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The “Em Comum-Idade” community intervention project: 
contributions to the promotion of health among the elderly 
of Viçosa in the State of Minas Gerais, Brazil

Resumo  Ações de promoção da saúde na terceira 
idade são de extrema relevância para a prevenção 
de doenças e agravos decorrentes do processo de 
envelhecimento. Nesse contexto, surgiu o projeto 
de intervenção comunitária “Em Comum-Idade”. 
O objetivo deste artigo foi avaliar o impacto das 
ações deste projeto nas medidas antropométricas 
e na aptidão física funcional dos participantes, ao 
final da participação nas intervenções. As variá-
veis analisadas foram: Índice de Massa Corporal, 
Perímetro da Cintura, Relação Cintura/Quadril, 
Relação Cintura/Estatura, força de membros infe-
riores, flexibilidade de membros inferiores e supe-
riores e agilidade e equilíbrio dinâmico. A amos-
tra foi composta por 82 participantes.  A maioria 
era do sexo feminino, não tinha o primeiro grau 
completo e frequentou menos de 50% das ativi-
dades. Não houve mudanças significantes para os 
valores de medidas antropométricas entre as ava-
liações inicial e final dos participantes. Foi encon-
trada melhora significante para os valores de testes 
de aptidão física funcional entre aqueles que mais 
participaram das ações do projeto. Ressalta-se a 
importância de se manter ações de promoção da 
saúde por longos períodos de tempo a fim de se 
obter resultados que impactem positivamente as 
condições de saúde e a qualidade de vida de idosos.
Palavras-chave  Antropometria, Aptidão física, 
Estudos de intervenção, Promoção da saúde, Idosos

Abstract  Actions to promote health among the 
elderly are extremely important for the preven-
tion of diseases and complications arising from 
the aging process. In this context, the “Em Co-
mum-Idade” community intervention project 
emerged. The objective of this article was to eval-
uate the impact of the actions of this project on 
anthropometric measurements and functional 
physical fitness of the participants at the end of the 
interventions. The variables analyzed were: body 
mass index, waist circumference, waist hip ratio, 
waist height ratio, power of the lower members, 
flexibility of upper and lower members and agility 
and dynamic balance. The sample consisted of 82 
participants. Most participants were female, had 
not completed elementary school and attended 
less than 50% of the activities. There were no sig-
nificant changes in the values of anthropometric 
measurements between the initial and final eval-
uations of the participants. Significant improve-
ment was found for the values of tests of functional 
physical fitness among those who attended most of 
the actions of the project. It is important to main-
tain health promotion actions for long periods of 
time in order to get results that positively impact 
the health status and quality of life of the elderly.
Key words  Anthropometry, Physical fitness, In-
tervention studies, Promotion of health
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Introdução

O envelhecimento populacional é um fenômeno 
mundial e o Brasil tem passado por esse processo 
de forma acelerada. Conforme censo demográfi-
co brasileiro, no ano de 2001, a população com 
60 anos ou mais de idade era de 15,5 milhões de 
idosos. Já no ano de 2011, essa população era de 
23,5 milhões de pessoas1.   

Tal processo está associado a mudanças fi-
siológicas, psicológicas e sociais no indivíduo. 
Entre as diversas modificações estão as altera-
ções na composição corporal, a diminuição da 
capacidade funcional e o surgimento ou agrava-
mento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT)2,3. 

As DCNT são a principal causa de morte no 
mundo e no Brasil, e têm o avanço da idade como 
um fator que aumenta sua prevalência. Os quatro 
principais tipos de DCNT são as doenças cardio-
vasculares, cânceres, doenças respiratórias crôni-
cas e diabetes mellitus. São doenças multifatoriais, 
tendo o sedentarismo, a alimentação inadequada, 
a inatividade física e o tabagismo como alguns de 
seus fatores de risco4,5. 

Adicionalmente, com o avanço da idade há 
uma tendência ao acúmulo de gordura na região 
abdominal, sendo que este acúmulo associa-se 
com fatores de risco para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares e outras DCNT. Isso 
ocorre porque o aumento da gordura abdomi-
nal é atribuído ao aumento de gordura visceral, 
a qual é responsável pelo surgimento de resis-
tência insulínica, diabetes mellitus, dislipidemia, 
doenças cardiovasculares, hipertensão arterial e 
alguns tipos de câncer6-9.

A aptidão física funcional10 e a capacidade 
funcional11 também sofrem declínio em consequ-
ência do processo de envelhecimento, e tendem 
a ser agravadas pelo sedentarismo, bem como 
por valores de Índice de Massa Corporal (IMC) 
inadequados. Dessa forma, torna-se necessária a 
prática de atividade física e o monitoramento do 
IMC como forma de impedir esse declínio10,12,13.

Todas essas mudanças implicam no uso de 
recursos de saúde para o cuidado com o idoso, 
ampliando gastos públicos. Dessa forma, é rele-
vante o desenvolvimento de ações de promoção 
da saúde, contribuindo, assim, para a melhoria 
da qualidade de vida da população em questão. 
Foi nesse contexto que surgiu o projeto de inter-
venção comunitária “Em ‘Comum-Idade’: uma 
proposta de ações integradas para a promoção da 
saúde de idosos das comunidades da cidade de 
Viçosa-MG”. Trata-se de um projeto de extensão 

em interface com pesquisa cujo objetivo consti-
tuiu-se em propor e implementar ações de pro-
moção à saúde dos idosos, com ênfase no estado 
nutricional, atividade física, lazer e controle de 
DCNT de maior prevalência entre os mesmos, de 
modo a proporcionar melhor qualidade de vida a 
esse segmento etário. 

São escassos na literatura nacional estudos 
que avaliem os resultados de projetos de inter-
venção comunitária relacionados à melhoria da 
capacidade funcional e de indicadores antropo-
métricos. Somado a isso, há algumas limitações 
e dificuldades para o desenvolvimento de tra-
balhos com este enfoque metodológico, como 
a dificuldade para adesão de participantes que 
constituam uma amostra significante da popula-
ção e a demanda de longo prazo para obtenção 
de resultados14,15. Dessa forma, pouco se conhece 
sobre o impacto dessas estratégias na promoção 
da saúde de idosos brasileiros, o que se faz im-
portante para o (re)direcionamento de ações.

 Nesse sentido, o presente estudo teve como 
objetivo analisar as possíveis mudanças ocorridas 
nas medidas antropométricas e nos níveis de ap-
tidão física funcional dos idosos participantes de 
um projeto de intervenção comunitária.

Métodos

O projeto “Em Comum-Idade” foi um estudo de 
intervenção comunitária desenvolvido em Viçosa 
(MG), no bairro de Nova Viçosa e no Distrito de 
São José do Triunfo. A escolha do bairro de Nova 
Viçosa deveu-se a sua realidade de piores indica-
dores socioeconômicos em comparação a outros 
bairros do município. Em relação ao Distrito de 
São José do Triunfo, a escolha ocorreu em função 
da solicitação de representantes dessa comunida-
de. Como forma de inserção do projeto nesses lo-
cais, houve o estabelecimento de parceria com as 
equipes das Estratégias de Saúde da Família (ESF).

Inicialmente, o convite aos idosos foi reali-
zado nas visitas domiciliares dos integrantes do 
projeto junto dos agentes comunitários de saúde. 
Adicionalmente, foi feita a divulgação do pro-
jeto junto às pastorais da saúde e do idoso das 
comunidades, bem como foram confeccionados 
cartazes de divulgação que foram afixados em 
estabelecimentos comerciais e nos ônibus que 
transitavam nas comunidades participantes.

Por se tratar de um projeto aberto à comu-
nidade, muitos idosos iniciaram a participação 
em momentos distintos da vigência das interven-
ções. Dessa forma, os participantes não foram 



3765
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 20(12):3763-3774, 2015

submetidos, necessariamente, a todas as avalia-
ções realizadas ao longo da duração do mesmo.

Durante a vigência do projeto, 118 idosos 
participaram das intervenções. No entanto, fo-
ram incluídos na análise do presente artigo so-
mente os idosos que tiveram pelo menos duas 
avaliações no período, totalizando uma amostra 
de 82 idosos. Isso ocorreu devido a perdas atri-
buídas ao desinteresse em realizar uma segunda 
avaliação ou à desistência da participação nas 
atividades.

 As atividades abrangiam o desenvolvimento 
de oficinas de educação alimentar e nutricional, 
de exercício físico e lazer e rodas de conversa so-
bre temas relacionados ao envelhecimento sau-
dável durante o período de agosto de 2012 a maio 
de 2014, totalizando 20 meses de intervenções. 

As oficinas de exercício físico ocorreram 3 ve-
zes por semana, com duração de 1 hora e 30 mi-
nutos. Por meio da coordenação de um educador 
físico, foram desenvolvidas atividades adaptadas 
às condições fisiológicas desse grupo específico, 
como caminhada de intensidade leve; exercícios 
de alongamento; atividades que visassem ao 
trabalho de equilíbrio e da coordenação moto-
ra, além de atividades que não exigissem muita 
velocidade ou força, como, por exemplo, futebol 
sem corrida, ou ginástica com uso de alteres de 
baixo peso.

As oficinas de educação alimentar e nutricio-
nal foram desenvolvidas por estudantes do curso 
de Nutrição da Universidade Federal de Viçosa e 
ocorreram a cada 15 dias, com duração de cerca 
de 30 minutos. As oficinas abordaram temas rela-
cionados à alimentação saudável, e para isso, bus-
cou-se utilizar metodologias participativas como 
forma de facilitar o entendimento das temáticas 
por parte do idoso, como rodas de conversa, ofi-
cinas de culinária e uso de materiais de visualiza-
ção de alimentos. 

A avaliação das intervenções ocorreu entre os 
meses de agosto de 2012 a março de 2014. Nesse 
período, foram realizadas quatro avaliações, sen-
do elas:

• Avaliação 1: agosto de 2012
• Avaliação 2: março de 2013
• Avaliação 3: setembro de 2013
• Avaliação 4: março de 2014
Os 82 idosos que compuseram a amostra final 

foram agrupados conforme descrição a seguir:
• Grupo 1: idosos que participaram do proje-

to por um período igual ou superior a 18 meses.
• Grupo 2: idosos que participaram do proje-

to por um período compreendido entre 12 meses 
e 17 meses.

• Grupo 3: idosos que participaram do proje-
to “Em Comum-Idade” por um período inferior 
a 12 meses.

• Grupo 4: idosos dos grupos 1, 2 e 3 que ti-
veram frequência de participação nas atividades 
igual ou inferior a 10%.

Para os grupos de 1 a 3, os idosos foram clas-
sificados como “frequentes” (participação em, 
pelo menos, 50% das atividades desenvolvidas 
entre agosto de 2012 a março de 2014) e “não fre-
quentes” (frequência entre 11% e 49,9% de parti-
cipação nas atividades no período).

A coleta de dados envolveu a aplicação de um 
questionário semiestruturado com vistas a obter 
informações sociodemográficas e de condições 
de saúde. O questionário foi pré-testado e ava-
liado em fase piloto com idosos participantes do 
Programa Municipal da Terceira Idade da cidade 
de Viçosa, os quais não integraram a amostra do 
estudo.

Para a avaliação da aptidão física funcional, 
foram empregados testes de aptidão física fun-
cional (TAFI), sendo eles: teste de força de mem-
bros inferiores (MMII), testes de flexibilidade de 
membros superiores (MMSS) e inferiores, e teste 
de agilidade e equilíbrio dinâmico, todos propos-
tos por Rikli e Jones10. 

O peso foi aferido conforme recomendações 
da Organização Mundial da Saúde16. Foi utilizada 
uma balança portátil (eletrônica digital – TANI-
TA® BC - 553), com capacidade para 150 quilos e 
precisão de 100 gramas. 

A estatura foi aferida conforme recomenda-
ções da Organização Mundial da Saúde16, sendo 
utilizado um estadiômetro portátil com extensão 
de 2,13 metros, dividido em centímetros e subdi-
vido em milímetros (Alturaexata®).

O perímetro da cintura foi aferido utilizan-
do-se a técnica do ponto médio, entre a margem 
inferior da última costela e a crista ilíaca, no pla-
no horizontal, utilizando-se uma fita flexível e 
inelástica, com extensão de 150 centímetros17. 

O perímetro do quadril foi aferido segundo 
as recomendações estabelecidas por Cameron17, 
com o indivíduo em posição ortostática, utilizan-
do-se uma fita flexível e inelástica com extensão 
de 150 centímetros (tomando-se o cuidado para 
que não se comprimisse os tecidos e também 
para que a fita não ficasse solta), circundando a 
maior circunferência na extensão posterior das 
nádegas.

As variáveis analisadas foram Perímetro da 
Cintura (PC), Índice de Massa Corporal (IMC), 
Relação Cintura/Quadril (RCQ) e Relação Cin-
tura/Estatura (RCEst). 
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Os testes de aptidão física funcional, as medi-
das antropométricas e os indicadores IMC, RCQ 
e RCEst foram obtidos nas datas das avaliações 
citadas anteriormente. Para o presente estudo, 
foram utilizados os valores obtidos na primeira 
e última avaliação dos participantes. 

Todos os avaliadores foram devidamente 
treinados para a aplicação do questionário, para 
a aferição das medidas antropométricas e para 
aplicação dos testes de aptidão física funcional. 
As medidas antropométricas foram realizadas 
por estudantes do curso de Nutrição da Univer-
sidade Federal de Viçosa e os testes de aptidão 
física funcional foram aplicados por estudantes 
do curso de Educação Física dessa mesma uni-
versidade, sendo os mesmos supervisionados por 
educador físico. 

Realizou-se análise descritiva das variáveis 
da amostra de acordo com os grupos. A com-
paração dos indicadores antropométricos e dos 
TAFI entre os dois momentos da avaliação para 
frequentes e não frequentes de cada um dos gru-
pos foi realizada por meio do emprego do teste 
não paramétrico de Wilcoxon. O teste Kruskal 
Wallis com post hoc de Dunn’s foi aplicado para 
comparar os valores de antropometria e de TAFI 
entre os grupos (1 a 4), no momento da segunda 
avaliação. Para todas as comparações, adotou-se 
nível de significância (α) de 5%. Utilizou-se o 
programa Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS), versão 20.0, para a análise dos dados.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universi-
dade Federal de Viçosa e todos os participantes 
avaliados assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Resultados

Na Tabela 1, encontram-se as características ge-
rais dos participantes do projeto “Em Comum-I-
dade” de acordo com os grupos 1, 2, 3 e 4. Obser-
va-se maior número de participantes no grupo 1 
(n = 39), ou seja, o maior grupo foi aquele cujos 
idosos participaram por mais tempo das ações do 
projeto. A mediana de idade variou de 64,3 anos, 
no grupo 3, a 66,6, no grupo 1. O participante 
mais novo tinha 55 anos de idade e o idoso mais 
velho tinha 86 anos. A maioria dos participan-
tes era do sexo feminino em todos os grupos. O 
número de pessoas não frequentes (<50%) foi 
maior em todos os grupos. Em relação à esco-
laridade, nos grupos 1 e 2 há participantes com 
melhores níveis quando comparados aos demais 

grupos. Não foram encontradas mudanças signi-
ficativas nos valores de medidas antropométricas 
entre a primeira e última avaliação de participan-
tes frequentes e não frequentes dos grupos 1, 2 e 
3 (Tabelas 2 a 4). 

Em relação aos valores de TAFI do grupo 1, 
houve melhora significativa na 2ª avaliação para 
os testes de força e de flexibilidade de MMII e de 
agilidade e equilíbrio dinâmico entre os partici-
pantes frequentes. Em relação aos não frequen-
tes, houve melhora significativa apenas no teste 
de agilidade e equilíbrio dinâmico. Cabe ressaltar 
que na maioria dos TAFI houve uma tendência 
à melhora, tanto para participantes frequentes 
quanto para os não frequentes. Na tabela 2, en-
contram-se os valores de MA e TAFI para o gru-
po 1 nas duas avaliações.

Em relação aos participantes frequentes do 
grupo 2, houve melhora significativa no teste de 
flexibilidade de MMII, porém, houve piora sig-
nificativa no teste de flexibilidade de MMSS. Já 
para os demais valores de TAFI, houve tendên-
cias a melhores desempenhos. Na Tabela 3, en-
contram-se os valores de MA e de TAFI de ambas 
as avaliações para o grupo 2.

Entre os participantes frequentes do grupo 
3, houve tendência à manutenção dos valores de 
MA, além de tendência à melhoria do desempe-
nho nos testes de flexibilidade, manutenção no 
teste de agilidade/equilíbrio dinâmico e piora no 
teste de força de MMII (Tabela 4). 

Entre os participantes não frequentes do gru-
po 3, houve tendência à melhora na maioria dos 
valores de MA. Já para os TAFI desses mesmos 
participantes, houve piora significativa para o 
teste de força de MMII, diferentemente dos de-
mais testes, em que houve tendências à melhor 
desempenho, porém, sem significância estatísti-
ca. Na Tabela 4, encontram-se esses valores para 
o grupo 3.

No grupo 4, ou seja, entre aqueles que para-
ram de frequentar as atividades do projeto ou ti-
nham frequência igual ou inferior a 10% nos 20 
meses, houve piora em todos os valores de MA, 
com significância estatística apenas para os valo-
res de IMC. Já em relação aos TAFI, a maioria dos 
valores dos testes tendeu a manutenção, porém 
sem significância estatística (Tabela 5).

Comparando-se os valores de MA e TAFI da 
última avaliação, apenas para participantes fre-
quentes dos grupos 1, 2, 3 e 4, observou-se dife-
rença estatisticamente significante nos valores do 
teste de força de membros inferiores, sendo que 
participantes frequentes do grupo 1 obtiveram 
melhor desempenho nesse teste quando compa-
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Características

Idade (anos)
Média (dp)
Mediana (mín. – máx.)
55 a 69 anos – n(%)
70 anos ou mais – n(%)

Sexo
Masculino – n(%)
Feminino – n(%)

Frequência
Frequentes – n(%)
Não frequentes – n(%)

Escolaridade
1º grau completo ou mais – n(%)
Até 1º grau incompleto – n(%)
Nunca estudou – n(%)

Grupo 1 (n=39)

67,5 (7,8)
66,6 (55,0-86,0)

24 (61,5)
15 (38,5)

2 (5,1)
37 (94,9)

14 (35,9)
25 (64,1)

2 (5,1)
23 (59,0)
14 (35,9)

Tabela 1. Caracterização dos idosos participantes do projeto “Em Comum-Idade” de acordo com os grupos. 
Viçosa (MG). 2014.

Grupo 2 (n=19)

65,8 (5,8)
65,7 (56,0-79,0)

15 (78,9)
4 (21,1)

1 (5,3)
18 (94,7)

9 (47,4)
10 (52,6) 

3 (15,8)
11 (57,9)
5 (26,3)

Grupo 3 (n=13)

66,3 (7,8)
64,3 (59,0-81,0)

9 (69,2)
4 (30,8)

2 (15,4)
11 (84,6)

3 (23,1)
10 (76,9)

-
10 (76,9)
3 (23,1)

Grupo 4 (n=11)

66,2 (6,8)
66,2 (57,0-80,0)

9 (81,8)
2 (18,2)

-
11 (100,0)

-
11 (100,0)

-
7 (63,6)
2 (36,4)

dp: desvio padrão; mín: valor mínimo; máx: valor máximo.

Antropometria
PC (cm)

IMC (Kg/m²)

RCQ

RCEst

TAFI
Força de MMII (repetições)

Flexibilidade MMII (cm)

Flexibilidade MMSS (cm)

Agilidade/ Eq. din. (segundos)

Avaliação 1

97,3
(84,5 – 106,5)

29,0
(21,4 – 35,3)

0,9
(0,9 – 1,1)

0,6
(0,6 – 0,7)

10,0
(4,0 – 16,0)

0,0
(-26,0 – 7,0)

-10,5
(-18,0 – -1,0)

7,5
(6,0 – 12,0)

Tabela 2. Mediana, mínimo e máximo de valores de MA e de TAFI de participantes do grupo 1 nas avaliações 1 e 
2. Viçosa (MG), 2014.

Avaliação 2

98,2
(81,6 – 105,5)

28,6
(21,3 – 36,2)

1,0
(0,8 – 1,1)

0,6
(0,6 – 0,7)

12,5*

(9,0 – 16,0)
2,0*

(-20,5 – 9,5)
-4,5

(-20,0 – 2,0)
5,8**

(4,8 – 12,6)

Avaliação 1

98,0
(65,0 – 118,5)

28,8
(17,4 – 38,2)

1,0
(0,8 – 1,1)

0,7
(0,5 – 0,8)

12,0
(7,0 – 31,0)

0,0
(-27,0 – 2,7)

-11,0
(-27,0 – 5,0)

8,1
(5,8 – 12,2)

Avaliação 2

100,3
(68,3 – 117,2)

28,2
(16,6 – 37,6)

1,0
(0,8 – 1,1)

0,7
(0,5 – 1,4)

12,5
(5,0 – 23,0)

0,0
(-21,0 – 7,5)

-10,5
(-39,0 – 5,0)

6,2**

(5,0 – 11,0)

* valor de melhor desempenho no teste (p < 0,05); ** valor de melhor desempenho no teste (p < 0,01); PC: Perímetro da Cintura; 
IMC: Índice de Massa Corporal; RCQ: Relação Cintura-Quadril; RCEst: Relação Cintura-Estatura; MMII: Membros Inferiores; 
MMSS: Membros Superiores; Eq. din.: Equilíbrio dinâmico.

Frequentes (n = 14) Não frequentes (n = 25)

rados aos participantes do grupo 4. Não houve 
diferenças significativas para os valores de MA e 
TAFI entre os frequentes dos demais grupos.

                                                                                                                                                                                                                                                                          

Discussão

Conforme a Lei nº 10.741 de 1º de outubro de 
200318, a qual dispõe sobre o Estatuto do Idoso, 
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Antropometria
PC (cm)

IMC (Kg/m²)

RCQ

RCEst

TAFI
Força de MMII (repetições)

Flexibilidade MMII (cm)

Flexibilidade MMSS (cm)

Agilidade/ Eq. din. (segundos)

Avaliação 1

99,6
(88,2 – 110,6)

29,3
(26,8 – 35,7)

0,9
(0,8 – 1,0)

0,7
(0,6 – 0,7)

14,0
(13,0 – 14,0)

0,0
(-14,0 – 0,0)

-12,0
(-16,5 – -12,0)

5,8
(5,1 – 6,4)

Tabela 4. Mediana, mínimo e máximo de valores de MA e de TAFI de participantes do grupo 3 nas avaliações 1 e 
2. Viçosa (MG), 2014.

Avaliação 2

103,5
(83,4 – 108,9)

29,3
(26,0 – 34,9)

0,9
(0,8 –1,0)

0,7
(0,5 – 0,7)

13,0
(11,0 – 13,0)

8,0
(-14,0 – 17,5)

-11,0
(-11,5 – -9,0)

5,9
(4,9 – 6,2)

Avaliação 1

96,1
(78,0 – 109,5)

28,5
(22,3 – 32,1)

0,9
(0,9 – 1,0)

0,6
(0,5 – 0,7)

15,0*

(10,0 – 16,0)
-6,5

(-2,1 – 0,0)
-15,0

(-36,0 – 0,0)
5,9

(4,4 – 10,7)

Avaliação 2

95,1
(75,5 – 111,0)

27,7
(19,2 – 33,0)

0,9
(0,9 – 1,1)

0,6
(0,5 – 0,7)

11,5
(10,0 – 15,0)

-4,8
(-20,0 – 6,0)

-14,3
(-41,0 – 3,0)

5,9
(5,1 – 8,4)

* valor de melhor desempenho no teste (p < 0,05); PC: Perímetro da Cintura; IMC: Índice de Massa Corporal; RCQ: Relação 
Cintura-Quadril; RCEst: Relação Cintura-Estatura; MMII: Membros Inferiores; MMSS: Membros Superiores; Eq. din.: Equilíbrio 
dinâmico.

Frequentes (n = 3) Não frequentes (n = 10)

Antropometria
PC (cm)

IMC (Kg/m²)

RCQ

RCEst

TAFI
Força de MMII (repetições)

Flexibilidade MMII (cm)

Flexibilidade MMSS (cm)

Agilidade/ Eq. din. (segundos)

Avaliação 1

96,0
(85,0 – 112,0)

30,1
(23,2 – 45,3)

0,9
(0,8 – 1,0)

0,6
(0,6 – 0,7)

12,0
(10,0 – 15,0)

-4,0
(-20,6 – 5,1)

-6,0*

 (-18,0 – 2,0)
6,6

(5,4 – 7,8)

Tabela 3. Mediana, mínimo e máximo de valores de MA e de TAFI de participantes do grupo 2 nas avaliações 1 e 
2. Viçosa (MG), 2014.

Avaliação 2

99,5
(84,9 – 111,2)

30,1
(22,1 – 44,4)

1,0
(0,8 – 1,0)

0,7
(0,5 – 0,8)

12,0
(9,0 – 14,0)

3,0*

(-13,0 – 15,0)
-8,0

(-21,0 – 2,0)
5,7

(4,7 – 7,9)

Avaliação 1

93,5
(84,0 – 121,0)

26,1
(21,6 – 44,6)

0,9
(0,8 – 1,0)

0,6
(0,6 – 0,8)

12,0
(10,0 – 17,0)

0,0
(-9,0 – 8,0)

-8,5
(-13,0 – 2,0)

6,1
(5,3 – 8,8)

Avaliação 2

95,7
(83,3 – 126,0)

26,2
(22,6 – 43,4)

1,0
(0,9 – 1,0)

0,6
(0,6 – 0,8)

12,5
(7,0 – 16,0)

1,2
(-16,0 –10,0)

-9,8
(-50,0 – 3,0)

6,1
(5,0 – 10,1)

* valor de melhor desempenho no teste (p < 0,05); PC: Perímetro da Cintura; IMC: Índice de Massa Corporal; RCQ: Relação 
Cintura-Quadril; RCEst: Relação Cintura-Estatura; MMII: Membros Inferiores; MMSS: Membros Superiores; Eq. din.: Equilíbrio 
dinâmico.

Frequentes (n = 9) Não frequentes (n = 10)
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todas as pessoas com 60 anos ou mais de idade 
são consideradas idosas. No entanto, esta defini-
ção não envolve apenas a idade cronológica, mas 
também questões econômicas, culturais e sociais 
do que venha a ser a velhice e aquelas relaciona-
das ao envelhecimento biológico19. Partindo-se 
do aspecto biológico, é comum que com o pro-
cesso de envelhecimento, o indivíduo esteja mais 
propenso ao desenvolvimento de determinadas 
patologias, como as DCNT. Essas têm como fato-
res de risco diferentes aspectos comportamentais 
(como alimentação inadequada e inatividade fí-
sica) e metabólicos/fisiológicos (sobrepeso, obe-
sidade, hiperglicemia e hiperlipidemia)3. 

De acordo com o levantamento de dados a 
respeito do perfil de doenças dos participantes do 
projeto em questão, notou-se que as pessoas com 
idade entre 55 a 59 anos, embora fossem consi-
deradas legalmente adultas, estavam expostas aos 
mesmos fatores de risco para o desenvolvimento 
de DCNT quando comparadas aos idosos. Como 
o grupo possuía um número considerável desses 
participantes adultos (n = 14), optou-se por in-
cluí-los na amostra.

A presença majoritária de mulheres nas ati-
vidades do projeto pode ser explicada por um 
modelo culturalmente construído acerca da mas-
culinidade, em que o homem se considera um ser 
forte e resistente, dificultando, assim, a adoção de 
hábitos saudáveis, como comportamentos pre-
ventivos ou procura de serviços de saúde20. 

Estudo de Brito e Camargo21 também reflete 
sobre a questão das diferentes crenças em relação 
ao cuidado da saúde entre homens e mulheres. 
Conforme a investigação, a representação social 
do processo saúde-doença para os homens é li-
gada ao aspecto curativista, enquanto para mu-
lheres é vinculada a um aspecto preventivo.  Esse 
achado também contribui para justificar a maior 
participação feminina no projeto em questão.

Avaliando-se o perfil dos grupos, percebeu-se 
que aqueles que mais demoraram a se constituir 
(grupos 2 e 3), possuíam participantes com ní-
vel de escolaridade inferior quando comparados 
àqueles que participavam das ações desde o iní-
cio do projeto. Estudos apontam que menores 
níveis de escolaridade estão associados à menor 
prática de atividade física22,23. Esse cenário pode 
contribuir para um agravamento das condições 
de saúde entre indivíduos de menor nível socio-
econômico, o que é bastante evidenciado pelos 
estudos sobre desigualdades em saúde.  Em estu-
do realizado por Lima-Costa et al.24, por meio do 
uso dos dados da Pesquisa Nacional por Amos-
tras de Domicílio (PNAD), dos anos de 1998 e 
2008, constatou-se que idosos com renda mais 
baixa relataram pior autoavaliação da saúde, 
comprometimento de mobilidade e incapacida-
de de realizar atividades da vida diária. Em es-
tudo semelhante com adultos e idosos, Barros et 
al.25 encontraram maior prevalência de relato de 
doenças/condições crônicas, na medida em que 
se diminuía a escolaridade e se aumentava a ida-
de. À luz das desigualdades em saúde, estratégias 
devem ser pensadas para garantir o acesso e a 
permanência de idosos com piores níveis socioe-
conômicos em ações de promoção da saúde.

Em relação à participação nas atividades, 
destacaram-se aqueles com frequência inferior a 
50%. Por se tratarem de idosos com baixa esco-
laridade e em geral, com baixo nível socioeconô-
mico (dados não apresentados), a maioria ainda 
mantinha responsabilidades perante a família, de 
forma que muitos faltavam às atividades devido 
às obrigações domiciliares, como por exemplo, 
necessidade de realizar trabalhos domésticos, fa-
zer compras e cuidar dos netos ou familiares do-
entes. Além disso, em algumas ocasiões, muitos 
idosos encontravam-se em condições de saúde 

Antropometria
PC (cm)

IMC (Kg/m²)

RCQ

RCEst

TAFI
Força de MMII 
(repetições)
Flexibilidade MMII 
(cm)
Flexibilidade MMSS 
(cm)
Agilidade/ Eq. din. 
(segundos)

Avaliação 1

96,8 
(88,6 – 120,8)

31,0 
(27,3 – 39,6)

0,9 
(0,9 – 1,1)

0,6 
(0,6 – 0,8)

10,0 
(7,0 – 16,0)

0,0 
(-9,0 – 3,0)

-11,0 
(-21,5 – 0,0)

7,5 
(5,3 – 9,5)

Tabela 5. Mediana, mínimo e máximo de valores 
de MA e de TAFI de participantes do grupo 4 nas 
avaliações 1 e 2. Viçosa (MG), 2014.

Avaliação 2

104,2 
(93,5 – 116,6)

31,7 
(28,5 – 40,6)

0,9 
(0,9 – 1,1)

0,7 
(0,6 – 0,8)

10,0
(7,0 – 13,0)

0,0 
(-4,0 –8,5)

-11,0 
(-17,0 – -4,0)

7,4 
(5,3 – 9,8)

PC: Perímetro da Cintura; IMC: Índice de Massa Corporal; 
RCQ: Relação Cintura-Quadril; RCEst: Relação Cintura-
Estatura; MMII: Membros Inferiores; MMSS: Membros 
Superiores; Eq. din.: Equilíbrio dinâmico.

Grupo 4 (n = 11)
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debilitantes devido a, por exemplo, complicações 
de doenças osteomusculares, hipertensão arterial 
ou diabetes, e assim, ausentavam-se das ativida-
des. Sendo assim, acredita-se que a baixa frequ-
ência observada não deva ser vista como uma 
avaliação negativa das intervenções do projeto 
por parte dos idosos, mas sim como um perfil de 
limitações/restrições característico dos idosos das 
comunidades onde o projeto foi desenvolvido.

Essa realidade traz a necessidade de se criar 
espaços de diálogo junto aos idosos, para que os 
mesmos problematizem sobre como essa posição 
dentro da estrutura familiar reflete em seu auto-
cuidado, buscando assim, formas de se possibi-
litar que o idoso tenha suas necessidades respei-
tadas e atendidas. Já em relação às complicações 
de saúde, é primordial que se reforce o desenvol-
vimento de projetos de natureza intersetorial e 
multiprofissional como forma de aprimorar os 
cuidados em saúde e o controle de doenças, favo-
recendo, dessa forma, a participação em ativida-
des de promoção da saúde.

Em geral, não houve mudanças expressivas 
nos valores de MA entre a primeira e a última 
avaliação dos participantes do projeto, sendo que 
esse resultado pode ser um reflexo das metodolo-
gias empregadas no desenvolvimento das inter-
venções. Por ser um projeto de caráter coletivo, 
as atividades de EAN basearam-se no desenvol-
vimento de oficinas que visaram à melhoria qua-
litativa dos hábitos alimentares. Acredita-se que 
a ausência da prescrição de um plano alimentar 
individualizado que visasse à restrição calóri-
ca, bem como o acompanhamento nutricional 
contínuo para verificar e reforçar melhorias de 
hábito alimentar e de peso corporal podem ter 
contribuído para que não se alcançassem os re-
sultados almejados para a redução dos valores de 
MA. Somado a isso, há que se considerar a redu-
ção das necessidades energéticas do idoso devido 
às alterações do envelhecimento na composição 
corporal, como a perda considerável da massa 
livre de gordura. Esse processo resulta na dimi-
nuição da taxa metabólica basal e, consequente-
mente, dificulta a perda de peso26.

A metodologia das oficinas de atividade físi-
ca e de lazer também podem não ter contribuído 
para a redução das MA. Como as atividades eram 
adaptadas às condições dos idosos (especialmen-
te quanto à presença de DCNT e sedentarismo), 
buscou-se desenvolver oficinas com exercícios físi-
cos que exigissem menos esforço, como caminha-
da leve, alongamentos e atividades lúdicas. Dessa 
forma, tais atividades podem não ter aumentado 
consideravelmente o gasto energético dos idosos a 

ponto de contribuir com a redução do peso e, con-
sequentemente, das demais medidas antropomé-
tricas. Resguardadas as diferenças metodológicas, 
estudo desenvolvido por Branco et al.27, em que 
se prescreveu programa de exercícios aeróbicos, 
de força e flexibilidade com 26 idosos portugue-
ses por 6 meses, três vezes por semana, evidenciou 
apenas melhora para medida de perímetro da cin-
tura, sendo que, para IMC e percentual de gordura 
corporal, houve piora não significante. 

Ao contrário do observado com os valores de 
MA entre as duas avaliações, foram encontradas 
diferenças significantes indicando melhoria do 
desempenho para  testes entre os grupos 1 e 2. 
Os participantes assíduos do grupo que passou 
por maior tempo de intervenção (grupo 1) obti-
veram melhoria de desempenho na maioria dos 
TAFI. Pode-se atribuir parcialmente esse resulta-
do à dedicação desses participantes à prática dos 
exercícios físicos por um período maior em rela-
ção aos demais grupos. No entanto, não se pode 
garantir que tais mudanças sejam atribuídas uni-
camente às ações desenvolvidas durante o perío-
do de intervenção, devido à limitação de não ter 
sido possível controlar as demais atividades que 
os idosos realizavam além das desenvolvidas no 
local do projeto.  

Há estudos que evidenciam mudanças em 
testes de aptidão física e funcional devido a pro-
gramas de intervenção com prescrição de exer-
cícios físicos27,28. Branco et al.27 encontraram, 
entre outros resultados, melhoras significantes 
para testes de agilidade e equilíbrio dinâmico e 
de força de MMII. No entanto, não observaram 
melhora significante para testes de flexibilidade 
de MMII e de MMSS.

Ponderadas as diferenças metodológicas, em 
estudo quase-experimental não controlado de 
Moraes et al.28, foi desenvolvido um programa de 
treinamento com exercícios aeróbicos, de força, 
flexibilidade e equilíbrio por 12 semanas, duas 
vezes por semana, com 36 idosos portadores de 
hipertensão arterial sistêmica atendidos em uma 
ESF da cidade de Fortaleza (CE). Esses idosos ti-
veram frequência igual ou superior a 80% e foi 
encontrada, entre outros resultados, melhora 
significante para o teste de força de MMII. Por 
outro lado, houve piora não significante para o 
teste de flexibilidade de MMII.

Os tipos de atividades desenvolvidas nas ofi-
cinas de atividade física também podem ter con-
tribuído para a melhoria do desempenho dos 
participantes, sendo que entre as principais ativi-
dades realizadas pelos idosos estavam a caminha-
da e os exercícios de alongamento. 
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A caminhada é um exercício aeróbico e quan-
do realizada de modo sistemático e contínuo, 
pode contribuir para o fortalecimento de mem-
bros inferiores. Além disso, praticar a caminhada 
em terreno irregular, característica presente nos 
locais de ação do projeto, pode contribuir para 
a melhora do equilíbrio e da agilidade10,29. Sendo 
assim, a caminhada pode ter sido responsável pe-
los resultados positivos no teste força de MMII e 
de agilidade e equilíbrio dinâmico.

Por agilidade, entende-se a combinação de 
velocidade e coordenação, enquanto equilíbrio 
dinâmico é definido como capacidade de manu-
tenção da estabilidade postural durante o movi-
mento. O bom desempenho nesses componentes 
da aptidão física funcional é essencial para a rea-
lização com segurança de atividades da vida diá-
ria em que há a necessidade de agir rapidamente, 
como subir e descer de um automóvel, atravessar 
a rua ou mover-se rapidamente dentro de casa. 
Em síntese, contribuem para a manutenção da 
capacidade funcional dos idosos10.

Já os exercícios de alongamento, também pra-
ticados em todos os dias das oficinas de exercício 
físico, são responsáveis pelo aumento da flexibi-
lidade30 e podem ter contribuído para o melhor 
desempenho nos testes de flexibilidade de MMII 
entre os idosos.

A flexibilidade é a capacidade física responsá-
vel pela execução voluntária de um movimento 
de amplitude angular máxima, superior ao ori-
ginal, porém dentro dos limites morfológicos31. 
Ter boa flexibilidade é importante para o desem-
penho de atividades da vida diária, como calçar 
sapatos, vestir roupa, pentear cabelo, curvar-se 
para pegar algum objeto no chão, fechar zíper 
nas costas, enfim, fundamental para a indepen-
dência do idoso10.

Idosos de baixa assiduidade do grupo 1 obti-
veram melhoria de desempenho apenas no teste 
de agilidade e equilíbrio dinâmico, não havendo 
significância estatística para os demais testes. 
Idosos desse grupo passaram por intervalos de 
tempo sem prática de exercício físico, fator que 
pode interferir na melhoria do desempenho nos 
testes. Estudo de Rebelatto et al.32 também não 
encontrou significância estatística em relação às 
mudanças no desempenho de testes de aptidão 
física e funcional entre 32 idosos submetidos a 
uma intervenção de 58 semanas. 

Participantes não freqüentes do grupo 3 ti-
veram piora significante para o teste de força de 
MMII. Também, participantes do grupo 4, que 
tiveram freqüência igual ou inferior à 10%, obti-
veram piores valores de TAFI quando compara-

dos aos demais grupos, sendo que esse grupo ob-
teve pior desempenho no teste de força de MMII, 
quando comparado ao grupo 1 (p<0,05). Idosos 
desses grupos, possivelmente, praticaram exercí-
cios físicos em menor quantidade e frequência 
quando comparados aos grupos 1 e 2. Resultado 
semelhante foi encontrado em estudo de Silva et 
al.33, em que idosos não praticantes de atividade 
física obtiveram desempenho significativamente 
pior quando comparados a idosos praticantes de 
atividades semelhantes ao projeto “Em Comum
-Idade”.  

O presente estudo apresenta algumas limita-
ções. A primeira delas diz respeito ao fato de não 
se dispor de informações que permitam a com-
paração dos participantes do projeto em relação 
a outros aspectos além da freqüência, de forma 
a se identificar outros determinantes da efetivi-
dade das ações desenvolvidas ao longo do proje-
to de intervenção. Outra limitação deste estudo 
foi a impossibilidade de apresentar resultados de 
avaliação qualitativa das ações desenvolvidas, e, 
dessa forma, contribuir para evidenciar possí-
veis benefícios à saúde do idoso, como o conví-
vio social, a formação de redes de suporte social 
e o empoderamento. Análises preliminares (não 
apresentadas) apontam que tais benefícios foram 
observados mesmo nos grupos com menor fre-
quência de participação nas atividades.

A impossibilidade de se controlar as ativida-
des físicas desenvolvidas pelos idosos em outros 
locais, que não aqueles de desenvolvimento do 
projeto de intervenção, constitui-se em outra li-
mitação deste estudo. Dessa forma, não se pode 
assegurar que a presença ou a ausência de mu-
danças nas MA e nos TAFI seja atribuída exclu-
sivamente às ações da intervenção comunitária. 
Outra limitação se refere à ausência de cálculo de 
tamanho amostral, o que resulta na possibilida-
de de que algumas diferenças significantes não 
tenham sido evidenciadas em função do baixo 
poder do estudo.

A despeito das limitações apontadas, um as-
pecto de grande relevância do presente estudo é 
o seu caráter inovador, no tocante ao fato de que 
no Brasil é um dos poucos estudos de avaliação 
de projetos voltados para a promoção da saúde 
de idosos14. Nesse sentido, os resultados obser-
vados (semelhantes aos observados por estudos 
delineados especificamente como estudos de in-
tervenção) sinalizam para o grande potencial das 
ações de intervenção comunitária para promover 
mudanças nas condições de vida de idosos, uma 
vez que podem contribuir para a manutenção ou 
mesmo para a melhoria da capacidade funcional.
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Contudo, trabalhos relacionados à promo-
ção da saúde de idosos devem ser desenvolvidos 
não somente com vistas à melhoria da aptidão 
física funcional ou de medidas antropométricas. 
A convivência em grupos de idosos pode contri-
buir para o empoderamento e a socialização do 
indivíduo, conforme evidenciado em trabalhos 
semelhantes14. Dessa forma, idosos que não ob-
tiveram melhoria do aspecto físico podem ter se 
beneficiado em outros aspectos a partir das ações 
desenvolvidas no projeto de intervenção comu-
nitária em questão.

Conclusão

Apesar de não terem ocorrido mudanças signi-
ficativas das medidas antropométricas entre a 
primeira e a última avaliação dos participantes, 
pode-se considerar que as intervenções do pro-
jeto contribuíram para não haver agravos em 
relação ao estado nutricional dos idosos e que a 
obtenção de resultados estatisticamente signifi-
cantes demanda a continuidade das intervenções, 
bem como a adoção de novas metodologias para 
as oficinas de EAN e o acompanhamento indivi-
dualizado dos idosos para a prescrição de planos 
alimentares. 

As melhorias no desempenho de TAFI dos 
grupos 1 e 2 sugerem que as intervenções contri-
buíram para a melhoria da aptidão física funcio-
nal dos idosos e, consequentemente, para a ma-
nutenção da capacidade funcional dos mesmos. 
Além disso, a evolução favorável no desempenho 
físico funcional dos idosos dos grupos que par-
ticiparam das intervenções por mais tempo rea-
firma a importância da manutenção de ações de 
promoção da saúde por longos períodos de tem-
po, a fim de se obter resultados positivos.

Cabe mencionar que a avaliação realizada 
neste estudo focalizou apenas algumas das vari-
áveis investigadas pelo projeto. Aspectos como a 

contribuição do projeto na socialização dos ido-
sos, na qualidade de vida, bem como facilitador 
para a conscientização dos mesmos a respeito de 
se enxergarem como sujeitos na busca de saúde, 
podem ser considerados contribuições do proje-
to para a promoção de saúde. Tais aspectos serão 
abordados em análise qualitativa realizada junto 
aos idosos participantes do projeto.

Nossos resultados sugerem que intervenções 
comunitárias apresentam grande potencial de 
mudanças nas condições de saúde dos idosos 
brasileiros. Dessa forma, evidenciam a importân-
cia do desenvolvimento de ações de intervenção 
no âmbito da saúde coletiva, bem como da ava-
liação e divulgação com vistas a contribuir para 
a propagação de trabalhos que estimulem a pro-
moção da saúde de idosos.
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