irá realizar o segundo e 
último teste de esforço nas mesmas condições do primeiro para reavaliar a capacidade 
física. 

4- Haverá também nos dias dos testes uma coleta de apenas uma gota de sangue no 
lóbulo da orelha (parte de baixo) após o teste, para medir o lactato do sangue, essa 
substância indica de forma geral como está a sua condição física. Essa coleta será feita 
de forma segura pelo responsável da pesquisa, capacitado para isso, todo o material 
utilizado é descartável e de uso pessoal. Não haverá a necessidade de nenhum outro 
exame. 

5- Os questionários sobre “nível de atividade física” e “qualidade de vida”, serão aplicados 
por pessoas preparadas, apenas duas vezes, antes e após os três meses do programa de 
caminhada, os dois juntos demoram aproximadamente de quarenta a cinquenta minutos. 
Os testes físicos serão monitorados junto com um médico, causará um breve desconforto, 
mas sempre respeitando o seu limite físico e opinião, podendo parar a qualquer momento. 
Não há riscos de quedas ou cansaço extremo. Para esse teste precisa usar uma pequena 
máscara no rosto para medir a respiração, mesmo assim, é claro, é possível respirar, a 
máscara fica justa no rosto e não aperta muito. A coleta de sangue será de uma pequena 
quantidade, não será feita no braço e não causará nenhuma dor insuportável e nem 
deixará marcas na pele. 

6- Você também será orientada(o) sobre a forma correta de fazer uma caminhada, ou 
seja, como preparar o corpo para uma caminhada, como evitar quedas durante o 
exercício, alongar se e outras informações importantes sobre esse tema. Estamos fazendo 
esta pesquisa porque acreditamos que idosas ou idosos quando fazem parte de uma 
caminhada controlada podem ter melhoras de saúde física e também na qualidade de vida 
para viver melhor. 
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7- O atestado médico para a participação na pesquisa será feito por um(a) médico(a) da 
própria instituição também envolvida neste estudo, o centro de referência do idoso, CRI 
Norte. 

8- Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal pesquisador é o Sr. Silvio 
Lopes Alabarse que pode ser encontrado na Rua Napoleão de Barros, 715, térreo, 
telefones 5572-5462 ou 5576-4321. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 
ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – e-mail: 
cepunifesp@unifesp.br 

9- É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição; 

10- Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto 
com as de outros voluntários, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente; 

11- Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando 
em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 

12- Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Considera-se que no Município de 
São Paulo, idosos com idade igual ou superior a 65 de idade não pagam condução, ainda 
assim, se a senhora ou o senhor tiver idade acima de 65 anos, não haverá custos, pois 
será pago pelo responsável principal da pesquisa. Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

13- Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), você terá direito a tratamento médico, 
inclusive internação (se necessário) no centro de referência do idoso, considerando que 
esta instituição está ciente desta possibilidade e faz parte desta pesquisa, sob 
responsabilidade do pesquisador principal deste estudo. 

14- Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para 
esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo “Efeitos do Treinamento Aeróbico na Qualidade de 
Vida em Idosos, um Estudo Randomizado e Controlado”. 

 
Eu discuti com o Sr. Silvio Lopes Alabarse sobre a minha decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 



160 
 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 

     Assinatura do paciente/representante legal                           Assinatura da testemunha 

 

      __________________________                               ____________________________ 

 

     Data _____ / _____ / _____                                     Data _____ / _____ / _____ 

Para casos de voluntários menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual. 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

Assinatura do responsável pelo estudo 

 

__________________________________                   Data _____ / _____ / _____ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



161 
 

Anexo 9 

Questionário para avaliação do nível de atividade física – IPAQ. 

 
SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

 
Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho 
remunerado ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho 
não remunerado fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na 
sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua 
família. Estas serão incluídas na seção 3. 
 
1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

(    ) Sim   (    ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 
 
As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na última 
semana como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o 
transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo 
menos 10 minutos contínuos: 
 
1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 

minutos contínuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO inclua o andar 
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho. 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte. 

 
1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte 
           do seu trabalho ? 

 
____ horas  ______ minutos 
 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu 
trabalho? 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 

 
 
 
1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades 

moderadas como parte do seu trabalho? 
 
  

_____ horas  ______ minutos 
 

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, 
por pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, 
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carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como 
parte do seu trabalho: 
 
_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

  
1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas 

vigorosas como parte do seu trabalho? 
  

_____ horas  ______ minutos 
 
 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
 
Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, 
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 
 
2a.  O quanto você andou na última semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

 
________dias por SEMANA   (   ) nenhum - Vá para questão 2c 

 
2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, 
           ônibus, metrô ou trem? 
  

_____horas _____minutos 
 

 
Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na 
última semana. 
 
 
2c.  Em quantos dias da última semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 

minutos contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer 
ou exercício) 
  
_____ dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  
 

2d.  Nos dias que você  pedala  quanto  tempo  no total você pedala POR DIA para ir de 
           um lugar para outro?  

 
_______ horas _____  minutos 

 
 
2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos 

contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou 
exercício) 
 
_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 
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2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você 
gasta? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
 
_______ horas _____  minutos 

 
 

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E 
CUIDAR DA FAMÍLIA. 

 
Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na última semana na sua casa e ao 
redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, 
trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense 
somente naquelas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos 
contínuos. 
 
3a.  Em quantos dias da última semana você fez atividades moderadas por pelo menos 
          10  minutos  como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou 
          quintal. 

 
________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3b. 

 
3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta 

POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  
 
_______ horas _____ minutos 
 

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 
10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão 
dentro da sua casa. 
  
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3d. 

 
3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa 

quanto tempo no total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas _____ minutos 
 

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim 
ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 
  
_____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 
 

3f.  Nos  dias  que  você  faz  este  tipo  de  atividades  vigorosas  no quintal ou jardim 
          quanto tempo no total você gasta POR DIA?  

 
            _______ horas _____ minutos  
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SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE 
LAZER. 

 
Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na última semana unicamente por 
recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas 
que faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que 
você já tenha citado. 
 
 
4a. Sem  contar  qualquer  caminhada  que  você   tenha   citado   anteriormente,  em 
      quantos  dias  da  última   semana   você   caminhou   por   pelo   menos  10 minutos 
      contínuos no seu tempo livre? 
  
_____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4b 
 
4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta 
      POR DIA?  
 
_______ horas  _____  minutos 
 
4c. Em  quantos  dias  da  última  semana  você fez atividades moderadas no seu tempo 
      livre  por  pelo  menos  10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar 
      bola, vôlei, basquete, tênis :  
 
_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4d. 
 
4d. Nos  dias  em  que  você  faz  estas  atividades moderadas no seu tempo livre quanto 
      tempo no total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas _____ minutos 
 
4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre 
      por  pelo  menos  10 minutos,  como correr,   fazer aeróbicos,   nadar   rápido,  pedalar 
      rápido ou fazer Jogging: 
 
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 
 
4f. Nos  dias  em  que  você  faz  estas  atividades  vigorosas  no  seu tempo livre quanto 
     tempo no total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas _____ minutos 
 
 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 
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sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando 
durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  
 
5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
 ______horas ____minutos 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
 ______horas ____minutos 
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Anexo 10 

Referências para classificação do IPAQ. 

 

CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA IPAQ 
 
 

 
1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

 
a) VIGOROSA:≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão 

 
b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou 

CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 
 

a) VIGOROSA:≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou 
 

b) MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou 
 

c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + 

moderada + vigorosa). 

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física porém insuficiente para ser 

classificado como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à freqüência ou duração. 

Para realizar essa classificação soma-se a freqüência e a duração dos diferentes tipos de 

atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de 

acordo com o cumprimento ou não de alguns dos critérios de recomendação: 
 

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da 

recomendação quanto à frequência ou quanto à duração da atividade: 

a) Frequência: 5 dias /semana ou 
 

b) Duração: 150 min / semana 
 

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios da recomendação 

quanto à frequência nem quanto à duração. 
 
4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

contínuos durante a semana. 
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Exemplos: 
 

Indivíduos 
Caminhada Moderada Vigorosa 

Classificação F D F D F D   

1 - - - - - - Sedentário 
2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ativo A 
3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo B 
4 3 20 3 20 1 30 Ativo 
5 5 45 - - - - Ativo 
6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo 
7 - - - - 5 30 Muito Ativo 

F = Frequência – D = Duração 
 
 
 
 

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL– CELAFISCS -  
INFORMAÇÕES ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE RESULTADOS NO BRASIL 

Tel-Fax: – 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br 
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se 
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Anexo 11 

Questionário para avaliação da capacidade funcional dos joelhos “Lequesle”. 
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Anexo 12 

Ficha de treino personalizada para controle da frequência cardíaca prescrita.  
 

 
NOME DO PACIENTE -  SESSÃO:  36/36   –   20/01/2015   -  TERÇA  

 COM SUPERVISÃO                 SEM SUPERVISÃO              TELEFONE SILVIO 9090-9xxxx-2213 (A COBRAR) 

MANTER OS BATIMENTOS ENTRE ESSES VALORES ATRAVÉS DO RELÓGIO:   75 A 112 

MINUTOS BATIMENTOS MINUTOS BATIMENTOS 

03  18  

06  21  

09  24  

12  27  

15  30  
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Anexo 13 

Características dos voluntários incluídos no estudo. 

Registros Idade  

(anos) 

Massa corporal  

(Kg) 

Estatura  

(cm) 

IMC  

(Kg/m2) 

75 63,5 96,30 1,67 34,9 

89 66,3 95,20 1,59 37,2 

130 67,4 70,00 1,49 32,0 

177 68,7 64,00 1,51 29,6 

381 66,8 55,60 1,57 23,1 

486 74,5 92,20 1,67 33,1 

502 66,8 84,00 1,70 30,5 

503 70,0 88,70 1,69 30,7 

529 70,0 71,60 1,62 27,3 

532 75,7 54,00 1,42 27,2 

533 74,9 70,05 1,65 25,7 

551 62,0 66,50 1,60 26,0 

553 68,5 66,50 1,60 26,0 

554 79,3 76,00 1,56 31,2 

558 73,5 83,00 1,60 31,2 

601 63,7 102,15 1,60 41,4 

602 74,5 83,85 1,52 35,8 

603 69,5 73,50 1,61 28,4 

604 64,2 96,25 1,60 37,1 

605 70,5 68,80 1,59 26,9 

607 68,6 58,50 1,51 25,7 

608 61,2 75,80 1,57 31,1 

609 65,9 86,00 1,62 32,4 

610 65,8 78,00 1,53 33,8 

613 64,1 73,00 1,56 30,8 

614 62,3 100,00 1,58 39,6 

617 67,3 53,80 1,58 21,6 
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622 66,2 103,00 1,73 34,8 

628 67,6 57,60 1,63 22,2 

631 64,0 61,75 1,55 26,7 

633 66,9 53,45 1,54 22,5 

634 62,5 64,45 1,66 24,0 

636 71,0 76,65 1,61 29,2 

637 73,9 42,30 1,45 20,4 

638 84,2 75,00 1,69 26,3 

640 71,7 48,05 1,45 23,2 

644 79,0 68,85 1,64 25,9 

645 69,6 76,60 1,58 30,3 

647 60,7 58,40 1,56 24,0 

648 62,7 83,40 1,76 26,9 

650 65,1 69,65 1,60 26,9 

651 67,8 56,30 1,51 24,4 

653 70,6 63,10 1,77 20,1 

654 60,9 67,00 1,59 26,2 

656 69,6 70,60 1,70 24,4 

660 69,3 60,95 1,60 23,5 

661 62,2 62,75 1,62 23,9 

662 66,6 67,30 1,72 22,5 

663 71,2 68,25 1,59 27,3 

664 60,0 67,40 1,52 28,8 
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Anexo 14 

Ata de aprovação (qualificação). 
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Anexo 15 

Ata de aprovação (defesa). 
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ABSTRACT 

The world’s population is ageing, in Brazil, the increase in the life expectancy is also due to 
advances in health care. Among the factors that determine whether the aging is positive or 
not, the physical health is related to the possibility of managing their own choices with 
greater or less dependence. Aging causes physiological changes which can be reduced 
with physical exercises. However, for a predominantly aerobic training prescribed by 
professionals, is relevant to be aware of an appropriate instruction in order to generate 
benefits and enhance the autonomy and the independence of elderly. The hypothesis of 
the study was that seniors, when included in a physical exercises program, could improve 
their physical function, the quality of life and their functional autonomy. To check the effects 
of aerobic training on their quality of life, it was done a physical workout with 69 cases, both 
genders and average age of 68 years old. The training group (TG) was composed by 40 
people undergoing continuous walking at an intensity of 50% to 75% of HRMáx., for 30 
minutes, three times a week. In the control group (CG), 29 patients supervised and 
oriented to not doing physical exercises involving walking. Both answered the 
questionnaire about quality of life called WHOQUOL-OLD and performed maximal exercise 
test before and after training. Statistics, descriptive and analytical analyses were made; 
calculus performed by “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, v.20.0)”; 
significance level of p≤0,05; and study approved by the Research and Ethics Committee of 
the institution linked to the study. VO2peak relative of TG and CG did not change [TG, 
23,67ml.Kg-1.min-1 (± 5,2) to 24,46ml.Kg-1.min-1 (± 5,6) (p = 0,06 / CG, 23,61ml.Kg-1.min-1 
(± 4,9) to 23,57ml.Kg-1.min-1 (± 4,6) (p = 0,95)]. The quality of life did not improve in CG 
and TG [CG, 64,9 (± 12,0) to 63,1 (± 13,1) (p = 0,41) / TG, 65,5 (± 14,0) to 65,6 (± 16,0) (p 
= 0,95)]. Relative oxygen consumption in resting condition in TG and CG did not improve 
[TG, 5,93ml.Kg-1.min-1 (± 1,8) to 6,89ml.Kg-1.min-1 (± 2,3) (p = 0,75 / CG, 5,62ml.Kg-1.min-1 
(± 2,1) to 6,23ml.Kg-1.min-1 (± 1,6) (p = 0,28)]. The muscular strength of the lower limbs 
raised in TG, while CG did show progress [TG, 12,0 units (± 2) to 12,5 units (± 2,5) (p = 
0,001) / CG, 11 units (± 2,0) to 12 units (± 2,4) (p = 0,20)]. The amount of depressive 
symptoms in patients of TG decreased, compared to CG [TG, 2,7 units (± 2,4) to 1,9 units 
(± 1,9) (p = 0,04 / CG, 2,9 units (± 2,7) to 2,9 units (± 2,4) (p = 0,94)]. The variables 
mobility and risk of falls in TG had positive changes in comparison to CG, which did not 
show changes [TG, 7,3s (± 1,2) to 6,7s (± 1,1) (p = 0,002 / CG, 8,0s (± 1,9) to 7,0s (± 1,0) 
(p = 0,12)]. Difficulties regarding the daily activities for the TG decreased, while CG did not 
present changes [TG, 2,3 (± 2,7) to 1,2 (± 1,8) (p = 0,002 / CG, 2,1 (± 2,3) to 2,4 (± 2,4) (p 
= 0,35)]. TG reported less complaints of pain, while CG remained without changes [TG, 4,3 
(± 3,1) to 2,9 (± 3,0) (p = 0,006 / CG, 4,4 (± 3,2) to 4,2 (± 3,2) (p = 0,68)]. We conclude that 
a physical training involving walking for elderly, with a simple prescription during a short 
period of training, despite not causing, in a wide form, physiological changes in aerobic 
capacity and in the quality of life, is capable of producing functional, sensitive, social and 
emotional improvements. Furthermore, surely this special population can enjoy a 
successful and independent aging through physical exercise. 
 
 
 
 


