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INTRODUÇÃO 

 
O acentuado declínio de fecundidade combinado com a redução da mortalidade 

acarretou um crescimento no processo de envelhecimento populacional no Brasil 
(MALTA et al., 2008). Em 2010 tínhamos 8,6% de idosos no País, em 2020 passará para 
13%, podendo chegar a 20% da população em 2050 (BRASIL, 2010; IBGE, 2010). Esse 
novo perfil populacional requer adoção de políticas públicas e sociais que atendam essa 
demanda. O envelhecimento é considerado um fenômeno complexo, por depender de uma 
série de fatores biopsicossociais inter-relacionados, que sofrem alterações em momentos 
e velocidades diferentes (TEIXEIRA et al., 2007; LOYOLA, et al., 2018). Entretanto, a 
condição de longevidade associa-se à fragilização pelo envelhecimento, deixando o idoso 
mais vulnerável ao desenvolvimento de demências, incapacidades físicas e mentais 
(POLARO et al., 2013; CAMPOS et al., 2016). 

Dentre as alterações psicossociais e emocionais que ocorrem com o 
envelhecimento (GUIMARÃES et al., 2011), o bem estar psicológico e subjetivo 
(MAYORDOMO et al., 2016) e o aumento da ansiedade (CASEMIRO, et al., 2016) 
podem aumentar a percepção de estresse (SANTOS et al., 2015), visto que não é a 
qualidade do evento que o classificará como estressor, mas sim a maneira como é 
percebido e interpretado pelo indivíduo (LAZARUS; FOLKMAN, 1984), além de poder, 
a longo prazo, influenciar no declínio das capacidades funcionais, cognitivas e 
consequentes prejuízos na qualidade de vida dessa população (GULLICH et al., 2016). 

A percepção do indivíduo sobre seu estado de saúde é um importante marcador 
do seu bem-estar e qualidade de vida, sendo útil para avaliar as necessidades de saúde e 
predizer sua sobrevida (SILVA et al., 2014). A maneira como o indivíduo lida com seu 
estado de saúde determinará seu comportamento, escolhas e modo de viver (JÓIA et al, 
2008). Vale acrescentar que a percepção subjetiva de saúde é considerada confiável e 

                                                             
1 Doutorando do Programa de Pós graduação em Educação Física da Universidade Estadual de Londrina – UEL, 
Professor do Instituto Federal de Santa Catarina – IFSC, anddhonorato@gmail.com; 
2 Mestranda do Programa de Pós graduação em Educação Física da Universidade Estadual de Londrina – UEL, 
brunapradofisio@hotmail.com; 
3 Mestranda pelo Curso de Ciências da Reabilitação da Universidade Estadual de Londrina – UEL, 
renataptrica@hotmail.com; 
4 Professor orientador: Doutor, Universidade Estadual de Londrina – UEL, denict.9@gmail.com; 



 
válida frente a outras medidas mais complexas da condição de saúde, apesar do seu caráter 
subjetivo, mostrando-se consistente em estudos populacionais (PIMENTA et al., 2010). 

A autoeficácia percebida relacionada à prática de atividade física pode ser 
entendida como a capacidade de se manter fisicamente ativo mesmo diante de 
impedimentos que possam vir a surgir, tais como más condições climáticas e falta de 
tempo (BARROS; IAOCHITE, 2012). A aplicação da teoria da autoeficácia tem sido 
usada em muitos programas de intervenção, uma vez que quando aumentada essa crença 
dos indivíduos, é possível facilitar a aderência a programas de atividade física (LEE et 
al., 2008). A avaliação da autoeficácia se faz importante pois a  prescrição de exercícios 
também deveria focar este aspecto psicológico, uma vez que essas prescrições têm focado 
apenas aspectos fisiológicos (BARNETT; SPINKS, 2007).  

Desta forma o estudo tem por objetivo analisar as possíveis correlações entre os 
as variáveis autoeficácia para a prática de atividade física com a percepção subjetiva de 
saúde, ansiedade e estresse de mulheres idosas funcionalmente ativas. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 
A investigação apresentou características de estudo descritivas de caráter 

quantitativo, onde após o recrutamento inicial por meio de anúncios em jornais e rádio, 
além da distribuição de folhetos na região central da cidade de Londrina, 71 mulheres 
idosas entre 60 e 89 anos, participantes de um programa de treinamento resistido, mas 
aparentemente saudáveis, foram selecionados para participar deste estudo por meio de 
entrevistas individuais e avaliação da história clínica. 

Os critérios para inclusão estabelecidos foram: participantes clinicamente 
saudáveis, e que precedendo o início deste estudo, não estavam envolvidas na prática 
regular de atividade física sistemática mais de um dia por semana nos últimos seis meses. 

Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
após receberem informações sobre o objetivo e os procedimentos do estudo aos quais 
seriam submetidas. 

Trata-se de uma avaliação diagnóstica do “Estudo Longitudinal Envelhecimento 
Ativo”. Os questionários foram aplicados em forma de entrevista no mês de março de 
2018. 

A Percepção Subjetiva de Saúde foi obtida por meio do autorrelato dos 
participantes sobre como cada um considerava sua própria saúde. A partir da pergunta: 
na sua avaliação como está sua saúde? excelente, muito boa, boa, ruim ou muito ruim?, o 
entrevistador marcava apenas uma das cinco opções de resposta. Após a coleta de dados, 
percebeu-se que as respostas poderiam ser transformadas em dicotômicas, assim, 
excelente, muito boa e boa formaram um grupo referente à percepção “positiva”, 
enquanto ruim e muito ruim formaram o grupo referente à percepção “negativa”. 

A autoeficácia para a prática de atividade física foi avaliada pela Escala de 
Avaliação de Autoeficácia para a Prática de Atividade Física (RECH et al, 2011) que é 
composta por cinco itens com respostas dicotômicas (“não” versus “sim”) e representa a 
crença na confiança em realizar atividade física mesmo quando existem barreiras para 
essa prática, como por exemplo, falta de tempo, frio, cansaço, etc. Além disso, 
considerando que a autoeficácia é específica para cada comportamento, utilizou-se a 
escala de acordo com diferentes intensidades de atividade física (caminhada e atividade 
física de intensidade moderada e vigorosa). O escore geral da escala varia de “zero” a 
“cinco” pontos, sendo que escores mais elevados refletem maior autoeficácia para 
atividade física. 



 
Para avaliar os níveis de estresse foi utilizada a Escala de Estresse Percebido (PSS) 

(LUFT et al., 2007). A PSS possui 14 itens com respostas em escala tipo Likert de cinco 
pontos e escore final entre 0 e 56 pontos. Os itens são divididos em sete negativos (Fator 
1: 1, 2, 3, 8, 11, 12 e 14) e sete positivos (Fator 2: 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13). Os positivos são 
submetidos ao procedimento recode para cálculo do escore final (0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 
4=0), sendo que uma pontuação maior indica maior a percepção de estresse.   

O Inventário de Ansiedade Geriátrica (GAI) (MARTINY et al., 2011), foi 
aplicado para avaliar os níveis de ansiedade da amostra. Este instrumento é composto por 
20 questões, respondidas em sim ou não, sendo que cada resposta sim irá somar um ponto 
ao escore final do indivíduo. Pontuações iguais ou superiores a 10 pontos classificam o 
idoso como estando com suspeita de ansiedade generalizada. 

Os dados obtidos foram tratados por meio de estatística descritiva, apresentados 
em forma de Mediana (Md) e Quartis (Q1; Q3), por não apresentaram distribuição 
normal. Verificou-se a normalidade dos dados por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Para comparar as variáveis percepção de saúde, autoeficácia, estresse e ansiedade foi 
utilizado o Teste Prova U de Mann Whitney. A fim de verificar as relações existentes 
entre as variáveis, foi utilizado o teste de Coeficiente de Correlação de Spearman. A 
significância das análises foi assumida quando p < 0,05. Os dados foram tratados 
utilizando o programa SPSS for Windows, versão 2.0. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 

Nota-se que as idosas demonstraram uma autoeficácia elevada (Md=7,0), bem 
como uma elevada percepção subjetiva de saúde (Md=21,0) e um menor nível de estresse 
(Md=15,0). No que se refere à ansiedade os idosos apresentaram um baixo índice de 
ansiedade generalizada (Md=4,0). Os dados do nosso estudo corroboram com os estudos 
encontrados na literatura (Guimarães et al 2011; Oliveira et al 2017), onde observaram 
que idosos que praticavam atividade física possuíam uma menor nível ansiedade-traço do 
que os que não praticavam, demonstrando assim que a prática regular de atividade física 
melhora a ansiedade. 

Quando relacionadas as variáveis, foi encontrada diferenças estatisticamente 
significativas com correlação moderada entre ansiedade e percepção subjetiva de saúde 
(r=0,504), ansiedade e tempo de estudos (r=-313), correlação fraca entre percepção 
subjetiva de saúde e estresse (r=0,243), bem como para ansiedade e autoeficácia (r=-
0,375) e correlações muito fracas entre estresse e ansiedade (r= 0,021), autoeficácia e 
percepção subjetiva de saúde (r=-0,148) e autoeficácia e estresse (r=-0,052). Nota-se que 
algumas correlações foram negativas, como autoeficácia com ansiedade, percepção 
subjetiva de saúde e  estresse, do mesmo modo com ansiedade e tempo de estudo. Oliveira 
et al. (2017) também observaram que fatores psicológicos, como ansiedade, influenciam 
a satisfação com a vida de idosos.  São diversos os fatores que podem interferir na 
percepção do idoso com relação à sua vida. Os arranjos familiares, o nível 
socioeconômico, as condições de saúde, processos de saúde-doença, entre outros, podem 
ser alguns deles. Esta variável também pode sofrer influências positivas do alto grau de 
satisfação do idoso no que se refere ao arranjo familiar em que habitam e com o bom 
convívio com esses coabitantes, corroborados pelos relatos de que a corresidência seja 
uma forma de vivência vantajosa para ambos. Isto pode tornar a família do idoso uma 
importante aliada na construção de um envelhecimento saudável (SILVA, PINTO 
JUNIOR, VILELA, 2009). 



 
Ao comparar a percepção subjetiva de saúde com o nível de estresse evidenciou-

se que uma percepção ruim de saúde está relacionada ao maior nível de estresse 
(p=0,029). Para as demais variáveis não foram identificadas diferenças significativas. 
Silva et al (2014) encontraram que a maioria da população que estudou apresentou uma 
percepção subjetiva de saúde negativa, porém seu objetivo estava relacionada 
principalmente a doenças crônicas e não com relação a prática de atividade física como o 
nosso.  

O envelhecimento envolve muitos fatores que vão desde biológicos, sociais, 
individuais até psicológicos. Nesse aspecto, para qualidade de vida e saúde do idoso 
surgem problemas que são comumente enfrentados por essa população e a prática de 
atividade física vem para melhorar esses fatores. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

De modo geral constatou-se que as idosas apresentam uma autoeficácia elevada e 
um menor índice de estresse e ansiedade generalizada. No entanto, observou-se relação 
entre os níveis de ansiedade e percepção subjetiva de saúde, em que baixos níveis de 
ansiedade levam a uma percepção de saúde positiva. Evidenciou-se que uma percepção 
ruim de saúde está relacionada ao maior nível de estresse. Além disso, constatou-se que 
quanto maior o índice de estudo menor é a ansiedade evidenciada nos idosos.  
 
Palavras-chave: Autoeficácia, Saúde, Ansiedade, Estresse, Idoso. 
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