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Resumo
Diversos estudos têm investigado o efeito do exercício nos sintomas da depressão e qua-
lidade de vida (QV) em idosos depressivos. Entretanto, os poucos estudos realizados com 
idosos clinicamente diagnosticados apresentaram resultados controversos devido aos dife-
rentes tipos e intensidades do treinamento físico. O objetivo do presente estudo foi com-
parar diferentes intervenções com exercícios físicos na QV e nos sintomas depressivos em 
idosos depressivos. Foram selecionados idosos com depressão maior, divididos em grupo 
exercício (n=31) e controle (n=21). O grupo exercício foi randomizado em Treinamento 
Aeróbio (TA) (n=9), Treinamento de Força (n=6) e exercícios generalizados de Baixa In-
tensidade (BI) (n=16). A diferença entre os momentos e grupos foi analisada pelos testes 
de Wilcoxon e Mann Whitney, respectivamente. Após três meses de intervenção, somente 
os grupos aeróbio (p=0,01) e força (p=0,02) reduziram significativamente os sintomas de-
pressivos. Além disso, TA apresentou melhora nos aspectos físicos (p=0,02) e tendência à 
significância para redução da dor (Z=-1,7; p=0,08), enquanto o TF apresentou tendência à 
significância estatística na melhora da Capacidade física (p=0,08), e melhora nos aspectos 
físicos (p=0,05), sociais (p=0,05) e saúde mental (p=0,05). Já o GC apresentou piora no 
aspecto social (p=0,02) e nenhuma alteração foi vista para o grupo BI. O presente estudo 
mostrou que tanto o TA quanto o TF com intensidade moderada podem contribuir para 
a redução dos sintomas de depressão e melhora da qualidade de vida, especialmente dos 
aspectos físicos. E ainda, que tais alterações podem ser dependentes de aspectos fisiológicos 
causados pelo exercício, e não somente pelo contato social.

PalavRas-chave
Exercício; Qualidade de vida; Depressão maior; Envelhecimento.

abstRact
Several studies have investigated the effect of exercise on depressive symptoms and quality of life in 
depressive elderly. However, few studies have used elderly people clinically diagnosed and showed con-
troversies results due to the different types and intensities of exercises. The goals of this study were to 
compare different interventions with physical exercise on quality of lifein and depressive symptoms in 
depressive elderly. We selected elderly with major depression, divided between exercise group (n=51) 
and control (n=21). The exercise group was randomized in aerobic training (n=9), strength training 
(n=6), and generalized exercise of low intensity (n=16). We analyzed the difference between moments 
and groups through Wilcoxon and Mann Whitney test, respectively. After three months of interven-
tion, only aerobic (p=0.01) and strength (p=0.02) groups showed significant reduction of depressive 
symptoms.  Moreover, TA showed improvement in physical aspect (p=0,02) and trend to significant 
results to pain  (Z=-1,7; p=0,08), while TF showed trend to significant results to physical capacity 
(p=0,08), physical aspect (p=0,05), social aspect (p=0,05), and mental health (p=0,05). On the other 
hand, GC showed reduction to social aspect (p=0,02) and no changes was observed to BI group. The 
present study showed that both TA and TF with moderate intensity can contributes to reduction of de-
pressive symptoms and improvement in quality of life, especially of physical aspects. Additionally, these 
changes should be dependents of physiological aspects caused by exercise, and not only by social contact. 
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 IntRodução

Segundo a Organização Mundial de Saúde o aumento absoluto e relativo de 
idosos ocorreu em vários países, tanto desenvolvidos quanto em desenvol-
vimento, ao longo das últimas décadas1. No Brasil, a expectativa de vida es-
timada para 2050 é de 81,3 anos e espera-se que até 2025 o país seja o sexto 
do mundo com o maior número de pessoas idosas2. Com isso, é esperado 
também que aumente a prevalência de morbidades que estão associadas ao 
envelhecimento. A Depressão Maior (DM) é um transtorno de humor comum 
nos idosos, sendo sua sintomatologia de grande prevalência nesta população3. 

Especificamente no idoso, a DM está relacionada a múltiplos fatores, entre 
eles, tristeza, solidão, isolamento social, fadiga, sentimento de culpa e anedo-
nia, os quais também podem contribuir para piora no desempenho cognitivo 
e funcional4,5. Por estas questões, diversas outras terapias, além do tratamento 
medicamentoso, têm sido testadas com resultados significativos na eficácia da 
redução dos sintomas depressivos em idosos6. 

Diversos estudos têm investigado o efeito do exercício nos sintomas de-
pressivos em idosos de forma isolada7,8 ou combinado com medicação anti-
depressiva9,10. Além de redução dos sintomas depressivos, o exercício físico 
pode melhorar o bem-estar, o contato social, o desempenho cognitivo e a 
Qualidade de Vida (QV) de idosos11-13. Comparado ao grupo controle sem 
exercícios, diferentes tipos de exercício parecem eficazes na melhora da QV 
em idosos9,14,15. No entanto, devido aos divergentes resultados e metodologias 
utilizadas nos estudos de QV em idosos, não há evidência suficiente para con-
firmar o real efeito do exercício físico sobre a QV e qual a melhor metodolo-
gia de exercício, considerando tipo e intensidade tanto para a melhora na QV 
quanto nos sintomas depressivos16,17.

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo investigar se diferentes 
intervenções com exercícios físicos seriam capazes de reduzir os sintomas de-
pressivos e produzir resultados distintos na melhoria da QV em idosos diag-
nosticados com DM leve e moderada.

métodos

Desenho do estudo e seleção da amostra
Este estudo com desenho longitudinal foi realizado no Centro para Pessoas 
com Doença de Alzheimer do Instituto de Psiquiatria da Universidade Fede-
ral do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ) e no Instituto de Neurologia Deolindo 
Couto (INDC/UFRJ). Foram incluídos no estudo pacientes diagnosticados 
com DM pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais18, 
sem comorbidades psiquiátricas, acima de 60 anos; com Mini Exame do Es-
tado Mental (MMEM) ≥ 24 pontos19  ou com classificação para depressão 
leve ou moderada, entre sete e 18 pontos, através da Escala de Depressão e 
Rastreio de Hamilton; pacientes com uso de antidepressivo regular há pelo 
menos um mês; liberação médica e três meses sem realizar exercícios físicos 
sistematizados. Não foram incluídos no estudo sujeitos que apresentavam in-
farto cerebrovascular; doença neurodegenerativa, hipertensão arterial grave 
ou sem controle; déficit visual e/ou auditivo acentuado; pacientes sinistros e/
ou analfabetos; e que já utilizaram a eletroconvulsoterapia como terapia.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do Instituto de Psiquiatria 
(70liv2-09) e Instituto de Neurologia Deolindo Couto (007-09) da UFRJ. To-
dos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A 
organização de recrutamento da amostra para o estudo é mostrada na figura 1.

FIguRa 1 – Organização de Recrutamento.

Procedimento Experimental
Foram recrutados 150 idosos, dos quais 63 foram elegíveis para a pesquisa. Após 
análise inicial, 11 foram excluídos, permanecendo 52, sendo 31 alocados no 
grupo exercício e 21 no grupo controle, uma vez que não aceitaram participar 



208  Melo et al.Rev Bras Ativ Fis e Saúde • Pelotas/RS • 19(2):205-214 • Mar/2014

do grupo exercício. Os sujeitos do grupo exercício foram, posteriormente, ran-
domizados. Todos os sujeitos foram avaliados em dois momentos: antes e após 
três meses. A randomização foi realizada por um terceiro pesquisador cego, 
utilizando como controle as variáveis idade, o escore da escala de Hamilton e 
o Mini Exame do Estado Mental. Os sujeitos foram, portanto, randomizados 
em três grupos: Treinamento Aeróbio (TA) (n=9), Treinamento de Força (TF) 
(n=6) e grupo Baixa Intensidade (BI) (n=16). O Grupo Controle (GC) (n=21) 
foi composto por pessoas que desejaram participar da pesquisa, porém, sem 
realizar exercícios físicos, somente com as avaliações e continuação da inter-
venção farmacológica. Todos os pacientes continuaram com suas medicações, 
sem alterações e faziam acompanhamento clínico para o tratamento de DM.

Todos os pacientes realizaram eletrocardiograma de repouso e esforço 
para a detecção de possíveis alterações no ritmo cardíaco e para liberação para 
a prática de exercícios. No momento inicial e após as intervenções foram apli-
cados os seguintes instrumentos: escala de depressão de Beck20,21, escala de 
depressão de Hamilton22,23, questionário de QV (SF36®) e teste de força de 
membros inferiores através do Teste de Levantar e Sentar (TSL).

O instrumento SF-36® avalia genericamente a QV através de um questio-
nário composto por 36 itens e composto por oito domínios, que se dividem 
em físicos: Capacidade Funcional (CF); Aspectos Físicos (AF); Dor; Estado 
Geral de Saúde (EGS); e mentais: Vitalidade; Aspectos Sociais (AS); Aspectos 
Emocionais (AE); Saúde Mental (SM)24. Já o TSL é parte da bateria do sênior 
fitness test, utilizado para medir a resistência e força dos membros inferiores25. 

Todos os treinamentos foram ministrados por professores de educação fí-
sica e fisioterapeutas no período da manhã. Todos os pacientes antes de inicia-
rem as intervenções, participaram de uma familiarização, no período de duas 
semanas, na qual foram explicadas a mecânica de cada exercício e sua execu-
ção. Nesse mesmo período os idosos iniciaram a utilização dos aparelhos com 
a menor carga possível, realizando somente uma série de todos os exercícios 
ou caminhada de intensidade leve na esteira, de acordo com o grupo alocado, 
para uma melhor adaptação ao treinamento.  Após isso, todos os sujeitos aten-
deram à frequência de duas vezes por semana durante três meses, sem exceder 
o limite de duas ausências por mês. 

Treinamento de Aeróbio
O treinamento aeróbio foi realizado em bicicleta estacionária (Technogym®, 
local) ou caminhada na esteira (Jog 500 Technogym®, local) durante 30 mi-
nutos, sendo cinco minutos de aquecimento e cinco minutos de recuperação. 
A intensidade do treinamento correspondeu a 60% do consumo máximo de 
oxigênio (VO2MAX), o que é equivalente a 70% da Frequência Cardíaca máxi-
ma (FCMÁX) prevista pela idade, estabelecida pela fórmula: FcMAX = 208 – (0,7 
* idade) (Tanaka et al, 2001).  

Treinamento de Força
O treinamento de força consistiu de exercícios para grandes grupamentos 
musculares e foram realizados na seguinte ordem: cadeira extensora, cadeira 
flexora, Legpress, supino vertical articulado e puxada horizontal articulada 
(todos os equipamentos eram da linha Selection - Technogym®, local). O volume 
diário de treino foi composto de duas séries para cada exercício, 8 a 12 repeti-
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ções com intervalos de 1 minuto e 30 segundos entre as séries. A intensidade 
do treino foi controlada a 70% do valor obtido no teste de 1 Repetição Má-
xima (RM) e atualizado constantemente para a manutenção deste percentual. 
Antes de iniciarem o treinamento diário, os sujeitos eram orientados a realizar 
uma série aquecimento em cada equipamento com carga mínima, por fim da 
sessão, um alongamento suave e específico.

Exercício de baixa Intensidade
Para esta intervenção foram utilizados os mesmos exercícios do TF ou TA, 
sendo utilizada a carga de uma placa em cada um dos aparelhos; com inten-
sidade de 20 a 30% 1RM. No TA a média de velocidade foi de 2,5 km/h. A 
intensidade do exercício não foi ajustada com o passar do tempo para que se 
permaneça baixa.  Todos os idosos desse grupo receberam o mesmo atendi-
mento através de atenção dos professores, aferições de variáveis fisiológicas 
e contato social. O objetivo da inserção desse grupo na presente pesquisa foi 
observar os possíveis efeitos desses cuidados referidos na melhora da QV e do 
quadro depressivo na amostra investigada.

Análise Estatística
Para testar a homogeneidade das variâncias e gaussianidade dos dados foram 
usados testes de Levene e Shapiro Wilk, respectivamente. Para a comparação 
dos dados de escolaridade, idade, sintomas depressivos, peso e altura entre os 
grupos foram utilizadas ANOVAs não paramétricas e paramétricas de acordo 
com o resultado do teste de distribuição amostral. 

A comparação dos dados do SF-36® e escala de Hamilton entre os momen-
tos antes e pós treinamento foi analisada através do teste de Wilcoxon para 
cada grupo. A comparação desta variância entre os grupos foi analisada pelo 
teste de Mann Whitney através do delta (momento 2 (após o treinamento) - 
momento 1 (antes do treinamento)). 

O SPSS® 17.0 versão Windows foi utilizado para todas as análises e o nível 
de significância aceito para este estudo foi de p≤0,05.

Resultados

A análise descritiva da amostra está apresentada na Tabela 01. Não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos no momento inicial 
para idade (F=0,383; p=0,766), escolaridade (X2=7,32; p=0,06), Hamilton 
(X2=0,97; p=0,80), peso (F=0,98; p=0,40), altura (F=0,14; p=0,93), incluindo 
os sintomas depressivos pela escala de Beck (X2=2,82; p=0,24).

No momento pré-treinamento os grupos não apresentaram diferença 
significativa para os domínios CF (X2=0,20; p=0,90), AF (X2=0,41; p=0,81), 
Dor (X2 =0,54; p=0,17), EGS (X2=0,56; p=0,79), VIT (X2=0,97; p=0,63), AS 
(X2=0,67; p=0,11), AE (X2=3,76; p=0,27) e SM (X2=0,25; p=0,82). Após três 
meses de intervenção, somente os grupos TA (Z=-2,2; p=0,02) e TF (Z=-2,5; 
p=0,01) apresentaram redução significativa dos sintomas depressivos medidos 
pela escala de Hamilton, o mesmo não ocorrendo para os grupos BI e GC 
(Z=-1,1; p=0,24; Z=-1,2; p=0,21, respectivamente). No total dos idosos que 
fizeram exercícios físicos, seja TA ou TF, 42,85% apresentaram resposta (re-
dução de 50% dos sintomas depressivos) e 28,57% remissão (redução abaixo 
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do ponto de corte da escala), sendo que nenhum individuo do BI apresentou e 
somente um do GC apresentou tais resultados. 

A análise da variância dos resultados de QV medidos antes e após o exer-
cício (delta) entre os grupos mostrou que não houve diferença significativa 
entre os grupos TA e TF nos domínios do SF36®; CF (p=0,75); AF (p=0,85); 
dor (p=0,85); EGS (p=0,75); vitalidade (p=0,85); AS (p=0,66); AE (p=0,95); 
SM (p=0,10). Comparando os grupos antes e após o exercício, vimos que o TA 
apresentou melhora no AF (Z=-2,2; p=0,02) e tendência à significância para 
redução da dor (Z=-1,7; p=0,08), enquanto o TF apresentou tendência à sig-
nificância estatística na melhora da CF (Z=-1,7; p=0,08), e diferença significa-
tiva para os domínios AF (Z=1,8; p=0,05), AS (Z=-1,8; p=0,05) e SM (Z=-1,8; 
p=0,05). Já o GC apresentou piora no AS (Z=1,7; p=0,02) e nenhuma alteração 
foi vista para o grupo BI. 

 Comparando o delta de cada domínio de QV entre os grupos foram en-
contradas diferenças significativas para os domínios CF (X2=7,76; p=0,051), 
AF (X2=15; p≤0,01), dor (X2=7,13; p=0,06), EGS (X2=9,53; p=0,02) e AS 
(X2=17,53; p≤0,01). Especificamente as diferenças observadas mostraram 
melhores resultados para o TA e TF comparados ao BI nos domínios AF 
(U=21,5, p≤0,01; U=16,5, p=0,01, respectivamente), dor (U=31,5, p=0,04; 
U=32, p=0,02, respectivamente), EGS (U=26, p≤0,01; U=17,5, p=0,02, respec-
tivamente). Já entre os grupos TA e TF comparados ao GC, todos os domínios 
apresentaram diferença significativa com melhores resultados para os grupos 
de exercício TA e TF (CF (U=48, p=0,05; U=22, p=0,01, respectivamente); 
AF (U=25,5, p≤0,01; U=20,5, p=0,01, respectivamente); dor (U=45, p=0,05; 
U=35,5; p=0,01, respectivamente); EGS (U=45, p=0,05; U=28; p=0,041, res-
pectivamente); vitalidade (U=41,5, p=0,03; U=28, p=0,04, respectivamente); 
AS (U=24,5, p≤0,01; U=11, p<0,01, respectivamente)), exceto AE e SM. E 
ainda, a única diferença entre BI e GC foi para o AS em relação, com piores 
resultados para o GC comparado ao BI (U=70; p≤0,01). (Tabela2) 

A comparação do delta do teste TLS entre os grupos comprovou que a 
modificação da força de membros inferiores foi maior no TA e TF comparado 
ao GC U=18,5, p≤0,01; U=6; p<0,01). Além disso, o TA e TF também apre-
sentaram maiores valores comparados ao BI (U=16,5, p=0,02; U=6; p≤0,01, 
respectivamente). Já entre os grupos GC e BI não houve diferença significa-
tiva (U=1,59; p=0,87).

tabela 1 – Análise descritiva da amostra

TA                             TF
n=8                            n=6

    BI
    n=16

   GC
   n=21

pValor

Escolaridade (anos)** 5,50 (3,75)              10,00 (8,60) 8,00 (10,00) 6,00 (6,50) 0,064

Idade (anos)¥ 69,70 (5,50)             71,10 (8,10) 69,80 (7,20) 72,00 (7,00) 0,766

Gênero% (feminino) 87,50                        83,30           87,50   85,71

Hamilton** 14,50 (4,00)             15,00 (11,50)         12,00 (7,00) 13,00 (5,00) 0,806

Peso (Kg)¥ 77,90 (13,00)           67,70 (7,70) 66,62 (6,90) 67,38 (12,00) 0,407

Altura (cm)¥ 151,00 (9,80)           159,50 (8,50) 158,00 (8,30) 158,43 (6,70) 0,936

TA: Treinamento Aeróbio; TF: Treinamento de Força; BI: Baixa Intensidade; GC: Grupo Controle; 
Nível de significância p≤ 0,05; ¥Valores expressos em média (desvio padrão); **Valores expressos 
em mediana (desvio interquartílico) 
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tabela 2 – Comparação do delta (mom2-mom1) dos escores da escala de Hamilton e Questioná-
rio SF36® entre os grupos (Dados expressos em mediana e desvio interquartílico)

TA                                    TF
n=8                                   n=6

BI
n=16

GC
n=21

Hamilton -7,50 (-9,0; -6,2)**             -4,50 (-6,7;-3,0)** 1,66 (-2,0; 4,0) -1,44(-3,0; 2,0)

C.F.            12,50 (2,5; 50,0)†               32,50 (6,2; 43,7)†   2,50 (-11,2; 21,2)  -20,00 (-35,0; 5,0)

A.F.            50,00 (18,7;100,0)*† ¥         75,00 (12,5;100,0)*†¥ 0,00 (-31,2; 0,0) 0,00 (-50,0; 0,0)

DOR  30,00 (10,0; 59,7)*†         21,00 (-9,7;56,7)*†                     0,00 (-38,2; 12,2) -10,00 (-30,0; 1,0)

E.G.S. 7,50 (-1,2; 30,2)*†            29,00 (1,2;36,3)*† -10,00 (-21,1; 0,0)  0,00 (-22,0; 10,0)

VITAL. 17,50 (7,5; 21,2)†             12,50 (-18,7; 24)†        0,00 (-12,7; 15,0) -5,00 (-20,0; 1,0)

A.S.  37,50 (18,7; 40,6)†            37,51 (5,6; 47,6)† ¥     6,25 (-12,5; 40,6)†  -25,00 (-50,0; 0,0)

AE 0,00 (0,0; 41,6)                33,30 (-25,0; 60,4)             0,00 (0,0; 66,7)                       0,00 (-66,7; 16,6)

SM    8,00 (-12,0; 22,0)             44,00 (9,0; 35,5) ¥ 0,00 (-13,0; 12,0) 0,00 (-12,0; 32,0)

*Diferença significativa com o grupo BI; ¥Diferença significativa entre os momentos pré x pós
-exercício; †Diferença significativa com o grupo controle Capacidade Física; AF: Aspecto Físico; 
E.G.S.: Estado Geral de Saúde; VITAL.: Vitalidade; A.S.:Aspecto social; A.E.: Aspecto Emocional; 
S.M.: Saúde Mental; Nível de significância p≤ 0,05.

dIscussão

O presente estudo teve como objetivo investigar o efeito do exercício físico 
nos domínios de QV do SF-36® em idosos com DM leve ou moderada. Após 
três meses de intervenção foi observada redução significativa dos sintomas 
depressivos para o grupo exercício, tanto aeróbio, quanto de força, enquan-
to os demais grupos não apresentaram nenhuma resposta significativa para 
estes sintomas. Houve melhora dos domínios físicos AF, dor, AS, e SM do 
SF-36® somente para o grupo exercício (aeróbio e força) após a intervenção. 
Comparados ao grupo de exercícios com baixa intensidade o grupo exercício 
apresentou melhores resultados para AF, dor e EGS. E ainda, quando compa-
rado ao grupo controle todos os domínios de QV, exceto AE, SM e vitalidade 
apresentaram melhores resultados. Já a única diferença encontrada entre os 
grupos de baixa intensidade e grupo controle, foi no aspecto social, com piores 
resultados para o grupo controle.

Estudos longitudinais anteriores também observaram redução significativa 
dos sintomas depressivos nos idosos com DM após o exercício físico12,27,28. 
Apesar da maioria dos estudos realizar intervenções somente com TA10,29, os 
poucos estudos que utilizaram TF também mostraram resultados positivos 
para os sintomas depressivos14,15. Os resultados do presente estudo corrobora-
ram com estes achados, mostrando que o treinamento com exercícios físico, 
tanto aeróbio quanto força, reduziu os sintomas depressivos. Esta diferença 
foi significativa em relação ao grupo de baixa intensidade e ao grupo controle, 
corroborando com os achados de Singh et. al.15, os quais observaram redução 
significativa no grupo de exercícios de força com alta intensidade comparados 
ao grupo de baixa intensidade. 

Em relação à QV, estudos anteriores com idosos clinicamente diagnostica-
dos com DM apresentaram resultados contraditórios. Lavrestsky et. al.9, ob-
servaram resultados satisfatórios somente na capacidade funcional após a práti-
ca de Tai Chi Chih, enquanto um estudo utilizando treinamento com exercícios 
aeróbio, de força e alongamento não supervisionados observou resultados sig-
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nificativos somente para o domínio saúde mental, porém com resultados sig-
nificantes também para o grupo controle6.  Entretanto, estudos que utilizaram 
treinamentos físicos estruturados e supervisionados com exercícios aeróbio e 
de força encontraram melhora significativa em diversos domínios do SF-36®, 
tanto físicos quanto mentais7,14,15. No presente estudo, observamos que o TA 
foi capaz de promover melhora nos aspectos físicos, enquanto o TF melhorou 
também os aspectos sociais e saúde mental. Porém, quando comparada a di-
ferença dos dois momentos entre os grupos não houve diferença significativa.

Apesar dos estudos anteriores terem observado melhora também para to-
dos os domínios emocionais de QV, estes resultados não foram encontrados 
no presente estudo. Entretanto, foram encontradas melhoras significativas 
para os sintomas depressivos tanto para a escala de Beck quanto para a escala 
de Hamilton. O tamanho da amostra pode ter sido um fator limitante para 
os resultados não significantes dos aspectos emocionais da QV. Estudos an-
teriores também pontuaram que a QV no idoso pode estar mais associada a 
fatores materiais, sociais e independência nas atividades de vida diária 30 e, por 
isso, apesar do questionário SF-36® ter sido o mais utilizado nos estudos com 
intervenção de exercícios para idosos, escalas mais específicas podem observar 
quais são os efeitos do exercício físico para a população idosa com DM. Além 
disso, não observamos melhora significativa na QV para o grupo que realizou 
exercícios de baixa intensidade, enquanto que um estudo anterior observou 
resultados significantes para seis domínios do SF-36®15. Tais diferenças podem 
ser explicadas pelas distintas intensidades utilizadas nos estudos. No presente 
estudo, o grupo BI foi utilizado para controlar fatores do convívio social que 
pudesse influenciar na melhora dos sintomas depressivos, além da prática de 
exercícios. Por isso, foi utilizada a carga mínima dos aparelhos, a qual não foi 
capaz de produzir alterações fisiológicas capazes de aumentar a força. Nesse 
grupo, não vimos redução dos sintomas depressivos.

Algumas limitações do presente estudo devem ser apontadas, sobretudo o 
tamanho da amostra dos diferentes grupos de intervenção e a não randomi-
zação para o grupo controle. Apesar da amostra pequena, foram encontrados 
resultado significativos para os dois grupos de exercício. Porém, a intervenção 
com exercícios foi realizada em conjunto com o uso de medicamentos an-
tidepressivos, portanto não sabemos o quanto os medicamentos podem ter 
influenciado na melhora dos sintomas depressivos. Possivelmente, o fato de 
todos os indivíduos terem iniciado a pesquisa com o tratamento medicamen-
toso e permanecer sem alterar o medicamento, a influência do medicamento 
no tratamento pode não ser significativa. Embora as limitações possam contri-
buir para os achados finais, tais resultados são relevantes já que poucos estudos 
foram conduzidos utilizando idosos clinicamente diagnosticados com depres-
são e exercícios físicos estruturados e supervisionados. 

Os resultados do presente estudo corroboram para evidenciar o efeito po-
sitivo do exercício físico na QV, já que há a necessidade de mais estudos sobre 
o tema de acordo com o último posicionamento do colégio americano de me-
dicina esportiva sobre exercícios físicos para idosos16. Além disso, observamos 
que exercícios de intensidade moderada, independente do tipo, são capazes 
de promover redução nos sintomas depressivos e melhora significativa na QV 
de idosos. Entretanto, exercícios de baixa intensidade não são capazes de pro-
duzir resultados significantes na qualidade de vida, exceto para a manutenção 
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do aspecto social, comparado ao grupo controle. Pesquisas futuras utilizando 
a mesma metodologia do presente estudo com um tamanho amostral maior, 
diferentes escalas de QV e controlado, quando possível, poderão contribuir 
positivamente para o esclarecimento do real papel do exercício físico na me-
lhora dos domínios específicos de QV.

Com os achados do presente estudo conclui-se que os exercícios físicos, 
aeróbio e de força de intensidade moderada podem promover resultados sig-
nificantes nos sintomas de DM e QV em idosos depressivos.  Tais resultados 
podem ser mais significantes em domínios físicos e no aspecto social da QV. 
Além disso, a melhora dos sintomas depressivos pode ser decorrente de altera-
ções fisiológicas decorrentes dos exercícios e não pelo contato social promo-
vido pela intervenção supervisionada. Entretanto, mais estudos utilizando tais 
intervenções de forma isolada e combinada devem ser realizados. 
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