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Avaliação da flexibilidade e dor de idosos 
fisicamente ativos e sedentários.
Evaluation of Flexibility and Pain of the Sedentary and Physically Active Elderly.
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Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” - Faculdade de Filosofia e Ciências, campus de Marília – 

Departamento de Educação Especial.

Resumo

Introdução: O envelhecimento resulta, entre outras coisas, em decréscimo do sistema neuromuscular. A prática de 

atividade física pode influenciar positivamente o processo de envelhecimento.  Objetivos: Avaliar a flexibilidade e 

nível de dor de idosos fisicamente ativos e sedentários. Métodos: Foram avaliados 42 idosos de ambos os sexos, 

acima de 60 anos capacitados funcionalmente para desempenhar as avaliações propostas. Foi formado um grupo de 

ativos fisicamente com 22 sujeitos (67,41 ± 6,18 anos), e outro grupo de sedentários com 20 sujeitos (68,65±6,19 

anos). Os sujeitos foram submetidos aos testes de flexão anterior do tronco (FAT), Stibor e Schoeber para avaliação 

da flexibilidade e assinalaram o nível de dor na escala visual analógica. Os dados obtidos foram analisados utilizando 

o teste estatístico não-paramétrico Mann-Whitney. Resultados: Não foram observadas diferenças significativas entre 

os grupos no que se refere aos testes Stibor e escala visual analógica. Nos testes de Shoeber e FAT, foram observadas 

diferenças significativas (p<0,05) entre os grupos, com melhor desempenho para o grupo de ativos. Conclusões: A 

prática de atividade física interfere na mobilidade e na flexibilidade dos segmentos corporais de idosos.

Palavras-chave: Idosos, flexibilidade, dor, atividade física.

Abstract

Introduction: Among others things, ageing results in neuromuscular decrease. The physical activity practice may to 

influence positively the ageing process. Objective:  To evaluate the flexibility and the level of pain on the sedentary 

and physically active elderly. Method: Forty-two elderly participated of this study, both male and female, (twenty-two 

physically active and twenty sedentary), over sixty years old and functionally capable to perform the evaluations sug-

gested. They were submitted to tests of decrease in anterior flexion of the trunk, Stibor and Shoeber to evaluate the 

flexibility and then they signalized the level of pain on the analogic visual scale. The data obtained on the valuations 

has been analyzed utilizing the non-parametric statistic test Mann-Whitney, considering the level of significance of 5% 

(p<0,05), in order to compare the performance among the groups. Results: It has not been observed significant di-
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fferences among the groups referring to the tests Stibor and analogic visual scale. On Shoeber and FAT tests has been 

observed significant differences (p<0,05) among the groups, with a better performance to the active group. Conclu-

sion: The physical activity practicing interfere on the mobility and on the flexibility of the elderly body segment.

Keywords: Elderly, flexibility, pain, physical activity.

tantemente associada com melho-

ras significativas nas condições de 

saúde como o controle do estresse, 

obesidade, diabetes, doenças coro-

narianas e, principalmente, na ap-

tidão funcional do idoso. 

Além de a atividade física ser 

um fator importante na qualidade 

de vida das pessoas, há evidências 

de que a população que mais se 

beneficia dela são os idosos(6).

Além das perdas funcionais 

ocasionadas durante o envelhe-

cimento, a idade é um dos fato-

res mais importantes relacionado 

à incidência de síndromes doloro-

sas. Após os 65 anos, mais de 80% 

dos indivíduos apresentam proble-

mas de saúde que os predispõem 

a sentir dor. 

Segundo Gallagher et al.(7) os 

idosos passam a sentir menos dor 

de cabeça, no abdome e no tórax; 

em contrapartida, as artralgias 

ficam mais frequentes. 

A falta de atividade física oca-

siona problema nas articulações, 

rigidez e perda da elasticidade po-

dendo gerar dor, uma vez que, o 

exercício melhora a elasticidade 

dos músculos, melhora a circulação 

sanguínea e o movimento das arti-

culações. Além de ser uma forma 

de prevenção secundária das do-

enças crônicas, bem como de pre-

venção secundária em pacientes 

com doenças cardiovasculares e 

outras doenças(8).

A atividade física deve ser 

considerada como uma alternativa 

não-farmacológica do tratamento 

de quadros crônicos de dor.

O objetivo deste estudo foi 

comparar a flexibilidade e nível de 

dor de idosos fisicamente ativos e 

sedentários e correlacionar a fre-

quência da prática de atividade fí-

sica com intensidade de dor e nú-

mero de comorbidades dos idosos 

ativos fisicamente.

MÉTODO

Trata-se de estudo transver-

sal. Realizou-se, de forma aleató-

ria, o recrutamento dos voluntários 

por meio de um contato inicial com 

uma Associação de Aposentados e 

Pensionistas de Marília (UAPEM). 

Foram avaliados 42 idosos de 

ambos os sexos, acima de 60 anos 

e que estivessem capacitados fun-

cionalmente para desempenhar 

as avaliações a eles propostas, ou 

seja, que não possuíssem nenhum 

tipo de limitação, como deambu-

lar com auxílio. Idosos que apre-

sentassem algum tipo de compro-

metimento, tais como deformida-

de ou comprometimento cognitivo 

que pudesse inviabilizar a avalia-

ção seriam excluídos. Entretanto, 

não foi necessário excluir nenhum 

voluntário.

Foram formados dois grupos, 

divididos conforme o nível de ativi-

dade física: Ativos fisicamente (n = 

22) e Sedentários (n = 20).

Para classificar o nível de ati-

vidade física foi utilizado o crité-

rio baseando-se na posição ofi-

cial da Sociedade Brasileira de Me-

dicina do Esporte, que recomen-

da a prática de atividade física por 

pelo menos três dias por semana, 

durante 30 minutos a cada dia(9). 

Sendo assim, os idosos que nos úl-

timos 6 meses, não praticaram ati-

vidade física conforme o recomen-

dado pela Sociedade Brasileira de 

Medicina do Esporte foram consi-

derados sedentários.

Para coleta dos dados foram 

utilizados os seguintes materiais: 

estetoscópio, esfigmomanômetro, 

fita métrica simples, balança an-

tropométrica e ficha de avaliação.

INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimen-

to do ser humano tem sido um foco 

de atenção crescente por parte de 

cientistas em todo o mundo, na 

medida em que a quantidade de 

indivíduos que chega à chamada 

“terceira idade” aumenta(1). 

O envelhecimento caracteri-

za-se, entre outros aspectos, por 

um decréscimo do sistema neuro-

muscular, verificando-se a perda 

de massa muscular, debilidade do 

sistema muscular, redução da fle-

xibilidade, da força, da resistência 

e da mobilidade articular, fatores 

que, por decorrência, determinam 

limitação da capacidade de coor-

denação e de controle do equilíbrio 

corporal estático e dinâmico(1).

Alguns autores(2,3) citam a di-

minuição da flexibilidade, da força 

muscular e do desempenho motor 

como os principais fatores de pre-

valência de incapacidade, depen-

dência e fraqueza.

Segundo Shephard(4), duran-

te a vida ativa, adultos perdem em 

torno de 8 a 10 centímetros de fle-

xibilidade na região lombar e no 

quadril, quando medido por meio 

do teste de alcance máximo “sit 

and reach”.

No estudo realizado por Rebe-

latto et al.(1), um programa de ati-

vidade física de longa duração para 

mulheres idosas entre 60 e 80 

anos evitou a ocorrência de perdas 

naturais da flexibilidade que o pro-

cesso de senescência determina.

Gobbi(5) ressalta que uma das 

principais formas de evitar, minimi-

zar e/ou reverter muitos dos declí-

nios físicos, psicológicos e sociais 

que frequentemente acompanham 

a idade avançada é a atividade fí-

sica, mostrando amplas evidências 

de que a atividade física está cons-
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O presente estudo foi apro-

vado pelo comitê de ética em pes-

quisa da Faculdade de Medicina de 

Marília com o protocolo número 

142/08. Todos participantes assi-

naram um termo de consentimen-

to esclarecido. 

Os sujeitos foram submetidos 

a uma ficha de avaliação, aplicada 

pelo mesmo examinador de forma 

individual.

Inicialmente, foram obtidos 

dados pessoais e informações refe-

rentes aos cuidados com a saúde e 

comorbidades. Na avaliação de co-

morbidades, utilizou-se a Cumu-

lative Illness Rating Scale (CIRS), 

que investiga a presença de 14 

“conjuntos” de doenças (cardíaca, 

vascular, hematológica, respirató-

ria, oftalmológica, gastrointestinal 

alta, gastrointestinal baixa, hepá-

tica e pancreática, renal, genitu-

rinária, músculo-esquelética e te-

gumentar, neurológica, endócrina, 

metabólica e de mama, e psiqui-

átrica), considerando as situações 

de ausência, leve, moderada, se-

vera ou extremamente severa para 

cada “conjunto” de doenças, rece-

bendo a pontuação 0, 1, 2, 3 ou 4, 

respectivamente(10).

Em seguida, foi realizada a 

avaliação física, na qual foram re-

gistrados peso corporal, altura e 

pressão arterial. Após a coleta dos 

dados antropométricos foi avalia-

da a flexibilidade e o nível de dor. 

A avaliação da flexibilidade foi feita 

por meio da flexão anterior de tron-

co (FAT), do Teste de Shoeber e do 

teste de Stibor. Para avaliação do 

nível de dor foi utilizada a escala vi-

sual analógica. A escala foi aplica-

da em duas formas, uma o indiví-

duo quantificava o nível de dor que 

ele sentia no momento (momentâ-

nea), e a outra, ele quantificava o 

nível de dor que ele sentia duran-

te as atividades de vida diária (diá-

ria). Os testes foram aplicados em 

ordem aleatória, utilizando-se um 

sorteio, isso para que a ordem dos 

mesmos não influenciasse os re-

sultados. Após a aplicação dos tes-

tes, os sujeitos foram submetidos 

à avaliação do Mini Exame do Es-

tado Mental, traduzido e validado 

para a população brasileira a fim 

de comprovar que os sujeitos ava-

liados não apresentavam nenhum 

comprometimento cognitivo que 

viesse a interferir nos dados. 

Flexão anterior de tronco

A amplitude de movimento é 

utilizada para avaliar a mobilida-

de e ou flexibilidade de segmentos 

corporais. A amplitude de movi-

mento da flexão anterior do tronco 

é avaliada pela distancia do dedo 

ao chão(11). 

Para obter essa medida, o vo-

luntário foi orientado a permane-

cer na posição ereta, com os joe-

lhos e/ou maléolos mediais unidos. 

Posteriormente, foi dada a orienta-

ção para que o voluntário realizas-

se, sem flexionar os joelhos, a fle-

xão anterior do tronco, de forma 

que o seu dedo médio da mão che-

gasse o mais próximo possível do 

chão. A distância entre o dedo e o 

chão foi então medida com o au-

xílio de uma fita métrica. Caso, o 

indivíduo tivesse alcançado o dedo 

médio no chão, o mesmo foi orien-

tado a ficar em uma superfície ele-

vada permitindo assim medidas ne-

gativas, realizando a medida atra-

vés da distância da superfície ele-

vada até onde o dedo alcançasse. 

Esse teste foi aplicado três vezes 

a fim de minimizar possíveis erros 

durante a mensuração. Para análi-

se dos dados foi utilizada a médias 

das três medidas.

Teste de Shoeber

Esse teste avalia a mobilida-

de da coluna lombar. Para reali-

zação do mesmo, o paciente per-

maneceu na posição ereta, com o 

tórax desnudo e com os joelhos e/

ou maléolos mediais unidos. Desta 

forma, era realizada uma medida 

vertical de 10 cm a partir da ar-

ticulação entre a quinta vértebra 

lombar e a primeira vértebra sacral 

(L5-S1) e sendo esta demarcada 

na pele. Posteriormente, o pacien-

te era orientado a realizar a incli-

nação anterior de tronco sem fle-

xionar o joelho. Após a flexão, era 

efetuada uma nova medição sobre 

a demarcação realizada. A diferen-

ça entre as duas medidas foi consi-

derada para avaliação da mobilida-

de da coluna lombar.

Teste de Stibor

Este teste avalia a mobilidade 

da coluna tóraco-lombar. Em posi-

ção ereta, foram demarcados, por 

meio de linhas horizontais, os pon-

tos referentes à primeira vértebra 

sacral (S1) e sétima vértebra cer-

vical (C7). Inicialmente, foi medi-

da, com auxílio de uma fita métri-

ca, a distância entre as linhas hori-

zontais. Em seguida, os voluntários 

eram orientados a realizar uma fle-

xão anterior de tronco sem flexão 

dos joelhos. Nesta posição, uma 

nova medida era realizada entre 

C7 e S1. A diferença entre as duas 

medidas foi considerada como pa-

râmetro da mobilidade da coluna 

tóraco-lombar.

Escala visual analógica

A escala visual analógica re-

produz as sensações sentidas pelos 

pacientes. Também se mostra um 

método simples de se aplicar, con-

fiável e válido (12). 

A escala consiste em uma 

linha reta, não numerada, indican-

do em uma extremidade “sem dor”, 

e na outra, “pior dor possível”.  

Para quantificar a dor, os vo-

luntários foram orientados a mar-

carem na escala o quanto de dor 

ele estava sentindo no momen-

to da avaliação e também a inten-

sidade de dor que eles freqüente-

mente sentiam durante as ativida-

des de vida diária.

Mini- Mental

O Mini-mental é composto 

por diversas questões tipicamen-

te agrupadas em sete categorias, 

cada uma delas planejadas com o 

objetivo de avaliar componentes 
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da função cognitiva, como orien-

tação têmporo-espacial (5 pon-

tos cada), retenção ou registro de 

dados (3 pontos), atenção e cálcu-

lo (5 pontos), memória (3 pontos), 

linguagem (8 pontos) e capacida-

de construtiva visual (1 ponto). O 

escore pode variar de um mínimo 

de 0 até um total máximo de 30 

pontos. A escala é simples de usar 

e pode ser facilmente administra-

da em 5-10 minutos. Possui pon-

tuação de corte de 24 pontos, na 

qual escores abaixo deste valor são 

indicadores para o diagnóstico de 

demência(13).

A comparação entre os grupos 

de idosos ativos e sedentários foi 

realizada por meio do teste esta-

tístico não paramétrico Mann-Whi-

they pois no teste de normalidade 

de Shapiro-Wilk os dados não mos-

traram distribuição normal.  A cor-

relação entre a frequência de ati-

vidade física dos indivíduos fisica-

mente ativos com número de co-

morbidades e intensidade de dor 

diária foi analisada pelo Coeficiente 

de correlação de Spearman. Para 

as análises estatísticas foi consi-

derando o nível de significância de 

5% (p<0,05).

RESULTADOS

A Tabela 1 ilustra a caracteri-

zação dos grupos em relação aos 

dados antropométricos e dados re-

ferentes às comorbidades. Dentre 

as comorbidades encontradas, as 

mais frequentes em ambos os gru-

pos foram: Hipertensão arterial, 

Catarata e Dislipidemia. 

A Tabela 2 caracteriza as di-

ferentes modalidades de ativida-

de física praticadas pelos indivídu-

os considerados fisicamente ativos, 

bem como sua frequência semanal 

e o total de atividades realizadas 

durante a semana. Podemos notar 

que as atividades físicas mais pra-

ticadas pelos indivíduos eram as 

caminhadas e outras modalidades 

que incluíam: Yoga, grupo de ati-

vidade física voltada para tercei-

ra idade que agrupavam exercí-

cios de alongamento, atividade ae-

róbia e fortalecimento. Essas ativi-

dades eram desenvolvidas em gru-

pos e despertavam mais interesse 

dos indivíduos avaliados. A média 

de frequência semanal de ativida-

de física dos sujeitos avaliados era 

de 4,86 vezes por semana. Todos 

os sujeitos do grupo de sedentários 

não praticavam atividade física ne-

nhuma vez semanal.

No que se refere aos testes de 

flexibilidade realizados nos diferen-

tes grupos, a Tabela 3 mostra os 

resultados obtidos. Foram observa-

das diferenças significativas entre 

os grupos em relação aos testes 

FAT e Shoeber, sendo observado 

aumento de flexibilidade nos idosos 

considerados fisicamente ativos.

Em relação à dor musculo-

esquelética, a Tabela 4 mostra o 

nível de dor momentânea e diária 

dos idosos fisicamente ativos e se-

dentários. Podemos observar que o 

nível de dor de ambos os grupos 

era pequeno e que não houve dife-

rença significativa (p<0,05) entre 

os grupos 1 e 2.  

No que se refere à parte cog-

nitiva dos grupos, a Tabela 5 mos-

tra os resultados obtidos no Mini 

Exame do Estado Mental (Mini-

Mental). Segundo dados obtidos na 

Tabela 1 - Caracterização dos sujeitos ativos e sedentários avaliados.

Variável Ativos ( n=22) Sedentários (n=20)

Idade (anos) 67,41±6,18 68,65±6,19

Estatura (metros) 1,58±0,05 1,64±0,08

Massa corporal (Kg) 64,68±10,32 70,95±12,76

IMC (Kg/ m2) 25,97±4,52 26,44±3,95

Número de comorbidades 2,55±1,56 2,25±1,37

CIRS 4,14±2,62 3,8±3

Dados estão expressos como média e ± desvio padrão
IMC = índice de massa corporal
CIRS = Cumulative Illness Rating Scale

Tabela 2 - Caracterização e frequência semanal das modalidades praticadas pelos 
indivíduos ativos.

Sujeitos
Modalidades

Caminhada Musculação Corrida Hidroginástica Outros Total

1 2 3 - - - 5
2 2 2 2 - 1 7
3 - - - - 3 3
4 1 - - - 2 3
5 3 - - - 4 7
6 3 - - - 4 7
7 5 - - - 2 7
8 - 2 - - 2 4
9 - - - - 4 4

10 5 - - - 2 7
11 2 - - - 2 4
12 5 - - - 2 7
13 2 - - - 2 4
14 - - - 1 2 3
15 2 - - 2 - 4
16 2 - - 2 - 4
17 4 - - - 3 7
18 - - - 3 2 5
19 3 - - - 2 5
20 3 - - - 2 5
21 - - - - 3 3
22 2 - - - 2 4
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aplicação do Mini Exame do Esta-

do Mental, todos os indivíduos es-

tavam capacitados cognitivamente 

para desempenhar as avaliações a 

eles propostas. Não houve diferen-

ça significativa entre os grupos. 

No que se diz respeito às cor-

relações analisadas entre a fre-

quência de atividade física realiza-

da pelos idosos ativos com o nú-

mero de comorbidades e intensida-

de de dor diária, a Tabela 6 mos-

tra que número de atividade físi-

ca apresentou correlação signifi-

cativa com número de comorbida-

des e também com a intensidade 

de dor diária.

DISCUSSÃO

Neste estudo, procuramos 

comparar a flexibilidade e o nível 

de dor de idosos fisicamente ativos 

e sedentários, desta forma, foi ob-

servada uma diferença significativa 

entre os grupos em relação à fle-

xibilidade na avaliação dos testes 

de Shoeber e a Flexão Anterior de 

Tronco (FAT). Porém, em relação 

ao nível de dor musculoesqueléti-

ca, não se observou diferença sig-

nificativa entre os grupos.

No que se diz respeito à flexi-

bilidade, Candeloro & Caromano(14) 

ao avaliarem a flexibilidade de 31 

sujeitos, divididos em dois grupos, 

sendo um praticante de um pro-

grama de hidroterapia e outro um 

grupo controle, por meio dos tes-

tes de envergadura e a Flexão An-

terior de Tronco (FAT) na posição 

sentada, observaram que a práti-

ca de atividade física, no caso a hi-

droterapia, é benéfica para a po-

pulação idosa. Outro estudo reali-

zado por Caromano(15), que utilizou 

o mesmo método citado no estu-

do acima, ao avaliar a flexibilida-

de em 30 mulheres idosas, dividi-

das em dois grupos, um controle 

e outro que realizavam um progra-

ma de atividades físicas gerais no 

solo (alongamento, fortalecimen-

to muscular, coordenação), obser-

vou melhora significativa dos ido-

sos ativos fisicamente.

Esses resultados também 

são similares aos resultados de 

Rauchbach(16), que observou me-

lhora da flexibilidade da coluna 

lombar avaliada pelo FAT após apli-

car um programa de atividade físi-

ca global por três meses, três vezes 

por semana durante uma hora em 

42 indivíduos com média de idade 

de 64 anos.

Entretanto, Rebelatto et al(1), 

avaliaram a influência de um pro-

grama de atividade física de longa 

duração na flexibilidade de 32 mu-

lheres idosas, por meio da Flexão 

Anterior de Tronco (FAT) na po-

sição sentada e observaram que 

não houve diferença significativa 

da flexibilidade após a aplicação 

do programa de atividade física, o 

que também condiz com os resul-

tados encontrados no nosso estu-

do na avaliação do teste de Stibor, 

uma vez que o FAT na posição sen-

tada exclui a influência da cadeia 

posterior.

Esses resultados permitem 

sugerir que as atividades realiza-

das pelos indivíduos avaliados con-

tribuíram para um ganho de flexi-

bilidade. Segundo Caromano(15) a 

prática regular de exercício físico 

possui efeito benéfico diretamen-

te relacionado ao órgão ou siste-

ma exercitado, como por exemplo, 

prática de alongamento muscular e 

ganho de flexibilidade. Nas ativida-

des físicas desenvolvidas pelos ido-

sos avaliados neste presente estu-

do, a prática de alongamento se 

mostrou presente em 86,36% dos 

indivíduos avaliados, sendo que al-

guns realizavam atividades especí-

ficas para melhora da flexibilidade 

como o Yoga e outros realizam ati-

vidades diversas que incluíam for-

talecimento, alongamento e ativi-

dade aeróbia. 

Tabela 3 - Resultados dos testes de flexibilidade.

Testes Ativos ( n=22) Sedentários (n=20)

FAT (cm) -1,48±8,99 15,21±12,84*

Shoeber (cm) 4,81±1,09 3,92±1,28*

Stibor (cm) 4,84±2,42 5,07±1,42

FAT= flexão anterior de tronco
* (p< 0, 05)

Tabela 4 - Nível de dor momentânea e diária dos idosos ativos fisicamente e seden-
tários.

VAS Ativos ( n=22) Sedentários (n=20)

Momento 0,46±1,28 0

Diária 2,04±2,63 1,97±2,53

VAS: Visual Analogic Scale

Tabela 5 - Comparação do Estado Mental entre os grupos.

Ativos ( n=22) Sedentários (n=20)

Mini- Mental 25±2,63 26,65±2,39

Tabela 6 - Correlação entre a frequência de atividade física com número de comorbi-
dades e nível de dor diária.

Correlações r p

Freqüência atividade física x comorbidades -0,47 p<0,05

Freqüência atividade física x dor diária -0,56 p<0,01
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Pode-se observar, também, 

que esse ganho de flexibilidade 

mostrou-se presente em relação à 

coluna lombar e a cadeia posterior, 

não apresentando benefícios sig-

nificativos na mobilidade da colu-

na torácica, uma vez que a flexão 

anterior de tronco avalia a mobi-

lidade da coluna lombar associa-

da à flexibilidade da cadeia poste-

rior e o teste de Shoeber nos per-

mite avaliar a mobilidade da colu-

na lombar apresentando diferença 

entre os grupos. No teste de Stibor, 

que avalia a mobilidade da coluna 

tóraco-lombar, não apresentou di-

ferença entre os grupos. 

Em relação ao método empre-

gado para avaliação da flexibilida-

de, não foi observada dificuldade 

dos indivíduos em realizar os tes-

tes além de identificar a presença 

de diferenças entre os grupos.

Em relação à avaliação do nível 

de dor, foi observado que os idosos 

conseguiram facilmente quantificar 

a intensidade dolorosa momentâ-

nea e diária, o que nos mostra a 

importância de utilizar instrumen-

tos de fácil compreensão.

Na avaliação do nível de dor 

musculoesquelética, não foi obser-

vada diferença significativa entre 

os grupos. Em estudo realizado 

por Conte e Lopes(17) foi verifica-

do que mulheres ativas sentiam 

menos dor quando comparadas 

a mulheres sedentárias, porém 

quando comparado tal estudo com 

a presente pesquisa, observou-se 

que o método utilizado para ava-

liação do nível de dor e o critério 

para determinar ativos e sedentá-

rios diferiram. Baseando-se nes-

sas evidências, pode-se sugerir 

que devido aos diferentes métodos 

empregados nos estudos, os resul-

tados encontrados foram diferen-

tes, uma vez que o critério usados 

por Conte e Lopes(17) para classifi-

cação do nível de atividade enqua-

drava atividades domésticas, de 

transporte, lazer, e atividade físi-

ca (dançar, nadar, pedalar) e a in-

tensidade de dor era dividida em 

três níveis: (1) nada ou pouca, (2) 

mais ou menos e (3) bastante ou 

extremamente, sendo essa clas-

sificação menos criteriosa do que 

a utilizada neste presente estu-

do, já que a Escala Visual Analó-

gica possui uma escala de gradua-

ção de O a 10. Além disso, a dor é 

algo muito subjetivo, podendo va-

riar muito de um indivíduo para o 

outro.

Outro estudo, realizado por 

Santini & Blessmann(18), ao avaliar 

o nível de dor de idosos acima de 60 

anos que participavam de um pro-

jeto de atividade física que englo-

bava caminhada orientada, ginásti-

ca, alongamento, dança, jogos com 

bola e teatro, observaram diferen-

ça no nível de dor avaliado antes 

e após a participação dos idosos 

no projeto. Na metodologia aplica-

da para avaliação do nível de dor, 

foi observado que os idosos conse-

guiam facilmente quantificar a in-

tensidade dolorosa momentânea e 

diária, o que nos mostra a impor-

tância de utilizar instrumentos de 

fácil compreensão.

Em relação ao número de co-

morbidades, não foi verificada uma 

diferença significativa entre os gru-

pos. Isto sugere que as comorbida-

des não seriam um fator que pu-

desse influenciar na avaliação da 

flexibilidade e nível de dor desses 

idosos, sendo a prática ou não de 

atividade física a responsável pelos 

resultados obtidos nesta pesqui-

sa. Em estudos realizados por Ex-

termann et al(19) e por Repetto et 

al(20), concluiu-se que comorbida-

des apresentam baixa correlação 

com incapacidade física. Sendo 

assim, baseando-se nos resulta-

dos encontrados nesse estudo po-

demos sugerir que os indivíduos fi-

sicamente ativos realizam ativida-

de física por indicação médica ou 

por orientação de algum profissio-

nal da área da saúde a fim de mi-

nimizar os sintomas e sinais decor-

rentes dessas comorbidades. 

Porém, quando observamos a 

correlação da frequência de ativi-

dade física dos idosos fisicamente 

ativos com o número de comorbi-

dades e o nível de dor diária, os 

dados mostram que quanto maior 

a frequência de atividade física, 

menor o número de comorbida-

des e menor a intensidade de dor 

diária, o que é de grande benefí-

cio para saúde e qualidade de vida 

desses indivíduos, além de servir 

de estímulo para a prática continua 

dessas atividades. 

CONCLUSÃO

Os dados obtidos neste estu-

do permitem concluir que idosos fi-

sicamente ativos possuem melhor 

flexibilidade e mobilidade da colu-

na lombar em comparação aos ido-

sos sedentários. Não foi encontra-

do diferença na intensidade de dor 

entre o grupo de idosos ativos e se-

dentários. Entretanto, para o grupo 

de idosos ativos, foram observadas 

correlações entre frequência da 

prática de atividade física com in-

tensidade de dor e número de co-

morbidades, mostrando que a fre-

qüência semanal da atividade físi-

ca colabora para uma melhor con-

dição de saúde.
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