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ENVELHECIMENTO: PERSPETIVAS CONCEPTUAIS 

O envelhecimento na população mundial e nacional é evidente e vem crescendo a 

cada década, e é preciso que entendamos as várias mudanças que acontecem da passagem 

da vida adulta para a idosa. Podemos verificar na literatura atual que o termo “idoso” é 

muito complexo para se definir. Estabelecer um limite de idade é muito difícil para a 

caracterização do grupo. Apesar de toda essa heterogeneidade, tenta-se definir 

cronologicamente o marco inicial para a vida idosa, possuindo algumas diferenças de 

acordo com o desenvolvimento ou subdesenvolvimento do país.   

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) nos países desenvolvidos, os 

idosos são classificados como o indivíduo que tenha mais de 65 anos, nos países em 

desenvolvimento será a partir de 60 anos (WHO, 2002). Há uma diferenciação de idades 

de acordo com a expectativa e qualidade de vida que os países oferecem para os seus 

habitantes. No Brasil, o Código Penal Brasileiro (CPB), define idoso como a pessoa com 

idade igual e/ou maior que 60 anos (CPB, 1940). Segundo a Politica Nacional do Idoso 

(PNI), lei 8.842, de janeiro de 1994, Art. 2º, considera-se idosa a pessoa maior de sessenta 

anos de idade (PNI, 1994). O Estatuto do Idoso, lei 10.741, 1 de outubro de 2003, discorre 

que o conceito mais utilizado politicamente e institucionalmente para definir a pessoa 

idosa, é o critério cronológico, em que o limite de idade entre o indivíduo adulto e o idoso 

é de 60 anos. Vale ressaltar que a idade cronológica não é um marcador preciso para as 

mudanças que acompanham o envelhecimento. Existem variações da saúde em pessoas 

mais velhas e que possuem a mesma idade (WHO, 2015).  

Nas sociedades pré-industriais, o envelhecimento revela-se em perspetivas bem 

diferentes, em que a maioria vive em vilarejos, cultiva a terra e dedica-se à criação do 

gado. Nestes casos, quem lida com os idosos é a família. Isso, no entanto, não garante que 
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recebam um tratamento amável. Não raramente, a geração mais jovem, ao chegar ao 

comando, trata a mais velha, às vezes, até com crueldade. Nas sociedades industrializadas, 

o estado protege o idoso ou moribundo da violência física óbvia, como faz com qualquer 

outro cidadão (Elias, 2001). Legalmente, o idoso é amparado e protegido pela 

Constituição Federal (CF) brasileira de 1988 art. 229, Cap. VII, assegura que os filhos 

maiores têm o dever de ajudar a amparar os pais na velhice, carência ou enfermidade. 

Para complementar a proteção do idoso a Constituição expande no art. 230, Cap. VII, que 

é dever da sociedade e do estado, defender a dignidade e bem-estar do idoso, garantindo-

lhes o direito á vida (CF, 1988).  

Numa perspetiva realista, o idoso é caracterizado por uma diminuição da 

integridade fisiológica, que leva a uma lenta e progressiva perda da função, aumento da 

vulnerabilidade e que se prolonga até ao fim da vida. Uma perspetiva mais negativa, 

caracteriza o idoso por sofrer diminuição da força, da capacidade de resistência e redução 

das funções fisiológicas e que aumentam a vulnerabilidade individual para desenvolver 

dependência ou morte (Veríssimo, 2014). Os idosos não são todos iguais, a 

heterogeneidade tende a aumentar com a idade, devido à diversidade de estilos de vida, 

oportunidades educacionais, situação económica, expectativa e papeis sociais e fatores de 

personalidade, cujos efeitos são interativos e sobrepostos às influências genéticas, 

(Ribeiro, 2008).  

Para melhor organização do envelhecimento, os idosos foram categorizados em 

grupos com determinadas faixas etárias:  idosos jovens: 65 a 74 anos; idosos: 75 a 84 

anos; idosos-idosos: 85 a 99 anos e idosos muito idosos: acima de 100 anos (Spirduso, 

2005). Outros autores, classificaram também em quatro categorias, a saber: o novo-idoso 

(idade entre 65 e 74 anos), o médio-idoso (idade entre 75 e 84 anos), o idoso-idoso (idades 
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entre 85 e 99 anos) e o idoso muito-idoso (idade superior a 100 anos) (Jones & Rose, 

2005). É importante reconhecer que a idade cronológica não é um marcador preciso para 

as mudanças que acompanham o envelhecimento (Spirduso, 2005). O Fundo das 

populações Unidas (UNFPA), afirmar que não se deve padronizar os idosos como uma 

categoria única, mas reconhecer que essa população apresenta características tão diversas 

quanto qualquer outro grupo etário, em termos, por exemplo, de idade, sexo, etnia, 

educação, rendimento e saúde (UNFPA, 2012). Ter idade aproximada ou ser da mesma 

geração também não assegura aos indivíduos possuir as mesmas características quanto à 

saúde, à resistência física, à inteligência, nem muito menos à qualidade de vida (Motta, 

2004). 

A velhice é apenas uma etapa da vida, como a infância e a adolescência, (Ribeiro, 

2008) e é um fenómeno biológico normal da vida, não devendo ser considerada como 

doença (Freitas, 2002), podendo ser encarada como fenómeno muito complexo, que 

reflete a vivência de experiências heterogéneas e diversificadas, sendo fundamental 

entender que a idade avançada causa um grande impacto na vida das pessoas (Paulino, 

2007). Assim, certos idosos estão mais envelhecidos, outro parecem mais jovens e há 

ainda os que não sentem qualquer utilidade, afirmando a complexa heterogeneidade da 

velhice, (Figueiredo & Tonini, 2006). O tempo é uma constante na vida das pessoas e 

parece ser relevante em qualquer fase da vida, inclusive nas pessoas mais velhas (Lopes, 

2014). 

O envelhecimento apresenta-se em varias perspetivas. O envelhecimento 

cronológico é iniciado na infância, e vai até a morte (Spirduso, 2005). A idade 

cronológica, mede a passagem do tempo decorrido em dias, meses e anos, desde o 
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nascimento, e é um dos meios mais usuais e simples de se obter informações sobre uma 

pessoa (Schneider & Irigaray, 2008). 

O envelhecimento biológico ou funcional é descrito, como as condições em que o 

idoso se encontra, pois utiliza a sua capacidade de realizar tarefas básicas, presentes na 

vida diária (como comer, tomar banho, usar o banheiro, etc.) e a independência que tem 

para executá-las (Matsudo, 2010). A idade biológica é definida pelas modificações 

corporais e mentais, que ocorrem ao longo do processo de desenvolvimento e 

caracterizam o processo de envelhecimento humano, que pode ser compreendido como 

um processo que se inicia antes do nascimento do indivíduo e se estende por toda a 

existência humana (Schneider & Irigaray 2008). 

O Envelhecimento psicológico é evidenciado por aspetos como o desempenho, 

maturação mental e soma de experiências (Weineck, 1991), ou seja, são as relações entre 

a idade cronológica e as capacidades de memória, aprendizagem, perceção, controle 

emocional e estratégias de coping (Netto, 2002; Hoyer & Roodin, 2003). A idade 

psicológica são as habilidades adaptativas dos indivíduos para se adequarem às exigências 

do meio. Há adultos que possuem tais características psicológicas com graus maiores que 

outros e, por isso, são considerados “jovens psicologicamente”, e outros, que possuem 

tais traços em graus menores e são considerados “velhos psicologicamente” (Hoyer & 

Roodin, 2003). 

O envelhecimento social, é indicado pelas estruturas organizadas de cada 

sociedade. Assim, cada indivíduo pode variar de jovem a velho em diferentes sociedades 

(Weineck,1991). Também pode ser descrito como a capacidade de um individuo em se 

adequar a certos papeis e comportamentos referentes a um dado contexto histórico da 

sociedade, (Neto, 2002). A idade social é definida pela obtenção de hábitos e status social 
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pelo indivíduo para o preenchimento de muitos papéis sociais ou expectativas em relação 

às pessoas de sua idade, na sua cultura e no seu grupo social. Um indivíduo pode ser mais 

velho ou mais jovem, dependendo de como ele se comporta dentro de uma classificação 

esperada para a sua idade numa sociedade ou cultura particular (Schneider & Irigaray, 

2008). 

O envelhecimento é um fenómeno preponderantemente feminino. Em média, as 

mulheres vivem mais de três a 8 anos que os homens. Contudo, as mulheres são mais 

acometidas de diabetes (DM), hipertensão, osteoporose, incontinência urinária e artrite. 

Já os homens são vítimas mais frequentes de doenças cerebrovasculares e 

cardiovasculares do que as mulheres (Ribeiro, 2008). Contudo, podemos observar que há 

uma predominância do sexo feminino no aumento da população idosa, e cada género tem 

suas próprias características e singularidades em predisposição a certas doenças. 

O processo de envelhecimento engloba alterações fisiológicas que deixam o idoso 

em situação de fragilidade, um estado de redução da reserva dos diversos sistemas 

fisiológicos, que pode ser determinada pelo efeito combinado do envelhecimento 

biológico, condições crónicas e estilo de vida (Ferreira, 2012). O envelhecimento pode 

ser entendido a partir de três subdivisões: Envelhecimento Primário; Envelhecimento 

Secundário; e Envelhecimento terciário (Birren & Schroots, 1996). O envelhecimento 

primário é o processo cronologicamente natural de envelhecer e pode ser chamado de 

Senescência. O individuo neste estádio esta sujeito a concorrente influência de vários 

fatores determinantes para o envelhecimento, tais como, exercícios, dieta e estilo de vida 

(Busse, 1969). O envelhecimento secundário ou patológico, poder ser chamado de 

senilidade. Refere-se a doenças que não se confundem com o processo normal de 

envelhecimento. Estas enfermidades variam desde lesões cardiovasculares, cerebrais, até 
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alguns tipos de cancro (este ultimo podendo ser oriundo do estilo de vida do sujeito, 

fatores ambientais que os rodeiam, como também de mecanismos genéticos) (Birren & 

Schroots, 1996). Embora a causa do envelhecimento primário e secundário sejam 

diferentes, eles não atuam de forma independente. Pelo contrário, interagem fortemente 

entre si (Spirduso, 2005). O envelhecimento terciário corresponde ao declínio terminal, 

caracterizando-se por um grande aumento de perdas num espaço relativamente breve, 

originando a morte (Serafim, 2007). 

Os processos de envelhecimento representam mudanças universais próprias da 

idade, dentro de uma espécie ou população e são independentes de doenças e influências 

ambientais (Hershey,1984). Dentro desse processo, há diferentes causas que irão 

determinar a forma de envelhecer. O processo de envelhecimento é caracterizado por ser 

dinâmico, progressivo e irreversível, ligado intimamente a fatores biológicos, psíquicos e 

sociais. (Brito & Litvoc, 2004).  

No Brasil não ocorre o processo de "envelhecimento natural" como consequência 

de melhores níveis de vida para a maioria dos habitantes (como na Europa pós-Revolução 

Industrial), mas um processo "artificial" em que muitos sobrevivem, apesar de suas 

condições de vida, simplesmente porque recebem imunização ativa contra determinadas 

doenças ou tratamento específico, para outras. Em consequência disso, o Sistema Único 

de Saúde (SUS) fica sobrecarregado com o crescente aumento de Doenças Crónicas não 

Transmissíveis (DCNT) entre as causas de mortalidade, como a doença cardiovascular 

(DCV), que são as que mais matam no Brasil (Alexandre Kalache, 1987). 

Similarmente ao conceito de idoso, o conceito de envelhecimento é muito 

exemplificado na literatura e não se encerra numa única definição. É entendido que o 

envelhecimento é um processo, a velhice é uma fase da vida e o velho ou idoso é o 
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resultado final (Papaléo Neto, 2002). O envelhecimento populacional é um processo que 

começa desde o nascimento e altera a vida do individuo, levando a uma heterogeneidade 

do grupo populacional idoso (Camarano, 2002). Define-se também o envelhecimento 

como um processo irreversível, que se inscreve no tempo entre o nascimento e a morte 

do indivíduo. Neste sentindo, é durante a vida inteira que envelhecemos (Netto, 1996). 

O envelhecimento pode ser entendido como um processo de mudanças graduais e 

irreversíveis na estrutura e no funcionamento de um organismo resultante da passagem 

do tempo (Ferreira, 2012). Com o passar do tempo levam a uma perda da adaptabilidade, 

deficiência funcional e, finalmente a morte (Spirduso, 2005). Ele representa, entretanto, 

parte normal do ciclo da vida, e não pode ser considerado doença (Ferreira, 2012). O 

envelhecimento é um processo inelutável, caracterizado por um conjunto complexo de 

fatores fisiológicos, psicológicos e sociais específicos de cada individuo (Tonini, 2006). 

Por outro lado, o envelhecimento é um processo dinâmico e progressivo, com 

modificações morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas, que determinam 

perda da capacidade de adaptação do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior 

vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos, que terminam por levá-lo à 

morte (Ribeiro, 2008). Contudo, o adulto-idoso passa por significativas transformações, 

nas quais fatores genéticos e ambientais serão primordiais em como serão os seus anos a 

mais de vida, sendo que o envelhecimento pode ser dividido em três dimensões: biológica, 

cronológica e social (Erminda, 1999).  

São muitas as modificações físicas que o individuo sofre ao envelhecer. 

Fisicamente, o individuo passa por um período de perdas inevitáveis e progressivas, que 

proporcionam uma fragilidade, e esta pode levar a patologias (Dea, 2016). Outro autor 

defende que o envelhecimento é um processo contínuo durante o qual ocorre declínio 
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progressivo de todos os processos fisiológicos. Mantendo-se um estilo de vida ativo e 

saudável, pode-se retardar as alterações morfofuncionais que ocorrem com a idade 

(Nóbrega et al., 1999). O envelhecimento é um processo biológico, cujas alterações 

determinam mudanças estruturais no corpo e, em decorrência, modificam as suas funções. 

Essa fase, inicia-se no momento da conceção, culminando no período denominado velhice 

(Okuma, 1998). O envelhecimento é também entendido como as mudanças 

morfofuncionais ao longo da vida, que ocorrem após a maturação sexual e que, 

progressivamente, comprometem a capacidade de resposta dos indivíduos ao stresse 

ambiental e à manutenção da homeostasia (Jeckel Neto & Cunha, 2006). 

Outros autores relatam que pobres e ricos no Brasil possuem números semelhantes 

de DCNT. Na população, em cada três indivíduos, um é portador de DCNT, entre os 

idosos, oito em cada dez idosos possuem pelo menos uma DCNT (Veras, 2002). Entende-

se também o envelhecimento como alterações biológicas que aumentam a prevalência de 

DCNT (Ribeiro, 2008). Dentre os factos mencionados, podemos concluir que no 

envelhecimento ocorrem mudanças fisiológicas que favorecem o surgimento de 

alterações que compõe a síndrome metabólica (SM), tais como: níveis de pressão arterial 

elevados, deposição de gordura abdominal, alteração dos níveis de lipídeos e, em alguns 

casos, nos níveis glicémicos. Essas alterações, podem surgir associadas a um estado pró-

trombótico e pró-inflamatório (Rocha, Melo, & Menezes, 2016). 
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ASPETOS DEMOGRÁFICOS  

 

Nestas últimas décadas podemos acompanhar o aumento significativo da população 

idosa, tanto a nível mundial quanto a nível nacional. O envelhecimento da população é 

um dos maiores triunfos da humanidade e também um dos nossos grandes desafios 

(WHO, 2005). No mundo, a proporção de pessoas com 60 anos de idade ou mais, está 

crescendo mais rapidamente à de qualquer outra faixa etária. Sendo que 1 em cada 9 

pessoas no mundo tem 60 anos de idade ou mais, e estima-se um crescimento para 1 em 

cada 5 por volta de 2050. Sendo assim, o envelhecimento da população é um fenómeno 

que já não pode ser mais ignorado (UNFPA, 2012). O envelhecimento de uma população 

relaciona-se com a redução no número de crianças e jovens e a um aumento na proporção 

de pessoas de 60 anos ou mais (WHO, 2005).    

Vários autores tentam exemplificar os fatores que beneficiaram o crescimento da 

população mundial idosa, e um deles afirma que, o primeiro aumento da população idosa 

mundial ocorreu na Europa e foi possível graças às melhores condições sociais e de 

saneamento, além do uso de antibióticos e vacinas (Nasri, 2008). A evolução da medicina 

no tratamento e controle e tratamento das doenças; melhoria nas condições 

socioeconómicas, a preocupação com a adoção de um estilo de vida saudável e a 

diminuição da taxa de fecundidade, são disso exemplo (Hershey, 1984; Alexandre 

Kalache, 1987). 

Em 2012, 810 milhões de pessoas têm 60 anos ou mais, constituindo 11,5% da 

população global. Projeta-se que esse número, alcance 1 bilião em menos de 10 anos e 

mais que duplique em 2050, alcançando 2 biliões de pessoas ou 22% da população global 

(UNFPA, 2012). O aumento da população idosa originou-se na Europa e o seu primeiro 

fenómeno foi a diminuição da fecundidade, observada na revolução industrial, facto este 
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anterior ao aparecimento da pílula anticoncecional. O aumento na expectativa de vida 

ocorreu de modo insidioso e lento (Nasri, 2008). Atualmente, o Japão lidera o ranking 

com uma população de mais de 30% de idosos. Por volta de 2050, estima-se que 64 países 

se juntarão a ele, com uma população idosa de mais de 30% do total (UNFPA, 2012). 

Podemos verificar na figura 1, que há diferenças bem delineadas entre as regiões. 

Em 2002, mais da metade da população mais velha vive na Ásia (53%), seguido da 

Europa (24%), América do Norte (8%), América latina (7%),  África com 7% e Oceânia 

(1%). Em 2025 a Ásia cresce mais um pouco chegando a 59%, seguida da Europa com 

17% que comparado a 2002 tem uma diminuição significativa. A América do Norte 

mantém a sua percentagem em 8%, América latina sobe para 8%, a África e Oceânia 

estabilizaram em 7% e 1%, respetivamente (WHO, 2005). 

Figura 1. Distribuição da população mundial acima de 60 anos de idade por região 2202 e 
2025. 
 

O envelhecimento da população esteve por muito tempo associado aos países 

desenvolvidos e destes países grande parte encontra-se no continente Europeu como 

consta da figura 2, na qual podemos visualizar os países com mais de 10 milhões de 

habitantes (em 2002) com maior proporção de pessoas acima de 60 anos e projeções 
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destes em 2025. Cerca de 70% da população idosa vive em países em desenvolvimento e 

de cada 3 pessoas com 60 anos ou mais, 2 vivem em países em desenvolvimento. Até 

2025, este número terá aumentado para aproximadamente 840 milhões (WHO, 2005). E 

em 2050, quase 4 em cada 5 pessoas viverão no mundo em desenvolvimento (UNFPA, 

2012). 

 

 
Figura 2. países com mais de 10 milhões de habitantes (em 2002) e com maior proporção de 
pessoas acima de 60 anos.  
 
 
 

Observamos na figura 3, que na medida em que a população envelhece, a pirâmide 

populacional triangular de 2002 será substituída por uma estrutura mais cilíndrica em 

2025 (WHO, 2015). Nesta pirâmide, podemos analisar que a população mais velha sofre 

um aumento considerável quando comparada com a população mais jovem, com isso 

mudando o formato da pirâmide populacional mundial. 

Atualmente, chegar à velhice é uma realidade populacional mesmo nos países 

mais pobres (Veras, 2009). Nos tempos atuais, observa-se um envelhecimento da 

população em todas as regiões do mundo, incluindo países com vários níveis de 

desenvolvimento. Verifica-se na figura 4 que em 2002, o Brasil está ocupando a sexta 

posição e, em 2025, subirá ocupando o quinto lugar no ranking 
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Figura 3. Pirâmide da população mundial em 2002 e em 2025. 
 

 
 

 
As propriedades com que se observa o envelhecimento nos países menos 

desenvolvidos são bastantes preocupantes. Por um lado, observa-se o envelhecimento 

populacional, sem que tenha havido uma real melhoria das condições de vida de uma 

grande parcela dessas populações e, por outro lado, a rapidez com que esse 

envelhecimento está ocorrendo (Ramos, Veras, & Kalache, 1987). 

 

 

 
Figura 4. número absoluto de pessoas (em milhões) acima de 60 anos de idade em países com 
população total perto  ou acima de 100 milhões (em 2002). 
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Está claro que o envelhecimento populacional brasileiro apresenta-se de uma 

forma bem acelerada, já noutros países não aconteceu dessa maneira. Um exemplo disso 

é a França e a Bélgica que levaram 100 anos ou mais, para duplicar a proporção de pessoas 

mais velhas (WHO, 2015), enquanto no Brasil, praticamente triplicou a população idosa 

em apenas 40 anos, ou seja, menos da metade que precisaram os países desenvolvidos. 

Na maior parte do mundo, foi um processo gradual acompanhado de crescimento 

socioeconómico constante, durante muitas décadas e gerações. Já em países em 

desenvolvimento está sendo reduzido há duas ou três décadas (WHO, 2015).  

Outra questão importante é que os países desenvolvidos tornaram-se ricos antes 

de envelhecerem, enquanto que os países em desenvolvimento estão envelhecendo antes 

de obterem um aumento substancial na sua riqueza, (Kalache & Keller, 2000). A diferença 

na transição demográfica Europeia e a Latino-Americana, é o momento histórico no qual 

ambas ocorreram. No modelo europeu, aconteceu significativo desenvolvimento social e 

aumento de ordenado. Na América Latina, em especial no Brasil, ocorreu um processo de 

urbanização sem alteração da distribuição de rendimento (Narsi, 2008). Os países 

desenvolvidos encontram-se em estabilização, enquanto o Brasil está numa franca 

escalada da população idosa (Ramos, 1987). 

A evolução da população idosa no Brasil entre 2005 e 2015, passou de 9,8% para 

14,3% (PENAD, 2016). O Brasil manteve a tendência de envelhecimento dos últimos 

anos, em 2012 era de 25,4 milhões, em 2016 de 29,56 milhões e em 2017 de 30,2 milhões, 

obtendo um acréscimo em 5 anos de 4,8 milhões de novos idosos, segundo a Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios Contínua – Características dos Moradores e 

Domicílios, divulgada pelo (IBGE) - Instituo Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 
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2018). Na região norte do Brasil na qual o Amazonas é a principal cidade, a proporção de 

idosos na população passou de 5,1% em 1991 para 5,8% em 2000, e 7,2% em 2010 

(IBGE, 2012). O envelhecimento da população brasileira é um fato irreversível, e que 

deverá se acentuar, no futuro próximo imediato. O impacto desta nova "ordem 

demográfica" é imenso, sobretudo quando se observa que os fatores associados ao 

subdesenvolvimento continuarão a se manifestar por um tempo difícil de ser definido 

(IBGE, 2018).  

O crescimento da população brasileira deve-se à alta fecundidade observada nos 

anos 50 e 60 e à queda da mortalidade que beneficiou todos os grupos populacionais 

(Camarano, 1997). As mulheres constituem a maior parcela da população idosa no 

mundo. Hoje, para cada 100 mulheres com 60 anos ou mais em todo o mundo, há apenas 

84 homens. E para cada grupo de 100 mulheres com 80 anos ou mais, existem apenas 61 

homens. O envelhecimento é um processo que atinge homens e mulheres de forma 

diferente (WHO, 2015). No Brasil, as mulheres são a maioria expressiva nesse grupo, 

com 16,9 milhões (56% dos idosos), enquanto os homens idosos são 13,3 milhões (44% 

do grupo) (IBGE, 2018). Em Manaus, cerca de 55% (61.400) da população de idosos são 

mulheres enquanto os homens são cerca de 45% (46.980) (IBGE, 2010).  

Atualmente, o número de pessoas com mais de 80 anos chega a 69 milhões, e a 

maioria vive em regiões mais desenvolvidas. Apesar dos indivíduos com mais de 80 anos 

representarem aproximadamente um por cento da população mundial e três por cento da 

população em regiões mais desenvolvidas, esta faixa etária é o segmento da população 

que cresce rapidamente (WHO, 2015), e está alterando a composição da pirâmide etária 

(Camarano, 2002). No Brasil, em 1940 eram 166 mil idosos, em 1996 passou para 1,5 

milhões e em 2000 chegou a 1,8 milhões. Esse aumento, representava cerca de 12,8% da 
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população idosa e 1,1% da população total (IBGE, 2000). A grande parte dessa população 

muito idosa pertence ao sexo feminino (Goldani, 1999). De acordo com o último censo, 

Manaus possui cerca de 108.380 idosos, sendo que cerca de 13% destes têm mais de 80 

anos. Importa sublinhar que a maioria desses idosos são mulheres (62,3%) e (37,7%), são 

homens (IBGE, 2010). Com esses fatores fica claro o crescimento e a heterogeneidade 

populacional.   
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TEORIAS DO ENVELHECIMENTO  

Inúmeras teorias têm sido apresentadas para explicar o processo de 

envelhecimento, mas nenhuma delas parece ser completamente satisfatória (Davidovic et 

al., 2010). Cada indivíduo reage de forma única ao avanço da idade (Farinatti, 2002). A 

entrada na velhice depende de vários aspetos que ultrapassam limiares da mera 

cronologia. Vários autores, assumem a capacidade de diferentes interpretações da 

explicação do envelhecimento, decorrendo daqui várias teorias do envelhecimento. Não 

existe ainda uma visão de conjunto ou uma teoria detalhada que tenha a capacidade de 

explicar todo o processo de envelhecimento do organismo e das populações a todos os 

níveis (Robert, 1995), 

Importa sublinhar algumas teorias do envelhecimento que se consideram 

essenciais: Teorias Genéticas - o processo de envelhecimento tem por base as 

modificações provocadas pelos genes; Teorias da Agressão - considera que o 

envelhecimento se deve às seguintes agressões que o nosso organismo vai sofrendo: 

Agressões físicas (como o calor), químicas (como os radicais livres), infeções e mecânicas 

(lesões nas articulações, ossos). Estas agressões, provocam danos nas células e tecidos 

conjuntivos que se vão reparando, no entanto, a cada reparação, vão-se degradando e 

perdendo funcionalidade até ocorrer a falha do órgão/sistema; e Teorias do Desequilíbrio 

Gradual - que consiste na falha gradual do sistema nervoso central e endócrino, as quais 

são provocadas pelas falhas do sistema imunológico. Estes sistemas começam a falir 

progressivamente à medida que a idade vai avançando (Spirduso, 2005).  
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As teorias metabólicas do envelhecimento acreditam que a longevidade e o 

metabolismo estariam unidos numa relação causal. Em alguns organismos vivos, 

alterações da taxa metabólica, induzidas por temperatura e/ou dieta, produziriam 

mudanças correspondentes na longevidade. Existem dados consistentes, mostrando que a 

taxa metabólica tende a declinar com a idade avançada. A teoria metabólica está dividida 

em duas categorias: a taxa de vida e o dano na mitocôndria (Jeckel & Cunha, 2006). 

Teorias biológicas do envelhecimento em seres humanos configuram-se em duas 

categorias principais: Programadas e Teorias de Dano ou Erro. As Teorias Programadas 

implicam que o envelhecimento segue um calendário biológico, talvez uma continuação 

do que regula o desenvolvimento e crescimento na infância. Esta regulação depende de 

alterações na expressão génica que afetam o sistema responsável pela defesa, reparação e 

manutenção de respostas. A Teoria Programada tem três subcategorias: longevidade 

programada, teoria endócrina e imunológica. As Teorias de Dano ou Erro enfatizam 

agressões ambientais de organismos vivos que induzem danos cumulativos em vários 

níveis, como a causa do envelhecimento. A Teoria de Dano ou Erro inclui: Teoria do 

Desgaste, a Teoria da Taxa de Vida, Teoria do “Cross-linking” de Radicais Livres e a 

Teoria de Danos Somáticos ao DNA (Jin, 2010). 

Neste contexto, acreditam que nenhuma teoria explica completamente o fenómeno 

do processo de envelhecimento, mas cada uma contribui de alguma forma. Excessivas 

teorias propostas, associam-se de forma complexa (Jones, 2005; Jin, 2010). 
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PERDA DE CAPACIDADE FUNCIONAL, MORBILIDADE E MORTALIDADE NO 

IDOSO. 

 

Na velhice ocorre um processo contínuo de adaptações (Baltes, 1987), as quais 

podem levar a perdas e alterações físicas, psicológicas e sociais tais como a ocorrência de 

doenças, reforma, viuvez, diminuição de rendimento e perda de rede social (Lopes, 2014). 

O envelhecimento provoca alterações e desgastes que interferem progressivamente na 

condição funcional. O momento em que essas transformações ocorrem, quando passam a 

ser percebidas e como evoluem, diferencia-se de um indivíduo para o outro (Nunes, 

Ribeiro, Rosado, & Franceschini, 2009). A Capacidade funcional pode ser definida como 

o potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar nas suas vidas, de forma 

independente, no seu quotidiano (Barbosa, Almeida, Barbosa, & Barbosa-Rossi, 2014). 

A incapacidade funcional define-se pela presença de dificuldade no desempenho de certos 

gestos e de (Rosa, Benício, Latorre, & Ramos, 2003). 

Acrescenta-se o facto de que com o avançar da idade ocorrem mudanças que 

determinam a perda progressiva da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio 

ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade (Barbosa et al., 2014). São percebidas com 

o avanço da idade, limitações visuais, auditivas, motoras e intelectuais, bem como o 

surgimento de doenças crónico-degenerativas que se intensificam, ocasionando a 

dependência nas atividades quotidianas (Fiedler & Peres, 2008). Entende-se que as 

doenças (senilidade) associadas às perdas fisiológicas (senescência) em idade avançada, 

poderão levar a insuficiência de órgãos, incapacidade funcional e ao óbito (Spirduso, 

2005). 

A associação entre as perdas das capacidades e o avançar da idade potencializa a 
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morbilidade no idoso, DCNT, como pressão arterial, DM, baixo HDL-C, triglicerídeos 

(TG) e obesidade, formam um cluster de componentes da SM. A resultante de todas essas 

doenças é a diminuição da condição de saúde do idoso, podendo levá-lo à morte. A 

morbilidade e mortalidade associadas ao envelhecimento, são reduzidas com atividade 

física (AF) regular (Spirduso, 2005; Paterson & Warburton, 2010). 
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ATIVIDADE FÍSICA, EXERCÍCIO FÍSICO E APTIDÃO FÍSICA 

 

Existem diferenças significativas relacionadas ao estado de saúde, participação e 

níveis de independência, entre pessoas que possuem a mesma idade (Brasil, 2005). Este 

acréscimo do número de anos de vida, precisa, no entanto, de ser acompanhado pela 

melhoria ou manutenção da saúde e qualidade de vida. A AF, exercício e aptidão física 

(AF), são termos que descrevem diferentes conceitos. No entanto, eles são 

frequentemente confundidos uns com os outros, e os termos às vezes usados de forma 

indiferenciada.  

A AF é qualquer movimento corporal produzido pela contração dos músculos 

esqueléticos e que resulta num aumento substancial das necessidades calóricas para além 

do gasto energético em repouso (ACSM, 2014). A AF compreende todas as formas de 

movimentação corporal produzidos pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto de 

energia., (Caspersen, Powel, & Christenson, 1985). A AF inclui exercícios físicos de 

desportos, deslocamentos, atividades laborais, afazeres domésticos e outras atividades 

físicas de lazer, (Nahas, 2000). A AF na vida diária pode ser categorizada em atividades 

ocupacionais, desportivas, condicionantes, domésticas ou outras (Caspersen et al., 1985).  

Recomenda-se a prática de 150 min por semana de atividade aeróbia de 

intensidade moderada; 75 minutos por semana de AF vigorosa; ou de uma combinação 

das duas que gere um dispêndio energético equivalente a qualquer uma das opções, para 

obter benefícios substanciais para a saúde. Para maiores benefícios na saúde são 

recomendados 300 minutos por semana ou mais de atividade aeróbia de intensidade 

moderada; 150 minutos por semana de atividades aeróbias de intensidade vigorosa, ou 

uma combinação equivalente de atividade aeróbia de intensidade moderada e vigorosa. 
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(ACSM, 2014). Estudos evidenciam que pouca AF é melhor que nenhuma. Idosos que 

seguem as recomendações de pratica de AF podem apresentar capacidade aeróbias 

melhores que jovens sedentários. Com o aumento do tempo ou de intensidade da atividade 

podem apresentar resultados mais expressivos para a saúde. 

Sugere-se que se inicie o programa de AF, com um trabalho de baixo impacto e 

intensidade, fácil realização e de curta duração, uma vez que a pessoa idosa, geralmente, 

não apresenta condicionamento físico desenvolvido e pode ter limitações 

musculoesqueléticas (Nelson et al., 2007). Outras diretrizes federais recomendam o 

mínimo de 30 minutos em 5 dias por semana de atividade aeróbia de intensidade 

moderada para reduzir o risco de lesões musculoesqueléticas. 

Os benefícios de um comportamento ativo no idoso, podem ser classificados em 

três domínios: fisiológico, psicológico e social. Os efeitos fisiológicos imediatos podem 

ser percebidos na regulação dos níveis de glicose sanguínea, estimulação de adrenalina e 

noradrenalina, quantidade e qualidade de sono. A longo prazo, observa-se uma melhoria 

cardiovascular, fortalecimento muscular, flexibilidade e equilíbrio (Gobbi, 1997).  

Estudo evidencia que indivíduos mais velhos fisicamente ativos tem menores 

taxas de mortalidade, doença cardíaca, pressão alta, acidente vascular cerebral, DM2, 

redução na massa gorda, câncer de cólon e mama (Vogel et al., 2009). A AF regular, 

otimiza o sistema cardiorrespiratório e locomotor (por exemplo, musculo esquelético), 

assegurando a composição corporal mais saudável (Bauman & Craig, 2005; Paterson & 

Warburton, 2010).  

Em termos psicológicos e no imediato é percebido melhoria no relaxamento, 

redução de stress e ansiedade e melhoria no estado de humor. A longo prazo, melhoria 
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em quase todos os aspetos psicológicos, redução da ocorrência de demência, autoestima 

e autoconfiança, cognição, controle motor e performance e aquisição de habilidades 

(Maciel, 2010). No domínio social, a AF minimiza os efeitos da solidão e do abandono, 

e imediatamente é observado o fortalecimento nos indivíduos idosos, melhoria na 

integração social e cultural. A longo prazo, os efeitos na integração, capacidade de 

realizações pessoais, formação de novas amizades, ampliação de redes culturais e sociais, 

aquisição de novos papeis na sociedade e melhoria nas atividades entre as gerações. 

(Queiroz & Papaléo Netto, 2007). Estes aspetos, vão contribuir simultaneamente para a 

diminuição da prevalência da SM e das suas componentes individuais (Pereira & Pereira, 

2011). 

Os exercícios e AF diferenciam-se a partir da intencionalidade (Shephard & 

Balady, 1999). Os exercícios são de extrema importância para o condicionamento de 

nossa saúde, é um subconjunto da AF planeada, estruturada e repetitiva e tem como 

objetivo final ou intermediário a melhoria ou manutenção dos componentes da aptidão 

física (ACSM, 2014; Caspersen et al., 1985; Pate, 1995). Vários estudos evidenciam que 

exercícios sistemáticos e crónicos durante toda a vida, quando acompanhados por hábitos 

de saúde racionais, aumentam a expectativa de vida (Spirduso, 2005). Os exercícios 

devem enfatizar o aeróbio com intensidade moderada e fortalecimento muscular, 

reduzindo o comportamento sedentário e gerenciando os riscos (Nelson et al., 2007). 

Quando se considera a prescrição de exercícios para indivíduos idosos, deve-se 

contemplar – a exemplo de outras faixas etárias – os diferentes componentes da aptidão 

física: condicionamento cardiorrespiratório, endurance e força musculares, composição 

corporal e flexibilidade (Nóbrega et al., 1999). O exercício aeróbio resulta em melhorias 
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na capacidade funcional e redução de risco de desenvolver diabetes tipo II (DM2) em 

idosos (Schwartz & Evans, 1995). Outras condições clínicas combatidas pela prática 

regular de exercícios físicos são a doença aterosclerótica coronária (DAC), hipertensão 

arterial sistémica, acidente vascular cerebral, doença vascular periférica, obesidade, 

DM2, osteoporose e osteoartrose, cancro do cólon, mama, próstata e pulmão, ansiedade 

e depressão (Carvalho, 1996). Outros estudos, consideram que a intensidade vigorosa é 

essencial para preservar ou melhorar a saúde.  

A aptidão física deve ser entendida como a capacidade de realizar trabalho 

muscular de maneira satisfatória. A aptidão física também é definida como a capacidade 

de realizar AF, ligada à performance motora ou relacionada à saúde, como uma outra 

possibilidade, quando relacionada com o bem-estar, saúde e qualidade de vida de todas 

as faixas etárias (WHO, 1978). A expressão aptidão física representaria a habilidade do 

corpo em adaptar-se às exigências do esforço físico que a atividade precisa para níveis 

moderados ou vigorosos, sem levar à completa exaustão (Caspersen et al., 1985). Estar 

apto fisicamente, significa o individuo apresentar condições que lhe permitam um bom 

desempenho motor quando submetido a situações que envolvam esforços físicos (Guedes 

& Guedes, 1995). 

 Como componentes da Aptidão Física relacionada à saúde, incluem-se: a aptidão 

cardiorrespiratória, força, resistência muscular, flexibilidade e composição corporal 

(Nahas, 2001). Os componentes da AF englobam diferentes dimensões, podendo voltar-

se para a saúde e abrangendo um maior número de pessoas, valorizando as variáveis 

fisiológicas como potência aeróbia máxima, força, flexibilidade e componentes da 

composição corporal, ou podendo incidir nas habilidades desportivas em que as variáveis, 
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tais como a agilidade, equilíbrio, coordenação motora, potência e velocidade, são mais 

valorizadas, objetivando o desempenho desportivo (Araújo & Araújo, 2000).  

A capacidade de desfrutar um estilo de vida ativo independente na velhice, 

dependerá, em grande parte, da manutenção do nível pessoal de aptidão física, e a 

preocupação com a prevenção de doenças como (cardiopatias, obesidade, DM, etc.), cede 

lugar à mobilidade funcional -  capacidade de continuar a fazer as coisas desejadas e 

necessárias para ter uma vida saudável, ativa e independente (Rikli & Jones, 2009). Ter 

boa saúde é estar livre de doença, e embora isso seja a base da aptidão física, não é 

sinónimo de aptidão. Alguns indivíduos mais idosos, estão relativamente livres de DCNT 

ou de ser pré-sintomáticos e ainda não ter experimentado as consequências funcionais 

negativas das suas doenças, apesar de não serem condicionados fisicamente quanto a ter 

uma flexibilidade, capacidade aeróbia, força e resistência aceitáveis para a sua idade 

(Spirduso, 2005). 

A aptidão cardiovascular é considerada um componente da aptidão física (Neto, 

2004). A aptidão Cardiovascular (AC), é a capacidade de seu corpo absorver, transportar 

e usar oxigénio durante o exercício. É o resultado do seu coração, pulmões, músculos e 

sangue trabalhando juntos durante o exercício e está intimamente ligada à saúde. O ajuste 

cardiovascular inevitavelmente diminui com a idade, e as mudanças na composição 

corporal e sistema cardiorrespiratório, juntamente com a diminuição da AF, são 

responsáveis pela maior parte do declínio da aptidão cardiovascular (Mendes et al, 2005). 

 A aptidão cardiorrespiratória apresenta a relação inversa com o risco de morte 

prematura de todas as causas e, principalmente de DCV, e altos níveis de frequência estão 

associados a níveis maiores de AF habitual, que, por sua vez, está associado a muitos 

benefícios para a saúde (ACSM, 2014). O baixo condicionamento cardiorrespiratório, a 
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pouca força muscular e o sedentarismo, por exemplo, aumentam em três a quatro vezes a 

prevalência da SM (Coelho & Burini, 2009). Segundo a Associação Nacional de 

Condicionamento e Força, a aptidão cardiovascular está associada à redução da pressão 

arterial, redução do risco de desenvolvimento de doença coronária, diminuição da 

incidência de DM, diminuição do risco de derrame e ataque cardíaco, menor frequência 

cardíaca de repouso, menor massa gorda, aumento da massa óssea, melhora os níveis de 

energia e maior resistência a doenças e fadiga (Giacaglia, 2010). 
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A IMPORTÂNCIA DA ATIVIDADE FÍSICA NO IDOSO  

 

A AF parece ser umas das chaves primordiais no retardamento dos efeitos do 

envelhecimento (Barreiros, Espanha, & Correia, 2006) e previne muitas doenças 

responsáveis pela morte prematura (Bull & Bauman, 2011). É muito importante o idoso 

seguir uma rotina de vida ativa, pois a AF tem um papel primordial na manutenção da 

saúde. A pessoa mais velha poderá viver os anos a mais de vida com independência, e 

manter uma saúde positiva, já que a AF continua a desempenhar um papel  cada vez mais 

importante na prevenção e no tratamento de varias DCNT, outras enfermidades e seus 

fatores de risco (ACSM, 2014).  

A prática de AF é importante e as pessoas idosas são as que mais se beneficiam 

com os exercícios. O risco de muitas doenças e problemas de saúde comuns na velhice 

(ex. DCV, cancro, hipertensão arterial, depressão, osteoporose, fraturas ósseas e DM), 

diminui com a prática de AF regular (Fischer, 2005). A AF parece estar inversamente 

associada, numa lógica de dose resposta, com o risco de DCV e, especificamente, com o 

risco de doença coronária que são as que mais matam no mundo (Martins, 2014). 

Estimular o idoso a ter um estilo de vida mais ativo, ajudará a adiar a instalação de 

incapacidades físicas, dependência funcional e doenças, consequentemente reduzindo de 

maneira significativa os custos sociais com a saúde (Gobbi, 1997). 

É possível prever que um indivíduo mais velho sofrerá necessariamente perdas. 

Com o avançar da idade, há um continuo processo degenerativo que pode ser alterado 

pela AF, nomeadamente através de modificações seletivas na composição corporal, na 

aptidão metabólica e na aptidão física (Sardinha, 1999). Outros declínios na função 

imunológica, força, massa magra e tecido adiposo são preocupantes no idoso (Fonseca & 
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Paul, 2008). Com o envelhecimento, ocorre a diminuição da força e massa muscular, as 

quais estão associadas a uma série de disfunções, incluindo disfunções metabólicas 

(Ciolac & Guimarães, 2014). A prática de AF é um benefício indispensável à saúde 

corporal e mental, principalmente na terceira idade, quando sofrem declínios e o 

organismo enfraquece, tornando-se suscetível ao desenvolvimento de doenças 

(Camboim, et al., 2017).  A AF constitui-se como excelente instrumento de saúde em 

qualquer faixa etária, em especial no idoso, induzindo várias adaptações fisiológicas tais 

como: aumento do VO2máx, maiores benefícios circulatórios periféricos, aumento da 

massa muscular, melhor controle da glicemia, melhora do perfil lipídico, redução do peso 

corporal, melhor controle da pressão arterial de repouso e melhoria da função pulmonar 

(Matsudo, Matsudo, & Barros, 2001). Nos diabéticos, a AF em geral é útil, não apenas 

em função da captação de glicose durante os exercícios, mas também em caso do aumento 

da sensibilidade insulínica nos músculos (Redonda, 2006). 

Contudo, observa a grande importância da AF, pois com suscetíveis declínios que 

o idoso sofre, a AF constitui-se como ferramenta essencial no retardamento das perdas 

fisiológicas que acontecem com o avançar da idade e proteção à vida. Um melhor 

programa de AF para o idoso, deve ser precedido de uma avaliação médica e também 

contemplar os diferentes componentes da aptidão física, incluindo exercícios aeróbios, de 

força muscular, de flexibilidade e de equilíbrio (Nóbrega et al., 1999). 
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SEDENTARISMO E DOENÇAS ASSOCIADAS  

 
 
 

As transformações ocorridas nos padrões socioeconómicos e culturais a partir da 

segunda metade do século XX, alteraram de forma significativa o estilo de vida, o 

comportamento e hábitos nutricionais no mundo. Essas alterações designadas de 

transições epidemiológicas, têm um forte impacto na saúde pública, pois contribuem para 

uma ampla prevalência do sedentarismo, sendo este associado ao aumento da obesidade 

e de outros fatores de risco cardiovasculares, destacando-se a SM (Fogal, Ribeiro, Priori, 

& Franceschini, 2014). 

O sedentarismo é considerado a doença do século e é definido como a falta, ausência 

ou diminuição de atividades físicas ou desportivas. Está associado ao comportamento 

quotidiano decorrente dos confortos da vida moderna. Pessoas que têm um gasto calórico 

reduzido semanalmente pela ausência de prática desportiva, são consideradas sedentárias 

ou com hábitos sedentários. Com o avanço tecnológico, a realização de tarefas, tanto as 

diárias como as laborais, passou a ser mais simples, o que reduziu o tempo e a intensidade 

da AF e aumentou o tempo exposto a comportamentos sedentários (Hamilton, Hamilton, 

& Zderic, 2007; Owen, Healy, Matthews, & Dunstan, 2010). 

O estudo do comportamento sedentário tem sido nos últimos 10 anos reconhecido 

como uma questão de saúde pública (Hallal, Bauman, & Heath, 2012). Estes estudos têm 

demonstrado que demasiado tempo despendido em comportamento sedentário, além de 

estar associado a DCV, obesidade, SM, DM2 (Hamilton et al., 2007), trombose venosa 

(Howard & Hughes, 2013), pode ser considerado um fator de risco para todas as causas 

de mortalidade (Katzmarzyk, Church, Craig, & Bouchard, 2009). O comportamento 

sedentário apresenta atividades que não aumentam o gasto de energia substancialmente 
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acima do nível de repouso e inclui atividades como dormir, sentar, deitar e ver televisão, 

e outras formas de entretenimento baseado no ecrã (Pate, O'neill, & Lobelo, 2008).Esses 

comportamentos são geralmente considerados distintos da inatividade física. Um estudo 

do comportamento sedentário, descreve como um importante determinante potencial da 

prevalência da síndrome, que esforços para diminuir a quantidade de tempo vendo 

televisão, vídeos, computador e telemóvel devem ser mantidos (Ford, Mokdad, & Ajani, 

2005).  

A inatividade física e baixo condicionamento físico têm sido considerados fatores 

de risco para mortalidade prematura tão importantes quanto o tabagismo, dislipidemia e 

pressão arterial (Ciolac & Guimarães, 2004). A inatividade física tem relação com 

algumas variáveis biológicas do processo de envelhecimento.  A inatividade física acelera 

o processo de envelhecimento da densidade óssea, potência aeróbia, potência e força 

muscular e rigidez das artérias (ACSM, 2014). 

As consequências clínicas da inatividade física têm sido amplamente estudadas, mas 

podemos destacar que uma longa vida de inatividade física, visto na figura 5 está 

associada especialmente com um declínio acelerado da potência aeróbia e que este efeito 

está a associado com: o aumento da mortalidade, início precoce da fragilidade, menos 

anos de boa qualidade de vida, menor tolerância a internamentos e cirurgias e aumento 

do risco de DCNT (Matsudo, 2013). 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado relação direta entre inatividade física 

e a presença de múltiplos fatores de risco como os encontrados na SM (Ciolac & 

Guimarães, 2004). A inatividade física foi identificada como o quarto principal fator de 

risco para a prevenção de DCNT, precedido apenas pelo tabagismo, hipertensão e altos 

níveis glicémicos, sendo responsável por mais de 3 milhões de mortes evitáveis no mundo 
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(Bull & Bauman, 2011). Estima-se que 75% dos casos novos de doenças não-

transmissíveis, poderiam ser explicados por dieta e inatividade física (Coelho e Burini, 

2009).  

 

Figura 5. Efeitos da inatividade física nas variáveis biológicas da aptidão física associadas ao 
envelhecimento. 

 

 

As DCNT, são as principais causas de óbitos no mundo e têm gerado elevado 

número de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de limitação nas 

atividades de trabalho e de lazer. Em 2008, aconteceram cerca de 57 milhões de mortes 

no mundo, sendo que 36 milhões ou 63% aconteceram em razão das DCNT (Malta & 

Silva, 2013). Dentre essas DCNT, estão as DCV, DM e hipertensão. Os fatores de risco 

para as DCNT são o tabaco, a alimentação não saudável, a inatividade física e o consumo 

nocivo de álcool, 5 responsáveis, em grande parte, pela epidemia de excesso de peso e 

obesidade, pela elevada prevalência de hipertensão arterial (HA) e pelo colesterol alto 

(OMS, 2012). 
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As DCNT vêm crescendo significativamente no mundo e são as que mais matam 

no Brasil. O melhor modo de otimizar e promover a saúde no idoso é prevenir os seus 

problemas médicos mais frequentes. Estas intervenções, devem ser direcionadas, em 

especial, à prevenção de DCV, consideradas a principal causa de morte nessa faixa etária. 

Por outro lado, o sedentarismo é uma das maiores adversidades da saúde associadas ao 

envelhecimento (Nóbrega et al., 1999). 
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A SÍNDROME METABÓLICA 

 

A SM não é uma doença exclusiva da contemporaneidade, no entanto, tem sido o 

atual alvo de preocupação da saúde publica, principalmente, porque o contexto em que a 

sociedade está inserida, favorece em muito o seu surgimento (Penalva, 2008). Varias 

anormalidades relacionadas com a SM traduzem-se em dificuldades para formar uma 

definição. Contudo, a comunidade científica tenta definir a SM. A SM é um conjunto de 

alterações metabólicas que aumenta o risco de DCV e DM2. (Hammoudeh et al., 2013). 

Pessoas que apresentam a SM, aumentam a mortalidade geral em cerca de duas vezes. 

Esse valor cresce, conforme analisamos as doenças individualmente, em cerca de três 

vezes para DCV e cinco para a DM2. (Spirduso, 2005). 

Os componentes da SM, incluem aumento da pressão arterial, dislipidemia 

(aumento dos TG e diminuição do HDL-C), aumento da glicose em jejum e obesidade 

central (Alberti et al., 2009). Os componentes da SM estão associados com maior risco 

DAC, acidente vascular cerebral (AVC) e mortalidade cardiovascular. A mortalidade 

aumenta mais, quando os fatores de risco se adicionam, ou seja, quando o individuo 

apresenta mais de um componente, o risco de morte por DAC aumenta (Godoy et al., 

2005). 

A obesidade central é o excesso de gordura visceral e pode ser facilmente avaliada 

pela circunferência abdominal. A obesidade central está associada com a DAC e 

mortalidade cardiovascular. A Hipertensão Arterial Sistémica (HAS) é a elevação da 

pressão arterial, sendo que a pressão arterial sistólica (PAS), corresponde à contração 

ventricular e a pressão arterial diastólica (PAD), corresponde à fase de relaxamento do 

mesmo. A dislipidemia é a presença de níveis anormais de lipídeos no sangue, tais como 
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elevados níveis de TG, ou baixos níveis das HDL-C. A Disglicemia é a alteração nos 

níveis de glicose que pode ser avaliada pelo exame de Glicemia. A DM2 é considerada 

um equivalente da DAC.  

Os fatores de risco para a SM são o conjunto de fatores das DCNT,  salientando-

se os determinantes sociodemográficos e comportamentais, como a dieta, o consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas, a atividade física e o tabagismo (Sá & Moura, 2010). A 

predisposição genética, histórico de DM na família, alimentação inadequada, obesidade, 

níveis elevados de gordura no sangue, pressão arterial alta, falta de exercícios físicos e o 

sedentarismo estão entre os principais fatores que contribuem para o desencadeamento da 

SM (Ferrai, 2007; Lopes, 2009). 

Há vários critérios diagnósticos que tentam definir a SM. Em 1988, Reaven 

descreveu uma estreita relação entre anormalidades metabólicas e a resistência insulínica, 

denominando-a “Síndrome X”. 

 Em 1998 a Organização Mundial de Saúde definiu o primeiro critério diagnóstico 

cujo componente importante e indispensável era a hiperglicemia, com foco inicial na 

resistência à insulina (WHO, 1998). Em 2001, veio uma nova definição com o National 

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel (NCEP-ATP), o qual publicou 

com perspetivas mais clínicas e de mais simples realização, pois não exigia demonstração 

direta da RI. A NCEP-ATP determinou,  para o diagnóstico da SM, a presença de três ou 

mais das seguintes condições: obesidade abdominal, determinada pelos valores de 

perímetro abdominal superiores a 102 cm homens e 88 cm mulheres; a HAS é definida 

por níveis de pressão arterial iguais ou superiores a 130/85mmHg; tolerância à glicose 

diminuída (glicemia de jejum entre 110 e 125 mg/dl), hipertrigliceridemia (valores iguais 



CAPÍTULO I  INTRODUÇÃO 

35 
 

ou superiores a 150 mg/dl para homens e mulheres) (Santos et al., 2006; Grundy, Brewer, 

Cleeman, Smith, & Lenfant, 2004). 

Em 2005, a Federação Internacional de Diabetes (IDF), estabelece que para 

possível diagnóstico, o indivíduo deverá ter inicialmente um aumento do perímetro 

abdominal associado a mais dois destes fatores: aumento no nível do TG ³ 150 mg/dl, 

baixos níveis de HDL-C, < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl  para mulheres,  PAS  ³ 

130 mm Hg e PAD ³ 85 mm Hg,  glicose ³ 100 mg/dl. O IDF analisou a SM em diferentes 

etnias, e valores de corte da circunferência abdominal foram estabelecidos de acordo com 

a etnia, Europeus, Sul Asiáticos, Chineses e Japoneses. A América Central e a América 

do Sul usam os valores de referências do sul Asiáticos. De acordo com esse critério 

diagnóstico, o Brasil enquadra-se nos valores da população Sul Asiática, que estabelece 

os seguintes valores: homens ³ 90 cm e mulheres ³ 80 cm (IDF, 2005). 

Numa tentativa de unificar critérios, os investigadores apresentaram um critério 

de consenso para o diagnóstico da SM - Joint Interim Statement (JIS). Esse critério foi 

definido por várias organizações importantes, como o IDF e da Associação Americana 

do Coração / Instituto Nacional do Coração, Pulmão e Sangue. Concordou-se que não 

deveria haver um componente obrigatório, mas que o perímetro abdominal continuaria a 

ser uma ferramenta útil de triagem preliminar, portanto para este critério diagnóstico, 3 

variáveis anormais qualificariam uma pessoa para a SM, e a medida da PA é estabelecida 

de acordo com as diferentes etnias (Alberti et al., 2009). Um único conjunto de cortes 

seria usado, exceto a PA.  Nesse intervalo, pontos de corte nacionais ou regionais para a 

PA podem ser usados. Todos os critérios da SM concordam e identificam múltiplos 

fatores de risco para DCV e DM2. 
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PREVALÊNCIA NO MUNDO E NO BRASIL 

 

A SM tornou-se um dos maiores desafios da saúde pública da atualidade. No 

mundo, evidências indicam que na maior parte dos países, a prevalência está entre 20% a 

30% da população adulta e essa parcela pode ser caracterizada como tendo SM (Grundy, 

2008). Diversos estudos têm demonstrado que a prevalência da SM aumenta com a idade, 

devido à tendência de maior prevalência dos componentes da SM estarem entre os idosos.  

Nos Estados Unidos, a prevalência é de 20,5% e 26,7 dos adultos, na Europa 

19,8% e 24%, população Mexicana, Norte-Americana e Asiática a variação está entre 

12,4% e 28,5% (Leitão & Martins, 2012). Num estudo feito na Finlândia com 539 idosos, 

nos homens a prevalência foi 37,2%, e nas mulheres 47,8%. A HA foi o componente mais 

comum em ambos os sexos, entre os homens, 91,8% e nas mulheres 89% (Saukkonen et 

al., 2012). Na China, num estudo feito de 2001 a 2010 com 2.334 idosos, a prevalência 

foi de 50,4%, sendo mais comum em mulheres do que homens em ambos os anos da 

pesquisa. Entre os cinco componentes, a hipertrigliceridemia e baixo HDL-C, foram os 

que mais aumentaram (Liu et al., 2013). Num outro estudo na Malásia com 343 idosos, a 

prevalência da SM foi de 43,4%, as mulheres foram mais afetadas com 48,1% e os 

homens com 36,3% (Johari & Shahar, 2014). No ano seguinte, um estudo em idosos da 

zona rural de origem Indiana Asiática observou-se maior prevalência no sexo feminino 

com 36,9% em relação ao sexo masculino com 23,9% (Nag & Ghosh, 2015). Na Coreia, 

foram analisados 3.971 idosos com mais de 65 anos e a prevalência da SM foi de 43,6%, 

sendo 35,3% em homens e 50,2 % nas mulheres. A SM foi 2,32 vezes mais prevalente 

nas mulheres em relação aos homens, e 1,26 vezes mais prevalente em áreas urbanas em 

relação à rural (Kim & So,  2016). 
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No Brasil, estudos apontam uma variação de 22,3% a 67,9%, sendo a maior 

prevalência entre as mulheres e entre os idosos mais velhos (Fogal et al., 2014). Um 

estudo feito em Novo Hamburgo – Rio grande do Sul, com 378 idosos, a prevalência da 

SM foi 56,9%, com maior prevalência nas mulheres 63,5% (Rigo et al., 2009). Em 

Goiânia, Goiás um estudo foi feito com 133 idosos, e a prevalência da SM foi de 58,65%, 

e a hipertensão foi o componente mais prevalente entre homens e mulheres (Vieira, 

Peixoto, & Silveira, 2014). No mesmo ano, outro estudo feito em Niterói-RJ com 243 

idosos, a prevalência foi de 64,1%. Posteriormente em Teresina – PI com 148 idosos, a 

prevalência foi de 45%, sendo a maior prevalência entre as mulheres com 87,5% e homens 

12,5%. Os componentes mais presentes foram a hipertensão e baixo HDL-C (Ibiapina, 

Alves, Moura, Santos, & Ibiapina, 2015). Posteriormente, foi realizado um estudo com 

idosos em Coimbra – MG, e a prevalência foi de 40% em mulheres na área urbana e 37% 

na rural, para os homens foi de 13% na área urbana e 22% na área rural (Paula et al., 

2015). Em Colombo – PR, foram avaliados 190 idosos e a prevalência foi de 60,5%. As 

mulheres apresentaram maior prevalência da SM e também nos componentes 

circunferência abdominal e baixo HDL-C (Wachholz & Masuda, 2009). 

 A falta de conhecimento dessa doença vem a ser um problema, já que o Brasil 

apresenta escassez de informação sobre a prevalência da SM, em especial, em indivíduos 

da terceira idade (Oliveira, Costa, & Ribeiro, 2008).  
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MORBILIDADE E DOENÇAS ASSOCIADAS À SÍNDROME METABÓLICA  

 

Segundo o Ministério da saúde (MS) as DCNT são as principais causas de morte 

no mundo, correspondendo a 63% dos óbitos em 2008. Aproximadamente 80% das 

mortes por DCNT, ocorrem em países de baixo e médio rendimento, sendo que dois terços 

ocorrem na população com mais de 60 anos (MS, 2011; WHO, 2017). De entre as 

patologias que mais matam das DCNT, estão as DCV e a DM2. 

A DCV são a principal causa de morte no mundo. Mais pessoas morrem 

anualmente de DCV do que de qualquer outra causa. Estima-se que 17,9 milhões de 

pessoas morreram de DCV em 2016, representando 31% de todas as mortes 

globais. Destas mortes, 85% são devidas a ataques cardíacos e derrames cerebrais (WHO, 

2017). No Brasil, cerca de 300 mil pessoas morrem por ano desta patologia, seguido pela 

DM com 72 mil.  

Os fatores de risco mais importantes para a morbimortalidade relacionada com as 

doenças são: hipertensão arterial sistémica, hipercolesterolemia, ingestão insuficiente de 

frutas, hortaliças e leguminosas, sobrepeso ou obesidade, inatividade física e tabagismo 

(WHO, 2005). De acordo com o Ministério da Saúde, o tabagismo, consumo nocivo de 

bebida alcoólica, inatividade física e alimentação inadequada, são fatores predominantes 

no aparecimento dessas patologias (MS, 2011).  Já o plano nacional de saúde, relata que 

o consumo abusivo de álcool, excesso de peso, níveis elevados de colesterol, baixo 

consumo de frutas e verduras e sedentarismo, são as principais causas para as DCV e 

DM2 (PNS, 2013). Contudo, podemos verificar os fatores que têm grande impacto no 

aparecimento da SM. 
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Um estudo de revisão sistemática, mostrou a alta prevalência da pressão arterial e é sabido 

que o risco de desenvolvimento de complicações cardiovasculares varia com os valores 

de pressão arterial (Fogal et al., 2014). A HAS, SM e a DM2, possuem características 

comuns: alto risco cardiovascular, aumento progressivo da prevalência com a idade, 

relação direta com hábitos de vida inadequados, aumento cada vez maior do número de 

indivíduos afetados. Desta forma, é cada vez mais frequente a coexistência desses graves 

problemas de saúde no mesmo indivíduo, o que aumenta ainda mais o risco de 

Morbimortalidade Cardiovascular associado a estas condições (Moraes, de Souza, & 

Miranda, 2013). A concorrência de glicose e metabolismo da insulina, a distribuição de 

excesso de peso e gordura abdominal, dislipidemia leve e hipertensão estão associadas ao 

desenvolvimento subsequente de DM2 e DCV (Lakka, 2002). A DM2 é uma doença 

metabólica com elevada prevalência na população idosa, está associada a altos níveis de 

morbilidade e mortalidade, à polimedicação e à deterioração cognitiva e funcional, 

agravada no idoso. Neste grupo etário, a DM2 é a mais prevalente (Veríssimo, 2014). 

Com maior gravidade em diabéticos, a prevalência de HAS é de duas a três vezes maior 

que na população em geral, sendo que cerca de 70% dos diabéticos são hipertensos 

(Moraes et al., 2013). No entanto, com essas duas condições somadas, o risco 

cardiovascular é aumentado para os diabéticos e em 3 para os hipertensos. Outra condição 

encontrada num estudo foi a Prevalência dos TG elevados. A elevação de TG associa-se 

de uma forma independente com o aumento de risco cardiovasculares (Fogal et al., 2014). 

Os níveis de triglicérides também aumentam com a idade e tendem a ser preditores de 

risco coronariano em homens e mulheres com mais de 60 anos (Rosa, 1997) e é também 

considerado um fator de risco que ajuda a desenvolver e a progredir  as doenças 

cardiovasculares aterosclerótica (Miller et al., 2011). A coexistência de HAS, DM e SM, 
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aumenta substancialmente o risco de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), de Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) e de mortalidade por todas as causas, bem como o risco de 

Insuficiência Cardíaca (IC), Doença Renal Crónica (DRC) e complicações 

microvasculares, sendo de fundamental importância a prevenção, o reconhecimento e o 

tratamento adequado dessas enfermidades (Moraes et al., 2013). 

A modificação no estilo de vida inadequado, o consumo de dieta equilibrada, 

associado à prática regular de AF, contribuem para o controle metabólico e a redução dos 

fatores de risco para a SM, a DM2 e as DCNT (McLellan, 2007). O tabagismo e o uso de 

bebida alcoólica devem ser agressivamente combatidos e eliminados. O controle do 

stresse é primordial, pois estudos demonstram elevação transitória da pressão arterial em 

situações de stresse mental, privações do sono, limitações socioeconómicas e culturais 

(Silva & lima, 2006). Diante dos fatos mencionados, é preciso estimular a prevenção 

primária. Esta, por sua vez, torna-se um desafio mundial contemporâneo, com importante 

repercussão para a saúde (Negrão et al., 2005). 
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COMPOSIÇÃO CORPORAL E SÍNDROME METABÓLICA  

 

A obesidade abdominal tem sido relacionada a fatores de riscos cardiovasculares 

e DM2, mais do que a gordura corporal total ou o valor de índice de massa corporal 

(Oliveira et al., 2008). A obesidade está diretamente ligada à DM2, como principal fator 

extrínseco (ambiental), pelo fato de aumentar a resistência periférica à insulina, podendo 

ser responsável por 20% a 30% dos casos de hipertensão arterial, e também como 

componente da SM (Silva, 2014). 

O aumento da massa gorda e da sua distribuição visceral leva à maior frequência 

de resistência a insulina (RI), SM e DM2. A DM é um problema maior de saúde pública 

(Veríssimo, 2014). Em 2030 teremos cerca de 552 milhões de diabéticos no mundo (IDF, 

2005). O aumento da gordura visceral e, consequentemente, do risco cardiovascular está 

mais relacionado com o aumento do perímetro abdominal do que o índice de massa 

corporal (IMC). O aumento progressivo de peso faz com que as células gordas se 

acumulem junto dos órgãos, ao que chamamos gordura visceral. Este é o tipo de gordura 

mais perigosa, já que este tipo de tecido adiposo liberta substâncias que afetam todo o 

organismo, como as citoquinas inflamatórias que fazem com que existam focos 

inflamatórios no organismo, como por exemplo nas artérias, favorecendo a acumulação 

de placas de gordura nas mesmas (aterosclerose) (Grundy, 2008). Este risco pode traduzir-

se em morte súbita, porque a obesidade visceral induz dislipidemias, disfunção endotelial, 

pró-trombose, aumento da resposta inflamatória, da hiperfiltração renal e da albuminúria, 

e insulinorresistência, intolerância à glicose, hiperglicemia e as respetivas complicações 

(Kaur, 2014). 
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A obesidade central desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da 

SM e parece preceder o aparecimento de outros componentes da SM (Cameron et al., 

2008). Alguns autores elucidam que a circunferência acima do percentil 90 tem boa 

correlação com o desenvolvimento de dislipidemias, HAS e resistência à insulina (Nacif 

& Viebig, 2011). O aumento da obesidade na população mundial impacta na maior 

prevalência de SM, pois o aumento do peso ponderal representa um importante fator de 

risco para as DCNT, uma vez que as implicações desta condição predizem o surgimento 

de DCV, hipertensão e DM2, ou seja, doenças próprias da SM (Sá & Moura, 2010) 

A redução de gordura corporal tem sido cada vez mais almejada, em função da 

verdadeira epidemia que a obesidade representa hoje em todas as idades e em diferentes 

níveis sociais (Redonda, 2006). A importância do diagnóstico da SM, na qual a 

acumulação de gordura visceral desempenha um papel essencial no desenvolvimento de 

múltiplos fatores de risco, deve ser enfatizada porque a modificação do estilo de vida, 

gera uma redução de gordura visceral, podendo ser muito eficaz na redução de riscos 

(Matsuzawa, Funahashi, & Nakamura, 2011). 
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ATIVIDADE FÍSICA E SÍNDROME METABÓLICA  

 

Existem várias pesquisas que mostram a relação inversa da AF e mortalidade 

prematura, de DCV, DAC, DM2, Saúde Funcional, SM e outras patologias (ACSM, 

2014).  

A AF é uma intervenção não farmacológica poderosa, pois exerce um efeito 

protetor capaz de melhorar o perfil dos fatores de risco para o desenvolvimento de várias 

DCNT, incluindo aqueles que constituem a SM, bem como contribui para a redução dos 

níveis de fatores de coagulação e marcadores inflamatórios em pessoas com SM 

(Giacaglia, 2010). A AF favorece o metabolismo lipídico, auxilia no controle da pressão 

arterial e da densidade óssea, além de contribuir positivamente nas funções psicológicas 

e imunológicas (Vuori, 2001). A prática regular de AF, desempenha um papel 

fundamental na prevenção e tratamento da SM, pois resulta em benefícios biológicos e 

psicológicos, capazes de alterar positivamente esse contexto e melhorar a qualidade de 

vida dos indivíduos.  

Alguns autores mostram a importância da AF na sua associação negativa com a 

SM. Pessoas com níveis adequados de AF e aptidão cardiorrespiratória têm menor 

probabilidade de desenvolver SM (Pereira & Pereira, 2011). A AF vigorosa estava 

associada a um decréscimo de dois terços na probabilidade de desenvolver SM (Bertrais, 

Beyeme, Czernichow, Galan, Hercberg, & Oppert, 2005). Indivíduos inativos tinham o 

dobro da probabilidade de ocorrência de SM (Ford et al., 2005). No mesmo ano, outro 

estudo demonstrou que em ambos os sexos, a ocorrência de SM era menor nos indivíduos 

que apresentavam níveis mais altos de AF (Santos et al., 2005). Posteriormente, um 

estudo feito na China, identificou que a proporção de indivíduos classificados como 
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menos ativos era maior no grupo dos indivíduos com SM (Li, Lin, Lee, & Seng, 2007). 

Num estudo longitudinal com um follow-up de nove anos, verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre a AF e o desenvolvimento de SM, com menor 

incidência de SM nos indivíduos mais ativos, ao longo dos nove anos (Yang et al., 2008). 

Atividades em que indivíduos praticavam mais de três horas por semana de AF moderada 

ou vigorosa tinham menor probabilidade de ocorrência de SM (Laaksonen et al., 2002). 

A AF é determinante no gasto de calorias e fundamental para o balanço energético 

e controle do peso. A AF regular diminui o risco relacionado a cada componente da SM 

e traz benefícios substanciais também para outras doenças (cancro do cólon e da mama) 

(Negrão et al., 2005). A AF regular atua na prevenção da SM, bem como no seu 

tratamento. Previne o surgimento da DM2, é capaz de gerar grande impacto sobre os 

fatores de risco para o desenvolvimento das DCV e aliviar sintomas quando a doença está 

presente, melhora a função endotelial, cardiorrespiratória (frequência cardíaca e pressão 

arterial), melhora a sensibilidade à ação da insulina, auxilia na manutenção do peso 

(diminuição da circunferência abdominal), aumenta força e resistência muscular e 

diminuição da dislipidemias (Giacaglia, 2010). Esta associação entre AF e SM, enfatiza 

a importância do aumento dos níveis de AF na população como uma importante medida 

de saúde pública. 
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A SÍNDROME METABÓLICA NO INDIVÍDUO IDOSO 

 

A SM no individuo idoso atinge quase 60% a nível mundial.  Nas regiões do 

Brasil, entre a população idosa, a prevalência varia de 18% a 64,1%. Assim, essa 

síndrome adquire grande importância no seio da população idosa, visto que esta se 

relaciona diretamente com o aumento das taxas de mortalidade por eventos 

cardiovasculares, alterações da mobilidade, deficit cognitivo e depressão em idosos 

(WHO, 2018). Um estudo feito em Campina Grande – Paraíba, mostrou que as maiores 

prevalências de SM foram encontradas entre os idosos que referiram algum problema 

cardíaco. Verificou-se ainda que, especificamente nas mulheres, houve maior prevalência 

de SM naquelas que possuíam osteoartrite (Rocha et al., 2016). 

O fator idade é um risco entre os idosos, pois as DCNT aparecem mais 

frequentemente durante a terceira idade (Matsudo et al., 2001). Importa sublinhar que o 

envelhecimento é um processo multifatorial, e envelhecer está ligado à capacidade de 

adaptação do individuo às exigências do meio ambiente no qual está inserido, e que a 

realização de AF ajuda o corpo a reagir ou adaptar-se a fatores de dificuldades na 

realização de suas atividades diárias (Nicolau, Mecenas, & de Freita, 2015). Com o 

envelhecimento ativo tenta-se diminuir ou suavizar os efeitos da idade sobre o corpo. Por 

isso, é de extrema importância incentivar a prática de exercícios, pois com os 

significativos declínios inerentes à idade, o idoso tende a diminuir a AF na sua vida.  

A obesidade torna-se um fator determinante na vida do idoso, pois mudanças 

fisiológicas alteram a distribuição de gordura, tornando-se prevalente a gordura visceral 

abdominal. Essa gordura é a mais perigosa na saúde do idoso, e está fortemente associada 

com a SM, DCV, DM2 e finalmente a morte (Chang, Beason, Hunleth, & Colditz, 2012).   
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A HÁ é uma das variáveis da SM e é uma doença multifatorial, caracterizada por 

níveis tensionais elevados, associados a alterações metabólicas e hormonais e a 

fenómenos tróficos (hipertrofias cardíaca e vascular) (Amado & Arruda, 2004). A perda 

da flexibilidade das artérias leva a um enrijecimento, com isso verifica-se uma elevação 

da pressão arterial. Em idosos, é considerada uma das causas mais importantes de 

morbimortalidade prematura, pela alta prevalência e por constituir fator de risco relevante 

para complicações cardiovasculares, consequente diminuição da sobrevida e pior 

qualidade de vida (Miranda et al., 2002). 

No Brasil, um estudo demonstra que o aumento da idade se associou de maneira 

progressiva à elevação da média de óbitos relacionada às doenças hipertensivas entre os 

anos de 2010 e 2014 (Santos, Prado, & Santos, 2018). Outras alterações fisiológicas são 

observadas na pressão arterial, pois as artérias tendem a perder flexibilidade, ocasionando 

o enrijecimento das artérias e, em consequência, o aumento dos níveis da pressão arterial. 

Em idosos, é considerada uma das causas mais importantes de morbimortalidade 

prematura, pela alta prevalência e por constituir fator de risco relevante para complicações 

cardiovasculares e consequente diminuição da sobrevida e piora na qualidade de vida. 
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GEOGRAFIA FÍSICA DO ESTADO DO AMAZONAS E DOS MUNICÍPIOS  

DE MANAUS, FONTE BOA E APUÍ. 

 

É importante perceber em contexto em que é realizado o presente estudo, achamos 

por bem apresentar as características geográficas do Amazonas (Manaus, Apuí e Fonte 

Boa), cada região possui particularidades singulares diferentes umas das outras. 

 

 GEOGRAFIA FÍSICA DO ESTADO DO AMAZONAS  

 

O Amazonas é uma das 27 unidades federativas do Brasil, sendo a maior delas em 

território, com uma área de 1.570.745.680 km², o que representa 18,5% do território 

nacional, constituindo-se na nona maior subdivisão mundial, sendo maior que as áreas da 

Espanha, Suécia, França e Grécia somadas. É composto por 62 municípios, com 

população estimada em 3.332.330 habitantes, dos quais 48 % vivem na capital Manaus 

(Manauara ou Manauense) e uma densidade demográfica de 2,06 hab./ km². A latitude é 

2o08'30" ao Extremo Norte e 9o49'00" a Extremo Sul. Longitude do Extremo Leste - 

56o04'50" a Extremo Oeste - 73o48'46" (IBGE, 2012). Está situado no centro da Região 

Norte do Brasil, limita-se com cinco estados Brasileiros e três repúblicas sul-americanas: 

Roraima ao norte; Mato Grosso ao sudeste; Pará ao leste; Acre e Rondônia ao sul; além 

da Venezuela ao norte; Peru ao sudoeste e Colômbia a oeste.  
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Pela proximidade da linha do Equador, o clima predominante no estado do 

Amazonas é o equatorial, e é caracterizado por elevadas temperaturas e altos índices 

pluviométricos, decorrente das altas temperaturas que provocam uma grande evaporação 

que se transformam em chuva, o que o torna uma das áreas do planeta de maior domínio 

deste clima.  

As estações do ano são distintas e uma amplitude térmica anual alta, com chuvas 

periódicas e bem distribuídas ao longo do ano. A temperatura média atinge 31,4°C , a 

umidade relativa do ar anualmente varia de 80 a 90%, os índices pluviométricos variam 

de 1.750 mm e 3.652mm.  

Devido à grande quantidade de calor e umidade, apresenta uma complexa e rica 

diversidade na composição de vegetais medicinais, dentre os quais se destacam a 

andiroba, a copaíba e aroeira. As frutas regionais mais consumidas e comercializadas são: 

guaraná, açaí́, cupuaçu, castanha-do-brasil (castanha-do-pará́), camu-camu, pupunha, 

tucumã, buriti e taperebá́.  

Com uma biodiversidade fantástica e considerada a maior do planeta, a Floresta 

Amazónica é densa e heterogênea, abriga espécies ainda desconhecidas da ciência, e 

recobre 90% da superfície da área do Estado. Os principais tipos florestais são: mata de 

várzea (inundada em determinados períodos); mata de terra firme (não inunda) e mata de 

Igapó (sempre inundada).  

O rio Amazonas possui 6.570 quilômetros de extensão e o volume de 100.000 

metros cúbicos, sendo o de maior volume de água do mundo. Nasce na Cordilheira dos 

Andes no Peru, é formado a partir da junção de dois grandes rios, o Solimões e o Rio 



CAPÍTULO I  INTRODUÇÃO 

49 
 

Negro, e, após esse processo, o rio atinge 10 quilômetros de largura e sua profundidade 

pode alcançar cerca de 100 metros.  

O estado do Amazonas é banhado por uma infinidade de rios interligados, sua 

bacia hidrográfica (6.217.220 km²) possui mais de 20 mil km de vias navegáveis e 

representa aproximadamente 20% de toda reserva de água doce do mundo. Seus 

principais rios são o Amazonas, o Negro, o Solimões, o Purus, o Juruá́ e o Madeira, sendo 

de extrema importância no transporte hidroviário, economia, atividade pesqueira entre 

outros. Encontram-se, ainda, situados no rio Negro, os arquipélagos fluviais Mariuá, com 

1200 ilhas e Anavilhanas, com 400, considerados os maiores do mundo em quantidade 

de ilhas, bem como uma reserva biológica inundada, a conceituada Reserva de 

Desenvolvimento Sustentável Mamirauá, no município de Tefé.  

Apresenta um relevo relativamente baixo, eis que 85% de sua superfície está 

situado sobre uma depressão, abaixo de cem metros de altitude. Dentre as elevações 

verifica-se a presença do Pico da Neblina (3.014 m), ponto mais alto do Brasil, nos limites 

com Roraima e a Venezuela. Com solos relativamente pobres, verifica-se, todavia, no 

interior do Estado, uma região proporciona à exploração de minerais, tais como o nióbio, 

o caulim, a cassiterita, a bauxita e silvanita, este último considerado o principal minério 

existente no estado, com mais de 450 milhões de toneladas, o que faz do Amazonas o 

maior produtor nacional, além de outros minérios presentes como o ouro, tório e ferro. A 

partir de 2007, verificou-se uma reserva mineral inexplorada de gás natural no município 

de Coari, a maior no Brasil encontrada até então, cujo potencial atinge 62.886.500.000 

metros cúbicos (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais – INPE, 2016).  
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Em relação à economia, possui hoje duas expectativas: a Zona Franca criada em 

1967 e o turismo ecológico, este em franco desenvolvimento.  

Uma das suas principais atracões turísticas é o chamado Encontro das Águas, que 

proporciona um dos mais impressionantes fenómenos da região Amazónica: na 

confluência entre o rio Negro, com suas águas escuras, e o rio Solimões, de água barrenta, 

correm lado a lado sem se misturar, por vários quilómetros devido à diferença entre a 

temperatura, densidade e velocidade das águas: o rio Negro corre cerca de 2 km/h, a 28°C, 

e o Solimões corre de 4 a 6 km/h, a 22°C. Dentre outras atracões turísticas, os passeios 

de barco incluem uma volta pelos igarapés da região, onde é possível observar a riqueza 

da fauna e da flora locais e é possível ver botos cor-de-rosa nadando próximo ao barco, 

além de animais como macacos e preguiças.  

A vasta fauna possui onças, capivaras, aves, répteis e primatas, e todos constituem 

fonte de alimento para as populações rurais, sendo que alguns encontram-se ameaçados 

de extinção e são protegidos por órgãos especiais dos governos. Há́ que se falar dos 

milhares de espécies de peixes da Amazónia, sendo as mais conhecidas e exploradas: 

tambaqui, jaraqui, curimatá,̃ pacu, tucunaré, pescada, dourado, surubim, sardinha e 

pirarucu (bacalhau da Amazónia).  
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GEOGRAFIA FÍSICA DO MUNICÍPIO DE MANAUS  

O município de Manaus, capital do estado do Amazonas, está localizado na região 

Norte do Brasil, com coordenadas entre 3°08’1’’S e 60°18’ 34’’O. Situa-se na 

confluência dos rios Negro e Solimões e sua extensão territorial é de 11.401,077 km². A 

população residente urbana é de 1.792.881 pessoas e a população residente rural é de 

9.133 pessoas (IBGE, 2010), sendo a sétima cidade brasileira mais populosa e a maior da 

Região Norte do país. A densidade demográfica, em 2010, está calculada em 158,06 

habitantes por km² e a área da unidade territorial, em 2015, calculada em 11.401,09 km² 

(IBGE, 2016).  

 

Fonte: Wikipédia mapas – 2019. 

Figura 6. Localização do município de Manaus/AM. 

 

Manaus 
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Geograficamente, é caracterizada por planícies, baixos planaltos, terras firmes e 

tem altitude média inferior a 100 metros. Com clima tropical quente e úmido, temperatura 

média de 26°C, que oscila de 14o C a 40o C. O período chuvoso é de novembro a abril. 

A umidade relativa é elevada durante o ano (80 - 90%). A vegetação é densa e tipicamente 

coberta pela Floresta Amazónica (IBGE, 2016) ver Figura 6.  

Estruturalmente, 77% do município são atendidos pela rede de distribuição de 

energia elétrica, 65% pela rede de esgoto, 86% pela coleta de lixo e 69% pelo 

abastecimento de água. A taxa de mortalidade infantil até cinco anos de idade é de 21,26 

a cada mil crianças, a taxa de fecundidade é de 3,74 filhos por mulher e a taxa de 

alfabetização é de 94,63%. O cálculo do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM) é de 0,737, o que representa um desenvolvimento moderado. A esperança de 

vida ao nascer é superior a 67,7 anos, baixa em relação à esperança de vida média do país, 

que é de aproximadamente 71 anos de idade (IBGE, 2010).  

A população idosa de homens entre os 60 a 79 anos de idade é de 41.874; 4.794 

de 80 a 94; 151 de 95 a 99 e 61 homens de 100 anos ou mais de idade. A população idosa 

de mulheres entre os 60 a 79 anos de idade é de 52.313; 8.274 de 80 a 94; 400 de 95 a 99 

e 111 mulheres de 100 anos ou mais de idade (IBGE, 2010).  

De um total de 500 estabelecimentos de saúde, 299 são públicos, sendo 13 da 

esfera federal SUS, 49 da estadual, 237 da municipal e 201 da iniciativa privada.  

O município possui 734 escolas de ensino fundamental, 159 de ensino médio e 

431 de ensino pré́-escolar, de acordo com o Censo Educacional 2015 do Ministério da 
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Educação, Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP) e 22.196 

empresas atuantes (IBGE, 2016).  

A mobilidade urbana no município resta prejudicada face à grande quantidade de 

veículos (650.650) que circulam numa pavimentação deficiente, trânsito complicado, 

transporte público ineficiente. Desse total de veículos, 340.477 são automóveis, 16.634 

caminhões, 2.766 caminhões Trator, 71.690 caminhonetes, 24.873 camionetas, 3.042 

micro-ônibus, 147.481 motocicletas, 14.409 motonetas, 7.816 ônibus, 65 tratores de 

rodas, 4.610 utilitários, 16.787 outros tipos de veículos, conforme o Ministério das 

Cidades, Departamento Nacional de Trânsito (DENATRAN, 2015).  

Quanto às instituições financeiras, o município possui 126 agências bancárias 

(Banco Central do Brasil, Registros Administrativos 2015) e seu Produto Interno Bruto 

(PIB) per capita é de 33.446,76 reais (IBGE, 2014), em parceria com os Órgãos Estaduais 

de Estatística, Secretarias Estaduais de Governo e Superintendência da Zona Franca de 

Manaus (SUFRAMA).  

Para fins de estudo sobre envelhecimento, é importante caracterizar o perfil étnico 

da população investigada. A formação histórica de Manaus é representada pela alta 

miscigenação entre as três etnias consideradas básicas da população brasileira: indígena, 

europeia (maioria de origem portuguesa) e africana. Posteriormente a sua fundação e ao 

primeiro período de sua história, a cidade recebeu imigrantes que também contribuíram 

etnicamente, em especial árabes, judeus e japoneses.  
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GEOGRAFIA FÍSICA DO MUNICÍPIO DE FONTE BOA  

O município de Fonte Boa está localizado no interior do estado do Amazonas. 

Pertencente à mesorregião do sudoeste amazonense e microrregião do Alto Solimões, 

localiza-se ao oeste de Manaus, distante cerca de 665 km em linha e 1.011 Km por via 

fluvial da capital, tem a altitude de 50 metros acima do nível do mar. Apresenta uma área 

de 2.155,427 km², e, em termos administrativos, é constituído por 11 bairros e 40 

comunidades rurais, com uma população residente urbana de 15.115 pessoas e a 

população residente rural de 7.702 pessoas, população estimada para 2017 é de 19.669, 

população no ultimo censo de 2010 é de 22.817 pessoas. Destes, cerca de 1.306 pessoas 

têm sessenta anos ou mais, sendo 699 homens e 607 mulheres (IBGE, 2010) ver Figura 

7. 

 

Fonte: Wikipédia mapas – 2019 

Figura 7. Localização do município de Fonte Boa. 

Fonte Boa 
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Possui um clima equatorial quente e húmido, com apenas duas estações que se 

apresentam de forma não definida: o verão (estação seca) e o inverno (estação chuvosa). 

A estação seca vai de julho a outubro, período da vazante dos rios e aparecimento das 

praias. A estação chuvosa, que vai de fevereiro a junho, é o período da enchente. O 

período de novembro a janeiro é indefinido, com chuvas esparsas e temperatura às vezes 

elevada. A temperatura pode variar entre 20,6°C (mínima) e 39,8°C (máxima), com a 

média anual de 30,2°C (IBGE, 2010).  

Estruturalmente, 90% do município são atendidos pela rede de distribuição de 

energia elétrica, 45% pela coleta de lixo, 6.570 residências têm abastecimento de água e 

apresenta 2% de domicílios com esgotamento sanitário adequado, 48,5% de domicílios 

urbanos em vias públicas com arborização e 0,3% de domicílios urbanos em vias públicas 

com urbanização adequada (presença de bueiro, calçada, pavimentação e meio-fio) 

(IBGE, 2018). O município possui 86 escolas públicas, sendo 37 do ensino infantil, 47 

ensino fundamental e 2 ensino médio (INEP, 2015).  

Na saúde conta com 5 estabelecimentos, sendo 4 municipais e 1 estadual (IBGE, 

2010). A taxa de mortalidade infantil média na cidade é de 11.61 para 1.000 nascidos 

vivos. As internações devido a diarreias são de 0.3 para cada 1.000 habitantes. 

Na educação, a taxa de escolarização de 6 a 14 anos de idade é de 84,8%, 

matrículas no ensino fundamental 5.525, no ensino médio 1.241 matrículas, possui cerca 

de 329 docentes no ensino fundamental e 81 docentes no ensino médio. O Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é de 0,53, considerado baixo (Brasil, 

2013). Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública da cidade tiveram nota média 

de 3.5 no IDEB, para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 2.9.  
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Referente à mobilidade urbana no município, há́ 1.304 veículos, sendo 991 

motocicletas, 17 automóveis, 15 caminhões, 42 caminhonetes, 7 camionetas e 232 

motonetas (DENATRAN, 2015).  

Quanto às instituições financeiras, o município possui 1 agência bancária e seu 

PIB per capita é de 7.558,87 reais, sendo 92,1% de receitas oriundas de fontes externas 

(IBGE, 2018). A economia da cidade divide-se em: setor primário, setor secundário e 

setor terciário. 
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GEOGRAFIA FÍSICA DO MUNICÍPIO DE APUÍ́  

O município de Apuí está localizado no sul do estado do Amazonas, situado na 

rodovia transamazónica e sua área é de 54244.920 km².  A População no último censo de 

2010 é de 18.007 pessoas, população estimada em 2017 é de 21.406 pessoas, a densidade 

demográfica é de 0,33 habitantes por Km² e a população de adultos idosos (60 anos ou 

mais) compreende 968 sendo 621 homens e 347 mulheres, cerca de 70% (671) desse  

quantitativo de idosos se encontram entre 60 a 69 anos de idade (IBGE, 2017) ver figura 

8. 

 

 

Fonte: Wikipédia mapas – 2019 

 
 
Figura 8. Localização do município de Apuí/AM 
 

 

Apuí 



CAPÍTULO I  INTRODUÇÃO 

58 
 

A Religião predominante na população é a católica apostólica Romana, com cerca 

de 11.799 pessoas e a Evangélica com cerca de 4.783 pessoas. A maior parte da população 

reside na zona urbana, aproximadamente 58% da população. Seu solo é formado por 

latossolo vermelho produtivo 30%; preto produtivo 10%; amarelo de PH de 3,5 a 5, 40%; 

com área improdutiva de 20%. O clima é tropical chuvoso, com a umidade relativa do ar 

elevada durante o ano inteiro (80-90%) e a temperatura varia entre 30°C e 20°C. A 

vegetação é típica da Floresta Amazónica.  

Na Educação o município possui 15 escolas de ensino fundamental, sendo 3 

estaduais e 12 municipais, 2 escolas de ensino médio todas estaduais e 10 pré-escolas, 

todas municipais.  A taxa de escolarização de 6 a 14 anos de idade é de 93,4%, possui 

cerca de 2.348 matriculas no ensino fundamental, 611 Matriculas no ensino médio, 139 

docentes no ensino fundamental e 52 docentes no ensino médio. 

O índice de desenvolvimento humano é de 0,637, um pouco abaixo da média 

nacional que é de 0,699. Sua economia é baseada na pecuária, possui PIB de R$ 9938.97. 

Sua população é formada por imigrantes oriundos de outros estados do Brasil, em sua 

maioria vindos dos estados da região Sul do país, sendo que 51,69% da população é parda, 

48,30% branca, 0,29% indígena, 8,51% afrodescendentes e 2,00% amarelos. 

Estruturalmente, 500 residências são atendidas pelo abastecimento de água, cerca 

11% das residências. Apenas a zona urbana é atendida pela coleta de lixo e possui apenas 

9.7% de domicílios com esgotamento sanitário adequado. Possui cerca de 47% de 

domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 0.7% de domicílios urbanos em 

vias públicas com urbanização adequada (presença de bueiro, calçada, pavimentação e 

meio-fio). Quanto ao atendimento da saúde, o município conta com 6 unidades do SUS, 

sendo 1 hospital e 5 UBS (Unidades Básica de Saúde). 
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No trabalho e consumo, o salário médio mensal era de 1.7 salários mínimos. A 

proporção de pessoas ocupadas em relação à população total era de 5.0%. Considerando 

domicílios com rendimentos mensais de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 47.5% 

da população nessas condições, o que o colocava na posição 54 de 62 dentre as cidades 

do estado. 

 

No trabalho e consumo, o salário médio mensal era de 1.7 salários mínimos. A 

proporção de pessoas ocupadas em relação à população total era de 5.0%. Considerando 

domicílios com rendimentos mensais de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 47.5% 

da população nessas condições, o que o colocava na posição 54 de 62 dentre as cidades 

do estado. 
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DELIMITAÇÃO CONCEPTUAL E OPERATIVA DOS ITENS CENTRAIS DE 

ESTUDO: ENVELHECIMENTO, ATIVIDADE FÍSICA, SÍNDROME 

METABÓLICA, VARIÁVEIS CLÍNICAS (PRESSÃO ARTERIAL, GLICOSE, 

COLESTEROL, TRIGLICERÍDEOS E HDL-C) E PERÍMETRO ABDOMINAL 

(IDF). 

 

 

 ENVELHECIMENTO 

 

O envelhecimento, pressupõe alterações físicas, psicológicas e sociais em cada 

indivíduo. Tais alterações são naturais e gradativas e avançam precocemente, ou não, de 

acordo com as características genéticas e modo de vida de cada um (Zimerman, 2000). 

Ao envelhecer, o adulto idoso passa por significativas transformações, nas quais fatores 

genéticos e ambientais serão primordiais em como serão os seus anos a mais de vida. 

Outro autor descreve que o envelhecimento é um processo contínuo durante o qual ocorre 

declínio progressivo de todos os processos fisiológicos. Mantendo-se um estilo de vida 

ativo e saudável, podem-se retardar as alterações morfofuncionais que ocorrem com a 

idade (Nóbrega et al., 1999).   
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ATIVIDADE FÍSICA  

 

Define-se AF como qualquer movimento corporal produzido pela contração dos 

músculos esqueléticos e que resulte num aumento substancial das necessidades calóricas 

acima do gasto energético em repouso (ACSM, 2014). 

A AF é qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que 

resulta em gasto de energia. O gasto energético pode ser medido em quilocalorias. A AF 

na vida diária pode ser categorizada em atividades ocupacionais, desportivas, 

condicionantes, domésticas ou outras. (Caspersen et al., 1985).  Para avaliar a AF foi 

utilizado o questionário de Baecke modificado para idosos (Voorrips, Ravelli, 

Dongelmans, Deurenberg, & Van Staveren, 1999). 
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SÍNDROME METABÓLICA  

 

A SM tem sido descrita como um conjunto de alterações metabólicas que aumenta 

o risco de DCV e DM2 (Hammoudeh et al., 2013).  

A SM é um agrupamento dos mais perigosos fatores de risco de ataque cardíaco: 

DM2 e glicemia de jejum elevada, obesidade abdominal, HDL-C baixa e pressão alta, 

sendo estes seus componentes (IDF, 2006). Três achados anormais de 5 qualificariam 

uma pessoa para a SM (Alberti et al., 2009). Um único conjunto de pontos de corte seria 

usado para todos os componentes, exceto a circunferência da cintura, para a qual é 

necessário pontos de corte nacionais ou regionais para o perímetro abdominal (IDF, 

2006). 

Pessoas que apresentam a SM aumentam a mortalidade geral em cerca de duas 

vezes. Esse valor cresce conforme analisamos as doenças individualmente em cerca de 

três vezes para as DCV e cinco DM2 (Spirduso, 2005). 

Os fatores de risco incluem aumento da pressão arterial, dislipidemia (aumento dos 

triglicérides e diminuição do HDL-C), aumento da glicose em jejum e obesidade central.  
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PERÍMETRO ABDOMINAL 

 

A Fundação Portuguesa de Cardiologia (FPC), declara que o perímetro abdominal 

é um indicador de saúde, contudo, é também um forte indicador do aparecimento precoce 

de algumas situações de doença, como a hipertensão, a DM2, a obesidade e a 

hipercolesterolemia (FPC, 2017). 

O perímetro abdominal é considerado indicador do tecido adiposo abdominal 

(Pereira et al., 2010). A obesidade central abdominal é facilmente avaliada através do 

perímetro abdominal e, para cada etnia, existe o seu valor de referência (IDF, 2006). 

Outros autores, declaram que a medição do perímetro abdominal é uma avaliação indireta 

da obesidade abdominal, e é apresentada como um elemento essencial na avaliação clínica 

de obesidade. A ligação entre obesidade abdominal e resistência à insulina é proposto 

como o eixo central para a fisiopatologia da SM e suas complicações  (González, 

Rodríguez,  Giraldoni, & Canizares, 2017). (Existe uma relação entre a distribuição de 

gordura corporal com a maioria das enfermidades, especialmente as DCNT, como 

enfermidades cardiovasculares, cerebrovasculares, DM e alguns tipos de cancro 

(Björntorp, 1991). A obesidade central desempenha um papel fundamental no 

desenvolvimento da SM e parece preceder o aparecimento de outros componentes da SM 

(Cameron et al., 2008). 

Os valores de corte do perímetro abdominal seria de acordo com a população 

Asiática, ≥90 cm para homens e ≥80 cm para mulheres (IDF, 2006) 
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PRESSÃO ARTERIAL ELEVADA 

 

Define-se pressão arterial como a força exercida pelo sangue sobre qualquer 

unidade da área da parede do vaso (Guyton & Hall, 1999).  

 A pressão arterial (PA), reflete os efeitos combinados do débito cardíaco (DC) 

(fluxo sanguíneo arterial por minuto), e da resistência a esse fluxo oferecida pelos vasos 

periféricos. Ou seja, representa a pressão exercida pelo sangue contra as paredes arteriais 

durante um ciclo cardíaco (Katch & Katch, 2003). O valor mais elevado e o mais baixo 

da PA, expressos em milímetros de mercúrio (mmHg), são correspondentes a PAS e à 

PAD, respetivamente (Power & Howley, 2000). Os valores de corte da pressão artérial 

elevada é PAS ≥ 130 mmHg   e PAD ≥  85 mmHg (IDF, 2006; Alberti et al., 2009).   
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VARIÁVEIS CLÍNICAS  

 

 GLICEMIA 

 

Na perspetiva biológica, a glicose é o açúcar mais usado pelas células para 

obtenção de energia. É um carboidrato que constitui importante fonte de energia para 

processos vitais das células. Esta energia é utilizada para realizar funções fisiológicas e 

metabólicas (Leitão, 2008). A Difusão Cultural do Livro (DCL, 2009) também define a 

glicose como o açúcar que se encontra na uva e em outros frutos, no mel, nos sucos de 

alguns vegetais etc., principal fonte de energia do organismo. A principal função da 

glicose no corpo é de prover energia (Guyton, 1988). Os valores de corte da Glicemia é 

≥100 mg/dl (5.6 mmol/L) (IDF, 2006; Alberti et al., 2009). Valores alterados de glicose 

incide na DM. A DM2 corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM, a DM2 consiste 

em um distúrbio metabólico caracterizado por hiperglicemia persistente, a mesma é 

associada a complicações crónicas micro e macrovasculares, aumento de morbidade, 

redução da qualidade de vida e elevação da taxa de mortalidade (SBD, 2017). 
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HDL-C - HIGH DENSITY LIPOPROTEIN-CHOLESTEROL 

 

O O HDL-C protege contra problemas cardíacos e não se deposita nas paredes das 

artérias, e sua quantidade pode ser aumentada por exercícios físicos regulares (Leitão, 

2018). O HDL-C é o colesterol bom. Este tipo particular de colesterol combate a 

aterosclerose e a deposição de gorduras nas artérias (Roth & Streicher, 1993). Os valores 

de corte do HDL-C variam por sexo, nos homens é de < 40mg/dl (1.03 mmol/L), nas 

mulheres < 50mg/dl (1.29 mmol/L) (IDF, 2006; Alberti et al., 2009). 
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TRIGLICERÍDEOS  

 

Os TG são definidos como a gordura que contem três moléculas de ácidos gordos 

associada a uma molécula de glicerol. Os TG são a principal forma de gordura 

armazenada no corpo e servem como reserva de energia (Ewin, 1997). A Sociedade de 

Cardiologia do Rio de Janeiro afirma que os TG são a principal gordura com origem na 

alimentação, mas podem ser sintetizados pelo organismo. Altos níveis de TG (acima de 

150), associam-se à maior ocorrência de doença coronária. A ingestão de gordura, doces 

e álcool pode elevar os TG, razão pela qual se deve medir a sua concentração no sangue 

após 12 horas de jejum (SOCERJ, 2014). Valores de corte dos TG é de ≥ 150mg/dl (1.7 

mmol/L) (IDF, 2006; Alberti et al., 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO I  INTRODUÇÃO 

68 
 

PERTINÊNCIA DA PESQUISA E INTER-RELAÇÃO CHAVE: 

ENVELHECIMENTO, ATIVIDADE FÍSICA, SÍNDROME METABÓLICA, 

VARIÁVEIS CLÍNICAS (PRESSÃO ARTERIAL, GLICOSE, COLESTEROL, 

TRIGLICERÍDEOS) E PERÍMETRO ABDOMINAL. 

 
O envelhecimento populacional é um dos processos mais importantes do século 21, 

sendo um dos grandes enigmas da vida. Além do nascimento e da morte, é talvez a única 

experiência que todo ser humano divide (Spirduso, 2005). A Organização das Nações 

Unidas (ONU) afirma que, o envelhecimento é o resultado dos avanços significativos no 

desenvolvimento e nas condições de vida dos países. Os avanços nos cuidados de saúde, 

medicamentos, vacinas, alimentação e melhores condições sanitárias, resulta em taxas de 

mortalidade mais baixas em todo o mundo. Hoje, a população está a viver mais tempo e 

a população a envelhecer. 

  O envelhecimento da população mundial é um fenómeno ao qual, mesmo os 

países mais ricos e poderosos, ainda estão tentando se adaptar. O que era no passado 

privilégio de alguns poucos passou a ser uma experiência de um número crescente de 

pessoas em todo o mundo. Envelhecer no final deste século, já não é proeza reservada a 

uma pequena parcela da população. O aumento da longevidade deve-se, especialmente 

nos países de elevado rendimento, principalmente ao declínio nas mortes por DCV, como 

acidente vascular cerebral e doença cardíaca isquémica, passando por intervenções 

simples e de baixo custo, para reduzir o uso do tabaco e a pressão arterial elevada (WHO, 

2014). 

Com o aumento crescente da população idosa, o processo de envelhecimento tem 

sido foco de pesquisas em todo mundo. Nas próximas décadas, a população mundial com 

mais de 60 anos, vai passar dos atuais 841 milhões para 1,4 bilião em 2030, e até 2050 
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alcançará 2 biliões ou cerca de 22% da população global serão idosos (WHO, 2014). Em 

2020, teremos pela primeira vez o número de pessoas com mais de 60 anos maior que o 

de crianças até cinco anos e cerca de 80% dos idosos viverão em países de baixo e médio 

rendimento (WHO, 2014) 

Para além das percentagens impressionantes, o aumento chama a atenção para um 

problema social e de saúde pública: os obstáculos para um envelhecimento ativo (ONU, 

2019). O processo de envelhecimento acontece de maneira distinta quando analisado por 

sexo, raça, níveis socioeconómicos, nos meios rurais e urbano (UNFPA, 2012).  No 

Brasil, este crescimento da população adulta idosa tem acompanhado essas mesmas 

tendências (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2012). 

O envelhecimento é um processo altamente pessoal, não só com indivíduos 

diferentes um dos outros, mas também apresentam sistemas fisiológicos com índices de 

envelhecimento diferentes (Spirduso, 2005). O envelhecimento está associado a 

alterações degenerativas em múltiplos sistemas de órgãos. A velocidade e a extensão de 

como elas ocorrem, dependem de numerosos fatores, nomeadamente: genéticos, presença 

de doenças associadas, efeitos cumulativos e socioeconómicos, estilo de vida e ambientais 

(Veríssimo, 2014). Apesar de ser um processo natural e progressivo, o envelhecimento 

causa várias alterações biopsicossociais, modificando a composição corporal. Observa-

se, por exemplo, o aumento da gordura corporal e o declínio da massa isenta de gordura 

(Zoraski et al., 2017). 

  No processo de envelhecimento, ocorrem mudanças fisiológicas que favorecem o 

surgimento de alterações que compõem a SM, tais como níveis de pressão arterial 

elevados, deposição de gordura abdominal, alteração nos níveis de lipídeos e, em alguns 

casos, nos níveis glicémicos (Rocha et al., 2016). Conforme o individuo envelhece, as 
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DCNT transformam-se nas principais causas de morbilidade, incapacidade e mortalidade 

em todas as regiões do mundo. Essas enfermidades, típicas da terceira idade, são caras 

para os indivíduos, as famílias e o estado (WHO, 2005). Em 2001, as DNT foram 

responsáveis por um total de 33,1 milhões de mortes, cerca de 60% da mortalidade 

mundial e 46% da carga global de doenças. E em 2005, as DCNT foram responsáveis por 

70% das mortes sendo: HA 20%, colesterol alto 11%; tabagismo 7,6% e sobrepeso e 

obesidade 6,5% (Giacaglia & Santos, 2010). As DCNT podem ser reduzidas e mesmo 

evitadas se as pessoas forem suficientemente orientadas a cuidarem da sua saúde. A 

comunidade científica aponta que a AF regular pode reduzir o risco. 

A prática regular de AF tem sido recomendada para a prevenção e reabilitação de 

DCV e outras DCNT por diferentes organizações de saúde no mundo, como o American 

College of Sports Medicine, os Centers for Disease Control and Prevention, American 

Heart Association, o National Institutes of Health, o Surgeon General, a Sociedade 

Brasileira de Cardiologia, entre outras. Todas estas associações destacam a importância 

de uma atuação regular em atividades físicas ao longo da vida para alcançar uma boa 

saúde. 

Neste sentido, há fortes evidências que demonstram que a AF previne muitas das 

principais DCNT responsáveis pela morte prematura (Bull & Bauman, 2011). A AF 

parece reduzir o risco de mais de 25 condições crónicas, em particular doença coronária, 

acidente vascular cerebral, hipertensão, cancros da mama e do Cólon, DM2 e osteoporose 

(Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, & Shephard, 2007). A comunidade científica indica 

que a AF regular pode reduzir o risco de prevalência de DCNT com o envelhecimento e, 

da mesma forma, mitigar alterações impostas nesta fase. Além disso, reduz 

adicionalmente riscos de morbilidade e mortalidade associados ao envelhecimento 
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(Spirduso, 2005; Paterson & Warburton, 2010). Ou seja, a AF pode prevenir ou retardar 

doenças que surgem com o envelhecimento, deixando assim o indivíduo com a saúde 

positiva, prolongando a sua independência e suas atividades de vida diária. 

Entretanto, tem sido demonstrado que a prática regular de exercício físico, 

apresenta efeitos benéficos na prevenção e tratamento da hipertensão arterial, DM2, 

dislipidemia e obesidade (Ciolac & Guimarães, 2004). Outro estudo indica que a AF 

regular aumenta a otimização de sistemas cardiorrespiratório e locomotor (por exemplo, 

músculo esquelético), assegurando uma composição corporal mais saudável (Bauman & 

Craig, 2005; Paterson & Warburton, 2010). Com isso, a AF vem sendo uma grande aliada 

no principal preditor e demais componentes da SM. Entre as doenças que acometem os 

idosos está a SM. A SM também é conhecida como síndrome X, síndrome da resistência 

à insulina, quarteto fatal ou síndrome plurimetabólica. A SM, caracterizada por obesidade 

central, dislipidemia, hiperglicemia e pressão arterial elevada, é hoje um dos maiores 

desafios da saúde publica  em todo mundo, por ser um importante risco para DCV e DM2 

(Rigo, Vieira, Delacorte, & Reichert, 2009). A presença da SM duplica a probabilidade 

de morte, triplica as chances de enfarte agudo do miocárdio (EAM) e de acidente vascular 

cerebral (AVC), e aumenta em cinco vezes o risco de desenvolver DM2 (Zoraski et al., 

2017). 

Considerando que a SM representa um elevado risco para doenças não 

transmissíveis, tais como as Cardiovasculares e DM2, aliado à escassez de estudos na 

região Norte do Brasil, nomeadamente no estado do Amazonas, com particular incidência 

nos mais idosos, surgiu a necessidade de caracterizarmos melhor esta condição nestas 

populações, bem como estabelecermos possíveis associações com os seus níveis de AF e 

aptidão física, respetivamente. 
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OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

No contexto e em consonância com a anterior revisão da literatura, os objetivos da 

presente dissertação são os seguintes: 

 

1. Descrever a prevalência de síndrome metabólica em função do sexo e da zona 

geográfica do estado do Amazonas (municípios de Manaus, Apuí, Fonte Boa).  

 

2. Investigar as diferenças nos fatores de risco que concorrem para a síndrome 

metabólica entre os municípios de Manaus, Apuí e Fonte Boa.  

 

3. Investigar as diferenças nos valores médios dos fatores de risco para a síndrome 

metabólica e da atividade física entre pessoas idosas jovens (<69 anos) e pessoas 

idosas mais velhas (> 70 anos);  

 

4. Estudar as associações entre a atividade física e os fatores de risco para a síndrome 

metabólica. 
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ESTRUTUTRA DA DISSERTAÇÃO 

 

Este trabalho, consiste na dissertação de mestrado intitulada, RELAÇÕES 

ENTRE A SÍNDROME METABÓLICA E A ATIVIDADE FÍSICA: UM ESTUDO EM 

AMOSTRAS DA POPULAÇÃO IDOSA NO ESTADO DO AMAZONAS, apresentada 

ao programa de Mestrado em Atividade física e Desporto da UMA - Universidade da 

Madeira, em Protocolo de convénio com a UEA - Universidade do Estado do Amazonas. 

O estudo é apresentado em cinco capítulos e procura dar resposta aos objetivos 

formulados e, concomitantemente, fornecer alguma consistência teórica ao quadro prático 

no qual está inserido. 

 

O primeiro capítulo integra a introdução. Percorremos o estado da arte que  

relaciona as associações entre o envelhecimento, atividade física e SM em idosos, logo 

em seguida vem a  Geografia Física do estado do Amazonas e de cada um dos municípios 

(Manaus, Apuí e Fonte Boa), procedemos a delimitação conceptual e operativa destes 

itens centrais de estudo. Do mesmo modo a pertinência do estudo e a inter-relação chave: 

envelhecimento, atividade física e SM é apresentada também neste capítulo. 

Posteriormente concluímos a secção da introdução com os objetivos e referências.  

 

O segundo capítulo descreve a metodologia geral, onde se realiza uma 

caracterização da amostra, delineamento da pesquisa, se indica e descreve de uma forma 

mais detalhada todos os procedimentos utilizados, as variáveis de estudo, instrumentos e 

protocolos de avaliação, e, ainda, o tratamento estatístico dos dados.  

O terceiro e quarto capítulos integram dois artigos como uma estrutura idêntica 

que inclui: o título, o resumo, as palavras-chave, a introdução, o material e métodos, os 
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resultados, discussão, os agradecimentos e as referências. Os artigos são os que seguem 

“Prevalência de SM em Pessoas Idosas do Estado do Amazonas”  e  “As relações entre a 

atividade física e os fatores de risco para a SM em pessoas idosas”.  

O quinto capítulo é finalizado com as conclusões e recomendações. 
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METODOLOGIA 

 

PARTICIPANTES 

 

Os dados analisados no presente estudo fazem parte do projeto de investigação: 

“Saúde, Estilo de Vida e Aptidão em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas” (SEVAI). 

Os adultos idosos eram residentes da comunidade de Apuí, Fonte Boa e Manaus 

(Municípios do Estado do Amazonas, Brasil).   

Este estudo de natureza transversal, no total, incluiu 701 adultos idosos, 268 

homens e 433 mulheres. A média de idade era 71.4 anos de idade (SD = 7.0) nos homens 

e 69.7 anos de idade (SD = 6.7) nas mulheres. A informação relativa ao número de 

participantes por idade e género em cada uma das regiões, bem como a média de idades 

é apresentada na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Idade e número de participantes em Fonte Boa, Apuí e Manaus 

  

Manaus Apuí Fonte Boa 

n Idade† n Idade† n Idade† 

Homens  
76 71.3 (6.7) 73 71.6 (7.1) 119 71.4 (7.2) 

Mulheres  
224 69.7 (6.3) 78 69.2 (7.4) 131 70.0 (6.9) 

 † Média (Desvio Padrão)  
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A Figura 9 representa o mapa do Estado do Amazonas, com o número de adultos idosos 

avaliados em cada um dos 3 municípios avaliados.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Distribuição no número total de participantes pelas regiões de Apuí, Fonte Boa e 
Manaus, Estado do Amazonas, Brasil. 

 

 

Esta pesquisa seguiu os princípios éticos presentes na Resolução nº 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil e aprovado pelo Comité 

de Ética para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas, Parecer 

Consubstanciado nº 1.599.258. O projeto foi também apresentado e aprovado pela 

Comissão Científica do Departamento de Educação Física e Desporto, Faculdade de 

Ciências Sociais, Universidade da Madeira, Portugal. A participação foi voluntária e os 

participantes foram recrutados através de contactos diretos efetuados pela equipa de 
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investigadores responsáveis pelo estudo. Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre esclarecido ver Anexo 1..  

As avaliações tiveram lugar em cada um dos Municípios em articulação com as 

instituições locais: Instituto Federal de Educação Ciência e Tecnologia do Amazonas; 

Centro de Referência em Assistência Social; Biblioteca Municipal Óscar de Paulo Portela 

e Centro de Convivência do Idoso Paulista ver anexo 2. 

 

Critérios de inclusão e exclusão  

 

Os critérios de inclusão da amostra considerados neste estudo foram os seguintes: 

(1) ser homem ou mulher residente na comunidade de Fonte Boa, Apuí, e Manaus com 

idade compreendida entre os 60 e os 90 anos de idade; (2) ser autónomo e independente 

na realização das atividades de vida diária, e (3) não reportar problemas de saúde que 

fossem considerados contraindicações absolutas à prática de AF. 

Relativamente aos critérios de exclusão, foram considerados os seguintes: (1) 

apresentar um baixo nível de funcionalidade física [avaliado pelo questionário de 

funcionalidade física (Rikli & Jones, 2013); score do questionário de funcionalidade 

física ≤ 12/24 pontos]; (2) apresentar deficits cognitivos severos avaliado através do Mini 

Mental Teste (MMSE) (Folstein et al., 1975), score do MMST ≤ 15/30 pontos]; e (3) 

possuir alguma comorbilidade que pudesse comprometer a participação em atividades 

físicas (doença aguda, doenças neurológicas progressivas, acidente vascular cerebral, 

condições crónicas instáveis (ACSM, 2014), ou qualquer uma das seguintes condições: 

a) pessoas que tenham sido avisadas pelo seu médico para não fazerem exercício físico 
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devido a condições médicas; b) pessoas que tenham insuficiência cardíaca congestiva; c) 

pessoas que estejam a experienciar dor nas articulações, no peito, tonturas ou que tenham 

angina de peito, e, c) pessoas que tivessem a PA incontrolada (superior a 160/100) (Rikli 

& Jones, 2013).  

 

PROTOCOLOS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Estado Mental  

A avaliação do estado mental foi efetuada a partir do MMSE (Folstein et al., 

1975). Este questionário permite fazer uma avaliação sumária das funções cognitivas. No 

presente estudo, foi considerado o score de ≤ 15/30 pontos como critério de exclusão. O 

MMSE consiste em 5 subsecções que cobrem a orientação (0-10 pontos), a memória 

imediata e a recente (0-3 pontos cada), a capacidade de atenção e cálculo “counting 

backwards” (0-5 pontos), a linguagem e capacidade construtiva (0-9 pontos). Um score 

total deriva da soma dos scores das 5 subsecções. A ficha registo pode ser consultada no 

Anexo 4. 

 

Escala da Função Física  

A funcionalidade foi avaliada a partir da escala da função física de Rikli & Jones 

(2013). Os participantes foram inquiridos sobre a sua capacidade para realizar as 

seguintes tarefas de vida diária: (1) cuidar de si próprio (ex.: vestir-se sozinho); (2) tomar 

banho (imersão ou duche); (3) subir e descer um lance de escadas (até ao 1º andar), (4) ir 

à rua e caminhar 100 a 200 m (1-2 quarteirões); (5) realizar tarefas domésticas leves 



CAPÍTULO II  METODOLOGIA 

 
 

93 

(cozinhar, limpar o pó, lavar a loiça, varrer), (6) Fazer compras; (7) caminhar cerca de 

800 metros (6-7 quarteirões); (8) Caminhar cerca de 1600 metros (12-14 quarteirões); (9) 

segurar e transportar cerca de 5kg (ex.: saco cheio de mercearias); (10) segurar e 

transportar cerca de 12 kg (ex.: mala de viagem média a grande); (11) realizar atividades 

domésticas exigentes (ex.: esfregar o chão, aspirar, varrer o jardim); (12) realizar 

atividades muito exigentes (ex.: fazer longas caminhadas, cavar, transportar objetos 

pesados, andar de bicicleta, fazer ginástica, etc.). Cada uma das tarefas é pontuada com 2 

pontos se consegue, 1 ponto no caso de conseguir com dificuldade ou ajuda e 0 se não 

consegue realizar ver Anexo 5. Um score total deriva da soma dos scores de cada uma 

das questões. Um score do questionário de funcionalidade física ≤ 12/24 pontos foi 

considerado critério de exclusão. 

 

Parâmetros Clínicos  

Os parâmetros clínicos, glicemia, colesterol de lipoproteínas de alta e baixa 

densidade e triglicerídeos foram tratados por Técnicos de Laboratório de Análises 

Clínicas. Foi realizada uma recolha de sangue por punção venosa a todos os participantes, 

em jejum (mais de 8 horas), entre as 7h00 e as 9h00. Para o efeito, utilizaram-se agulhas, 

seringas e tubos de colheita. Após a recolha de 7 ml de sangue da veia antecubital para 

um tubo seco com sílica gel, i.e., um acelerador da separação do soro, os tubos foram 

identificados e transportados para o Laboratório. Após uma hora de repouso, procedeu-se 

à separação do soro por centrifugação à temperatura ambiente, durante 15 minutos, a 3500 

rotações por minuto. Os valores de corte da Glicemia é ≥100 mg/dl (5.6 mmol/L) (IDF, 2006; 

Alberti et al., 2009).  A ficha registo pode ser consultada no Anexo 6.  
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Pressão Arterial  

Depois de 20 minutos de repouso, a PA foi avaliada através de um 

esfigmomanómetro eletrónico (OMRON M6 HEM-7001-E). Os participantes foram 

avaliados na posição de sentado, com o braço direito ao nível do coração. Os participantes 

foram instruídos para relaxar e sem qualquer tipo de movimento durante a medição. O 

procedimento foi repetido 2 vezes. Foi calculada a média das duas avaliações. Os 

participantes foram classificados com hipertensão usando o critério do IDF, Os valores de 

corte da pressão artérial elevada foram PAS ≥ 130 mmHg  e PAD ≥ 85 mmHg (IDF, 2006; Alberti 

et al., 2009).  A ficha registo pode ser consultada no Anexo 6. 

 

Medidas Antropométricas  

O perímetro abdominal foi medido a meio caminho entre a margem costal inferior 

e a crista ilíaca em posição ortostática e arredondada para o 0,1 cm mais próximo, 

seguindo o protocolo ISAK (Marfell, Olds, & Stewart, 2006). A ficha registo pode ser 

consultada no Anexo 7.  

 

Atividade Física 

Na avaliação da AF foi utilizado o questionário de Baecke modificado para idosos 

(Voorrips, Ravelli, Dongelmans, Deurenberg, & Van Staveren, 1999). 

Ambos os questionários têm como referência os últimos 12 meses e são divididos 

em três secções. No questionário de Baecke modificado para idosos (Voorrips et al., 

1999), a primeira secção abrange questões relacionadas com as atividades/tarefas 

domésticas. A segunda abrange as questões relacionadas com a atividade desportiva. 
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Considerou-se nesta dimensão da AF, apenas as atividades regulares que acontecem no 

mínimo 1 hora por semana. Foram consideradas no máximo 2 atividades. No caso de ter 

mais do que 2 atividades, contabilizou-se as duas mais significativas. A terceira secção 

diz respeito às atividades dos tempos livres. Todas as atividades foram classificadas de 

acordo com a postura (sentado ou em pé) e o movimento do corpo (em pé, andar a pé, 

usar a bicicleta, nadar). Todas as atividades foram quantificadas. A ficha registo pode ser 

consultada no Anexo 8.  

 

Determinação da Síndrome Metabólica  

 

Os critérios para o diagnóstico clínico da SM foram determinados pelos valores 

de corte IDF, considerados neste estudo foram: (a) um perímetro abdominal ³ 90 cm nos 

homens e  ³ 80 cm nas mulheres (IDF, 2006) (b) os  triglicerídeos ³ 150 mg/dl (1.7 

mmol/L); (c)  o HDL-C < 40 mg/dl  (1.0 mmol/L) no homem e < 50 mg/dl (1.3 mmol/L) 

na mulher; (d) a PAS ³ 130 mmHg  e/ou a PAD ³  85 mmHg;  e (e) a glicemia em jejum  

³ 100 mg/dl. Foi atribuído um código de 1 à presença do fator de risco e 0 à ausência, 

para o cálculo final do somatório de todos os fatores de risco que concorrem para a SM. 

A presença de qualquer um de 3 dos 5 fatores de risco enunciados, constitui um 

diagnóstico de SM (Alberti et al., 2009). 
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QUESTÕES ORGANIZACIONAIS DO ESTUDO 

 

A pesquisa iniciou-se com a seleção dos participantes através das avaliações 

iniciais para identificação dos critérios de inclusão. Num segundo momento, decorreram 

as avaliações dos parâmetros clínicos e a aferição da PA. Num terceiro momento, ocorreu 

a implementação de um conjunto de questionários que foram preenchidos em formato de 

entrevista direta, com o propósito de aumentar a qualidade da avaliação. Depois do 

preenchimento e verificação de todos os questionários, foram realizados todos os testes 

de aptidão funcional.  

 

Organização e preparação da equipa de campo – Estudo Piloto  

A equipa de campo do estudo foi composta por 21 elementos: 4 académicas do 

curso de Mestrado em AF e Desporto da Universidade da Madeira, Portugal, 15 

académicos do curso de Licenciatura em Educação Física da UEA, 1 académico do curso 

de Fisioterapia da Uninorte e 1 académico do Curso de Licenciatura da UFAM. 

Para maximizar a consistência das avaliações, sessões de treino foram conduzidas 

com todos os elementos da equipa de campo. Em primeiro lugar, uma explicação teórica 

sobre os protocolos de avaliação e respetivos testes foi elaborada. Em segundo lugar, os 

testes e os questionários foram aplicados entre os elementos da equipa de campo. Esta 

fase de treino realizou-se durante 1 mês, com 3 sessões de treino por semana, com a 

duração de 3h. Em terceiro lugar, foram realizadas avaliações com pessoas idosas para 

calcular os tempos de administração dos protocolos. No dia dos testes, todos os protocolos 

de pesquisa foram explicados com uma demonstração prévia aos adultos idosos. 
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Informação sobre as condições de segurança bem como a forma correta de realizar os 

testes foi providenciada de acordo com os protocolos originais.   

Finalmente, um estudo piloto foi conduzido em 90 adultos idosos (29 homens e 

61 mulheres) com idades compreendidas entre os 60-85 anos de idade (68.2±6.7). Os 

adultos idosos eram residentes da comunidade de Apuí, Fonte Boa e Manaus (Municípios 

do Estado do Amazonas, Brasil). Para testar a fiabilidade da equipa de campo, os 90 

adultos idosos foram reavaliados em todas as variáveis do protocolo, 7 dias após a 

primeira avaliação. A fiabilidade teste-reteste foi elevada no projeto SEVAAI, tendo em 

consideração os valores de corte de 0.70 sugeridos por (Safrit,1990). Os coeficientes de 

correlação intraclasse (R) entre a avaliação e reavaliação variaram entre R = .73 para 

flexão do braço e  R = 0.997 para altura (Patriarca, et al., 2016). 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Para o primeiro artigo a prevalência da SM foi determinada a partir dos valores de 

corte sugeridos pelo consenso do International Diabetes Federation Task Force on 

Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American 

Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and 

International Association for the Study of Obesity (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO; 

Alberti et al., 2009). As prevalências foram expressas como percentagens (frequências 

relativas).  

Uma análise de variância (ANOVA) foi conduzida para explorar as diferenças de 

médias nos fatores de risco para a SM entre os residentes de Manaus, Apuí e Fonte Boa. 

O teste Tukey foi realizado para verificar o significado estatístico das diferenças nas 

médias dos grupos.  Finalmente, uma ANOVA a 2 fatores realizada para estudar o efeito 

da interação entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com cada 

um dois fatores de risco para a SM. As análises foram realizadas no software estatístico 

IBM SPSS, versão 23. O nível de significância foi mantido em 5%. 

Para o segundo artigo, as características descritivas dos participantes foram 

detalhadas através de médias e desvio padrão. Todos os dados foram testados para a 

normalidade, recorrendo ao teste estatístico Kolmogorov-Smirnov. Um t-teste de Student 

de medidas independentes foi conduzido para analisar as diferenças entre os valores 

médios nos parâmetros da SM e da AF entre pessoas idosas jovens (< 69 anos) e pessoas 

idosas mais velhas (> 70 anos). Correlações parciais foram utilizadas para explorar a 

relação entre os parâmetros da SM (obesidade abdominal, PA, glicemia, HDL-C e 

triglicerídeos), e as dimensões da AF (domésticas, desportivas, tempo livre) e total, 

controlando para o efeito da idade dos participantes. Análises preliminares foram 
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realizadas para assegurar as assunções da normalidade, linearidade e homoscedasticidade. 

O nível de significância foi estabelecido em p <0.05. A análise foi realizada com recurso 

ao programa estatístico SPSS, versão 23.0.  
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Prevalência de Síndrome Metabólica em pessoas idosas do Amazonas 
 

 
 
RESUMO 
 

A síndrome metabólica (SM) tem sido considerada um problema de saúde pública, uma 

vez que se inter-relaciona com um complexo de fatores de risco, que potencia o aumento 

das doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2. Os objetivos deste estudo foram: (1). 

Descrever a prevalência da SM em função do sexo e da zona geográfica do estado do 

Amazonas (municípios de Manaus, Apuí e Fonte Boa); e (2) investigar as diferenças nos 

fatores de risco que concorrem para a SM entre os municípios de Manaus, Apuí e Fonte 

Boa. No total, este estudo de natureza transversal, incluiu 701 adultos idosos, 268 homens 

e 433 mulheres, com uma média de idades de 71.4 anos (SD = 7.0). A SM foi determinada 

pelo valores de cortes sugeridos pelo  The IDF consensus worldwide definition of the 

Metabolic syndrome, com uma circunferência abdominal ³ 90 cm nos homens e  ³ 80 cm 

nas mulheres (IDF, 2006) (b) os  triglicerídeos ³ 150 mg/dl (1.7 mmol/L); (c)  o 

Colesterol-HDL < 40 mg/dl  (1.0 mmol/L) no homem e < 50 mg/dl (1.3 mmol/L) na 

mulher; (d) a pressão arterial sistólica ³ 130 mmHg  e/ou  diastólica ³  85 mmHg;  e (e) 

a glicemia em jejum  ³ 100 mg/dl. Foram evidenciadas prevalências variando entre 26,8% 

e 41,7%, o sexo feminino é o que mais sofre com a SM em todos os municípios, com 

exceção de Fonte Boa. Uma análise de variância permitiu-nos concluir que existem 

diferenças com significado estatístico entre as regiões estudadas de Manaus, Apuí e Fonte 

Boa e em todos os fatores de risco que concorrem para a SM. Verificámos ainda, que um 

efeito da interação entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com 

os triglicerídeos foi estatisticamente significativo F(2, 695 = 3.38, p=0.035). Isto significa 

que a idade pode afetar as relações entre os triglicerídeos e a área geográfica. Estas 

informações devem ser consideradas no planeamento e implementação de estratégias de 

saúde pública. 

 

Palavras-chaves: Envelhecimento e Síndrome Metabólica. 
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INTRODUÇÃO  

 

A síndrome metabólica (SM) é um complexo de fatores de risco inter-relacionados 

para doenças cardiovasculares (DCV) e diabetes. Esses fatores, incluem disglicemia, 

aumento da pressão arterial, níveis elevados de triglicerídeos, níveis baixos de HDL-C e 

adiposidade central (Alberti et al., 2009). 

Os componentes da SM estão associados com maior risco de doença das artérias 

coronárias (DAC), Acidentes vasculares cerebrais (AVC) e mortalidade cardiovascular. 

A mortalidade aumenta de forma mais expressiva, quando os fatores de riscos se 

adicionam, ou seja, quando o indivíduo apresenta mais de um componente. Neste caso, 

somando os componentes da SM, o risco de morte por DAC aumenta (Godoy, 2005). A 

génese da ocorrência da SM está na obesidade e nos hábitos de vida sedentários (Grundy, 

2008). 

Os fatores de risco para a SM são o conjunto de fatores das doenças crónicas não 

transmissíveis, salienta-se os seguintes: genética, inatividade física, envelhecimento, 

estado pró-inflamatório e alterações hormonais (IDF, 2006), dieta, consumo abusivo de 

bebidas alcoólicas e tabagismo (Sá & Moura, 2010), histórico de diabetes na família e 

níveis elevados de gordura no sangue (Ferrari, 2007; Lopes, 2009). 

A SM é um grande desafio de saúde pública em todo o mundo. A SM não é 

benigna, uma vez que está associada a um risco substancialmente elevado de diabetes tipo 

2 (5 vezes) e doença cardiovascular (2 a 3 vezes), que por sua vez mata. A sua crescente 

prevalência, poderia reverter os ganhos obtidos com o declínio recente da mortalidade por 

DCV (Zimmet, Alberti et al. 2005). 
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A prevalência da SM aumenta com a idade, e estima-se que no mundo 29% a 30% 

da população adulta sofre desta condição (Grundy, 2008).  A média ponderada para 

prevalência geral de SM no Brasil foi de 29,6% (de Carvalho Vidigal, Bressan et al. 2013). 

No Brasil, estudos apontam uma variação nesta condição entre regiões de 22,3% a 67,9%.  

Vários estudos apontam em diferentes regiões do Brasil, uma prevalência da SM 

mais elevada nas mulheres do que em homens (Rigo, Vieira, Dalacorte, & Reicher, 2018; 

Wachholz & Masuda, 2009; Fogal, Ribeiro, Priori, & Franceschini, 2014; Saad, Cardoso, 

Martins, Velarde, & Cruz, 2014; Ibiapina, Alves, Moura, Santos, & Ibiapina, 2015). Num 

estudo comparativo entre a área urbana (40%) e rural (37%), também foram encontradas 

prevalências maiores nas mulheres (Paula et al., 2015). 

Os componentes mais prevalentes da SM em alguns estudos foram, a hipertensão 

e baixo HDL-C (Ibiapina et al., 2015), hipertensão em ambos os sexos (Vieira,  Peixoto, & 

Silveira, 2014), circunferência abdominal e baixo HDL-C (Wachholz & Masuda, 2009). 

Assim, podemos verificar a falta de conhecimento dessa doença e a escassez de 

informação sobre a prevalência da SM, em particular, em indivíduos idosos do Estado do 

Amazonas. O objetivo deste estudo consistiu em descrever a prevalência de SM em 

função do sexo e da zona geográfica do estado do Amazonas nos municípios de Manaus, 

Apuí e Fonte Boa, e investigar possíveis diferenças nos fatores de risco que concorrem 

para a SM entre os municípios de Manaus, Apuí e Fonte Boa. 
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METODOLOGIA 

 

PARTICIPANTES  

A amostra foi composta por 701 adultos-idosos (268 homens e 433 mulheres), 

com uma média de idades de 71.4 anos (SD = 7.0), residentes em Apuí, Fonte Boa e 

Manaus (municípios do estado do Amazonas, Brasil).  

Como critérios de inclusão foram considerados os seguintes: (1) viver numa das 

três áreas geográficas do Brasil referidas anteriormente; (2) ter pelo menos 60 anos de 

idade; (3) ser capaz de andar independentemente para visitar as instituições locais onde 

as avaliações foram realizadas, e (4) não ter reportado problemas de saúde que fossem 

considerados contraindicações absolutas à prática de atividade física (ACSM, 2014). 

Como critérios de exclusão, consideraram-se um baixo nível de funcionalidade física, 

avaliado pelo questionário de funcionalidade física (Rikli & Jones, 2013), défices 

cognitivos severos (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) e comorbilidades que 

comprometessem a participação em atividades físicas.  

Os participantes foram individualmente testados em sessões de entrevistas (face 

to face) pelos elementos da equipa, treinados na aplicação dos questionários. As 

avaliações tiveram lugar em cada um dos municípios em articulação com as instituições 

locais: Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade do Estado do Amazonas; 

Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Amazonas; Centro de Referência 

em Assistência Social; Biblioteca Municipal Óscar de Paulo Portela e Centro de 

Convivência do Idoso Paulista.  
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Esta pesquisa seguiu os princípios éticos presentes na Resolução nº 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil e aprovado pelo Comité 

de Ética em Pesquisa para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas 

(UEA), Parecer Consubstanciado nº 1.599.258 - CAAE: 56519616.6.0000.5016. O 

projeto foi também apresentado e aprovado pela Comissão Científica do Departamento 

de Educação Física e Desporto, Faculdade de Ciências Sociais, Universidade da Madeira 

(UMA), Portugal. A participação foi voluntária e os participantes foram recrutados 

através de contactos diretos efetuados pela equipa de investigadores responsáveis pelo 

estudo. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre esclarecido - 

TCLE. 
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PROTOCOLOS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 
 
Pressão Arterial 

Depois de 20 minutos em repouso, a pressão arterial foi aferida com um 

esfigmomanómetro eletrónico (OMRON M6 HEM-7001-E). Os participantes foram 

avaliados na posição de sentado, com o braço direito ao nível do coração. Foram ainda 

instruídos para relaxar e sem qualquer tipo de movimento durante a medição.  

Medidas Antropométricas   

A circunferência da cintura foi medida a meio caminho entre a margem costal 

inferior e a crista ilíaca, em posição ortostática e arredondada para o 0,1 cm mais próximo, 

seguindo o protocolo ISAK (Marfell, Olds, & Stewart, 2006). 

 

Análises Clínicas  

Os parâmetros clínicos, glicose, lipoproteínas de alta e baixa densidade (HDL e 

LDL, respetivamente) e triglicerídeos foram avaliados por Técnicos de Laboratório de 

Análises Clínicas. Foi realizada uma recolha de sangue por punção venosa a todos os 

participantes, em jejum (mais de 8 horas), entre as 7h00 e as 9h00. Para o efeito, 

utilizaram-se agulhas, seringas e tubos de colheita. Após a recolha de 7 ml de sangue da 

veia antecubital para um tubo seco com sílica gel, i.e., um acelerador da separação do 

soro, os tubos foram identificados e transportados para o laboratório. Após uma hora de 

repouso, procedeu-se à separação do soro por centrifugação à temperatura ambiente, 

durante 15 minutos, a 3500 rotações por minuto.  
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Determinação da Síndrome Metabólica (SM)  

Os critérios para o diagnóstico clínico da SM considerados neste estudo foram: (a) 

uma circunferência abdominal ³ 90 cm nos homens e  ³ 80 cm nas mulheres (IDF, 2006); 

(b) os  triglicerídeos ³ 150 mg/dl (1.7 mmol/L); (c)  o HDL-C < 40 mg/dl  (1.0 mmol/L) 

no homem e < 50 mg/dl (1.3 mmol/L) na mulher; (d) a pressão arterial sistólica ³ 130 

mmHg  e/ou a diastólica ³  85 mmHg;  e (e) a glicemia em jejum  ³ 100 mg/dl. Foi 

atribuído um código de 1 à presença do fator de risco e 0 à ausência, para o cálculo final 

do somatório de todos os fatores de risco que concorrem para a SM. A presença de 

qualquer um de 3 dos 5 fatores de risco enunciados, constitui um diagnóstico de SM 

(Alberti et al., 2009). 
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ANÁLISE ESTTÍSTICA 

 

A prevalência da SM foi determinada a partir dos valores de corte sugeridos pelo 

consenso do International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and 

Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart Association; 

World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and International 

Association for the Study of Obesity (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO; Alberti et al., 

2009). As prevalências foram expressas como percentagens (frequências relativas).  

Uma análise de variância (ANOVA) foi conduzida para explorar as diferenças de 

médias nos fatores de risco para a SM entre os residentes de Manaus, Apuí e Fonte Boa. 

O teste Tukey foi realizado para verificar o significado estatístico das diferenças nas 

médias dos grupos.  Finalmente, uma ANOVA a 2 fatores realizada para estudar o efeito 

da interação entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com cada 

um dois fatores de risco para a SM. As análises foram realizadas no software estatístico 

IBM SPSS, versão 23. O nível de significância foi mantido em 5%. 
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RESULTADOS 

 

Na Tabela 2 pode-se verificar que a prevalência da SM total por região foi de 

41,7% em Manaus, 35,8% em Apuí e 26,8% em Fonte Boa. À exceção da região de Fonte 

Boa, em todos os outros municípios, as mulheres apresentam prevalências de SM mais 

elevadas do que os homens (ver tabela 2). 

 

Tabela 2. Prevalência de Síndrome Metabólica em função da zona geográfica (Manaus, Apuí, 
Fonte Boa). 

 

 

Uma análise de variância permitiu-nos concluir que existem diferenças com 

significado estatístico entre as regiões estudadas (Manaus, Apuí e Fonte Boa) em todos 

os fatores de risco que concorrem para SM. As pessoas idosas do município de Manaus, 

apresentam valores mais elevados do que as regiões de Apuí e Fonte Boa na glicose, 

HDL-C e triglicerídeos. Valores mais elevados de pressão arterial sistólica e diastólica 

foram registados no município de Apuí. As pessoas idosas do município de Fonte Boa 

apresentaram um valor médio para a circunferência da cintura superior aos seus pares de 

Manaus (ver tabela 3).  

 

 
Município do Amazonas 

Manaus  Apuí Fonte Boa 

 Homens 
(n)% 

Mulheres 
(n)% 

Total 
(n)% 

Homens 
(n)% 

Mulheres 
(n)% 

Total 
(n)% 

Homens 
(n)% 

Mulheres 
(n)% 

Total 
(n)% 

Com 
Síndrome 
Metabólica 

(26) 34.2 (99) 44.2 (125) 41,7 (15) 20.5 (39) 50.0 (54) 35.8 (33) 27.7 (34) 26.0 (67) 26.8 

Sem 
Síndrome 
Metabólica  

(50) 65.8 (125) 55.8 (175) 58,3 (58) 79.5 (39) 50.0 (97) 64.2 (86) 72.3 (97) 74.0 (183) 73.2 
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Tabela 3. Diferenças nos valores médios das variáveis que concorrem para os fatores de risco 
da Síndrome Metabólica em função da zona geográfica. 
 

 
Manaus (1) Apuí (2) Fonte Boa (3)   

Média (DP) Média (DP) Média (DP) p Contraste 

 n=300) n=151 n=250   

Glucose (mg. dL-1) 108,0 (37,8) 108,4 (39,7) 90,5 (51,6) <.001 1< 2; 2< 3 

HDL-C (mg. dL-1) 49,3 (10,2) 46,4 (14,2) 36,7 (9,2) <.001 1>2 e 3; 2>3 

TRIGL (mg. dL-1) 178,9 (98,1) 147,9 (97,8) 147,6 (107,7) <.001 1>2 e 3 

SBP (mmHg) 127,2 (16,4) 140,3 (16,1) 135,3 (15,3) <.001 1<2 e 3; 2>3 

DBP (mmHg) 70,2 (9,0) 76,8 (10,4) 72,6 (10,1) <.001 1<2 e 3; 2>3 

WACI (cm) 88,9 (9,6) 88,9 (10,7) 91,4 (11,4) .012 1<3 
HDL - Lipoproteínas de alta densidade; TRIGL - Triglicerídeos; SBP - Pressão arterial sistólica; DBP - Pressão 
arterial diastólica; WACI - Circunferência abdominal. 

 

 

À exceção dos triglicerídeos, uma ANOVA a 2 fatores indicou que o efeito da 

interação entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com os 

restantes fatores de risco para a SM (glicose, HDL-C, pressão arterial e obesidade 

abdominal) não foi estatisticamente significativo. Isso significa que a idade não afetou as 

relações entre estas variáveis e as áreas geográficas (Ver Figuras 10 a 14).  

Os resultados de uma ANOVA a 2 fatores indicaram que o efeito da interação 

entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com a glucose, não foi 

estatisticamente significativo F(2, 695 =.278, p=.758). Isto significa que a idade não afeta 

as relações entre a glucose e as áreas geográficas (Ver figura 10). 

Os resultados de uma ANOVA a 2 fatores, indicaram que o efeito da interação 

entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com o colesterol das 

HDL, não foi estatisticamente significativo F(2, 695 =1.48, p=.229). Isto significa que a 

idade não afeta as relações entre o colesterol das HDL e as áreas geográficas (figura 11).  
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Figura 10. Comportamento dos valores de glicose em função da área geográfica, controlando 
para a idade.   
 
 
 
 

Figura 11. Comportamento dos valores do HDL-C em função da área geográfica, controlando 
para a idade.   
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Os resultados de uma ANOVA a 2 fatores indicaram que o efeito da interação 

entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com os triglicerídeos, 

foi estatisticamente significativo F(2, 695 =3.38, p=.035). Isto significa que a idade pode 

afetar as relações entre os triglicerídeos e a área geográfica (Ver figura 12). 

 
 
 

Figura 12. Comportamento dos valores dos triglicerídeos em função da área geográfica 
controlando para a idade.   
 
 
 
 

Os resultados de uma ANOVA a 2 fatores indicaram que o efeito da interação 

entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com os valores de 

pressão arterial sistólica, não foram estatisticamente significativos F(2, 695 =.252, 

p=.777). Isto significa que a idade não afeta as relações entre a pressão arterial sistólica e 

as áreas geográficas (Ver figura 13). 
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Figura 13. Comportamento dos valores da pressão arterial sistólica em função da área 
geográfica controlando para a idade.   
 
 
 

 
Figura 14. Comportamento dos valores do perímetro da cintura em função da área geográfica 
controlando para a idade.  
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Os resultados de uma ANOVA a 2 fatores indicaram que o efeito da interação 

entre a idade e os grupos geográficos (Manaus, Apuí e Fonte Boa) com o perímetro da 

cintura, não foi estatisticamente significativo F(2, 695 =1.98, p=.139). Isto significa que 

a idade não afeta as relações entre o perímetro da cintura e as áreas geográficas (ver figura 

14). 
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo confirmou que a SM está presente nas regiões de Manaus, Apuí e 

Fonte Boa. A sua prevalência acentua-se das cidades do interior para a capital, dando-se 

destaque à cidade de Manaus que obteve a maior Prevalência, chegando a 41,7%. Com 

este percentil, Manaus aproxima-se de valores encontrados em outras cidades brasileiras. 

As prevalências gerais da SM neste estudo, foram menores e próximas de outras regiões 

do Brasil: Novo Hamburgo-RS (56,9%), Goiânia-GO (58,5%), Niterói-RJ (64%), 

Teresina-PI (45%), Belém-PA (51%), respetivamente (Rigo et al., 2018; Vieira et al., 

2014; Saad et al., 2014; Ibiapina et al., 2015; & Calixto, Vinagre, Rocha, &  França, 

2017). Este estudo também nos confirma que as mulheres são as que mais sofrem com a 

SM, com exceção de Fonte Boa. Vários estudos semelhantes foram encontrados em outras 

regiões do Brasil. Um estudo feito em Coimbra-MG com 435 idosos, sendo 342 na área 

urbana e 93 nas áreas rurais, revelou que as mulheres apresentaram taxas mais elevadas 

de SM, com 40% e 37% para áreas urbanas e rurais, respetivamente, do que homens, com 

22% e 13%, para áreas urbanas e rurais, respetivamente. Outro estudo feito em Belém-

PA com 100 idosos, mostrou uma prevalência da SM maior nas mulheres em cerca de 

33% (Calixto et al., 2017). 

O segundo achado deste estudo, confirmou que existem diferenças com 

significado estatístico entre as regiões de Manaus, Apuí e Fonte Boa, em todos os fatores 

de risco que fazem parte da SM. Sabe-se que os componentes da SM estão associados 

com maior risco de DAC, AVC e mortalidade cardiovascular. A mortalidade aumenta 

mais quando os fatores de risco se adicionam, ou seja, quando o individuo apresenta mais 

de um componente, o risco de morte por DAC aumenta (Godoy, 2005). A morbilidade e 
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mortalidade associadas ao envelhecimento e a resultante de todas essas doenças é a 

diminuição da condição de saúde do idoso, podendo levá-lo à morte (Spirduso, 2005; 

Paterson & Warburton 2010). Outros estudos, feitos em outras cidades do Brasil, também 

tiveram resultados aproximados com o da presente pesquisa. Um estudo feito em nipo-

brasileiros na cidade de Bauru-SP com 339 participantes, exibiu a prevalência de 

componentes alterados da SM, sendo a pressão arterial (82%), glicemia em jejum 

(65,8%), triglicerídeos (43,4%) e baixos níveis de HDL-C (36,9%) (Xavier et al., 2012). 

Um outro estudo, mostrou a pressão arterial elevada como o fator de risco mais prevalente 

(Fogal et al., 2014). Posteriormente, um estudo feito em Fortaleza constatou uma 

prevalência maior no HDL-C elevado (83,4%) e PA alterada ou uso de anti-hipertensivos 

(81,3%) (Kubrusly et al., 2015). Outro estudo feito numa capital da região norte, aponta 

como componentes mais prevalentes da SM, a obesidade abdominal (40%), diminuição 

de HDL-C (37%) e aumento da PA (29%) (Calixto et al., 2017).  

O terceiro achado deste estudo confirmou que o fator idade pode afetar a relação 

entre os triglicerídeos e a área geográfica de Manaus, Apuí e Fonte Boa. A elevação de 

Triglicerídeos associa-se de forma independente com o aumento de risco cardiovascular 

(Fogal et al., 2014). Os níveis de triglicerídeos também aumentam com a idade e tendem 

a ser preditores de risco coronário em homens e mulheres com mais de 60 anos (Rosa, 

1997). É também considerado um fator de risco que ajuda a desenvolver e progredir a 

doença cardiovascular aterosclerótica (Miller et al., 2011). Um estudo feito na Austrália 

com 803 participantes constatou que os triglicerídeos aumentam com o fator idade, 

observando uma variância entre os mais jovens (31% homens e 35% mulheres),  com os 

idosos (43% homens e 29,97%  mulheres) (Janus et al., 2007). Outro estudo feito com 

720 idosos Iranianos, evidenciou, em ambos os sexos, que a prevalência nos triglicerídeos 
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elevados (32%), aumentou com a idade (Hadaegh et al., 2009). Posteriormente, no Brasil, 

num estudo sistemático, foi observada uma alta prevalência de hipertrigliceridemia entre 

os participantes dos vários estudos (Fogal et al., 2014). Foram também encontrados noutro 

estudo feito em Floriano-PI com 201 participantes, uma prevalência de 55,8% nos 

triglicerídeos aumentados (Garcia et al., 2017). Valores séricos de triglicerídeos devem 

ser atenuados para evitar a morte prematura do idoso. 
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CONCLUSÃO  

 
Em resumo, encontramos uma prevalência da SM entre 26,8% e 41,7%. Podemos 

observar que essa tendência cresce conforme as características regionais de alimentação 

de cada município, com exceção de Fonte Boa. O sexo feminino é o que mais sofre com 

a SM. Comparado com outras regiões do Brasil, os municípios estudados tiveram 

prevalências mais baixas. Existem diferenças significativas em todos os fatores de riso 

que concorrem para a SM entre Manaus, Apuí e Fonte Boa. Podemos destacar neste 

estudo, que o efeito interação entre idade pode afetar as relações entre os triglicerídeos e 

a área geográfica. 

Pesquisas em relação à SM são escassas no Brasil e, particularmente no 

Amazonas, em especial na população idosa. Este estudo é de grande relevância para o 

Estado do Amazonas e Municípios (Manaus, Apuí e Fonte Boa), pois contribuirá com 

informações ainda não conhecidas acerca da SM. Esforços futuros, públicos e privados 

na população idosa, precisam ser implementados para reverter esta tendência. 
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ESTUDO 2 

As relações entre a atividade física e os fatores de risco para a 

síndrome metabólica em pessoas idosas do Amazonas.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 



CAPÍTULO IV  ESTUDO 2 
 

 
 

125 

 
As relações entre a atividade física e os fatores de risco para a 
síndrome metabólica em pessoas idosas do Amazonas. 
 

 
 
 
RESUMO 
 

Este estudo teve por objetivos os seguintes: (1) investigar as diferenças nos valores 

médios dos fatores de risco para a síndrome metabólica e da atividade física (AF) entre 

pessoas idosas jovens (<69 anos) e pessoas idosas mais velhas (> 70 anos) e (2) estudar 

as associações entre a AF e os fatores de risco para a síndrome metabólica. O estudo 

incluiu 701 adultos idosos, 268 homens e 433 mulheres. A média de idade era 71.4 anos 

de idade (SD = 7.0) nos homens e 69.7 anos de idade (SD = 6.7) nas mulheres. A pressão 

arterial foi aferida através de um esfigmomanómetro eletrónico (OMRON M6 HEM-

7001-E). O perímetro abdominal (PA) foi avaliado através do protocolo ISAK. Na 

avaliação da AF foi utilizado o questionário de Baecke modificado para idosos. Os 

parâmetros clínicos, foram recolhidos e tratados por Técnicos de Laboratório de Análises 

Clínicas, sendo que os avaliados tinham que estar em jejum de no mínimo 12 horas. Um 

t-teste de medidas independentes identificou diferenças com significado estatístico entre 

os grupos etários, verificando-se valores médios mais elevados no grupo das pessoas mais 

idosas (<70 anos) na pressão arterial (p<.001). Resultados contrários foram alcançados 

nos triglicerídeos. Relativamente à AF, os idosos mais jovens (≤ 69 anos) apresentaram 

em todas dimensões da AF valores mais elevados que os idosos mais velhos (ps<.046). 

Finalmente, à exceção da dimensão da AF “atividades domésticas”, verificou-se uma 

correlação significativa positiva entre as restantes dimensões da AF e o colesterol das 

HDL. As pessoas idosas mais velhas têm valores médios de AF mais baixos 

comparativamente às pessoas idosas jovens. Este estudo evidencia uma associação 

positiva entre o nível de AF e o colesterol das HDL independentemente da idade. 

 

Palavra-chave: atividade física e fatores de riscos da Síndrome metabólica. 
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INTRODUÇÃO  

 

Nestas últimas décadas podemos acompanhar o aumento significativo da 

população idosa, tanto em nível mundial quanto em nível nacional. O envelhecimento da 

população é um dos maiores triunfos da humanidade e também um dos nossos grandes 

desafios (WHO, 2005). Em 2002, o Brasil ocupava a sexta posição e, em 2025, ele subirá 

ocupando o quinto lugar no ranking dos países mais populosos acima de 100 milhões de 

habitantes (WHO, 2015). Espera-se, portanto, um aumento substancial da população 

idosa no país.  

Podemos verificar que no envelhecimento ocorrem mudanças fisiológicas que 

favorecem o surgimento de alterações que compõe a síndrome metabólica (SM), tais 

como: aumento da pressão arterial, da gordura abdominal, alteração dos níveis de lipídeos 

e níveis glicêmicos (Rocha, Melo, & Menezes, 2016). Genericamente todos estes fatores 

contribuem para aumentar a prevalência de doenças crónicas (Ribeiro, 2008). 

Atualmente, diferentes associações de saúde no mundo, como American College 

of Sports Medicine (ACSM), American Heart Association (AHA), Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), National institutes of Health (NIH), Surgeon General 

(SG) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), têm sugerido que a atividade física 

(AF) tem um efeito protetor das doenças cardiovasculares e outras doenças crônicas. 

Estudo evidencia que indivíduos mais velhos fisicamente ativos tem menores taxas de 

mortalidade, doença cardíaca, pressão alta, acidente vascular cerebral, diabetes tipo 2, 

redução na massa gorda, câncer de cólon e mama (Vogel et al., 2009). A AF favorece o 

metabolismo lipídico, auxilia no controle da pressão arterial e da densidade óssea, além 

de contribuir positivamente nas funções psicológicas e imunológicas (Vuori, 2001; Carlet, 
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Beneli, Mendonça, & Milistetd, 2006).  

A AF compreende todas as formas de movimentação corporal produzidos pelos 

músculos esqueléticos que resulta em gasto de energia (Caspersen, Powel, & Christenson, 

1985). Isto significa que inclui-se no conceito de AF as atividades desportivas, as 

atividades laborais, e as atividades de tempos livres, (Nahas, 2000; Voorrips, Ravelli, 

Dongelmans, Deurenberg, & Van Staveren, 1999). O grande interesse em estudar a AF 

deriva do fato de estarmos perante um fator modificável e com grande proveito para a 

saúde das pessoas. Assim,  AF é uma intervenção não farmacológica poderosa, pois 

exerce um efeito protetor capaz de melhorar o perfil dos fatores de risco para o 

desenvolvimento de varias doenças crônicas, incluindo aqueles que constituem a 

síndrome metabólica, bem como contribui para a redução dos níveis de fatores de 

coagulação e marcadores inflamatórios em pessoas com síndrome metabólica (Giacaglia, 

2010). A prática regular de AF desempenha um papel fundamental na prevenção e 

tratamento da síndrome metabólica, pois resulta em benefícios biológicos, e psicológicos 

capazes de alterar positivamente esse contexto e melhorar a qualidade de vida dos 

indivíduos. 

O presente estudo teve por objetivos os seguintes: (1) investigar as diferenças nos 

valores médios dos fatores de risco para a síndrome metabólica e da AF entre pessoas 

idosas jovens (<69 anos) e pessoas idosas mais velhas (> 70 anos) e (2) estudar as 

associações entre a AF e os fatores de risco para a síndrome metabólica. 
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METODOLOGIA 

 

PARTICIPANTES  

Os dados analisados no presente estudo fazem parte do projeto de investigação: 

“Saúde, Estilo de Vida e Aptidão em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas” (SEVAAI). 

Os adultos idosos eram residentes da comunidade de Apuí, Fonte Boa e Manaus 

(municípios do Estado do Amazonas, Brasil).   

Este estudo de natureza transversal, no total, incluiu 701 adultos idosos, 268 

homens e 433 mulheres. A média de idade era 71.4 anos de idade (SD = 7.0) nos homens 

e 69.7 anos de idade (SD = 6.7) nas mulheres.  

Como critérios de inclusão foram considerados os seguintes: (1) viver em uma das 

três áreas geográficas do Brasil referidas anteriormente; (2) ter pelo menos 60 anos de 

idade; (3) ser capaz de andar independentemente para visitar as instituições locais onde 

as avaliações foram realizadas, e (4) não ter reportado problemas de saúde que fossem 

considerados contraindicações absolutas à prática de AF (ACSM, 2014). Como critérios 

de exclusão, consideraram-se um baixo nível de funcionalidade física [avaliado pelo 

questionário de funcionalidade física (Rikli & Jones, 2013), défices cognitivos severos 

(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), e comorbilidades que comprometessem a 

participação em atividades físicas.  

Os participantes foram individualmente testados em sessões de entrevistas (face 

to face) pelos elementos da equipa, treinados na aplicação dos questionários. As 

avaliações tiveram lugar em cada um dos municípios em articulação com as instituições 

locais: Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade do Estado do Amazonas; 
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Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Amazonas; Centro de Referência 

em Assistência Social; Biblioteca Municipal Oscar de Paulo Portela e Centro de 

Convivência do Idoso Paulista.  

Esta pesquisa seguiu os princípios éticos presentes na Resolução nº 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil e aprovado pelo Comitê 

de Ética para Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas, Parecer 

Consubstanciado nº 1.599.258. O projeto foi também apresentado e aprovado pela 

Comissão Científica do Departamento de Educação Física e Desporto, Faculdade de 

Ciências Sociais, Universidade da Madeira, Portugal. A participação foi voluntária e os 

participantes foram recrutados através de contactos diretos efetuados pela equipa de 

investigadores responsáveis pelo estudo. 
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PROTOCOLOS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 
 
Pressão Arterial 

Depois de 20 minutos em repouso, a pressão arterial foi aferida com um 

esfigmomanómetro eletrónico (OMRON M6 HEM-7001-E). Os participantes foram 

avaliados na posição de sentado, com o braço direito ao nível do coração. Os participantes 

foram instruídos para relaxar e sem qualquer tipo de movimento durante a medição.  

 

Medidas Antropométricas   

 

A circunferência da cintura foi medida a meio caminho entre a margem costal 

inferior e a crista ilíaca em posição ortostática e arredondada para o 0,1 cm mais próximo, 

seguindo o protocolo ISAK (Marfell, Olds, & Stewart, 2006). 

 

Análises Clínicas  

Os parâmetros clínicos, glicose, lipoproteínas de alta e baixa densidade (HDL e 

LDL, respetivamente) e triglicerídeos foram avaliados por Técnicos de Laboratório de 

Análises Clínicas. Foi realizada uma recolha de sangue por punção venosa a todos os 

participantes, em jejum (mais de 8 horas), entre as 7h00 e as 9h00. Para o efeito 

utilizaram-se agulhas, seringas e tubos de colheita. Após a recolha de 7 ml de sangue da 

veia antecubital para um tubo seco com sílica gel, i.e., um acelerador da separação do 

soro, os tubos foram identificados e transportados para o laboratório. Após uma hora de 

repouso, procedeu-se à separação do soro por centrifugação à temperatura ambiente, 

durante 15 minutos, a 3500 rotações por minuto.  
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Atividade Física 

Na avaliação da AF foi utilizado o questionário de Baecke modificado para idosos 

(Voorrips et al., 1999). Este instrumento tem como referência os últimos 12 meses e é 

dividido em três seções. A primeira seção abrange questões relacionadas com as 

atividades/tarefas domésticas. A segunda abrange as questões relacionadas com a 

atividade desportiva. Considerou-se nesta dimensão da AF, apenas as atividades regulares 

que acontecem no mínimo 1 hora por semana. Foram consideradas no máximo 2 

atividades. No caso de ter mais do que 2 atividades, contabilizou-se as duas mais 

significativas. A terceira seção diz respeito às atividades dos tempos livres. Todas as 

atividades foram classificadas de acordo com a postura (sentado ou em pé) e o movimento 

do corpo (em pé, andar a pé, usar a bicicleta, nadar).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV  ESTUDO 2 
 

 
 

132 

ANÁLISES ESTÁTISTICA 

 

As características descritivas dos participantes foram detalhadas através de médias 

e desvio padrão. Todos os dados foram testados para a normalidade, recorrendo ao teste 

estatístico Kolmogorov-Smirnov. Um t-teste de Student de medidas independentes foi 

conduzido para analisar as diferenças entre os valores médios nos parâmetros da síndrome 

metabólica e da AF entre pessoas idosas jovens (< 69 anos) e pessoas idosas mais velhas 

(> 70 anos). Correlações parciais foram utilizadas para explorar a relação entre os 

parâmetros da síndrome metabólica (obesidade abdominal, pressão arterial, glicose, 

HDL-C e triglicerídeos), e as dimensões da AF (domésticas, desportivas, tempo livre) e 

total, controlando pelo efeito da idade dos participantes. Análises preliminares foram 

realizadas para assegurar as assunções da normalidade, linearidade e homocedasticidade. 

O nível de significância foi estabelecido em p <0.05. A análise foi realizada com recurso 

ao programa estatístico SPSS, versão 23.0.  
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RESULTADOS 

Um t-teste de medidas independentes identificou diferenças com significado 

estatístico entre os grupos etários, verificando-se valores médios mais elevados no grupo 

das pessoas mais idosas (<70 anos) na pressão arterial (p<.001). Resultados contrários 

foram alcançados nos triglicerídeos. Nos restantes parâmetros (glicose, HDL-C e 

obesidade abdominal) não foram identificadas diferenças com significado estatísticos 

entre os grupos etários Tabela 4. 

Relativamente à AF, as pessoas idosas mais jovens (≤ 69 anos) apresentaram 

scores médios significativamente mais elevados em todas as dimensões da AF, 

comparativamente aos mais idosos (ps<.046; ver Tabela 4).  

 
 
 
Tabela 4. Diferenças entre as médias dos parâmetros da Síndrome Metabólica e da 

atividade física em função da idade.  
 < 69 anos de idade > 70 anos de idade  

Média±DP Média±DP p 
 n=380 n=321  
SBP (mm Hg) 129,9±16,8 136,6±16,0 <.001 
DBP (mm Hg) 72,9±10,1 72,0±9,9 .231 
GLI (mg/dL) 104,5±50,1 98,8±36,1 .080 
HDL (mg/dL) 44,1±11,9 44,2±12,6 .896 
TRIGL (mg/dL) 171,1±107,6 149,2±95,2 .005 
WACI (cm) 89,8±11,0 89,9±10,0 .913 
AF – Doméstica 7.2±3.6 6.6±3.6 .046 
AF – Desporto 11.2±3.5 10.7±3.5 .040 
AF – Tempo Livre 1.3±1.4 0.9±1.3 .001 
AF – Score Total 12.5±4.3 11.6±4.2 .007 

SBP, Pressão arterial sistólica; DBP, Pressão arterial diastólica; GLI, Glicose; HDL 
lipoproteínas de alta densidade; TRIGL, Triglicerídeos; WACI, circunferência da cintura; AF, 
atividade física.  

 

Na tabela 5 são apresentadas as correlações entre os parâmetros da síndrome 

metabólica e as dimensões da AF. Verificou-se uma correlação significativa negativa 
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entre a AF dimensão doméstica e a obesidade abdominal, glicose, colesterol das HDL e 

triglicerídeos. Resultados similares foram encontrados entre a AF dimensão desportiva e 

a pressão arterial sistólica e diastólica. Mais importante, verificou-se uma correlação 

significativa positiva entre a dimensão desportiva da AF e o colesterol das HDL, 

sugerindo que scores mais elevados de AF desportiva estão associados a valores mais 

elevados de colesterol das HDL. Resultados similares foram ainda verificados nas 

relações com atividade dos tempos livres e AF total.  

 
 
 
Tabela 5. Correlações parciais entre os marcadores da Síndrome metabólica e a Atividade 
Física, controlando pela idade.   

**. Correlações significativas a nível 0.05 (2-tailed); ***. Correlações significativas a nível 0.01 
(2-tailed); SBP, Pressão arterial sistólica; DBP, Pressão arterial diastólica; GLI, Glicose; HDL 
lipoproteínas de alta densidade; TRIG, Triglicerídeos; WACI, circunferência da cintura; AF, 
atividade física.  

 

 

Finalmente, as correlações parciais (parte direita da tabela 2) sugerem que quando 

se controla pela idade, existe um efeito muito pequeno na força das relações entre as 

variáveis estudadas. Portanto, a idade não afeta as relações entre a AF e os fatores de risco 

para a síndrome metabólica.  

 

Correlações de ordem “0” Correlações controlando pela idade 

WACI SBP DBP GLI HDL TRIG WACI SBP DBP GLI HDL TRIG 

AF - Doméstica -
,096** ,083** - -

,127** 
-

,139** 
-

,159** -,097** ,114** - -,138** -,140** -,178** 

AF – Desporto -  -
,196** 

-
,122** - ,244** - -  -,184** -,134** - ,245** - 

AF – Tempo Livre - - ,079** - ,113** - - - - - ,113** - 

AF – Score Total - -
,080**  - ,204** - - - - - ,205** - 
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DISCUSSÃO  

Este estudo confirmou uma associação positiva entre o nível de AF e o colesterol 

das HDL, mesmo depois de se controlar pelo efeito da idade. Foram igualmente 

identificadas diferenças significativas entre pessoas idosas mais jovens (< 69 anos de idade) 

comparativamente às mais velhas (<70 anos) na pressão arterial (PA) e níveis de AF. Isto é, as 

pessoas idosas mais jovens apresentavam valores mais baixos na PA e um estilo de vida 

fisicamente mais ativo.   

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)  referem que entre os fatores de risco 

para o desenvolvimento deste mal estão a idade, hábitos alimentares, como o excesso no 

consumo de sal e o sedentarismo, que aumenta a incidência da hipertensão em 30% 

quando comparados com indivíduos fisicamente ativos (SBC, 2007) 

 A hipertensão arterial representa um fator de risco independente para doença 

cardiovascular. Segundo o Ministério da Saúde, somente no Brasil, cerca de 35% da 

população com mais de 40 anos apresentam pressão arterial (PA) acima dos níveis 

estabelecidos para a normalidade, ou seja, valores inferiores a 140/90mm Hg. Os dados 

mostram que a hipertensão arterial é, entre os fatores de risco para mortalidade, o que 

explica 40% das mortes por acidente vascular cerebral (Brasil, 2006). Um estudo 

transversal realizado na índia com 295 idosos, verificou que o aumento da PA foi o fator 

de risco mais comum entre os componentes da Síndrome metabólica (SM) estudadas 

(Naik, Reddy, Reddy & Basha, 2017). Ainda outro estudo na Europa (projeto MORGAM, 

1982-1997), verificou que a idade influenciou o padrão de alteração das componentes da 

SM em homens e mulheres mais velhos, e confirmou também que a PA elevada foi a 

componente mais prevalente da SM (Vishram, 2014). No Brasil, num estudo realizado na 

área rural do rio Grande sul com 70 idosos, verificou-se que  a PA sistólica foi a 
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componente da SM mais prevalente, atingindo os 64,3% das pessoas idosos (Focchesatto, 

2015).  

O segundo resultado importante deste estudo, refere-se às diferenças na AF associadas 

aos grupos etários estudados. Tal como expectável, as pessoas idosas mais jovens (≤ 69 

anos) apresentavam scores médios significativamente mais elevados em todas as 

dimensões da AF, comparativamente aos mais idosos. Existe alguma evidência de que a 

AF regular promove diversas adaptações fisiológicas positivas nos indivíduos, entre as 

quais na qualidade de vida (Carlet et al., 2006). Contudo, também é reconhecido que a 

AF diminui com a idade; vários estudos têm demostrado que idosos que relatam níveis 

mais baixos de AF correm um maior risco de mortalidade do que aqueles que relatam 

atividade moderada ou alta (Wu et al., 2015; Ramalho et al., 2015). Portanto, isto leva-

nos a crer que a AF regular pode potenciar um retardamento das doenças crónicas entre 

as pessoas idosas, garantindo um esperança média de vida ativa mais longa. Estas 

evidências sustentam que os idosos sejam encorajados a praticar AF regular e moderada 

(Stessman, Maaravi, Hammerman‐Rozenberg, & Cohen, 2000) especialmente nos idosos mais 

velhos (Taylor, 2014). 

O terceiro resultado significativo deste estudo, foi a associação significativa 

positiva encontrada entre a AF e o colesterol das HDL, sugerindo que scores mais 

elevados AF estão associados a valores mais elevados de colesterol das HDL, 

independentemente da idade das pessoas. Os níveis de colesterol das lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-C) são fortemente, inversamente e independentemente associados com 

doença cardíaca coronária (CHD). O aumento da AF poderá estar associado à redução da 

mortalidade por doença coronariana (Kokkinos & Fernhall, 1999), muito por conta do 

aumento  dos níveis de colesterol das HDL (Ciolac & Guimarães, 2004; Kiens et al., 1980; 
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Couillard et al., 2001). Alguns estudos corroboram os resultado encontrados nosso estudo. 

Por exemplo, o estudo ATTICA realizado entre 2001 e 2002 com 2.772 pessoas, 

descobriram que nas mulheres com níveis médios e altos de AF apresentaram níveis de 

colesterol das HDL cerca de 6% a 9% mais altos em comparação aos pares sedentários 

(Skoumas et al., 2003). Na Bélgica-Luxemburgo foi feito um estudo com 1.331 

indivíduos, onde se provou que a AF intensa pode estar associada a um perfil lipídico 

mais favorável, particularmente no que diz respeito aos níveis de HDL (Crichton & 

Alkerwi, 2015). Também no Brasil, um estudo transversal feito com 12.688 participantes 

(Elsa-Brasil), apontou que o aumento de AF de intensidade vigorosa, aumenta e 

contribuem para níveis mais altos de HDL (da Silva et al., 2016). No Amazonas, 

recentemente, num estudo realizado com 550 idosos, verificou-se que o colesterol das  

HDL estava positivamente relacionado com o nível de AF, sobretudo  nas dimensões de 

desporto e lazer (Gouveia et al., 2017).  
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CONCLUSÃO 

 

Em resumo, verificou-se que as pessoas idosas mais jovens (< 69 anos de idade) 

comparativamente às mais velhas (<70 anos) apresentam valores médios da PA mais 

baixos. Adicionalmente, as pessoas idosas mais velhas apresentaram níveis de AF mais 

baixos em todas as dimensões estudadas. Estes resultados suportam que uma maior 

atenção deverá ser dada à monitorização da PA em pessoas idosos. Estudos futuros devem 

contemplar outras variáveis que afetam diretamente a PA em pessoas idosas. Por outro 

lado, programas de intervenção para aumentar os níveis de AF dirigidos à população 

idosa, sobretudo nas pessoas mais idosas, devem ser estimulados na comunidade.   

Finalmente, este estudo confirmou uma associação positiva entre a AF e o 

colesterol das HDL, um importante fator protetivo das doenças cardiovasculares. Esta 

associação positiva e significativa mante-se inalterada independentemente da idade. Estes 

resultados reforçam a importância de se desenvolver programas de AF para todas as 

idades, uma vez que existem efeitos positivos comprovados, mesmo em pessoas mais 

idosas.   

A investigação sobre as relações entre AF e os fatores de risco para a SM em 

pessoas  idosas no Brasil é escassa, em particular no estado do Amazonas. O presente 

estudo é de grande relevância para o Estado do Amazonas e Municípios (Manaus, Apuí e 

Fonte Boa), pois contribuirá com informações ainda não conhecidas. Esforços futuros, 

públicos (Municipais e Estaduais) e individuais na população idosa, precisam ser 

implementados para ofertar e estimular os idosos a participarem em programas de AF. 
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CONCLUSÕES 

  

Como resultado dos nossos estudos, podemos concluir que houve uma prevalência 

da SM acima de 20% em todas as regiões, equiparando-se com a média brasileira. Na 

presente pesquisa foi constatado que o sexo feminino é o que mais sofre com a SM, esse 

resultado é bem comum em várias regiões do Brasil. Existem diferenças significativas 

entre as regiões de Manaus, Apuí e Fonte Boa em todos os fatores de risco que concorrem 

para a SM. os Idosos de Manaus apresentaram valores maiores na glicose, HDL-C e 

triglicerídeos, Apuí obteve valores maiores na pressão arterial sistólica e diastólica e 

Fonte Boa teve valor médio superior no perímetro abdominal. Outro resultado importante 

evidenciou que a idade pode afetar as relações entre os triglicerídeos em Manaus, Apuí e 

Fonte Boa. Conforme a idade foi aumentando entre os idosos, a PAS ficava mais elevada, 

isto pode-se ficar a dever ao facto de que os idosos mais jovens eram mais ativos. Idosos 

que praticavam algum desporto, tinham valores elevados de HDL-C independentemente 

da idade.  

Apesar do crescente crescimento da SM nestas regiões do Amazonas, 

constataram-se valores e percentis menores que noutras regiões Brasileiras, o que pode 

estar relacionado com a alimentação do homem da floresta. Neste contexto, a Atividade 

Física torna-se uma potente arma contra os riscos da SM, e praticar desporto está 

fortemente associado ao aumento da HDL-C, que é  um fator de proteção contra várias 

doenças, em especial as DC e DM2. Contudo, estima-se uma vida mais ativa e 

longevidade para os idosos que são tão especiais. 
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RECOMENDAÇÕES 

 

O estudo “Envelhecimento, Atividade Física e Síndrome Metabólica: estudo em 

amostras da população idosa no estado do Amazonas, Brasil”, configura-se como um 

estudo de grande relevância, pois é o primeiro das regiões de Manaus, Apuí e Fonte Boa 

em relação à SM e AF na população idosa.  

Entre os achados da presente pesquisa, pretende-se levar informações ao poder 

público estadual (Secretária de Juventude, esporte e lazer - SEJEL) e municipal 

(Secretária Municipal de Juventude, esporte e lazer - SEMJEL), para melhor planeamento 

de estratégias eficientes a serem implementadas nas respetivas regiões de Manaus, Apuí 

e Fonte Boa.  

Recomenda-se um acompanhamento e reavaliação dos participantes da pesquisa 

para um estudo longitudinal, o mapeamento de outras regiões do Amazonas, bem como a 

aplicação em amostras mais alargadas. Num futuro trabalho, utilizar outros instrumentos 

de avaliação da atividade física, tais como os acelerómetros e podómetros, que permitem 

avaliar de forma objetiva este comportamento humano.   
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

Título do estudo: “Saúde, Estilo de Vida e Aptidão em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas”. 

Investigadores responsáveis: Jefferson Jurema e Bárbara Régia Patriarca Muniz 

Objetivos do estudo: Estudar a variação e covariação da aptidão física, do estilo de vida, 
da função cognitiva, da qualidade de vida relacionada com a saúde, da síndrome metabólica 
e da composição corporal em adultos e adultos idosos residentes na comunidade do Estado 
do Amazonas, Brasil.  

Procedimentos: Foi convidado(a) a participar numa experiência científica de um grupo de investigação 
da Universidade do Estado do Amazonas. A avaliação terá lugar no Departamento de Educação Física e 
Desporto do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Amazonas. Para completar o estudo, 
são necessárias, aproximadamente 3 horas. Para o procedimento, em primeiro lugar, vamos implementar 
um conjunto de questionários sobre a atividade física e outros estilos de vida, o estado geral de saúde, a 
qualidade de vida, a nutrição, a função cognitiva, autonomia e a rede social. Estes questionários serão 
preenchidos em formato de entrevista. Depois do preenchimento dos questionários, realizará alguns 
testes de aptidão funcional relacionada com a saúde, recomendados para a sua idade. Todos os testes 
serão aplicados por Professores de Educação Física. Finalmente, será agendada com o Laboratório de 
Análises Clínicas São José, a recolha sanguínea por punção venosa para estudar os triglicerídeos e o 
colesterol. Todos os dados recolhidos nos questionários e respetivos testes, serão processados de tal 
forma que a sua privacidade será sempre protegida.  

Requerimentos para a participação: A sua participação é voluntária e pode recusar-se a participar no 
estudo. Caso concorde em participar é importante ter conhecimento de que pode desistir a qualquer 
momento, sem qualquer tipo de consequência. No caso de decidir abandonar o estudo, a sua relação com 
a Universidade do Estado do Amazonas, assim como com o centro/instituição que frequenta, não será de 
modo algum afetada. É considerado elegível a participar neste estudo, se não sofrer de alguma doença 
ou condição médica, que possa pôr em risco a sua integridade física. Contudo, se o impedimento for 
específico a um parâmetro de avaliação, poderá participar nos restantes.  

Riscos: O risco associado com a sua participação neste estudo é idêntico ao encontrado na realização 
normal de uma aula de Educação Física, ou o referente à realização das suas atividades domésticas. 
Nenhum dos procedimentos representa qualquer tipo de risco para a sua saúde. No final da sessão de 
avaliação, poderá sentir um ligeiro cansaço ou fadiga muscular, habitual após a realização das atividades 
domésticas de casa, e que desaparece ao fim de uma semana.  

Benefícios: Este estudo é de grande relevância para o desenvolvimento e implementação de programas 
focados na adoção de estilos de vida mais saudáveis, assim como a identificação de grupos vulneráveis. A 
sua participação é determinante para compreender, intervir e transformar comportamentos com 
influência direta na qualidade de vida e na manutenção das atividades de vida diária. Todos os 
participantes têm acesso aos seus resultados pessoais. A eventual detecção de valores anômalos nos 
parâmetros de avaliação ser-lhe-á comunicada.  
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Confidencialidade: Ao concordar participar neste estudo, compreende e concorda que o grupo de 
investigação da Universidade do Estado do Amazonas pode ser obrigado a divulgar o seu formulário de 
consentimento, dados e outras informações pessoalmente identificáveis como exigido por lei, regulação, 
intimação ou ordem judicial. A sua privacidade vai ser mantida da seguinte maneira: dados e outras 
informações recolhidas durante este estudo poderão ser utilizadas pelo grupo de investigação da 
Universidade do Estado do Amazonas e publicadas e/ou divulgadas apenas para fins de investigação. No 
entanto, as suas informações pessoais nunca serão reveladas em qualquer publicação ou divulgação dos 
resultados da pesquisa. Cada participante terá um número de identificação pessoal que permitirá manter 
a sua privacidade. As informações pessoais dos participantes serão destruídas depois de finalizadas todas 
as análises previstas nesta investigação.    

Direitos: A equipe de investigadores assume a responsabilidade pelo desenvolvimento da investigação 
e comprometem-se a disponibilizar-se para responder a qualquer dúvida e a respeitar os princípios éticos. 
Para qualquer questão relacionada com a sua participação neste estudo, por favor, contactar: Bárbara 
Régia Patriarca Muniz - Secretária Municipal de Esporte (SEMJEL) na Av. Cosme Ferreira s/n Coroado Tel: 
(92) 98104-6147 - Manaus - Amazonas - Brasil.  

 

 

Consentimento informado para a participação no estudo SEVAAI-AMAZONAS 

Eu, ___________________________________________________, compreendo que todas as 
informações obtidas no estudo “Saúde, Estilo de Vida e Aptidão em Adultos e Adultos Idosos do 
Amazonas” pertencem à equipe de investigação responsável. Dou o meu consentimento para a recolha 
dos meus dados (i.e., questionários sobre o estilo de vida, saúde, função cognitiva, autonomia, rede social, 
testes de aptidão e análises sanguíneas), que serão armazenados e processados para avaliação científica. 
Compreendo toda a informação contida neste documento, tendo-me sido dada oportunidade de 
esclarecer satisfatoriamente todas as questões que apresentei. Tive o tempo necessário para decidir 
sobre a minha participação neste estudo, e sendo assim, com a minha participação e recolha de 
informação. Foi-me dada uma cópia deste documento. 

 

 

_______________________________________                                            _______________________ 

Assinatura do Participante                                     Data 

_______________________________________                                         _______________________ 

Assinatura do Investigador responsável                    Data 
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DECLARAÇÃO 

 

 

 

 

Eu, Bárbara Régia Patriarca Muniz, declaro para fins de pesquisa que estou 
ciente dos custos deste projeto de pesquisa intitulado Saúde, Estilo de Vida e 
Aptidão em Adultos e Adultos Idosos do Amazonas e que o orçamento alusivo 
ao projeto em comento será dividido equânime entre os pesquisadores 
envolvidos. 
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