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“Nunca tenha certeza de nada, porque a sabedoria começa com a dúvida” 

 

Sigmund Freud



 
 

EFEITO DE UMA INTERVENÇÃO INTERDISCIPLINAR NO ESTADO 

NUTRICIONAL, NA CAPACIDADE FÍSICO-FUNCIONAL E NOS FATORES 

PSICOLÓGICOS E EMOCIONAIS DE IDOSAS 

 

RESUMO 

 

Introdução: o estado nutricional e a capacidade funcional estão diretamente relacionados à 

qualidade de vida do idoso. Da mesma forma, a autoestima, ansiedade e depressão podem 

impactar a saúde dessa população. Objetivo: avaliar o efeito de uma intervenção 

interdisciplinar no estado nutricional, na capacidade físico-funcional e nos fatores psicológicos 

e emocionais de idosas. Métodos: o estudo é um ensaio clínico, com mulheres idosas (idade 

≥60 anos). Foram realizadas 12 semanas de intervenções interdisciplinares de Educação Física 

(3 vezes por semana) e Psicologia (1 vez por semana), ambas com duração de 60 minutos cada. 

O estado nutricional foi avaliado pelo índice de massa corporal (IMC). A capacidade físico-

funcional das idosas foi avaliada pela força dos membros inferiores e superiores, flexibilidade, 

risco de quedas, força dos músculos da mão e do antebraço e pela capacidade funcional e 

aeróbica. Dentre os fatores psicológicos e emocionais, a autoestima foi avaliada pela escala de 

autoestima de Rosenberg (EAR); a ansiedade, pela escala de Hamilton de Ansiedade (HAM-

A) e sintomas depressivos, pelo Patient Health Questionnaire–9. A análise estatística foi 

realizada pelo teste t student de medidas pareadas para comparar os momentos pré e pós-

intervenção. Foi estabelecido o nível de significância de 5%. Além disso, foi calculado o 

tamanho do efeito pelo d Cohen e o delta absoluto e relativo. Adicionalmente foi calculada a 

frequência absoluta e relativa para as variáveis autoestima, ansiedade e depressão, segundo 

sintomas e grupo etário.  Resultados: foram avaliadas 23 idosas. Em relação ao estado 

nutricional, diferença estatisticamente significativa (p<0,05) foi verificada na massa corporal e 

no IMC. Por outro lado, não foi observada diferença estatisticamente significativa na massa 

magra, no percentual de gordura corporal, na gordura visceral e na taxa metabólica basal 

(p>0,05). Nas variáveis da capacidade físico-funcional, para força isométrica máxima de 

preensão manual direita, força isométrica máxima de preensão manual esquerda, flexão de 

cotovelos, timed up and go, sentar e levantar, teste de caminhada de seis minutos e VO2pico, foi 

observada diferença estatisticamente significativa. Diferentemente, para a flexibilidade não foi 

verificada diferença estatisticamente significativa.  Em relação à autoestima, ansiedade e 

depressão foi observada diferença estatisticamente significativa apenas em relação à ansiedade 

(p<0,05).  Conclusão: conclui-se que intervenções, tanto da Educação Física quanto a 

psicoterapia em grupo, foram benéficas para promoção de saúde das mulheres idosas. Os 

resultados apontam melhora do estado nutricional, na antropometria, composição corporal e na 

capacidade físico-funcional e, consequentemente, na qualidade de vida das idosas. Além disso, 

em relação aos fatores psicológicos e emocionais, as intervenções foram benéficas para 

ansiedade.   

 

Palavras-Chave: Atividade Física; Capacidade funcional; Envelhecimento; Estado 

nutricional; Pesquisa interdisciplinar; Saúde Mental



 
 

 

EFFECT OF AN INTERDISCIPLINARY INTERVENTION ON NUTRITIONAL 

STATUS, PHYSICAL-FUNCTIONAL CAPACITY AND PSYCHOLOGICAL AND 

EMOTIONAL FACTORS OF OLDER PEOPLE  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: nutritional status and functional capacity are directly related to the quality of life 

of older adults. Likewise, self-esteem, anxiety, and depression can impact the health of this 

population. Objective: to evaluate the effect of an interdisciplinary intervention on the 

nutritional status, physical-functional capacity, and psychological and emotional factors in 

older women. Methods: the study is a clinical trial, with older women (age ≥60 years). 

Interdisciplinary interventions of Physical Education (3 times a week) and Psychology (1 time 

a week) were carried out for 12 weeks, each session lasting 60 minutes. Nutritional status was 

assessed by body mass index (BMI). Physical-functional capacity was evaluated by the strength 

of the lower and upper limbs, flexibility, risk of falls, strength of the hand and forearm muscles, 

and through functional and aerobic capacity. Among the psychological and emotional factors, 

self-esteem was assessed using the Rosenberg self-esteem scale (RSS); anxiety, by the 

Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), and depressive symptoms, by the Patient Health 

Questionnaire–9. Statistical analysis was performed using the paired Student's t test to compare 

the pre- and post-intervention moments. A significance level of 5% was established. In addition, 

the Cohen`s d effect size and the absolute and relative delta were calculated. In addition, the 

absolute and relative frequency was calculated for the variables self-esteem, anxiety, and 

depression, according to symptoms and age group.  Results: in total, 23 older women were 

evaluated. Regarding nutritional status, a statistically significant difference (p<0.05) was 

observed in body mass and BMI. On the other hand, no statistically significant differences were 

observed in lean mass, body fat percentage, visceral fat, and basal metabolic rate (p>0.05). In 

the variables of physical-functional capacity, for maximum isometric strength of right handgrip, 

maximum isometric strength of left handgrip, elbow flexion, timed up and go, sit and stand, 

six-minute walk, and VO2peak, a statistically significant difference was observed. Differently, 

for flexibility there was no statistically significant difference. Regarding self-esteem, anxiety, 

and depression, a statistically significant difference was observed only in relation to anxiety 

(p<0.05).  Conclusion: it is concluded that both group interventions, in Physical Education and 

Psychotherapy, were beneficial for promoting the health of older women. The results point to 

an improvement in the nutritional status, anthropometric variables, body composition, and 

physical-functional capacity, and, consequently, in the quality of life of the older women. In 

addition, regarding psychological and emotional factors, interventions were beneficial for 

anxiety.   

 

Key-words: Physical activity; Functional capacity; Aging; Nutritional status; Interdisciplinary 

research; Mental health 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento foi uma das maiores conquistas da humanidade no século XX 

(SANTOS et al., 2013a). No Brasil a transição demográfica, embora mais recente, não é 

diferente dos demais países, sendo caracterizada pela diminuição da taxa de natalidade, 

mortalidade e aumento na expectativa de vida. Esses dois processos associados 

intensificaram o envelhecimento populacional (OLIVEIRA, 2019). De acordo com a 

World Health Organization (WHO), em 2050 uma entre cinco pessoas no mundo terá 

idade superior a 60 anos, totalizando aproximadamente 2 bilhões de idosos em todo o 

mundo (WHO, 2017). Com o processo de envelhecimento ocorrem alterações de origem 

biológicas, morfológicas, funcionais e psicológicas que afetam o estado nutricional 

(NASCIMENTO et al., 2013; SOARES et al., 2012).  

Outro fator relacionado ao envelhecer com saúde é o estilo de vida saudável e 

ativo (SPRANGE et al., 2013). Várias estratégias para promoção da saúde podem ser 

utilizadas para melhorar a adesão ao estilo de vida saudável e ativo (RIJKERS-DE BOER 

et al., 2018). Nessa perspectiva, uma das estratégias para promoção da saúde dos idosos 

são atividades de educação e saúde, desenvolvidas por equipes interdisciplinares, que 

contemplem e otimizem o estilo de vida ativa, a autonomia, a independência física, 

psicológica e social no ambiente em que o idoso estiver inserido (COSTA et al., 2015). 

O comportamento sedentário tende a aumentar com a idade. De acordo com 

Wullems et al., (2016), os idosos passam sentados 65% a 80% do tempo em que ficam 

acordados. A inatividade física acarreta efeito negativo sobre a saúde cardiometabólica, 

capacidade funcional, independência física, composição corporal e mortalidade. Por outro 

lado, o exercício físico tem efeito contrário e é utilizado como estratégia preventiva, a fim 

de reduzir os efeitos prejudiciais do envelhecimento. Adicionalmente, o acréscimo do 

nível de atividade física tem sido apresentado como uma estratégia relevante para 

alcançar um envelhecimento bem-sucedido (GOPINATH et al., 2018).  

Para o enfrentamento das perdas e favorecer o envelhecimento saudável, é 

indispensável atuar de forma preventiva. Dessa maneira, pessoas que manifestam boa 

convivência social e autoestima elevada tendem a ter menos dificuldades no 

enfrentamento de situações adversas e, consequentemente, melhor qualidade de vida 

(DEL PRETTE; DEL PRETTE; PEIXOTO, 2020).  
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A ansiedade, assim como a autoestima e depressão, pode impactar a qualidade de 

vida do idoso, uma vez que ela é caracterizada como estado emocional permeado pelo 

medo, tensão, excesso de preocupação e desconforto.  De maneira crônica, esses sintomas 

comprometem a qualidade de vida e outras áreas da capacidade funcional do indivíduo 

(MONDIN et al., 2013; TOMASI et al., 2019) 

1.1 JUSTIFICATIVA 

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSI) incentiva uma série de ações 

com finalidade de recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos 

indivíduos idosos. Nesse sentido, observa-se que desenvolver projetos com enfoque na 

prevenção, manutenção e recuperação das condições de saúde propicia o envelhecimento 

saudável, com melhoria de qualidade de vida e consequente estímulo à autonomia (vida 

autônoma) dos idosos. Adicionalmente, é uma maneira de concretizar a política pública 

proposta pelo estado.  

 

1.2 OBJETIVOS  

                                                                                                                

1.2.1 Objetivo Geral 

Analisar o efeito de uma intervenção interdisciplinar no estado nutricional, na 

capacidade físico-funcional e nos fatores psicológicos e emocionais de idosas 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

Identificar o estado nutricional, capacidade físico-funcional, autoestima, 

ansiedade e depressão das idosas, antes e após o exercício físico e psicoterapia em grupo. 

Comparar e analisar o efeito do exercício físico sobre o estado nutricional, 

capacidade físico-funcional, autoestima e ansiedade das idosas, segundo grupo etário. 

Verificar a associação do estado nutricional, capacidade física e funcional, 

autoestima, ansiedade e depressão nas idosas, antes e após o exercício físico, com grupo 

etário. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

                                                                                                                               

2.1 PROMOÇÃO DA SAÚDE 

O movimento da promoção da saúde iniciou-se em 1974, no Canadá, e foi 

marcado pela sistematização de uma nova concepção de saúde. Marc Lalonde (1974), 

ministro da saúde canadense, no documento “Uma Nova Perspectiva na Saúde dos 

Canadenses” propôs quatro eixos temáticos relacionados com a saúde: (a) estilo de vida; 

(b) meio ambiente; (c) organização de saúde e (d) biologia humana. Além disso, o 

documento de  Lalonde foi fundamental para a concepção dos determinantes da saúde 

nos discursos subsequentes no campo da saúde (HANCOCK, 1986). 

Com base no movimento de Lalonde foram promovidas diversas conferências no 

âmbito internacional em promoção de saúde que resultaram em diversos documentos: (a) 

Carta de Ottawa – Canadá, 1981; (b) Declaração de Adelaide - Austrália, 1988; (c) 

Declaração de Sundsval - Suécia, 1991; (d) Declaração de Bogotá - Colômbia, 1992; (e) 

Declaração de Jacarta – Indonésia, 1997; (f) Relatório da Conferência do México – 

México, 2000; (g) Carta de Bangkok – Tailândia, 2005; (h) Carta de Nairobi – Kenya,  

2009 e (i) Declaração de Helsinque sobre Saúde em Todas as Políticas – Helsinki, 2013 

(DIAS et al., 2018). 

No Brasil a promoção de saúde foi instituída pela Política Nacional de Promoção 

da Saúde (PNPS), por meio da portaria MS/GM nº 687/2006 publicada em 30 de março 

de 2006. Um dos principais objetivos foi desenvolver a comunicação entre os diversos 

setores do governo, a iniciativa privada e a sociedade, estabelecendo compromisso e  

responsabilidade quanto à qualidade de vida da população brasileira (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006) 

O Ministério da Saúde, em 2014, realizou uma revisão na PNPS.  Pode-se destacar 

a diretriz relacionada à felicidade, que está ligada à autopercepção de satisfação, à 

responsabilidade do indivíduo por suas escolhas e à capacidade de superação dos 

obstáculos da vida. Da mesma forma, confirma a corresponsabilidade como a 

responsabilidade que cada um de nós temos, de forma individual e coletiva, com a 

sociedade em que estamos inseridos e destaca, ainda,  a autonomia, como a capacidade 

de tomada de decisão para o melhor caminho em busca da qualidade de vida (BRASIL, 

2014). 

No que diz respeito à assistência à pessoa idosa no Brasil, a Política Nacional do 

Idoso (PNI) foi um marco na garantia dos direitos da pessoa idosa. Promulgada em 1994 
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e regulamentada em 1996, foi posteriormente implementada como a Política Nacional de 

Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) em 19 de outubro de 2006, por meio da Portaria GM/MS 

nº 2.528. As principais diretrizes dessa política são: (a) envelhecimento ativo e saudável; 

(b) atenção integral e integrada à saúde da pessoa idosa; (c) estímulo às ações 

intersetoriais; (d) fortalecimento do controle social; (e) garantia de orçamento; (f) 

incentivo a estudos e (g) pesquisas (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  

Além disso, em 2013 e 2014, a coordenação de saúde da pessoa idosa propôs um 

documento intitulado “Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no Sistema Único de 

Saúde (SUS) proposta de Modelo de Atenção Integral”, em que priorizava a pessoa idosa 

na esfera do SUS, atuando no desenvolvimento e no fortalecimento de estratégias para 

entrada e acesso da pessoa idosa na rede de atenção à saúde. A porta de entrada no SUS 

é a rede de atenção básica que leva em conta a individualidade de cada grupo da população 

(HOFFMANN, 2014). 

Paralelamente, foi lançada a Caderneta da Pessoa Idosa, com o intuito de 

desenvolver ações interdisciplinares de promoção da saúde. A caderneta é um documento 

norteador para a saúde da pessoa idosa que, além de apresentar ações, ajuda a avaliar de 

forma integral a pessoa idosa, identificando pontos de vulnerabilidades e indicações para 

seu autocuidado (BRASIL, 2006, 2014, 2017). 

Por fim, por meio dessa caderneta é possível o acompanhamento da saúde da 

pessoa idosa. Nela são realizadas anotações pessoais e sociofamiliares, além de 

informações como condições de saúde, hábitos de vida e vulnerabilidades. Assim, é um 

instrumento norteador utilizado pelas equipes da atenção básica para o planejamento e 

monitoramento das ações de forma individualizada para o idoso (BRASIL, 2014, 2017). 

 

 2.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

O crescente acréscimo do número de idosos na população é uma conquista da 

humanidade e está relacionado à melhora das condições sanitárias e de saúde, ao aumento 

da expectativa de vida e à diminuição das taxas de natalidade (VAN UFFELEN; KHAN; 

BURTON, 2017).  

De acordo com a estimativa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE, 2013), em 2050 o Brasil terá uma das maiores populações de idosos 

do mundo, com aproximadamente 32 milhões de pessoas, o que corresponderá a cerca de 

16% de sua população. 
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A idade em que o indivíduo é considerado como idoso varia conforme as 

condições econômicas do país. Nos países desenvolvidos, são considerados idosos 

pessoas com idade igual ou superior aos 65 anos.  Por outro lado, nos países em 

desenvolvimento, como é caso do Brasil, idosos são as pessoas com idade superior a 60 

anos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

Além disso, podemos destacar que houve um acréscimo na longevidade, 

sobretudo em mulheres. Outro ponto a ser considerado é redução na taxa de mortalidade 

nesse grupo de pessoas mais velhas (DIAS JÚNIOR; COSTA; LACERDA, 2006) 

À medida que aumenta o número de idosos na população, aumenta a incidência e 

prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs). Como consequência, os 

custos dos serviços de saúde pública em decorrência do aumento do número de 

tratamentos e hospitalizações aumentam, sobrecarregando o sistema de saúde 

(CAMARANO, 2014). 

Essa sobrecarga no sistema de saúde está relacionada com o processo de 

envelhecimento, que é um fenômeno progressivo acompanhado por alterações físicas, 

fisiológicas e psicológicas que afetam a qualidade de vida dos idosos. É diferente de idoso 

para idoso, por sofrer influência de fatores genéticos e ambientais e do estilo de vida 

(PARK et al., 2019).  

No Brasil, a Política Nacional de Saúde do Idoso (PSI)  tem como finalidade 

manter a capacidade funcional dos idosos, prevenir o surgimento de doenças,  promover 

a recuperação das pessoas doentes, fazer a reabilitação das  pessoas com a capacidade 

funcional comprometida e facilitar a autonomia e independência do idoso no meio em 

que está inserido (BRASIL, 2006b). 

Envelhecer com saúde está diretamente relacionado a hábitos saudáveis, como 

alimentação adequada e execução de atividades físicas, procedimento que vai auxiliar na 

manutenção e melhora das condições físicas e psicológicas (IRIGARAY; SCHNEIDER; 

GOMES, 2011).  

  2.3 TREINAMENTO FUNCIONAL 

O treinamento funcional (TF) teve origem no Estados Unidos da América (EUA), 

por volta de 50 anos atrás. Procurou reproduzir movimentos realizados pelo homem 

primitivo e pelo homem moderno, tais como: agachar, abaixar, puxar, empurrar, levantar 

e girar (GOLDENBERG e TWIST, 2002; CAMPOS e CORAUCCI NETO, 2004). 
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No Brasil, o TF teve como percussor o professor Luciano D´Elia, na década 90, 

que começou a desenvolver essa metodologia nas academias da cidade de São Paulo, com 

lutadores. Com o passar do tempo, conseguiu expandir para o público em geral (JUNIOR 

e BERTOLO, 2017). 

O TF foi utilizado, inicialmente, por profissionais da área de fisioterapia e 

reabilitação, visto que os exercícios reproduziam movimentos realizados no cotidiano, ou 

seja, que eram realizados em casa, no trabalho ou durante a terapia (MONTEIRO e 

EVANGELISTA, 2010). A fisioterapia utilizava esse conceito com propósito de 

promover a reabilitação das funções comprometidas. Com base nisso, os profissionais de 

Educação Física adotaram o conceito para melhorar as funções (DE ALMEIDA e 

TEIXEIRA, 2013)  

Os exercícios físicos são apresentados como especialmente benéficos para os 

indivíduos idosos. Diversos tipos de exercícios têm sido sugeridos, entre eles o TF, que é 

um treinamento composto por exercícios integrados, multiarticulares e multiplanares, 

com combinação de movimentos de aceleração, desaceleração e estabilização. É usado 

para melhorar a qualidade do movimento e proporcionar melhora na região do core e na 

eficiência neuromuscular. Além disso, é fácil adaptar o TF para as especificidades de cada 

pessoa (DA SILVA-GRIGOLETTO; BRITO; HEREDIA, 2014; TEIXEIRA, 2014).   

Por outro lado, o exercício físico ou a atividade física para idosos, de acordo com 

posicionamento do American College of Sports Medicine (ACSM), deve abranger 

exercícios aeróbicos e resistidos, de flexibilidade, equilíbrio e alongamento. Esses 

exercícios devem ser a base para um programa de treinamento voltado para o público de 

idosos. Dentro desse contexto, intervenções que realizam exercícios de força, aeróbicos 

e equilíbrio são uma estratégia mais adequada para os indivíduos idosos, por  

proporcionarem melhora na aptidão física (RESENDE-NETO et al., 2016). 

Adicionalmente, as sessões de TF podem ser organizadas contendo movimentos de 

agachar, empurrar, puxar, girar, lançar, entre outros, que são movimentos que  promovem 

interação entre todo corpo para produzir um gesto motor específico (BOYLE, 2018). 

Para Farias et al. (2015), o TF  é  a modalidade que mais trabalha com as alterações 

fisiológicas em idosos, por realizar atividades que proporcionam consciência corporal, 

força e resistência muscular, o que reduz a perda de massa musculoesquelética 

(sarcopenia), além de desenvolver o equilíbrio, coordenação motora e aptidão física, 

promovendo melhora do estado geral, principalmente no que se refere à realização de 
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atividades da vida diária e laborais, promovendo, assim, melhor qualidade de vida para o 

idoso.  

 2.4 ESTADO NUTRICIONAL 

O estado nutricional sofre alteração à medida que o corpo humano está 

envelhecendo. Desse modo, na avaliação nutricional, é possível detectar as possíveis 

alterações e desenvolver estratégias de prevenção e de promoção de saúde para uma vida 

saudável (PALMA et al., 2016)  

O envelhecimento humano vem acompanhado de alterações na composição 

corporal das pessoas idosas, tornando os idosos mais suscetíveis a riscos nutricionais. 

Tais alterações são decorrentes do ciclo da vida, em conjunto com hábitos alimentares 

inadequados (PALMA et al., 2016) 

Entre as principais alterações provenientes do envelhecimento, pode-se citar o 

aumento do tecido adiposo e a redução da massa magra.  Essas alterações podem 

comprometer a força e mobilidade, aumentando o risco de queda.  A redução da força 

muscular, após a sexta década de vida, por sua vez, leva à alteração na taxa metabólica 

basal (PÍCOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011)   

No Brasil, em 2006, o Ministério da Saúde lançou a caderneta da saúde da pessoa 

idosa (BRASIL, 2006) como uma estratégia para acompanhar o processo de 

envelhecimento e as alterações que possam interferir na saúde e bem-estar do indivíduo 

idoso. Entre as diversas possibilidades para avaliar o estado nutricional dos idosos, seja 

em estudos clínicos ou em estudos populacionais, a avaliação antropométrica, é a mais 

utilizada. Destaca-se, nessa avaliação, o índice de massa corporal (IMC) que é 

representado pelo peso (kg) / estatura2 (cm). Embora esse índice apresente limitações, por 

não diferenciar a massa magra de massa gorda, é um método não invasivo, de baixo custo, 

fácil de ser aplicado e um bom indicador de morbimortalidade (TOMASI et al., 2014) 

Um dos agravos do estado nutricional é a obesidade, que é uma das principais 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs). A obesidade pode levar a várias patologias 

tais como: doença cardiovascular, câncer e diabetes, contribuindo de forma significativa  

para o aumento da morbimortalidade (ALMEIDA et al., 2013). De acordo com Santos, 

Couto e Wichmann (2016), os distúrbios de cunho nutricional fazem com que os idosos 

se tornem vulneráveis ao desenvolvimento de doenças crônicas, com consequente 

redução da capacidade funcional e maior mortalidade. 
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Diante desse contexto, a avaliação do estado nutricional para identificar o risco 

nutricional em idosos é de fundamental importância para reconhecer a necessidade de 

intervenções nutricionais (CARDOZO et al., 2017). Por outro lado, a alimentação 

saudável e o estado nutricional adequados contribuem para o envelhecimento saudável 

(TAVARES et al., 2015).  

 2.5 CAPACIDADE FÍSICA E FUNCIONAL 

A capacidade física e funcional dos idosos está diretamente relacionada com a 

qualidade de vida e independência funcional. Na pessoa idosa, a funcionalidade é 

conceituada como a capacidade de controlar a própria vida e cuidar de si próprio, servindo 

como um conceito da saúde para pessoa idosa e, adicionalmente, é um ponto inicial para 

avaliação. Hoje em dia, a funcionalidade é um grande paradigma da geriatria, uma vez 

que é indispensável para compreender a saúde física, mental, autonomia, integração 

social, suporte familiar e independência financeira, com grande potencial para afetar os 

idosos longevos. Por fim, a capacidade funcional não é ausência de sintomas ou 

disfunções e sim, equilíbrio e autocontrole das diferentes dimensões que compõem o 

corpo humano (WHO, 2013). 

A avaliação da capacidade funcional é realizada geralmente por meio de 

questionários validados que levam em consideração o autorrelato do idoso ou das pessoas 

que têm convivência diária com ele. O questionamento refere-se ao desempenho das 

atividades da vida diárias.  

O desempenho físico e as limitações funcionais decorrentes do envelhecimento 

são investigados por teste físicos em que os idosos realizam tarefas específicas 

(IKEGAMI et al., 2020). Além disso, para promover e manter a saúde é recomendada a 

prática de exercício físico. O programa de exercício deve conter: (a) atividades aeróbicas, 

(b) duração de 300 minutos por semana de intensidade moderada ou 150 minutos por 

semana de alta intensidade, (c) deve conter exercício de mobilidade, (d) exercícios de 

fortalecimento muscular que devem ser realizados duas ou mais vezes por semana e (e) 

os treinos devem ser adaptados para atender à especificidade de cada idoso (HASKELL 

et al., 2007; NELSON et al., 2007).  

Entre os benefícios da prática de exercício físico destacam-se a redução da 

hipertensão arterial, melhora na autoestima, na concentração, no bem-estar físico e 

psicológico. 
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 2.6 FATORES PSICOLÓGICOS E EMOCIONAIS  

 

Com o envelhecimento ocorrem alterações nos aspectos psicológicos, sociais e 

emocionais. Frequentemente, observa-se diminuição da autoestima, aumento do nível de 

ansiedade e a presença de sintomas relacionados com a depressão. Essas manifestações 

podem comprometer a capacidade funcional e cognitiva e, consequentemente, a qualidade 

de vida dos idosos (GUIMARÃES et al., 2011; TAVARES et al., 2016; MAYORDOMO 

et al., 2016; CASEMIRO et al., 2016; GULLICH et al., 2016). 

No processo de envelhecimento, evidências científicas sugerem que aspectos 

físicos e de origem social interferem na autoestima. Entre eles, pode-se destacar as 

condições sociais, nível de escolaridade e a condição de saúde. Por outro lado, problemas 

de saúde decorrentes de limitação ou que dificultam o apoio social podem ser amenizados 

por atividades que estimulem a autoestima, como o exercício físico (MEURER; 

BENEDETTI; MAZO, 2011). Segundo  Spence, MCGannon e Poon ( 2005) um dos 

principais aliados para melhorar a autoestima e a saúde é o exercício físico. 

Adicionalmente, com o envelhecimento pode ocorrer alteração no nível de 

ansiedade. A ansiedade nas pessoas é caracterizada por preestabelecer possível ameaça e 

perigo. Medo, fatores cognitivos, comportamentais, afetivos, fisiológicos e neurológicos 

podem estar envolvidos, levando o indivíduo a se afastar ou se isolar do ambiente em que 

vive (CARDOZO et al., 2016). A ansiedade apresenta as seguintes características: (a) 

compreensão e sensação de não poder controlar ou prever eventos, (b) sinais de tensão 

física e (c) desvio do foco com aversão a respostas afetivas (DESOUSA et al., 2013).  

Além disso, sintomas depressivos também podem ser desencadeados, no 

envelhecimento, por fatores de origem biológica e/ou genética. Causas de origem 

psicológica, como a perda da autonomia, são capazes de aumentar o risco de desenvolver 

depressão. Da mesma forma, os fatores sociais podem interferir na capacidade funcional, 

no autocuidado e nas relações sociais (NÓBREGA et al., 2015). 

Para Ramos et al., (2015), a depressão é mais comum em mulheres, pois elas 

apresentam maior situação de vulnerabilidade no ambiente familiar, além dos fatores 

biológicos, genéticos e hormonais que nesse período podem estar alterados. Ademais, 

podemos destacar outros fatores tais como: grupo etário, estado civil, nível de 

escolaridade, distúrbio do sono, moradia, estilo de vida, função cognitiva, capacidade 

funcional e patologia de origem crônica ou aguda.   
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 O estudo foi um ensaio clínico, descritivo, analítico e com amostra não 

probabilística. 

3.2 PARTICIPANTES  

Foram convidadas a participar mulheres idosas recrutadas pelo programa de 

intervenção interdisciplinar para o tratamento do excesso de peso e obesidade em idosos 

da região metropolitana de Maringá/PR. Como critérios de inclusão do programa foram 

selecionadas (a) idosas aptas para prática de exercício físico (b) com disponibilidade de 

participar da intervenção 3 vezes por semana, (c) com idade igual ou maior a 60 anos e 

(e) com excesso de peso (IMC maior ou igual a 28 e menor que 30 kg/m²) ou obesidade 

(IMC igual ou maior a 30 kg/m²). Foram excluídas idosas (a) consideradas inaptas pela 

equipe médica; (b) que haviam sofrido infarto do miocárdio recente, (c) que possuíam 

angina instável; (d) que faziam uso de marcapasso; (e) que tiveram menos de 75% de 

participação. Aceitaram participar do estudo trinta e cinco idosas, de acordo com os 

critérios estabelecidos.  O detalhamento do processo pode ser conferido na figura 1, que 

mostra o fluxograma do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo. 

Fonte: Elaborado pelo autor.                  
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3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo é um subprojeto derivado do projeto intitulado “Efetividade de 

um programa interdisciplinar para o tratamento do excesso de peso e obesidade em idosos 

da região metropolitana de Maringá/PR”, que foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) para seres humanos da UniCesumar pelo CAAE número 

87072318.0.0000.5539 e parecer 2.596.181 em 12 de abril de 2018 (Anexo 1).  O projeto 

cumpriu as resoluções 466/2012 do Ministério da Saúde e 510/2016 do Conselho 

Nacional de Saúde. 

3.4 COLETA DE DADOS 

 Os dados coletados para o presente projeto são relativos à intervenção realizada 

pelo programa interdisciplinar para o tratamento do excesso de peso e obesidade em 

idosos, no segundo semestre de 2019, com duração de 12 semanas nas dependências da 

UNICESUMAR. Os dados foram coletados pelo autor e pelo Grupo de Estudos em 

Educação Física, Fisioterapia, Esportes, Nutrição e Desempenho (GEFFEND). O 

GEFFEND é um grupo de estudos multiprofissional de tratamento do excesso de peso.   

3.5 PROCEDIMENTOS  

3.5.1 Consulta médica 

Todas as idosas que fizeram a inscrição para participar do projeto foram 

convidadas a passar por consulta médica. A consulta foi agendada individualmente e 

conduzida por uma médica da família. Na consulta foi verificado o histórico clínico, 

patologias prévias e utilização de medicamentos. Adicionalmente, foi realizada a 

mensuração da pressão arterial, em conformidade com a 7ª Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial (MALACHIAS, 2016) e a ausculta cardíaca e pulmonar, a fim de 

verificar a presença de possíveis doenças cardiovasculares e enfermidades respiratórias, 

respectivamente. Ao final da consulta, a médica relatava se a idosa estava apta ou inapta 

para prática de exercício físico. 

3.5.2 Exercícios físicos 

O protocolo do treinamento físico utilizado na intervenção, pelo programa, foi 

estruturado em sessões de treinamento funcional realizadas 3 vezes por semana, com 

intervalo de pelo menos 24 horas entre cada sessão. Cada sessão teve duração de 
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aproximadamente 60 minutos, sendo dividida em aquecimento (6 min), parte principal 

com (40 min), parte final (6 min) e alongamento (8 min) (Quadro 1). As sessões foram 

conduzidas por profissional de Educação Física.  

A relação esforço e pausa foi modificada, ao longo das 12 semanas, de acordo 

com a progressão do treinamento funcional. Da primeira até terceira semana, as idosas 

realizaram 3 séries de 30 segundos, com 30 segundos de recuperação; da quarta até a 

sexta semana, 3 séries de 40 segundos com 20 segundos de recuperação; da sétima até a 

nona semana, 3 séries de 50 segundos com 10 segundos de recuperação e da décima até 

décima segunda semana, as idosas realizaram 3 séries de 60 segundos com recuperação 

ativa, ou seja, o tempo de chegar até a próxima estação.  
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Quadro 1. Estrutura e organização das sessões de treinamento funcional A e B, 

segundo aquecimento, parte principal, parte final e alongamento. 

  Treino A  Treino B 
A

q
u

ec
im

en
to

 

 Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada leve 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada alta 

intensidade 

 

 Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada leve 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada alta 

intensidade 

 

P
a
rt

e 
p

ri
n

ci
p

a
l 

1 Agachamento no banco e 

elevação de joelho (alternado) 

com caneleira 

1 Peito – puxada 120° com elástico 

2 Remada na TRX (com pegada 

neutra) 

2 Equilíbrio com alteração de bases e 

apoio – Bastão 

3 Elevação de quadril 3 Elevação frontal com halter 

4 Puxada com o elástico 4 Aeróbico – Escada de agilidade: 

entra e sai na lateral 

5 Rosca direta 5 Ombro – miniband na parede com 

mudanças de direção 

6 Preensão manual com abdução de 

membros inferiores – sentado. 

6 Agachamento com 

desenvolvimento com medicine 

ball 

7 Rosca invertida 7 Corda naval – Ondas segurando 

apenas uma das cordas com as duas 

mãos 

8 Panturrilha 8 Agachamento na cadeira e 

caminhar à frente 

9 Abdome isométrico na parede, 

segurando uma resistência à 

frente - Anilha 

9 Tríceps pulley com elástico 

    

P
a
rt

e 
F

in
a
l 

 Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada alta 

intensidade 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada leve 

 Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada alta 

intensidade 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada leve 

 

  Alongamento  Alongamento 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.5.3 Intervenção psicológica 

As intervenções de Psicologia nas idosas foram realizadas por meio da 

psicoterapia em grupo, voltada para a metodologia de terapia cognitivo-comportamental.  

A psicoterapia foi realizada em grupo, uma vez por semana com duração de 60 

minutos, totalizando 12 encontros. Esses encontros foram realizados antes da sessão de 

exercício físico. As atividades de psicoterapia foram realizadas pelos acadêmicos do 

último ano do curso de Psicologia, sob a orientação de um psicólogo e professor do curso 

de Psicologia da UniCesumar. 

Nas atividades de psicoterapia em grupo foram desenvolvidas as seguintes 

temáticas: (a) apresentação e integração do grupo por meio de dinâmica; (b) conceito e 

os sintomas de ansiedade; (c) técnicas de auxílio na redução dos sintomas ansiosos; (d) 

conceito e os sintomas de autoestima; (e) técnicas para melhorar a autoestima;  (f) 

conceito e os sintomas de depressão; (g) técnicas de auxílio na redução dos sintomas da 

depressão ; (h) conversa sobre pensamentos negativos e debate sobre eles; (i) debate sobre 

alterações fisiológicas do envelhecimento (BECHELLI ; SANTOS, 2002, RÓS; DE 

CARVALHO FERREIRA ; GARCIA, 2020) 

3.5.4 Avaliação do estado nutricional                 

O estado nutricional das idosas foi avaliado, antes e após a intervenção, pelo 

índice de massa corporal (IMC). O IMC foi calculado pela divisão do peso (kg) pela 

estatura² (m). A partir dos valores do IMC, as participantes foram classificadas segundo 

pontos de corte preconizados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2002) 

para idosos: excesso de peso: IMC maior ou igual a 28 e menor a 30 kg/m²; obesidade: 

IMC igual ou maior a 30 kg/m². 

A aferição do peso, no programa, foi realizada por meio de balança da marca 

InBody modelo 570, com capacidade de mensurar até 150 kg, segundo as técnicas 

descritas por  Heyward, 2001). A estatura foi medida por estadiômetro da marca Sanny® 

acoplado à parede, com capacidade de mensuração até 2 metros e precisão de 0,1 cm, 

segundo técnicas descritas por  Heyward (2001). 

Para avalição da composição corporal das idosas foram utilizadas as seguintes 

variáveis contidas nos formulários impressos, após exame de bioimpedanciometria: (a) 

massa musculoesquelética (MME), (b) massa gorda (MG), (c) percentual de gordura 

corporal (%G), (d) nível de gordura visceral e (e) taxa metabólica basal (TMB). 
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Visto não haver pontos de corte específicos para esse grupo etário, as variáveis 

foram apenas descritas, com exceção do percentual de gordura (%g) que foi classificado 

segundo Fletcher (1986), que considera o %G = 26% como ideal para pessoas com idade 

acima de 60 anos.   

A bioimpedanciometria, no programa, foi realizada por meio do equipamento 

multifrequencial tetrapolar de oito eletrodos táteis da marca InBody® (modelo 570, Body 

Composition Analyzers, Seul, Coreia do Sul). Para a realização da bioimpedância, as 

idosas seguiram as seguintes recomendações: (a) jejum de sólido e líquido por 4 horas; 

(b) não consumiram bebidas alcoólicas nos dias que antecederam a avaliação; (c) 

evitaram consumo de produtos que continham cafeína; (d) não realizaram exercício físico 

intenso e sauna no dia anterior ao teste; (e) evitaram medicamentos que causam retenção 

hídrica; (f) e urinaram 30 minutos antes do teste.  Durante a avaliação as idosas 

precisaram retirar os objetos metálicos (GUEDES, 2013). 

3.5.5 Avaliação da capacidade físico-funcional    

  A capacidade físico-funcional foi avaliada pelos resultados, antes e após, da 

avaliação da força dos membros inferiores, da força de membros superiores, da 

flexibilidade, do risco de queda, da força dos músculos da mão e do antebraço, da 

capacidade funcional e aeróbica das idosas. 

A avaliação da força de membros inferiores das idosas foi realizada pelo teste de 

sentar-se na cadeira. Para realizar o teste, as idosas se sentaram em uma cadeira com 

encosto com aproximadamente 43 centímetros (cm) de altura, com os pés apoiados no 

chão, com braço cruzado com dedo médio na direção do acrômio. Ao sinal do avaliador, 

a idosa ficava totalmente em pé e depois retornava à posição inicial. A idosa deveria 

realizar o máximo de repetições que conseguisse em 30 segundos. Caso acabasse o tempo 

do teste e a idosa estivesse no meio da execução, ela finalizaria essa repetição, para depois 

encerrar o teste. A fim da familiarização do teste, a avaliada realizava duas tentativas, 

com a intuito de apreender o movimento (RIKLI; JONES, 2008).  

Para a avaliação da força dos membros inferiores das idosas, pelo teste, 

considerou-se a classificação proposta por  Rikli e Jones (2008), apresentada no quadro 

2.  
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Quadro 2. Classificação da força membros inferiores pelo teste de sentar-se e 

levantar, segundo número de repetições em 30s e grupo etário. 

Classificação 
60 – 64 

anos 

65 – 69 

anos 

70 – 74 

anos 

75 – 79 

Anos 

80 – 84 

anos 

85 – 89 

anos 

90 -94 

anos 

Muito Fraco ≤ 12 ≤ 12 ≤ 11 ≤ 10 ≤ 10 ≤ 9 ≤ 8 

Fraco 13 – 15 13 – 14 12 – 13 12 – 13 11 – 12 8 – 10 9 – 10 

Regular 16 – 17 15 – 16 14 – 16 14 – 16 13 – 14 11 – 12 11 – 12 

Bom 18 -20 17 – 19 17 – 18 17 – 18 15 – 16 13 – 15 12 – 15 

Muito Bom ≥ 21 ≥ 20 ≥ 19 ≥ 19 ≥ 17 ≥ 16 ≥ 15 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A avaliação da força dos membros superiores, no programa, foi realizada pelo 

teste de flexão de cotovelo.  Para realização do teste, as idosas ficaram sentadas em uma 

cadeira com aproximadamente 43 cm de altura sem braço, com as costas eretas, pés 

apoiados no chão, com lado dominante próximo à lateral da cadeira. A idosas seguraram 

o halter de 2 quilos com a mão dominante. O teste foi iniciado quando a idosa estava com 

o braço estendido perto da cadeira e perpendicular ao chão. Esse procedimento teve 

duração de 30 segundos (RIKLI; JONES, 2008).  

Para a avaliação da força de membros superiores das idosas, pelo teste, 

considerou-se a classificação proposta por  Rikli e Jones (2008) (Quadro 3). 

 

 

Quadro 3. Classificação da força membros superiores pelo teste de flexão de 

cotovelo, segundo grupo etário e número de repetições em 30s. 

Classificação 

Grupo etário 

60 – 64 

anos  

65 – 69 

anos 

70 – 74 

anos 

75 – 79 

anos 

80 – 84 

anos 

85 – 89 

anos 

90 -94 

anos 

Muito Fraco ≤ 13 ≤ 11 ≤ 11 ≤ 10 ≤ 9 ≤ 7 ≤ 7 

Fraco 14 – 15 12 – 14 12 – 13 11 – 13 10 – 11 8 – 10 8 – 9 

Regular 16 – 17 15 – 17 14 – 16 14 – 15 12 – 13 11 – 12 9 – 11 

Bom 18 -20 18 – 20 17 – 18 16 – 18 14 – 16 13 – 15 11 – 13 

Muito Bom ≥ 21 ≥ 20 ≥ 19 ≥ 19 ≥ 17 ≥ 16 ≥ 14 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Para determinar a flexibilidade das idosas foram utilizados os resultados do teste 

de sentar-se e alcançar. Esse teste tem como principal característica avaliar a amplitude 
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do alongamento da parte posterior do tronco e pernas. Para a realização do teste, as idosas 

precisaram sentar-se em um colchonete com as pernas estendidas e com a planta do pé 

encostada no banco de Wells. A partir daí, as idosas deveriam inclinar-se levemente e 

alongar-se para frente até onde conseguissem, deslizando os dedos ao longo da régua. 

Cada idosa realizou 3 tentativas, sendo considerado o maior valor obtido (Jetté, 1986). 

Para a classificação da flexibilidade foram utilizados os valores de referência propostos 

por Jetté, 1986, para o sexo feminino: >35 excelente; 31-34 muito bom; bom 27-30; 

razoável de 23 a 26 e necessita melhorar <22. 

Com finalidade de avaliar o risco de quedas nas idosas foi aplicado do teste Timed 

Up and Go (TUG)(DUTRA; CABRAL; CARVALHO, 2016). ). O TUG avalia a 

mobilidade funcional, o equilíbrio dinâmico, a potência, a velocidade e agilidade dos 

idosos, sendo por esse motivo considerado um teste funcional. Para realizar o teste de 

TUG, a avaliada ficou sentada em uma cadeira com altura de 46 centímetros (cm), com 

as costas apoiadas no encosto da cadeira, braços posicionados nos braços da cadeira e pés 

apoiados no chão. Ao sinal do avaliador, a avaliada percorreu uma distância de 3 metros 

e, após dar a volta em um cone que delimita a distância a ser percorrida, retornou para a 

posição de início do teste. Foi cronometrado o tempo que demorou para fazer o percurso 

e voltar a sentar, da mesma forma que iniciou o teste. A classificação foi realizada de 

acordo com Guidelines do National Institute of Clinical Evidence, que divide em quatro 

categorias: a) Até 10 segundos – desempenho normal para adultos saudáveis. Baixo risco 

de quedas; b) Entre 11 e 20 segundos – Normal para idosos frágeis ou com debilidade, 

mas que se mantêm independentes na maioria das atividades de vida diária. Baixo risco 

de quedas; c) Entre 21 e 29 segundos – Avaliação funcional obrigatória. Indicada 

abordagem específica para a prevenção de queda. Risco de quedas moderado; d) Maior 

ou igual a 30 segundos – Avaliação funcional obrigatória. Indicada abordagem específica 

para a prevenção de queda. Alto risco para quedas (RAWLINS; CULYER, 2004)  

Para mensurar a força dos músculos da mão e do antebraço das idosas foi aplicado 

o teste de força de preensão manual por meio do dinamômetro Takei modelo T.K.K. 5101 

(Takei Scientific Instruments, Tokyo, Japan), que avalia a capacidade de 0 a 100 

quilograma por força (kg/f). Para a avaliação, foi recomendado que a avaliada ficasse 

sentada de forma confortável, com ombros levemente aduzidos, cotovelo fletido em um 

ângulo de 90º e o antebraço em posição neutra, com posicionamento do punho variando 

entre um ângulo 0 a 30º. O teste foi realizado três vezes em cada mão, com duração de 3 
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segundos e intervalo de 1 minuto entre cada tentativa. Como resultado foi considerado o 

maior valor obtido.  

Para a classificação, foi levado em consideração o ponto de corte proposto por  

Bohannon et al. (2006), representado no quadro 4. 

 

Quadro 4: Classificação da força de preensão manual esquerda/direita, segundo 

grupo etário e quilograma por força (kg/f). 

Grupo 

etário(anos) 

Preensão manual esquerda Preensão manual direita 

Regular Bom Excelente Regular Bom Excelente 

60 – 64 < 18,6 
18,6 – 

27,3 
> 27,3 < 29,6 

22,2 – 

29,6 
> 29,6 

65 – 69 < 19,6 
19,6 – 

26,2 
> 26,2 < 28,8 

22,5 – 

28,8 
> 28,8 

70 – 74 19,1 
19,1 – 

25,8 
> 25,8 < 27,8 

20,7 – 

27,8 
> 27,8 

> 75 14,7 
14,7 – 

18,1 
> 18,1 < 19,9 

16,0 – 

19,9 
> 19,9 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 Com o propósito de avaliar a capacidade funcional e aeróbica das idosas foi 

realizado o teste de caminhada de seis minutos (TC6M). Para isso foi necessário um 

espaço com local plano, antiderrapante e claro (RIKLI; JONES, 2008). As idosas 

percorreram um percurso com uma distância de 45,7 metros (m). O teste iniciou com sinal 

do avaliador e as idosas começaram a caminhar o mais rápido possível (não podendo 

correr) no percurso estabelecido quantas vezes conseguissem dentro do tempo de seis 

minutos que dura o teste. Por outro lado, as idosas foram orientadas que, caso necessário, 

poderiam parar e descansar durante o teste e, em seguida, voltar a caminhar.  Ao sinal de 

parada, foi orientado que as idosas parassem no local e aguardassem até que fosse anotada 

a distância percorrida. Além disso foi aferida a pressão arterial e frequência cardíaca em 

repouso e, imediatamente após a conclusão do teste, foi aferida pressão arterial e 

frequência cardíaca pós-esforço. 

 O TC6M estima a distância da caminhada pela equação proposta por Enright et 

al. (2003), que leva em consideração gênero, peso, altura e idade. A equação de referência 

para as idosas é: DP = (2,11 x altura (cm)) - (2,29 x peso (kg)) - (5,78 x idade (anos)) + 
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667 distâncias (metro). Para obter o limite inferior de normalidade é necessário subtrair a 

distância de 139 m, em que DP significa distância prevista no TC6M. Os pontos de corte 

da distância percorrida foram estabelecidos de acordo com a proposta de  Rikli e Jones 

(2008), descritos no quadro 5. 

 

Quadro 5:  Distância estimada no teste da caminhada de seis minutos, segundo 

grupo etário. 

Grupo 

etário 

60 – 64 

anos 

65 – 69 

anos 

70 – 74 

anos 

75 – 79 

anos 

80 – 84 

anos 

85 – 89 

anos 

90 – 94 

anos 

Distância 

(metros) 

498 – 

604 
457 – 581 439 – 562 393 – 535 352 – 494 311 – 466 251 – 409 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Após realizar TC6M para estimar o VO2pico foram necessárias as seguintes 

informações abaixo descritas na equação preditiva proposta por Cahalin et al. (1996). 

 

VO2pico= VO2 mL .kg-1. min-1 = (0,02 x distância [m]) - (0,191 x idade [anos]) - 

(0,07 x peso [kg] + (0,09 x estatura [cm]) + (0,26 x RPP [10-3]) + 2,45 

 

Abreviações da equação preditiva VO2pico: (a) m = distância em metro; (b) idade 

em anos; (c) peso corporal em quilograma (Kg) e (d) RRP = duplo produto que foi 

calculado pela frequência cardíaca multiplicado pela pressão arterial sistólica (PAS) 

(milímetro de mercúrio (mm Hg)). 

3.5.6 Avaliação dos fatores psicológicos e emocionais  

 

A fim de conhecer os fatores psicológicos e emocionais das idosas, antes de iniciar 

as intervenções, assim como na pós-intervenção, as idosas participantes responderam a 

questionários relacionados à autoestima, ansiedade e depressão.  Aqui são mencionados 

apenas os testes que foram alvo da atenção no contexto do presente estudo. 

  3.5.6.1 Avaliação da autoestima 

Para a avaliação da autoestima da idosas foi utilizada a Escala de Autoestima de 

Rosenberg (EAR), que é um instrumento unidimensional que avalia o nível de autoestima. 
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Essa escala é composta de dez afirmações, relacionadas a um conjunto de sentimentos de 

autoestima e autoaceitação que avalia a autoestima global. Os itens são respondidos em 

uma escala tipo Likert, com as respostas variando entre concordo totalmente, concordo, 

discordo e discordo totalmente. O nível de autoestima é classificado em: (a) de (0 - 12 

pontos) como baixa, (b) de (13 - 25 pontos) com média ou moderada e (c) acima de 26 

pontos é alta (MEURER et al., 2012). 

3.5.6.2 Avaliação da ansiedade 

O estado de ansiedade das idosas foi avaliado pelos resultados da Escala de 

Hamilton de Ansiedade - HAM-A (HAMILTON, 1959). A HAM-A é um instrumento 

composto por quatorze grupo de sintomas, com uma subdivisão em dois grupos, sendo o 

primeiro grupo de sete itens relacionados a sintomas de humor ansioso e o segundo grupo, 

também com sete itens, relacionados a sintomas físicos. Os itens avaliados são 

respondidos em uma escala tipo Likert, variando de 0 até 4 de intensidade (0 = Nenhum; 

1 = Leve; 2 = Médio; 3 = Forte e 4 = Máximo). Com a soma dos quatorze itens é obtido 

um escore que pode variar de 0 até 56.  O nível de ansiedade foi classificado em: (a) 0 

(zero) ponto caracteriza ausência de ansiedade; (b) de 1 até 17 pontos caracterizam 

ansiedade leve; (c) de 18 até 24 pontos caracterizam ansiedade moderada e (d) de 25 até 

56 pontos caracterizam ansiedade severa ou intensa (ITO e RAMOS, 1998) 

3.5.6.3 Avaliação da depressão 

O estado de depressão das idosas foi avaliado pelos resultados da Escala de 

Sensibilidade e Especificidade do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), instrumento 

composto por nove perguntas que avaliam os sintomas de depressão em conformidade 

com Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-IV). Os itens são 

avaliados em uma escala tipo Likert, com as respostas variando de: (a) “nenhuma vez”; 

(b) “vários dias”; (c) “mais da metade dos dias” e (d) “quase todos os dias”. As respostas 

podem corresponder de 0 até 20 pontos. São estabelecidos os seguintes pontos de corte  

(a) 0-4 pontos – sem depressão; (b) 5-9 pontos – transtorno depressivo leve; (c) 10-14 

pontos – transtorno depressivo moderado; (d) 15-19 pontos – transtorno depressivo 

moderadamente grave e (e) 20 a 27 pontos – transtorno depressivo grave (SANTOS et 

al., 2013). 
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3.6 Análise estatística  

Preliminarmente, a normalidade dos dados foi testada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. Após a confirmação, foi calculada a média, desvio padrão, frequência 

absoluta e relativa de todas as variáveis. A estatística inferencial foi realizada por teste t 

student de medidas pareada para comparar dois momentos pré-intervenção e após 12 

semanas de intervenção. Foi fixado o nível de significância de 5%. Adicionalmente foi 

utilizado teste de Cohen (d) para calcular o tamanho do efeito que pode ser classificado 

em: Pequeno = 0,20 a 0,30, Médio = 0,40 a 0,70 e Grande ≥ 0,80. Todas as análises foram 

realizadas no programa Microsoft Excel® (Microsoft, Inc., Estados Unidos da América) 

e SPSS 20.0® (IBM, Inc., Estados Unidos da América). 
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4.  RESULTADOS   

 

Foram avaliadas 23 idosas, média de idade de 67,3 ± 5,2 anos e com IMC médio 

de 30,8 ± 5,2 kg/m². Os resultados são apresentados em formato de 2 artigos a serem 

publicados em revistas científicas indexadas. Os artigos são intitulados: (1) Efeitos de 12 

semanas de intervenção por meio de exercícios multicomponentes sobre a aptidão física 

relacionada à saúde de idosas e (2) Efeitos de exercício físico e da psicoterapia em grupo 

na autoestima, ansiedade e depressão de mulheres idosas e estão apresentados a partir das 

páginas 34 até 83. 
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5 ARTIGO 1 

 

EFEITOS DE 12 SEMANAS DE INTERVENÇÃO POR MEIO DE 

EXERCÍCIOS MULTICOMPONENTES SOB A APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA 

À SAÚDE DE IDOSAS 
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EFEITOS DE 12 SEMANAS DE INTERVENÇÃO POR MEIO DE EXERCÍCIOS 

MULTICOMPONENTES SOB A APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE DE 

IDOSAS 

 

Resumo: 

Introdução: A prática de exercícios físicos realizadas de forma sistematizada pode prevenir os 

efeitos deletérios do envelhecimento e comorbidades relacionadas. Objetivo: Avaliar os efeitos 

de 12 semanas de exercícios físicos (multicomponentes) sob a aptidão física relacionada à saúde 

de idosas. Método: Trata-se de um ensaio clinico. Foram realizadas avaliações 

antropométricas, e composição corporal (via bioimpedância elétrica) e aptidão física 

[dinamometria de preensão manual, flexão de cotovelo, flexibilidade (banco de Wells), time up 

and go, sentar e levantar, teste de caminhada de 6 minutos]. Foi utilizado o teste t student 

pareado para comparar os dois momentos (pré e pós-intervenção), calculou-se o delta relativo 

e absoluto das variáveis do estudo, bem como o tamanho do efeito (d de Cohen), com p<0,05. 

Resultados: Foram avaliadas 23 idosas com idade de 67,3 ± 5,2 anos; massa corporal 75,1 ± 

15,0 kg; estatura 155,7 ± 6,4 cm e índice de massa corporal 30,8 ± 5,2 kg/m². Foram verificadas 

as seguintes diferenças significativas: uma redução da massa corporal, do índice de massa 

corporal, da circunferência da cintura, do teste timed up and go e um aumento da força 

isométrica máxima de preensão manual direita e esquerda, no teste de flexão de cotovelos, 

sentar e levantar, teste de caminhada de seis minutos e VO2pico (p<0,05). Não foram encontradas 

diferenças significativas para as demais variáveis investigads (p>0,05). Conclusão: Os 

exercícios multicomponentes podem auxiliar na manutenção ou melhoria da aptidão física 

relacionada à saúde de mulheres na terceira idade.  

 

Palavras-chave: Capacidade funcional; Envelhecer Saudável; Envelhecimento; Exercício 

físico 
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EFFECTS OF 12 WEEKS OF INTERVENTION THROUGH MULTICOMPONENT 

EXERCISES ON HEALTH-RELATED PHYSICAL FITNESS OF OLDER PEOPLE  

 

Abstract: 

Introduction: The practice of physical exercises performed in a systematic way can prevent 

the deleterious effects of aging and related comorbidities. Objective: To evaluate the effects of 

12 weeks of physical exercises (multicomponent) on the health-related physical fitness of older 

women. Method: This is a clinical trial. Anthropometric assessments were performed, and 

body composition (via electrical bioimpedance) and physical fitness [handgrip dynamometry, 

elbow flexion, flexibility (Wells bench), timed up and go, sit and stand, 6-minute walk test]. 

The paired Student`s t test was used to compare the two moments (pre and post-intervention), 

the relative and absolute delta of the study variables were calculated, as well as the effect size 

(Cohen`s d), with p<0.05. Results: Twenty-three older women were evaluated, aged 67.3 ± 5.2 

years; body mass 75.1 ± 15.0 kg; height 155.7 ± 6.4 cm; and body mass index 30.8 ± 5.2 kg/m². 

The following significant differences were verified: a reduction in body mass, the body mass 

index, waist circumference, and the timed up and go test, as well as an increase in maximal 

right and left handgrip isometric strength, the elbow flexion test, sit and stand, six-minute walk 

test, and VO2peak (p<0.05). No significant differences were found for the other variables 

investigated (p>0.05). Conclusion: Multicomponent exercises can help maintain or improve 

health-related physical fitness in older women.    

 

Key-words: Functional capacity; Healthy Aging; Aging; Physical exercise 
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INTRODUÇÃO 

A aptidão física e o bom estilo de vida são condições necessárias para a manutenção da 

independência e capacidade funcional dos idosos (Bento-torres e colaboradores, 2019). A 

capacidade funcional pode ser descrita como a competência pessoal para realizar as atividades 

da vida diária de forma segura, independente e sem fadiga, e está relacionada diretamente à 

aptidão física relacionada à saúde (Roma e colaboradores, 2013), ou seja, a força e resistência 

muscular, a flexibilidade, a composição corporal e a condição cardiorrespiratória do idoso 

(Berlezi e colaboradores, 2006; Trapé e colaboradores, 2018). 

Sabe-se que a aptidão física e, consequentemente, a capacidade funcional diminuem 

com o passar da idade, ou seja, com o processo de envelhecimento (Mello e colaboradores, 

2018). Esse processo, progressivo e heterogêneo, gera alterações morfológicas, funcionais e 

bioquímicas, que vão limitando progressivamente o idoso em suas atividades diárias 

(Nascimento Costa, 2017; Roma e colaboradores, 2013). Em vista disso, a pratica de atividade 

física tornam se substancias para promoção da saúde na terceira idade (Cambiriba e 

colaboradores, 2020; Marques e colaboradores, 2022). 

A falta de atividade física é um comportamento que, a longo prazo e principalmente 

associado ao envelhecimento, intensifica os processos de incapacidade e dependência, além de 

aumentar o risco de incidência de doenças crônicas e comprometimentos cognitivos e motor 

(Silva e colaboradores, 2018). Nesse sentido, a prática de atividade física, principalmente por 

meio do exercício físico se destaca, pois pode diminuir o impacto das alterações senescentes na 

aptidão física relacionada à saúde de idosos (Bouaziz e colaboradores, 2016; Fonseca e 

colaboradores, 2018).  

 A promoção da atividade física em idosos deve enfatizar, no mínimo, a atividade 

aeróbia de intensidade moderada e atividade de fortalecimento muscular, reduzindo 

comportamento sedentários (Bouaziz e colaboradores, 2016). Os idosos podem beneficiar-se 

de atividades físicas, porém benefícios maiores podem ocorrer se as atividades forem regulares, 

em níveis moderados a intensos, incluindo exercícios multicomponentes (funcionais), 

reduzindo riscos de quedas e possibilitando melhor execução das atividades funcionais (Cordes 

e colaboradores, 2019).  

O treinamento multicomponente foi proposto como uma alternativa aos programas de 

treinamento tradicionais (Barrile e colaboradores, 2015), sendo caracterizado por exercícios de 

resistência, força, coordenação, agilidade, equilíbrio e flexibilidade, em uma única sessão. Ele 

é recomendado pelo American College of Sports Medicine (ACSM) para melhorar e manter a 

aptidão física de idosos (Garber e colaboradores, 2011). O treinamento multicomponente pode 
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minimizar os efeitos fisiológicos de um estilo de vida sedentário reduzindo o desenvolvimento 

e progressão de doenças crônicas e incapacitantes. Impacta positivamente a aptidão 

cardiorrespiratória, melhora o perfil lipídico, a composição corporal, as habilidades funcionais, 

além de contribuir para reduzir o risco de cair e melhorar o funcionamento cognitivo (Bouaziz 

e colaboradores,2016). 

Diante disso, e em função dos prejuízos que a inatividade física acarreta nos idosos, 

estudos que avaliem os níveis de aptidões físicas nessa população são necessários. A aptidão 

física pode contribuir para diminuir o desenvolvimento precoce de doenças, aumentar a 

percepção autodeclarada de saúde e melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa, 

proporcionando melhoria desses componentes (Angeli; Menezes; Mazo, 2017). Dessa forma, 

este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de 12 semanas de intervenção por meio de 

exercícios multicomponentes sob a aptidão física relacionada à saúde de idosas 

Materiais e métodos 

Delineamento do estudo 

Trata-se de um ensaio clinico. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética Local, 

conforme parecer 2.596.181, em 2018. O recrutamento para o projeto de pesquisa foi realizado 

via mídia impressa, internet e televisão. Foram convidadas mulheres com idade igual ou 

superior a 60 anos. 

Como critério de inclusão, foram selecionadas (a) idosas aptas para prática de exercício 

físico (b) com disponibilidade de participar da intervenção três vezes por semana, (c) e com 

idade igual ou superior a 60 anos. Como critério de exclusão não foram aceitas idosas: (a) 

consideradas inaptas pela equipe médica; (b) que haviam sofrido infarto agudo do miocárdio 

recente; (c) que possuíam angina instável; (d) que usavam marcapasso e que (e) tiveram 

presença inferior a 75% das atividades propostas. 

Ao término das inscrições, foram agendadas as avaliações, as quais foram divididas em 

duas etapas, sendo: (1) consulta médica, antropometria e composição corporal e (2) avaliações 

físicas. Na figura 1 é apresentado o fluxograma do presente estudo. 
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Figura 1: Fluxograma do presente estudo. 

 

Protocolo de exercícios físicos 

O protocolo do treinamento físico utilizado na intervenção foi estruturado em sessões 

de treinamento funcional (utilização do peso corporal e acessórios, tais como: fita de suspensão 

(TRX), halteres, elásticos, miniband, medicine ball, escada de agilidade, anilha, corda naval, 

bastão e colchonete), realizadas três vezes por semana, com intervalo de pelo menos 48 horas, 

entre cada sessão. Cada sessão teve duração de cerca de 60 minutos, sendo divididas em: 

aquecimento (6 minutos), parte principal (40 minutos), parte final (6 minutos) e alongamento 

(8 minutos) (tabela 1). As sessões foram conduzidas por profissionais de Educação Física.  

Os exercícios físicos foram estruturados via relação esforço e pausa, isto é, durante um 

período estipulado os participantes realizaram exercícios aeróbios ou resistidos, com 

subsequente pausa. Portanto, não foram contadas repetições.  

A relação esforço e pausa foi modificada ao longo das 12 semanas, conforme a 

progressão dos participantes durante as aulas de treinamento multicomponente. Da primeira até 

terceira semana, as participantes realizaram três séries de 30 segundos, com 30 segundos de 

recuperação; da quarta até a sexta semana, três séries de 40 segundos com 20 segundos de 

recuperação; da sétima até a nona semana, três séries de 50 segundos, com 10 segundos de 

recuperação e da décima até décima segunda semana, as participantes realizaram três séries de 

60 segundos com recuperação ativa, ou seja, o tempo de chegar até a próxima estação. 
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Tabela 1. Estrutura e organização das sessões de treinamento físico. 

  Treino A  Treino B 
A

q
u

ec
im

e
n

to
  Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada leve 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada alta intensidade 

 

 

Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada leve 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada alta intensidade 

 

P
a

rt
e 

p
ri

n
ci

p
a

l 

1 
Agachamento no banco e elevação de 

joelho (alternado) com caneleira 
1 Empurrar usando elástico 

2 Remada na TRX (com pegada neutra) 2 
Equilíbrio com alteração de bases e apoio 

– Bastão 

3 Elevação de quadril 3 Elevação frontal com halteres 

4 Puxada com o elástico 4 
Aeróbico – Escada de agilidade: entrar e 

sair lateral 

5 Rosca direta 5 
Ombro – mini-band na parede com 

mudanças de direção 

6 
Preensão manual e subsequentemente 

abdução das coxas 
6 

Agachamento com desenvolvimento com 

medicine ball 

7 Rosca invertida 7 

Corda naval – Realizar ondulações 

segurando apenas uma das cordas com as 

duas mãos 

8 Panturrilha 8 
Agachamento (sentar e levantar da 

cadeira)  

9 

Agachamento isométrico na parede, 

com braços esticado segurando uma 

anilha 

9 Tríceps pulley com elástico 

P
a

rt
e 

F
in

a
l 

 

 

Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada alta intensidade 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada leve 

 

Caminhada de seis minutos 

 

2 minutos caminhada alta intensidade 

2 minutos caminhada moderada 

2 minutos caminhada leve 

 

  Alongamento  Alongamento 

 

Protocolo de avaliação  

Antropometria 

A mensuração da estatura das participantes foi realizada por meio do estadiômetro 

standard da marca Sanny (modelo ES2030, São Bernardo do Campo, São Paulo, Brasil) com a 
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amplitude de medir de 80 cm a 220 cm. As circunferências da cintura (CC), do quadril (CQ), 

do braço direito (CB), do pescoço (CP) e da panturrilha (CP), foram medidas de acordo com o 

protocolo proposto por Heyward (2001). As circunferências foram mensuradas via trena 

antropométrica de fibra com trava da marca Sanny (modelo TR4013, São Bernardo do Campo, 

São Paulo, Brasil).  

Avaliação da composição corporal 

A análise da composição corporal das participantes foi realizada na InBody 570 (InBody, 

Biodinamics, Seul, Coreia do Sul), pelo método de bioimpedância multifrequencial, tetrapolar 

de oito pontos táteis. Para realizar essa avalição, as participantes foram orientadas a seguir o 

protocolo que incluiu: (a) realização de jejum de 12 horas, (b) não ter realizado exercício físico 

nas últimas 12 horas, (c) não consumir produtos que contivessem cafeína nas últimas 24 horas, 

(c) não ter ingerido bebida alcoólica nas últimas 48 horas, (d) não fazer uso de diuréticos nas 

últimas 24 horas, (e) urinar 30 minutos antes da avaliação e (f) não utilizar objetos metálicos 

durante a avalição (Heyward, 2001).  Foram utilizadas somente as seguintes variáveis: (a) 

massa corporal, (b) índice de massa corporal (IMC), (c) massa magra (d) percentual de gordura 

corporal, (e) gordura visceral e (f) taxa metabólica basal. 

Teste Timed Up and Go 

Com finalidade de avaliar o risco de quedas, foi aplicado do teste Timed Up and Go 

(TUG) (Dutra; Cabral; Carvalho, 2016). O TUG avalia a mobilidade funcional, o equilíbrio 

dinâmico, a potência, a velocidade e agilidade, sendo por esse motivo considerado um teste 

funcional, para pessoas com idade ≥60 anos. Para realizar o teste TUG, as avaliadas levantaram-

se de uma cadeira com altura de 46 centímetros (cm), sendo que suas costas deveriam estar 

apoiadas no encosto da cadeira, seus braços deveriam estar posicionados nos braços da cadeira 

e seus pés deveriam ficar apoiados no chão. Ao sinal do avaliador, as avaliadas percorreram 

uma distância de 3 metros e após dar a volta em um cone que delimitou a distância a ser 

percorrida, as senhoras retornaram para posição de início do teste. Cronometrou-se o tempo em 

que as avaliadas levaram para fazer esse percurso e voltar a sentar, da mesma forma como elas 

iniciaram o teste. 

Força isométrica máxima de preensão manual  

A força isométrica máxima de preensão manual (FIPM) das participantes foi medida 

usando um dinamômetro de preensão manual (TKK 5401; Takei Scientific Instruments). Para 

avalição, as participantes foram orientadas a sentar em uma cadeira com aproximadamente 43 

cm, com ombros aduzidos, o cotovelo a 90º, com o antebraço e punho com pegada neutra. As 

medidas foram realizadas em três vezes em cada mão, com um intervalo de um minuto, sendo 
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registrado o maior valor das repetições, sendo que força máxima obtida foi expressa em 

quilogramas força (kgf), de acordo com protocolo proposto por  Dias e colaboradores (2010). 

Flexibilidade 

Para avaliar a flexibilidade de cadeia muscular posterior do troco e dos membros 

inferiores, utilizou-se o teste de sentar-se e alcançar. As idosas foram posicionadas sentadas em 

cima do colchonete à frente do banco de Wells Instant Flex, da marca Sanny (modelo BW2002, 

São Bernardo do Campo, São Paulo, Brasil). A planta dos pés das senhoras permaneceu 

encostada no banco de Wells, com a manutenção dos joelhos estendidos e cintura fletida, em 

um ângulo reto. As participantes foram orientadas a realizar uma flexão de tronco. Além disso, 

as participantes foram orientadas a manter os braços estendidos com uma mão em cima da 

outra, com a realização de um deslizamento da régua do banco de Wells em movimento 

contínuo, até o limite. Cada participante realizou três tentativas, sendo registrado o maior o 

valor atingido, em centímetros (Wells; Dillon, 1952). 

Sentar-se e levantar  

Para a avaliação da força membros inferiores, foi aplicado o teste de sentar-se e levantar 

da cadeira. A fim de realizar o teste de sentar-se e levantar, as participantes se sentaram em uma 

cadeira com encosto, com aproximadamente 43 centímetros (cm) de altura, com os pés apoiados 

no chão, braços cruzados, com dedo médio na direção do acrômio. Ao sinal do avaliador, as 

participantes permaneceram em pé e, subsequentemente, retornaram para a posição inicial; as 

avaliadas foram convidadas a realizar o máximo de repetições possíveis, durante 30 segundos. 

Caso as avaliadas estivessem no meio de uma repetição (sentando-se ou se levantando), 

solicitou-se que elas finalizassem a repetição em questão, para posteriormente, encerrar o teste. 

Previamente, as avaliadas realizaram uma familiarização, com duas repetições, com o intuito 

de aprender a execução correta do teste de sentar-se e levantar (Rikli; Jones, 2008). 

Flexão de cotovelo  

Para avaliação da força de membros superiores, utilizou-se o teste de flexão de 

cotovelos.  Para realização do teste, as idosas permaneceram sentadas em uma cadeira com 

aproximadamente 43 cm de altura, sem braços de apoio, com as costas eretas, pés apoiados no 

chão, com o lado dominante próximo à lateral da cadeira. A idosas seguraram um halter de 2 

quilos, com a mão dominante. O teste foi iniciado quando as participantes manteram o braço 

estendido e ao comando, realizaram uma flexão e extensão dos cotovelos, durante 30 segundos 

(Rikli; Jones, 2008). 

Teste de caminhada de seis minutos (TC6M) 
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Com propósito de avaliar a capacidade funcional e aeróbia das participantes, realizou-

se o teste de caminhada de seis minutos (TC6M). Para tanto, foi necessário um espaço com 

local plano, antiderrapante e claro (Rikli; Jones, 2008). As avaliadas percorreram um percurso 

com uma distância de 45,7 metros. O teste iniciou com sinal do avaliador, sendo for solicitado 

que as idosas caminhassem o mais rápido possível (não podendo correr) no percurso 

estabelecido, durante de seis minutos. Além disso, as avaliadas foram orientadas a pararem o 

teste para descansar, caso necessário e depois, se possível, continuar o teste.  Ao sinal do 

avaliador, as participantes foram orientadas a aguardar no mesmo local, até que fosse registrada 

a distância percorrida. Além disso, aferiu-se a pressão arterial com estetoscópio e 

esfigmomanômetro padrão, tanto em repouso, quanto ao término do teste, bem como foi 

mensurada a frequência cardíaca em repouso e durante o teste, via cardiofrequencímetro Polar 

(modelo FT1, Kempele, Finlândia).O consumo pico de oxigênio  (VO2pico) foi estimado de 

acordo com a equação proposta por Cahalin e colaboradores (1996). 

VO2pico= VO2 mL .kg-1. min-1 = (0,02 x distância [m]) - (0,191 x idade [anos]) - (0,07 x 

peso [kg] + (0,09 x estatura [cm]) + (0,26 x DP [10-3]) + 2,45 

Abreviações do teste acima citado são: (a) m = distância em metros; (b) idade em anos; 

(c) peso corporal em quilogramas (kg) e (d) DP = duplo produto que foi calculado pela 

frequência cardíaca multiplicado pela pressão arterial sistólica (PAS) [milímetros de mercúrio 

(mm Hg)], pós teste físico. 

Análise estatística  

Inicialmente, realizou-se o teste de Shapiro-Wilk, a fim de testar a normalidade dos 

dados. Após a confirmação, a estatística descritiva envolveu o cálculo da média e desvio padrão. 

Para estatística inferencial, utilizou-se o teste t student pareado, com intuito de comparar os 

dois momentos (pré e pós-intervenção). O delta absoluto (média grupo 2 menos a média do 

grupo 1) e relativo (média grupo 1 menos a média do grupo 2 dividido pelo média grupo 1 

multiplicado por 100) foram calculados. Fixou-se um nível de significância de 5% para todas 

as análises. Além disso, foi calculado o tamanho do efeito via d de Cohen (d= Média do grupo 

2 - Média do grupo 1) / desvio padrão agrupado), com a classificação: efeito pequeno = 0,20, 

efeito moderado = 0,50 e efeito grande 0,80 (Cohen, 1992). Todas as análises foram realizadas 

no programa Microsoft Excel® (Microsoft, Inc., Estados Unidos da América) e SPSS 20.0® 

(IBM, Inc., Estados Unidos da América). 

Resultados  

Na tabela 2 são apresentados os parâmetros antropometria e composição corporal das 

participantes do presente estudo antes e após 12 semanas de intervenções. 
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Tabela 2: Medidas antropométricas e composição corporal das participantes do presente estudo.  

Variáveis 
Pré Após 12 semanas     

Média ± Desvio padrão Média ± Desvio padrão Valo de p Cohen d ∆ Absoluto ∆ Relativo 

Idade  67,3 ± 5,2 67,6 ± 5,2* 0,01 0,05 0,05 4,9 

Massa Corporal (kg) 75,1 ± 15,0 73,8 ± 15,6* 0,02 0,08 0,09 8,3 

Estatura (metros) 155,7 ± 6,4 155,7 ± 6,4 0,33    

IMC (kg/m²) 30,8 ± 5,2 30,2 ± 5,5* 0,03 0,11 0,11 10,9 

Circunferência do braço (cm) 33,3 ± 4,2 33,5 ± 4,4 0,49 0,05 0,05 4,5 

Circunferência do pescoço (cm) 35,9 ± 2,5 35,7 ± 2,9 0,65 0,07 0,08 6,9 

Circunferência da cintura (cm) 97,5 ± 12,8 95,2 ± 13,6* 0,03 0,17 0,18 16,9 

Circunferência do quadril (cm) 108,6 ± 25,3 107,8 ± 11,8 0,32 0,04 0,03 6,8 

Circunferência da panturrilha (cm) 37,6 ± 4,6 37,6 ± 4,6 1,00    

Massa magra (kg) 40,0 ± 6,0 42,1 ± 11,8 0,44 0,22 0,35 17,8 

Percentual de gordura corporal (%) 42,8 ± 6,1 42,5 ± 5,8 0,52 0,05 0,49 5,2 

Gordura visceral (%) 15,9 ± 3,9 15,7 ± 4,0 0,39 0,05 0,05 5,0 

Taxa metabólica basal (kcal) 1283,8 ± 135,2 1272,3 ± 142,4 0,07 0,08 0,08 8,1 

Nota: Os dados são expressos pela média e (±) desvio padrão; IMC = índice de massa corporal; cm = centímetros, kg = quilograma; % = percentual, * = diferença entre os 

momentos pré e após 12 semanas de intervenção p<0,05.



 
 

Conforme os resultados apresentados na tabela 2, foram verificados reduções 

significativas para a massa corporal (p=0,02), IMC (p=0,03) e circunferência da cintura 

(p=0,03). Por outro lado, não foram observadas diferenças significativas a circunferência do 

braço, circunferência do pescoço, circunferência do quadril, circunferência da panturrilha, 

massa magra, percentual de gordura corporal, gordura visceral e taxa metabólica basal (p>0,05). 

A figura 2 apresenta a comparação dos testes físicos pré e após 12 semanas de 

intervenção. Foram observadas melhorias significativas para a força isométrica máxima de 

preensão manual direita (p<0,01), força isométrica máxima de preensão manual esquerda 

(p=0,05), flexão de cotovelos (p=0,02), teste de sentar-se e levantar (p=0,01), teste de 

caminhada de seis minutos (p<0,001) e VO2pico (p<0,01), além de uma redução significativa no 

tempo do percorrido no teste timed up and go (p=0,01). Por outro lado, não foram verificadas 

diferenças significativas para a flexibilidade (p>0,05) após o período de treinamento.  
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Figura 2: Respostas pré e pós-intervenção para os testes físicos realizados pelas idosas 

participantes do estudo.  

Nota: os dados são expressos pela média e (±) desvio padrão; * = diferença entre os momentos 

pré e após 12 semanas de intervenção p<0,05. 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou os efeitos de 12 semanas de intervenção por meio de 

exercícios multicomponentes sob a aptidão física relacionada à saúde de idosas com idade ≥ 60 

anos. Os principais achados deste estudo foram: (1) redução da massa corporal, IMC e 

circunferência da cintura; (2) aumento da força isométrica máxima de preensão manual e no 

número de repetições da flexão e extensão de cotovelos; (3) redução do tempo de execução do 

TUG; (4) aumento no número de repetições do teste de sentar e levantar; (5) aumento na 

distância percorrida no TC6M e VO2pico após 12 semanas de treinamento multicomponente. 

Por outro lado, não foram encontradas diferenças significativas para circunferência do braço, 

pescoço, quadril, panturrilha, massa magra, percentual de gordura corporal, gordura visceral e 

taxa metabólica basal.  

Com o envelhecimento, ocorrem alterações nos parâmetros antropométricos e da 

composição corporal. Essas alterações aumentam o risco do desenvolvimento de algumas 

doenças, como a obesidade, sarcopenia, osteoporose, além de comprometimento da capacidade 

funcional (Jafarinasabian e colaboradores, 2017). Em vista disso, os achados do presente estudo 

apontaram reduções de dois importantes aspectos antropométricos relacionados com a 

obesidade geral e a obesidade central (Corrêa e colaboradores, 2019; Liao e colaboradores, 

2018), i.e., IMC e circunferência da cintura, os quais estão relacionados com comorbidades 

associadas à obesidade, tais como o diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemia e doenças cardiovasculares (Corrêa e colaboradores, 2019; Liao e colaboradores, 

2018), propiciando valores mais próximos daqueles aceitáveis para essa população. Além disso, 

a redução do IMC e CC podem ser benéficas para a manutenção da capacidade funcional das 

idosas, o excesso de peso e sobretudo, a obesidade que estão interrelacionados com a redução 

da capacidade funcional de mulheres ≥ 60  anos de idade (Bouaziz e colaboradores, 2016; 

Malenfant; Batsis, 2019).  

Outro aspecto que deve ser considerado se referem aos gastos com as Doenças Crônicas 

não Transmissíveis (DCNT´s). As DCNT´s, quando não tratadas geram custos estimados em 7 

trilhões de dólares, no decorrer de 2011-2025 (Malta e colaboradores, 2017), sendo que esses 

valores são associados a países de baixa e média renda (Malta e colaboradores, 2017). A 

problemática relacionada com envelhecimento demográfico de um país merece uma atenção 

especial, pois o aumento da expectativa de vida é uma realidade e com o propósito de minimizar 

os efeitos do envelhecimento, tornam-se essenciais mudanças no estilo de vida, ou seja, uma 

busca por hábitos mais saudáveis que podem minimizar os efeitos do envelhecimento (Marques 
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e colaboradores, 2022) Portanto, como consequência, a promoção da saúde pode reduzir os 

custos com a saúde pública, sendo considerada como uma estratégia custo-efetiva quando 

comparada ao tratamento (Malenfant; Batsis, 2019). 

Apesar de não terem sido observadas diferenças significativas para a massa magra, uma 

vez que houve grande diferença interindividual entre as participantes. Entretanto, houve um 

tamanho de efeito pequeno (d = 0,22). Novas pesquisas com abordagens de treinamento 

similares durante com mais de 12 semanas podem ser testadas, com a finalidade de identificar 

os efeitos dos modelos de intervenção sob a aptidão física relacionada à saúde de idosas. De 

Almeida e colaboradores, (2019), apontam que a redução de massa magra está associada com 

aumento das despesas médicas. Destarte, o aumento da massa magra significaria uma economia 

aos sistemas público e privado de saúde (De Almeida e colaboradores, 2019). 

A FIMPM aumentou significativamente após 12 semanas de treinamento funcional. O 

aumento da FIMPM é extremamente importante, visto que existe uma interrelação entre saúde 

global e os valores da força máxima, que estão concatenados com uma redução do 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e melhoria da capacidade funcional (Bae e 

colaboradores,  2019). A resistência de força inferida pelo teste de flexão e extensão de 

cotovelos também apresentou melhora significativa após o período de intervenção. O aumento 

da resistência de força poderá propiciar maior autonomia ao idoso (Seemann e colaboradores, 

2016; Câmara; Bastos; Volpe, 2012) ao realizar as atividades da vida diária, incluindo segurar 

utensílios, sacolas e demais necessidades. Entretanto, não foram identificadas diferenças 

significativas para a flexibilidade após o período de intervenção. A ausência de diferenças pode 

ser explicada pelo baixo número de exercícios focados em melhorar esse componente da 

aptidão física. Por outro lado, o teste de sentar e alcançar pode apresentar limitações 

relacionadas as características antropométricas (Cornbleet; Woolsey, 1996).  

Com relação TUG, nosso estudo apontou uma redução no tempo gasto na consumação 

do teste. Tais achados sugerem que as idosas diminuíram o risco de quedas (Kojima e 

colaboradores, 2015; Izquierdo; Cadore, 2014) e provavelmente melhoram a mobilidade após 

o período de intervenção. após 12 semanas de treinamento funcional. De acordo com Helrigle 

e colaboradores (2013), os principais benefícios da pratica de regular de atividade física  estão 

relacionados com aumento da força dos membros inferiores e da musculatura paravertebral que 

podem melhorar o tempo de reação, da sinergia motora das reações posturais, velocidade de 

andar, mobilidade e da flexibilidade. 
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O teste de sentar-se e levantar tem sido utilizado por pesquisador para mensurar a 

capacidade funcional de idosos (Marques e colaboradores, 2020). A melhoria da resistência de 

força de membros inferiores está associada a redução do risco de quedas, com consequente 

manutenção da autonomia e realização das atividades da vida diária dos idosos (Vieira; Aprile; 

Paulino, 2014). Em vista disso, evidências científicas apontam que essas diferenças ocorrem 

entre 6 a 16 semanas de intervenção, com frequência semanal entre 2 a 3 vezes por semana 

(Daly e colaboradores, 2013; Walker; Häkkinen, 2014). Também foram observadas melhorias 

significativas no TC6M, que avalia a capacidade funcional das participantes do presente estudo.  

De acordo com Byrne e colaboradores (2016), a potência muscular é bom preditor para 

analisar o desempenho funcional por alteração inerente do envelhecimento. Isso porque no 

envelhecimento ocorrem alterações musculoesqueléticas que estão relacionadas a redução do 

número de fibras musculares de contração rápida, as quais estão concatenadas com a perda de 

força e envelhecimento (Endo; Nourmahnad; Sinha, 2020). Como consequência do aumento do 

TC6M, o VO2 pico também aumentou significativamente. O aumento do VO2 pico torna-se 

relevante, dado o aumento da capacidade de realização de atividades da vida diária e 

consequente redução/postergação da síndrome da fragilidade. Por fim, cabe destacar que uma 

limitação do presente estudo foi o número de participantes (n = 23). Entretanto, sabe-se que em 

estudos de intervenção são frequentes as desistências e a frequência inadequada dos 

participantes, fato esse que acaba diminuindo o tamanho da amostra. Há de se considerar, 

também, que o estudo foi realizado apenas com mulheres idosas.  

CONCLUSÃO 

Os resultados mostraram evolução no perfil antropométrico, na composição corporal e 

nos testes físicos das participantes do presente estudo, ao final das 12 semanas de semanas de 

intervenção.  Pode-se destacar que o exercício físico pode preservar e ou melhorar a 

funcionalidade das idosas com excesso de peso ou obesidade, sem experiência prévia com o 

treinamento resistido. Espera-se com esse achado auxiliar os profissionais na escolha de 

atividade para melhorar a aptidão física, em grupo de mulheres idosas, e mostra a possibilidade 

de promover saúde incidem através de exercícios físicos.  
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Os artigos submetidos à RBONE serão considerados para publicação somente com a 
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A RBONE não considerará para publicação artigos cujos dados tenham sido 

disponibilizados na Internet para acesso público. Se houver no artigo submetido algum material 

em figuras ou tabelas já publicados em outro local, a submissão do artigo deverá ser 

acompanhada de cópia do material original e da permissão por escrito para reprodução do 

material. 
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relacionado ao artigo submetido. 
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financeiros relacionados aos produtos farmacêuticos ou equipamentos envolvidos no trabalho, 
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publicados. 
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EFEITOS DE EXERCÍCIO FÍSICO E DA PSICOTERAPIA EM GRUPO NA 

AUTOESTIMA, ANSIEDADE E SINTOMAS DEPRESSIVOS DE MULHERES 

IDOSAS 

Resumo 

Introdução: Várias alterações ocorrem no indivíduo durante o processo de envelhecimento, 

sendo estas funcionais, sociais, psicológicas e estruturais que podem gerar ansiedade, baixa 

autoestima e depressão. Objetivo: Avaliar os efeitos de exercício físico e da psicoterapia em 

grupo sobre a autoestima, ansiedade e sintomas depressivos de mulheres idosas. Metodologia: 

Trata-se de um ensaio clinico, por amostra de conveniência, com 23 mulheres idosas. Foi 

utilizado a Escala de Ansiedade de Hamilton, Escala de Autoestima de Rosemberg e a Patient 

Health Questionnaire-9. Os dados foram analisados pelos testes de Shapiro-Wilk, t-Student e d 

Cohen, com nível de significância estabelecido em 5%. Resultados: Para as variáveis 

relacionadas a autoestima e sintomas depressivos, não foram observadas diferenças estatísticas 

significativas (p>0,05). Por outro lado, para a ansiedade foi identificada uma redução 

significativa após 12 semanas de intervenção (p <0,05). Conclusão: Os resultados 

evidenciaram que as mulheres idosas participantes do estudo demonstraram melhora nos 

sintomas de ansiedade.  

Palavras-chave: Atividade Física para Idoso; Envelhecimento; Psicoterapia de Grupo; 

Questionário de Saúde do Paciente. 
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EFFECTS OF PHYSICAL EXERCISE AND GROUP PSYCHOTHERAPY ON SELF-

ESTEEM, ANXIETY AND DEPRESSIVE SYMPTOMS OF OLDER WOMEN 

Abstract 

Introduction: During the aging process, several changes occur in the individual, including 

functional, social, psychological, and structural alterations, that can generate anxiety, low self-

esteem, and depression. Objective: To evaluate the effects of physical exercise and group 

psychotherapy on self-esteem, anxiety, and depressive symptoms in older women. 

Methodology: This is a clinical trial, with a convenience sample of 23 older women. The 

Hamilton Anxiety Scale, the Rosenberg Self-Esteem Scale, and the Patient Health 

Questionnaire-9 were applied. Data were analyzed by the Shapiro-Wilk, Student-t, and Cohen’s 

d tests, with the significance level set at 5%. Results: For variables related to self-esteem and 

depressive symptoms, no statistically significant differences were observed (p>0.05). On the 

other hand, for anxiety, a significant reduction was identified after 12 weeks of intervention. 

(p<0.05). Conclusion: The results showed that the older women participating in the study 

demonstrated improvement in anxiety symptoms.  

 

Key-words: Physical Activity for Older Adults; Aging; Group Psychotherapy; Patient Health 

Questionnaire. 
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Introdução 

O envelhecimento populacional nas últimas décadas, na maior parte do mundo, 

aumentou a expectativa de vida e diminuiu  as taxas de natalidade e mortalidade (Ceccon et al., 

2021). Dessa forma, os estudos desenvolvidos nos últimos anos ressaltam a importância de 

compreender o processo de envelhecimento em diversas áreas do conhecimento 

(Bartholomaeus et al., 2019; Casas, 2009; Chnaider & Nakano, 2021).  

O processo de envelhecimento, está associado a alterações funcionais, sociais, 

psicológicas e estruturais (Mendes et al., 2014). Nesse sentido,  sintomas de ansiedade são 

frequentemente observados em indivíduos idosos (Kandola & Stubbs, 2020). Quando grave, a 

ansiedade considerada como um distúrbio ou doença, é responsável por gerar sentimentos de 

tensão e pensamentos de preocupação excessiva, impactando negativamente a vida do idoso 

(Price et al., 2007).  

Schultheisz e Aprile (2013) destacam que as alterações do envelhecimento podem 

despertar sintomas negativos relacionados à autoestima, com atitudes de aprovação ou 

desaprovação sobre si próprio. Em idosos a autoestima está diretamente relacionada ao bem-

estar e adaptação ao meio em que eles se encontram inseridos. Esses fatores são importantes 

para o sentimento de satisfação com a vida e consequentemente, ao aumento da autoestima 

(Ascencio & Pujals, 2015). 

Não somente os aspectos mencionados, mas a depressão pode levar a incapacidade 

funcional do idoso (Pinto Junior et al., 2016). As características relacionadas com a tristeza 

persistente, falta de interesse e energia reduzida, comprometem o dia a dia de muitos indivíduos 

(Ramos et al., 2019). Desse modo, avaliar os sintomas depressivos e o estágio torna-se de 

extrema importância, podendo ser classificada como depressão leve, moderada e severa. 

Wannmacher (2016) relata que a maior complexidade da depressão, está acompanhada a 

maiores sintomas de agitação, atraso psicomotor e sintomas psicossomáticos. 

Por conta disso, em vista da necessidade de intervenções direcionadas ao tratamento dos 

sintomas relacionados com a autoestima, ansiedade e depressão, destacam-se a utilização de 

medicamentos, sessões de psicologia, técnicas de relaxamento, exercícios físicos e/ou 

intervenção educativas (Mikkelsen et al., 2017; Siegel & Mathews, 2015).  

A falta do exercício físico ou até mesmo a inatividade física é um agravante para saúde 

mental, visto que  contribui para a redução da autoestima, bem-estar físico, social, aumento de 

estresse, ansiedade e consequentemente ao aumento dos sintomas depressivos (Crispim 

Nascimento et al., 2013; Pulcinelli & Barros, 2010). Entre os benefícios proporcionados pela 
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prática de exercício físico, pode–se citar a melhora do estado psíquico e a prevenção e 

tratamento de alterações psicológicas. Além do exercício físico aumentar a autoestima, reduzir 

a ansiedade e a depressão (Presotto et al., 2016). 

Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de exercício físico e 

da psicoterapia em grupo sobre a autoestima, ansiedade e depressão de mulheres idosas.  

 

Métodos 

Trata-se de um ensaio clinico, com amostra de conveniência, realizado com mulheres 

idosas (idade ≥ 60 anos). As participantes das pesquisas foram recrutadas por meio de mídia 

impressa, redes sociais (Instagram e Facebook) e programas de televisão. Levou-se em 

consideração os seguintes critérios de inclusão: (a) estar apta a participar da prática de exercício 

físicos, (b) participar da psicoterapia em grupo e (c) ter disponibilidade para das intervenções 

três vezes por semana. Como critérios de exclusão: (a) idosa inapta para a prática de exercício, 

avaliada pela equipe médica e (b) não ter disponibilidade para participação das atividades 

propostas. 

A coleta de dados foi realizada no segundo semestre de 2019, por profissionais de 

educação física e psicologia devidamente treinados, com conhecimento teórico e prático das 

atividades que foram desenvolvidas.  

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa em seres humanos da 

Universidade Cesumar- UNICESUMAR, Maringá, Brasil, sob o parecer 2.596/2018. O estudo 

obedeceu às resoluções nº 466/2012 do Ministério da Saúde e 510/2016 do Conselho Nacional 

de Saúde. No início do projeto as idosas foram informadas sobre os objetivos e finalidade do 

presente estudo, concedendo a permissão para a participação, foram convidadas a assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Na figura 1 é apresentado o fluxograma 

da presente pesquisa. 
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Figura 1: Fluxograma da pesquisa. 

 

Protocolo do treinamento funcional em grupo 

Os exercícios físicos foram realizados três vezes por semana, com duração de 60 

minutos, no decorrer de 12 semanas. Utilizou-se como método o treinamento funcional, no qual 

as idosas foram estimuladas a utilizarem a própria massa corporal e equipamentos tais como: 

fita de suspensão (TRX), halteres, elásticos, mini band, medicine ball, escada de agilidade, 

anilha, corda naval, bastão e colchonete.  As sessões foram divididas em treino A e B e 

conduzidas por profissionais de Educação Física.  

 

Protocolo de psicoterapia em grupo   

A psicoterapia em grupo foi realizada em 12 encontros, antes do exercício físico, uma 

vez por semana e com duração de 60 minutos. Os profissionais da psicologia abordaram eixos 

temáticos sobre: (a) apresentação do grupo idosas; (b) controle de ansiedade; (c) reduzir 

possíveis sintomas depressão; (d) trabalhar os sentimentos negativos e positivos; (e) alterações 

fisiológicas decorrente ao envelhecimento; (f) autoestima e (g) estresses interpessoais (Bechelli 

& Santos, 2002). 

 

Instrumentos aplicados pré e pós 12 semanas 
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Possíveis sintomas de ansiedade das idosas foi avaliado pela escala de Ansiedade de 

Hamilton (Hamilton, 1959), um instrumento composto por 14 grupos de sintomas, com 

subdivisão em dois grupos. O primeiro grupo é composto por sete itens relacionados a sintomas 

de humor ansioso, e o segundo grupo com sete itens, relacionado a sintomas físicos. Os itens 

avaliados são respondidos em uma escala tipo Likert, variando de 0 até 4 de intensidade (0 = 

nenhum; 1 = leve; 2 = médio; 3 = forte e 4 = máximo). Com a soma dos 14 itens, obtêm-se um 

escore que pode variar de 0 até 56.  O nível de ansiedade foi classificado em: (a) 0 (zero) ponto 

que caracteriza ausência de ansiedade; (b) de 1 até 17 pontos caracterizam ansiedade leve; (c) 

de 18 até 24 pontos caracterizam ansiedade moderada e (d) de 25 até 56 pontos, caracterizando 

ansiedade severa ou intensa (Hutz & Zanon, 2011).  

A autoestima foi mensurada pela escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965), 

que é um instrumento unidimensional. Essa escala é composta de 10 afirmações, relacionadas 

a um conjunto de sentimentos de autoestima e auto aceitação. Os itens são respondidos em uma 

escala tipo Likert, em que as respostas variam entre concordo totalmente, concordo, discordo e 

discordo totalmente. O nível de autoestima é classificado em: (a) baixa (0 - 12 pontos), (b) 

média ou moderada (13 - 25 pontos) e (c) alta (26 pontos) (Meurer et al., 2012). 

Os sintomas depressivos foram avaliados pelo Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-

9) que é respondido em uma escala tipo Likert de 0 a 3, com as seguintes alternativas: “nenhuma 

vez”, “vários dias”, “mais da metade dos dias” e “quase todos os dias”, respectivamente. No 

total, os valores resultam de zero a 27 pontos. O nível dos sintomas depressivos foi classificado 

em: (a) 0-4 pontos – sem possível depressão; (b) 5-9 pontos – possível transtorno depressivo 

leve; (c) 10-14 pontos – possível transtorno depressivo moderado; (d) 15-19 pontos – possível 

transtorno depressivo moderadamente grave e (e) 20 a 27 pontos – possível transtorno 

depressivo grave (Santos et al., 2013). 

 

Análise estatística 

Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk a fim de testar a normalidade dos 

dados. Uma vez que foi confirmada a normalidade dos dados, foi utilizada estatística descritiva, 

com média e desvio padrão (±). A análise inferencial dos dados foi feita através do teste t-

Student pareado, comparando dois momentos (pré e pós-intervenção), com nível de 

significância de 5%. Adicionalmente, foi calculado o tamanho do efeito pelo d Cohen sendo 

classificado em: 0,20 = efeito pequeno, 0,50 = efeito moderado e 0,80 =  efeito grande (Cohen, 

1992), além disso foi calculado a frequência absoluta e relativa das variáveis. Todas as análises 
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foram realizadas no programa Microsoft Excel® (Microsoft, Inc., Estados Unidos da América) 

e SPSS 20.0® (IBM, Inc., Estados Unidos da América). 

 

Resultados 

Participaram do estudo 23 mulheres idosas, com média de idade 67,3 + 5,2 anos. As 

idosas foram divididas em grupos etários:  de 60 aos 69 anos e 70 anos ou mais. Os resultados 

obtidos foram apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1 – Distribuição das mulheres idosas na pré e pós intervenção, segundo sintomas 

de autoestima, ansiedade e depressão.  

Variáveis 

60 aos 69 anos 

                   (n=18) 

70 anos ou mais 

(n=5) 

Pré 

 

Pós 12 

semanas 
Pré 

Pós 12 

semanas 

Escala de Ansiedade de Hamilton 

Ansiedade Leve 14 (77%) 15 (83%) 5 (100%) 5 (100%) 

Ansiedade Moderada 1 (6%) 2 (11%) - - 

Ansiedade Grave 3 (17%) 1 (6%) - - 

Escala de autoestima de Rosenberg 

Autoestima baixa 2 (11%) 3 (17%) 1 (20%) - 

Autoestima média ou moderada 16 (89%) 15 (83%) 4 (80%) 5 (100%) 

Autoestima alta - - - - 

Patient Health Questionnaire-9 

Sem possível depressão 10 (56%) 11 (61%) 4 (80%) 4 (80%) 

Possível Transtorno depressivo leve 3 (16%) 6 (33%) 1 (20%) 1 (20%) 

Possível Transtorno depressivo 

moderado 
5 (28%) 1 (6%) - - 

Possível transtorno depressivo 

Moderadamente grave 
- - - - 

Possível transtorno depressivo 

grave 
- - - - 

 

Pode-se observar na Tabela 1 que todas (100%) as participantes, nos dois grupos etários, 

apresentaram algum sintoma de ansiedade na pré-intervenção. Na pós-intervenção, nenhuma 

das idosas do grupo etário dos 60 aos 69 anos demonstrou diminuição com a ansiedade grave. 

Já no grupo de 70 anos e mais, não foi observado mudança no número de idosas e no grau de 

ansiedade após a intervenção, visto que todas idosas, permaneceram com grau de ansiedade 

leve.  
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Em relação a autoestima pode-se observar que, nos dois grupos etários, tanto na pré 

quanto na pós intervenção, a maioria das participantes apresentou autoestima média ou moderada 

e nenhuma demonstrou autoestima alta. Já em relação aos sintomas depressivos, a maior parte 

das participantes dos dois grupos etários foram classificadas sem possível depressão, tanto na 

pré quanto na pós intervenção.  

Os resultados da média e desvio padrão das escalas de autoestima, ansiedade e sintomas 

depressivos, pré e pós intervenção, estão apresentados na Tabela 2.  Pode-se observar que para 

a autoestima e sintomas depressivos, não foram observadas diferenças estatísticas significativas 

entre a pré e pós-intervenção (p>0,05). Diferentemente, para a ansiedade, foi encontrada uma 

redução significativa (p=0,045). Em relação ao tamanho de efeito, para a escala de autoestima 

e ansiedade, foi encontrado um tamanho do efeito pequeno. 

Tabela 2 - Média e desvios padrão da pontuação das escalas de autoestima, ansiedade e 

depressão pré e pós intervenção, das idosas. 

Variáveis 
Pré Pós 12 semanas   

Média ± Desvio padrão Média ± Desvio padrão Valo de p Cohen d 

Autoestima  25 ± 4 26 ± 4 0,83 0,25  

Ansiedade 11 ± 10 9 ± 8 0,04* 0,22 

Sintomas 

depressivos  

4 ± 4 4 ±4 0,49 *** 

Nota: os dados são apresentados pela média e desvio padrão; * = p<0,05.  

Discussão  

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de exercício físico e da psicoterapia 

em grupo na autoestima, ansiedade e sintomas depressivos de mulheres idosas. Os principais 

achados do estudo apontaram que 12 semanas de treinamento funcional e de psicoterapia foram 

capazes de diminuir a ansiedade. 

Nos estudos transversais de Teixeira et al. (2016) e Oliveira et al. (2021), foi possível 

observar que, idosos com idade entre 60 aos 69 anos, apresentavam menor tendência a 

desenvolver sintomas de ansiedade, depressão e baixa autoestima, quando comparados com 

idosos com 70 anos ou mais. Apesar disso, os autores não verificaram diferenças estatísticas 

significativas entre os grupos etários para os sintomas de autoestima, ansiedade e depressão. 

Porém, em nosso estudo, foi verificado uma melhoria significativa em relação à média da 

pontuação da ansiedade, após as 12 semanas de intervenção.  

Wegner et al. (2014) verificaram que o exercício físico melhora o nível de ansiedade, 

principalmente em pessoas com o diagnóstico, quando comparadas àquelas que não apresentam 
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sintomas. Para Yi & Hwang, (2015), a redução dos sintomas de ansiedade pode ser explicada 

pelo fato que a prática de exercício físico em grupo promover interação social, melhorar o 

entusiasmo com a vida e reduzir a solidão. 

Para a autoestima, não foi observada diferença significativa após 12 semanas de 

intervenção. Isso pode ser explicado por conta do escore  proposto por  Meurer et al. (2012), 

utilizado em nosso estudo, visto que a maior parte das idosas já apresentavam autoestima média 

ou moderada na pré-intervenção. Antunes et al. (2011), Bavoso et al. (2018) e Meurer et al. 

(2012), ressaltam que melhora na autoestima por meio exercício físico pode estar associada ao 

acréscimo da auto eficácia, da melhora da autoimagem, da aptidão e da capacidade física dos 

indivíduos, por conta disso poderia ser esperada uma melhoria da autoestima das participantes 

do estudo. 

O exercício proporciona benefícios relacionados às mudanças de origem fisiológica ou 

psicológica. Para os efeitos fisiológicos podemos destacar a liberação de endorfina, mudança 

da temperatura corporal,  alteração na função mitocondrial, biogênese mitocondrial, entre outras 

(Mikkelsen et al., 2017). Por outro lado, os fatores psicológicos podem estar relacionados com 

abstração dos sentimentos relacionados a ansiedade e depressão, além da capacidade dos 

sentimentos positivos (Mikkelsen et al., 2017). 

De fato, em nosso estudo, não encontramos melhora nos sintomas de depressão, o que 

pode estar relacionado com o fato das idosas que participaram do estudo não apresentarem 

sintomas depressivos antes das intervenções, como encontrado no escore do instrumento 

proposto por Santos et al. (2013). Por outro lado, um estudo realizado com pessoas com 

sintomas de depressão, uma intervenção de 12 semanas, em que os participantes foram alocados 

de forma aleatória em três possíveis grupos de terapia de corrida, psicoterapia ou terapia de 

relaxamento e meditação, houve diferença significativa em todos os três grupos nos sintomas 

de depressão, com melhoria significativa após o período de intervenção (Oh et al., 2017). 

Portanto, o exercício físico apresenta maiores benefícios para pessoas com sintomas 

depressivos quando comparados aqueles que não apresentam sintomas depressivos (Wegner et 

al., 2014). Além disso, são encontrados benefícios do exercício físico em idosos com depressão 

(Paluska & Schwenk, 2000). O efeito do exercício pode ser capaz de promover o mesmo 

benefício de uma medicação ou de uma terapia psicológica (Awick et al., 2017).   

Bechelli & Santos (2002) destacam que os efeitos da psicoterapia em grupo começam a 

aparecer apenas após seis meses, em 85% dos casos os resultados iniciais são visiveis após 24 

meses. Dessa forma, os resultados verificados em nosso estudo podem estar relacionados ao 
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tempo do tratamento proposto (12 semanas de intervenção), que provavelmente foi insuficiente 

para a obtenção de resultados mais promissores.  

Portanto, sugere-se para futuros estudos, aumentar o tempo da intervenção de exercício 

físico e psicoterapia em grupo, a fim de promover resultados mais promissores em relação aos 

sintomas relacionados com a autoestima e depressão. E destaca-se a ausência de um grupo 

controle e o tamanho da amostra como limitação do estudo. 

 

Considerações finais 

Conclui-se que um programa de 12 semanas de intervenção com exercício físico e 

psicoterapia, foi capaz de diminuir o grau de ansiedade das idosas. Como implicações práticas, 

reforça-se a importância e necessidade de atividades em grupos para idosos, com caráter 

multiprofissional, com o propósito de promover a melhoria da saúde mental nessa faixa etária 

da população. 
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