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RESUMO 

 

A funcionalidade corporal e a autonomia são fatores essenciais para o desempenho das atividades 
diárias do idoso. Os cuidados para com a saúde, focados no envelhecimento saudável, envolvem 
o estudo das relações entre a composição corporal, a prática da atividade física e a qualidade de 
vida. Esse trabalho teve por objetivo o conhecimento da relação entre essas variáveis em adultos 
e idosos visando estabelecer estratégias promotoras da saúde. Os sujeitos da pesquisa foram 
adultos praticantes de bike indoor e hidroginástica de academias de Campinas e dos projetos de 
extensão da Faculdade de Educação Física da Universidade Estadual de Campinas e idosos 
praticantes de atividade física na Universidade da Terceira Idade da Universidade Estadual de 
São Paulo em Piracicaba. Foi avaliado o estado nutricional a partir das medidas de peso corporal, 
estatura e calculado o índice de massa corporal. A composição corporal foi verificada por 
bioimpedância tetrapolar. A percepção da qualidade de vida avaliada através do Whoqol-bref. O 
nível de atividade física pelo instrumento IPAQ versão curta. O nível socioeconômico coletado 
através de questionário. Os dados foram tratados utilizando-se software SAS; SPSS e Bioestat. 
Para a análise dos dados os 132 voluntários foram classificados em três grupos etários, 
respeitando as faixas de idade de 40 à 52 anos - Grupo 1 (n=45)- , de 53 à 66 anos – Grupo 2 
(n=43) - de 67 à 80 anos - Grupo 3 (n=44) -. Houve diferença significativa entre os grupos para 
as variáveis gordura corporal (entre Grupos 1 e 2 e entre Grupos 1 e 3); massa livre de gordura 
(entre Grupos 1 e 3 e entre Grupos 2 e 3); domínio das relações sociais (entre Grupos 1 e 3); 
faceta 4 (entre Grupos 1 e 3); faceta 8 (entre Grupos 2 e 3); faceta 10 (entre Grupos 1 e 2) e 
faceta 11 (entre Grupos 1 e 2). O estudo concluiu que o envelhecimento provoca uma importante 
diminuição no valor de massa corporal e que este está relacionado com a massa livre de gordura. 
O controle dessas medidas, durante o processo de envelhecimento, se faz necessário, pois a perda 
da MLG, principalmente a massa muscular, está diretamente relacionada com a dependência do 
idoso e ela é significativamente maior depois dos setenta anos de idade. A qualidade de vida 
mostrou alterações durante o processo de envelhecimento sugerindo que mulheres mais velhas 
que se exercitam têm melhor qualidade de vida quanto ao domínio de relações sociais que as 
mais novas. 
 
 
Palavras-Chave: Qualidade de vida; Envelhecimento; Atividade Física. 
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ABSTRACT 

 

The body functionality and autonomy are essentials factors because to the performance of daily 
activities of the elderly.  The health care involving the body composition, physical activity and 
quality of life value healthy aging. This study aimed to evaluate the relationship of these variables 
between adults and elderly and develop strategies that promote health.  The research subjects 
were adults practicing indoor bike and aqua gym in Campinas and extension projects of the 
Faculty of Physical Education, State University of Campinas and elderly physically active at the 
University of the Third Age, State University of Sao Paulo in Piracicaba. Nutritional status was 
assessed from measurements of body weight, height and calculated body mass index. The body 
composition was assessed by tetrapolar bioimpedance. The perception of quality of life assessed 
using the WHOQOL-bref. The level of physical activity by IPAQ short version instrument. The 
socioeconomic status collected through a questionnaire. The data were processed using the 
software SAS, SPSS and Bioestat. For the analysis the 132 volunteers were classified into three 
age groups, respecting the age groups 40-52 years Group 1 (n = 45) - 53 to 66 years Group 2 (n = 
43) – 67-80 years, Group 3 (n = 44) -. There were significant differences between groups for 
body fat (between Groups 1 and 2 and between Groups 1 and 3) fat-free mass (between Groups 1 
and 3 and between Groups 2 and 3) the field of social relations (between Groups 1 and 3) the 
fourth facet (between Groups 1 and 3) 8 facet (among Groups 2 and 3); facet 10 (between Groups 
1 and 2) and facet 11 (between Groups 1 and 2). The study concluded that the aging causes a 
significant reduction in the amount of body mass and that this is related to the fat free mass. The 
control of these measures during the aging process, is need because the loss of FFM, particularly 
muscle mass, is directly related to the dependence of the elderly and it is significantly higher after 
the seventy years of age. The quality of life showed changes during the aging process, suggesting 
that older women who exercise have better quality of life as to the field of social relationships 
that the younger. 

 

Keywords: Quality of Life; Aging; Physical Activity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

À medida que melhoram as condições de saúde, educação e moradia, aumenta a 

expectativa de vida. Essa é a realidade atual dos países desenvolvidos e em desenvolvimento. A 

população do Brasil apresenta uma esperança de vida ao nascer, segundo o IBGE (2010), de 72,9 

anos a mesma que a Argélia, e próxima dos países como a República Dominicana (72,8), 

Honduras (72,6), Arábia Saudita (73,3), China (73,5), Colômbia (73,4), Jordânia (73,1), Letônia 

(73,1), Romênia (73,2), mas distante da maior expectativa de vida que é a do Japão (83,2). O 

continente americano possui somente um país com expectativa de vida acima de 80 anos, que é o 

Canadá (81), já a Europa é o continente campeão com 12 países nessa condição. 

Diante desse envelhecimento populacional, a ciência, os pesquisadores e a população 

em geral, têm procurado cada vez mais por soluções que diminuam os efeitos deletérios do 

envelhecimento (MATSUDO et al, 2000) e pesquisas que expliquem as mudanças corporais e sua 

relação com a qualidade de vida. A funcionalidade corporal e a autonomia de movimento 

corporal são fatores importantes que influenciam o desempenho das atividades diárias do idoso 

(RAMOS, 2003) e segundo Shephard (1996), a perda da força muscular trás limitações 

significantes para a autonomia até nas tarefas mais singulares como carregar sacolas de compras, 

abrir vidros de remédios e até mesmo a ato de se levantar. 

Estes aspectos, segundo Roubenoff e Hughes (2000), estão relacionados com a 

redução da massa muscular que ocorre durante o processo de envelhecimento, mesmo em idosos 

saudáveis. Vários estudos mostram alterações da composição corporal no envelhecimento como 

redução da água corpórea, aumento da gordura corporal e declínio da massa muscular esquelética 

(JANSSEN et al, 2000; IANNUZZI et al, 2002; DOHERTY, 2003; SONATI et al, 2011a). Essas 

alterações promovem mudanças sobre a massa corporal, cujas medidas devem ser acompanhadas 

após os 60 anos de idade e sua avaliação torna-se imprescindível depois dos 70 anos (SONATI et 

al., 2011b)  

Esse processo está associado ao envelhecimento, é lento, progressivo e inevitável até 

mesmo em indivíduos que praticam atividade física regularmente. Afeta diretamente a 

funcionalidade e a qualidade de vida de muitos idosos com importantes consequências sobre os 

aspectos sociais, econômicos e de saúde (SILVA et al 2006). Pesquisas recentes têm mostrado 

que atividades físicas melhoram a força muscular de idosos e influenciam os domínios da 
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qualidade de vida (KOLTYN, 2001; BROWN et al., 2004; LIM & TAYLOR, 2005; TOSCANO 

& OLIVEIRA, 2009). 

Segundo o Centro de Controle das Doenças dos Estados Unidos (CDC, 1999), 

estima-se que para cada dólar investido em medidas para estimular a atividade física moderada, 

há uma economia de 3,2 dólares em despesas médicas. A Organização Mundial da Saúde (WHO, 

2005) relata que os custos médicos são significativamente menores para as pessoas idosas ativas. 

Assim, há benefícios econômicos correlacionados com a atividade física, no entanto, para que 

isso seja efetivo, há de se investir mais em políticas de incentivo à prática da atividade física e 

alimentação saudável aos adultos. 

No documento desenvolvido pela OMS sobre o envelhecimento ativo (WHO, 2005), 

ela “se compromete a trabalhar em colaboração com outras organizações intergovernamentais, 

ONGs e o setor acadêmico, para desenvolver uma base global de pesquisa sobre o 

envelhecimento” e reforça a necessidade das nações e comunidades locais de desenvolverem 

metas e objetivos realistas, específicos para cada gênero e adequados a cada cultura, bem como a 

implementação de políticas e programas adaptados a cada circunstância. No Brasil existem 

programas de promoção da saúde que utilizam a atividade física, mas são facultativos e não 

obrigatórios, gerando focos isolados de ações com populações que nem sempre são estudadas e 

atendidas como deveriam ser. 

Desta forma, propõe-se verificar a composição corporal e a qualidade de vida de 

adultos e idosos praticantes de exercício físico, em estudo transversal, visando estabelecer 

estratégias que promovam a saúde, ainda na fase adulta, que possam influenciar positivamente o 

decorrer do envelhecimento com sucesso. A pesquisa gerou dois artigos publicados em 2011 

(SONATI, et al., 2011a; SONATI et al., 2011b) que envolveu os indivíduos idosos da 

Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade de São Paulo (USP), no Campus de 

Piracicaba – Escola Superior de Agricultura “Luiz de Queiroz” (Esalq).
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

O crescimento da população idosa tem sido mais acentuado nos países em 

desenvolvimento e junto com esse processo os agravos à saúde aumentam e indicam a 

necessidade de estudos que permitam um melhor entendimento das mudanças corporais inerentes 

ao envelhecimento.  

Somente no Brasil, os dados mundiais indicam que o grupo das pessoas de 75 anos ou 

mais de idade apresentou o maior crescimento relativo (49,3%) até o ano de 2002 entre todos os 

países, sendo as mulheres as mais longevas, vivendo oito anos a mais que os homens. Essas 

diferenças entre os gêneros indicam que, em 1991, as mulheres correspondiam a 54% da 

população de idosos, evoluindo para 55,1% em 2000, configurando a proporção de 81,6 homens 

idosos para cada 100 mulheres idosas (IBGE, 2002). 

Envelhecer é desafiador, pois coloca o indivíduo na posição de gerenciador e único 

responsável pelo sucesso desse processo. Segundo Rowe e Kahn (2000) o envelhecimento bem 

sucedido consiste na combinação da baixa probabilidade de adquirir doenças e morbidades, na 

manutenção das funções físicas e cognitivas e das relações interpessoais. Para Moraes (2005) as 

características de uma terceira idade bem sucedida é possuir uma visão positiva do futuro, aceitar 

mudanças, manter auto estima elevada, senso de autonomia e capacidade de administrar 

resiliências. 

Portanto, envelhecer com sucesso, parece depender do investimento em questões 

multifatoriais como alimentação, atividade física, moradia, atendimento adequado à saúde e 

independência financeira ainda na fase adulta. Assim, estudar a qualidade de vida que envolve 

questões multifatoriais como aspectos físicos, psicológicos, sociais e ambientais,  pode auxiliar 

na estruturação de ações e políticas na área de saúde, que atendam as demandas da população 

(FLECK,2003). 

Segundo Paskulin et al. (2009) a percepção da qualidade de vida é um indicador que 

pode ser utilizado para avaliar a saúde e subsidiar base de dados para estruturar intervenções à 

população, sendo necessário o desenvolvimento de estudos populacionais específicos. Ainda 

assim, é importante que pesquisas mostrem que, apesar do termo qualidade de vida ser 

relativamente complexo, ele pode ter um valor pragmático dentro de contextos específicos 

(CAMFIELD & SKEVINGTON, 2008). 
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Muitos autores afirmam que a adoção de hábitos de vida saudáveis, promove a saúde 

ao longo da vida e influencia o envelhecimento de maneira positiva (MACAULEY et al., 1995; 

REJESKI & MIHALKO, 2001; LAVIE & MILANI, 2000;  SHIBATA et al., 2007). A atividade 

física tem sido indicada como promotora da saúde, com o objetivo de melhorar muitas funções 

fisiológicas como as cardiovasculares e as musculoesqueléticas (HÄKKINEN et al, 2010; 

SLOAN et al, 2009), além de proporcionar aspectos das relações sociais que também promovem 

melhorias da qualidade de vida tanto para idosos como para adultos (SONATI et al., 

2011;SILVA et al., 2010). 

Sempre que pensamos na prática da atividade física temos a idéia de uma atividade 

saudável com retornos positivos à saúde. Isso realmente pode ser uma  verdade quando a prática é 

orientada por profissionais preparados para esse fim. Essa observação se torna importante já que, 

durante o processo de envelhecimento, há mudanças na composição corporal associadas com a 

saúde e com a independência funcional do indivíduo, tais como a diminuição da massa muscular 

e o acúmulo de gordura corporal (WOODROW, 2009), levando indivíduos adultos e idosos a 

praticar a atividade física, às vezes considerada como um medicamento capaz de amenizar os 

efeitos deletérios desse processo. 

Segundo Ding (2007) o aumento da idade está associado com a diminuição da massa 

livre de gordura (MLG) e com o aumento da gordura corporal até um determinado período por 

volta dos 70 anos mas, depois disso, a gordura corporal tende a diminuir com a progressão da 

vida para as idades mais avançadas. Fantin et al (2007), em estudo longitudinal, concluiram que a 

perda de MLG aumenta o risco da inabilidade física do idoso, onde a principal estratégia para a 

redução desse risco, é atuar de modo preventivo tendo por base uma alimentação saudável e a 

prática regular da atividade física. 

Medir e acompanhar as mudanças corporais, bem como, o estado nutricional, pode 

auxiliar na promoção da saúde durante o envelhecimento, pois permite a verificação das 

condições de baixo peso e obesidade, visto que ambos são importantes fatores de risco para 

doenças severas como o diabetes mellitus tipo 2 e a redução  da força muscular e da inabilidade 

do idoso (JENSEN & ROGERS,1998; VISSER et al. 1998; BRAY, 2008; ZOICO, 2004). 

Alguns estudos demonstram que as diferenças entre os gêneros também repercutem 

na composição corporal e na prevalência da obesidade, que tende a ser maior em mulheres com 

idade acima de 60 anos do que nos homens da mesma faixa etária (TADDEI et al., 1997; 
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TAVARES & ANJOS, 1999; SILVEIRA et al., 2009) estando relacionadas às mudanças 

fisiológicas muito significativas na determinação da composição corporal, em especial, nas 

mulheres. 

Assim, torna-se importante compreender como ocorrem as modificações 

antropométricas, de estado nutricional e composição corporal, bem como suas repercussões na 

saúde e na capacidade funcional durante o processo de envelhecimento. Esse entendimento 

favorece a elaboração de políticas de saúde que envolvam indivíduos adultos e idosos, 

principalmente com ênfase sobre as oportunidades e estímulo para mudanças no estilo de vida 

(PEEL et al., 2005). Segundo Vilarta & Gonçalves (2004) a adoção de novos hábitos saudáveis 

são determinados pela realidade social em que o indivíduo vive principalmente pela educação, 

cultura, acesso a saúde e decisão pessoal. Dessa maneira, as adequações do ambiente de inserção 

individual são essenciais para a adoção de novos hábitos, principalmente para a prática da 

atividade física. 

Praticar exercícios físicos regularmente é uma estratégia de prevenção eficaz de nível 

primário. Melhora e mantém o estado de saúde física e psíquica em todas as fases da vida. É 

essencial que o adulto envelheça de maneira saudável, pois diminui as perdas funcionais do 

envelhecimento reduzindo o risco de enfermidades e transtornos frequentes na terceira idade 

como doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, osteoporose, desnutrição, obesidade, 

ansiedade, depressão, insônia e problemas com o equilíbrio (LEWIS & MODLESDY, 1998; 

POLIDORI et al., 2000; DE JONG et al.,1999; VILELA JUNIOR, 2010).  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 Estudar a composição corporal e a qualidade de vida de indivíduos com mais de 

quarenta anos praticantes de atividade física. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

3.2.1 - Verificar a percepção de adultos e idosos praticantes de atividade física sobre os 

domínios da qualidade de vida. 

3.2.2 - Verificar a composição corporal de adultos e idosos praticantes de atividade física. 

3.2.3 - Verificar o nível de atividade física de adultos e idosos praticantes de atividade 

física. 

3.2.4 - Identificar as diferenças entre os grupos.  
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4 JUSTIFICATIVA 

 

O aumento da expectativa de vida é acompanhado pela extensão da fase produtiva do 

adulto com impactos positivos e negativos na terceira idade. Viver além dos 60 anos de idade 

pode ser considerado um grande desafio se há a pretensão de manter o ritmo, a qualidade e a 

energia da vida produtiva como a que se tem na fase adulta. Tornou-se frequente ver idosos nas 

condições de escritores, professores e arquitetos, entre outros profissionais, atuando e 

produzindo, ainda mais em países com longa tradição de valorização da condição dos idosos. 

Surgem, então, questões sobre as condições de saúde de nossos adultos que estarão na 

terceira idade daqui a 10, 15 ou 20 anos e farão parte dessa população envelhecida e produtiva, 

ou de como o adulto pode se preparar para a terceira idade de modo a usufruir dos benefícios do 

envelhecimento saudável. 

Cuidar da saúde física, manter o controle emocional, desenvolver uma rede social de 

apoio e relacionamentos, promover ambientes saudáveis e seguros e respeitar a religiosidade 

individualizada são estratégias eficientes na manutenção da qualidade de vida. 

Dentro dessas estratégias, concomitante com a prática da atividade física e a 

alimentação saudável, é possível promover um aporte de elementos essenciais para enfrentar os 

efeitos deletérios do envelhecimento, minimizando e adiando os impactos das perdas de aptidões 

físicas relacionadas com a independência funcional e o vigor intelectual. 

No país são poucas as políticas públicas bem estruturadas dirigidas para preparar a 

transição do adulto à terceira idade e tão pouco mínima a implantação de estratégias de baixo 

custo para educar e promover saúde e qualidade de vida no preparo da fase adulta visando um 

envelhecimento com sucesso. 

Este estudo propõe pesquisar os impactos do processo de envelhecimento de pessoas 

que detém prática regular de atividade física e propor ações de trabalho para profissionais que 

orientam esse público, tendo por base a necessidade crescente do cuidado para com a saúde 

focado no envelhecimento, na demanda por profissionais capacitados para esse fim e com a 

perspectiva do aumento percentual populacional dos idosos no Brasil e no mundo. 
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5 MÉTODOS 

 

A pesquisa foi desenvolvida com indivíduos praticantes de exercícios físicos, por 

duas ou mais vezes na semana, na Universidade Aberta da Terceira Idade (UnATI) em 

Piracicaba, SP  e nos espaços da Academia Hípica, Tribos do Corpo e da Escola de Extensão da 

Faculdade de Educação Física da UNICAMP em Campinas, SP. 

 

5.1 Sujeitos 

 

Indivíduos idosos com mais de 60 anos: 

 

O grupo de idosos consistiu de 350 indivíduos, com idades entre 60 e 80 anos, sendo 

que 80 deles obedeceram aos critérios de inclusão que consistiram em ter 60 anos ou mais, ser do 

sexo feminino, estar inscrito no programa de atividade física da UnATI (ginástica localizada, 

caminhadas e natação) com frequência de duas vezes ou mais na semana, não ter algum tipo de 

câncer, amputação ou utilizar marca passo, não apresentar sintomas de pressão arterial alta, não 

estar tomando diuréticos e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TECLE). A 

pesquisa foi realizada no município de Piracicaba, Estado de São Paulo, Sudeste do Brasil. Os 

indivíduos foram convidados pessoalmente a participar da pesquisa durante as atividades na 

UnATI do Campus Luiz de Queiroz da Universidade de São Paulo -USP- Estado de São Paulo, 

Sudeste do Brasil. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP (Protocolo 622/2008), respeitando 

a integridade individual indicada na Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Indivíduos adultos entre 40 e 59 anos: 

 

O grupo de adultos foi composto de 52 mulheres entre 40 e 59 anos praticantes de 

hidroginástica e de bike indoor que obedeceram aos critérios de inclusão que consistiram em ter 

40 anos ou mais, ser do sexo feminino, participar de aulas de exercícios físicos em academias 

com frequência de duas vezes ou mais na semana, não ter algum tipo de câncer, amputação ou 
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utilizar marca passo, não apresentar sintomas de pressão arterial alta, não estar tomando 

diuréticos e assinar o TECLE. A pesquisa foi realizada no município de Campinas, Estado de São 

Paulo, Sudeste do Brasil. Os indivíduos foram convidados pessoalmente a participar da pesquisa 

durante as atividades nas academias. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP (Protocolos 789/2008 e 

1039/2009), respeitando a integridade individual indicada na Resolução 196/1996 do Conselho 

Nacional de Saúde. 

 

5.2 Dados socioeconômicos 

 

Os dados socioeconomicos foram coletados através de questionário auto aplicável, 

onde o indivíduo respondeu questões gerais sobre a idade, sexo, estado civil, escolaridade, 

presença de morbidades, renda mensal em salários mínimos e nível socioeconômico conforme os 

critérios de classificação econômica do Brasil, que categorizam os indivíduos em oito classes 

(A1, A2, B1, C1, C2, D e E), onde a classe A1 é a de maior poder aquisitivo e a classe E a de 

menor (ABEP, 2008). Foram agrupadas as classes para o estudo estatístico, de maneira a garantir 

número mínimo de sujeitos em cada classe. Para efeito das análises e tratamento estatístico dos 

dados as classes foram agrupadas em: A1, A2 e B1; B2; C1, C2, D e E. 

 

5.3 Medidas Antropométricas 

 

As medidas antropométricas foram efetuadas no período da manhã para os indivíduos 

com mais de 60 anos e para os praticantes de hidroginástica. Após a coleta foi oferecido um café 

da manhã aos participantes devido ao jejum exigido para a medida de bioimpedância. Já para o 

grupo de adultos praticantes de bike indoor as medidas foram efetuadas no período noturno com 

lanche após as medidas. 
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5.3.1 Massa Corporal 

 

A massa corporal foi medida de acordo com padrões internacionais 

(GORDON,1991),  em balança digital da marca Healthmeter, calibrada, com capacidade de até 

150 kg. Para a pesagem foi solicitado o uso de vestimenta leve e anotado o peso de uma única 

tentativa. O valor foi anotado em quilogramas e gramas com uma casa decimal. 

 

5.3.2 Estatura 

 

A estatura foi medida com estadiômetro de parede com precisão de 0,1cm da marca 

Sanny. O aparelho foi devidamente instalado em parede sem rodapé. Os indivíduos estavam 

descalços em superfície plana com os braços soltos ao longo do corpo com as mãos voltadas para 

as coxas. Os calcanhares juntos e posicionados de maneira a encostar-se à haste do estadiômetro. 

Cabeça ereta e olhar fixo à frente. No ato da medida foi pedido para o indivíduo inspirar 

profundamente (HEYWARD & STOLARCZYK, 2002). 

 

5.3.3 Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

O valor do IMC foi utilizado para a verificação do estado nutricional dos indivíduos 

componentes de cada grupo, tendo em conta a proporção da massa corporal (MC) em relação à 

estatura (E) ao quadrado, onde IMC (kg/m2) = MC (kg) /E2 (m).  

A análise do estado nutricional foi baseada nos critérios da OMS (2003), 

apresentados no QUADRO 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

QUADRO 1 

Classificação de índice de massa corporal WHO/FAO/2003 

Classificação IMC 
(kg/m2) 

Risco e comorbidades relacionadas à obesidade 

Baixo peso < 18,5 Baixo (mas risco aumentado para outros problemas 
relacionados à desnutrição) 

Peso normal 18,5-24,9 Baixo risco 

Sobrepeso  ≥ 25  

Pré-obeso 25 – 29,9 Risco aumentado 

Obesidade grau I 30 – 34,9 Risco moderado 

Obesidade grau II 35 – 39,9 Risco severo 

Obesidade grau III ≥ 40 Risco muito severo 

 

5.4 Composição Corporal 

 

A composição corporal foi avaliada utilizando-se o analisador de impedância 

bioelétrica tetrapolar, modelo BIA 310e, Biodynamics Body Composition, Seatle, Washington, 

USA. 

A análise de impedância bioelétrica é um método rápido, não invasivo, não requer 

grau de habilidade do avaliador e relativamente barato para avaliar a composição corporal em 

campo. O método consiste em aplicar uma corrente elétrica de baixo nível pelo corpo e medir a 

impedância (z) considerada como oposição ao fluxo da corrente. Este método considera por 

princípio básico  que os tecidos biológicos agem como condutores ou isolantes e o fluxo de 

corrente através do corpo segue o caminho de menor resistência (HEYWARD & 

STOLARCZYK, 2002). Devido a massa livre de gordura conter grande quantidade de água, ela é 

um melhor condutor de corrente elétrica do que a gordura. Dado que a gordura é anidra e má 

condutora de corrente elétrica, a impedância corporal total, medida a uma frequência constante de 

50kHz, reflete primariamente os volumes dos compartimentos de água e músculos que 

compreendem a massa livre de gordura e o volume de água extracelular (KUSHNER,1992). 

Os eletrodos de superfície foram colocados em quatro pontos anatômicos sugeridos 

por Heyward and Stolarczyk (2002) e Lukaski et al. (1986) (dorso e punho da mão direita e peito 

e tornozelo do pé direito) como mostra a figura 1. 
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Figura 1 

Posição proximal e distal dos eletrodos. 

 

 

 

Durante a medida os indivíduos ficaram deitados em uma maca de superfície não 

condutiva e em posição de supino. 

O protocolo seguido foi sugerido por Heyward and Stolarczyk  (2002): 

- Não comer ou beber por 4 horas antes do teste. 

- Não fazer exercícios a menos de 12 horas do teste. 

- Urinar a menos de 30 minutos do teste. 

- Não consumir álcool a menos de 48 horas do teste. 

- Não tomar medicamentos diuréticos a menos de 7 dias do teste. 

- Mulheres que perceberem que estão retendo água durante estágio de seu ciclo menstrual não 

devem realizar o teste. 
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5.5 Qualidade de Vida 

 

Os indicadores de qualidade de vida foram medidos por meio da aplicação do 

questionário WHOQOL-Bref (WHOQOL GROUP, 1998b). Esse instrumento foi desenvolvido 

pela OMS, traduzido e validado para mais de 20 idiomas incluindo a validação para uso na 

população brasileira (FLECK et al., 2000). Tal instrumento é composto por 26 questões sendo 

duas sobre a qualidade de vida geral e as 24 questões restantes avaliam 4 domínios: Domínio I - 

Físico, Domínio II -  Psicológico, Domínio III - Relações Sociais e Domínio IV - Meio ambiente. 

As características psicométricas do questionário preencheram os critérios de consistência interna, 

validade discriminante, validade concorrente, validade de conteúdo e confiabilidade teste-reteste 

(FLECK et al., 2000). Nesse instrumento os escores finais variam de 4 a 20 pontos, sendo que 

quanto maior o escore melhor a qualidade de vida. As análises dos dados coletados obedeceram 

as recomendações propostas pela OMS (FLECK et al., 2000). O quadro 2 mostra os domínios e 

as facetas do instrumento Whoqol abreviado. 

Foram comparadas as médias dos quatro domínios, qualidade de vida geral e de cada 

uma das 24 facetas que compõem o instrumento, sendo essa comparação realizada entre os três 

grupos. 

Os indivíduos tiveram o prazo de uma semana para o preenchimento do questionário 

e foram orientados para que as respostas se referissem às últimas duas semanas. Os questionários 

foram conferidos por pesquisadores previamente treinados e aqueles com preenchimento 

incorreto foram desconsiderados. 
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QUADRO 2 

Domínios e facetas do instrumento Whoqol-bref (Whoqol Group. 1998) 

I – Domínio físico 

Dor e desconforto 

Energia e fadiga 

Sono e repouso 

Mobilidade 

Atividades da vida cotidiana 

Dependência de medicação ou de tratamentos 

Capacidade de trabalho 

II – Domínio psicológico 

Sentimentos positivos 

Pensar, aprender, memória e concentração 

Auto-estima 

Imagem corporal e aparência 

Sentimentos negativos 

Espiritualidade/religião/crenças pessoais 

III – Domínio relações pessoais 

Relações pessoais 

Suporte (apoio) social 

Atividade sexual 

IV – Domínio meio ambiente 

Segurança física e proteção 

Ambiente no lar 

Recursos financeiros 

Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade 

Oportunidades de adquirir novas informações e 

habilidades 

Participação em, e oportunidades de recreação / lazer 

Ambiente físico: (poluição / ruído / transito / clima) 

Transporte 

 

5.6 Nível de Atividade Física (NAF) 

 

Para a avaliação dos níveis de atividade física foi utilizado o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ). É um instrumento para estimar o nível de prática 

habitual de atividade física em grupos e populações de diferentes países e contextos 

socioculturais. Foi desenvolvido pelo Grupo Internacional para Consenso em Medidas da 

Atividade Física em conjunto com a OMS e representação de 25 países (GRAIG et al., 2003). 

Para o estudo utilizou-se a versão 8, forma curta e semana normal, desenvolvido pela OMS, 

validado e frequentemente utilizado  no Brasil e em vários países por ser de fácil aplicação 

(MATSUDO et al.,2002; GRAIG et al., 2003; MADER et al., 2006). A forma curta consta com 

oito questões sobre a realização, frequência e duração de atividades físicas moderadas, vigorosas 

e de caminhada tendo como referência a última semana ou uma semana habitual. 

Segundo Nahas (2001) as atividades moderadas são aquelas que necessitam de algum 

esforço físico e fazem com que o indivíduo respire um pouco mais forte que o normal, já as 

vigorosas são aquela que precisam de grande esforço físico e fazem com que o indivíduo respire 

muito mais forte que o normal. 
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O nível de atividade física (NAF) foi classificado em três categorias, baixo, moderado 

e alto, de acordo com as orientações definidas pela estruturação do IPAQ. 

 

5.7 Análise de Dados 

 

Para a análise dos dados os 132 voluntários foram classificados em três grupos 

etários, ou seja, em tercis, respeitando as faixas de idade de 40 à 52 anos - Grupo 1- , de 53 à 66 

anos – Grupo 2- de 67 à 80 anos - Grupo 3- . A seguir os grupos foram tratados estatisticamente 

com o teste de Kruskal Wallis para verificar possíveis diferenças entre as médias das variáveis 

independentes e o teste de Dunnett para verificar o local exato das diferenças. A análise 

estatística também foi composta por análise descritiva baseada em medidas de tendência central, 

dispersão e por distribuição de frequências para o levantamento do perfil dos indivíduos. 

Foram consideradas variáveis e confundimento a renda, anos de estudo 

(escolaridade), nível socioeconômico (critério Brasil), estado civil, número de morbidades e 

NAF. 

Foram realizados testes não paramétricos para comparação entre os grupos. O nível 

de significância adotado foi de 5%. O software utilizado foi o SPSS, versão 10. 
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6 RESULTADOS 

 

As características socioeconômicas dos indivíduos estão descritas na Tabela 1. O 

estudo das três variáveis mostrou que o grupo 1, das mulheres mais jovens, apresentou maior 

número de casadas (77,8%), maior nível de renda (63,7%) e maior escolaridade (63,5%). O nível 

socioeconômico foi agrupado em categorias para que se pudessem efetuar os testes estatísticos.  

A análise mostrou que o grupo 1 e 2 possuem maioria das mulheres com melhor nível 

socioeconômico conforme critérios de classificação do Brasil (ABEP, 2008) e com melhor renda 

que o grupo das mais velhas (grupo 3). 

 
TABELA 1 - Frequencia das variáveis socioeconômicas nos grupos de mulheres com 

diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, SP, Brasil, 2008/2009. 
Variáveis Categorias Grupo 1 

40-52 anos 
Grupo 2 

53-66 anos 
Grupo 3 

67-80 anos 
Estado civil c/ companheiro 

s/ companheiro 
77,8 % 
22,2 % 

65,1% 
34,9% 

52,3% 
47,7% 

 
Renda 

 
≤ 4 SM 
5 – 8 SM 
≥ 8 SM 

 
9% 

27,3% 
63,7% 

 
26% 

40,5% 
33,5% 

 
50% 

30,5% 
19,5% 

 
Anos de estudo 

 
≤ 11 anos 
12 – 14 anos 
≥ 15 anos 

 
11,5% 
25% 

63,5% 

 
40,5% 
31% 

28,5% 

 
62% 
24% 
14% 

Nível 
socioeconômico 

A1, A2 e B1 
B2 
C1, C2, D e E 

37,7% 
28,8% 
33,5% 

39,5% 
32,5% 
28% 

18% 
29,5% 
52,5% 

N  45 43 44 

SM = salários mínimos. 

 
A análise descritiva do nível de atividade física dos grupos mostrou que o grupo das 

mulheres mais velhas possui maior percentual de indivíduos praticando atividades moderadas e 

altas do que os grupos das mulheres mais novas, caracterizando o grupo 3 como o mais ativo. Os 

dados estão expostos na Tabela 2. 
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TABELA 2 - Frequência dos níveis de atividade física nos grupos de mulheres com 
diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, SP, Brasil, 2008/2009. 

NAF  Grupo 1 
40-52 anos 

Grupo 2 
53-66 anos 

Grupo 3 
67-80 anos 

Baixo  27,5% 19,5% 11,4% 

Moderado  30% 22% 38,6% 

Alto  42,5% 58,5% 50% 

N  45 43 44 

  

Quanto aos dados sobre condição de saúde, a frequência de número de morbidades 

auto-referidas, descrita na Tabela 3, mostrou que o grupo 3, das mulheres mais velhas, apresentou 

maior percentual de mulheres com nenhuma morbidade, seguida do grupo 2 e, por último, o 

grupo 1 que mostrou ter o maior percentual de mulheres com duas ou mais morbidades. 

 
TABELA 3 - Frequência de morbidades auto-referidas pelos grupos de mulheres com 

diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, SP, Brasil, 2008/2009. 
N0 de morbidades  Grupo 1 

40-52 anos 
Grupo 2 

53-66 anos 
Grupo 3 

67-80 anos 
Nenhuma  31% 32,5% 41% 

1 morbidade  28,9% 28% 25% 

2 ou mais morbidades  40,1% 39,5% 34% 

N  45 43 44 

 

As características antropométricas dos grupos estão na Tabela 4 e mostram que 

ocorre uma diminuição nos valores médios das variáveis antropométricas de massa corporal, 

estatura e massa livre de gordura com o aumento da média de idade, sendo que o grupo 1 possui a 

média da estatura e da massa livre de gordura significativamente maiores que a dos grupos 2 e 3, 

indicando que essas medidas diminuem ao longo do processo do envelhecimento. 
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TABELA 4 – Valores médios, desvio padrão e valores de p das variáveis antropométricas 
entre grupos de mulheres com diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, SP, 

Brasil, 2008/2009. 
Variáveis Grupo 1 

40-52 anos 
Grupo 2 

53-66 anos 
Grupo 3 

67-80 anos 
P valor 

Idade (anos) 46.31±3.81 62±3.29 71.14±3.32 < 0,0001(1X2) 
< 0,0001 (1X3) 
< 0,0001 (2X3) 

MC (kg) 71.12±14.54 70.74±13.97 65.75±11.18    0,6569 (1X2) 
   0,1526 (1X3) 
   0,0503 (2X3) 

Estatura (cm) 162,29±7,26 158,31±5,99 156,66±38,92    0,0102 (1X2) 
   0,0004 (1X3) 
   0,1744 (2X3) 

IMC (kg/m2) 27,01±5,35 28,27±5,36 26,75±4,02    0,1687 (1X2) 
   0,8638 (1X3) 
   0,1861 (2X3) 

GC (%) 33.61±6.81 36.78±5.71 37.55±3.77    0,0449 (1X2) 
   0,0026 (1X3) 
   0,4626 (2X3) 

MLG (kg) 46.5±6.23 44.22±6.17 40.87±6.09    0,0847 (1X2) 
   0,0001 (1X3) 
   0,0166 (2X3) 

Resistência (�) 590.75±65.01 576.18±61.31 596±78.86    0,3558 (1X2) 
   0,9500 (1X3) 
   0,4896 (2X3) 

Reactância (�) 63.65±9.69 57.38±7.52 55.40±7.49    0,0012 (1X2) 
   0,0001 (1X3) 
   0,1122 (2X3) 

N 41 43 44  

MC=massa corporal; IMC=índice de massa corporal; GC=gordura corporal; MLG=massa livre 
de gordura; cm=centímetros; kg=quilogramas; �=ohms. 

  

A gordura corporal mostrou valor médio estatisticamente significante menor para o 

grupo 1 mas sem diferença estatística significante entre os grupos 2 e 3, indicando que a massa de 

gordura tende a se estabilizar nas faixas etárias mais avançadas. 

O estado nutricional identificado pela média do IMC, segundo os critérios da OMS, 

foi de “sobrepeso” para os três grupos. O Gráfico 1 mostra a classificação dos grupos 

separadamente. 

 

 



33 
 

GRÁFICO 1. Classificação do estado nutricional segundo a OMS, de grupos de mulheres com 

diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, SP, Brasil, 2008/2009. 

                  

                                     

                                           
 

  

O grupo 1 apresentou maior percentual de mulheres com IMC na faixa de 

normalidade, o grupo 3 foi o único que apresentou percentual de baixo peso, e obesidade Grau II 

e Grau III só apareceram nos grupos 1 e 2. 

Com relação à qualidade de vida, os grupos apresentaram pouca variação entre os 

domínios.  Os grupos 1 e 2 pontuaram com maiores médias o domínio físico e o grupo 3 o 

domínio de relações sociais. Quando comparados os grupos (Tabela 5) observa-se que o grupo 3 

possui médias significativamente maiores que o grupo 1 no domínio de relações sociais, 

mostrando que o grupo das mulheres mais velhas percebem as relações sociais de forma diferente 

das mais novas. 

Grupo 1 Grupo 2 

Grupo 3 
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A tabela 6 compara, entre os grupos, as facetas que compõem a qualidade de vida e 

mostra que “quanto à necessidade de tratamento médico para levar sua vida diária” (questão 4) os 

grupos 1 e 3 são diferentes, ou seja, as mulheres mais velhas necessitam de mais tratamento 

médico que as mais novas. Esse resultado indica que o envelhecimento pode influenciar a 

qualidade de vida em relação às tarefas diárias. 

 

TABELA 5 – Valores médios, desvio padrão e valores de p dos domínios da qualidade de 

vida entre grupos de mulheres com diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, 

SP, Brasil, 2008/2009. 

Domínios Grupo 1 
40-52 anos 

Grupo 2 
53-66 anos 

Grupo 3 
67-80 anos 

P valor 

Físico 15,36±2,72 16,09±2,60 15,70±2,32 0,227 (1X2) 
0,963 (1X3) 
0,456 (2X3) 

Psicológico 14,68±2,75 15,35±2,08 15,65±2,08 0,341 (1X2) 
0,862 (1X3) 
0,813 (2X3) 

Relações sociais 14,50±3,14 14,96±3,01 16,42±2,02 0,397 (1X2) 
0,028 (1X3) 
0,599 (2X3) 

Meio ambiente 14,45±2,52 15,51±2,36 15,04±2,34 0,305 (1X2) 
0,892 (1X3) 
0,721 (2X3) 

Geral 14,44±3,46 15,67±2,82 15,56±2,70  0,197 (1X2) 
0,235 (1X3) 
0,998 (2X3) 

N 45 43 44  

Os escores variam de 4 a 20 pontos, sendo que, quanto maior o escore melhor a qualidade de 
vida. 

Quanto a segurança em sua vida diária (questão 8), diferem os grupos 2 e 3 

mostrando que o grupo 3 refere percepção negativa em relação à qualidade de vida. 

Os grupos 1 e 2 foram diferentes em duas questões: “Você tem energia suficiente 

para seu dia-a-dia? (questão 10) e “Você é capaz de aceitar sua aparência física?”(questão 11), 

tendo o grupo 2 apresentado melhor percepção. 
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TABELA 6 – Valores médios e desvio padrão das facetas da qualidade de vida de grupos de 
mulheres com diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, SP, Brasil, 2008/2009. 
Facetas Grupo 1 

40-52 
anos 

Grupo 2 
53-66 
anos 

Grupo 3 
67-80 
anos 

Q1 (Qualidade de vida geral) 3,70±0,83 3,96±0,70 4,08±0,49 

Q2 (Satisfeito com a própria saúde) 3,52±1,01 3,77±0,92 3,84±0,68 

Q3 (Dor física) 4,07±0,97 4,00±1,06 4,20±0,81 

Q4 (Tratamento médico) 4,07±0,99 3,77±0,95 3,44±1,15 

Q5 (Aproveita a vida) 3,54±0,83 3,77±0,76 3,72±0,61 

Q6 (A vida tem sentido) 4,21±0,84 4,22±0,66 4,00±0,70 

Q7 (Consegue se concentrar) 3,42±0,73 3,48±0,72 3,40±0,81 

Q8 (Seguro na vida diária) 3,76±0,72 4,12±0,56 3,72±0,89 

Q9 (Ambiente físico saudável) 3,59±0,85 3,64±0,79 3,52±0,87 

Q10 (Energia suficiente para o dia a dia) 3,54±0,73 3,93±0,81 3,72±0,93 

Q11 (Aceitar a aparência física) 3,47±0,94 3,83±0,96 4,04±0,73 

Q12 (Dinheiro suficiente) 3,04±0,90 3,58±1,08 3,48±0,87 

Q13 (Informações disponíveis para o dia a dia) 3,71±0,77 3,80±0,87 3,84±0,80 

Q14 (Possui atividades de lazer) 3,02±1,04 3,48±1,02 3,48±0,91 

Q15 (Consegue se locomover bem) 4,30±0,86 4,61±0,49 4,48±0,65 

Q16 (Satisfação com o sono) 3,45±1,10 3,70±0,90 3,64±1,03 

Q17 (Capacidade de desenvolver as atividades do dia a 
dia) 

3,69±0,94 4,03±0,83 4,08±0,86 

Q18 (Capacidade de trabalho) 3,73±0,96 4,09±0,78 3,92±0,70 

Q19 (Satisfação consigo mesmo) 3,64±1,03 3,87±0,95 4,12±0,92 

Q20 (Satisfação com as relações sociais) 3,88±0,86 4,09±0,97 4,40±0,50 

Q21 (Satisfação com a vida sexual) 3,16±1,22 3,25±1,03 3,60±0,95 

Q22 (Satisfação com o apoio dos amigos) 3,83±0,88 3,87±0,76 4,32±0,55 

Q23 (Satisfação com o local de moradia) 4,04±1,05 4,32±0,83 4,12±1,05 

Q24 (Satisfação com acesso ao serviço de saúde) 3,66±1,18 3,77±1,08 3,92±0,81 

Q25 (Satisfação com seu meio de transporte) 4,04±0,90 4,29±0,73 4,00±1,04 

Q26 (Frequencia de sentimentos negativos) 3,71±0,91 3,83±0,77 4,12±0,83 

As facetas variam de 1 a 4 pontos, sendo que, quanto maior o valor melhor a percepção. 
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TABELA 7 - Comparação (valor de p) das facetas do whoqol-bref entre grupos de mulheres 
com diferentes faixas etárias praticantes de exercício físico, SP, Brasil, 2008/2009. 

Facetas Grupo 1 X 2 
40-52anos 

X 
53-66 anos 

Grupo 1 X 3 
40-52anos 

X 
67-80 anos 

Grupo 2 X 3 
53-66 anos 

X 
67-80 anos 

Q1 (Qualidade de vida geral) 0,175 0,092 0,985 

Q2 (Satisfeito com a própria saúde) 0,379 0,638 0,947 

Q3 (Dor física) 1,000 0,999 1,000 

Q4 (Tratamento médico) 0,527 0,013 0,177 

Q5 (Aproveita a vida) 0,800 0,996 0,632 

Q6 (A vida tem sentido) 0,942 0,201 0,403 

Q7 (Consegue se concentrar) 0,969 0,787 0,053 

Q8 (Seguro na vida diária) 0,262 0,764 0,049 

Q9 (Ambiente físico saudável) 0,937 0,998 0,888 

Q10 (Energia suficiente para o dia a dia) 0,022 0,698 0,360 

Q11 (Aceitar a aparência física) 0,025 0,067 0,951 

Q12 (Dinheiro suficiente) 0,169 0,246 0,986 

Q13 (Informações disponíveis para o dia a dia) 0,996 0,987 1.000 

Q14 (Possui atividades de lazer) 0,329 0,338 0,999 

Q15 (Consegue se locomover bem) 0,140 0,975 0,211 

Q16 (Satisfação com o sono) 0,433 0,379 0,998 

Q17 (Capacidade de desenvolver as atividades do 
dia a dia) 

0,063 0,271 0,884 

Q18 (Capacidade de trabalho) 0,076 0,305 0,772 

Q19 (Satisfação consigo mesmo) 0,418 0,240 0,977 

Q20 (Satisfação com as relações sociais) 0,543 0,081 0,830 

Q21 (Satisfação com a vida sexual) 0,929 0,208 0,483 

Q22 (Satisfação com o apoio dos amigos) 0,777 0,161 0,589 

Q23 (Satisfação com o local de moradia) 0,647 0,963 0,924 

Q24 (Satisfação com acesso ao serviço de saúde) 0,702 0,577 0,999 

Q25 (Satisfação com seu meio de transporte) 0,520 0,995 0,408 

Q26 (Frequência de sentimentos negativos) 0,592 0,380 0,967 

As facetas variam de 1 a 4 pontos, sendo que, quanto maior o valor melhor a percepção. 
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Analisando os grupos e observando que eles possuem diferenças na percepção da 

qualidade de vida, estudou-se então, as variáveis que poderiam estar interferindo nessa 

percepção, chamadas de variáveis de confundimento. Essas foram agrupadas de maneira que 

garantisse a frequência de um número mínimo de cinco sujeitos em cada agrupamento (Quadro 

3). 

 

QUADRO 3 

Variáveis de confundimento da percepção da qualidade de vida. 

Variáveis Agrupamento 

Estado civil C/ companheiro e S/ companheiro 

Renda < 4 SM; entre 5 e 8 SM; > 8 SM 

Nº de morbidades Nenhuma; uma; duas ou mais 

Critério Brasil Classes A1, A2 e B1/ B2/ C1,C2, D e E 

Educação < 11 anos de estudo; de 11 a 14 anos de 

estudo; > 14 anos de estudo 

IPAQ Alto, Moderado, baixo 

 

Estudando as variáveis de confundimento (Quadro 3), observou-se que os grupos 2 e 

3 diferem de maneira significante estatisticamente na variável socioeconômica, segundo critério 

Brasil (p=0,035), indicando que o grupo 3 é menos favorecido economicamente e possui pior 

percepção quanto a sua segurança (faceta 4). 

Os grupos 1 e 3 mostraram ser diferentes nas variáveis idade, renda, estado civil, 

nível de atividade física e educação, sendo o grupo das mais jovens com maior valor de renda, 

maior número de casadas e com maior anos de estudo do que as mais velhas, sendo as mais 

velhas consideradas mais ativas.  

Esses mesmos grupos, 1 e 3, também apresentaram diferença significante no domínio 

das relações sociais, sendo o grupo das mais velhas a de melhor percepção. Nesse caso, 

observando a variável de confundimento “nível de atividade física”, verificamos que os grupos 

são diferentes (0,039) e que o grupo das mais velhas se mostrou mais ativo. Isso nos leva a crer 

que a prática da atividade física favorece as relações sociais e favorece um melhor estado de 

saúde no envelhecimento. 
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Os grupos 1 e 2 mostraram ser diferentes nas variáveis renda (0,013) e educação 

(0,001), onde o grupo 1 foi o mais favorecido com maior renda e mais anos de estudos, no 

entanto esse mesmo grupo apresentou menores valores médios nas questões 10 e 11 que 

questionam aspectos de se ter energia suficiente para o seu dia a dia e a aceitação da aparência 

física. 

Esse resultado levanta a hipótese de que, por serem jovens e talvez acumular a 

jornada dupla, ou seja, ter que se dividir entre as tarefas da casa e do trabalho, acabam se 

percebendo com menos energia para a rotina diária e tendo um descontentamento com a 

aparência física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

FIGURA 2 - Esquema das diferenças significantes das variáveis de confundimento e a 
percepção da qualidade de vida entre os grupos de mulheres com diferentes faixas etárias 
praticantes de exercício físico, SP, Brasil, 2008/2009. 
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7 DISCUSSÃO 
 

Uma condição importante a ser destacada é que o grupo estudado não representa a 

população brasileira, mas, no entanto faz parte dela e possui características parecidas com as de 

indivíduos que buscam o exercício físico como prevenção de doenças e promoção de um 

envelhecimento saudável. 

O envelhecimento populacional é um fenômeno crescente e mundial. No Brasil, esse 

processo tem sido acelerado devido à queda da fecundidade e aumento da longevidade, ocorrido 

nas últimas décadas. O envelhecimento populacional tem chamado a atenção para as condições 

de saúde das pessoas durante os anos adicionais de vida adquiridos, em especial sobre a 

incidência de morbidade múltipla e a incapacidade funcional (PNAD, 2008). Nesse contexto, é 

importante salientar que a saúde, durante os anos adicionais de vida adquiridos, é também 

condicionada a um processo de vida com hábitos saudáveis, incluindo a alimentação, atividade 

física, ausência do tabagismo e do álcool, que deveriam ser intensamente incentivados na fase 

adulta. 

Segundo a OMS (2001) incapacidade funcional é a dificuldade que o indivíduo tem, 

devido a uma deficiência, para realizar atividades típicas e pessoalmente desejadas na sociedade. 

Apesar do envelhecimento não incapacitar totalmente o indivíduo, ele limita as atividades de vida 

diária, pois é caracterizado por algumas perdas funcionais como força muscular, flexibilidade, 

agilidade, equilíbrio e capacidade cardiorrespiratória que comprometem a execução dessas tarefas 

necessárias para que o indivíduo viva de forma independente na comunidade (PARAHYBA & 

SIMÕES, 2006). 

Observamos nesta pesquisa perfis diferentes entre as faixas etárias estudadas, como 

por exemplo, o nível socioeconômico, renda e os anos de estudo. O grupo das mulheres mais 

velhas foi o menos favorecido nesses aspectos. Segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por 

Domicílio (PNAD, 2008), a renda é um fator muito importante para a redução do risco de 

incapacidade funcional, mesmo entre grupos de renda mais alta. Parahyba e Melzer (2004) 

observaram que à medida que a renda e o nível educacional crescem, diminui a taxa de 

prevalência de incapacidade funcional, mesmo quando as variáveis idade e sexo estão 

controladas. Esses fatos indicam a necessidade de maiores cuidados para todas as mulheres, em 
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especial e de maneira mais efetiva para o grupo de mulheres mais velhas, pois esse parece ser o 

mais vulnerável quanto à renda e nível educacional. 

Conhecer as características antropométricas, de composição corporal e dos aspectos 

da qualidade de vida no envelhecimento pode auxiliar no entendimento do processo e na 

construção de estratégias de promoção da saúde, evitando-se gastos futuros tanto pelo indivíduo 

quanto pelo sistema público de saúde. 

Estudos apontam a associação entre o processo de perda de massa corporal e 

prejuízos metabólicos, fisiológicos e funcionais podendo, dessa maneira, expor o indivíduo ao 

risco de morbidades e inabilidade física. Esses mesmos estudos explicam as perdas de massa 

corporal como consequências de alterações hormonais, diminuição na ingestão de proteínas, 

mudanças no metabolismo protéico e desuso da musculatura resultando em atrofia muscular 

(BAUMGARTNER, 1998; DUTTA, 1995; BORTZ, 1982 PERISSINOTTO et al., 2002; KYLE 

et al., 2001; GURGEL, 2008). 

Parece que a questão da massa corporal no processo de envelhecimento difere 

bastante como mostram Wannamethee et al. (2000) que associaram a perda de massa corporal 

não intencional em idosos com o aumento de morbidade e mortalidade, Visscher et al (2001) 

concluíram que estar nos limites máximos de sobrepeso representa maior risco de mortalidade 

para os idosos e Elia (2001) que mostrou que o fator de risco para a mortalidade é menor em 

idosos classificados com sobrepeso segundo IMC, quando comparados com a população mais 

jovem. Essas diferenças encontradas entre os estudos mostram a fragilidade e a necessidade de se 

desenvolver estudos com grupos específicos de idosos, como por exemplo, com aqueles que 

praticam a atividade física e podem apresentar características totalmente diferentes dos estudos 

epidemiológicos. 

Neste estudo não foi encontrada diferença significante (p≤0,05) entre os grupos na 

variável antropométrica de massa corporal (MC) e IMC apesar de se verificar uma variação na 

medida de MC que diminui com o aumento da faixa etária. A atividade física pode ter sido o 

motivo desse resultado, agindo como um fator protetor, sugerindo então estudos que associem ou 

não essas características com morbidade e mortalidade. 

Para as outras medidas antropométricas como estatura, gordura corporal e massa livre 

de gordura verificaram-se diferenças significantes. 
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O grupo 1, das mais jovens, ocorreu nesta pesquisa como o de mulheres mais altas e 

com menor percentual de gordura corporal. Essa observação vai ao encontro com as pesquisas 

que mostram uma diminuição da estatura, com o passar dos anos, relacionada com a compressão 

vertebral, o estreitamento dos discos e a cifose (MATSUDO et al., 2000). Esse processo parece 

ser mais rápido no gênero feminino do que no masculino devido, em especial, à maior 

prevalência de osteoporose após a menopausa (FIATARONE, 1980). 

O percentual de gordura corporal médio mostrou-se elevado com o aumento da faixa 

etária, resultados estes semelhantes com os de outros estudos (RECH, 2008; GURGEL, 2008). O 

acúmulo de gordura corporal se dá primariamente antes dos 60 anos, após essa idade o ganho é 

pequeno ou inexistente (BAUMGARTNER, 1995). O excesso de gordura corporal tem forte 

correlação com o alto nível de inabilidade física, além de favorecer o desenvolvimento das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), isso valoriza a importância do monitoramento dos 

limites percentuais da gordura corporal no processo de envelhecimento, visando evitar os efeitos 

dessa sobre a inabilidade nas idades mais avançadas (VISSER et al., 1998). 

Estudos enfatizam que a massa muscular e a distribuição de gordura corporal são 

alteradas durante o processo de envelhecimento e que a perda da massa e da força muscular é 

comum em idosos, estando associada também com a inabilidade física (PERISSINOTTO et al., 

2002; SANTOS, 2005; BAUMGARTNER et al., 1995). 

O presente estudo verificou que a MLG diminuiu de maneira significante entre os 

grupos 1 e 3 e os grupos 2 e 3, determinando o grupo 3 com menores valores de MLG. Esses 

resultados corroboram com outros estudos envolvendo idosos ativos (KYLE, et al., 2001; 

GURGEL, 2008). No estudo de KYLE et al. (2001) foram observadas alterações na composição 

da MLG durante o processo de envelhecimento, ocorrendo maior perda na massa muscular 

esquelética, dado importante visto que a diminuição do tecido muscular tem sido utilizada como 

preditor de dependência e imobilidade em idosos (FIATARONE et al., 1980; KYLE et al., 2001). 

Outros estudos também concluem que a perda de MLG relacionada com o avanço da 

idade está relacionada com a redução da força muscular (DEY et al., 2009) que está associada 

com dependência funcional, morbidade (BAUMGARTNER et al., 1998; FANTIN et al., 2007; 

DEY et al., 2003) e incapacidade física (HAIGHT et al., 2005; KYLE, et al., 2001). No entanto, 

estudos de intervenção com exercícios físicos de força para idosos têm mostrado aumento 

significativo nos níveis de força muscular e adaptações positivas no percentual de gordura 
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corporal (SILVA, 2006; ASSUMPÇÃO et al., 2008), tornando a prática da atividade física uma 

prescrição obrigatória para quem quiser envelhecer com saúde.  

Segundo Alexandre (2009) e Moraes (2005), o envelhecimento com sucesso e a 

melhor percepção da qualidade de vida estão positivamente relacionados com a manutenção da 

independência e da habilidade física, a realização das atividades de vida diária, a autonomia e a 

satisfação com as relações sociais. Sendo assim, torna-se importante a manutenção da massa 

corporal, principalmente a massa livre de gordura, e também da força muscular ao longo do 

envelhecimento. 

Quando se estudou a qualidade de vida, verificou-se diferença significante para o 

domínio de relações sociais entre as mulheres mais novas e as mais velhas, onde estas 

apresentaram os maiores valores médios. Apesar de existir a diferença no domínio de relações 

sociais, não se verificou diferença significativa na qualidade de vida geral, resultado este bastante 

diferente ao estudo de Pereira et al. (2006) onde observaram que o domínio físico foi o que mais 

contribuiu positivamente para a qualidade de vida geral em idosos, seguido do ambiental e 

psicológico, sendo o domínio das relações sociais o que não teve contribuição significativa. 

A faceta 4, sobre a necessidade tratamento médico para levar a vida diária, também 

apresentou diferença significante entre os grupos 1 e 3 sendo que as mulheres mais velhas 

relataram menores valores, indicando que nem sempre o envelhecimento promove uma maior 

necessidade de auxílio médico para desenvolver as atividades diárias. Esse resultado não 

corrobora com as avaliações sobre os dados nacionais que mostram relação entre maior número 

de consultas médicas para indivíduos idosos (PNAD, 2008), fato que pode estar relacionado com 

o diferencial do nosso grupo estudado composto por praticantes de atividade física. 

A análise das variáveis de confundimento indica que os grupos 1 e 3  detém mais 

diferenças significantes entre essas variáveis, estando o grupo 3 com os menores valores médios. 

A exceção é a variável nível de atividade física que é maior para as mulheres mais velhas. Assim, 

o grupo 3 é favorecido com o NAF, o domínio das relações sociais e a questão sobre tratamento 

médico, isto pode ser considerado um indicativo que o exercício físico está interferindo 

positivamente na qualidade de vida e na saúde dessas. 

Segundo Datan et al. (1987), as relações sociais entre as mulheres são 

qualitativamente superiores às dos homens, pois elas têm mais habilidades interpessoais, são mais 

calorosas do ponto de vista relacional e capazes de estabelecer relações de intimidade social. 
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Quando verificamos quais facetas estruturam esse domínio, vemos que elas abordam esses 

aspectos citados, pois envolvem as relações com amigos e parentes, a vida sexual e o apoio 

recebido de amigos. Essas questões são valorizadas por indivíduos mais velhos e do sexo 

feminino que mantêm uma rede de amigos (NERI, 2004). 

Resende et al., (2006), relatam que pessoas que possuem uma maior rede social são 

mais satisfeitas com a vida e obtêm maior suporte social. Sonati et al. (2011) observaram em 

estudo com mulheres acima de 60 anos, praticantes de atividade física e atuantes da UnATI que, 

conforme aumenta a faixa etária aumentam também os valores médios do domínio das relações 

sociais. Fazer parte de um grupo de atividade física é aumentar a rede social, principalmente para 

as pessoas mais velhas. 

A qualidade de vida geral mostra que os escores médios aumentaram com o aumento 

da faixa etária, ao contrário dos resultados encontrados por Torres (2008) no Chile. Esse aumento 

pode ser explicado pelo fato de todos os indivíduos aqui estudados estarem praticando exercícios 

físicos. Bonganha et al., (2011) verificaram que a intervenção com exercícios de força em 

mulheres menopausadas resultou em uma melhor percepção na faceta relacionada à energia, 

sendo essa melhora significante quando comparada com os valores anteriores à intervenção. 

Também encontramos diferença significante entre os valores médios da faceta 10, que trata da 

energia suficiente para o dia-a-dia, entre os grupos 1 e 2, com maiores valores para o grupo 2, 

onde se encontravam todas as mulheres em idade de menopausa, indicando que a prática de 

exercícios físicos nessa faixa etária auxilia na melhor percepção sobre a faceta relacionada a 

energia. 

As variáveis de confundimento com diferença significante entre os grupos 1 e 2 

foram renda e educação, sendo o grupo 2 com as menores médias. Segundo o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) são elementos fundamentais e indicadores da qualidade de vida 

de uma população a renda, a saúde e a educação, traduzidas pelas características da expectativa 

de vida ao nascer, dos anos médios de estudo e anos esperados de escolaridade, além de se ter 

acesso a um padrão de vida decente, considerando o indicador do PIB per capita. Essa 

observação não se aplica a esses dois grupos, pois são iguais em número de morbidades e 

diferentes quanto à renda e educação, no entanto, têm mesma percepção de qualidade de vida 

geral, diferindo somente nas facetas sobre energia e percepção da própria aparência física, sendo 
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que as mulheres de menor nível educacional e de menor renda apresentaram melhor percepção de 

qualidade de vida. 

Entre os grupos 2 e 3 houve diferença significante na faceta 8, sobre a segurança 

percebida na vida diária, e a variável de confundimento nível socioeconômico, sendo o grupo 3 o 

menos favorecido. Esta pode ser considerada uma constatação absolutamente compreensível, já 

que a segurança está relacionada diretamente com o nível socioeconômico. Para a OMS (2001), o 

ambiente físico em que o idoso está inserido pode determinar a dependência ou não do indivíduo. 

Dessa forma, é mais provável que um idoso esteja física e socialmente ativo se puder caminhar 

com segurança à casa de seus vizinhos, ao parque ou utilizar o transporte local. Idosos que vivem 

em ambientes inseguros são menos propensos a saírem sozinhos e, portanto, estão mais 

susceptíveis ao isolamento e à depressão, bem como a ter mais problemas de mobilidade, 

influenciando a qualidade de vida. 

Nosso estudo chamou a atenção quanto à variável do número de morbidades que não 

apresentou diferença entre os grupos visto que, do ponto de vista estatístico, os três grupos são 

iguais quanto a essa variável.  

Essa análise sugere que, ou a atividade física está favorecendo o grupo 3 ou as mais 

novas estão em exposição de riscos à morbidades, devendo ser melhor explorada essa questão 

para esse grupo. Modeneze (2011), em estudo com indivíduos adultos e idosos já portadores de 

diabetes mellitus tipo II, descreveu que o grupo de indivíduos mais ativos possui um número 

significativamente menor de morbidades quando comparado aos seus pares menos ativos. 

Segundo o PNAD (2008), vale notar que, conforme aumenta a faixa etária aumenta 

também o número de doenças declaradas pelos brasileiros. Entre os 14 a 19 anos de idade o 

percentual de pessoas que afirmam ter três ou mais doenças é próximo de zero, para a faixa de 50 

a 64 anos cresce para 17,1% e para aqueles com 65 anos ou mais, chegou a 28,3%. Para este 

último grupo etário, considerando apenas as mulheres, este percentual cresce para 33,3%. Entre 

as pessoas de 65 anos ou mais de idade, 20,9% declararam não possuir nenhuma doença crônica. 

Assim, é mais uma vez importante, lembrar que as mulheres adultas devem receber informações 

e cuidados para com a saúde, já que elas são as mais longevas e com maiores riscos para a saúde 

no que diz respeito a morbidades, escolaridade e nível socioeconômico. 
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8 CONCLUSÕES 

 

O estudo permite concluir que o envelhecimento provoca uma importante diminuição 

no valor de massa corporal e que este está relacionado com a diminuição da massa livre de 

gordura. O controle dessas medidas, durante o processo de envelhecimento, se faz necessário, 

pois a perda da MLG, principalmente a massa muscular, está diretamente relacionada com a 

dependência do idoso e ela é significativamente maior depois dos setenta anos de idade (SONATI 

et al., 2011). 

O adulto deve ter um acompanhamento de seu percentual de gordura corporal para 

não ultrapassar valores que relacionam a gordura com riscos de desenvolvimento de doenças, 

pois ao atingirem a terceira idade esses valores dificilmente são alterados. 

A qualidade de vida mostrou alterações durante o processo de envelhecimento 

sugerindo que mulheres ativas mais velhas têm melhor qualidade de vida que as ativas mais 

novas no que se refere ao domínio de relações sociais. 

O NAF favorece as mulheres mais velhas quanto à qualidade de vida e a dependência 

de auxílio médico. 

O nível socioeconômico das mais velhas é menor, influenciando negativamente nos 

aspectos da segurança e no domínio ambiente. 

Ações como a UNATI devem ser expandidas como parte das estratégias em saúde 

pública, pois demonstra potencial e eficiência para promover e melhorar o nível educacional, de 

atividade física e a qualidade de vida de indivíduos após os 60 anos ou a aposentadoria. 
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9 LIMITAÇÕES 

 - A veracidade das informações fornecidas em questionário auto-administrável e a 

capacidade de recordação dos participantes. 

 - A subestimação ou superestimação das atividades físicas relatadas através do IPAQ. 

 - Dificuldade de compreensão (WHOQOL-Bref e IPAQ). 

 - Ausência de grupo controle. 

 - Amostra não probabilística. 

 - Ser um estudo transversal. 
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11 ANEXOS 
 

ANEXO I - VERSÃO EM PORTUGUÊS DOS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DE 

QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL) 1998 

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 parecer 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 

Pouco 
Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o 

apoio de que necessita? 
1 2 3 4 5 

 

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 

pouco 
médio muito completamente 

Você recebe dos outros o apoio 

de que necessita? 
1 2 3 4 5 

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 que lhe parece a melhor resposta. 

  muito ruim Ruim 
nem ruim 

nem boa 
boa muito boa 

1 
Como você avaliaria sua qualidade de 

vida?  
1 2 3 4 5 

 
muito 

insatisfeito 

Insatis 

feito 

nem 

satisfei 

to nem 

insatis 

feito 

Satis 

feito 

muito 

satisfei 

to 

2 
Quão satisfeito(a) você está com a sua 

saúde? 
1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  nada 
muito 

pouco 

mais ou 

menos 

Bas 

tante 

Extre 

mamente 

3 

Em que medida você acha que sua dor 

(física) impede você de fazer o que você 

precisa? 

1 2 3 4 5 

4 

O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua vida 

diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 
Em que medida você acha que a sua vida 

tem sentido? 
1 2 3 4 5 
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7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 

8 
Quão seguro(a) você se sente em sua 

vida diária? 
1 2 3 4 5 

9 
Quão saudável é o seu ambiente físico 

(clima, barulho, poluição, atrativos)? 
1 2 3 4 5 

 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas 

últimas duas semanas. 

  nada 
muito 

pouco 
médio muito 

Com 

pletamen

te 

10 
Você tem energia suficiente para seu 

dia-a- dia? 
1 2 3 4 5 

11 
Você é capaz de aceitar sua aparência 

física? 
1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 
1 2 3 4 5 

13 

Quão disponíveis para você estão as 

informações que precisa no seu dia-a-

dia? 

1 2 3 4 5 

14 
Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de lazer? 
1 2 3 4 5 
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As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida 

nas últimas duas semanas.  

 muito ruim ruim 
nem ruim 

nem bom 
bom 

Mui 

to bom 

15 
Quão bem você é capaz de se 

locomover? 
1 2 3 4 5 

 

 

muito insatis 

feito 

Insa 

tisfei 

to 

nem 

satisfei 

to nem 

insatis 

feito 

Satis 

feito 

Mui 

to 

satisfei

to 

16 
Quão satisfeito(a) você está com o seu 

sono?  
1 2 3 4 5 

17 

Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade de desempenhar as 

atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 
Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade para o trabalho? 
1 2 3 4 5 

19 
Quão satisfeito(a) você está consigo 

mesmo? 
1 2 3 4 5 

20 

Quão satisfeito(a) você está com suas 

relações pessoais (amigos, parentes, 

conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 
Quão satisfeito(a) você está com sua 

vida sexual? 
1 2 3 4 5 

22 
Quão satisfeito(a) você está com o 

apoio que você recebe de seus amigos? 
1 2 3 4 5 
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23 
Quão satisfeito(a) você está com as 

condições do local onde mora? 
1 2 3 4 5 

24 
Quão satisfeito(a) você está com o seu 

acesso aos serviços de saúde? 
1 2 3 4 5 

25 
Quão satisfeito(a) você está com o seu 

meio de transporte? 
1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas 

duas semanas. 

  nunca 

Algum

as vê 

zes 

Fre 

qüen 

te 

men 

te 

Muito fre 

qüen 

te 

mente 

sempr

e 

26 

Com que freqüência você tem sentimentos 

negativos tais como mau humor, desespero, 

ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? ..................................................................  

Quanto tempo você levou para preencher este questionário? ..................................................  

Você tem algum comentário sobre o questionário?   

(PREENCHA ATRÁS DA FOLHA) 

 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO  
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ANEXO 2 - Questionário Internacional de Atividade Física – Versão Curta 

 

 

Nome:_______________________________________________________ 

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F (   ) M (   ) 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do 
seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo 

que está sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a 
entender que tão ativos nós somos em relação às pessoas de outros países. As perguntas estão 
relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As 
perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, 
por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas 
são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja 
ativo. Obrigado pela sua participação! 

      Para responder as questões lembre que: 

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 
      esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 
minutos contínuos de cada vez. 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 

minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 
você gastou caminhando por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 
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2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 
aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez 
aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 
INCLUA CAMINHADA) 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 
rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua 
respiração ou batimentos do coração. 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 

minutos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 

por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 

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 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.  

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

______horas ____minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

______horas ____minutos 
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Anexo 3 - Questionário Critério de Classificação Econômica do Brasil 

1- Possui Televisão em cores? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantas?  

2- Possui Rádio? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantos? 

3- Possui Banheiro? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantos? 

4- Possui Automóvel? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantos? 

5- Possui Empregada mensalista? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantas? 

6- Possui Aspirador de pó? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantos? 

7- Possui Máquina de lavar roupa? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantas? 

8- Possui Videocassete? 

( ) Sim      ( ) Não 

Quantos? 
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9- Geladeira e Freezer: 

( ) não possui geladeira nem freezer 

( ) possui geladeira simples (não duplex) e não possui freezer 

( ) possui geladeira de duas portas e não possui freezer 

( ) possui geladeira de duas portas e freezer 

( ) possui freezer mas não geladeira (caso raro mas aceitável) 

Quantas?............................ 

10- Qual a posição que ocupa em relação ao chefe da família? 

( ) é o próprio    ( ) cônjuge 

( ) Outra. Especificar:................................................. 

11- Grau de instrução do chefe de família: 

( ) Analfabeto/Primário incompleto 

( ) Primário completo/Ginasial incompleto 

( ) Ginasial completo/Colegial incompleto 

( ) Colegial completo/Superior incompleto 

( ) Superior completo 
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ANEXO 4 - Aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas- 
UnATI. 
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ANEXO 5 – Comitê de Ética (Adultos praticantes de hidroginástica) 
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ANEXO 6 – Comitê de Ética (Adultos praticantes de Bike indoor). 
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ANEXO 7 - Abstract do artigo publicado na Archives of Gerontology and Geriatrics 
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ANEXO 8 - Abstract do artigo publicado na Maturitas 
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12 APÊNDICES 

APÊNDICE 1 - Formulário com os Dados de Identificação, Sócio-Demográficos e 
Condições de Saúde 

Data:      Duração da entrevista:  

Entrevistadora:      Distrito:  

Nome do Grupo:  

Endereço da entrevistada:                                                    Telefone: 

QUESTÕES: 

1- Nome: 

2- Idade: 

3- Data de nascimento:  

4- Natural (cidade/Estado/país): 

5- Quanto tempo mora em Campinas? 

6- Qual (s) é sua origem étnica? 

( ) Portuguesa    ( ) Africana 

( ) Italiana    ( ) Índio 

( ) Alemã    ( ) Austríaco 

( ) Polonesa    ( ) Russo 

( ) Japonesa    ( ) Outra. Qual (s)? 

7- Qual é a sua religião? 

( ) Católica Apostólica Romana ( ) Evangélica 

( ) Espírita    ( ) Judaica 

( ) Outras. Qual (s)? 

8- Qual é o seu estado civil? 

( ) Solteiro    ( ) Casado 



76 
 

( ) Viúvo    ( ) Divorciado/Separado 

( ) Outro. Qual? 

9- Qual foi a sua principal ocupação na maior parte da sua vida? 

( ) Profissional Liberal  ( ) Comerciante 

( ) Funcionário Público( )  ( )Outra. Qual? 

10- Atualmente, você está: 

( ) Aposentado         ( ) Trabalhando 

( ) Afastado    (  )Outro. Qual? 

11- Você faz trabalho remunerado? ( ) Sim ( ) Não 

Caso afirmativo: 

Em que? 

Qual é a sua remuneração?        Salários mínimos. 

Quantas horas por dia você trabalha? 

12- Você faz trabalho voluntário? ( ) Sim ( ) Não 

Caso afirmativo: 

Em que? 

Qual é a sua remuneração?        Salários mínimos. 

Quantas horas por dia você trabalha? 

13-Qual a sua renda mensal familiar (salários mínimos)? 

( ) < 1    ( ) 1—2 

( ) 2—3    ( ) 3—4 

( ) 4—6    ( ) 6—8 

( ) 8—10 

14- Qual o seu nível de escolaridade (anos de estudo)? 

( ) Sem instrução  ( ) 1 a 3 anos 
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( ) 4 a 7 anos   ( ) 8 a 10 anos 

( ) 11 a 14 anos   ( ) >15 anos 

15- Você tem alguma doença? ( ) Sim ( ) Não 

Caso afirmativo: 

Qual (s)? 

( ) Problema cardíaco  ( ) Problema de coluna 

( ) Hipertensão/Pressão alta ( ) Catarata 

( ) Diabetes   ( ) Câncer 

( ) Osteoporose   ( ) Bronquite crônica 

( ) Reumatismo   ( ) Problema no sistema nervoso 

( ) Depressão   ( ) Labirintite 

( ) Artrose   ( ) Problema intestinal 

( ) Outras. Qual (s)? 

16- Seu estado de saúde atual dificulta a prática de atividade física? 

( ) Sim ( ) Não 

Caso Afirmativo: 

De que modo dificulta? 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DOS VOLUNTÁRIOS 
UnATI. 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DOS VOLUNTÁRIOS QUE 
PARTICIPARÃO DO PROJETO DE PESQUISA:  

Perfil do nível de atividade física, comportamento alimentar e qualidade de vida de 
freqüentadores de UnaTi no interior de São Paulo.  

RESPONSÁVEL : PROFº  DRº  ROBERTO VILARTA (UNICAMP) 

PÓS-GRADUANDO: JAQUELINE G. SONATI, ERIKA DA SILVA MACIEL, DÊNIS 
MARCELO MODENEZE. 

LOCAL DE DESENVOLVIMENTO: DEPARTAMENTO DE ESTUDOS DE ATIVIDADE 
FÍSICA ADAPTADA DA FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA DA UNIVERSIDADE 
ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP). 

Leia com atenção.  Estamos realizando um trabalho de pesquisa sobre atividade física, 
alimentação e qualidade de vida em pessoas com idade igual ou superior à 60 anos. Para isto, 
gostaríamos de contar com a sua preciosa colaboração durante 40 minutos aproximadamente, 
para responder questionários por meio de um entrevistador que irá se identificar. Serão feitas 
várias perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: idade, estado civil, ocupação, nível sócio-
econômico, condição de saúde, qualidade de vida, prática de atividade física entre outras. Serão 
realizadas medidas de peso corporal, estatura, pressão arterial, composição corporal por 
bioimpedância, glicemia e jejum, colesterol total e triglicérides por exame de ponta de dedo. 
Gostaríamos de deixar claro que esta pesquisa é independente de qualquer atividade que o senhor 
(a) desenvolve em seu grupo de trabalho. Asseguramos que todas as informações prestadas pelo 
senhor (a) são sigilosas e serão utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgação das 
informações será anônima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Se você tiver 
alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se à vontade para fazê-la, agora, ou futuramente 
contatando por telefone inscrito abaixo. 

Este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e objetiva avaliar o nível de 
atividade física, a freqüência alimentar e a qualidade de vida de uma amostragem de pessoas com 
idade igual ou superior à 60 anos da cidade de Piracicaba/SP, bem como possíveis benefícios à 
qualidade de vida advinda deste perfil de condicionamento e levantamento de questões 
epidemiológicas. 

Ao concordar em colaborar com a pesquisa, assine as duas (2) vias deste documento, uma ficará 
com o senhor e a outra de posse do pesquisador. 

Eu,____________________________________________,_______anos de idade, residente à 
Rua(Av.) ______________________________________ 

_________________________, voluntariamente concordo em participar  do projeto de pesquisa 
supracitado, que foi detalhado acima, sabendo que para sua realização todas as despesas 
monetárias serão de responsabilidade da instituição. 
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Estou ciente ainda que, as informações obtidas durante as avaliações serão mantidas em sigilo e 
não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorização.  As informações 
assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha 
privacidade seja sempre preservada. 

Li e entendi as informações precedentes, tendo sido informado ainda que possíveis dúvidas 
futuras poderão ser prontamente esclarecidas.  Terei acesso também aos resultados dos 
questionários a mim aplicados. 

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, a colaborar para um bom desempenho do 
trabalho científico dos responsáveis por este projeto. 

Piracicaba/SP, ____ de ___________________de     2008. 

 

Voluntário:_________________________________________ 

Pesquisadores: 

_______________ 

Erika da S. Maciel   

Fone: (019) 3426- 5270        e-mail:   esmaciel@cena.usp.br  

____________________ 

Denis Marcelo Modeneze 

Fone:(019) 3454-2278         e-mail:modeneze@fef.unicamp.br 

___________________ 

Jaqueline Girnos Sonati 

Fone (019)                            e-mail: j.girnos@uol.com.br 

______________________ 

Profº Drº Roberto Vilarta 

Fone:(019)3521-6716         e-mail:roberto@fef.unicamp.br 

COMISSÃO DE ÉTICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNICAMP – Telefone: 
(0xx19)3788-8936 
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APÊNDICE 3 - CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS PRATICANTES 

DE BIKE INDOOR. 

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS DO PROJETO DE PESQUISA: 

PERFIL DO ESTADO NUTRICIONAL, DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E DA 

QUALIDADE DE VIDA DE ADULTOS PRATICANTES DE CICLISMO INDOOR.  

RESPONSÁVEL PELO PROJETO: Profo Dr. ROBERTO VILARTA (UNICAMP) 

GRADUANDA: VANESSA DE OLIVEIRA (UNICAMP) 

LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: DEPARTAMENTO DE ESTUDOS DE 

ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA DA FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA DA 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP).  PROJETO DE CONCLUSÃO 

DE CURSO. 

Leia com atenção.  Este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e objetiva 
avaliar o PERFIL DO ESTADO NUTRICIONAL, DA QUALIDADE DE VIDA E DO NÍVEL 
DE ATIVIDADE FÍSICA de um grupo de adultos freqüentadores de atividade física de uma 
academia de Campinas/SP. Você, como voluntário (a), será submetido(a) a uma bateria de 
questionários e testes em sua academia. Os questionários serão os seguintes: 1) Dados 
socioeconômicos. 2) Recordatório 24 horas sobre a alimentação. 3) Whoqol-bref para avaliação 
da qualidade de vida. 4) IPAQ para avaliação do nível de atividade física. Serão tomadas algumas 
medidas como: 1) Avaliação da Composição Corporal pelo Índice de Massa Corpórea (IMC), 
onde serão necessárias as medidas do seu peso e medida da estatura. 3) Análise da composição 
corporal através de um aparelho BIA310I. 
Eu,_____________________________________________________________,______________
__anos de idade, Residente à Rua 
(Av.)____________________________________________________________ 
, voluntariamente concordo em participar do projeto de pesquisa supracitado, que foi detalhado 
acima, sabendo que para sua realização as despesas monetárias serão de responsabilidade da 
instituição. 
Estou ciente ainda que, as informações obtidas durante as avaliações serão mantidas em sigilo e 
não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorização.  As informações 
assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha 
privacidade seja sempre preservada. 
Li e entendi as informações precedentes, tendo sido informado (a) ainda que possíveis dúvidas 
futuras poderão ser prontamente esclarecidas.  Terei acesso também aos resultados dos testes a 
mim aplicados. 
Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, a colaborar para um bom desempenho do 
trabalho científico dos responsáveis por este projeto. 
Campinas, ____ de ___________________de 2008. 
 



81 
 

 
 

Voluntário(a) 
 
 
Pesquisadores: 
 
_____________________________________________________________ 
Graduanda  Vanessa de Oliveira 
Fone:  
 
_____________________________________________________________         
 Orientador Profº Drº Roberto Vilarta 
Fone:     e-mail: 
 
 
COMISSÃO DE ÉTICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNICAMP 
Maiores informações pelo telefone: (0xx19)3788-8936 
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APÊNDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS 

PRATICANTES DE HIDROGINÁSTICA. 

CONSENTIMENTO FORMAL DOS VOLUNTÁRIOS DO PROJETO DE PESQUISA: 

CARACTERIZAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL, QUALIDADE DE VIDA E 

APTIDÃO FÍSICA DE ADULTOS ANTES E APÓS INTERVENÇÃO DE 

HIDROGINÁSTICA. 

RESPONSÁVEL PELO PROJETO: Profo Dr. ROBERTO VILARTA (FEF/UNICAMP) 

GRADUANDA: BIANCA MUCIACITO (UNICAMP) 

LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: DEPARTAMENTO DE ESTUDOS 
DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA DA FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA DA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP).  PROJETO DE 
CONCLUSÃO DE CURSO. 

Leia com atenção.  Este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e objetiva 
avaliar a Caracterização do Estado Nutricional, Qualidade de Vida e Aptidão Física de adultos 
antes e após intervenção de hidroginástica. Você, como voluntário (a), será submetido (a) a uma 
bateria de questionários e testes no local da pesquisa. Os questionários serão os seguintes: 1) 
Dados socioeconômicos. 2) Recordatório 24 horas sobre a alimentação. 3) Whoqol-bref para 
avaliação da qualidade de vida. 4) IPAQ para avaliação do nível de atividade física.Serão 
tomadas algumas medidas como: 1) Avaliação do Estado Nutricional pelo Índice de Massa 
Corpórea (IMC), onde serão necessárias as medidas do seu peso e medida da estatura. 2) Análise 
da composição corporal através de bioimpedância tetrapolar.3)Aptidão Física através de teste 
específicos não invasivos como: Teste de Flexibilidade. Agilidade e Força de membros 
superiores e inferiores. 

Eu,_____________________________________________________________,_____________
___anos de idade, Residente à Rua 
(Av.)____________________________________________________________,voluntariament
e concordo em participar do projeto de pesquisa supracitado, que foi detalhado acima, 
sabendo que para sua realização as despesas monetárias serão de responsabilidade da 
instituição. 
Estou ciente ainda que, as informações obtidas durante as avaliações serão mantidas em 
sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha devida autorização.  As 
informações assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, 
desde que a minha privacidade seja sempre preservada. 
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Li e entendi as informações precedentes, tendo sido informado (a) ainda que possíveis 
dúvidas futuras possam ser prontamente esclarecidas.  Terei acesso também aos resultados 
dos testes a mim aplicados. 
Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, a colaborar para um bom 
desempenho do trabalho científico dos responsáveis por este projeto. 
Campinas, ____ de ___________________de 2009. 
 
 
Voluntário(a) 
 
 
Pesquisadores: 
 
___________________________________________________________________ 
Graduanda; Bianca Muciacito 
Fone: : (0xx19)35216716 
 
 
_______________________________________________________________         
 Orientador Profº Drº Roberto Vilarta 
Fone: (0xx19)35216716      
 
 
COMISSÃO DE ÉTICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNICAMP 
Maiores informações pelo telefone: (0xx19)3521-8936 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


