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RESUMO
Objetivo: comparar o nível de atividade física de idosos que sofreram ou não Infarto do Miocárdio (IM); investigar 
a relação entre o nível de atividade física mensurada por acelerômetro, nível autorrelatado e capacidade funcional 
mensurada por teste de caminhada e identificar a influência de fatores demográficos e clínicos no nível de atividade 
física mensurada. Método: foram incluídos idosos que tiveram IM, sendo eles divididos em dois grupos: grupo pós 
infarto do miocárdio (GPIM n=25) e grupo controle (GC n=20). A quantidade de atividade física foi mensurada por 
acelerômetro (counts/dia e steps/dia) e por autorrelato por meio do questionário Perfil de Atividade Humana (PAH). 
Também foi avaliada a distância percorrida no Incremental Shuttle Walk Test (ISWT). Resultados: observou-se que 
a quantidade de atividade física realizada nas duas formas mensuradas e a distância percorrida foram semelhantes 
nos dois grupos (p>0,05). Foi observada correlação moderada e significativa entre quantidade de atividade física 
medida pelo acelerômetro com a medida pelo PAH, assim como com a distância percorrida no ISWT. A análise de 
regressão linear múltipla mostrou que a idade e o número de fatores de risco para doença coronariana explicaram 
39% da atividade realizada pelos idosos. Conclusões: embora a existência de IM prévio não tenha interferido na 
quantidade de atividade física, foi identificada associação dos fatores de risco para doença coronariana e idade com 
a atividade física diária. A distância caminhada no ISWT e o autorrelato do nível de atividade podem ser utilizados 
como bons indicativos do nível de atividade física diária de idosos.

Palavras-chave: Atividade Motora; Acelerometria; Actigrafia; Idosos; Infarto do Miocárdio.

 ABSTRACT
Objectives: to compare the level of physical activity of older people who suffered or did not suffer from Myocardial 
Infarction (MI); to investigate the relationship between the level of physical activity measured by an accelerometer, 
self-reported level, and functional capacity measured by walking test; and to identify the influence of demographic 
and clinical factors on the level of physical activity measured. Methods: older people who had MI were included, 
and they were divided into two groups: group after myocardial infarction (GAMI n = 25) and control group (CG 
n = 20). The amount of physical activity was measured by an accelerometer (counts / day and steps / day) and by 
self-report using the Human Activity Profile questionnaire (HAP). The distance covered in the Incremental Shuttle 
Walk Test (ISWT) was also evaluated. Results: it was observed that the amount of physical activity performed in 
the two measured forms and the distance covered were similar in both groups (p> 0.05). A moderate and signifi-
cant correlation was observed between the amount of physical activity measured by the accelerometer and the one 
measured by the HAP, as well as with the distance covered in the ISWT. Multiple linear regression analysis showed 
that age and the number of risk factors for coronary heart disease explained 39% of the activity performed by the 
older people. Conclusion: although the existence of previous MI did not affect the amount of physical activity, 
an association of risk factors for coronary heart disease and age with daily physical activity was identified. The 
distance walked at the ISWT and the self-report of the activity level can be used as good indicators of the level of 
daily physical activity of the older people.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são 
a segunda principal causa de incapaci-
dade entre idosos, sendo consideradas um 
importante fator na redução da autoavalia-
ção da saúde, ameaçando a função física e a 
independência funcional, além de gerarem 
um oneroso custo aos sistemas públicos de 
saúde1. O processo de envelhecimento, por 
sua vez, colabora para redução do nível de 
atividade e das capacidades físicas e psi-
cológicas e, em conjunto, podem causar 
a deterioração precoce da quantidade de 
Atividade Física (AF) realizada, contri-
buindo para desfechos desfavoráveis em 
saúde, como incapacidade e mortalidade2. 

A prevalência de idosos que prati-
cam AF regular é baixa; e, entre os motivos 
observados que justificam tal fato, estão as 
sensações associadas ao exercício, como 
dor precordial, desconforto, bem como 
barreias ambientais e sociais3,4. Por esse 
motivo, idosos precisam ser incentivados 
a serem tão ativos quanto suas condições 
permitirem, uma vez que a prática regular 
de AF melhora a aptidão cardiorrespirató-
ria e muscular, promove a saúde óssea e 
funcional, reduz quedas, doenças crônicas 
não transmissíveis, depressão, distúrbios 
cognitivos, doenças cardiovasculares e 
diabetes mellitus tipo 23.

Cabe destacar que a AF é uma das 
poucas modalidades que podem controlar 
fatores de risco e auxiliar no controle de 
doenças preexistentes, como, por exem-
plo, as doenças cardiovasculares5. Nesse 
sentido, identificar o nível de AF nesse 
grupo de pacientes pode contribuir para o 
planejamento de ações terapêuticas, já que 
os resultados obtidos podem auxiliar no 
desenvolvimento de recomendações mais 
específicas de AF para essa população6. 
Os acelerômetros, que são equipamentos 
capazes de registrar de identificar com 
maior precisão os níveis diários e padrões 
de atividade, têm sido utilizados para essa 
avaliação em idosos7. 

Em estudo realizado com ace-
lerômetro em amostra de idosos após 
Infarto do Miocárdio (IM), verificou-se 
que o aumento da quantidade de AF teve 
impacto positivo na funcionalidade8. Por 
esse motivo, identificar atividades acessí-
veis e agradáveis, ao mesmo tempo que 
se consideram questões de segurança, é 
essencial para o desenvolvimento de uma 
prescrição individualizada de exercícios 
para idosos. É uma estratégia preventiva 
subutilizada que pode prevenir eventos 
cardiovasculares primários e secundários e 
mitigar algumas das alterações fisiológicas 
que ocorrem com o envelhecimento, como 
sarcopenia e fragilidade2. 

Dessa forma, o presente estudo 
objetivou: 1) comparar o nível de AF de 
idosos que sofreram ou não IM; 2) inves-
tigar a relação entre o nível de AF mensu-
rada por acelerômetro, nível autorrelatado 
e capacidade funcional mensurada por teste 
de caminhada; e 3) identificar a influência 
de fatores demográficos e clínicos no nível 
de AF mensurada.

MÉTODOS

Desenho do estudo e seleção da 
amostra

Trata-se de um estudo observacio-
nal, do tipo transversal. A amostra não pro-
babilística foi constituída de indivíduos de 
ambos os sexos, com idade superior a 60 
anos, com e sem diagnóstico prévio de IM. 
Foram excluídos participantes com altera-
ções ortopédicas, respiratórias, neurológica 
física e cognitiva, conforme questionário 
Miniexame do Estado Mental (MEEM)9, 
ou qualquer instabilidade clínica que impe-
disse a realização do protocolo do estudo. 

Os participantes foram alocados 
em dois grupos, a saber: 

– Grupo Pós-Infarto do Miocárdio 
(GPIM): com diagnóstico médico de IM 
superior a 30 dias;
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– Grupo Controle (GC): sem diag-

nóstico prévio de IM ou relato de angina. 

A avaliação dos participantes foi 
realizada no Laboratório de Avaliação e 
Pesquisa em Desempenho Cardiorrespi-
ratório, do Departamento de Fisioterapia 
da Universidade Federal de Minas Gerais, 
em dois dias, com intervalo de sete dias 
entre os procedimentos. 

Procedimento de coleta de dados

 A coleta de dados foi realizada 
em dois dias, no período de maio a outu-
bro de 2012. No primeiro dia, foram cole-
tados os dados demográficos, o Número 
de Fatores de Risco (NFR) para doença 
coronariana, aplicado o questionário Perfil 
de Atividade Humana (PAH)10 e acoplado 
o acelerômetro. No segundo dia de coleta, 
foram realizados o Incremental Shuttle 
Walk Test (ISWT)11 e a Escala de Depres-
são Geriátrica (EDG)12. 

Fatores de risco

Os seguintes fatores de risco para 
doença coronariana foram avaliados: 1) 
tabagismo ativo ou cessação há menos de 
seis meses; 2) etilismo; 3) obesidade pelo 
Índice de Massa Corporal (IMC) ≥30Kg/
m22; 4) circunferência abdominal > 88 
cm para mulheres e > 102 cm para os 
homens; 5) hipertensão; 6) diabetes meli-
tus; 7) sedentarismo, definido por valores 
inferiores a 500 equivalentes metabólicos 
(MET).mim.sem1 de AF semanal13. A 
variável NFR foi obtida pelo número total 
de fatores de risco detectados a partir dos 
critérios descritos, variando de 0 a 7. 

Atividade física autorrelatada

O PAH foi aplicado sob forma de 
entrevista para avaliação do nível de AF 
a partir da obtenção do Escore Ajustado 
de Atividade (EAA). O questionário PAH 
possibilita a avaliação da capacidade fun-
cional e o nível de AF de indivíduos com 
ou sem disfunção. 

Atividade física mensurada por 
acelerômetro

Um acelerômetro (Actigraph® 
modelo GT3X) foi acoplado no lado direito 
da cintura dos participantes, sendo estes 
orientados a permanecer com o equipa-
mento por sete dias, durante todo o dia e 
noite, sendo permitida sua retirada somente 
para o banho14. 

A AF diária foi operacionalizada 
considerando a média do número de 
contagem de atividades por dia (counts/
dia), que se refere ao cômputo de qual-
quer movimento realizado, e passos por 
dia (steps/dia), que se refere somente aos 
movimentos de caminhada, nos sete dias. 
O equipamento foi programado para obten-
ção de dados nos três eixos de movimento 
(horizontal, vertical e transversal), com 
início do funcionamento à zero hora do 
dia posterior à entrega do equipamento e 
desligado às 23h30 do sétimo dia de uso. 

Avaliação da Capacidade Funcional

Todos os participantes realizaram 
o ISWT15, que é um teste de caminhada 
progressivo, válido e confiável para ava-
liação da capacidade funcional. O teste é 
composto por 12 estágios com 1 minuto de 
duração cada, sendo necessária uma pista 
de 10 metros para sua realização. Os cri-
térios adotados para interrupção do teste 
foram a incapacidade do participante em 
manter o ritmo de deslocamento, dentro 
do tempo estabelecido16; valores de Fre-
quência Cardíaca (FC) superiores a 85% da 
FC máxima prevista para idade, segundo 
a equação: [FCmax= 220-idade]; ou qual-
quer sinal ou sintoma de hipoperfusão 
periférica. A pressão arterial foi aferida 
(esfigmomanômetro Embramac® e este-
toscópio Littmann Light) antes e ao final 
do teste, e a FC, registrada durante todo 
teste (Polar® F6, 2008). 

Escala de depressão geriátrica

Todos os participantes foram sub-
metidos à aplicação da versão reduzida 
da EDG, que contém 15 itens e apresenta 
boa sensibilidade, especificidade e confia-
bilidade adequada17. A escala foi aplicada 
para verificar a possível influência de sin-
tomas depressivos na capacidade física dos 
participantes. 

Carvalho et al
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Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-
dade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob 
o parecer CAAE – 01422312.9.0000.5149 
e pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e 
Extensão do Hospital das Clínicas da 
UFMG. Todos os participantes leram e 
assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido antes de serem sub-
metidos aos protocolos.

Análise estatística

A determinação do cálculo amos-
tral para comparar o nível de AF nos dois 
grupos considerou um tamanho de efeito 
de 2000 steps/dia18, um desvio-padrão 
de 2.448 passos19, um poder de 0,80 e α 
de 5%. Dessa forma, 25 participantes em 
cada grupo proposto seriam necessários. 
A distribuição normal dos dados foi ava-
liada pelo teste Shapiro-Wilk. As variáveis 
foram descritas como média e desvio-pa-
drão ou mediana e intervalo interquartil. As 
variáveis categóricas foram apresentadas 
como frequência absoluta e relativa. Para a 
comparação entre grupos, foram utilizados 
o teste t de Student para amostras inde-
pendentes ou Mann-Whitney U, de acordo 
com a distribuição dos dados. Para verificar 
a correlação entre as variáveis relacionadas 
à AF (counts/dia, EAA obtido no PAH e 
ISWT), foi utilizado o coeficiente de cor-
relação de Spearman. Para classificação da 
correção, foi utilizado o critério de Dan-
cey e Reidy20 < 0,50 – fraco; 0,50 a 0,69 
– moderado; > 0,70 forte. O modelo de 
regressão linear múltipla, método stepwise, 
foi utilizado para verificar a associação das 
variáveis explicativas idade, presença da 
doença cardiovascular, número de fatores 
de risco, IMC e EDG com a AF semanal 
(counts/dia). O nível de significância ado-
tado foi p<0,05. O pacote estatístico utili-
zado foi Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 15.0.

RESULTADOS 

Foram recrutados inicialmente 67 
participantes, sendo 22 excluídos por não 
apresentarem os critérios de elegibilidade 
predeterminados. A figura 1 apresenta o 

fluxograma de seleção dos participantes 
do estudo.

 Figura 1. Fluxograma da seleção 
dos participantes 

Legenda: MEEM (Miniexame do Estado Men-
tal); GPIM (Grupo Pós-Infarto do Miocárdio); 
GC (Grupo Controle); ISWT (Incremental Shu-
ttle Walking Test).

A análise final incluiu 45 idosos, 
sendo 25 no GPIM e 20 no GC. Dois indi-
víduos do GPIM não conseguiram realizar 
o ISWT, pois apresentaram níveis pressó-
ricos acima do permitido (pressão arterial 
acima de 200/110mmHg) para a realização 
do teste. Um indivíduo do GC não possuiu 
dados apuráveis de atividade em decorrên-
cia de falha do acelerômetro. A análise de 
dados de três indivíduos (1 do GPIM e 2 
do GC) foi referente à média de seis dias 
de uso do acelerômetro, ocorridos por 
falhas no equipamento. Os dados desses 
indivíduos foram computados na análise 
e inseridos como perda para respectivas 
variáveis. De todos os registros, 91% dos 
dados (n=41) do acelerômetro foram obti-
dos corretamente.

Os grupos apresentaram simila-
ridade quanto às características clínicas 
e demográficas, divergindo quanto ao 
número de medicamentos utilizados e o 
NFR. Não houve diferença estatistica-
mente significativa entre os valores médios 
de counts/dia e de steps/dia quando compa-
rados os dois grupos. O nível de AF men-
surado pelo PAH e a distância caminhada 
no ISWT também foram semelhantes 
(tabela 1).  
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A figura 2 ilustra as análises de 
correlação entre o nível de AF mensurada 
pelo acelerômetro (counts/dia) e o obtido 
na distância percorrida no ISWT (painel 
superior) (p<0,0001) e no obtido de modo 
autorrelatado pelo EAA do questionário 
PAH (painel inferior) (p=0,001). 

 

Figura 2. Correlação entre o nível 
de atividade física mensurada pelo acele-
rômetro (counts/dia) e distância percorrida 
no ISWT (painel superior) (p<0,0001) e no 
obtido de modo autorrelatado pelo EAA 
do questionário PAH (painel inferior) 
(p=0,001)

Carvalho et al

GPIM = Grupo Pós-Infarto do Miocárdio; GC = Grupo Controle; IMC = Índice de Massa Corporal; NFR = 
Número de Fatores de Risco; EAA – PAH = Escore Ajustado de Atividade do questionário Perfil de Atividade 
Humana; ISWT = Incremental Shuttle Walk Test; EDG= Escala de Depressão Geriátrica; cm = centímetros. 
Dados apresentados em: frequência absoluta (n) e relativa (%), média ± desvio-padrão, mediana e intervalo 
interquartil (25-75%), p: nível de significância estatística para comparação entre grupos.  

Tabela 1. Características demográficas e clínicas, atividade física autorrelatada 
e mensurada e capacidade funcional da amostra (n=45) 
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Os resultados da análise de regres-
são linear múltipla pelo método stepwise 
estão apresentados na tabela 2. É possível 
observar que as variáveis idade e número 
de fatores de risco contribuíram para expli-
car 39% da quantidade de AF realizada 
pelos idosos.

 

DISCUSSÃO 

As principais conclusões do pre-
sente estudo foram: 1) o nível de AF de 
idosos que tiveram IM prévio não foi dife-
rente estatisticamente dos idosos do GC, 
mesmo os valores de counts/dia e steps/dia 
sendo inferiores no GPIM; 2) o autorrelato 
de quantidade de AF e a distância cami-
nhada no ISWT apresentaram correlação 
com o nível de AF medido diretamente por 
acelerômetro; 3) observou-se que a idade e 
a presença de fatores de risco para doenças 
coronarianas estão associados com menor 
quantidade de AF. 

A ausência de diferença entre os 
grupos pode ter ocorrido em razão de 
alguns idosos do GPIM realizarem AF 
tais como caminhada. Esse fato é refor-
çado pela semelhança encontrada nos 
escores obtidos no PAH. Outra justificativa 
consiste na relação do padrão de AF que 
os idosos realizam, uma vez que são em 
sua predominância de baixa intensidade, 
dificultando a verificação do impacto da 
doença cardiovascular. 

Valores semelhantes de counts/dia 
(226648 ± 121966; média ± desvio-padrão) 
foram encontrados no estudo de Harris et 

al.21, que investigaram 224 idosos, sau-
dáveis, com características demográficas 
e antropométricas similares ao presente 
estudo (idade = 73,6 ± 6,1anos; IMC = 
27,0 ± 4,0 Kg/cm2; circunferência abdo-
minal = 91,7±11,0). Esses autores identi-
ficaram forte correlação entre diferentes 
sensores de movimento (acelerômetro e 
pedômetro r = 0,82, p<0,001), porém, fraca 
relação entre acelerômetro e o questioná-
rio Zutphen Physical Activity (r = 0,35, 
p<0,0001)21,22. 

No presente estudo, a avaliação 
da AF foi realizada por três métodos dis-
tintos: acelerômetro, ISWT e PAH que 
não indicaram diferenças estatisticamente 
significativas entre o GPIM e o GC. O 
fato de apresentarem a mesma resposta 
e ainda valores de correlação moderados 
indicam que o ISWT e o PAH podem ser 
bons recursos para demonstrar o desem-
penho dos indivíduos em suas AF diárias, 
na ausência de outro método de medida. 
Robinson-Cohen et al.23 também identifi-
caram validade convergente (coeficiente 
de determinação de 32%) entre os counts, 
obtidos pelo acelerômetro GT3X, e o ques-
tionário PAH em indivíduos com doença 
renal crônica, sendo que 67% apresenta-
vam alguma doença cardiovascular. 

Poucos estudos realizaram análi-
ses comparativas entre idosos sem doença 
diagnosticada e após o IM em relação à 
quantidade de AF. Ahto et al.22 também 
encontraram resultados similares aos do 
presente estudo, ou seja, não verificaram 
diferenças significativas entre os grupos 
analisados (162 participantes com doença 
arterial coronariana e 324 sem doença 
diagnosticada) em relação às atividades 
instrumentais de vida diária, e ausência de 
associação independente entre a presença 
da doença cardiovascular e a incapaci-
dade física nos idosos. Dessa forma, fica 
claro que a redução da AF parece, de fato, 
estar mais associada às alterações advin-
das do envelhecimento, e não apenas de 
condições clínicas preexistentes. Tal fato 
pode ser ainda confirmado pelo crescente 
aumento de sedentarismo que tem sido 
observado com frequência na população 
brasileira com 50 anos ou mais, apesar do 
reconhecido benefício dessa atividade para 
o processo de envelhecimento saudável4.

Cabe destacar que mudanças fisio-
lógicas do envelhecimento que limitam 
a função e a qualidade de vida de modo 

Tabela 2. Regressão linear múltipla dos fatores associados à quantidade 
atividade física (counts/dia). Belo Horizonte, MG, 2012
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geral ocorrem em um ritmo mais rápido 
com o passar dos anos2. O comportamento 
sedentário aumenta com a idade, e já foi 
evidenciado que idosos tendem a perma-
necer cerca de 65% a 80% do seu tempo 
acordado, sentado24. Essa inatividade tem 
efeitos negativos na saúde cardiovascular, 
metabólica, musculoesquelética, ocasio-
nando também impacto na aptidão fun-
cional, independência física e composição 
corporal2.

No presente estudo, o efeito da 
idade e a presença de fatores de risco 
para doenças cardiovasculares explicando 
39% da quantidade de atividade em idosos 
vão de encontro aos resultados do estudo 
Johannsen et al.25, no qual nonagenários 
apresentavam 96% do tempo do dia mais 
sedentários e realizavam mais atividades 
de baixa intensidade em comparação com 
idosos mais novos e adultos.

Logo, a redução da AF mostrou 
associação com o avançar da idade, uma 
vez que os participantes do estudo não 
apresentavam doenças diagnosticadas. 
Em relação aos fatores de risco, Luke et 
al.26 identificaram correlação fraca, porém 
significativa, entre counts/minuto e os fato-
res de risco hipertensão e diabetes. Nesse 
sentido, Hamer et al.27 observaram relação 
inversa entre intensidade de AF (counts/
minuto) e a gordura do pericárdio, prin-
cipalmente em indivíduos com sobrepeso 
ou obesos.

A AF é um comportamento com-
plexo com uma infinidade de determinan-
tes fisiológicos e ambientais que são únicos 
para os idosos. Apesar das barreiras conhe-
cidas, os idosos têm boa capacidade para se 
adaptar e responder ao treinamento aeróbio 
e de força, mas apenas 32% dos médicos 
oferecem aconselhamento ou orientação 
sobre exercícios para essa população28. 
Vale ressaltar ainda o importante papel do 
exercício regular na diminuição das taxas 
de mortalidade por todas as causas e de 
morbidade, e na

melhora da qualidade e do estilo 
de vida de idosos2,29.

Por fim, os achados do presente 
estudo ajudam a entender melhor o nível 
de AF na população idosa, auxiliando no 
desenvolvimento de intervenções de ati-
vidades direcionadas a esse público, con-
siderando os efeitos deletérios importan-
tes que a inatividade pode causar, como, 
por exemplo, surgimento de doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares, dia-
betes mellitus, doenças pulmonares, doen-
ças neurológicas, câncer, além de redução 
da independência funcional30.

Limitações

Como limitação do presente traba-
lho, destaca-se a ausência de dados refe-
rentes a localização e extensão do IM, o 
que pode comprometer a generalização dos 
resultados.

CONCLUSÕES

Embora na população avaliada a 
existência de IM prévio não tenha interfe-
rido na quantidade de AF, foi identificada 
associação dos fatores de risco para doença 
coronariana e idade com a AF diária. A dis-
tância caminhada no ISWT e o autorrelato 
do nível de atividade podem ser utilizados 
como indicativos adequados do nível de 
AF diária de idosos.
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