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RESUMO 
 

APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE, QUALIDADE DE VIDA E INCLUSÃO 

SOCIAL DE ADOLESCENTES PARTICIPANTES DAS VILAS OLÍMPICAS DA 

CIDADE DE FORTALEZA, CEARÁ 
 

Autor: Cleilton Holanda Pereira 
Orientador (a): Profª Drª Julia Aparecida Devidé Nogueira 

 
Diversos programas sociais que usam a atividade física para promover a saúde, qualidade de 

vida e inclusão social tem sido estimulados e implantados no Brasil. Apesar da relevância 

poucos estudos investigaram a relação entre estes temas em um programa social para 

adolescentes. Objetivo: Analisar a aptidão física relacionada à saúde (AFRS), qualidade de 

vida e inclusão social dos adolescentes integrantes das Vilas Olímpicas da cidade de 

Fortaleza, Ceará de acordo com o sexo, faixa etária e tempo de participação nas vilas 

olímpicas. Métodos: este estudo foi realizado com 344 adolescentes, de ambos os sexos, com 

idade entre 11 e 16 anos. Foram mensuradas a massa corporal e a estatura para a obtenção do 

IMC. Para a avaliação da aptidão física, foram medidas a flexibilidade, força/resistência 

muscular (FRM) e aptidão cardiorrespiratória (ApC) utilizando os pontos de corte 

estabelecidos pelo PROESP-BR como referência para os níveis desejados de cada variável 

analisada. A qualidade de vida foi avaliada através do questionário WHOQOL-Bref, 

composto pela qualidade de vida global (QVG) e pelos domínios físico, psicológico, relações 

sociais e meio ambiente. A inclusão social foi avaliada através de um questionário composto 

por uma nota de inclusão social total, e seus componentes: grupos e redes; e acesso a serviços. 

Para análise dos dados, utilizou-se a estatística descritiva, teste t de student, de Mann-

Whitney, ANOVA one-way, de Kruskal-Wallis, regressão logística binária e ordinal e 

correlação de Pearson. Resultados: boa parte dos adolescentes de ambos os sexos não atingiu 

os critérios mínimos para as variáveis da AFRS, principalmente para a ApC. Meninas 

apresentaram maiores chances em alcançar níveis desejados para a flexibilidade e FRM do 

que os meninos e adolescentes mais velhos apresentaram menores chances para a FRM. 

Sujeitos que participam há mais tempo possuem uma tendência em atingir níveis desejados 

para flexibilidade e FRM do os que participam há menos tempo. Estes adolescentes indicaram 

ter uma boa QVG, com as meninas possuindo menores chances em atingir uma melhor 

qualidade de vida no domínio físico, e adolescentes mais novos tendo maiores chances de 

atingir uma melhor qualidade de vida. Os valores indicam níveis regulares de inclusão social, 

com meninos apresentando maiores níveis que as meninas. Adolescentes que participam a 

mais de três anos vilas olímpicas também tendem a atingir melhores níveis de inclusão social. 

Conclusão: pode-se concluir que o sexo e a faixa etária apresentaram relações com AFRS, 

qualidade de vida e inclusão social, dependendo da variável analisada. Verificou-se que os 

adolescentes participantes da vila olímpica apresentaram baixos níveis para ApC, bons níveis 

para a QVG e níveis regulares para a inclusão social. 
 
Palavras-chave: aptidão física; qualidade de vida; inclusão social; adolescentes; programas 

sociais. 
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ABSTRACT 
 

PHYSICAL FITNESS RELATED TO HEALTH, QUALITY OF LIFE AND SOCIAL 

INCLUSION OF ADOLESCENTS PARTICIPANTS FROM THE OLYMPIC VILLAGES 

OF THE CITY OF FORTALEZA, CEARÁ 
 

Author: Cleilton Holanda Pereira 
Adviser: Profª Drª Julia Aparecida Devidé Nogueira 

 
Diverse social programs that use physical activity to promote health, quality of life and social 

inclusion has been encouraged and implemented in Brazil. Despite the relevance, just a few 

studies investigated the relationship between these issues in a social program for adolescents. 

Objective: To assess health related fitness (HRF), quality of life and social inclusion of 

adolescents members of the olimpic villages in Fortaleza, Ceará according to sex, age and 

length of participation in the olimpic villages. Methods: this study was conducted with 

adolescents from both sexes, with ages between 11 and 16 years. We measured body mass 

and height to obtain BMI. For the assessment of physical fitness were measured flexibility, 

muscular strength/endurance (MSE) and cardiorespiratory fitness (CF) using the cutoff points 

established by PROESP-BR as a reference to the desired levels of each variable analysed. 

Quality of life was assessed by the WHOQOL-Bref questionnaire, composed by overall 

quality of life (OQL) and the physical, psychological, social relationships and environmental 

domains. Social inclusion was evaluated through a questionnaire, composed by a inclusion 

total grade, and it´s components: networks and groups; and access to services. For data 

analysis, we used descriptive statistics, student´s t test, Mann-Whitney, one-way ANOVA, 

Kruskal-Wallis, binary and ordinal logistic regression, and Pearson´s correlation. Results: 

much of the adolescents of both sexes did not meet the minimum criteria for HRF, especially 

for the CF. Girls were more likely to achieve desired levels for the MSE and flexibility than 

boys, and older adolescents presented less chances to MSE. Persons participating for a longer 

time have more tendency to achieve desired levels of flexibility and MSE than those involved 

for less time. These adolescents reported to have a good OQL, with girls having lower 

chances to achieve a better quality of life in the physical domain, and younger adolescents 

having better chances of achieving a better quality of life. The values indicate regular levels 

of social inclusion, with boys showing higher levels than girls. Adolescents who participate 

more than three years at the olimpic villages also tend to achieve higher levels of social 

inclusion. Conclusion: it can be concluded that sex and age presents relations with HRF, 

quality of life and social inclusion, depending on the variable analyzed. Future studies should 

use quantitative and qualitative methods due to the complexity of assessing quality of life and 

social inclusion. It was found that adolescents participating at the olimpic villages had low 

levels for CF, good levels for OQL levels and regular levels for social inclusion. 
 
Key-words: physical fitness; quality of life; social inclusion; adolescents; social programs. 
 

 

 

 

 

 



1 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

As mudanças econômicas, políticas, sociais e culturais, que ocorreram no mundo 

desde o século XIX e que se intensificaram no século XX, produziram alterações 

significativas para a vida em sociedade (BRASIL, 2006). Hoje, muitas sociedades são 

caracterizadas por metrópoles urbanas com elevada concentração demográfica e elevado 

consumo de bens e serviços, um contexto que impôs novas relações e exacerbou as 

desigualdades sociais interferindo na saúde e qualidade de vida da população (OMS, 2005).   

 A garantia universal do direito a qualidade de vida, inclusão social e dignidade estão 

associadas à garantia da saúde como direito social irrevogável juntamente com os demais 

direitos humanos e de cidadania e deve ser considerada como a meta social mais importante 

para todas as nações como mencionado na declaração de Alma-Ata de 1978 (OPAS, 1978). 

Na sociedade contemporânea, os aspectos que determinam o processo saúde-doença são: 

violência, desemprego, subemprego, falta de saneamento básico, habitação inadequada e/ou 

ausente, dificuldade de acesso à educação e à alimentação, fome, urbanização desordenada, 

qualidade do ar e da água ameaçada ou deteriorada, dentre outros (BRASIL, 2006).  

Na Constituição Federal de 1988, o Estado brasileiro assume como seus objetivos 

precípuos a redução das desigualdades sociais e regionais, a promoção do bem de todos e a 

construção de uma sociedade solidária sem quaisquer formas de discriminação. Tais objetivos 

marcam o modo de conceber os direitos de cidadania e os deveres do Estado no país, dentre 

os quais encontra-se também a saúde e a qualidade de vida (BRASIL, 1988). Nesta direção, 

políticas públicas favoráveis à saúde e à vida vêm sendo desenvolvidas de forma a estimular e 

fortalecer cada vez mais o protagonismo dos cidadãos em sua elaboração e implementação, 

ratificando os preceitos constitucionais de participação social (VIANNA e LOVISOLO, 

2009).   

Como desdobramento deste contexto, o governo brasileiro em seus três níveis (federal. 

estadual e municipal) tem promovido diversos debates, estratégias, programas e projetos 

sociais de articulação transversal para reduzir os fatores que colocam em risco a saúde, a 

qualidade de vida e a inclusão social da população (BRASIL, 2006; BRASIL, 2004). Muitos 

destes projetos e programas públicos explicitam a prática de atividades físicas e esportes 

como um dos eixos das ações para promover saúde, a qualidade de vida, e a inclusão social 

(CEARÁ, 2008; BRASIL, 2007; BRASIL, 2003).  
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E mais, estas ações devem levar em conta as diferenças entre necessidades, territórios 

e culturas presentes no Brasil, visando à criação de mecanismos que defendam a equidade e 

reduzam as situações de vulnerabilidade (ALMEIDA e GUTIERREZ, 2010).  

Neste sentido, crianças e adolescentes são mais vulneráveis do que a população em 

geral, pois estão em uma fase da vida caracterizada pelo amplo processo de desenvolvimento 

bio-psico-social; são sujeitos em formação, susceptíveis a incorporar valores e atitudes a eles 

apresentados (AWASTHI et al., 2011; CAVALCANTE, ALVES e BARROSSO, 2008).   

No Brasil, crianças e jovens constituem uma parcela significativa da população 

(IBGE, 2011) e grande parte deles estão expostos a condições de vulnerabilidade 

socioeconômica, em especial à pobreza, violência e ao uso de drogas, o que dificulta o acesso 

às estruturas e oportunidades nos campos da saúde, educação, lazer e cultura, reduzindo os 

processos de integração social (BRASIL, 2006).  

Cabe ressaltar que o que for feito hoje em prol de uma efetiva valorização do 

protagonismo juvenil resultará doravante na direção das tendências que se delinearão nas 

próximas décadas, pois esta mesma juventude, depois de formada, assumirá os postos 

produtivos e a liderança do país (ABRAMOVAY et al., 2002). 

Apesar da enorme relevância dos temas de saúde, qualidade de vida e inclusão social 

(BRASIL, 2006; BRASIL, 1998) a quantidade de estudos e publicações científicas que 

investigam a relação entre estes temas são bastante reduzidas, especialmente quando se leva 

em consideração os aspectos específicos da realidade brasileira onde a educação física atua 

como elemento integrador. Possíveis obstáculos para o desenvolvimento e aumento para este 

tipo de produção científica são inerentes à dificuldade de formar recursos humanos com 

formação científica multiprofissional juntamente com as limitações de tempo e recursos 

financeiros (CEARÁ, 2008; VIANNA e LOVISOLO, 2005).  

É imperativo que se realizem mais pesquisas que buscam aprofundar a reflexão e 

encontrar alternativas viáveis para subsidiar políticas sociais que favoreçam a redução dos 

determinantes sociais e dos fatores de risco á saúde e a ampliar as opções saudáveis para os 

sujeitos e coletividades juvenis. 
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2. OBJETIVOS 

 

   2.1 GERAL 

 

Analisar a aptidão física relacionada à saúde, qualidade de vida e inclusão social dos 

adolescentes integrantes das Vilas Olímpicas da cidade de Fortaleza, Ceará. 

 

  

   2.2 ESPECÍFICOS  

  

• Analisar a aptidão física relacionada à saúde identificando possíveis diferenças entre 

os sexos, as faixas etárias e o tempo de participação nas Vilas Olímpicas; 

• Descrever prevalência de adolescentes aptos fisicamente nas Vilas Olímpicas de 

acordo com os critérios de saúde estabelecidos pelo Projeto Esporte Brasil; 

• Analisar a qualidade de vida identificando possíveis diferenças entre os sexos, as 

faixas etárias e o tempo de participação nas Vilas Olímpicas;  

• Analisar a inclusão social identificando possíveis diferenças entre os sexos, as faixas 

etárias e o tempo de participação nas Vilas Olímpicas; 

• Identificar associações dos níveis de aptidão física relacionada à saúde, qualidade de 

vida e inclusão social com os sexos, as faixas etárias e o tempo de participação. 

• Identificar a correlação entre aptidão física relacionada à saúde, qualidade de vida e 

inclusão social.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

   3.1 PROGRAMAS SOCIAIS 

 

O governo brasileiro em seus três níveis vem ampliando a implementação de 

projetos/programas sociais que, em geral visam a redução das desigualdades, a promoção da 

equidade, da inclusão social, da qualidade de vida, para crianças, adolescentes, jovens, 

adultos, idosos e famílias, em particular aqueles em vulnerabilidade socioeconômica.  

Alguns exemplos de projetos/programas a nível federal são:  

 Programa Bolsa Família, criado pelo governo federal através do ministério do 

desenvolvimento social e combate à fome para distribuição de renda a famílias carentes 

(BRASIL, 2004);  

 Programa Saúde da Família, criado pelo ministério da saúde, para atuar na atenção 

primária com prevenção de doenças e promoção da saúde (BRASIL, 1993);  

 Programa Saúde na Escola, uma iniciativa conjunta do ministério da saúde e do 

ministério da educação, que visa contribuir para a formação integral dos estudantes por 

meio de ações de prevenção às doenças e promoção e atenção à saúde, com vistas ao 

enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o pleno desenvolvimento de 

crianças e jovens da rede pública de ensino (BRASIL, 2007);  

 Projeto Segundo Tempo e o Programa Esporte e Lazer da Cidade ambos desenvolvidos 

pelo ministério do esporte, que visam promover à saúde, a aptidão física, a qualidade de 

vida e a inclusão social para crianças e adolescentes de comunidades carentes através da 

prática esportiva, recreação, lazer e cultura (BRASIL, 2003); 

Existem ainda diversos projetos/programas administrados em nível estadual, como é o 

caso das Vilas Olímpicas no estado do Ceará (CEARÁ, 2008), e outros a nível municipal 

como as Academias da Cidade em Recife (PERNAMBUCO, 2002), o Projeto Social da 

Mangueira (ALVES, 2000) e o Projeto de Inclusão Social na favela Cidade de Deus 

(VIANNA e LOVISOLO, 2009) ambos na cidade do Rio de Janeiro. São tantos 

projetos/programas a nível estadual e municipal que fica complicado o mapeamento dos 

mesmos principalmente devido à falta de registro e documentação na forma de produção 

científica. 

Em geral os projetos/programas, independente de seus objetivos específicos, visam 

reduzir as vulnerabilidades, os determinantes sociais do adoecimento, estimular a adoção de 
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estilos de vida saudáveis e desenvolver a inclusão social. Na maioria destes contextos, a 

prática de atividades físicas pode aparecer como um dos eixos prioritários de ação devido à 

suas características capazes de promover a socialização, a inclusão social, a saúde individual, 

ambiental e social, a aptidão física e mental e qualidade de vida (BRASIL, 2006). Há um 

crescente investimento em instalações e projetos de esportes destinados à população em geral 

indicando a materialização dos conhecimentos sobre as ações facilitadoras da prática regular 

de atividades físicas (VIANNA e LOVISOLO, 2005). 

 

      3.1.1 O Programa das Vilas Olímpicas 

 

O programa das Vilas Olímpicas de uma maneira geral busca realizar uma integração 

social através do esporte fortalecendo a educação, o desenvolvimento físico e psíquico com 

foco em crianças, adolescentes, mas podendo também atender jovens, adultos e idosos, que 

vivem em comunidades carentes ou provenientes de famílias de baixa renda.  

Dentre as ações oferecidas pelo programa, há as atividades físicas, como atletismo, 

natação, basquete, vôlei, futebol, lutas, skate e dança; atividades culturais, como música, 

teatro e passeios para conhecer a cidade; e atividades educacionais, como o reforço escolar. 

Geralmente esses programas são coordenados por uma equipe multidisciplinar, contanto com 

professores de educação física, pedagogos e nutricionistas (CEARÁ, 2008).  

O programa das Vilas Olímpicas acontece em várias cidades do Brasil, como no Rio 

de Janeiro, Maceió, Roraima e Brasília. Na cidade de Fortaleza as Vilas Olímpicas são 

instituições administradas pelo governo do estado do Ceará, que funcionam em caráter 

permanente (CEARÁ, 2008). 

A primeira Vila Olímpica da cidade de Fortaleza foi implantada em 1997 com o nome 

“Velas do Ceará” e foi um espaço alternativo e inovador no bairro do Conjunto Ceará, em 

parceria com a secretária de cultura do estado. A partir de então a instituição ampliou-se para 

os bairros do Genibaú, Messejana, Canindezinho e Castelão. Atualmente a Vila Olímpica do 

bairro Castelão foi desativada por conta das obras para a Copa do Mundo de 2014 no Brasil, 

tendo em vista que a mesma ficava no entorno do estádio Governador Plácido Castelo 

(Castelão) que está em reforma e será um dos palcos dos jogos da copa de 2014. 

Os bairros citados estão localizados na periferia de Fortaleza onde diversos problemas 

sociais são comuns como alta criminalidade, precariedade de atendimento nos hospitais e 

postos de saúde, ruas em más condições de tráfego, escolas com falta de estrutura adequada 

para os alunos e professores (CEARÁ, 2008). O programa das Vilas Olímpicas é um exemplo 
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da tentativa de utilizar o esporte como veículo de educação e inclusão (CEARÁ, 2008).  

O esporte se potencializa na educação pelo esporte, isto é, ao colocar o caráter 

educativo, as atividades esportivas são explicáveis e justificáveis, como na formação moral ou 

da personalidade de seus participantes (ALMEIDA e GUTIERREZ, 2010). O esporte também 

pode ser associado ao controle da criminalidade tratando-se então de um esporte funcionalista, 

servindo assim para minimizar os riscos sociais (KELLY, 2011; ALMEIDA e GUTIERREZ, 

2010). 

As Vilas Olímpicas se baseiam numa concepção do esporte educacional, contrária às 

ações que promovam a hipercompetitividade e alta seletividade. Essa concepção visa abrir 

espaços de escuta para as questões emergentes da comunidade, estimulando a participação 

coletiva com liberdade de pensar como co-atores e co-participantes do processo de 

reconhecimento mútuo de saberes e conhecimentos teóricos e práticos (CEARÁ, 2008). 

O programa da Vila Olímpica tem como objetivo beneficiar seus usuários com a 

melhoria da aptidão física e da saúde, da qualidade de vida e da inclusão social. Neste sentido 

abordaremos a seguir nos próximos tópicos, aspectos específicos sobre a saúde através da 

aptidão física relacionada à saúde (AFRS), da qualidade de vida e da inclusão social. 

 

   3.2 APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE 

 

A aptidão física pode ser definida como um conjunto de atributos que as pessoas 

possuem ou adquirem e que estão relacionadas com a capacidade de executar atividades 

físicas (CASPERSEN et al., 1985). 

Outro conceito sobre aptidão física a coloca como a capacidade que cada indivíduo 

possui para realizar atividades físicas, que pode derivar de fatores genéticos, do atual estado 

de saúde, dos níveis de nutrição e, principalmente da prática regular de atividades físicas 

(NAHAS, 2001). 

A aptidão física pode ser abordada de duas formas: AFRS e aptidão física relacionada 

ao desempenho. A aptidão física relacionada ao desempenho está associada ao 

desenvolvimento dos componentes envolvidos com as exigências específicas de cada 

modalidade esportiva, e a AFRS está associada com o desenvolvimento dos componentes que 

podem oferecer proteção contra o aparecimento de distúrbios orgânicos provocados pelo 

estilo de vida sedentário (REIS, 2004).  

Alguns componentes da AFRS são destacados na literatura pela sua forte associação 

com o estado de saúde do indivíduo jovem, são estes: composição corporal, aptidão 
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cardiorrespiratória (ApC), força/resistência muscular (FRM) e flexibilidade (PETROSKI et 

al., 2012; CAMPOS et al., 2010; CHEN et al., 2006; ORTEGA et al., 2005).  

Várias pesquisas mostram que AFRS gera efeitos positivos e que a vida sedentária traz 

consequências adversas à saúde de crianças, adolescentes e adultos (POETA et al., 2012; 

GUEDES et al.,  2011; WOLL et al.,  2011; ORTEGA et al., 2009; SANDERCOCK et al., 

2009; TOMKINSON e OLDS, 2007; HALLAL et al., 2006).  E mais estudos mostram que a 

aptidão física de crianças e adolescentes brasileiros apresentam níveis insuficientes para uma 

boa saúde (PETROSKI et al., 2011; PELEGRINI et al., 2011; FONSECA et al., 2010; 

VASQUES et al., 2007; BERGMANN, 2005; GAYA et al., 2002). 

Considerando que a infância e a adolescência se constituem no período mais 

importante associado ao campo motor, seja em relação aos componentes biológicos, 

psicológicos e comportamentais, no qual o organismo jovem se encontra especialmente 

sensível à influência de fatores positivos ou negativos, o estudo sobre o desempenho motor, 

nesse período, poderá contribuir decisivamente na promoção da saúde (GUEDES et al., 

2011). 

 Neste sentido, a seguir será detalhado cada componente que deve compor a avaliação 

da AFRS. 

  

      3.2.1 Composição Corporal 

 

A composição corporal refere-se à natureza ou a constituição da massa corporal total. 

A preocupação em determinar a composição corporal surge da necessidade de melhor 

entendermos a distribuição e a quantificação dos principais componentes estruturais do corpo, 

como massa óssea, muscular, gorda e residual (McARDLE et al., 1998). E, para facilitar os 

estudos a composição corporal é considerada de forma simplificada, sendo dividida apenas 

em massa gorda e massa magra. A massa gorda é composta por gordura e a massa magra pela 

massa livre de gordura (GUEDES e GUEDES, 1998). 

Alterações dos componentes da composição corporal tendem a acontecer de forma 

diferente no período da infância e adolescência, e na vida adulta. No primeiro, as alterações 

ocorrem praticamente em todos os componentes devido ao crescimento corporal; no segundo, 

as alterações tendem a acontecer com maior frequência nos componentes de gordura e massa 

muscular (MOREIRA, 2009). 

A puberdade representa o principal período etário na definição da composição 

corporal, principalmente quando nos referimos ao risco destes adolescentes tornarem-se 
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adultos obesos, desta forma, intervenções positivas durante este período podem reduzir este 

risco em cerca de 30 a 45% (GUEDES e GUEDES, 1998). Para massa magra as diferenças 

entre sexos são praticamente inexistentes antes do estirão de crescimento. Após esse evento as 

meninas passam a ter em média dois terços da massa magra dos rapazes. A massa gorda 

aumenta durante a infância, mas permanece aumentando durante a adolescência para as 

meninas. Nos meninos, a adolescência é caracterizada pela estabilização ou pequena redução 

da massa gorda (MALINA, 2001).  

Atualmente estão disponíveis diversos métodos de avaliação da composição corporal 

com maior ou menor validade, fiabilidade e facilidade de utilização. Eles podem ser divididos 

em diretos, indiretos e duplamente indiretos. Nos diretos o observador obtém informação 

diretamente do corpo do indivíduo, o que implica em incisões para obtenção de amostras do 

tecido e acaba limitando o processo a utilização em laboratórios e cadáveres humanos. Nos 

métodos indiretos são obtidas informações físicas e químicas e, com base em pressupostos 

biológicos, são desenvolvidas estimativas dos componentes de gorduras e de massa isenta de 

gordura. Eles são rigorosos e precisos, dispendiosos e de limitada aplicação prática, o que faz 

com que sejam mais empregados em estudos científicos e na validade de recursos duplamente 

indiretos (LOBSTEIN et al., 2004; GUEDES e GUEDES, 1998).  

Para crianças e adolescentes, as espessuras de dobras cutâneas, principalmente nos 

pontos anatômicos tricipital e subescapular são amplamente utilizadas na literatura para 

diagnóstico da composição corporal (DUQUIA et al., 2008; JANUÁRIO et al., 2008; 

SOUZA et al., 2009). No entanto, estas dobras cutâneas representam estimativas diferentes de 

deposição de gordura. A dobra cutânea tricipital representa o acúmulo de gordura periférica 

localizada nos membros superiores, enquanto a dobra cutânea subescapular representa o 

acúmulo de gordura central localizada na região do tronco (PETROSKI, 2009).  

No entanto, para a utilização de dobras cutâneas é indispensável que o avaliador seja 

bem tenha alguma experiência e que realize um controle rigoroso e permanente para que a 

medida seja realizada de forma correta. Outra dificuldade se encontra na utilização do 

equipamento, pois não são todos os lugares que dispõem de um adipômetro (COLE et al., 

2000). 

Assim, o método mais indicado para crianças e adolescentes com maior risco de 

desenvolvimento de doenças de ordem metabólica é o Índice de Massa Corporal (IMC) 

(OMS, 1995).  A grande vantagem da utilização do IMC é sua facilidade de aferição, pois 

depende apenas da massa corporal e da estatura dos sujeitos avaliados, satisfatoriamente 

prática em levantamentos populacionais em tempo viável e baixos recursos financeiros, 
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tecnológicos e humanos (LOBSTEIN et al., 2004; ACSM, 2000; COLE et al., 2000; 

SEIDELL, 2000).  

 Contudo, é preciso levar em consideração algumas limitações em relação ao uso do 

IMC uma vez que o mesmo não faz distinção entre massa gorda e massa magra e durante a 

adolescência este fato é ainda mais problemático devido à maturação. Este período 

caracteriza-se por alterações constantes das proporções corporais, da massa óssea, e da 

relação entre massa gorda e massa magra. Neste sentido, o recurso ao IMC como instrumento 

de avaliação da composição corporal, implica ter em consideração alguns fatores importantes 

que podem influenciar os resultados, tais como o sexo, a idade, a raça e o estado nutricional 

das crianças e adolescentes (MALINA, 2001). 

Apesar do IMC não ser um indicador muito preciso para determinar a quantidade de 

gordura corporal, muitos estudos apoiam o seu uso como indicador de gordura em grandes 

populações (LOBSTEIN et al., 2004; COLE et al., 2000; SEIDELL, 2000). 

A OMS (2007) sugere o uso do IMC como para triagem de crianças e adolescentes 

com sobrepeso e/ou obesidade.  A classificação do estado nutricional é realizada através das 

curvas de crescimento que utilizam as estaturas médias para a população de referência. O 

escore-z, também é uma técnica utilizada para a avaliação do estado nutricional à idade e o 

sexo do indivíduo. 

No Brasil, verifica-se um aumento nos valores do IMC de crianças e adolescentes em 

que a maioria não apresentava níveis adequados para a saúde (BRASIL, 2010; BERGMANN 

et al., 2009; CONDE e MONTEIRO, 2006; DINIZ et al., 2006).  

Na análise de fatores sociodemográficos (sexo, idade e condições socioeconômicas), 

os estudos apresentados na literatura também verificam diferenças entre os grupos nas 

prevalências de excesso de peso (CASTRO, 2010; TASSITANO et al., 2009). Em relação ao 

sexo, a POF (2008-2009) apresentou prevalência de excesso de peso maior no sexo masculino 

(21,5%) em relação ao feminino (19,4%) (BRASIL, 2010). Esse padrão também foi 

verificado em outros estudos (BURGOS et al., 2010; LUCINO, 2010; OLIVEIRA, 2008). No 

entanto, outras investigações verificaram maior prevalência deste desfecho em adolescentes 

do sexo feminino (CASTRO, 2010; SOUZA, 2010; PELEGRINI et al., 2008). Outros estudos 

em diferentes regiões do Brasil, como Nordeste (PINTO et al., 2011; TASSITANO et al., 

2009), Sudeste (ANDREASI et al., 2010) e Sul (BURGOS et al., 2010) verificaram que o 

excesso de peso oscilou entre 12,6% a 32,8% em estudantes de ambos os sexos. 

 Na literatura nacional, verifica-se que muitos estudos apresentam que o excesso de 

peso está mais prevalente nas classes econômicas mais altas (SILVA, BALABAN e MOTA, 
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2005; ROMAN, 2008; OLIVEIRA, 2008). Ainda assim, outros estudos indicam tendências 

regionais diferentes, em que o excesso de peso está mais presente nas classes econômicas 

mais baixas (FREITAS JÚNIOR et al., 2008; FARIAS JÚNIOR e LOPES, 2003). 

Dessa forma, os estudos supracitados sobre prevalência de excesso de peso em jovens 

brasileiros mostram uma tendência do aumento desse desfecho em diferentes contextos 

sociodemográficos. 

 

 

      3.2.2 Flexibilidade 

 

A flexibilidade é a capacidade funcional de uma articulação, músculos e tendões 

circundantes se movimentarem livre e confortavelmente por toda sua amplitude de 

movimento e é considerada ótima quando permite a movimentação da articulação ou grupo de 

articulações de forma eficiente por toda a sua amplitude (BARBANTI, 1990).  

A flexibilidade tem sido considerada um importante componente da AFRS, pois 

baixos níveis de flexibilidade apresentam relação com lombalgias e incapacidade física 

(BERGMANN, 2006; LEMOS, 2007).  

Por esta razão, pesquisadores têm se preocupado em estudá-la. Para medir a avaliar 

como estão os níveis de flexibilidade existem alguns métodos que podem ser classificados 

como diretos e indiretos.   

Os métodos diretos visam à avaliação da amplitude alcançada em graus, durante um 

determinado movimento articular, através do goniômetro e do flexômetro de Leighton (testes 

angulares). Já os métodos indiretos, envolvem as medidas lineares de distância entre os 

segmentos, através do teste de flexão do tronco à frente, conhecido internacionalmente como 

sit-and-reach ou "sentar-e-alcançar" (teste lineares), constituindo-se como a técnica mais 

frequentemente descrita na literatura e mais empregada em estudos populacionais, 

principalmente com crianças e adolescentes (GUEDES, 1997). 

O teste de "sentar-e-alcançar" é bastante utilizado não só por cumprir as exigências 

científicas de validade, fidedignidade e objetividade, mas também por ser um instrumento de 

fácil aplicação, custo baixo, fácil obtenção e acesso (PROESP-BR, 2009), permitindo a fácil 

reprodução do estudo, bem como, comparações com outros estudos similares (GUEDES, 

1997). Entretanto, apesar de ser um dos mais utilizados em pesquisas populacionais, este teste 

é também muito criticado, pois, para alguns estudiosos, ele avalia melhor a amplitude dos 

isquiotibiais que da coluna lombar (ACHOUR JÚNIOR, 2002).  
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Fatores endógenos tais como o sexo, a idade, o somatotipo e a individualidade 

biológica, influenciam a flexibilidade. Em geral as mulheres tendem a possuir maior 

flexibilidade com os homens (JÜRIMÄE et al., 2007; STARKER et al., 2007). Esta, por sua 

vez, comporta-se de forma diferentes em crianças, adolescentes e adultos e tende a diminuir 

com o aumento da idade (RODRIGUEZ et al., 2008; TSANG e MAK, 2004). A flexibilidade 

diminui até a puberdade e tende a aumentar posteriormente, até atingir um platô e depois na 

idade adulta, tende a diminuir (JÜRIMÄE et al., 2007; STARKER et al., 2007).  

A não melhoria da flexibilidade na puberdade pode estar associada a alterações 

hormonais e ao crescimento ósseo mais acelerado do que o crescimento dos tendões e 

músculos durante o estirão do crescimento (ULBRICH et al., 2007; MIKKELSSON et al., 

2006). 

Neste sentido, é muito importante estimular a manutenção ou a melhora da 

flexibilidade durante a adolescência. A aquisição e manutenção de bons níveis de 

flexibilidade são indispensáveis para ajudar na realização das tarefas do dia a dia e para 

afastar o risco de aparecimento de dores nas costas e/ou problemas posturais (BERGMANN, 

2006). 

 

 

      3.2.3 Força/Resistência Muscular 

 

 A força muscular compreende a força máxima produzida pelos músculos. Por sua vez, 

a resistência muscular refere-se à capacidade de contrair os músculos repetidamente sem 

atingir a fadiga (AAHPERD, 1999). Pela aproximação entre estas duas qualidades motoras as 

tarefas para avaliar ambas poderão ser similares, mas com ênfases diferentes, principalmente 

em indivíduos não-atletas (GUEDES, 1997). 

Níveis adequados de força/resistência muscular (FRM) estão relacionados à 

diminuição de lesões e problemas posturais e ao aumento da autonomia de movimento. Por 

outro lado, debilidades nestes componentes indicam riscos de lombalgias e fadigas localizadas 

(ACSM, 2001).  

Algumas variáveis que podem exerce influência na FRM são: idade, nível 

maturacional, sexo e prática de atividade física (MALINA e BOUCHARD, 2002; 

GALLAHUE e OZMUN, 2003; LEMOS, 2007).  No princípio da puberdade, os meninos 

apresentam maiores valores de força que as meninas, devido à ação androgênica da 

testosterona, uma diferença que se mantêm com o passar dos anos (ASTRAND e ROOHAL, 
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1980; FROBERG e LAMMERT, 1996). A relação entre o aumento da força e o aumento do 

tamanho do músculo (hipertrofia), é enfatizada por Kraemer e Fleck (2001), os quais afirmam 

que as crianças adolescentes aumentam sua força muscular mediante o aperfeiçoamento da 

capacidade funcional do sistema nervoso em vez do crescimento dramático do tamanho do 

músculo e só quando ficam mais velhas e atravessam a puberdade, as crianças, principalmente 

as do sexo masculino, poderão aumentar o tamanho de seus músculos. 

A força atinge o auge por volta dos 20 anos para as mulheres, e aos 20 e 30 para os 

homens, pois a força aumenta à medida que a massa muscular aumenta com a idade (COSTIL 

e WILMORE, 2001). Quanto à taxa de crescimento da força, está atinge seu pico de 

velocidade aproximadamente na transição da primeira para segunda fase puberal (13 a 14 

anos para as meninas e 14 a 15 para meninos), principalmente quanto à força rápida ou 

explosiva (WEINECK, 2000).  

A força pode ser medida e desenvolvida de várias maneiras, levando-se em conta a sua 

especificidade e seus objetivos.  

A força pode ser abordada como força muscular, estática e dinâmica e potência 

muscular. A força estática ou isométrica é alcançada exercendo-se força máxima contra um 

objeto estático, já a força dinâmica ou isotônica é medida de duas formas, através de uma 

repetição máxima de elevação de carga (1-RM) ou através da resistência muscular que pode 

ser estimada utilizando-se as repetições de movimentos envolvendo pesos adicionais (carga) 

ou ainda, o próprio peso corporal. Neste caso, utiliza-se quase sempre o teste abdominal (em 

30 ou 60 segundos) e os testes de apoio com repetições até a exaustão. A potência muscular 

ou força explosiva ou ainda, força isocinética, pode ser medida de duas formas, uma 

utilizando-se aparelhos eletrônicos e hidráulicos ou próprio peso corporal, com destaque para 

os saltos verticais e horizontais sem corridas ou o arremesso de objetos pesados, por exemplo, 

o medicine  ball (COSTIL e WILMORE, 2001). 

Os testes mais utilizados para avaliar a FRM são os abdominais sit up´s e curl up,  e 

algumas  baterias  utilizam ainda, testes que verificam a força da musculatura extensora de  

tronco. O PROESP-BR (2009) utiliza o teste abdominal sit up´s por ser de fácil acesso, baixo 

custo e fácil aplicação, além de manter as exigências científicas. No entanto, a avaliação da 

FRM, apresenta poucas informações na literatura sobre métodos manuais de testes de 

músculos abdominais que usem critérios padronizados e objetivos em sua avaliação de função 

muscular (GILLEARD e BROWN, 1994). 
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      3.2.4 Aptidão Cardiorrespiratória  

 

A ApC é definida como a capacidade de realizar e manter atividades físicas durante 

um período prolongado de tempo (CASPERSEN et al., 1985), sendo um dos principais 

componentes da AFRS (BERGMANN et al., 2009; VASQUES et al., 2007; ORTEGA et al., 

2005; GAYA et al., 2002). 

Níveis adequados de ApC associam-se inversamente a fatores de  risco para doenças 

cardiovasculares, como pressão arterial elevada (BURGOS et al., 2010; FERNANDES et al., 

2010; KLASSON-HEGGEBØ et al., 2006), excesso de peso corporal (FERNANDEZ et al., 

2007; HANSEN et al., 1989; CURETON, HENSLEY e TIBURZI, 1979) e síndrome 

metabólica (SANTOS et al., 2010; RUIZ et al., 2007).   

Níveis adequados de ApC estão relacionados a um aumento na participação em 

esportes, atividades físicas habituais, ingresso em profissões de elevadas exigências  de 

atividade física  e estilo de vida saudável na fase adulta (PATE et al., 2006).  

No entanto, Sandercock et al. (2009), Tomkinson e Olds (2007) apontam para um 

declínio da ApC entre crianças e adolescentes de todo o mundo. Outros estudos 

(NASCIMENTO, PEREIRA e GLANNER, 2010; BURGOS et al., 2010) também avaliaram 

ApC em estudantes. Os resultados mostraram que a baixa ApC oscilou entre 47,7% a 70,6%.  

Portanto, uma proporção expressiva de estudantes apresenta um risco elevado de desenvolver 

doenças cardiovasculares na fase adulta associadas à baixa ApC (JUONALA et al., 2005). 

A ApC sofre influência de alguns fatores , como a idade, sexo, nível de maturação e 

hereditariedade (MALINA e BOUCHARD, 2002). A ApC tem um comportamento crescente 

dos 10 para os 14 anos para ambos os sexos. Entretanto, os meninos tendem a obter valores 

superiores ao longo de todas as idades, sendo que o pico de velocidade deles aconteceu em 

torno dos 10 a 11 anos e o das meninas dos 11 a 12 anos (BERGMANN, 2006).  

No entanto, essas diferenças não significam necessariamente que as meninas têm a 

ApC mais debilitada em relação aos meninos. Não há razões que indiquem fatores limitantes 

para o consumo máximo de oxigênio (VO2 máx) nas meninas ser menor do que nos meninos 

(ASTRAND e ROOHAL, 1980). Não obstante, alguns elementos têm sido apontados como 

diferenciais: maior acúmulo de gordura, menor massa muscular, menor volume cardíaco, 

menor capacidade respiratória e baixos níveis de hemoglobina nas mulheres (MALINA e 

BOUCHARD, 2002; ASTRAND e ROOHAL, 1980). 

Quanto à medida da APC, tradicionalmente tem sido utilizada a forma direta através 

de testes máximos realizados em laboratórios através de cicloergômetro ou esteira, onde as 
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medidas do VO2 máx envolvem a análise das amostras de ar expirado, coletadas enquanto o 

avaliado realiza exercícios em intensidade progressiva até a exaustão (ACSM, 2000). No 

entanto, esses testes apresentam alto custo, necessidade de pessoal especializado para 

aplicação dos testes e um tempo relativamente grande para cada avaliado (BERGMANN, 

2008). 

Os métodos indiretos envolvem testes submáximos, também indicados para indivíduos 

que não querem ou não podem ser submetidos à exaustão. Estes testes são elaborados a partir 

da relação entre a frequência cardíaca máxima preconizada e o VO2máx através de testes de 

correlação (ACSM, 2000). 

Os testes submáximos geralmente fornecem resultados de frequência cardíaca e 

pressão arterial, em intensidade de trabalho que vão de leve até um ponto predeterminado 

(85% da frequência cardíaca preconizada). Podem ser mensurados através de testes de banco 

(step), cicloergômetro ou esteira, entretanto, há de se considerar que existe um erro razoável 

neste tipo de estimativa (ACSM, 2000). 

Entre os testes de campo mais utilizados para avaliar a ApC, podem-se citar os testes 

de corrida de 9 e 12 minutos, teste da milha, teste da 1,5 milha e corrida de “vai-e-vem” de 20 

metros (este último também é conhecido como PACER – Progressive Aerobic 

Cardiovascular Endurance Run). Todos esses testes possuem validade reconhecida em nível 

internacional. No Brasil, o teste que tem sido mais utilizado é o de corrida/caminhada de 9 

minutos, sendo aplicado em vários estudos, inclusive como padrão no PROESP-BR (2009) 

(LUGUETTI et al., 2010; FONSECA et al., 2010; SOUZA, 2010; BURGOS et al., 2010).   

 Como citado anteriormente, níveis adequados de AFRS trazem benefícios à saúde do 

indivíduo. Um desses benefícios está relacionado à qualidade de vida, tendo em vista que a 

saúde é um dos seus principais componentes. Estudos epidemiológicos e documentos 

institucionais propõem que uma maior AFRS está associada a uma melhor qualidade de vida 

(ACSM, 2000; DUGMORE et al., 1999; PATE et al., 1995). Neste sentido, são apresentadas 

a seguir algumas considerações sobre a qualidade de vida. 

 

   3.3 QUALIDADE DE VIDA  

 

A intensificação de pesquisas sobre o tema qualidade de vida é recente, entretanto há 

indícios de que o termo qualidade de vida surgiu pela primeira vez na literatura médica por 

volta de 1930 (SEIDL e ZANNON, 2004).  
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A qualidade de vida teve o seu conceito originado após a Segunda Guerra Mundial, 

quando a prosperidade econômica e o aumento do poder aquisitivo associavam a satisfação, o 

bem-estar e a realização psicológica com vários aspectos da vida (BARROS et al., 2008).  No 

entanto, por alguns anos o termo foi esquecido e reapareceu com mais força na década de 

1960 nos Estados Unidos, onde ficou estabelecido que o bem-estar da população não poderia 

ser medido através do balanço dos bancos e sim através da qualidade de vida que era 

proporcionada às pessoas (FLECK et al., 1999).  

Embora não haja um consenso a respeito de uma definição sobre qualidade de vida, 

parece ser aceito pelas diferentes concepções a existência de três aspectos fundamentais: 1) a 

existência de aspectos objetivos e subjetivos; 2) a característica multidimensional; 3) a 

presença de dimensões positivas e negativas (GORDIA et al., 2011). 

Para o Grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde (OMS) a 

qualidade de vida é definida como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (OMS, 1995).  

Já segundo Nahas, (2003), qualidade de vida é a condição humana resultante de um 

conjunto de parâmetros individuais e socioambientais, modificáveis ou não, que caracterizam 

as condições em que vive o ser humano. Os parâmetros socioambientais relacionados à 

qualidade de vida são: moradia, transporte, segurança, assistência médica, condições de 

trabalho, educação, opções de lazer e meio-ambiente; e os parâmetros individuais são: 

hereditariedade e estilo de vida. Por possuir um conceito resultante de inúmeros fatores 

sociais, econômicos, ambientais e de saúde a qualidade de vida pode interagir afetando o ser 

humano tanto no nível do indivíduo quanto no nível da sociedade (LAKIC, 2012).  

Neste sentido, a qualidade de vida apresenta estreita relação com a saúde e com os 

determinantes sociais de saúde, a saber: condições socioeconômicas, culturais e ambientais 

(urbanização, qualidade do ar e da água), condições de vida (fome, violência) e trabalho 

(desemprego, subemprego), habitação, saneamento, serviços de saúde e educação, incluindo 

também a trama de redes sociais e comunitárias (Figura 1). Esses fatores influenciam os 

estilos de vida, já que as decisões relativas, por exemplo, ao hábito de fumar, praticar 

exercícios, hábitos dietéticos e outras estão também condicionados pelos determinantes 

sociais de saúde. 
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Figura 1 – Determinantes Sociais de Saúde (DAHLGREN e WHITEHEAD, 1991) 

 

Desta forma o interesse de diversos profissionais da educação e saúde sobre a 

qualidade de vida de adolescentes vem ganhado importância tendo em vista que a 

adolescência é um período no qual o indivíduo se desenvolve em todos os aspectos – físico, 

emocional, psicológico e social – sendo uma das fases de mais rápido desenvolvimento 

humano (AWASTHI et al., 2011; LEPRE, 2007).  Entretanto, ainda são escassas as pesquisas 

que tem como objetivo avaliar à qualidade de vida de adolescentes (HARALDSTAD, et al., 

2011; BENINCASA, 2010; GORDIA et al., 2009).  

Os estudos (AL-FAYEZ e OHAERI, 2011; HARALDSTAD, et al., 2011; AL-KOUR 

et al., 2011; BENINCASA, 2010) que tem esse objetivo procuram também identificar 

variáveis que interferem negativamente nas condições de vida para que desta forma 

programas específicos de intervenção possam ser realizados (GORDIA, 2008).   

Segundo a OMS a adolescência é a fase de transição que corresponde à faixa etária 

entre 10 e 19 anos de idade (OMS, 2007). Os hábitos e estilos de vida desenvolvidos nesta 

fase da vida em geral são mantidos durante a fase adulta (SANTOS et al., 2010). Sendo 

assim, está é uma fase importante para a realização de intervenções que objetivem 

modificações positivas e o estabelecimento de hábitos saudáveis de vida (GORDIA, 2008).  

Pesquisas vêm utilizando a técnica de grupos focais e aplicação de questionários 

genéricos na busca de um melhor entendimento dos fatores que interferem na qualidade de 

vida de adolescentes, como condições socioeconômicas, sociodemográficas, sexo, idade e 

estilo de vida (GORDIA et al., 2011; GASPAR et al., 2010; DETMAR et al., 2006; WEE et 

al., 2006).  

Como resultados alguns estudos internacionais encontraram que distúrbios de 

personalidade observados durante a adolescência apresentaram associação negativa com a 
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qualidade de vida na fase adulta (CHEN et al., 2006a). Outro estudo verificou que 

adolescentes obesos que acreditavam serem estigmatizados pela aparência física apresentaram 

baixa autoestima (STERN et al., 2007). Além disso, a baixa autoestima parece ser um ponto 

chave para a percepção negativa de qualidade de vida (AL-KOUR et al., 2011). 

Demais estudos identificaram que indivíduos que possuíam alta condição 

socioeconômica apresentaram valores médios mais elevados do que os que possuíam baixa 

condição socioeconômica quanto à sua percepção sobre a própria qualidade de vida (AL-

FAYEZ e OHAERI, 2011; GASPAR et al., 2010; DRUKKER et al., 2006).   

Diferenças com relação ao sexo e a idade também são encontradas em diversos países, 

como Kuwait, Jordânia, Noruega, Iran e Portugal (AL-FAYEZ e OHAERI, 2011; AL-KOUR 

et al., 2011; HARALDSTAD et al., 2011; AMIRI et al., 2010; OHAERI et al., 2009; 

GASPAR et al., 2006) e Brasil  (CRUZ et al., 2011; BENINCASA, 2010; BARBOSA et al., 

2009; GORDIA, 2008). 

Estes achados reforçam a ideia que de a qualidade de vida é um construto complexo, 

influenciado por inúmeras variáveis, que possui diversas dimensões e que precisa ser 

analisado de forma multidisciplinar para que haja um avanço real do conhecimento sobre a 

temática.     

Para avaliar a qualidade de vida diversos questionários têm sido construídos tentando 

medir de maneira simples a qualidade de vida e de sua relatividade frente às diferentes 

culturas e realidades sociais, podendo ser mensurada basicamente através de questionários 

genéricos e específicos.  

Os questionários genéricos abordam o perfil de saúde ou não, procuram englobar 

todos os aspectos importantes relacionados à saúde e refletem o impacto de uma doença sobre 

o indivíduo. Podem ser usados para estudar indivíduos da população geral ou de grupos 

específicos, como portadores de doenças crônicas. Assim, permitem comparar a qualidade de 

vida de indivíduos sadios com doentes ou de portadores da mesma doença, vivendo em 

diferentes contextos sociais e culturais. Como desvantagem não são sensíveis na detecção de 

aspectos particulares e específicos da qualidade de vida de uma determinada doença ou 

condição (PREBIANCHI, 2003). 

Os questionários específicos têm como propósito identificar os transtornos associados 

com doenças e intervenções, enfatizando os sintomas, funcionamento e incapacidades. Os 

questionários específicos podem ser direcionados para avaliação de determinada função 

(capacidade funcional, sono, função sexual, aspectos sociais), população (idosos, jovens) ou 

doença (câncer de mama, câncer de ovário, diabetes) (PINTO-NETO e CONDE, 2008). As 
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críticas a esse tipo de medida salientam três problemas na sua utilização: 1) as pessoas têm 

expectativas diferentes em relação à saúde e à doença; 2) ao avaliar da qualidade de vida, as 

pessoas podem estar em pontos diferentes da trajetória de sua doença; e 3) o valor de 

referência de suas expectativas pode mudar ao longo do tempo (PREBIANCHI, 2003).   

Estudos recentes (GORDIA et al., 2010; GORDIA et al., 2009; BERBER, KUPEK e 

BERBER, 2005; CHEN et al., 2005) estão utilizando questionários genéricos com mais 

frequência do que questionários específicos, devido a sua capacidade de avaliar a qualidade 

de vida de uma forma mais ampla, embora questões específicas possam ser negligenciadas 

(GORDIA et al., 2011).  

Um questionário genérico bastante conhecido e difundido é o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), elaborado pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento. O IDH foi criado com a intenção de deslocar o debate sobre 

desenvolvimento de aspectos puramente econômicos – como nível de renda, produto interno 

bruto e nível de emprego – para aspectos de natureza social e também cultural. Embutida 

nesse indicador encontra-se a concepção de que renda, saúde e educação são três elementos 

fundamentais da qualidade de vida de uma população. O IDH é um indicador sintético de 

qualidade de vida que, de forma simplificada, soma e divide por três os níveis de renda, saúde 

e educação de determinada população. A renda é avaliada pelo produto interno bruto real per 

capita; a saúde, pela esperança de vida ao nascer e a educação, pela taxa de alfabetização de 

adultos e taxas de matrículas nos níveis primário, secundário e terciário combinados. Renda, 

educação e saúde seriam atributos com igual importância como expressão das capacidades 

humanas (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000). 

Outros questionários foram desenvolvidos e adaptados para mensurar a qualidade de 

vida de diferentes populações (crianças, adolescentes, adultos e idosos, etc.) tendo em vista 

que a percepção sobre qualidade de vida muda de acordo com as alterações recorrentes das 

diversas fases da vida (GORDIA et al., 2011). 

O Nottingham Health Profile é um instrumento genérico composto por 39 itens 

divididos em seis dimensões: energia, sono, dor, isolamento social, reações emocionais e 

mobilidade física. Este questionário tem sido muito utilizado para populações idosas 

(ORFILA et al., 2006).  

Para verificar a qualidade de vida em adultos jovens há o Young Adult Quality of Life, 

um instrumento genérico que avalia os aspectos da qualidade de vida relacionada à saúde, 

bem-estar psicológico, relacionamentos sociais, funcionalidade e contexto social (CHEN et 

al., 2006). 
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Já o KIDSCREEN (Screening for and Promotion of health Related Quality of Life and 

Childrens and Adolescents), um instrumento genérico composto por 52 itens que pode ser 

utilizado para medir, monitorar e avaliar a saúde subjetiva associada à qualidade de vida para 

crianças e adolescentes (GASPAR et al., 2006). 

O questionário Medical Outcome Study Short-Form 36 Health Survey (SF-36) é 

utilizado para a mensuração da qualidade de vida da população em geral não sendo específico 

para determinada idade. O SF-36 é composto por 36 questões sobre qualidade de vida 

relacionada à saúde física e mental e avalia as últimas quatro semanas vividas pelos 

respondentes (WARE e SHERBOURNE, 1992).  

Outro questionário muito utilizado é o World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL-100), um instrumento com 100 perguntas desenvolvido pela OMS e que se baseia 

nos pressupostos de que a qualidade de vida é uma construção subjetiva (percepção do 

indivíduo em questão), multidimensional e composta por elementos positivos e negativos 

(OMS, 1995).  

No entanto, a necessidade de um questionário menos complexo e de rápida aplicação 

para uso em extensos estudos epidemiológicos, que demandasse pouco tempo para o 

preenchimento e que preservasse características psicométricas satisfatórias, fez com que o 

Grupo de qualidade de vida da OMS desenvolvesse uma versão abreviada do WHOQOL-100, 

o WHOQOL-Bref, um questionário contendo 26 questões que considera os últimos quinze 

dias vividos pelos respondentes (OMS, 1998).    

O Whoqol-bref é composto por duas questões que se referem à percepção individual a 

respeito da qualidade de vida e as demais 24 questões estão subdivididas em quatro domínios, 

representando cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento original (WHOQOL-

100): Domínio I – Físico, com ênfase em: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, 

mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de medicação ou de tratamentos e 

capacidade de trabalho; Domínio II – Psicológico, focalizando em: sentimentos positivos, 

pensar, aprender, memória e concentração, autoestima, imagem corporal e aparência, 

sentimentos negativos, espiritualidade, religião e crenças pessoais; Domínio III – Relações 

Sociais, abordando: relações pessoais, suporte (apoio) social, atividade sexual; Domínio IV – 

Meio Ambiente, abordando: segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos 

financeiros, cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidade de 

adquirir novas informações e habilidades, participação e oportunidades de recreação/lazer, e 

ambiente físico (poluição, ruído, trânsito, clima e transporte) (OMS, 1998).   
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Fleck et al. (2000) demonstraram que a versão abreviada (WHOQOL-Bref) em 

português no Brasil apresenta características satisfatórias de consistência interna, validade 

discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. Ainda 

que o WHOQOL-Bref não tenha sido validado para adolescentes no Brasil, Izutsu et al., 

(2005) demonstraram que este instrumento possui um conteúdo valido e propriedades 

psicométricas aceitáveis para mensurar a qualidade de vida dos adolescentes. 

 A qualidade de vida possui ainda uma interação importante com a inclusão social. 

Fatores da qualidade de vida, como a saúde física e psicológica, meio ambiente e relações 

sociais podem aumentar a percepção de inclusão social do indivíduo, o que torna a qualidade 

de vida é um dos fatores preponderantes para a inclusão social (NURAN et al., 2012; 

FERRIS, 2006; PHILIPS, 2006). Neste sentido, são apresentadas a seguir algumas 

considerações sobre inclusão social.  

 

   3.4 INCLUSÃO SOCIAL 

 

O movimento da inclusão social começou na década de 1980 nos países desenvolvidos 

e, na década de 1990, tomou impulso também em países em desenvolvimento (SASSAKI, 

1999).   

O objetivo desse movimento “é a construção de uma sociedade realmente para todas 

as pessoas, sob a inspiração de novos princípios”, tais como: celebração das diferenças, 

direito de pertencer, valorização da diversidade humana, solidariedade humanitária, igual 

importância das minorias e cidadania com qualidade de vida. Para construir essa nova 

sociedade, o paradigma da inclusão defende a superação das condições de exclusão a que 

estão sujeitos os indivíduos pertencentes a grupos historicamente discriminados, a exemplo 

das pessoas com deficiência ou de minorias econômicas ou étnicas. Tal superação seria 

alcançada pela inclusão social (SASSAKI, 1999). 

Neste contexto, considera-se inclusão social como um processo estabelecido dentro de 

uma sociedade mais ampla que busca satisfazer necessidades relacionadas com qualidade de 

vida, desenvolvimento humano, autonomia de renda e equidade de oportunidades e direitos 

para os indivíduos e grupos sociais que em alguma etapa da sua vida encontra-se em situação 

de desvantagem com relação a outros membros da sociedade (PASSERINO, MONTARDO e 

2007; MOREIRA, 2006).    

A inclusão social busca o acesso a quatro utopias básicas: autonomia de renda 

(capacidade do indivíduo de suprir suas necessidades vitais, culturais e sociais), 
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desenvolvimento humano (condição dos indivíduos em sociedade desenvolverem suas 

capacidades intelectuais e biológicas de forma a atingir o maior grau de capacidade humana 

possível), equidade (garantia de igualdade de direitos e oportunidades respeitando a 

diversidade humana) e qualidade de vida (a democratização dos acessos às condições de 

preservação do homem, da natureza e do meio ambiente e a redução da degradação ambiental) 

(SPOSATI, 1996).  

Entretanto, a inclusão social tornou-se uma palavra fácil, cujas práticas tendem a ser o 

reverso. Por exemplo, em educação, inclusão social tornou-se progressão automática, ou seja, 

imaginando-se favorecer estudantes com dificuldade de aprendizagem, crianças são aprovadas 

de qualquer maneira e logo alcançam a 8ª série, mais ainda não entendem o que leem. Outro 

exemplo: famílias integradas no programa Bolsa Família, de certa maneira, melhoram suas 

condições materiais de vida, mas dificilmente conseguem sair desta situação assistida. Pode-

se questionar se estes processos produzem realmente inclusão social? Facilmente a sociedade 

aceita como inclusão social a inclusão na margem (DEMO, 2005).  Quando se fala em 

inclusão social, o sentido é muito intenso, não se limita somente à escola, mas refere-se a toda 

área que uma pessoa ocupa, seja escolar, profissional, pessoal ou social (OLIVEIRA, 2008).  

O esporte pode atuar decisivamente no alcance de pelo menos três das quatro utopias 

básicas preconizadas por Sposati (1996): desenvolvimento humano, qualidade de vida e 

equidade. Para a autonomia de renda, ela pode ter uma menor ingerência (AZEVEDO e 

BARROS, 2004).  

Dessa forma políticas públicas através do esporte têm sido utilizadas para tentar 

diminuir as disparidades sociais tentando aumentar a inclusão social não só de adultos, mas 

principalmente de crianças e adolescentes. 

 O reconhecimento do esporte como canal de socialização positiva ou de inclusão 

social é revelado pelo crescente número de projetos esportivos destinados aos jovens das 

classes populares, financiados por instituições governamentais e privadas (VIANNA e 

LOVISOLO, 2009). Na literatura em educação física, esportes, lazer, sociologia em outras 

áreas, são apresentadas indicações dos benefícios proporcionados pela prática regular de 

esportes, na formação moral ou da personalidade dos seus praticantes, como autonomia, 

cidadania, cooperação, solidariedade e outros (TUBINO, 2001; DANISH e NELLEN, 1997).   

Vários empreendimentos vêm sendo realizados no Brasil no sentido de reduzir, o mais 

rapidamente possível, o fenômeno da exclusão social (TENÓRIO, 1997). Segundo Alves 

(2000) nenhuma estratégia pode ser abandonada ou deixada de lado na elaboração dessas 

ações públicas e o esporte deve ser incluído exatamente neste contexto. 
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O esporte possui uma imensa força social comprovada pela observação da atração que 

as atividades esportivas despertam nas crianças, na paixão das torcidas e no imenso espaço 

que ocupa na mídia. Ele possibilita aos participantes, partilhar de uma sensação de pertencer a 

um conjunto maior, a um grupo social, onde todos são realmente iguais, cujas regras têm 

validade universal, que permite a qualquer um a vitória. Portanto, a utilização do esporte no 

processo de inclusão social é uma possibilidade que deve ser profundamente analisada 

(ALVES, 2000). 

A força social do esporte, infelizmente, tem sido utilizada no Brasil como meio de 

propaganda política e como fator de alienação e manipulação da população. Pouco tem sido 

utilizado em ações sociais que objetivem o desenvolvimento da cidadania, embora já existam 

neste campo algumas experiências e iniciativas que merecem atenção (ALVES, 2000). 

O Projeto Mangueira, por exemplo, é um projeto de iniciativa da comunidade da 

Mangueira na cidade do Rio de Janeiro criado em 1987. Lançando mão da capacidade 

mobilizadora e catalisadora do esporte como sua principal estratégia, o Projeto Mangueira 

tem como público-alvo as crianças e os adolescentes da comunidade, buscando atendê-las em 

várias frentes (saúde, educação para o trabalho e educação formal) (ALVES, 2000). 

Conhecer as racionalidades locais e as expectativas dos participantes, deveria ser um 

elemento chave para a otimização do processo de inclusão social através da educação física, 

do esporte e do lazer (VIANNA e LOVISOLO, 2009).  Neste sentido, muito se tem a avançar 

na questão da avaliação da inclusão social. 

 A avaliação da inclusão social ainda é pouco investigada, principalmente em projetos 

esportivos, dificultando assim a obtenção de resultados e a comparação entre estudos. Alguns 

métodos tanto qualitativos quanto quantitativos têm sido utilizados para mensurar a inclusão 

social ou aspectos próximos a ela. A abordagem qualitativa assume um cunho descritivo, 

preocupação com o processo e não simplesmente com o resultado e os significados atribuídos 

pelos sujeitos tem importância vital (OLIVEIRA, 2002). Entretanto, nas pesquisas 

qualitativas, uma gama de questões diferentes podem compor os questionários e entrevistas, e 

esta amplitude de conteúdo dificulta enormemente a padronização e similaridade entre os 

resultados. 

Uma pesquisa utilizou o método qualitativo de entrevista semi-estruturada para 

verificar o processo de inclusão social de adolescentes em conflito com a lei (OLIVEIRA, 

2002). 
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O levantamento bibliográfico e documental juntamente com entrevistas 

semiestruturadas e depoimentos foram utilizados para analisar o Projeto Mangueira no estado 

do Rio de Janeiro (ALVES, 2000).   

Outra pesquisa, analisou as fichas de inscrições para verificar a adesão, rotatividade e 

tempo de permanência  de jovens participantes de um projeto de inclusão social no município 

do Rio de Janeiro (VIANNA e LOVISOLO, 2009). Já Veland, Midthassel e Idsoe (2009) 

verificaram a relação entre a condição socioeconômica e a inclusão social de adolescentes 

através um questionário com três dimensões da inclusão social: 1) Relacionamento com os 

professores, 2) Relacionamento com os colegas em sala de aula e 3) Intimidação pelos 

colegas. 

O Índice de Inclusão Social (IIS) é um indicador sintético desenvolvido com o 

objetivo de medir no Brasil, suas regiões, situações de domicílio (rural, urbano e 

metropolitano) e estados, o grau de inclusão social médio alcançado por suas populações em 

determinado ano. O ISS é bastante abrangente, sendo integrado por três componentes: 

emprego e renda, educação e conhecimento, e informação e comunicação (ALBUQUERQUE, 

2009). 

Outro questionário que aborda a inclusão social é o Questionário Integrado para Medir 

Capital Social (BANCO MUNDIAL, 2003). O instrumento baseia-se em seis dimensões: 1) 

grupos e redes, 2) confiança e solidariedade, 3) ação coletiva e cooperação, 4) informação e 

comunicação, 5) coesão e inclusão social e 6) autoridade (capacitação) e ação política, 

possibilitando ainda adaptações de acordo com a realidade onde for aplicado. Este 

questionário foi baseado em pesquisas anteriores sobre capital social (onde foram 

demonstradas sua confiabilidade, validade e utilidade) (GROOTAERT et al., 2003). O 

questionário foi sujeito a extensivas contribuições e críticas por parte de um painel externo de 

consultores especializados e foi previamente testado em campo com o objetivo de gerar dados 

quantitativos sobre várias dimensões do capital social (BANCO MUNDIAL, 2003).  

Por fim, a indicação de um método e de instrumentos que sejam válidos para avaliar 

inclusão social ainda é motivo de muitos debates; e sua escolha recai até o momento 

meramente na experiência e interesse do pesquisador; não há indicações ou preferências a 

respeito de um ou outro instrumento. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 PREPARAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília (registro nº: 036/11) (ANEXO I). Como o estudo envolve 

adolescente, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para participação na 

pesquisa deveria ser assinado pelo adolescente e por um de seus responsáveis legais (ANEXO 

II). 

Esse estudo, quanto à sua natureza, é do tipo aplicado e quanto aos seus objetivos, 

caracteriza-se como descritivo e analítico estabelecendo relações entre as variáveis estudadas, 

apresentando de forma detalhada os fenômenos observados e assumindo, em geral, a forma de 

levantamento (SILVA e MENEZES, 2001). 

Para testes e ajustes dos questionários e avaliação física foi realizado um estudo piloto 

com 10 alunos que participavam de um projeto de atividade física na Universidade de Brasília 

(UnB). Após o teste piloto foram realizadas algumas modificações, como a redução e 

modificação de algumas perguntas referentes aos questionários aplicados para a qualidade de 

vida e inclusão social. Identificou-se também que os adolescentes eram capazes de responder 

por si mesmos ao questionário sobre qualidade de vida. O questionário sobre inclusão social 

também foi respondido pelos alunos, mas de forma assistida.  

Posteriormente foi efetuado um treinamento dos avaliadores com o objetivo de 

padronizar os procedimentos do estudo sendo a amostra composta por 30 adolescentes de 

ambos os sexos de uma escola particular da cidade de Fortaleza, CE. A equipe de avaliadores 

foi composta por um pesquisador mestrando do programa de pós-graduação da UnB e oito 

acadêmicos de graduação em Educação Física da Faculdade FATENE selecionados a partir de 

critérios de interesse e disponibilidade. Com isso foi determinado à função fixa de cada 

avaliador e tempo médio de 40 minutos para coleta de dados. 

 

   4.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado na capital e maior cidade do Ceará, Fortaleza; que é a quinta 

capital mais populosa do Brasil e a 91ª do mundo. A região metropolitana de Fortaleza 

possuía 2.452.185 habitantes em 2010, é centro de um município de 314,9 km² de área, sendo 
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a capital de maior densidade demográfica do país com 7.786,52 hab/km² (IBGE, 2010). 

Fortaleza está localizada no litoral Atlântico com 34 km de praias, e tem características do 

meio ambiente semelhantes às que ocorrem em todo o litoral do nordeste do Brasil. O clima é 

quente com temperatura anual média de 26°C.   

Os procedimentos de seleção da amostra para o desenvolvimento deste estudo 

obedeceram a uma sequência de etapas apresentadas logo abaixo. 

 

Etapa I – Escolha do Programa de Atividade Física 

 

Inicialmente foi realizado um contato com a Secretaria Estadual de Esportes do Ceará 

(SEE-CE), órgão responsável pela gestão das Vilas Olímpicas para informar sobre o interesse 

de realização do estudo e obtenção da autorização para a realização do mesmo. Após a 

autorização (ANEXO III), foi realizado um contato com o coordenador de cada Vila Olímpica 

via telefone e pessoalmente informando os objetivos da pesquisa e solicitando o número de 

alunos matriculados em 2011. 

Dessa forma o programa das Vilas Olímpicas foi escolhido por oferecer: i) práticas 

esportivas educacionais visando melhorar os níveis de saúde, da qualidade de vida e promover 

a inclusão social; ii) aulas ministradas e/ou acompanhadas por professores de Educação Física 

e Pedagogos; iii) e informações quanto ao número de participantes por Vila Olímpica.  

 

Etapa II – Seleção da Amostra 

 

De acordo com a SEE-CE havia quatro Vilas Olímpicas funcionando e um total de 

1421 alunos entre 11 e 16 anos matriculados nas Vilas Olímpicas da cidade de Fortaleza, CE 

em 2011.  

O critério utilizado para determinar o intervalo entre as idades foram de anos 

completos, assim obtivemos as classes de 11,00 a 11,99 = 11 anos, 12,00 a 12,99 = 12 anos, 

13,00 a 13,99 = 13 anos, 14,00 a 14,99 = 14 anos, 15,00 a 15,99 = 15 anos, 16,00 a 16,99 = 16 

anos. Posteriormente os alunos foram divididos em dois grupos: o primeiro na faixa etária de 

11 a 13 anos e o segundo grupo na faixa etária de 14 a 16 anos. Estas faixas etárias foram 

escolhidas para abranger o período mais latente da adolescência na qual ocorrem as principais 

transformações e desenvolvimento nos adolescentes, excluindo aqueles que se encontram no 

final da infância ou no início da vida adulta, minimizando as grandes diferenças que ocorrem 
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nesta fase da vida. Outro motivo que levou a esta divisão da faixa etária, foi devido ao 

número de pequeno de sujeitos em cada idade, perdendo com isso o poder estatístico. 

Para o cálculo da amostra representativa da população tomou-se, em cada Vila 

Olímpica, a distribuição da variável sexo e utilizou-se a variância dessa distribuição para o 

cálculo da amostra aleatória simples. O erro foi determinado em função da amplitude do sexo 

correspondendo a 5% dessa amplitude o que compreende o erro igual a 0,3.   

O cálculo do tamanho da amostra aleatória simples foi realizado como se segue: 

a) Tomou-se a distribuição do sexo em cada uma das Vilas Olímpicas como variável principal 

para o cálculo da amostra; 

b) Considerou-se a fórmula para o cálculo da amostra aleatória simples:  

 

                                               (BONINI e BONINI, 1972) 

 

Onde,  

N – tamanho da população 

z - valor da variável normal padrão correspondente à confiança C% 

σ
2
 - variância da distribuição da população da variável medida dicotomicamente 

e - erro da estimativa da proporção populacional 

  

c) Substituindo-se na fórmula em cada uma das Vilas Olímpicas:  

 

c.1) na Vila Olímpica do Conjunto Ceará  

N = 466  

C = 95%, daí z = 1,96 

σ ² = 2,662 (variância da distribuição por sexo na vila) 

e  = 0,3, na escala de medida do sexo, correspondendo a 5% da amplitude do sexo nesta Vila 

Olímpica, tem-se n ≥ 91,5 ≈  92. 

 

c.2) na Vila Olímpica de Genibau  

N = 293 

C = 95%, daí z = 1,96 

σ ² = 2,346 (variância da distribuição por sexo na vila) 

e  = 0,3, na escala de medida do sexo, correspondendo a 5% da amplitude do sexo nesta Vila 

Olímpica, tem-se n ≥ 74,8 ≈ 75. 
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c.3) na Vila Olímpica de Canindezinho  

N = 341 

C = 95%, daí z = 1,96 

σ ² = 2,461 (variância da distribuição por sexo na vila) 

e  = 0,3, na escala de medida do sexo, correspondendo a 5% da amplitude do sexo nesta Vila 

Olímpica, tem-se n ≥ 80,5 ≈ 81. 

 

c.4) na Vila Olímpica de Messejana  

N = 321 

C = 95%, daí  z = 1,96 

σ ² = 2,384 (variância da distribuição por sexo na vila) 

e  = 0,3, na escala de medida do sexo, correspondendo a 5% da amplitude do sexo nesta Vila 

Olímpica, tem-se n ≥ 77,4 ≈ 78. 

 

Tomando-se a amostra de cada uma das Vilas Olímpicas e distribuindo-as em função 

da distribuição da variável sexo tem-se o quadro a seguir: 

 

Quadro 1 – Descrição do número de sujeitos da população, do calculo amostral e da amostra 

final do estudo segundo as Vilas Olímpicas. 

Vila Olímpica 

  População Calculo amostral Amostra Final 

Sexo Sexo Sexo 

M F M F M F 

Conjunto Ceará 266 200 53 39 63 34 

Genibau 179 114 46 29 56 21 

Canindezinho 227 114 54 27 60 27 

Messejana 198 123 48 30 57 26 

Total 870 551 201 125 236 108 

M, masculino; F, feminino.  

 

 

Considerando as possíveis perdas, buscou-se convidar um número superior ao mínimo 

necessário, sendo convidados 400 adolescentes a participarem do estudo. 

Para o presente estudo adotaram-se os seguintes critérios de exclusão: adolescentes 

que não estivessem regularmente matriculados nas Vilas Olímpicas; ou que estivessem 
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doentes no momento da realização das entrevistas e testes; grávidas; que não apresentarem o 

TCLE assinado pelos seus responsáveis; que desistiram durante as avaliações e que 

estivessem fora da faixa etária estabelecida. 

Dos 400 adolescentes convidados, 27 foram excluídos por preenchimento inadequado 

dos questionários, 9 por estarem fora da faixa etária (abaixo de 11 anos ou acima de 16 anos), 

12 não apresentaram TCLE e 8 desistiram durante as avaliações. 

Dessa forma, a amostra final de indivíduos que estavam regularmente matriculados 

nas Vilas Olímpicas foi de 344 adolescentes de ambos os sexos, com faixa etária entre 11 e 16 

anos como mostra o quadro 2.  

 

Quadro 2 – Número de adolescentes de acordo com sexo e idade 

Idade  
Meninos Meninas Total 

n=236  n=108  n=344  

11 a 13 anos 116 48 164  

14 a 16 anos 120  60  180  

 

 

   4.3 PLANEJAMENTO COLETA DE DADOS  

 

      4.3.1 Visita às Vilas Olímpicas 

 

Inicialmente foi entregue à coordenação de cada Vila Olímpica a autorização da SEE-

CE para realização da pesquisa e o projeto resumido com informações detalhadas dos 

procedimentos que seriam adotados.  Para a realização do estudo posteriormente foi realizada 

uma visita em cada Vila Olímpica para verificar as instalações (salas de aula e quadra) e 

conversa com professores para identificar o horário das aulas.   

Finalmente, passou-se nos locais onde estavam acontecendo às aulas convidando os 

alunos para participarem da pesquisa e explicando todos os procedimentos envolvidos. 

Aqueles que apresentavam interesse recebiam o TCLE que deveria ser assinado pelos pais 

e/ou responsáveis, sendo que apenas os adolescentes que devolveram o TCLE devidamente 

assinado participaram da coleta de dados, que foi realizada no dia seguinte a esta visita.  

 

      4.3.2 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada entre agosto e outubro de 2011 no período da manhã.  
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A participação dos adolescentes consistia em responder a um questionário sobre qualidade de 

vida, inclusão social e participar de testes de avaliação antropométrica (massa e estatura 

corporal) e avaliação da AFRS (flexibilidade, resistência abdominal e resistência 

cardiorrespiratória). 

Inicialmente o aluno foi levado a uma sala de aula na qual eram explicados todos os 

procedimentos. Posteriormente o sujeito respondia primeiro ao questionário sobre qualidade 

de vida e depois ao questionário sobre inclusão social. Foi preenchida uma ficha com os 

dados (ANEXO IV) do aluno, juntamente com os resultados das variáveis antropométricas 

(massa corporal e estatura) e da AFRS (flexibilidade, FRA e ApC). 

 

 

4.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 

 

4.4.1 Aptidão Física Relacionada à Saúde 

 

Para avaliar a AFRS foi utilizado o protocolo do Projeto Esporte Brasil (PROESP-BR, 

2009). 

A massa corporal foi aferida em quilos (kg), por meio de balança da marca Plena
®
, 

com plataforma, resolução de 100 gramas e capacidade de 150 kg. O avaliado ficou descalço 

posicionado em pé no centro da plataforma e os braços ao longo do corpo, sempre utilizando 

roupas leves (PROESP-BR, 2009).  

A estatura foi mensurada em centímetros (cm), por meio de uma trena flexível fixada à 

parede, com precisão de 0,1 cm. O avaliado ficou em posição ortostática, com os pés 

descalços e unidos, as superfícies posteriores do calcanhar, cintura pélvica e escapular e 

região occipital em contato com a parede e a cabeça no plano de horizontal. Para  a  leitura  

da  estatura  foi utilizado  um  dispositivo  em  forma  de  esquadro. Deste modo  um  dos  

lados  do  esquadro  foi  fixado  a  parede  e  o  lado  perpendicular  

à cabeça do sujeito avaliado (PROESP-BR, 2009).  

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado de acordo com a fórmula de IMC 

[Massa (Kg) / Estatura
2
 (m

2
)] (PROESP-BR, 2009).  

Para realizar o teste de flexibilidade o aluno ficou sentado de frente para a base da 

caixa, com as pernas estendidas e unidas. Colocava uma das mãos sobre a outra e elevavam os 

braços a vertical. Inclinavam o corpo para frente e tentando alcançar com as pontas dos dedos 

das mãos tão longe quanto possível sobre a régua graduada, sem flexionar os joelhos e sem 
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utilizar movimentos de balanço (insistências). Registrou-se o melhor resultado entre duas 

execuções. O avaliador permaneceu ao lado do aluno, mantendo-lhe os joelhos em extensão 

(PROESP-BR, 2009). 

Para realizar o teste de FRM o aluno posicionou-se em decúbito dorsal com os joelhos 

flexionados a 90 graus e com os braços cruzados sobre o tórax. O avaliador fixava os pés do 

estudante ao solo. Ao sinal os alunos iniciavam os movimentos de flexão do tronco até tocar 

com os cotovelos nas coxas, retornando a posição inicial. O avaliador realizou a contagem em 

voz alta. Os alunos realizaram o maior número de repetições completas em 1 minuto 

(PROESP-BR, 2009).  

Para realizar o teste de ApC os alunos foram informados sobre a execução correta do 

teste dando ênfase ao fato de que deveriam correr o maior tempo possível, evitando piques de 

velocidade intercalados por longas caminhadas. Os alunos foram informados que não 

poderiam parar ao longo do trajeto e que se trata de um teste de corrida, embora fosse possível 

caminhar eventualmente quando sentissem cansaço. Previamente foi calculado o perímetro da 

pista e, durante o teste, anotou-se apenas o número de voltas de cada aluno e a adição da 

distância percorrida entre a última volta completada e o ponto de localização do aluno após a 

finalização do teste. Os resultados foram anotados em metros. Durante o teste, foi informado 

ao aluno a passagem do tempo aos 3, 6 e 8 minutos. Ao final do teste, aos 9 minutos, soou um 

sinal (apito) e os alunos interromperam a corrida permanecendo no lugar onde estavam (no 

momento do apito) até ser anotada a distância percorrida (PROESP-BR, 2009).  

 

4.4.2 Qualidade de Vida 

 

 A qualidade de vida foi analisada através do questionário WHOQOL-Bref, 

desenvolvido pela OMS e validado em mais de 20 países, inclusive no Brasil (FLECK et al., 

2000). O WHOQOL-Bref é composto por 26 questões que devem ser respondidas 

considerando-se os últimos 15 dias vividos pelo respondente. Cabe ressaltar que foi realizada 

uma modificação na pergunta de número18 que tratava sobre trabalho e a questão 21 que 

tratava da satisfação do respondente em relação à sua vida sexual. Estas modificações foram 

realizadas tendo em vista que a maioria dos sujeitos da pesquisa não está em situação legal 

para trabalhar. Houve também uma preocupação ética, pois a questão 21 poderia ser 

interpretada como incentivo a prática sexual (ANEXO V). 

O WHOQOL-Bref é um instrumento de auto-avaliação e auto-explicativo. Quando o 

respondente não entendia o significado de alguma pergunta o entrevistador lia a pergunta de 
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forma lenta, não utilizando sinônimos ou "explicações em outras palavras da questão" 

(aplicação assistida). O questionário, que se refere às duas últimas semanas, independente do 

local onde o aluno se encontrou, foi respondido somente em um encontro. 

 

4.4.3 Inclusão Social  

 

A inclusão social foi avaliada através de um questionário elaborado pelo próprio 

pesquisador, composto por 11 questões, a partir do Questionário Integrado para Medir Capital 

Social do Grupo Temático sobre Capital Social do Banco Mundial (2003), que baseia-se em 

seis dimensões: Grupos e Redes, Confiança e Solidariedade, Ação Coletiva e Cooperação, 

Informação e Comunicação, Inclusão Social e Autoridade (capacitação) e Ação Política 

(ANEXO VI) 

Esse procedimento foi feito tendo em vista a grande extensão do questionário e 

também pela escolha de questões pertinentes à realidade onde ele foi aplicado e também à 

faixa etária de adolescentes. O questionário elaborado baseia-se em uma pontuação total e 

duas dimensões: acesso a serviços; e grupos e redes. 

 

4.5 TRATAMENTO DOS DADOS 

 

4.5.1 Aptidão Física Relacionada à Saúde 

 

 Para a análise dos resultados da AFRS em relação ao IMC, aos testes de flexibilidade, 

FRM e ApC foram considerados os resultados médios e os pontos de corte para o atendimento 

ou não aos critérios de saúde utilizados pelo PROESP-BR (2009). 

 

Quadro 3 – Pontos de corte do PROESP-BR para o teste de flexibilidade com o banco de 

wells.   

 

Idade (anos) Menino (cm) Menina (cm) 

11 21 18 

12 19 18 

13 18 18 

14 18 20 

15 19 20 

16 20 20 
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Quadro 4 – Pontos de corte do PROESP-BR para o teste de teste de força/resistência 

muscular. 

  

Idade (anos) Menino (repetições) Menina (repetições) 

11 25 20 

12 30 20 

13 35 23 

14 35 23 

15 35 23 

16 40 23 

 

 

Quadro 5 – Pontos de corte do PROESP-BR para o teste de teste de capacidade 

cardiorrespiratória. 

 

Idade (anos) Menino (metros) Menina (metros) 

11 1384 1179 

12 1425 1210 

13 1500 1210 

14 1560 1220 

15 1634 1240 

16 1660 1256 

 

 

4.5.2 Qualidade de Vida 

 

Este questionário foi analisado com base nos critérios propostos pela equipe 

australiana do WHOQOL, pela clareza e praticidade com que são demonstradas todas as fases 

de análise e interpretação dos resultados obtidos. A sintaxe do software estatístico do SPSS 

versão 15.0 foi utilizada para quantificar a qualidade de vida, sendo analisada em um escala 

de 0 a 100.  

Os escores de cada questão foram somados e quanto maior à pontuação adquirida por 

cada aluno maior é o nível de qualidade de vida do mesmo. Os resultados foram apresentados 

por domínio (Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio Ambiente) e qualidade de vida 

global.  Para finalidade estatística, foi utilizada a técnica de categorização da amostra por 

meio de quartis (categoria) como pode ser visto na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Intervalo quartilar da qualidade de vida global, domínio físico, psicológico, 

relações sociais e meio-ambiente.  

  Qualidade de vida 1° Quartil 2° Quartil 3° Quartil 4° Quartil 

Qualidade de Vida Global 0-62,5  62,6-75,0 75,1-87,5 87,6-100 

Domínio Físico 0-64,2  64,3-71,4 71,5-78,5 78,6-100 

Domínio Psicológico 0-62,5  62,6-70,8 70,9-79,1 79,2-100 

Domínio Relações Sociais 0-58,3  58,4-66,6 66,7-83,3 83,4-100 

Domínio Meio-Ambiente 0-45,3  45,4-53,1 53,2-62,5 62,6-100 

 

 

4.5.3 Inclusão Social 

 

Este questionário foi analisado através de frequência e de análise descritiva das 

respostas obtidas na escala de avaliação da inclusão social caracterizando os adolescentes 

envolvidos na pesquisa. Das 11 questões, a escala de avaliação foi composta por 10 questões, 

medidos em uma escala de intervalos aparentemente iguais (escala de Likert) com três 

categorias de medida (SIM, ÀS VEZES e NÃO); a essas categorias foram atribuídos, 

respectivamente os valores 10, 5 e 0. Foi utilizada uma escala de 0 a 100. 

Os escores de cada questão foram somados e quanto maior à pontuação adquirida por 

cada aluno maior é o nível de inclusão social do mesmo.  Os resultados foram apresentados 

por uma nota total e por duas dimensões: grupos e redes e acesso a serviços. Para finalidade 

estatística, foi utilizada a técnica de categorização da amostra por meio de quartis (categoria) 

como pode ser visto na Tabela 2. 

 

 

Tabela 2 – Intervalo quartilar para nota de inclusão social total e componentes grupos e redes 

e inclusão social. 

  Qualidade de vida 1° Quartil 2° Quartil 3° Quartil 4° Quartil 

Total 0-55  56-65 66-70 71-100 

Grupos e Redes 0-40  41-50 51-70 71-100 

Acesso a Serviços 0-60  61-70 71-80 81-100 
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4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Inicialmente foi aplicado o teste de Kolmogorov Smirnov para todas as variáveis. A 

normalidade foi verificada apenas para as variáveis da AFRS, sendo utilizados testes 

paramétricos. Já para a qualidade de vida e inclusão social os dados não apresentaram 

normalidade sendo utilizados testes não paramétricos.    

Para a análise descritiva foi utilizada a média, desvio padrão e valores percentuais. 

Para determinar possíveis diferenças entre os sexos e idade utilizou-se o teste t de Student 

para amostras independentes nos componentes da AFRS. Já para a qualidade de vida e 

inclusão social foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para a avaliação das diferenças na 

AFRS relacionadas ao tempo de participação recorreu-se a ANOVA one-way, com Post Hoc 

de Tukey. Já para a qualidade de vida e inclusão social foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. 

Para análise das proporções dos adolescentes que atenderam os critérios de saúde foi utilizado 

o teste do Qui-quadrado (χ
2
). 

Para identificar a razão de chances das variáveis estudadas (sexo, idade e tempo de 

participação) em atender aos critérios de saúde nos testes motores utilizados, recorreu-se a 

razão de chances (RC), também conhecido como Odds Ratio, por intermédio da regressão 

logística binária. Já por meio da regressão logística ordinal, o RC também foi utilizado só que 

agora visando identificar a RC das mesmas variáveis em atingir uma melhor categoria para a 

qualidade de vida e inclusão social. Foi adotado um intervalo de confiança em 95%. 

Para verificar a relação entre AFRS, qualidade de vida e inclusão social foi utilizada a 

correlação de Pearson. O nível de significância para todos os testes foi fixado em p < 0,05, e 

as análises foram realizadas através do software estatístico SPSS versão 15.0. 
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados foram expostos da seguinte forma: em primeiro lugar foram 

apresentadas as características gerais da amostra; em segundo, os dados referentes à AFRS; 

em terceiro, foram apresentados os dados sobre qualidade de vida; em quarto os resultados 

referentes à inclusão social e por último a relação entre a AFRS, qualidade de vida e inclusão 

social.   

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Neste estudo, foram investigados 344 indivíduos, sendo 236 meninos (68,6%) e 108 

meninas (31,4%), com média (desvio padrão) de 13,5 (± 1,65) anos de idade, com maior 

prevalência (52,3%) de adolescentes na faixa etária entre 14 a 16 anos. Em relação ao tempo 

de participação nas Vilas Olímpicas, a maior parte (40,4%) dos adolescentes participavam há 

pelo menos um ano e não mais do que três anos. Os grupos pesquisados nas quatro Vilas 

Olímpicas não apresentaram distribuição significativamente diferente de acordo com as 

características de sexo, faixa etária e tempo de participação; e pode-se observar maior 

prevalência de participantes do sexo masculino em todas as Vilas Olímpicas pesquisadas 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Prevalência das características gerais da amostra separadas por Vila Olímpica e no 

total. 

Variáveis 
Conjunto Ceará  

n=97 (%) 

Genibaú 

n=77 (%) 

Canindezinho 

n=87 (%) 

Messejana 

n=83 (%) 

Total 

n=344 (%) 
p 

Sexo       

Masculino 63 (64,9) 56 (72,7) 60 (68,9) 57 (68,7) 236 (68,6) 
0,74 

Feminino 34 (35,1) 21 (27,3) 27 (31,1) 26 (31,3) 108 (31,4) 

Faixa etária       

11 a 13 anos 44 (45,4) 39 (50,6) 40 (46,0) 41 (49,4) 164 (47,7) 
0,87 

14 a 16 anos 53 (54,6) 38 (49,4) 47 (54,0) 42 (50,6) 180 (52,3) 

Tempo de 

Participação 

      

< 1 ano 27 (27,8) 24 (31,2) 20 (23,0) 21 (25,3) 92 (26,7) 

0,77 ≥ 1 e < 3 anos 43 (44,3) 29 (37,7) 34 (39,1) 33 (39,8) 139 (40,4) 

≥ 3 anos 27 (27,8) 24 (31,2) 33 (37,9) 29 (34,9) 113 (32,8) 
p, nível de significância pelo teste do qui-quadrado para os sexos, as faixas etárias e o tempo de participação 

nas quatro Vilas Olímpicas. 
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5.2 VARIÁVEIS DA APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE 

 

 

 

Os valores médios para os componentes da AFRS de acordo com o sexo, faixa etária e 

tempo de participação nas Vilas Olímpicas são apresentados nas Tabelas 4, 5 e 6, 

respectivamente. 

 

Tabela 4 – Média e desvio padrão da idade, massa corporal, estatura, IMC, flexibilidade, 

FRM e ApC de acordo com o sexo.    

Variáveis 
Masculino Feminino Total 

p 
(n=236)  (n=108) (n=344) 

Idade (anos) 13,5 ± 1,6 13,6 ± 1,6 13,5 ± 1,6  0,55 

Massa corporal (kg) 47,9 ± 13,5 46,3 ± 11,0 47,4 ± 12,7  0,30 

Estatura (m) 1,57 ± 0,1 1,54 ± 0,0 1,56 ± 0,1    0,01
*
 

IMC (kg/m²) 18,5 ± 2,7 19,0 ± 2,7 18,6 ± 2,7  0,11 

Flexibilidade (cm) 23,0 ± 8,1 26,2 ± 8,6 24,0 ± 8,4    0,01
*
 

FRM (rep) 35,6 ± 7,9 27,9 ± 8,0 33,2 ± 8,7    0,00
*
 

ApC (m) 1535,8 ± 212,1 1278,4 ± 181,5 1455,0 ± 235,4    0,00
*
 

p, nível de significância pelo Teste t de Student para amostras independentes entre os sexos; *p < 0,05; IMC, 

índice de massa corporal; FRM, força/resistência Muscular; ApC, aptidão cardiorrespiratória; kg, 

quilogramas;  cm, centímetros; rep, repetições; m, metros. 

 

 

Meninos tendem a ser mais pesados e são significativamente mais altos que as 

meninas. Os valores médios do IMC foram semelhantes entre os sexos; os da flexibilidade 

foram significativamente maiores para as meninas; e os da FRM e da ApC foram 

significativamente maiores para os meninos. 

 

Tabela 5 – Média e desvio padrão da massa corporal, estatura, IMC, flexibilidade, FRM e 

ApC de acordo com a faixa etária. 

Variáveis 
11 a 13 anos 

(n=164) 

14 a 16 anos 

(n=180)  
p 

Massa (kg) 40,6 ± 10,8 53,6 ± 11,2    0,00* 

Estatura (cm) 1,50 ± 0,9 1,63 ± 0,0    0,00* 

IMC (kg/m²) 17,5 ± 2,6 19,6 ± 2,4    0,00* 

Flexibilidade (cm) 23,5 ± 7,8 24,4 ± 8,9  0,33 

FRM (rep) 32,2 ± 8,4 34,2 ± 8,9    0,03* 

ApC (m) 1399,4 ± 215,6 1505,6 ± 241,8    0,00* 

p, nível de significância pelo Teste t de Student para amostras independentes entre as idades; *p < 0,05; IMC, 

índice de massa corporal; FRM, força/resistência Muscular; ApC, aptidão cardiorrespiratória; kg, 

quilogramas;  cm, centímetros; rep, repetições; m, metros.  
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Em relação à idade verificou-se que o grupo de maior faixa etária apresentou 

resultados significativamente maiores do que o grupo de menor faixa etária para todas as 

variáveis antropométricas e de AFRS, exceto para a flexibilidade, que apresentou apenas uma 

tendência para ser maior.  

 

 

Tabela 6 – Média e desvio padrão da massa corporal, estatura, IMC, flexibilidade, FRM e 

ApC de acordo com o tempo de participação nas Vilas Olímpicas. 

Variável 
< 1 ano 

(n=92) 

≥ 1 e < 3 anos 

(n=139) 

≥ 3 anos 

(n=113) 
p 

Massa corporal (kg) 45,8 ± 11,1 48,1 ± 13,7 47,8 ± 12,8 0,39 

Estatura (cm) 1,56 ± 0,1 1,57 ± 0,1 1,56 ± 0,1 0,90 

IMC (kg/m²) 18,3 ± 2,5 18,8 ± 2,8 18,7 ± 2,8 0,36 

Flexibilidade (cm) 23,6 ± 8,2 22,9 ± 8,0
b
 25,7 ± 8,8

a
   0,03

*
 

FRM (rep) 32,9 ± 8,2 32,6 ± 8,7 34,2 ± 9,1 0,31 

ApC (m) 1452,2 ± 242,4 1429,3 ± 235,2 1488,9 ± 227,8 0,13 
p, nível de significância pelo teste Anova One-Way com Post Hoc de Tukey entre o tempo de participação; *p < 

0,05; IMC, índice de massa corporal; FRM, força/resistência Muscular; ApC, aptidão cardiorrespiratória; kg, 

quilogramas; cm, centímetros; rep, repetições; m, metros. a>b, p < 0,05. 

 

 

 

Ao analisar os resultados em função do tempo de participação nas Vilas Olímpicas, foi 

verificado que o grupo com mais tempo de participação apresenta um valor médio 

estatisticamente maior para flexibilidade que o grupo que participa há menos tempo. Houve 

também uma tendência não significativa de que os alunos que participam há mais de três anos 

tenham melhores resultados para FRM e ApC.  Estes resultados podem também ter sido 

influenciados pela idade tendo em vista uma maior proporção (35%) de adolescentes mais 

velhos do que adolescentes mais novos (30,5%) no grupo que está há mais de três anos 

participando das Vilas Olímpicas. 

 

 

5.3 CRITÉRIOS DE SAÚDE RELACIONADOS À APTIDÃO FÍSICA  

  

 

As Tabelas 7, 8 e 9 apresentam as prevalências de indivíduos que atenderam e não 

atenderam aos critérios de saúde relacionados à aptidão física de acordo com o sexo, faixa 

etária e tempo de participação nas Vilas Olímpicas, respectivamente. 
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Tabela 7 - Prevalência de adolescentes que atenderam ou não os critérios de saúde (PROESP-

BR) para o IMC, flexibilidade, FRM e ApC de acordo com o sexo. 

Variáveis 
Masculino 

n=236 (%) 

Feminino 

n=108 (%) 

Total 

n=344 (%) 
p 

IMC     

Atendeu 84,3 86,1 84,9 
0,66 

Não atendeu 15,7 13,9 15,1 

Flexibilidade     

Atendeu  67,8  80,6 71,8 
 0,01* 

Não atendeu 32,2 19,4 28,2 

FRM     

Atendeu 61,4 80,6 67,4 
      0,00* 

Não atendeu 38,6 19,4 32,6 

ApC     

Atendeu 53,0 57,4 54,4 
0,44 

Não atendeu 47,0 42,6 45,6 
p, nível de significância pelo teste do qui-quadrado entre os sexos; *p < 0,05; IMC, índice de massa corporal; 

FRM, força/resistência Muscular; ApC, aptidão cardiorrespiratória. 

 

 

Uma boa proporção (30,3%) dos adolescentes não atendeu a algum dos critérios de 

AFRS, e quase metade dos adolescentes não atendeu o critério estabelecido para ApC. Por 

sexo, os meninos possuem maior dificuldade em atender os critérios estabelecidos para a 

flexibilidade (χ
2
 = 5,957; p = 0,01; ajuste residual = 2,4) e FRM (χ

2
 = 12,329; p < 0,00; ajuste 

residual = 3,5) do que as meninas. 

 

Tabela 8 - Prevalência de adolescentes que atenderam ou não os critérios de saúde (PROESP-

BR) para os testes do IMC, flexibilidade, FRM e ApC de acordo com a faixa etária. 

Variáveis 
11 a 13 anos 

n=164 (%) 

14 a 16 anos 

n=180 (%) 
p 

IMC    

Atendeu 88,4 81,7 
0,08 

Não atendeu 11,6 18,3 

Flexibilidade    

Atendeu 71,3 72,2 
0,85 

Não atendeu 28,7 27,8 

FRM    

Atendeu 73,8 61,7 
   0,01* 

Não atendeu 26,2 38,3 

ApC    

Atendeu 57,3 51,7 
0,29 

Não atendeu 42,7 48,3 
p, nível de significância pelo teste do qui-quadrado para o abdominal entre as idades; * p < 0,05; IMC, índice 

de massa corporal; FRM, força/resistência Muscular; ApC, aptidão cardiorrespiratória. 
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Em relação à faixa etária, o grupo de 14 a 16 anos apresentou maior dificuldade em 

atender os critérios para o FRM (χ
2
 = 5,735; p < 0,05; ajuste residual = 2,4). 

 

 

Tabela 9 - Percentual de adolescentes que atenderam ou não os critérios de saúde (PROESP-

BR) para o IMC, flexibilidade, FRM e ApC de acordo com o tempo de participação nas Vilas 

Olímpicas. 

Variáveis 
< 1 ano 

n=92 (%) 
> 1 e < 3 anos 

n=139 (%) 

> 3 anos 

n=113 (%) 
p 

IMC % % %  

Atendeu 92,4 81,3 83,2 
  0,04* 

Não atendeu 7,6 18,7 16,8 

Flexibilidade     

Atendeu 71,7 68,3 76,1 
0,39 

Não atendeu 28,3 31,7 23,9 

FRM     

Atendeu 68,5 67,6 66,4 
0,94 

Não atendeu 31,5 32,4 36,6 

ApC     

Atendeu 51,1 46,0 57,5 
0,65 

Não atendeu 48,9 54,0 42,5 
  p, nível de significância pelo teste do qui-quadrado para o IMC entre o tempo de participação;                              

* p < 0,05; IMC, índice de massa corporal; FRM, força/resistência Muscular; ApC, aptidão 

cardiorrespiratória. 

 

Em relação ao tempo de participação nas Vilas Olímpicas, o grupo com menos de um 

ano de participação apresentou maior proporção de adolescentes que atenderam os critérios de 

saúde para IMC (χ
2
 = 5,690; p < 0,05; ajuste residual = 1,5). 

Sabendo que o sexo e idade podem influenciar os resultados da AFRS e que os grupos 

criados a partir do tempo de participação nas Vilas Olímpicas possuem proporções diferentes 

em relação ao sexo (Tabela 10) e faixas etárias (Tabela 11), cabe investigar os resultados 

apresentados realizando o ajuste para estas variáveis confundidoras. A Tabela 12 apresenta os 

resultados da associação levando em consideração a regressão logística para o sexo, faixa 

etária e tempo de participação nas Vilas Olímpicas. 

 

Tabela 10 – Percentual de adolescentes em relação ao tempo de participação de acordo com o 

sexo. 

Tempo de participação 
Menino  

n=236 (%) 

Menina  

n=108 (%) 

< 1 ano 27,5 25,0 

≥ 1 e < 3 anos 39,8 41,7 

≥ 3 anos 32,6 33,3 
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Tabela 11 – Percentual de adolescentes em relação ao tempo de participação de acordo com a 

faixa etária. 

Tempo de participação 
11 a 13 anos  

n=164 (%)  

14 a 16 anos  

n=180 (%) 

< 1 ano 34,1 20,0 

≥ 1 e < 3 anos 35,4 45,0 

≥ 3 anos 30,5 35,0 

 

 

Tabela 12 - Razão de chance para sexo, faixa etária e tempo de participação nas Vilas 

Olímpicas com os níveis desejados de IMC, flexibilidade, força/resistência muscular e aptidão 

cardiorrespiratória dos adolescentes. 

p, nível de significância pela análise ajustada por sexo, idade e tempo de participação; * p< 0,05; ** p<0,01; 

IMC, índice de massa corporal; FRM, força/resistência Muscular; ApC, aptidão cardiorrespiratória; ND, níveis 

desejados; RC, razão de chances; IC, intervalo de confiança.  

 

Os resultados da análise de regressão logística ajustada pela idade e tempo de 

participação mostram que as meninas apresentaram chances significativamente maiores em 

alcançar os níveis desejados de flexibilidade e FRM do que os meninos. Após os ajustes pelo 

sexo e tempo de participação, os adolescentes mais velhos apresentaram chances 

significativamente menores em alcançar níveis desejados para a FRM quando comparados ao 

grupo mais jovem.  E após os ajustes pelo sexo e faixa etária, os adolescentes que estão há 

mais de três anos nas Vilas Olímpicas apresentaram tendências não significativas em possuir 

chances maiores de alcançar níveis desejados para a flexibilidade e ApC do que os 

adolescentes que participam a menos de um ano. 

 

Variáveis 

ND IMC ND Flexibilidade ND FRM ND ApC 

RC (IC 95%) RC (IC 95%) RC (IC 95%) RC (IC 95%) 

Valores 

ajustados 

Valores  

ajustados 

Valores 

ajustados 

Valores 

ajustados 

Sexo     

Masculino 1 1 1 1 

Feminino 1,22  

(0,63 – 2,36) 

1,97  

(1,13 – 3,43)* 

2,72  

(1,57 – 4,72)** 

1,20  

(0,76 – 1,91) 

Faixa etária     

11 a 13 anos 1 1 1 1 

14 a 16 anos 0,63  

(0,34 – 1,18) 

1,02  

(0,63 – 1,66) 

0,53  

(0,33 – 0,86)* 

0,76  

(0,49 – 1,18) 

Tempo de 

participação 

    

< 1 ano 1 1 1 1 

≥ 1 e < 3 anos 0,38  

(0,15 – 0,93) 

0,82  

(0,45 – 1,49) 

   1,03  

(0,57 – 1,85) 

1,17  

(0,68 – 2,00) 

≥ 3 anos 0,43  

(0,17 – 1,08) 

1,23  

(0,65 – 2,33) 

0,96  

(0,52 – 1,77) 

1,35  

(0,77 – 2,36) 
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5.4 QUALIDADE DE VIDA 

 

Visando o controle da qualidade dos dados foi verificada a consistência interna do 

questionário sobre qualidade de vida. O WHOQOL-Bref apresentou coeficiente de precisão α 

de Cronbach alto (0,82), considerando que quanto mais próximo de 1 maior é a precisão do 

questionário. Isto significa dizer que os itens do questionário são homogêneos em sua 

mensuração e produzem a mesma variância, caracterizando uma segurança para a medida do 

fenômeno que se quer avaliar (FORMIGA, 2003).  

A Tabela 13 mostra os resultados para a qualidade de vida global (QVG) e os quatro 

domínios (físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente). Considerando que os 

resultados do WHOQOL-Bref são apresentados em uma escala com amplitude de 0 – 100, 

verificou-se que os adolescentes apresentaram uma QVG boa, o que também foi constatado 

para os domínios, com o domínio meio ambiente apresentando o pior resultado. Em relação à 

diferença significativa entre os sexos, a mesma só foi encontrada para o domínio físico. 

 

 

Tabela 13 – Média e desvio padrão QVG, domínio físico, psicológico, relações sociais e 

meio-ambiente de acordo com o sexo.    

Variáveis 
Masculino Feminino Total 

p 
(n=236)  (n=108) (n=344) 

QVG 66,5 ± 10,4  65,5 ± 10,2  66,2 ± 10,4   0,62 

Domínio Físico 72,6 ± 12,4 68,7 ± 12,4 71,4 ± 12,5    0,01* 

Domínio Psicológico 69,6 ± 12,7 68,9 ± 11,4 69,4 ± 12,3  0,80 

Domínio Relações Sociais 69,1 ± 17,5 71,2 ± 19,5 69,8 ± 18,2  0,23 

Domínio Meio-Ambiente 54,5 ± 12,7 53,2 ± 13,1 54,1 ± 12,8  0,60 
QVG, qualidade de vida global; p, nível de significância pelo Teste de Mann-Whitney para amostras 

independentes entre os sexos; *p < 0,05. 

 

 

Verificando os dados da qualidade de vida em relação à idade, percebemos que não 

houve diferença significativa nem na QVG e nem nos quatro domínios. No entanto, os 

resultados do presente estudo mostram que o grupo mais novo apresentou tendência a valores 

médios mais altos do que o grupo mais velho em todos os domínios, com exceção do domínio 

físico (Tabela 14). 
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Tabela 14 – Média e desvio padrão da QVG, domínio físico, psicológico, elações sociais e 

meio-ambiente de acordo com a faixa etária.    

Variáveis 
11 a 13 anos 14 a 16 anos 

p 
(n=164)  (n=180) 

QVG 66,7 ± 10,0  65,7 ± 10,6  0,60 

Domínio Físico 71,2 ± 12,8 71,6 ± 12,3 0,62 

Domínio Psicológico 69,9 ± 12,5 68,9 ± 12,2 0,56 

Domínio Relações Sociais 70,2 ± 17,5 69,4 ± 18,8 0,89 

Domínio Meio-Ambiente 55,4 ± 12,7 52,9 ± 12,8 0,14 
QVG, qualidade de vida global; p, nível de significância pelo Teste de Mann-Whitney para amostras 

independentes entre os sexos. 

 

Quando a qualidade de vida foi analisada em função do tempo de participação dos 

adolescentes nas Vilas Olímpicas, não foi verificada nenhuma diferença significativa entre os 

grupos que participavam há mais ou menos tempo (Tabela 15). 

 

Tabela 15 – Média e desvio padrão da QVG, domínio físico, psicológico, relações sociais e 

meio-ambiente de acordo com o tempo de participação nas Vilas Olímpicas. 

Variáveis 
< 1 ano 

(n=92) 
≥ 1 e < 3 
(n=139) 

≥ 3 
(n=113) 

p 

QVG 67,5 ± 10,0 65,8 ± 10,3 65,6 ± 10,7 0,20 

Domínio Físico 72,9 ± 12,6 71,0 ± 12,1 70,7 ± 12,9 0,42 

Domínio Psicológico 69,4 ± 12,8 69,8 ± 12,9 68,8 ± 11,2 0,76 

Domínio Relações Sociais 71,3 ± 18,2 69,1 ± 17,0 69,3 ± 19,5 0,52 

Domínio Meio-Ambiente 56,4 ± 12,6 53,2 ± 12,5 53,4 ± 13,3 0,51 

QVG, qualidade de vida global; p, nível de significância pelo Teste de Kruskal-Wallis para amostras 

independentes entre as idades. 
 

A Tabela 16 apresenta os resultados levando em consideração a análise de regressão 

logística ordinal para qualidade de vida utilizando o sexo, idade e tempo de participação. 

Após o ajuste pela idade e tempo de participação, as meninas apresentaram significativamente 

menos chances em atingir uma melhor categoria para o domínio físico do que os meninos. 

Houve uma tendência não significativa de as meninas apresentarem mais chances em atingir 

melhor categorias em relação às relações sociais. Em relação à idade, podemos verificar que 

os adolescentes do grupo mais velho apresentaram tendências não significativas de menores 

chances em atingir uma melhor categoria para a maioria dos domínios do que o grupo mais 

novo. Já para o tempo de participação encontramos que os adolescentes que estão há mais 

tempo participando das Vilas Olímpicas apresentaram tendências não significativas de 

menores chances em atingir uma melhor categoria para qualidade de vida em todos os 

domínios quando comparado ao grupo que está há menos de um ano. 
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Tabela 16 – Razão de chance para sexo, faixa etária e tempo de participação nas Vilas 

Olímpicas dos adolescentes em alcançar uma melhor categoria para QVG, domínio físico, 

psicológico, relações sociais e meio ambiente. 

QVG, qualidade de vida global; p, nível de significância pela análise ajustada por sexo, faixa etária e tempo de 

participação; * p< 0,05; RC, razão de chances; IC, intervalo de confiança. 
 

 

5.5 INCLUSÃO SOCIAL 

 

A consistência interna da escala do questionário sobre inclusão social apresentou 

coeficiente de precisão α de Cronbach moderado (0,58). A precisão média apresentada deve-

se, possivelmente, a escala apresentar somente 10 itens. No entanto, é preciso levar em 

consideração que o questionário utilizado não é validado. 

  Os resultados apresentados na Tabela 17 mostram que, pela nota média de inclusão 

social, os alunos obtiveram resultados modestos, considerando que a pontuação varia de 0 – 

100, e que os resultados por componentes indicam que o acesso a serviços tem melhor 

pontuação do que o componente grupos e redes. Ao analisar inclusão social por sexo, os 

meninos apresentaram resultados significativamente melhores que as meninas para inclusão 

social total e para o componente grupos e redes. 

 

 

Variáveis 

QVG 
Domínio  

Físico 

Domínio  

Psicológico 

Domínio  

Relações Sociais 

Domínio  

Meio Ambiente 

RC (IC 95%) RC (IC 95%) RC (IC 95%) RC (IC 95%) RC (IC 95%) 

Valores  

ajustados 

Valores  

ajustados 

Valores  

ajustados 

Valores  

ajustados 

Valores  

ajustados 

Sexo      

Masculino 1 1 1 1 1 

Feminino 1,23  

(0,81 – 1,86) 

0,59  

(0,39 – 0,89)* 

0,98  

(0,65 – 1,48) 

1,36  

(0,90 – 2,06) 

0,99  

(0,67 – 1,53) 

Faixa etária      

11 a 13 anos 1 1 1 1 1 

14 a 16 anos 0,77  

(0,52 – 1,14) 

1,16  

(0,79 – 1,71) 

0,85  

(0,57 – 1,25) 

1,04  

(0,71 – 1,54) 

0,84  

(0,57 – 1,23) 

Tempo de 

participação  

     

< 1 ano 1 1 1 1 1 

≥ 1 e < 3 anos 0,69  

(0,42 – 1,12) 

0,79  

(0,49 – 1,27) 

1,02  

(0,62 – 1,65) 

0,69  

(0,43 – 1,12) 

0,52  

(0,32 – 0,85) 

≥ 3 anos 0,88  

(0,53 – 1,45) 

0,72  

(0,44 – 1,18) 

0,89  

(0,54 – 1,47) 

0,77  

(0,46 – 1,29) 

0,67  

(0,41 – 1,12) 
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Tabela 17 – Média e desvio padrão para nota de inclusão social total, e componentes grupos e 

redes e acesso a serviços, de acordo com o sexo.    

Variáveis 
Meninos Meninas Total 

p 
(n=236)  (n=108) (n=344) 

Total 64,0 ± 11,9 60,1 ± 11,7 62,8 ± 11,9    0,00* 
Grupos e Redes 56,8 ± 17,6 51,3 ± 17,5 55,1 ± 17,7    0,00* 
Acesso a Serviços 71,2 ± 17,8 68,8 ± 18,3 70,5 ± 18,0  0,24 

p, nível de significância pelo Teste de Mann-Whitney para amostras independentes entre os sexos; *p < 0,05. 

 

 

Quando a inclusão social foi analisada por faixa etária (Tabela 18) e por tempo de 

participação nas Vilas Olímpicas (Tabela 19), não foi verificada nenhuma diferença 

estatisticamente significativa, nem tampouco tendências que favorecessem um grupo em 

detrimento ao outro. 

 

 

Tabela 18 – Média e desvio padrão para nota total, grupos e redes e acesso a serviços de 

acordo com a faixa etária. 

Variáveis 
11 a 13 anos 14 a 16 anos 

p 
(n=164)  (n=180) 

Total 62,8 ± 12,4 62,7 ± 11,5  0,73 
Grupos e Redes 56,2 ± 17,4 54,1 ± 18,1  0,18 

Acesso a Serviços 69,5 ± 17,4 71,4 ± 18,4  0,28 
p, nível de significância pelo Teste de Mann-Whitney para amostras independentes entre faixa etária; 
 

 

Tabela 19 – Média e desvio padrão para nota total, grupos e redes e inclusão social de acordo 

com o tempo de participação.    

Variáveis 
< 1 ano ≥ 1 e < 3 anos ≥ 3 anos 

p 
(n=92) (n=139) (n=113) 

Total 61,9 ± 12,3 62,8 ± 11,1 63,5 ± 12,7  0,69 

Grupos e Redes 55,1 ± 17,4 54,1 ± 16,4 56,3 ± 19,5  0,60 
Acesso a Serviços 68,7 ± 16,0 71,5 ± 17,9 70,8 ± 19,5  0,36 
p, nível de significância pelo Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de participação.  

 

Os resultados apresentados na Tabela 20 mostram que, mesmo após os ajustes 

realizados, ser do sexo feminino representa menos chances em atingir uma melhor categoria 

para inclusão social quando comparado com o sexo masculino, sendo os resultados 

estatisticamente significativos para a inclusão social total e para o componente grupos e redes. 

Já com relação à faixa etária, apesar dos resultados não serem significativos, os adolescentes 

mais velhos tendem a apresentar menos chances em alcançar uma melhor categoria para 

inclusão social total e o componente grupos e redes do que os mais novos. Em relação ao 
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tempo de participação nas Vilas Olímpicas, os adolescentes que estão há mais tempo 

apresentaram maiores chances em atingir uma melhor categoria tanto para a inclusão social  

total quanto para os componentes grupos e redes e acesso a serviços quando comparados ao 

grupo que está a menos de um ano. 

 

 

Tabela 20 - Razão de chance para sexo, faixa etária e tempo de participação nas Vilas 

Olímpicas dos adolescentes em alcançar uma melhor categoria para inclusão social total, e 

componentes grupos e redes e acesso a serviços. 

 p, nível de significância pela análise ajustada por sexo, idade e tempo de participação; * p< 0,05;                     

** p<0,01; RC, razão de chances; IC, intervalo de confiança. 

 

Cabe ressaltar que a pontuação do componente acesso a serviços foi maior do que o 

componente grupos de redes; isso mostra que os adolescentes percebem maior dificuldade de 

relacionamento com outras pessoas e grupos do que no acesso aos serviços oferecidos na 

comunidade.  

O presente estudo também procurou saber dos alunos, dentre os grupos que eles 

participavam qual era o mais importante. Os resultados mostram que seja em função do sexo 

(Tabela 21), da faixa etária (Tabela 22) ou do tempo de participação (Tabela 23), os alunos 

relataram ser a Vila Olímpica o grupo mais importante ficando a frente de outras instituições 

como a igreja e a escola. Isto aponta para a importância das Vilas Olímpicas na vida destes 

adolescentes.  

 

 

 

 

Variáveis 

Total Grupos e Redes Acesso a Serviços 

RC (IC 95%) RC (IC 95%) RC (IC 95%) 

Valores ajustados Valores ajustados Valores ajustados 

Sexo    

Masculino 1 1 1 

Feminino 0,48 (0,31 – 0,73)** 0,58 (0,37 – 0,91)* 0,74 (0,48 – 1,13) 

Faixa etária    

11 a 13 anos 1 1 1 

14 a 16 anos 0,94 (0,64 – 1,39) 0,77 (0,51 – 1,16) 1,19 (0,81 – 1,77) 

Tempo de participação    

< 1 ano 1 1 1 

≥ 1 e < 3 anos 1,22 (0,75 – 1,98) 1,00 (0,60 – 1,69) 1,28 (0,92 – 2,43) 

≥ 3 anos 1,33 (0,80 – 2,21) 1,31 (0,80 – 2,33) 1,34 (0,89 – 2,45) 
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Tabela 21 – Percentual de adolescentes conforme o grupo mais importante de acordo com o 

sexo.  

Grupos que 

participam 

Masculino Feminino Total 
p 

n=236 (%) n=108 (%) n=344 (%) 

Vila Olímpica 64,8 70,4 66,6  

Igreja 14,8 8,3 12,8  

Esporte 9,7 8,3 9,3 0,50 

Escola 5,5 6,5 5,8  

Outros 5,2 6,5 5,5  
p, nível de significância pelo teste do qui-quadrado para os sexos de acordo com o grupo mais importante. 

 
  

  

 

Tabela 22 – Percentual de adolescentes conforme o grupo mais importante de acordo com a 

faixa etária. 

Grupos que participam 
11-13 anos 14-16 anos 

p 
n=164 (%) n=180 (%) 

Vila Olímpica 68,9 64,4  

Igreja 8,5 16,7  

Esporte 9,8 8,9 0,23 

Escola 6,1 5,6  

Outros 6,7 4,4  
p, nível de significância pelo teste do qui-quadrado para a faixa etária de acordo com o grupo mais importante. 

 

  

 

Tabela 23 – Percentual de adolescentes conforme o grupo mais importante de acordo com o 

tempo de participação nas Vilas Olímpicas. 

Grupos que 

participam 

< 1 ano ≥ 1 e < 3 anos ≥ 3 anos 
p 

n=92 (%) n=139 (%) n=113 (%) 

Vila Olímpica 67,4 67,6 64,6  

Igreja 9,8 12,9 15,0  

Esporte 6,5 10,8 9,7 0,68 

Escola 7,6 4,3 6,2  

Outros 8,7 4,4 4,5  
p, nível de significância pelo teste do qui-quadrado para o tempo de participação de acordo com o grupo mais 

importante. 
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5.6 CORRELAÇÃO ENTRE APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE, 

QUALIDADE DE VIDA E INCLUSÃO SOCIAL  

 

Ao analisarmos a correlação da QVG com a inclusão social e as variáveis da AFRS 

flexibilidade, FRM e ApC, podemos observar que houve uma correlação positiva entre todas 

as variáveis, no entanto nenhum resultado foi considerado estatisticamente significativo 

(figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Correlação entre QVG, inclusão social, flexibilidade, FRM e ApC. 
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A figura 3 apresenta os resultados da correlação da inclusão social com flexibilidade, 

FRM e ApC. Os resultados mostram uma correlação negativa entre inclusão social e 

flexibilidade, a correlação com a FRM foi positiva, e com a ApC foi nula; nenhuma 

correlação apresentou significância estatística.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Correlação entre inclusão social, flexibilidade, FRM e ApC. 
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6. DISCUSSÃO 

  

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Este e outros estudos indicam maior número participantes do sexo masculino em 

programas que envolvem a prática de atividades físicas na adolescência. Souza (2010) 

verificou que 56,6% dos participantes do Projeto Segundo Tempo na cidade de Fortaleza-CE 

eram meninos, e Vianna, Lovisolo (2009) verificaram que 54,6% dos participantes de um 

Projeto de Inclusão Social através do esporte no Rio de Janeiro-RJ também eram do sexo 

masculino. 

Em geral, os meninos participam mais de atividades físicas do que as meninas devido 

às diferenças no âmbito sociocultural e comportamental dos adolescentes (SILVA e 

MALINA, 2004), já que, desde a infância, meninos são mais estimulados às práticas físicas, 

como subir em árvores, andar de bicicleta e jogar bola; já as meninas são mais encorajadas ao 

desenvolvimento de atividades “comportadas” e sedentárias (GUEDES et al.,  2011; 

LUGUETTI et al., 2010; STODDEN et al., 2008). 

           Com relação à  faixa etária, o presente estudo identificou maior prevalência de 

adolescentes ligeiramente mais velhos (14 a 16 anos) que o reportado em outros estudos com 

populações similares onde houve maior prevalência de adolescentes nas faixas etárias de 10 a 

13 anos (SOUZA, 2010; VIANA e LOVISOLO, 2009).  

           É interessante notar que, com o aumento da idade, os adolescentes tendem a assumir 

mais obrigações em casa e na escola, além da entrada no mercado de trabalho para ajudar no 

sustento da família (VIANA e LOVISOLO, 2009). Existe ainda diferença no comportamento 

entre meninos e meninas no período da puberdade; meninas tendem a perceber a menarca 

como o momento em que se tornam “mocinhas” e diminuem a prática de atividades físicas; já 

os meninos começam a desenvolver as características sexuais e tendem a manter ou aumentar 

a prática de atividade física mantendo uma relação desta com seu aspecto físico e a virilidade 

(SILVA e MALINA, 2004).  

Com relação ao tempo de participação nas Vilas Olímpicas, 73,2% dos adolescentes 

frequenta o programa a mais de um ano, o que representa uma ótima adesão e permanência já 

que intervenções e projetos/programas tendem a ter elevada rotatividade de participantes 

(VIANA e LOVISOLO, 2009; ALVES, 2000). Pode-se ainda observar que não há diferença 

significativa no tempo de participação dos alunos entre as diferentes localidades, reforçando a 

ideia do padrão de atendimento e serviços oferecidos nas Vilas Olímpicas. 
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6.2 VARIÁVEIS DA APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE 

 

No período próximo à puberdade, meninos tendem a ser mais pesados e mais altos que 

as meninas devido a alterações hormonais que regulam o crescimento e diferenciam as 

características físicas entre os sexos nesta fase da vida, quando meninas tendem a aumentar a 

massa gorda e meninos a aumentar a massa magra (ROGOL et al., 2000).  

Entretanto, a proporção entre peso e altura expressa no IMC tende a se manter similar 

entre os sexos (ROGOL et al., 2000). Este e outros estudos não identificaram diferenças 

significativas entre os sexos nesta variável (PEREIRA, et al., 2011; ANDREASI et al., 2010; 

FONSECA et al., 2010; SOUZA, 2010). Já alguns outros estudos encontraram valores médios 

significativamente superiores de IMC para as meninas (PETROSKI et al., 2011; CASTRO, 

2010; FERNANDES et al., 2010).   

Essas diferenças encontradas nos valores de IMC entre os sexos podem ocorrer devido 

à variabilidade do crescimento, do nível de maturação e das dimensões corporais nesta etapa 

da vida (QUADROS, 2009). Meninas tendem a entrar no período de maturação mais cedo que 

os meninos, ganhando peso (massa gorda) e consequentemente aumentando o valor médio do 

IMC (ROGOL et al., 2000). 

   Com relação à flexibilidade, as meninas apresentaram valores médios 

significativamente maiores do que os meninos, como também é demonstrado na literatura 

nacional (PEREIRA et al., 2011; PETROSKI et al., 2011; ORSANO et al., 2010; DÓREA et 

al., 2008; RASSILAN e GUERRA, 2006) e internacional (WOLL et al., 2011; ORTEGA et 

al., 2009; JÜRIMÄE et al., 2007; STARKER et al., 2007). A flexibilidade de um indivíduo é 

multifatorial e decorre da interação de fatores genéticos, culturais e de composição corporal 

(MINATTO et al., 2010). Meninas apresentam diferenças anatômicas e mais aceitação de 

atividades em que os movimentos de flexibilidade são enfatizados, em substituição aos mais 

vigorosos, o que favorece a maior flexibilidade (GUEDES et al., 2011). 

No teste de FRM os meninos apresentaram valores médios significativamente maiores 

do que as meninas, corroborando vários estudos nacionais (GUEDES et al., 2011; PEREIRA 

et al., 2011; ANDREASI et al., 2010; COSTA et al., 2010; FONSECA et al., 2010; 

LUGUETTI et al., 2010; SOUZA,  2010; DÓREA et al., 2008). A maior massa magra no 

sexo masculino durante a adolescência determina aumento nos níveis de força (GALLAHUE 

e OZMUN, 2003) e, principalmente após a puberdade, as diferenças entre os sexos podem ser 

explicadas pelo aumento da testosterona circulante, além de níveis mais altos de motivação no 

sexo masculino durante a execução do teste (MALINA e BOUCHARD, 2002).  
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Para a ApC os resultados médios do presente estudo foram significativamente 

superiores para os meninos em relação às meninas, corroborando com a literatura (WOLL et 

al., 2011; ANDREASI et al., 2010; CASTRO, 2010; FERNANDES et al., 2010; SOUZA,  

2010; SILVA et al., 2010). Essa diferença nos resultados dos testes de corrida de longa 

distância decorre, ao menos em parte, das implicações negativas de ordem anatômica e de 

composição corporal naturais do período pubertário (GUEDES et al.,  2011; MALINA, 

BOUCHARD e BAR-OR, 2004; CURETON, HENSLEY e TIBURZI, 1979).  

Além dos fatores biológicos, implicações de ordem psicossocial e cultural 

diferenciadas para meninos e meninas, tais como: motivação, competitividade, participação 

em atividades físicas e empenho para suportar o desconforto do esforço físico podem explicar 

o menor desempenho das meninas (LUGUETTI et al., 2010; ORTEGA et al., 2009; HAGA, 

2008; SOLLERHED e EJLERTSSON, 2008; VASQUES et al., 2007). O tratamento 

diferenciado dos pais e da sociedade por meio da seleção de ações motoras menos intensas 

para as meninas provoca de forma involuntária, diferenças no tratamento de ambos os sexos 

(GUEDES et al., 2011). 

Em relação à idade verificou-se que o grupo de maior faixa etária apresentou 

resultados significativamente maiores do que o grupo de menor faixa etária para todas as 

variáveis antropométricas e de AFRS, exceto para a flexibilidade (Tabela 5). Valores 

crescentes de AFRS com o aumento da idade são esperados, com exceção da flexibilidade, 

que tende a diminuir com a idade devido ao fechamento completo das epífises, maior 

comprimento das pernas proporcionalmente a estatura, ao crescimento longitudinal mais 

acentuado que os músculos e os tendões, induzindo uma dificuldade temporária em se alongar 

até que seja alcançada a retomada do crescimento dessas estruturas (ULBRICH et al., 2007; 

MIKKELSSON et al., 2006; MALINA et al., 2004). 

Outros estudos com adolescentes encontraram resultados similares quanto ao aumento 

da AFRS com a idade (GUEDES et al.,  2011; PELEGRINI et al., 2011; LUGUETTI et al., 

2010; BERGMANN et al., 2009; ORTEGA et al., 2009). No entanto, algumas pesquisas 

(PETROSKI et al., 2011; FONSECA et al., 2010) foram de encontro aos resultados do 

presente estudo na qual não encontraram diferenças significativas dos testes motores com a 

idade.  

Resultados de variáveis antropométricas e de aptidão física podem sofrer influência do 

período de maturação, pois a evolução do desempenho físico e motor na adolescência estão 

fortemente associadas aos processos de crescimento e maturação, principalmente aqueles 
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ocorridos durante o estirão de crescimento, momento no qual o indivíduo tem um rápido 

aumento nas estruturas corporais (MALINA e BOUCHARD, 2002).  

Assim, variações entre crianças e adolescentes de mesma idade cronológica podem 

ocorrer devido às diferenças na velocidade do processo de maturação biológica, quando 

jovens com desenvolvimento precoce apresentam um desempenho superior aos demais 

(PHILIPPAERTS et al., 2006). Corroborando com esta afirmação, Souza (2010) avaliou a 

AFRS de 755 escolares de 10 a 14 anos da cidade de Fortaleza (CE), e os resultados 

mostraram que os indivíduos pós-púberes apresentaram melhor desempenho nos testes 

motores quando comparados com os púberes e pré-púberes. 

Analisando os resultados em função do tempo de participação nas Vilas Olímpicas, foi 

verificado que alunos que participam há mais de três anos apresentaram melhores resultados 

significativos para flexibilidade e não significativos nos testes motores de FRM e ApC do que 

os grupos com menos tempo de participação (Tabela 6). Diversos estudos afirmam que a 

participação regular em atividades físicas sistematizadas pode contribuir para a melhoria dos 

componentes da AFRS (SANTOS et al., 2010; RONQUE et al., 2007; RUIZ et al. 2006; 

ZAHNER et al., 2006).   

No entanto, algumas pesquisas sugerem relações fracas, moderadas, ou até 

inexistentes (DENCKER et al., 2006; RUIZ et al., 2006). Souza (2010) comparou a aptidão 

física de adolescentes de 10 a 14 anos que participavam de um projeto esportivo com outros 

adolescentes que não participavam de atividade física regular, em Fortaleza-CE. Os resultados 

mostraram que não houve diferenças significativas entre os dois grupos, mas verificou-se uma 

tendência de valores médios superiores dentre os que participavam do projeto esportivo. Em 

um estudo com crianças de 8 a 11 anos, Denker et al. (2006) observaram que apenas uma 

pequena porção da ApC é explicada pelos níveis de atividade física.  

A relação entre atividade física e AFRS em grupos populacionais não está bem 

estabelecida. Alguns aspectos contribuem para este impasse. O primeiro refere-se á forma de 

reportar a atividade física, que pode ocorrer como nível de atividade física, tempo de 

participação, duração em minutos por semana, entre outros (RENNIE et al., 2005). Além 

disto, a própria mensuração atividade física em indivíduos e grupos é bastante imprecisa e 

pode ocorrer através de métodos tão diversos como pedômetros, acelerômetros e 

questionários (ARMSTRONG, 2006; EKELUND et al., 2005). É provável ainda que aspectos 

como a intensidade da atividade exerçam maior influência nos resultados de AFRS que a 

quantidade total de atividade (RUIZ et al., 2006). 
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6.3 CRITÉRIOS DE SAÚDE RELACIONADOS À APTIDÃO FÍSICA  

 

Independentemente da análise em subgrupos por sexo, idade ou tempo de participação 

nas Vilas Olímpicas, o presente estudo apresentou resultados preocupantes sobre a AFRS dos 

adolescentes, pois 30,3% dos indivíduos avaliados não atenderam a algum dos critérios de 

saúde. O problema é ainda mais grave quando o presente estudo detecta que quase metade dos 

adolescentes não atendeu o critério estabelecido para ApC (Tabela 7). 

Índices satisfatórios de AFRS oferecem proteção ao aparecimento e desenvolvimento 

de distúrbios orgânicos, estão associados com um menor risco para o desenvolvimento de 

doenças crônicas não transmissíveis, e proporcionam melhores condições de saúde e 

qualidade de vida à população (PETROSKI et al., 2012 ; PELEGRINI et al., 2011; 

PETROSKI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2010; BERGMANN et al., 2005; GAYA et 

al., 2002; GUEDES et al., 2002).  

No entanto, percebemos que baixos níveis de AFRS não é uma singularidade do 

presente estudo; outras pesquisas que classificaram o desempenho de crianças e adolescentes 

em testes de AFRS também apresentaram elevados percentuais de indivíduos que não 

obtiveram resultados mínimos para uma boa saúde (PETROSKI et al., 2011; NASCIMENTO 

et al., 2010; ORTEGA et al., 2009; SANDERCOCK et al., 2009; RUIZ et al., 2007; 

TOMKINSON e OLDS, 2007; MIKKELSSON et al., 2006).  

No entanto, com relação ao IMC, os resultados mostraram-se positivos, pois 84,9% 

dos adolescentes atenderam aos critérios de saúde. Isto também foi verificado em outros 

estudos (PEREIRA et al., 2011; BURGOS et al., 2010; TIBANA et al., 2010) que avaliaram 

a composição corporal de adolescentes através do IMC. A manutenção destes bons resultados 

é importante, pois segundo a Pesquisa de Orçamento Familiar – POF (2008-2009) a 

prevalência de excesso de peso dos adolescentes aumenta continuamente. Nos 34 anos 

decorridos de 1974-1975 a 2008-2009, a prevalência de excesso de peso aumentou seis vezes 

para adolescentes do sexo masculino (de 3,7% para 21,7%) e em quase três vezes para o sexo 

feminino (de 7,6% para 19,4%) (BRASIL, 2010). E em relação às diferenças regionais, na 

POF (2008-2009) a prevalência de excesso de peso em adolescentes oscilou, nos dois sexos, 

de 16% a 19% nas Regiões Norte e Nordeste e de 20% a 27% nas Regiões Sudeste, Sul e 

Centro-Oeste. Em ambos os sexos, o excesso de peso tendeu a ser mais frequente no meio 

urbano do que no meio rural, em particular nas Regiões Norte e Nordeste (BRASIL, 2010).  

Já os resultados para os testes motores, como flexibilidade, FRM e ApC foram 

preocupantes corroborando com outras investigações. 
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Um estudo realizado pelo departamento de educação do estado da Califórnia nos 

Estados Unidos da América (EUA, 2011), avaliou a aptidão física de 1,34 milhões de 

estudantes de ambos os sexos utilizando os pontos de corte do Fitnessgram (CIAR, 1999). Os 

resultados demonstraram que 22,1% dos estudantes não atingiram o limite mínimo para a 

flexibilidade, 16,3% não atenderam aos critérios de saúde para FRM, e a ApC foi o 

componente que apresentou o pior resultado, no qual 38% dos alunos não atenderam aos 

critérios de saúde. Outro estudo verificou a aptidão física de 800 estudantes de ambos os 

sexos entre 11 e 13 anos de uma escola pública do estado de Oklahoma nos EUA. O protocolo 

utilizado pelo estudo também foi o Fitnessgram. Os resultados apontaram que 18% dos 

meninos e 12,8% das meninas não atenderam aos critérios de saúde para a FRM. Para a ApC, 

23,8% dos meninos e 21,2% das meninas não atenderam aos critérios de saúde (EDWARDS 

et al., 2011). Estes resultados indicam que a prevalência de adolescentes americanos que 

atingem os níveis para AFRS são maiores do que no presente estudo. Entretanto, o uso de 

metodologias e critérios específicos para cada população dificulta esta comparação. 

No Brasil, Petroski et al (2012) realizou um estudo com 627 estudantes entre 14 e 17 

anos, de ambos os sexos na cidade de Januária-MG, utilizando os pontos de corte do Physical 

Best (AAHPERD, 1988). Os resultados mostraram que 39,1% dos meninos e 42,4% das 

meninas não atingiram os critérios de saúde para a flexibilidade; 97,7% dos meninos e 99,2% 

das meninas não atingiram os critérios de saúde para FRM; e 35,3% dos meninos e 35,5% das 

meninas não atingiram os critérios de saúde para a ApC.  

 Outra investigação, que também utilizou Physical Best analisou a AFRS de 342 

escolares de ambos os sexos entre 7 e 12 anos na cidade de Jequié-BA. Resultados 

demonstraram que 59,0% dos meninos e 42,0% das meninas não atingiram os critérios de 

saúde para a flexibilidade; 89,0% dos meninos e 93,0% das meninas não atingiram o critério 

de saúde para FRM; e 85,0% dos meninos e 86,0% das meninas não atingiram os critérios de 

saúde para ApC (DÓREA et al., 2008). 

Os protocolos supracitados (Fitnessgram e Physical Best) são validados para crianças 

e adolescentes americanas. Já o presente estudo utilizou os critérios de saúde propostos pelo 

PROESP-BR (2009), validado para crianças e adolescentes brasileiros. Souza (2010), utilizou 

o PROESP-BR em 755 estudantes de ambos os sexos da cidade de Fortaleza-CE. Os 

resultados mostraram que 21,7% dos meninos e 11% das meninas não atingiram os critérios 

de saúde para a flexibilidade; 69,1% dos meninos e 63,9% das meninas não atingiram os 

critérios de saúde para FRM; e 55,6% dos meninos e 51,5% das meninas não atingiram os 

critérios de saúde para a ApC.  
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Ainda no estado do Ceará, Costa et al. (2010) realizaram um estudo com 233 

escolares, de 11 a 16 anos de idade, de ambos os sexos na cidade de Juazeiro Norte, utilizando 

o PROESP-BR. Os resultados mostraram que 78,9% dos meninos e 77,8% das meninas não 

atingiram os critérios de saúde para a flexibilidade; 69,0% dos meninos e 57,1% das meninas 

não atingiram o critério de saúde para FRM; e 57,1% dos meninos e 66,9% das meninas não 

atingiram os critérios de saúde para ApC. 

De forma geral pode-se observar diferentes prevalências de inaptidão física, mas todos 

os resultados deste e de outros estudos realizados em diferentes regiões do Brasil, 

(PETROSKI et al., 2012; PELEGRINI et al., 2011; PETROSKI et al., 2011; PEREIRA et al., 

2011; NASCIMENTO et al., 2010; WERK et al., 2009; BERGMANN et al., 2005; GAYA et 

al., 2002; GUEDES et al., 2002) e no exterior (EUA, 2008; TOMKINSON e OLDS, 2007; 

PATE et al., 2006; KIM et al., 2005) mostraram uma prevalência elevada de crianças e 

adolescentes que não atingiram os critérios mínimos de saúde para AFRS, independente do 

protocolo e dos pontos de corte utilizados. Neste sentido, é importante destacar a importância 

de se realizar estudos que avaliem os fatores intervenientes na AFRS, e a relevância do 

estímulo e da aquisição de hábitos positivos para a prática de atividade física na infância, pois 

esta prática pode repercutir de forma positiva no estado de AFRS durante toda a vida 

(SANDERCOCK et al., 2009; RUIZ et al., 2007; MIKKELSSON et al., 2006).  

Ao se analisar as prevalências de adolescentes que não atenderam aos níveis desejados 

para AFRS separados por sexo, comparando com outros estudos que usaram o PROESP-BR 

(2009), alguns estudos (PINHEIRO, 2009; WERK et al., 2009) apresentaram resultados 

semelhantes entre os sexos ao presente estudo. Entretanto outros (PEREIRA, et al., 2011; 

LUGUETTI et al., 2010; GENEROSI et al., 2008; BERGMANN et al., 2005) identificaram  

maior percentual de meninos que não atenderam aos níveis desejados para AFRS quando 

comparados ao presente estudo. Além das reais diferenças individuais, as mensurações físicas 

e de testes motores são grandemente influenciadas pela variação inter-avaliador, 

principalmente devido à experiência da equipe avaliadora e à estrutura física do local onde 

foram realizados os testes (SOUZA, 2010). 

Ao investigar a AFRS e sua relação com as faixas etárias na adolescência, verificou-se 

que os adolescentes do grupo mais velho estão menos propensos em alcançar níveis desejados 

para a FRM de forma significativa e tendem a não alcançar níveis desejados para IMC e ApC. 

Costa et al. (2010) também identificou uma maior proporção (71,8%) de alunos mais velhos 

não atenderam aos critérios mínimos para o FRA. Já Petroski et al (2012) não encontraram 
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associação entre a idade e a FRM, em 4495 adolescentes de 12 a 17 anos do município de 

Januária-MG.  

Em relação à participação, poucos estudos investigam a relação entre o tempo de 

participação em um projeto esportivo e AFRS em adolescentes. A maioria dos estudos 

investiga a relação entre participantes e não participantes. Souza (2010) encontrou que 

adolescentes participantes de um projeto esportivo apresentaram aproximadamente 50% mais 

chances em alcançar níveis desejados de flexibilidade (RC =1,45; IC 95% 0,98 – 2,14; p 

=0,05), FRM (RC = 1,48; IC 95% 1,09 – 2,01; p =0,01) e ApC (RC = 1,42; IC 95% 1,06 – 

1,89; p =0,01) do que adolescentes que não participavam deste projeto esportivo. Farias et al. 

(2010) verificou o efeito da atividade física programada sobre os testes de aptidão física em 

escolares de 10 a 15 anos, durante um ano letivo. Os resultados demonstraram que o grupo 

que participou da atividade física programada obtiveram melhores resultados para 

flexibilidade, abdominal e ApC do que os que não participaram de atividade física, assim 

como também melhores resultados no pós-intervenção em relação a pré-intervenção.  

Em adolescentes, vale destacar que nem sempre as alterações ocorrem de forma tão 

visível em razão das adaptações metabólicas geradas durante o programa de atividade física, 

principalmente devido às alterações de crescimento e composição corporal próprias do estirão 

de crescimento e da maturação sexual (FARIAS et al., 2010). 

 Ao analisar a razão de chances, verificou-se que mesmo após os ajustes para a faixa 

etária e o tempo de participação às meninas apresentaram maiores chances atingir níveis 

desejados para a flexibilidade, FRM e ApC (Tabela 12). No entanto, quando analisados os 

valores médios os meninos apresentam resultados significativamente melhores do que as 

meninas, com exceção para a flexibilidade. Neste mesmo sentido Souza (2010), utilizando o 

mesmo protocolo do presente estudo (PROESP-BR, 2009), encontrou que meninas 

apresentaram maiores chances em atingir níveis desejados para flexibilidade, FRM e ApC. No 

entanto em relação aos valores médios as mesmas apresentaram resultados significativamente 

menores do que os meninos. Já Outro estudo (ANDREASI et al. (2010), utilizando o 

PROESP-BR (2009), verificou que adolescentes do sexo feminino também possuíam valores 

médios menores do que os meninos, com exceção para a flexibilidade. No entanto, ao analisar 

a razão de chances, as meninas apresentaram menores chances em atingir níveis desejados 

para os componentes da AFRS, apesar dos resultados não apresentarem diferença 

significativa, exceto para a FRM.  

Talvez uma questão que pode ser levantada seria a respeito dos pontos de corte 

propostos pelas baterias de testes utilizadas em estudos nacionais e internacionais. Os pontos 
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de corte para rapazes e moças são diferenciados devido às disparidades do organismo, porém 

pode estar havendo uma superestimação das capacidades dos rapazes ou, por outro lado, os 

pontos de cortes adotados podem estar subestimando as capacidades físicas das moças. 

Após os ajustes para sexo e idade em relação ao tempo de participação, verificou-se 

que os adolescentes que permaneceram por mais de três anos nas Vilas Olímpicas 

apresentaram chances maiores em atingir níveis desejáveis para a flexibilidade e ApC (Tabela 

12). Uma explicação para estes resultados pode ter ocorrido pelo fato de que o grupo que está 

a mais tempo participando das Vilas Olímpicas é composto em sua maioria por adolescentes 

mais velhos que sua vez apresentou resultados médios melhores do que os adolescentes mais 

novos.  

Enfim, acredita-se que a atividade física pode causar aumento e melhora nas 

características morfológicas, funcionais e metabólicas de crianças e adolescentes, 

ocasionando, assim, um aumento dos níveis de AFRS (FARIAS et al., 2010). Além disso, 

para realmente se alcançarem as melhorias na AFRS e os benefícios associados a esta, a 

prática da atividade física deve partir de certos princípios fisiológicos, como a condição física 

pregressa, a capacidade física em relação à idade e ao sexo, a individualidade biológica, a 

frequência, intensidade, sobrecarga e o tempo de prática (McARDLEE, KUTCH e KUTCH, 

2008). Essas alterações na atividade física são necessárias para que melhoras adaptativas 

possam ocorrer no organismo do indivíduo, pois não havendo estas modificações é possível 

que os níveis de atividade física e aptidão física permaneçam em um estado estacionário 

(CLELAND  et al., 2008).   

 

6.4 QUALIDADE DE VIDA 

 

A adolescência é um período crítico para o desenvolvimento da vida, acompanhada 

por mudanças rápidas do desenvolvimento físico, psicológico e social. Por isso diversos 

profissionais da educação e saúde estão interessados em conhecer mais sobre a qualidade de 

vida na adolescência (AWASTHI et al., 2011; AMIRI et al., 2010; LEPRE, 2007). No 

entanto, poucos estudos avaliam a qualidade de vida de adolescentes, dificultando assim, a 

comparação com os resultados de outras investigações (BENINCASA, 2010; GORDIA et al., 

2009; CHEN et al., 2006). 

Os resultados do presente estudo para a QVG indicaram que na média os adolescentes 

apresentam uma boa qualidade de vida. Outros estudos que utilizaram o WHOQOL-Bref 
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apresentaram valores médios semelhantes para a QVG em adolescentes (GORDIA et al., 

2009; BARBOSA FILHO et al., 2009; GORDIA, 2008; IZUTSU et al., 2006) e adultos 

(CASTRO et al., 2010; SILVA et al., 2010).  

Quando a análise da qualidade de vida foi separada por domínios, o domínio físico foi 

responsável pelo maior valor médio, sendo um aspecto positivo da qualidade de vida dos 

adolescentes principalmente os meninos (Tabela 13). As facetas que englobam este domínio 

(dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, 

dependência de medicação ou de tratamentos), podem ajudar a explicar os bons resultados 

tendo em vista que adolescentes, em geral, são saudáveis e não apresentam limitações físicas. 

Outros estudos também reportam que o domínio físico é um forte contribuinte para qualidade 

de vida entre adolescentes (GORDIA et al., 2009; IZUTSU et al., 2006).   

A diferença nos resultados para domínio físico analisada por sexo permaneceram 

mesmo após os ajustes para a idade e o tempo de participação, onde as meninas apresentaram 

menos chances em atingir uma melhor categoria para o domínio físico do que os meninos 

(Tabela 16). Outros estudos também evidenciaram uma pior relação das meninas com o 

domínio físico (AL-FAYEZ e OHAERI, 2011; AL-KOUR et al., 2011; CRUZ et al., 2011; 

HARALDSTAD et al., 2011; AMIRI et al., 2010; BENINCASA, 2010; GORDIA et al., 

2009). Talvez essa diferença em relação ao sexo seja causada pela maior exigência as meninas 

em relação à percepção da qualidade de vida, ou seja, rapazes e moças podem ter condições 

de vida semelhantes, porém, formas diferentes para analisar e ponderar diversos aspectos de 

sua vida (BENINCASA, 2010; GORDIA et al., 2009). Segundo Benincasa (2010), as 

mulheres prestam mais atenção e queixam-se mais do seu estado de saúde que os homens, e 

esta postura é reforçada socialmente através da educação recebida na escola e em casa. 

Resultados deste estudo mostraram que, em relação ao domínio psicológico, não 

houve diferença significativa nos valores médios entre os sexos nem na análise de regressão 

logística. Já um estudo com 608 sujeitos de 14 a 20 anos na cidade da Lapa (PR) mostrou que 

as moças se apresentaram como grupo de risco para possuir percepção negativa do domínio 

psicológico (GORDIA et al., 2010).  Outro estudo com 4276 sujeitos de 14 a 23 anos do 

Kuwait também mostrou que as moças apresentavam baixos níveis no domínio psicológico 

comparadas aos rapazes. Um estudo realizado em Taiwan com 5.322 estudantes entre 11 e 19 

anos de ambos os sexos encontrou que meninas apresentavam elevados níveis de ansiedade e 

baixa autoestima e tinham pior qualidade de vida do que os meninos (YEN et al., 2011).  

Adolescentes do sexo feminino parecem compor um grupo vulnerável em relação a 

aspectos psicológicos, em especial no que diz respeito à depressão e ansiedade, possivelmente 
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devido a diferenças hormonais, autoestima e exigência cultural entre os sexos (GORDIA et 

al., 2010). O acesso a programas e serviços que atendam as necessidades, principalmente das 

meninas, em relação saúde mental são medidas importantes para tentar minimizar esse quadro 

tendo em vista que distúrbios de personalidade observados durante a adolescência apresentam 

associação negativa com a qualidade de vida na vida adulta (AL-FAYEZ, 2011).  

Neste estudo, valor médio (69,8) para o domínio relações sociais apresentou-se pouco 

inferior quando comparado ao estudo realizado por Al-fayez e Ohaeri (2011) que obteve o 

valor de médio de 72,8; e ao estudo feito por Gordia (2008) onde encontrou o valor médio de 

72,7. O presente estudo mostrou ainda que as meninas apresentaram tendência a valores 

médios maiores do que os meninos para este domínio, o que é corroborado por outros estudos 

(BENINCASA, 2010; GORDIA et al., 2009). As mulheres de todas as idades são menos 

agressivas, mais solidárias, mais sugestionáveis, mais envolvidas e mais relacionadas 

socialmente do que os homens. Essas características são positivamente relacionadas com a 

satisfação com a vida e com satisfação com as relações sociais (BENINCASA, 2010).  

O domínio meio ambiente foi o que apresentou piores resultados de qualidade de vida, 

corroborando com outros estudos que utilizaram o WHOQOL-Bref no Brasil. Benincasa 

(2010) analisou a qualidade de vida de 2434 estudantes do ensino médio da cidade de São 

Paulo-SP e verificou que o domínio meio ambiente foi o que apresentou menor valor médio 

(66,5). Barbosa Filho et al. (2009) na análise da qualidade de vida de 383 adolescentes de 14 

a 20 anos de idade das escolas municipais de Fortaleza-CE, obtiveram os menores valores 

médios para este domínio (52,0) sendo este o aspecto mais vulnerável e mais interferente na 

diminuição da qualidade de vida da amostra estudada. Gordia (2008) analisando a qualidade 

de vida de 608 adolescentes de 14 a 20 da cidade da Lapa-PR encontrou um valor médio de 

55,6 para o domínio meio ambiente, sendo o mais baixo entre os outros domínios. Demais 

investigações com diferentes populações, como adultos (PENTEADO e PEREIRA, 2007), 

adultos fumantes (CASTRO et al., 2010) e sedentários (INTERDONATO e GREGUOL, 

2010) também reportam uma preocupação com a faceta meio ambiente.   

Esta tendência a baixos valores para o domínio ambiental demonstra a insatisfação dos 

adolescentes com relação a questões do ambiente que os cercam e está diretamente vinculada 

à falta de investimento em políticas públicas municipais, estaduais e federais (GORDIA et al., 

2009). O domínio meio ambiente trata da segurança física e proteção, ambiente no lar, 

recursos financeiros, cuidados de saúde e sociais, oportunidade de adquirir novas informações 

e habilidades, participação e oportunidades de recreação/lazer, ambiente físico, poluição, 

ruído, trânsito, clima e transporte. Cabe ressaltar a relação entre estes aspectos e os 
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determinantes sociais da saúde, indicados como determinantes da maioria dos adoecimentos e 

mortes no Brasil (BRASIL, 2006) e no mundo (OMS, 2005). Pode ser interessante que 

projetos sociais busquem desenvolver ações que visem à melhoria do meio ambiente e não 

apenas ficar restrito ao espaço físico a que ele está destinado. 

As cidades que concentram grandes contingentes de população vêm ganhando, nos 

últimos anos, uma importância significativa como espaço de intervenção e de mobilização em 

torno de projetos comuns e de interesses coletivos. Esses projetos necessitam, para seu 

desenvolvimento, da solidariedade social e da integração das políticas públicas urbanas. A 

OMS vem incentivando a implementação destes projetos pelos governos visando a melhoria 

da qualidade de vida da população (WESTPHAL, 2000).  

Em relação à qualidade de vida analisada por faixas etárias, apesar dos resultados não 

serem estatisticamente significativos, o grupo mais jovem apresenta valores médios 

superiores ao grupo mais velho (Tabela 14). Também foi verificado que o grupo mais jovem 

apresenta maiores chances em atingir uma melhor categoria para a qualidade de vida para a 

maioria dos domínios quando comparado ao grupo mais velho (Tabela 16).   

Na cidade de Porto Alegre-RS, Cruz. et al. (2011) avaliaram a qualidade de vida de 

751 sujeitos e constataram que indivíduos na faixa etária de 30 a 44 anos tinham qualidade de 

vida mais baixa do que os que estavam na faixa etária dos 20 a 29 anos. Ohaeri et al. (2009) 

em um estudo realizado com 3.303 sujeitos entre 16 e 87 anos no Kuwait encontraram que a 

idade teve correlação negativa com a qualidade de vida, principalmente para a QVG e para os 

domínios físico e meio ambiente.  Também no Kuwait, Al-Fayez e Ohaeri (2011) realizaram 

um estudo com 4276 jovens de 14 a 23 anos e mostraram que a qualidade de vida decrescia 

com o aumento da idade para todos os domínios.  

No entanto, outros estudos, como o realizado em 23 países avaliando 11.830 sujeitos 

entre 12 e 97 anos (SKEVINGTON et al., 2004); no Brasil com 863 indivíduos adultos 

(SILVA et al., 2010) e na Uganda com 446 sujeitos de 18 a 84 anos (MUHWEZI et al., 2010) 

mostraram que a qualidade de vida aumenta com o passar da idade. 

Os estudos supracitados, ainda que utilizando o mesmo questionário (WHOQOL-

Bref), encontraram resultados diferentes sobre a relação entre qualidade de vida e idade. 

Talvez as diferenças culturais e/ou de etapas da vida (jovens, adultos, idosos) tenham 

influenciado nestes resultados. Outra possível explicação para aos adolescentes do grupo mais 

velho apresentar piores resultados para a qualidade de vida seja o fato deles apresentarem uma 

maior individualização; maior desenvolvimento da autonomia, afastando-se das influências 

dos pais; maior tendência para experiências de comportamento de riscos; maior 
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suscetibilidade a influências negativas da sociedade e por pressão dos colegas; e maior 

predisposição para transtornos psiquiátricos (AWASTHI et al., 2011; BENINCASA, 2010). 

Para o tempo de participação, os resultados mostram que os alunos que estão há mais 

de 3 anos possuem valores médios menores do que os alunos que estão há menos de uma ano 

(Tabela 15). Além disso, possuem menores chances em atingir uma melhor categoria para 

qualidade de vida em todos os domínios mesmo após os ajustes para o sexo e idade (Tabela 

16). As alterações e melhoras fisiológicas são mais acentuadas quando ocorrem modificações 

acentuadas na prática de atividade física. Quando o indivíduo sai do sedentarismo e inicia a 

prática regular (ainda mais se envolvendo com um grupo social), as melhoras são mais 

perceptíveis. Com o passar do tempo, e principalmente se a carga geral da atividade física não 

for ajustada (intensidade x duração x frequência) e se novos desafios cognitivos não forem 

lançados, é natural que ocorra a estabilização das melhoras e elas se tornem menos 

pronunciadas e perceptíveis (CLELAND  et al., 2008; RUIZ et al., 2007).  

Diversos estudos apresentaram relação da prática da atividade física com a melhora da 

qualidade de vida. Gordia (2008) ao analisar o nível de atividade física de adolescentes de 14 

a 20 anos, achou que os sujeitos que apresentaram melhores níveis de atividade física eram 

aqueles que possuíam melhor qualidade de vida. Silva et al. (2010) avaliaram 863 estudantes, 

professores e funcionários de uma universidade e os indivíduos considerados muito ativos 

obtiveram significativamente maiores escores de qualidade de vida em relação aos inativos, 

independente do sexo, idade e profissão.  Brown et al., (2004) investigou 175.850 americanos 

entre 18 e 64 anos de ambos os sexos e também verificou que indivíduos mais ativos 

apresentaram melhores níveis de qualidade de vida quando comparado com sujeitos inativos. 

Interdonato e Greguol (2010) avaliaram homens e mulheres com idade média de 22,3 anos 

separados em dois grupos: um composto por sedentários e o outro por sujeitos que praticavam 

exercícios físicos para promoção da saúde. Os resultados mostraram que o grupo que pratica 

exercícios físicos apresentou significativamente maiores escores de qualidade de vida do que 

o grupo de sedentários em todos os domínios, com exceção do domínio relação social. 

Apesar do presente estudo não ter verificado o nível de atividade física, os estudos 

supracitados mostram que a prática de atividade física contribui para uma melhor qualidade 

de vida. Dessa forma é importante que os alunos continuem participando das Vilas Olímpicas, 

pois é possível que, através das atividades oferecidas por esse programa os alunos possam 

manter ou melhorar sua qualidade de vida ou a percepção sobre ela. Cabe também uma 

reflexão critica por parte dos professores e gestores das Vilas Olímpicas sobre a qualidade e 

quantidade de atividade física oferecida. Esta pode não estar sendo suficiente para produzir 
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alterações na percepção sobre qualidade de vida dos adolescentes que estão há mais tempo 

frequentando o programa. 

  É importante salientar que a escassez de pesquisas diretamente relacionadas à 

qualidade de vida de adolescentes, principalmente utilizando o instrumento WHOQOL-Bref, 

dificulta comparações e conclusões dos achados obtidos no presente estudo. A qualidade de 

vida é um constructo complexo, multidimensional que envolve uma abordagem holística do 

individuo (LAKIC, 2012). Dessa forma, é limitado avaliar unicamente de maneira 

quantitativa a qualidade de vida; sugere-se que novas pesquisas sobre a qualidade de vida 

utilizem métodos qualitativos, como entrevista e grupos focais. 

 

6.5 INCLUSÃO SOCIAL 

 

Existem poucos artigos que avaliam a inclusão social e, devido à abrangência do tema, 

são muitas as dimensões envolvidas neste tipo de análise. Os resultados do presente estudo, 

que investigou grupos e redes e acesso a serviços, indicaram que na média, os adolescentes 

apresentam uma inclusão social regular. Ao analisar por sexo, as meninas apresentaram 

menores resultados médios para todos os aspectos da inclusão social que os meninos, sendo 

significativamente menores para inclusão social e grupos e redes. As meninas apresentaram 

ainda chances significativamente menores de atingir uma melhor classificação para inclusão 

social e grupos e redes. Não houve diferenças significativas por faixas etárias. 

Outro estudo que pesquisou escolares de 11 a 16 anos na Noruega avaliou a percepção 

da inclusão social em três dimensões: 1) Relacionamento com os professores, 2) 

Relacionamento com os colegas em sala de aula e 3) Intimidação pelos colegas. Os resultados 

mostraram que não houve diferença em relação ao sexo. Já com relação à faixa etária foi 

identifica uma diferença significativa onde, com o passar da idade a intimidação por parte dos 

colegas diminuía. Também se verificou que alunos de menor condição socioeconômica 

apresentaram menor inclusão social, e pior relacionamento com os professores (VELAND, 

MIDTHASSEL e IDSOE, 2009).   

Em relação ao tempo de participação, mesmo os resultados não sendo significativos, 

podemos perceber um aspecto positivo, pois o fato dos alunos estarem participando a mais 

tempo das Vilas Olímpicas está fazendo com que eles melhorem seus níveis de inclusão 

social. A permanência em projetos esportivos é muito importante, pois se o tempo médio de 
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permanência for menor que seis meses, os objetivos pretendidos dificilmente serão alcançados 

para a maioria dos matriculados (VIANNA e LOVISOLO, 2009).  

Ao avaliar a adesão de jovens participantes de um projeto de inclusão social no 

município do Rio de Janeiro, notou-se que 80% permaneceram no programa por menos de um 

ano e 16% entre um e dois anos, indicando elevado percentual de abandono. O número total 

de participantes é um indicador muito fraco na avaliação dos programas e o tempo curto de 

permanência levanta dúvidas sobre a possibilidade de alcance efetivo dos objetivos do 

programa, especialmente os que envolvem processos de socialização, formação moral ou 

esportiva e de criação de hábitos (VIANNA e LOVISOLO, 2009).  

Cabe ressaltar que muitos projetos/programas sociais, principalmente os com cunho 

esportivo, têm entre os objetivos a inclusão social dos seus participantes. No entanto, pouco 

se sabe sobre o alcance ou não destes objetivos, o que pode dificultar a manutenção ou até 

mesmo a expansão de tais programas. Neste sentido, a partir dos resultados do presente 

estudo, as Vilas Olímpicas podem aproveitar a permanência dos alunos como uma motivação 

a mais para seguir realizando seu trabalho. O esporte é um meio de socialização; uma 

atividade de prazer para quem participa e para quem observa; um meio de coesão social; 

favorece a atividade coletiva e o desenvolvimento da consciência comunitária; e exerce um 

papel compensatório contra o excesso de industrialização da sociedade humana em razão do 

prazer que a atividade esportiva proporciona (ALVES, 2000). 

A falta de estudos sobre o tema dificulta a comparação com os resultados do presente 

estudo. Um dos poucos estudos sobre inclusão social encontrados na literatura brasileira 

realizou uma avaliação bastante ampla através de levantamentos bibliográficos, análise 

documental, entrevista semiestruturada, avaliação de campo e estudo de caso, sobre o Projeto 

Mangueira (ALVES, 2000). Os resultados indicam que o Projeto vem alcançando seus 

objetivos, isto inclui ter dezenas de atletas em vários esportes, e a obtenção de títulos como 

ser hexacampeã brasileira de atletismo infantil masculino e feminino e pentacampeã brasileira 

de atletismo juvenil masculino e feminino. Mas não é só através do rendimento esportivo que 

o projeto é avaliado. Dados da prefeitura e do estado do Rio de Janeiro mostram que em 1987, 

existiam 4 escolas de 1° grau no entorno da comunidade e em 1999 eram 12 escolas sendo 9 

de 1° grau e duas de 2° grau. Em 1987, existia uma criança fora da escola para cada uma que 

frequentava aulas; em 1999, o número de crianças fora da escola tendeu a zero. Outros 

resultados referem-se à diminuição dos índices de criminalidade infantil. 

Outro estudo observou, através de análises de fichas de inscrições de 5.462 alunos de 5 

a 24 anos de ambos os sexos, matriculados no período de 1988 a 2003 em um projeto de 
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inclusão social da Cidade de Deus-RJ, que a maior prevalência de participantes tinha entre 10 

a 13 anos, e houve diminuição no número de participantes com o avançar da idade. Com 

relação ao sexo, a maioria dos participantes eram meninos e a diferença entre a presença 

masculina e a feminina aumentou conforme os anos de permanência no programa, indicando 

maior evasão entre meninas (VIANNA e LOVISOLO, 2009). 

A inclusão social é um fenômeno amplo e complexo, e por isso não é fácil avaliá-la. 

Especialmente quando se reduz este fenômeno a uma avaliação com poucos indicadores 

avaliados de forma quantitativa como apresentado no presente estudo. O uso de um índice 

numérico que reflita a percepção sobre a inclusão social é bastante limitado, mas pode ser um 

importante instrumento social que sirva de parâmetro para comparação com outros estudos, 

além da possibilidade de ser usado para avaliar, estabelecer prioridades e desenvolver 

estratégias sociais que otimizem a inclusão social. 

Há a ausência de referenciais para avaliar a inclusão social, e principalmente algum 

adaptado à realidade brasileira. É importante destacar a necessidade de novos critérios de 

avaliação de projetos/programas, especialmente os governamentais. Não é apenas justificando 

os gastos previstos no orçamento destinado a um determinado setor que se conseguirá atingir 

os verdadeiros objetivos sociais inerentes ao Estado (AZEVEDO e BARROS, 2004). Os 

sistemas de avaliação de projetos/programas, principalmente quando realizados com recursos 

públicos, não têm evoluído e recebido à merecida atenção. Os programas devem ser avaliados 

com base nos resultados comparados com os objetivos a serem alcançados e não apenas pelo 

preenchimento de relatórios de prestação de contas (BYLAARD, 2003).  

A falta de resultados avaliativos dos projetos/programas sociais acaba por fortalecer o 

argumento de alguns autores (GASPAR et al., 2004; BRACHT, 1992) que questionam a 

competência e a verdadeira função destes projetos/programas, e indicam que estes se tornam 

apenas instrumentos de controle do estado sobre as camadas menos favorecidas. Ou ainda 

que, por trás das argumentações presentes em muitos desses projetos indicando uma suposta 

falta de opções de lazer, o que favorece o ingresso no mundo do crime, há o objetivo 

puramente esportivo de busca de novos talentos somado a um completo distanciamento da 

população (MENDES e AZEVEDO, 2010; GUEDES et al., 2006).   
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6.6 CORRELAÇÃO ENTRE APTIDÃO FÍSICA RELACIONADA À SAÚDE, 

QUALIDADE DE VIDA E INCLUSÃO SOCIAL  

 

 São poucos os estudos que abordaram ou verificaram a relação entre a AFRS, 

qualidade de vida e inclusão social. É importante buscar entender a relação entre estas 

variáveis na realidade da vida uma vez que na teoria as hipóteses mostram uma relação entre 

elas (NURAN et al., 2012; FERRIS, 2006; PHILIPS, 2006). 

Apesar de não apresentar significância estatística, os resultados da correlação 

mostraram que à medida que os níveis de dos componentes da AFRS aumentam, o nível de 

QVG também aumenta. A correlação entre a QVG e inclusão social foi bastante pequena, 

menor do que com as variáveis da AFRS (figura 2). E a correlação das variáveis da AFRS 

com a inclusão social também foram muito pequenas (figura 3). 

 A AFRS influencia o estado de saúde de um indivíduo e consequentemente a 

qualidade de vida (ACSM, 2000; DUGMORE et al., 1999; PATE et al., 1995). Diversos 

estudos apresentam que indivíduos mais ativos e que realizam diferentes formas de atividade 

física possuem melhor qualidade de vida (INTERDONATO e GREGOL, 2010; GORDIA, 

2008; BROWN et al., 2004). 

 A qualidade de vida além de possuir uma relação com a saúde também apresenta uma 

relação importante com a inclusão social (NURAN et al., 2012; PHILIPS, 2006). A qualidade 

de vida apresenta características físicas, mentais, culturais e psicológicas que podem ser 

influenciadas pela inclusão social (FERRIS, 2006).  

Os determinantes sociais de saúde, que são as condições sociais em que uma pessoa 

vive, possuem um impacto direto sobre a saúde influenciando também na qualidade de vida 

do indivíduo. A inclusão deste indivíduo na sociedade como o acesso a serviços de saúde, 

educação, habitação, etc., contribuirá para uma melhor saúde e qualidade de vida do mesmo 

(DAHLGREN e WHITEHEAD, 1991).  

Percebemos que os estudos diferem muito em relação à teoria e prática. Os estudos 

citados acima mostram que a uma relação entre AFRS, qualidade de vida e inclusão social. 

No entanto, não encontramos nenhuma relação entre estas três variáveis. A homogeneidade da 

amostra com relação a estas variáveis diminuiu as chances de identificar uma correlação. Ou 

talvez as formas de mensuração, como testes e questionários medem com precisão as 

variáveis ou na realidade as relações não são tão lineares assim.  
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6.7 LIMITAÇÕES 

 

Os resultados reportados no presente estudo apresentaram algumas limitações: i) o 

delineamento de corte transversal não permite identificar relações de causalidade; ii) a falta de 

dados sobre algumas variáveis, como o nível de atividade física e o nível maturacional, que 

podem apresentar influencia nos resultados e iii) o uso de um questionário não validado para 

avaliar a inclusão social. No entanto, acredita-se que estas limitações não constituíram 

impedimento para a relevância dos resultados encontrados e as conclusões que se retiraram a 

partir da análise destes. 
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7. CONCLUSÃO E PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

A maioria dos adolescentes participantes das Vilas Olímpicas são do sexo masculino, 

e uma parcela significativa dos adolescentes de ambos os sexos não atingem os critérios 

mínimos para AFRS, com prevalência especialmente elevada para baixa ApC. Estes 

adolescentes indicaram ter uma boa QVG, com as meninas tendo menores chances em atingir 

uma melhor qualidade de vida no domínio físico, e adolescentes mais novos tendo melhores 

chances de atingir uma melhor QVG. Os valores indicam níveis regulares de inclusão social, 

com meninos apresentando melhores níveis que as meninas. Adolescentes que participam a 

mais de três anos Vilas Olímpicas também tendem a atingir melhores níveis de inclusão 

social.  

Apesar das limitações do presente estudo pode-se indicar que o projeto das Vilas 

Olímpicas está, ao menos em parte, atingindo seus objetivos de aumentar a inclusão social, 

mas não há indicações mais claras sobre resultados do tempo de participação na AFRS e na 

qualidade de vida. Os resultados de AFRS, qualidade de vida e inclusão social apresentaram 

diferenças de acordo com o sexo e a faixa etária, dependendo da variável analisada, indicando 

a necessidade de se repensar os projetos sociais a partir das diferenças de sexo e idade. A 

correlação entre as variáveis da AFRS, QVG e inclusão social não apresentou resultados 

claros e definidos ressaltando a necessidade de se realizar mais estudos avaliativos dos 

programas sociais incluindo métodos e análises quantitativos e qualitativos, tendo em vista a 

complexidade e a subjetividade que permeiam os conceitos de qualidade de vida e inclusão 

social. 

A conclusão do presente trabalho permitiu um olhar sobre temáticas tão importantes e 

atuais como saúde, qualidade de vida e inclusão social. A futura publicação de artigos 

científicos permitirá um maior compartilhamento destas informações com outros 

pesquisadores e também com os gestores e professores das Vilas Olímpicas. O intercâmbio de 

ideias, resultados e dúvidas pode promover a busca por melhores indicadores, questionários e 

métodos para avaliar e entender como estas dimensões da vida (saúde, qualidade de vida e 

inclusão social) se relacionam. Em termos mais práticos os resultados do presente estudo 

podem subsidiar gestores e professores das Vilas Olímpicas e de outros projetos sociais com 

atividade física a repensar seus objetivos e práticas de forma que as atividades propostas 

possam ter características que busquem garantir a melhora nas variáveis de saúde, qualidade 

de vida e inclusão social.  
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ANEXO - I 
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ANEXO - II 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

Faculdade de Educação Física 

Campus Universitário Darcy Ribeiro – Asa Norte – Brasília-DF CEP: 70910-900 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

TÍTULO DA PESQUISA: QUALIDADE DE VIDA, INCLUSÃO SOCIAL E APTIDÃO 

FÍSICA DE ADOLESCENTES DAS VILAS OLÍMPICAS DA CIDADE DE FORTALEZA, 

CEARÁ. 
 

Nome: 

__________________________________________________________________________ 

 

Prezado aluno, 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que a Faculdade de Educação 

Física da Universidade de Brasília está realizando com alunos das Vilas Olímpicas da cidade 

de Fortaleza, com o objetivo de medir o peso, a altura, o estado nutricional, a inclusão social e 

a qualidade de vida.   

Ao aceitar participar, você terá seu peso e sua altura medidos. Terá que fazer um teste 

de sentar e alcançar para medir a flexibilidade, terá que correr por nove minutos e fazer 

abdominais em um minuto para medir sua saúde física. E, por fim, terá que responder um 

questionário sobre sua qualidade de vida e outro sobre inclusão social. O tempo de avaliação 

será em média de 40 minutos. 

Sua participação é voluntária e você não precisa pagar para participar. Os testes físicos 

podem trazer pequenos riscos à saúde, como mal-estar, cansaço, etc. Todas as dúvidas serão 

esclarecidas antes dos testes. Você poderá desistir em qualquer momento sem nenhum 

prejuízo, e as informações fornecidas por você têm garantia de sigilo, pois os pesquisadores 

utilizarão números em código para cada participante. 

Os questionários e fichas respondidas serão armazenados de forma segura e anônima 

na Universidade de Brasília. Os resultados serão apresentados de maneira geral para o grupo 

de forma a subsidiar a produção de conhecimento sobre a situação da saúde, qualidade de vida 

e inclusão social dos alunos.  

Caso, durante a análise dos resultados seja identificado alguma alteração fora do 

padrão normal esperado estes dados serão repassados à Vila Olímpica responsável pelo 

adolescente e posteriormente aos seus responsáveis legais. 
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Esta pesquisa é coordenada pela Professora Doutora Júlia Aparecida Devidé Nogueira 

e pelo Professor Cleilton Holanda Pereira, que se colocam a disposição para esclarecimentos 

adicionais. 

Coordenação Local: Prof. Cleilton Holanda Pereira. e-mail: cleilton.holanda@gmail.com           

Tel: (85) 3472-7267 

Coordenação Geral: Profª Drª Júlia Aparecida Devidé Nogueira. e-mail: 

julianogueira@unb.br      

Conselho de Ética em Pesquisa: Tel: (61) 3107-1947 

Caso tenha entendido os procedimentos da pesquisa e deseje participar, por favor, assine 

abaixo.  

 

_____________________________________________       Data: _____/______/2011. 

           Assinatura do aluno                

 

_____________________________________________       Data: _____/______/2011. 

Assinatura do Pai ou responsável       

 

_____________________________________________       Data: _____/______/2011. 

          Assinatura do Pesquisador responsável      

mailto:cleilton.holanda@gmail.com
mailto:julianogueira@unb.br
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ANEXO - III 
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ANEXO - IV 
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ANEXO - V 

 

 
QUESTIONÁRIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA 

 
 Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de 

sua vida. Tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. 

 Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma 

questão, escolha a alternativa que lhe parece mais apropriada.  

 Queremos saber o que você acha de sua vida, tomando como referência as 2 últimas semanas.  

Por exemplo, uma questão poderia ser: Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 

Nada Pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3 4 5 

Pensando nas duas últimas semanas, circule o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos 
outros o apoio que necessita. Se você recebeu "muito" apoio, circule o número 4; se recebeu “pouco” apoio 

circule o número 2. 
 

Leia cada questão, veja o que você acha e circule o número que lhe parece a melhor resposta. 
 

1) Como você avalia sua qualidade de vida? 

Muito Ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa 

1 2 3 4 5 

2) Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 

Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

3)  Em que medida sua dor (física) impede você de fazer o que você precisa? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

4) O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

5) O quanto você aproveita a vida? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

6) Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

7) O quanto você consegue se concentrar? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

8) Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

9) Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
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10) Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3 4 5 

11) Você é capaz de aceitar sua aparência física? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3 4 5 

12) Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3 4 5 

13) Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3 4 5 

14) Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente 

1 2 3 4 5 

15) Quão bem você é capaz de se locomover? 

Muito ruim Ruim Médio Bom Muito bom 

1 2 3 4 5 

16) Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

17) Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar atividades do 
dia-a-dia? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

18) Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para a escola? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

19) Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

20) Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais (amigos, parentes, 
conhecidos, colegas)? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

21) Quão satisfeito(a) você está com sua vida afetiva (namoro)? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

22) Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus amigos? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

23) Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde mora? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 
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24) Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de saúde? 

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

25) Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte?  

Muito insatisfeito Insatisfeito Médio Satisfeito Muito satisfeito 

1 2 3 4 5 

26) Com que freqüência você tem sentimentos negativos (mau humor, desespero, 
ansiedade, depressão)? 

Nunca Algumas vezes Freqüentemente Muito freqüentemente Sempre 

1 2 3 4 5 

 

FIM- Obrigado por sua participação! 
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ANEXO - VI 

 

 

QUESTIONÁRIO DE INCLUSÃO SOCIAL 

 

1. Há um grau de comunhão muito próximo entre você e as pessoas do 

seu bairro? 
Sim 

Ás 

vezes 
Não 

2. Você diria que as pessoas do seu bairro são muito diferentes a ponto 

destas diferenças causarem problemas? Ex.: diferenças religiosas, 

políticas, de idade ou sexo, etc.  

Sim 
Ás 

vezes 
Não 

3. No seu bairro você consegue ter acesso à educação? Sim 
Ás 

vezes 
Não 

4. No seu bairro você consegue ter acesso a serviços de saúde? Sim 
Ás 

vezes 
Não 

5. No seu bairro você consegue ter acesso à água? Sim 
Ás 

vezes 
Não 

6. No seu bairro você consegue ter acesso a transporte?   Sim 
Ás 

vezes 
Não 

7. No seu bairro você consegue ter acesso à segurança? Sim 
Ás 

vezes 
Não 

8. Há alguma atividade no seu bairro que você não tem permissão para 

participar? 
Sim 

Ás 

vezes 
Não 

9. No último mês, você se reuniu com outras pessoas em um lugar 

público para conversar, ou para comer ou para beber? 
Sim 

Ás 

vezes 
Não 

10. Além das Vilas Olímpicas e da escola você participa de algum outro 

grupo? (pessoas que se reúnem regularmente para praticar alguma 

atividade ou apenas para conversar) 

Sim 
Ás 

vezes 
Não 

11. De todos os grupos de que você faz parte, qual é o mais importante 

para você? 

Nome do Grupo: 

 

 

 

 

 Obrigado por sua participação! 

 


