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RESUMO
O envelhecimento populacional é uma realidade no Brasil, porém na literatura há uma escassez de artigos sobre os 
verdadeiros benefícios funcionais e cognitivos da prática amadora e profissional esportiva em idosos de diferentes 
perfis socioeconômicos. Sendo assim, o objetivo foi avaliar as características socioeconômicas, físicas e funcionais dos 
idosos participantes dos jogos municipais da pessoa idosa no ano de 2015 e o papel da pratica esportiva. A amostra 
foi constituída por 181 idosos inscritos nos jogos de 2015. Foi utilizada uma avaliação geriátrica associada a testes 
específicos para flexibilidade e força. Os resultados indicaram uma predominância feminina com idade média de 69,6 
anos. A idade, o gênero, a cor de pele, a renda e escolaridade foram determinantes para escolha das modalidades 
esportivas e para as demais variáveis, como desempenho cognitivo e funcional. As queixas de sono (fragmentação 
e aumento do tempo de latência) apresentaram-se frequentes entre a população. O número de quedas apresentou 
associação positiva ao risco de depressão. A cognição se relacionou negativamente com depressão. O número de 
medicamentos utilizados por dia correlacionou-se com a idade, Epworth e quedas, ou seja, conforme aumenta a 
idade, aumenta o consumo de medicamentos diários, aumenta a sonolência e o número de quedas. Os dados aqui 
apresentados sugerem que a idade e os fatores socioeconômicos influenciam na prática esportiva e o processo de 
envelhecimento e as alterações fisiológicas continuam a acontecer mesmo em idosos praticantes de exercícios físicos.
Palavra-chave: capacidade funcional, cognição, envelhecimento e esporte.

ABSTRACT
Population aging is a reality in Brazil, but in the literature there is a shortage of articles about the true functional 
and cognitive benefits of amateur and professional sports practice in elderly people of different socioeconomic 
backgrounds. Thus, the objective was to evaluate the socioeconomic, physical and functional characteristics of the 
elderly participants in the municipal games of the elderly person in the year 2015 and the role of sports practice. The 
sample consisted of 181 elderly people enrolled in the 2015 games. A geriatric evaluation was used associated with 
specific tests for flexibility and strength. The results indicated a predominance of females with a mean age of 69.6 years. 
Age, gender, skin color, income and schooling were decisive for choosing sports modalities and for other variables, 
such as cognitive and functional performance. Sleep complaints (fragmentation and increased latency time) were 
frequent among the population. The number of falls was positively associated with the risk of depression. Cognition 
was negatively related to depression. The number of medications used per day correlated with age, Epworth and falls, 
that is, as age increases, consumption of daily medications increases, drowsiness increases, and number of falls. The 
data presented here suggest that age and socioeconomic factors influence sports practice and the aging process, and 
physiological changes continue to occur even in the elderly practicing physical exercise.
Key words: functional capacity, cognition, aging and sport.
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INTRODUÇÃO
No Brasil há 26 milhões de pessoas idosas, ou seja, 13% do 

total de 204 milhões de habitantes (1), no entanto é importante 
lembrar que há uma heterogeneidade na proporção de idosos 
entre os diversos estados brasileiros. 

No município de São Paulo em 2015 a população foi 
estimada em mais de 11 milhões e 900 mil habitantes, sendo 
que 1 milhão e 500 mil representou a população com 60 
anos ou mais de idade, e as mulheres constituíam 57% deste 
universo (2). Na cidade de São Paulo há maior concentração 
populacional nos bairros periféricos, porém a porcentagem de 
idosos nestes territórios é menor do que nos bairros centrais. 
As diferenças sociais também se expressam pelas escassas 
oportunidades e pouco acesso aos diversos serviços públicos 
e eventos da cidade voltados à população idosa de baixa renda. 

Na tentativa de manter-se cada vez mais ativo, o interesse 
pelo esporte tem se ampliado significativamente nos últimos 
anos, aumentando o número de interessados nos mais diversos 
tipos e modalidades esportivas. Na tentativa de agrupar 
as atividades praticadas com mesmo gasto energético, os 
pesquisadores em esporte tem utilizado um cálculo, conhecido 
como equivalente metabólico (MET), resultado do múltiplo da 
taxa metabólica basal, equivalente à energia suficiente para um 
indivíduo se manter em repouso, representado na literatura 
pelo consumo de oxigênio (VO2) de aproximadamente 3,5 ml/
kg/min (3). Quando se exprime o gasto de energia em METs, 
representa-se o número de vezes pelo qual o metabolismo de 
repouso foi multiplicado durante uma atividade (4). O American 
College of Sport Medicine sugere que a unidade MET seja 
utilizada como método para indicar e comparar a intensidade 
absoluta e gasto energético de diferentes atividades físicas. 
Nesse contexto, o conceito de MET é aplicado nas orientações 
gerais à população em relação ao gasto energético das 
atividades, portanto o MET é uma medida de intensidade de 
esforço. No compêndio de atividades físicas traduzido para o 
português, as diferentes atividades são classificadas em relação 
ao gasto energético e equivalente metabólico (5).

Embora um crescente corpo de literatura corrobore o papel 
benéfico do exercício sobre a cognição, não há consenso sobre 
os mecanismos que norteiam as adaptações cerebrais agudas 
e crônicas ao exercício (6). Apesar bem aceito que uma única 
sessão de exercício físico possa aumentar substancialmente o 
desempenho cognitivo, autores encontram efeitos negativos 
sobre a cognição. A intensidade na qual o exercício físico é 
realizado parece explicar tal contradição (7). Uma sessão 
de exercício físico aeróbio realizado de forma contínua em 
intensidade moderada (~60% VO2máx) poderia promover um 
efeito benéfico em importantes funções cognitivas, tais como 
velocidade de processamento, atenção seletiva e controle 
inibitório. Em contrapartida, uma sessão aguda de exercício 
físico contínuo realizado em alta intensidade (~80% VO2 máx) 
exerceria efeitos prejudiciais sobre a cognição (8,9).

Em idosos, os benefícios do esporte são ainda mais 
contraditórios, as pesquisas mostram que mesmo em atletas 
de elite há um declínio no desempenho com o avançar da 
idade, principalmente nos esportes que exigem maior força 
e resistencia muscular, como por exemplo, na maratona. Esse 
decréscimo no desempenho deve ser causado por reduções 
progressivas no VO2máx (definição de VO2), na força e na massa 
muscular decorrente da perda de fibras musculares e unidades 
motoras, além da redução da função cardiorrespiratória (10,11). 

Dados epidemiológicos apontam que 28 a 35% de pessoas 

acima de 65 anos de idade caem pelo menos uma vez durante o 
ano no mundo. A proporção aumenta para até 42% quando os 
idosos têm mais de 70 anos e observou-se que o maior fator 
de risco ligado à queda é o número de doenças crônicas assim 
como, a incontinência urinária, polifarmácia, antidepressivos e 
arritmias (12).

As quedas costumam relacionar-se com a cognição e 
desempenho funcional. Uma recente meta-análise revelou 
uma associação positiva entre medidas funcionais e aspectos 
cognitivos, entre eles a cognição global, função executiva, 
memória e velocidade de processamento (13).

Estudo longitudinal com uma coorte de idosos australianos 
avaliaram as modalidades esportivas sobre o numero e 
incidencia de quedas e constataram que as atividades de lazer, 
caminhada e exericios de baixo impacto se mostraram eficazes 
na redução de quedas em idosos, porém aformaram que o 
estilo de vida, o ambiente, assim como o tempo e duração 
da prática tem um impacto significante sobre os beneficios 
do esporte sobre o envelhecimento, sendo salientado que a 
integração social, as atividades de lazer e a pratica de exercicios 
regulares integrariam fatores positivos para o retardamento 
das perdas funcionais e neuronais (14,15). 

Levando em consideração que há poucos estudos com 
esporte competitivo e idosos moradores das extremidades 
das metrópoles, a compreensão das características físicas e 
funcionais e da realidade em que vivem esses idosos fornecerá 
subsídios para a elaboração de ações e programas específicos 
referentes aos idosos. 

MÉTODOS
O estudo caracterizou-se por uma abordagem quantitativa 

do tipo descritiva com delineamento transversal. A amostragem 
foi constituída por um processo de seleção de forma intencional 
de 181 idosos de ambos os sexos e com idade mínima de 60 
anos a partir da data do início do levantamento dos dados dos 
participantes dos Jogos Municipais da Pessoa Idosa da Cidade 
de São Paulo do ano de 2015, levando em consideração os 
idosos inscritos em modalidades competitivas. Quanto ao 
gênero, avaliou-se 107 idosos do sexo feminino e 74 idosos 
do sexo masculino. Da amostra total (181 idosos), 7 eram 
praticantes de atletismo, 2 de bocha, 36 de coreografia, 4 de 
dança de salão, 46 de gateball, 4 de malha, 8 em natação, 5 tênis 
de campo, 3 tênis de mês e 66 idosos praticantes de vôlei. 

Como critério de inclusão, selecionou-se os idosos dos 
Jogos Municipais da Pessoa Idosa da cidade de São Paulo (JOMI) 
que aceitaram em livre consenso fazer parte da pesquisa. 
Foram excluídos idosos com comprometimento neurológico 
que atrapalhe o entendimento do procedimento.

 Como parte dos procedimentos de pesquisa, os 
idosos e/ou acompanhantes responsáveis foram solicitados a 
manifestar sua concordância com a assinatura do Termo de 
Consentimento, livre e esclarecido. Este estudo abrangeu os 
princípios bioéticos de autonomia, beneficência, veracidade e 
confidencialidade, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo sob n. 1.577.720 
em 06 de junho de 2016.

Os dados foram obtidos por meio de avaliações físicas e 
de questionários, como se seguem: Avaliação física composta 
por mensuração antropométrica (peso e altura) para obtenção 
do índice de massa corpórea (IMC) pela equação (kg/m2), 
mensuração da circunferência do pescoço, considerado como 
indicador antropométrico simples e que fornece resultados 
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consistentes para indicar o acúmulo de gordura subcutânea 
da parte superior do corpo, podendo utilizar esta medida 
para correlação da apneia do sono. Os valores considerados 
normais para mulheres são de até 34,2 cm e homem de 
40,5cm (16,17). Para a mensuração da circunferência do pescoço 
os idosos ficaram em pé e eretos, com a cabeça posicionada no 
plano horizontal de Frankfurt. Uma fita métrica inelástica foi 
colocada no ponto médio da altura do pescoço. Nos homens, 
a medida foi verificada logo abaixo do pomo de Adão (18). 

Seguindo as recomendações da OMS (19) e de Callaway e 
colaboradores (20), a circunferência abdominal foi aferida na 
região mais estreita do abdômen ou no ponto médio entre a 
última costela e a crista ilíaca. Considerou-se adequado para 
o sexo feminino ≤79,9cm e masculino ≤93,9 cm, elevado para 
feminino de 80,0-87,9 cm e masculino 94,0-101,9 cm e muito 
elevado para o sexo feminino ≥88,0 cm e masculino ≥102,0 
cm.

O teste de flexibilidade no solo foi utilizado para medir 
a amplitude do alongamento da parte posterior do tronco e 
pernas através do Banco de Wells. Neste teste, o avaliado senta-
se sobre o assoalho com as pernas plenamente estendidas 
e plantas dos pés contra a caixa usada para a realização do 
teste. O avaliado deverá inclinar-se lentamente e projetar-
se para frente até onde for possível, deslizando os dedos ao 
longo da régua. A distância total alcançada representa o escore 
final, sendo que serão realizados 3 tentativas de alcance. A 
classificação é feita de acordo com as recomendações da CSTF, 
1987 pela faixa etária e sexo, considerando-se: abaixo da média 
para o sexo feminino <28 cm e masculino <23cm; regular para 
o sexo feminino de 34-37 cm e masculino de 29-33 cm e acima 
da média para o sexo feminino > 38 cm e masculino de 34-38 
cm.

O teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos 
(TSL) avalia a destreza nas ações de sentar e levantar da 
cadeira. Para a execução do teste, o indivíduo deverá estar 
descalço e sem meias e desprovido de vestimentas que possam 
restringir-lhe a mobilidade. A instrução dada pelo avaliador ao 
avaliado é muito simples e objetiva, orientando-o a sentar e 
levantar sem se desequilibrar, utilizando o menor número 
de apoios que conseguir. O melhor desempenho, em duas 
tentativas, representa o escore final para cada ação. Os valores 
de normalidade respeitam o sexo e idade, para o sexo feminino 
de 60-70 anos é considerado normal de 11-17 repetições, para 
o sexo masculino é considerado normal de 12-19 repetições. 
Para o sexo feminino de 70 a 80 anos é considerado normal de 
10-15 repetições e para o sexo masculino a normalidade está 
em 11 a 17 repetições.

O teste de Flexibilidade dos ombros tem como objetivo 
avaliar a flexibilidade dos membros superiores. O teste inicia 
com o participante em pé com a mão predominante fletida 
sobre o ombro e a palma da outra mão posteriormente 
buscando o contato dos dedos das duas mãos atrás das costas. 
A distância de sobreposição, ou a distância entre os médios 
é medida ao cm mais próximo. Os resultados negativos (-) 
representam a distância mais curta entre os dedos médios; os 
resultados positivos (+) representam a medida da sobreposição 
dos dedos médios. Registram-se duas medidas. O melhor valor 
é usado para medir o desempenho.

O teste de levantar da cadeira, caminhar 2,44 mts e voltar 
a sentar na cadeira tem por objetivo avaliar a mobilidade física 
–velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. O teste é iniciado 
com o participante totalmente sentado na cadeira (postura 

ereta), mãos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um 
pé ligeiramente avançado em relação ao outro). Ao sinal de 
“partida” o participante eleva-se da cadeira, caminha o mais 
rápido possível à volta do cone (por qualquer dos lados) e 
regressa à cadeira. O resultado corresponde ao tempo 
decorrido entre o sinal de “partida” até ao momento em que 
o participante está sentado na cadeira. Registram-se os dois 
valores até ao 0,01’. O melhor resultado é utilizado para medir 
o desempenho.

As variáveis relevantes da AGA foram agrupadas nas 
dimensões que contemplam as variáveis sócio-demográficas, 
psicocognitivas, condições de saúde-doença, questões 
físico-funcionais e psicossociais subjetivas. Na dimensão 
psicocognitiva, foram utilizados dois instrumentos de rastreio: 
distúrbios cognitivos (mini exame do estado mental - MEEM) e 
para distúrbios afetivos compatíveis com depressão (screening 
de saúde mental e escala de depressão geriátrica- GDS). 

Na avaliação física funcional foi utilizado um questionário 
com 15 questões fechadas que tem como base a versão 
brasileira do Older Americans Resources and Services 
Program (OARS) de forma adaptada.

Para analise dos dados, dividimos os idosos de acordo com 
a modalidade praticada, o gasto energético e a idade, através 
do calculo de MET (equivalente metabólico) sugerido pela 
ACMS, 1998. Considerando:

Grupo 0-  Moderado – MET de 0 a 4,7: incluidos 46 
idosos do gateball; 2 idosos do bocha; 3 do tenis de mesa e 4 
praticantes de malha.

Grupo 1- Intenso – MET de 4,71 a 6,7:  com 36 idosos 
participantes da coreografia e 4 da dança de salão;

Grupo 2- Muito intenso – MET 6,71 a 8 : 66 idosos do 
vôlei e 5 do tenis de campo.

Grupo 3- Máximo – MET acima de 8,1: 8 idosos da natação 
e 7 do atletismo.

Analise estatística: Foi caracterizada a distribuição da 
frequência relativa (percentuais) para as variáveis qualitativas 
utilizando-se o Teste de Igualdade de Duas Proporções, e, com 
o Teste de Qui-Quadrado para Independência. Nas correlações 
das variáveis quantitativas foi utilizado a Correlação de 
Pearson, sendo que para efeito da comparação entre os grupos 
quanto à média de variáveis quantitativas foi utilizado o teste 
de ANOVA.

RESULTADOS
A amostra total foi composta por 181 idosos, com idade 

compreendida entre 60 a 93 anos. A maior prevalência foi de 
idosos com idade até 69 anos (60%), a faixa etária de 71 a 80 
anos representou 34% da amostra, restando somente 6% de 
idosos acima de 81 anos. O sexo feminino foi predominante 
em todas as faixas etárias (60%). 

Na avaliação cardiorrespiratória, tanto a pressão inspiratória 
(-81,56 cmH2O) quanto a pressão expiratória (83,64 cmH2O) 
se mostraram dentro da normalidade de acordo com a idade 
e gênero, assim como os batimentos cardíacos (74,52 bat/min) 
e a saturação de oxigênio (97,16%).

Na composição corporal o índice de massa corpórea, 
se mostrou elevado (média de 26,23) sendo que 43,6% dos 
idosos se encontravam na categoria de sobrepeso e 13,3% em 
obesidade grau I associado à elevada circunferência abdominal 
(40%), mesmo quando estratificada por sexo. A circunferência 
do pescoço mostrou-se dentro da normalidade na média geral 
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(35,48cm).
O teste de flexibilidade no solo apresentou-se com 

classificação muito abaixo da média (28,2%) quando 
estratificado por idade e gênero.  O teste de levantar e sentar 
mostrou-se com desempenho considerado regular em 54,1% 
da população, assim como o teste de flexibilidade do ombro 
(56,4%) e o teste de caminhar 2,44 mts com 46,4%.

No teste para avaliar as atividades de vida diária, 
representando a capacidade funcional, a média foi de 22,8 
pontos, considerado normal para idosos. O GDS, utilizado 
para avaliar depressão geriátrica mostrou-se baixo com média 
de 0,96 pontos, assim como o screening de saúde mental 
(1,53). O exame de cognição (MEEM) apresentou media de 
26,9 pontos, ajustado para escolaridade. 

Ao analisar as condições socioeconômicas, notamos uma 
baixa escolaridade em 32,5%. Pode-se observar que há uma 
relação entre a origem étnico-racial e a escolaridade, fato 
que reafirma o preconceito e a exclusão social. Na amostra 
havia 1% de analfabetos brancos, 1% de origem asiática e 5,6% 
representado por negros. A maioria dos negros e pardos se 
encontram com 1 a 4 anos de estudo (44,4% negros e 37,5% 
pardos). Acima de 8 anos a predominância é de origem asiática 
com 62,4% seguido pelos brancos com 37,6%. A média da 
renda vem de encontro com a escolaridade, sendo maior 
nos asiáticos R$4.919,00, seguido pelos brancos R$2.036,75; 
morenos R$1.632,00 e negros R$1.032,22.

 Quanto ao estado civil, houve predominância de casados 
(58,6%), seguido por viúvos (22,1%). Em 83,6% dos idosos 
a moradia é própria sendo dividida por conjugues e filhos. 
Quanto a nacionalidade 92,3% da população foi composta por 
brasileiros, seguido por japoneses (5%) e português (2,2%). 
Somente 1 idoso declarou ser diferente dessas nacionalidades 
(Chinês). Condizente a isso, a origem étnico-racial auto-
referida foi observada predominância da cor branca com 
36,5%, seguida da parda com 26%, de origem asiática com 
29,8% e afrodescendentes com 7,7. 

Um dado interessante foi a relação da cor de pele com a 
faixa etária, pois nota-se ausência de morenos e negros em 
idosos acima de 80 anos (de 60 a 70 anos tivemos 68,2% 
representados por brancos, 55,6% negros, 39,6% de origem 
asiática e 67,8% pardos; na faixa de 71 a 80 anos havia 28,3% 
brancos, 44,4% negros; 41,5% de origem asiática e 32,18% 
pardos; acima de 81 anos, 3,5% eram brancos e  18,9 oriental).

É importante notar que as mulheres indiferentes da cor 
de pele ainda apresentaram em sua maioria (37,2%) baixa 
escolaridade, enquanto 27,7% dos homens apresentaram 5 a 8 
anos de estudo (p:0,046).

Sobre incontinência urinaria e quedas no ultimo ano foi 
observado que 38,8% das mulheres tinha incontinência urinaria 
versus 25,3% dos homens (p:0,043) e do total que relataram 
quedas no ultimo ano (27,6%), 31,8% foi representado pelas 
mulheres e versus 15,7 de ocorrência em homens (p: 0,009).

Dentre as queixas e comorbidades mais importantes foram 
relatadas: hipertensão arterial em 52,5% dos idosos, artrite/
artrose em 26,5%, catarata com 23,2%, problemas de coluna 
21,5%, seguido por 21% de diabetes.  

Os idosos avaliados utilizavam em média 3,38 medicamentos, 
sendo os fármacos mais utilizados reunidos por grupamento 
terapêutico: Em primeiro lugar, os medicamentos para o 
aparelho cardiovascular, como os anti-hipertensivos com 
21,9% , em segundo lugar, tivemos o uso dos medicamentos 
para o aparelho digestório e metabólico (36,5%), seguido para 

as drogas para distúrbios endócrinos (12%) e as vitaminas e 
suplementos minerais (17%). Quando estratificado por idade, 
o numero de fármacos utilizados aumentavam conforme o 
aumento da idade (de 60-70 ano: 2,14 farmacos/ dia; 71-80 
anos: 3,20 farmacos/ dia; acima de 80anos: 4 farmacos/ dia).

Sobre a qualidade do sono, 43,6% dos idosos relataram 
ter boa qualidade, porém 49,2 % relataram fragmentação do 
sono, 24,9% demoram para começar a dormir, 23,2% relataram 
ronco e 22,7% acordam antes do desejado, conforme gráfico 2.

Da amostra total, 62,4% dos idosos relataram cochilar 
durante o dia.

Após a divisão dos idosos pelo equivalente metabólico 
(MET), notamos uma idade elevada no grupo com MET 0 (leve 
a moderado), assim como maior IMC, e circunferência cervical. 
A pressão máxima inspiratória e expiratória foram melhores 
no grupo de intensidade máxima, conforme tabela 1.

Tabela 1. Comparação entre os grupos separados pelo 
equivalente metabólico

Ao realizamos correlações entre as variáveis e o MET, 
conforme demonstrado na tabela 2 notamos:

1) Correlação negativa entre a idade e o MET e entre  a 
idade e o MEEM, ou seja, conforme a pessoa envelhece tende 
a realizar esportes de intensidade leve e apresentam menor 
cognição;

2)  Houve correlação positiva entre o GDS e  o numero 
de quedas; assim como houve correlação positiva entre GDS 
e o screenning. Entende-se que quanto maior a chance de ter 
depressão maior o numero de quedas e a alteração do humor;

3) Houve correlação negativa entre MEEM, GDS e 
screening. Quanto maior o desempenho cognitivo menor a 
chance de desenvolver depressão;

4) MEEM correlacionou-se positivamente com 
Epworth,quanto maior o desempenho cognitivo, maior a 
sonolência diurna.

5) O número de medicamentos utilizados por dia 
correlacionou-se com a idade, Epworth e quedas, ou 

grupos media DP n p

idade 
(anos)

GRUPO 0 73,05 8,07 55 <0,001

GRUPO 
1 e 2

67,55 5,38 40

GRUPO3 68,47 5,18 86

IMC 

GRUPO 0 27,03 3,50 55 0,03*

GRUPO 
1 e 2

26,28 9,52 40

GRUPO3 26,99 3,95 86

TOTAL 26,24 5,60 181

C.cervical 
(cm)

GRUPO 0 35,58 3,80 55 0,008*

GRUPO 
1 e 2

34,08 2,90 40

GRUPO3 36,06 3,11 86

PI max

GRUPO 0 73,64 28,08 55 0,03*

GRUPO 
1 e 2

73,00 31,76 40

GRUPO3 86,77 26,06 86

TOTAL 81,56 28,40 181

PE max

GRUPO 0 82,91 27,60 55 0,009*

GRUPO 
1 e 2

73,13 27,89 40

GRUPO3 88,99 25,24 86
** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades).

*A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades).
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** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades).
*A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades).

SCREE – screening de saúde mental; MEEM – mini exame do estado mental; EPW – questionário de Epworth; 
MET¨- Equivalente do metabólico energético; N. MED- número de medicamentos

** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades).; *A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades).

seja, conforme aumenta a idade, aumenta o consumo de 
medicamentos diários, aumenta a sonolência e o número de 

quedas.

Tabela 2 - Correlações da amostra total

Tabela 3 - Correlação de quedas com doenças autoreferidas e sono

IDADE GDS SCREENING MEEM EPWORTH MET QUEDAS

IDADE
Correlação 1 -,129 -,055 -,290** ,081 -,203** ,111
Sig. (2 extremidades) ,085 ,465 ,000 ,279 ,006 ,137
N 181 181 181 181 181 181 181

GDS
Correlação -,129 1 ,607** -,233** ,088 ,043 ,167*
Sig. (2 extremidades) ,085 ,000 ,002 ,236 ,563 ,025
N 181 181 181 181 181 181 181

SCREE
Correlação -,055 ,607** 1 -,249** ,052 ,193** ,305**
Sig. (2 extremidades) ,465 ,000 ,001 ,484 ,009 ,000
N 181 181 181 181 181 181 181

MEEM
Correlação -,290** ,233** -,249** 1 ,143 -,066 -,015
Sig. (2 extremidades) ,000 ,002 ,001 ,055 ,377 ,843
N 181 181 181 181 181 181 181

EPW
Correlação ,081 ,088 ,052 ,143 1 ,002 ,038
Sig. (2 extremidades) ,279 ,236 ,484 ,055 ,974 ,609
N 181 181 181 181 181 181 181

MET
Correlação -,203** ,043 ,193** -,066 ,002 1 ,059
Sig. (2 extremidades) ,006 ,563 ,009 ,377 ,974 ,427
N 181 181 181 181 181 181 181

QUEDAS
Correlação ,111 ,167* ,305** -,015 ,038 ,059 1
Sig. (2 extremidades) ,137 ,025 ,000 ,843 ,609 ,427
N 181 181 181 181 181 181 181

N. MED
Correlação ,163* 0,047 0,017 0,035 ,161* ,076 ,161*
Sig. (2 extremidades) ,028 0,533 0,825 0,641 ,030 ,311 ,030
N 181 181 181 181 181 181 181

Ao correlacionar as doenças autorreferidas com quedas e 
problemas do sono, nota-se correlação do número de quedas 
com hipertensão arterial (HAS), problemas do coração, 

artrite, osteoporose, depressão, demência e agitação noturna, 
conforme tabela 3.

Correlações
  HAS CORAÇÃO ARTRITE OSTEOP. DEPRESSÃO DEMÊNCIA AGITAÇÃO

QUEDAS

Correlação 
de Pearson

0,142 ,156* ,189* ,162* ,175* ,196** 0,140

Sig. (2 ex-
tremidades)

0,056 0,036 0,011 0,029 0,018 0,008 0,060

N 181 181 181 181 181 181 181

DISCUSSÃO
O principal achado deste estudo nos faz refletir sobre 

a continuidade das perdas funcionais sobre o idoso mesmo 
praticante de exercício físico. Porém a escassez na literatura 
torna difícil o debate entre os dados.

Autores já haviam chamado a atenção para os declínios 
significativos no desempenho de atletas idosos, principalmente 
no desempenho e resistencia (21), com declinios progressivos 

após os 60 anos, refletindo na redução da intensidade, do 
volume de treino e resultados obtidos (22). O desempenho 
dos atletas seniores diminuiu em aproximadamente 3,4% ao 
ano em 35 anos de competição, mais lentamente dos 50 aos 75 
anos e dramaticamente após os 75 anos de idade,com redução 
importante no tamanho e numero de fibras musculares 
(23). Esses dados podem explicar a redução nos testes de 
flexibilidade apresentados neste estudo, com média abaixo da 
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normalidade para a idade e genero.
Autores mostraram ainda que o desempenho de atleta 

jovens não permanecem no envelhecimento, afirmando que se 
destacar no nível jovem em competições esportivas não é um 
pré-requisito para o sucesso sênior (24).

Idosos com relatos de ao menos uma queda no ultimo ano, 
se fez presente neste estudo (27,6%), indo ao encontro com os 
dados literários, estando presente em aproximadamente 30% 
dos indivíduos com mais de 65 anos, podendo ser decorrente 
de problemas visuais, osteoarticulartes, diminuição da 
flexibilidade ou uso de medicamentos (25). O número de quedas 
se associou com a idade, estes achados estão de acordo com 
outros que mostraram risco aumentado de queda com o 
avanço da idade (14).

As drogas mais frequentemente relacionadas às quedas 
são: sedativos/hipnóticos, antidepressivos, diuréticos, anti-
hipertensivos, vasodilatadores, antiinflamatórios não-
esteróides, analgésicos, digitálicos e medicação tópica ocular. 
Idosos com diabetes, hipertensão, doenças coronarianas, 
demência e obesidade têm maior probabilidade de apresentar 
quadros de depressão e consequentemente aumento no 
numero de quedas (26).

A associação entre os sintomas depressivos e numero de 
quedas foram encontrados neste estudo, condizendo com 
Tavares e col (27), que constataram que é comum os idosos 
apresentarem sintomas depressivos associados à presença de 
quedas. Tais fatores segundo estes, se devem a diminuição da 
qualidade de vida auto percebida, limitação nas atividades da 
vida diária, função cognitiva, duas ou mais visitas ao médico no 
último mês e diminuição da velocidade da marcha

Nossos dados mostraram que os idosos apresentaram 
aumento do indice de massa corporea e da circunferencia 
abdominal, condizendo com os dados de Pollock e col (28), 
onde o peso corporal e o percentual de gordura aumentaram 
aproximadamente de 2 a 2,5% / década em idosos competidores.

Os idosos praticantes de modalidades esportivas do JOMI 
encontravam-se na faixa etária de 60 a 70 anos, dados que 
corroboram com outros estudos, nos levando a crer que 
mesmo em idosos praticantes de atividades físicas as perdas 
fisiológicas acontecem, principalmente nos idosos mais velhos, 
restringindo-os fisicamente, tornando a procura pelo esporte 
competitivo aos idosos mais novos (27,29). 

As queixas relacionadas ao sono apresentadas pelos idosos 
deste trabalho, são comuns no envelhecimento, que leva a 
modificações na quantidade e qualidade do sono.  De acordo 
com Guimarães e col (30), não existem evidências definitivas de 
que a quantidade necessária de sono diminua com o processo 
de envelhecimento, contudo, os idosos parecem ter, em geral, 
um sono de menor duração e aumento dos despertares 
noturnos, conforme relatado pelos idosos deste estudo. 
Estudos relataram uma diminuição 10 a 12 minutos do tempo 
total de sono por década após os 30 anos de idade, com 
aumento no tempo de latência para inicio do sono, aumento 
dos despertares (fragmentação) e dos cochilos matinais (31).  

O contingente feminino na população idosa é fruto da 
maior expectativa de vida das mulheres que, em média, vivem 8 
anos a mais que os homens (32). As mulheres são viúvas em sua 
maioria, com baixa renda e escolaridade e praticam o esporte 
há pouco tempo nos equipamentos municipais. Isso confirma 
a eterna missão de cuidadora imposta às mulheres, que só 
sentem liberadas a cuidar do seu próprio envelhecimento 
após a viuvez, ficando sempre dependente financeiramente do 

homem.  
O desejo de ocupar o tempo, a busca pelo lazer e 

socialização e por melhores condições de saúde fizeram com 
que os idosos avaliados neste trabalho procurassem a prática 
esportiva, reforçando também a expectativa de novas relações 
sociais, cujo argumento tem sido salientado em vários estudos 
(33,34,35).  A Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (2001) 
mostra que do ponto de vista fisiológico, os indivíduos que 
se envolvem em competições para veteranos formam um 
grupo bastante heterogêneo, variando desde o atleta que após 
encerrar a sua carreira ainda continua treinando e competindo, 
até o sedentário que após muitos anos de inatividade física 
resolve iniciar a prática de exercícios competitivos, na busca 
por envolvimento social ou pelo sentimento de preenchimento 
próprio.  

Com todas essas questões a discutir, entender todas 
as diversidades das características e da realidade em que 
os idosos vivem e o papel da atividade esportiva nos ajuda 
na elaboração de ações e programas que desenvolvam 
capacidades e conhecimento além de favorecer a participação 
desta população em todas as atividades da cidade, o tornando 
o principal protagonista dos instrumentos públicos. 

Conclusão: Os dados aqui apresentados sugerem que 
os fatores socioeconômicos estão presentes no processo 
de envelhecimento e em todas vertentes a ele relacionado. 
As alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento 
acontecem mesmo em idosos praticantes de atividade esportiva, 
porém as alterações sociais tendem a ser minimizadas pela 
pratica esportiva e pelo convívio com outros idosos.

Conflito de interesse: Nenhum
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