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RESUMO 

 

CALDAS, Lucas Rogério dos Reis, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, julho 
de 2018. Efeitos de 12 semanas de treinamento multicomponente sobre a 
saúde de idosas. Orientador: Maicon Rodrigues Albuquerque. Coorientadores: 
Miguel Araujo Carneiro Júnior, Paulo Roberto dos Santos Amorim e Andréia 
Queiroz Ribeiro. 

 

 

O objetivo do estudo foi verificar os efeitos de 12 semanas de um treinamento 

multicomponente (TMC) sobre parâmetros da saúde de idosas. Participaram do 

estudo 41 idosas (67,4 ± 6,1 anos). Avaliou-se o perfil antropométrico e de 

composição corporal, capacidade funcional, perfil bioquímico, nível de atividade 

física e comportamento sedentário. Utilizou-se teste t pareado (distribuição 

normal), Wilcoxon (distribuição não normal) e Mc Nemar (variáveis categóricas) 

para comparar os parâmetros antes e após a intervenção. Calculou-se o 

tamanho do efeito e a diferença mínima detectável, adotando-se α = 0,05. Os 

resultados mostraram manutenção da composição corporal. Observou-se 

melhora da capacidade aeróbia (pré: 573,5 ± 68,0 metros vs pós: 603,2 ± 58,8 

metros, p<0,01), força de membros superiores (Pré: 17,8 ± 3,3 repetições vs pós: 

22,4 ± 3,5 repetições, p<0,01) e inferiores (pré: 14,5 ± 2,7 repetições vs pós: 17,7 

± 2,6 repetições, p<0,01), com tamanho do efeito grande. Houve aumento de 

HDL (pré: 46,2 ± 10,8 mg/dL vs pós: 55,5 ± 11,4 mg/dL, p<0,01) e redução de 

LDL (pré: 120,2 mg/dL ± 33,4 vs pós: 105,0 ± 28,0 mg/dL, p<0,01) p<0,01, com 

tamanho do efeito grande, bem como redução de triglicerídeos (pré: 132,8 ± 54,6 

mg/dL vs pós: 124,8 ± 54,7 mg/dL, p=0,05), com tamanho do efeito pequeno. 

Observou-se redução na glicemia de jejum (pré: 101,4 ± 13,4 mg/dL vs pós: 91,9 

± 10,3 mg/dL, p<0,01), com tamanho do efeito grande, redução de ureia (pré: 

38,3 ± 12,5 mg/dL vs pós: 34,4 ± 9,9 mg/dL, p=0,01), com tamanho do efeito 

médio, redução de creatinina (pré: 1,018 ± 0,148 mg/dL vs pós: 0,865 ± 0,110 

mg/dL, p<0,01) e albumina (pré: 4,5 ± 0,2 g/dL vs pós: 4,4 ± 0,2 g/dL, p<0,01), 

com tamanho do efeito grande. Observou-se aumento no nível de atividade física 

e redução do comportamento sedentário. Concluiu-se que o TMC proporcionou 

melhora na capacidade funcional, perfil lipídico e glicêmico, aumento no nível de 

atividade física e redução no comportamento sedentário de idosas. 
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ABSTRACT 

 

CALDAS, Lucas Rogério dos Reis, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, July, 
2018. Effects of 12-week multi-component training on elderly health. 
Advisor: Maicon Rodrigues Albuquerque. Co-advisors: Miguel Araujo Carneiro 
Júnior, Paulo Roberto dos Santos Amorim and Andréia Queiroz Ribeiro. 

 

 

The aim of the study was to investigate the effects of 12 weeks of a multi-

component training (MCT) on health of older parameters. Forty-one elderly (67.4 

± 6.1 years) participated in the study. The anthropometric profile and body 

composition, functional capacity, biochemical profile, level of physical activity and 

sedentary behavior were evaluated. Paired t test (normal distribution), Wilcoxon 

(non-normal distribution) and Mc Nemar (categorical variables) were used to 

compare the parameters before and after the intervention. The effect size and the 

minimum detectable change were calculated using α = 0.05. The results showed 

maintenance of body composition. Improvement of aerobic capacity (pre: 573.5 

± 68.0 meters vs post: 603.2 ± 58.8 meters) p<0.01, upper (pre: 17.8 ± 3.3 

repetitions vs post: 22.4 ± 3.5 repetitions) p<0.01 and lower limb strength (pre: 

14.5 ± 2.7 repetitions vs post: 17.7 ± 2.6 repetitions) p<0.01, with large effect size 

was observed. There was increase of HDL (pre: 46.2 ± 10.8 mg/dL vs post: 55.5 

± 11.4 mg/dL) p<0.01 and LDL reduction (pre: 120.2 mg/dL ± 33.4 vs post: 105.0 

± 28.0 mg/dL) p<0.01, with large effect size as well as reduction of triglycerides 

(pre: 132.8 ± 54.6 mg/dL vs post: 124.8 ± 54.7 mg/dL) p=0.05, with small effect 

size. Reduction in fasting blood glucose (pre: 101.4 ± 13.4 mg/dL vs post: 91.9 ± 

10.3 mg/dL) p<0.01, with large effect size, reduction of urea (pre: 38.3 ± 12.5 

mg/dL vs post: 34.4 ± 9.9 mg/dL) p=0.01, medium effect size, creatinine (pre: 

1.018 ± 0.148 mg/dL vs post: 0.865 ± 0.110 mg/dL) p<0.01 and albumin (pre: 4.5 

± 0.2 g/dL vs post: 4.4 ± 0.2 g/dL) p<0.01 reduction, with large effect size were 

observed. There was an increase in the level of physical activity and reduction of 

sedentary behavior. It was concluded that MCT improved functional capacity, 

lipid and glycemic profile, increased physical activity level and reduced sedentary 

behavior in the elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As alterações demográficas ocorridas nas últimas décadas apontam o 

aumento no número de pessoas idosas. O aumento desse grupo populacional 

deve ser encarado como positivo, visto que há um aumento da longevidade e da 

expectativa de vida (Chatterji, et al., 2015; Ervatti, et al., 2015). Contudo, o 

aumento expressivo no número de pessoas idosas nas últimas décadas em todo 

o mundo, suscita preocupações sobre os cuidados em saúde deste grupo 

populacional (UN, 2015). O envelhecimento ocasiona uma série de alterações 

ao indivíduo, podendo causar declínios à sua saúde, diminuindo sua capacidade 

produtiva e aumentando gastos com assistência médica (Bloom, et al., 2015). 

São observadas diversas alterações ao organismo, como mudanças na 

composição corporal e alterações funcionais e metabólicas, que aliadas a 

comportamentos inadequados, como adoção de hábitos sedentários associados 

a um baixo nível de atividade física, alteram a capacidade funcional, qualidade 

de vida e o estado de saúde de pessoas idosas (Chatterji, et al., 2015; Forman, 

et al., 2017; Hars & Trombetti, 2017; JafariNasabian, et al., 2017; Vagetti, et al., 

2014). 

Embora esse processo muitas vezes seja acompanhado de uma redução 

da função de diversos sistemas do corpo humano, é possível e importante a 

manutenção da capacidade funcional, o que contribui para o bem-estar em idade 

avançada, ou seja, para o envelhecimento saudável (OMS, 2015). Para (Rikli & 

Jones, 1999), a capacidade funcional pode ser compreendida como a 

capacidade de realizar atividades diárias normais com segurança e de forma 

autônoma e independente, sem a fadiga indevida. Dessa forma, a preservação 

da capacidade funcional é importante para a saúde, bem-estar e qualidade de 

vida dos idosos (Forman, et al., 2017a; OMS, 2015; Glaner, 2003). 

A prática regular de exercício físico promove melhora ou manutenção da 

capacidade funcional mesmo com o envelhecimento (Forman, et al., 2017a; 

Taylor, 2014). As recomendações (Nelson, et al., 2007; ACSM, 2009) acerca da 

prática de exercícios físicos para idosos sugerem um programa de treinamento 

que desenvolva a capacidade aeróbia, força, agilidade/equilíbrio dinâmico e 

flexibilidade, caracterizando-se assim como um programa de treinamento 

multicomponente (TMC). Este tipo de treinamento pode ocasionar diversos 

benefícios para a saúde de idosos (Bouazis, et al., 2016; Nelson, et al., 2007; 
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ACSM, 2009). Apesar disso, a maior parte dos estudos de intervenção com 

idosos, adotam programas de treinamento que se baseiam em exercícios 

resistidos e/ou aeróbio, o que sugere a necessidade de uma maior investigação 

sobre os efeitos do TMC sobre a saúde de idosos (Barreto., et al., 2016; Shier., 

et al., 2016; Kirk-Sanchez. & McGough, 2014). Adicionalmente, estudos vem 

mostrando que além de realizar exercícios físicos é importante que os indivíduos 

reduzam o tempo em comportamento sedentário, buscando melhores condições 

de saúde (Rezende, et al., 2014; Ryan., et al., 2015).  

Idosos que passam mais tempo em comportamento sedentário 

apresentam menor funcionalidade que seus pares que apresentam 

comportamento sedentário reduzido (Hoogendijk, et al., 2016). O estudo de 

(Maher, et al., 2017) mostra que o comportamento sedentário pode ser reduzido 

em idosos submetidos a uma intervenção com vídeos e discussões em grupos 

sobre o tema. Entretanto, há uma lacuna na literatura de estudos que avaliaram 

os efeitos de um programa de intervenção com exercícios físicos sobre o tempo 

exposto ao comportamento sedentário. 

Considerando que a prescrição de exercícios físicos deve seguir 

princípios como a individualidade e especificidade, conhecer os efeitos do TMC 

de forma acompanhada e controlada sobre a saúde de idosas, permitirá a 

escolha dos métodos de treinamento mais efetivos e seguros para essa 

população. Além disso, torna-se importante um estudo que não se limite a 

aspectos físicos, funcionais e metabólicos, mas que também avalie aspectos 

comportamentais de idosas submetidas a um TMC supervisionado.  A hipótese 

do presente estudo é que um programa de TMC supervisionado pode melhorar 

a capacidade funcional, consequentemente aumentar o nível de atividade física 

e dessa forma, reduzir o comportamento sedentário de idosas.   

Para fins de padronização, neste estudo o termo “parâmetros da saúde” 

se refere à composição corporal, capacidade funcional, perfil bioquímico, nível 

de atividade física e comportamento sedentário, uma vez que essas variáveis 

são indicadores importantes do estado de saúde de idosos. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar os efeitos de 12 semanas de um TMC sobre parâmetros da saúde 

de idosas. 

 

2.2 Específicos 

 

 Avaliar os efeitos de 12 semanas de TMC sobre: 

 Composição corporal;  

 Capacidade funcional; 

 Perfil bioquímico; 

 Nível de atividade física; 

 Tempo exposto ao comportamento sedentário. 

 

  



 

4 
 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento populacional 

 

O aumento do número de pessoas idosas (com 60 anos ou mais) é algo 

que vem ocorrendo em escala global, as projeções populacionais apontam para 

este grupo, como o que mais irá aumentar com o passar dos anos (UN, 2015). 

Com as alterações demográficas ocorridas no Brasil, estima-se que em 2030 o 

país terá mais de quarenta e um milhões de idosos, com um incremento médio 

maior que um milhão de idosos anualmente. O aumento no número de idosos 

está relacionado com a queda das taxas de fecundidade e da mortalidade, 

aliadas ao aumento da expectativa de vida. O segmento populacional que 

apresenta maiores taxas de aumento é o de idosos, a população com 60 anos 

ou mais de idade passou de 14,2 milhões em 2000, para 19,6 milhões em 2010, 

com projeções que podem atingir 41,5 milhões em 2030 e 73,5 milhões em 2060 

(Ervatti, et al., 2015). 

Essas transformações demográficas que levam ao aumento no número 

de idosos, vem ocorrendo cada vez mais rápido em muitos países. Por exemplo, 

a França levou 115 anos, a Suécia 85 anos, a Austrália 73 anos e os Estados 

Unidos da América 69 anos para aumentar a proporção de indivíduos idosos de 

7% para 14%. As projeções indicam que para o Brasil serão necessários apenas 

25 anos até que essa marca seja atingida (UN, 2017). A figura 1 ilustra como 

essa transformação demográfica vem ocorrendo, apontando o número de idosos 

no mundo em 2000, 2017 e as projeções para o ano de 2050 (UN, 2017). 
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Um aspecto importante a ser considerado nesse processo é o maior 

percentual de mulheres entre esse grupo populacional. Segundo (Ervatti, et al., 

Figura 1 - Mapa de porcentagem da população com 60 anos ou mais em 2000, 2017 e 2050 
(Fonte: UN, 2017). 
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2015) no Brasil para cada 100 mulheres com idade igual ou superior a 60 anos, 

existem 80 homens idosos, o que pode ser explicado pelos diferenciais de 

mortalidade entre os sexos, onde as taxas para a população masculina são 

sempre maiores do que aquelas observadas entre a feminina. 

Essa transformação demográfica deve ser vista de maneira positiva, uma 

vez que, há aumento da expectativa de vida e longevidade. Entretanto, algumas 

preocupações surgem com essas mudanças, pois essa população necessita de 

cuidados especiais que geram gastos para manutenção da saúde e qualidade 

de vida (Chatterji, et al., 2015; Ervatti, et al., 2015). Surge a partir disso, uma 

necessidade de estratégias que possam proporcionar um envelhecimento com 

manutenção da saúde e da qualidade de vida para esses indivíduos. A 

manutenção da sua independência e autonomia, para realização das tarefas 

diárias, são essenciais para conduzir esse processo de maneira mais saudável, 

evitando a perda da capacidade funcional e proporcionando uma melhor 

qualidade de vida e um envelhecimento saudável (Bloom, et al., 2015; Chatterji, 

et al., 2015; Forman, et al., 2017a; Ervatti, et al., 2015; OMS, 2015) 

 

3.2 Envelhecimento e composição corporal 

 

O processo de envelhecimento ocasiona uma série de alterações na 

composição corporal, pode-se observar aumento no ganho de peso e gordura 

corporal, redução na massa óssea e muscular com o avançar da idade. Essas 

mudanças na composição corporal podem estar relacionadas com o surgimento 

de osteoporose e sarcopenia, sendo essas mais prevalentes em mulheres 

(JafariNasabian, et al., 2017). Além dessas alterações, com o avançar da idade 

há também redistribuição da gordura corporal, ocorrendo redução desse tecido 

nos membros e acúmulo do mesmo na região abdominal (Sampaio, 2004; 

JafariNasabian, et al., 2017). 

Um recente estudo de revisão acerca das alterações que ocorrem na 

composição corporal inerentes ao envelhecimento, destaca o impacto na 

redução da massa óssea, muscular, funcionalidade e força muscular com o 

avançar da idade, além disso, ocorre aumento na massa gorda (Figura 2) 

(JafariNasabian, et al., 2017). A partir dos 60 anos, essas alterações começam 

a ganhar maior evidência. Podendo ser divididas em três fases (figura 2), a 

primeira compreendida como fase de crescimento (0-30 anos), onde há um 
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predomínio dos processos de osteogênese e miogênese, a adipogênese 

mantém os níveis basais e a formação óssea excede a reabsorção. A segunda 

fase compreendida como fase de manutenção (30-60 anos), apresenta níveis 

basais de osteogênese, miogênese e adipogênese, assim como, um equilíbrio 

entre a formação e reabsorção óssea. A terceira fase, compreendida como fase 

de declínio (a partir dos 60 anos), onde encontram-se os idosos, apresenta um 

declínio na osteogênese e miogênese, predominância da adipogênese e menor 

formação que absorção óssea (JafariNasabian, et al., 2017). 

 

 

 

Com o avançar da idade há uma degeneração no tecido ósseo. É possível 

observar alterações como menor quantidade de células osteogênicas, canais de 

Havers e de Volkmann (que tem função de nutrir, mineralizar e inervar o tecido 

ósseo).  Observa-se também maior ocupação do espaço medular por células 

lipídicas e adipócitos (Giordano, et al., 2016). O estudo de (Giordano, et al., 

2016) mostra que há redução de 45% na quantidade de rede trabecular em 

idosos, o que aponta uma reabsorção do osso trabecular com o avançar da 

idade, o que pode ser manifestado clinicamente pelo maior risco de fratura em 

idosos. 

Figura 2 - Alterações nos tecidos ósseo, muscular e adiposo com o aumento da idade (indicando alguns 
eventos típicos), e o acompanhamento do aumento de baixo grau de inflamação crônica. Fonte: 
(JafariNasabian, et al., 2017). 
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O envelhecimento também é associado a atrofia muscular. Por volta dos 

40 anos inicia-se uma perda progressiva de massa muscular em torno de 8% por 

década até os 70 anos, após isso, esse percentual aumenta para 15% por 

década (Kim & Choi, 2013). Com o avançar da idade também ocorre uma 

redução na área de secção transversa do músculo, podendo sofrer uma redução 

de 30% da segunda para a sétima década de vida, além de redução no número 

e atividade das unidades motoras, prejudicando o controle motor e 

consequentemente a capacidade funcional de idosos (Gomes, et al., 2017).  

O aumento no percentual de gordura corporal é outra alteração que ocorre 

durante o envelhecimento. O acúmulo de adipócitos está relacionado com 

processos inflamatórios, as células adiposas viscerais secretam citocinas pró-

infamatórias, como fator de necrose tumoral (TNFα), interleucina 1 e 6 (IL-1 e IL-

6) e proteína c-reativa (JafariNasabian, et al., 2017; Ilich, et al., 2014; Liu, et al., 

2012). Maiores níveis de gordura visceral estão associados a menores níveis de 

massa óssea e muscular, especialmente em idosas (JafariNasabian, et al., 

2017).  

O estudo de (Trombetti, et al., 2016) evidencia que o declínio da massa 

muscular, força, potência e desempenho físico são fatores que contribuem para 

aumentar o medo de cair em idosos. Enquanto o declínio da massa muscular e 

desempenho físico contribuem para a deterioração da qualidade de vida. Tais 

alterações podem influenciar para que idosos apresentem menor capacidade 

funcional. 

 

3.3 Envelhecimento e capacidade funcional 

 

A capacidade funcional é definida por (Rikli & Jones, 1999) como a 

capacidade de realizar atividades diárias normais com segurança e de forma 

independente, sem a fadiga indevida. Ela é essencial para que os indivíduos 

possam manter sua autonomia e independência na realização das atividades da 

vida diária (AVD’s). Tarefas como deslocar-se de um lado para outro, subir 

alguns degraus, fazer compras, preparar as próprias refeições e alimentar-se, 

dependem da manutenção da capacidade funcional. Torna-se importante então, 

que mesmo em idade avançada as pessoas possam manter bons níveis de 

capacidade funcional, para que possam manter sua autonomia e independência 

na realização das AVD’s (Rikli & Jones, 2013; Forman, et al., 2017a). 
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Algumas capacidades físicas são fundamentais para a manutenção da 

capacidade funcional, dentre essas a capacidade aeróbia, força, 

agilidade/equilíbrio dinâmico e flexibilidade são comumente exploradas na 

literatura (Kang, et al., 2015; Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2013). Essas 

capacidades são afetadas pelo envelhecimento, principalmente com redução 

dos seus níveis 

A capacidade aeróbia declina com o envelhecimento, sendo que após a 

terceira década de vida, essa capacidade diminui em torno de 10% a cada 

década (Fleg, 2012). Isso influencia diretamente a realização das AVD’s, uma 

vez que indivíduos com uma menor capacidade aeróbia tendem a cansarem 

mais rapidamente e ter mais dificuldades em realizar tarefas comuns do dia-a-

dia. Esse declínio pode ser explicado por alterações estruturais e funcionais do 

sistema cardíaco. Ao envelhecer há espessamento e dilatação de grandes 

artérias, exigindo um maior esforço da bomba cardíaca, para ejetar um volume 

sanguíneo adequado, podendo resultar em hipertrofia do ventrículo esquerdo 

(Fleg & Strait, 2012). 

Os níveis de força reduzem com o passar dos anos, é possível observar 

uma perda progressiva da massa muscular e redução da função neuromuscular 

(Narici & Maffulli, 2010). Dentre os fatores que influenciam nessas alterações 

dos níveis de força, (Narici & Maffulli, 2010) citam que a atrofia de fibras rápidas, 

perda de unidades motoras, aumento nas fibras híbridas, redução do número de 

células satélites e redução da capacidade de regeneração muscular são 

alterações importantes.  

Essas reduções que ocorrem durante o envelhecimento relacionadas à 

massa muscular e força (Narici & Maffulli, 2010), juntamente com alterações que 

ocorrem no sistema vestibular, alteram a capacidade de equilíbrio de idosos, 

muitas vezes podendo ter sérias consequências como a ocorrência de quedas 

nesse público (Allen, et al., 2016). 

A flexibilidade é um componente da aptidão física relacionada a saúde, 

que está presente na maioria das AVD’s (Badaro, et al., 2007). Há uma redução 

nos níveis de flexibilidade com envelhecimento, sendo que esse decréscimo está 

associado a menores níveis de amplitude articular, alterações no tecido 

conjuntivo, tendões, ligamentos e cápsulas articulares (Weineck, 2005).  
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3.4 Envelhecimento e perfil bioquímico 

 

Modificações nos níveis lipídicos na circulação sanguínea, que 

caracterizem alterações envolvendo o metabolismo de lipídios são consideradas 

dislipidemias. Existem diversos fatores de risco associados ao desenvolvimento 

de tal patologia, dentre esses estão, sexo, idade, tabagismo, composição 

corporal, alimentação e alterações glicêmicas. A dislipidemia está relacionada 

com formação da placa aterosclerótica podendo induzir a formação de trombos 

que pode ocasionar uma série de problemas para a saúde (Santos, et al., 1999; 

Faludi, et al., 2017). 

A glicemia elevada é considerada um fator de risco para dislipidemias e 

também é considerada pela OMS como o terceiro fator, em importância, da 

causa de mortalidade prematura, sendo superada apenas por pressão arterial 

aumentada e tabagismo. O Brasil é o quarto pais do mundo com maior número 

de portadores de diabetes, sendo que esse dado deve ser considerado como um 

alerta para que se alcance estratégias que proporcionem um melhor controle 

glicêmico da população (WHO, 2009; Oliveira, et al., 2017). 

Em um estudo de base populacional realizado no município de Viçosa-

MG (Ribeiro, et al., 2016), foram avaliados 621 idosos, com idade média de 70,8 

± 8,1 anos, observou-se prevalência de histórico de dislipidemia de 56,9% da 

amostra e prevalência de histórico de diabetes de 22,4%, o que evidencia os 

altos índices de dislipidemia e diabetes nessa população, uma vez que a 

prevalência de dislipidemias na população brasileira varia de 17,7% à 28,7%, e 

a prevalência de diabetes é de 16,1% na população idosa brasileira (Ribeiro, et 

al., 2016; VitoiI, et al., 2015; IBGE, 2010; VIGITEL, 2017). 

Os resultados do estudo de (Ribeiro, et al., 2016) mostram que a 

população idosa do município de Viçosa-MG, apresentam valores acima dos 

dados de prevalência de tais doenças da população brasileira. Esses dados 

evidenciam os altos índices de prevalência de dislipidemias e diabetes em 

idosos, o que indica a necessidade de buscar-se estratégias para proporcionar 

melhor controle do perfil lipídico e glicêmico nessa população. 

O processo de envelhecimento também afeta o funcionamento do sistema 

renal, sabe-se que indivíduos com mais de 60 anos, são mais suscetíveis a 

sofrerem doenças renais (Wang, et al., 2014; Tonelli & Riella, 2014). Com o 

avançar da idade ocorrem alterações estruturais nos rins, como redução do peso 
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e volume renal, assim como do número de glomérulos. Observa-se também 

alterações fisiológicas como redução do fluxo plasmático renal, do ritmo de 

filtração glomerular e da função tubular renal (Abreu, et al., 1998). 

A avaliação dos níveis séricos de ureia, creatinina e albumina é importante 

para detecção de problemas renais. Altos níveis séricos de ureia e creatinina e 

baixos níveis de albumina podem indicar um mal funcionamento dos rins (Tonelli 

& Riella, 2014; Rozga, et al., 2013; Draczevski & Teixeira, 2011). Patologias 

como diabetes e hipertensão podem aumentar a chance do idoso desenvolver 

doenças renais como a insuficiência renal crônica (Bortolotto, 2008). 

 

 

3.5 Envelhecimento, nível de atividade física e comportamento sedentário 

 

A prática regular de atividade física tem sido apontada como importante 

ferramenta para manutenção da capacidade funcional, prevenção de diversas 

patologias e melhor qualidade de vida. Faz-se necessário diferenciar os 

conceitos de “atividade física” e “exercício físico”. De acordo com (Caspersen, et 

al., 1985) atividade física é definida como qualquer movimento corporal 

produzido pelos músculos esqueléticos, resultando em maior gasto energético, 

quando comparado à taxa metabólica de repouso. Em contrapartida, o exercício 

físico é definido como uma subcategoria da atividade física, de caráter planejado, 

estruturado, repetitivo e intencional, com objetivo de manter ou melhorar um ou 

mais componentes da aptidão física. 

De acordo com a literatura, com o avançar da idade o nível de atividade 

física tende a reduzir, e cada vez mais tem-se idosos com um baixo nível de 

atividade física. Esse comportamento pode ocasionar uma série de prejuízos à 

saúde do idoso, uma vez que menores níveis de atividade física são associados 

a maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis como dislipidemias, 

diabetes, obesidade e problemas cardiovasculares. Há também associação 

entre baixos níveis de atividade física com menor capacidade funcional e 

qualidade de vida. Esses fatores geram assim uma má condição de saúde e 

maior risco de mortalidade aos idosos (Larsen, et al., 2014; Jefferis, et al., 2018; 

Toscano & Oliveira, 2009; Vagetti, et al., 2014). 

Além do baixo nível de atividade física de idosos, outro fator que chama 

atenção é o tempo em comportamento sedentário dos mesmos. O termo 
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comportamento sedentário está relacionado ao tempo em que o indivíduo fica 

exposto a atividades com baixo dispêndio energético, correspondente a ≤ 1,5 

equivalentes metabólicos (MET’s), na postura sentada, inclinada ou deitada, 

sendo associado a diversas situações do dia-a-dia como transporte, lazer e 

trabalho (Owen, et al., 2010; SEDENTARY BEHAVIOUR RESEARCH 

NETWORK, 2012). É importante diferenciar o comportamento sedentário de 

baixo nível atividade física, uma vez que ele não pode ser caracterizado apenas 

por não alcançar níveis mínimos das recomendações de prática de atividade 

física. Entretanto, é comum pesquisadores descreverem indivíduos como 

sedentários, por não cumprirem as recomendações de prática de atividade física, 

sem que realmente avaliem o comportamento sedentário (SEDENTARY 

BEHAVIOUR RESEARCH NETWORK, 2012; Hélio-Junior, 2016). 

Estudos tem mostrado que o tempo exposto ao comportamento 

sedentário está associado com alterações na composição corporal, como maior 

índice de massa corporal e prevalência de obesidade, síndrome metabólica, 

aumento da circunferência da cintura e aumento do risco de mortalidade em 

idosos (Mitchell, et al., 2014; Rezende, et al., 2014). É importante que se avalie 

o comportamento sedentário de idosos, pois o mesmo está relacionado com 

riscos à saúde (Wullems, et al., 2016). Dessa forma, torna-se importante a 

avaliação do comportamento sedentário além do nível de atividade física para 

que se possa avaliar aspectos comportamentais de idosas. 

 

3.6 Envelhecimento e exercício físico 

 

A prática sistematizada de exercícios físicos é uma excelente ferramenta 

para a manutenção ou até mesmo melhora da capacidade funcional e saúde de 

idosos (Forman, et al., 2017a). Alguns estudos têm mostrado os efeitos da 

prática de exercícios físicos sobre diversos parâmetros da saúde de idosos. O 

exercício físico pode ocasionar alterações positivas na capacidade aeróbia, força 

muscular, flexibilidade, equilíbrio, risco cardiovascular, composição corporal, 

perfil lipídico, e na capacidade funcional de idosos (Guedes, et al., 2016). 

As recomendações acerca da prática de atividade física para idosos, 

apontadas por organizações como o American College of Sports Medicine, 

American Heart Association e American Geriatrics Society sugerem que idosos 

realizem exercícios de força, resistência aeróbia, equilíbrio e flexibilidade 
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caracterizando assim como um programa de TMC (Nelson, et al., 2007; ACSM, 

2009; Pollock, et al., 2000; Bouazis, et al., 2016). Esse tipo de treinamento 

proporciona diversos benefícios à saúde de idosos. São observadas melhoras 

na composição corporal, capacidade funcional, perfil lipídico e qualidade de vida 

em resposta ao TMC (Bouazis, et al., 2016). 

O estudo de (Toraman & Sahin, 2004) mostra que nove semanas de TMC, 

com 3 sessões semanais, com duração de 70 minutos cada, foi capaz de 

proporcionar uma redução no índice de massa corporal (IMC) de idosos. 

Achados semelhantes são apontados pelo estudo de (Carvalho, et al., 2010), 

onde oito meses de TMC, com 3 sessões semanais e 60 minutos por sessão, 

foram eficazes em reduzir o IMC, percentual de gordura e aumentar o percentual 

de massa livre de gordura em idosas. O estudo de (Villareal, et al., 2011) 

corrobora tais achados, mostrando que 3meses de TMC, com 3 sessões 

semanais de 90 minutos cada, foram capazes de reduzir o percentual de gordura 

e aumentar o percentual livre de gordura e a massa magra de idosos. 

Além de proporcionar alterações positivas na composição corporal de 

idosos, há evidencias que o TMC pode ocasionar melhoras na capacidade 

funcional desse público. O estudo de (Rezende, et al., 2014) aponta que doze 

semanas de TMC, com frequência semanal de 3 sessões de 50 minutos cada, 

foi capaz de proporcional melhoras na capacidade funcional de idosas. Os 

resultados do estudo de (Kang, et al., 2015) também evidenciam melhoras na 

capacidade funcional de idosas submetidas a 4 semanas de TMC, com 

frequência semanal de 3 sessões de 60 minutos. Os achados do estudo de 

(Mulasso, et al., 2015) corroboram os resultados apontados, mostrando que 

nove meses de TMC, com duas sessões semanais de 75 minutos foram capazes 

de proporcionar melhoras na capacidade funcional de idosos. 

O TMC pode gerar alterações positivas na composição corporal e na 

capacidade funcional conforme mostrado nos estudos supracitados.  Ao mesmo 

tempo, estudos vem mostrando que esse tipo de treinamento também é eficaz 

em proporcionar melhoras metabólicas em idosos. No estudo de (Carvalho, et 

al., 2010), oito meses de TMC, com 3 sessões semanais e 60 minutos por 

sessão, foi capaz de melhorar o perfil lipídico de idosas. Da mesma maneira, 

(Marques, et al., 2009) evidencia que idosas submetidas a oito meses de TMC, 

com duas sessões semanais de 60 minutos cada, tiveram melhoras no perfil 

lipídico. 



 

14 
 

As evidências supracitadas destacam a importância do TMC para 

proporcionar melhores condições de saúde e qualidade de vida para idosos. A 

manutenção e melhora nesses parâmetros de saúde é algo essencial para que 

idosos possam levar uma vida com autonomia, independência e melhor 

qualidade de vida, vivendo dessa forma, um envelhecimento saudável (Forman, 

et al., 2017a; Chatterji, et al., 2015; Bouazis, et al., 2016; OMS, 2015). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo de intervenção quase experimental, do tipo antes 

e depois. 

 

4.2 Tamanho amostral 

 

O tamanho da amostra foi calculado com o auxílio do programa OpenEpi 

versão 3.01 (Dean, et al., 2013). Os parâmetros utilizados foram escolhidos após 

a realização de um estudo piloto que avaliou os efeitos de 16 semanas de 

treinamento multicomponente sobre a capacidade funcional de idosas. Os 

achados do estudo evidenciaram melhora na resistência muscular de membros 

superiores e inferiores e na agilidade e equilíbrio dinâmico (Caldas, et al., 2018). 

Dentre os testes de avaliação da capacidade funcional, o de levantar e 

movimentar foi o que apresentou maior número amostral. Desse modo, para 

detectar uma diferença de 0,7 segundos da média do tempo de levantar e 

movimentar entre dois momentos de avaliação, com nível de confiança de 95% 

e poder de 90%, seriam necessárias 37 idosas. Ao valor obtido foram 

acrescentados 10% para eventuais perdas, totalizando 41 sujeitos. 

Participaram do presente estudo 41 idosas, selecionadas por 

conveniência, com idade de 67,4 ± 6,1 anos, integrantes do projeto de extensão 

Saúde e Vida, desenvolvido no departamento de Educação Física da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV), que oferece programas de exercícios 

físicos supervisionados para indivíduos de meia e terceira idade da comunidade 

viçosense.  

Os critérios de inclusão foram: mulheres com 60 anos ou mais e 

apresentação de atestado médico liberando para a prática de exercícios físicos.  

Os critérios de exclusão foram: idosas que não atingiram uma frequência 

superior a 70% nas intervenções ou apresentaram algum impedimento clínico 

durante o período de intervenção, que impossibilitasse de realizar o TMC ou a 

bateria de testes e demais análises nos dois momentos, pré (48 horas antes do 

início) e pós (48 horas após o final) intervenção, conforme mostrado na figura 3. 
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4.3 Cuidados éticos 

 

Todas as voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo 01), no qual foram descritas todas as etapas da pesquisa, 

bem como seus riscos e benefícios.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Viçosa (CAAE: 60303716.1.0000.5153). 

 

4.4 A intervenção 

 

O TMC teve duração de 12 semanas (microciclos), 3 intervenções 

semanais com duração de 50 minutos cada, sendo que a mesma foi estruturada 

em 5 minutos de aquecimento; 40 minutos de estações multicomponentes, 

compostas por exercícios de capacidade aeróbia (estação 1), força (estação 2), 

equilíbrio (estação 3) e flexibilidade (estação 4), com duração de 10 minutos 

cada estação (englobando tempo de execução e intervalo entre séries, com o 

número de repetições autorregulado); e 5 minutos de relaxamento, conforme 

ilustrado na figura 4. Para controle da intensidade de treino foi adotada a 

aplicação da percepção subjetiva de esforço (PSE), que consiste numa escala 

de 10 níveis (0 - 10), de “Repouso” a “Demasiado Difícil” (Borg, 2000). A figura 

5 ilustra a representação dos microciclos durante a periodização do TMC 

aplicado. Ela mostra o tempo de execução e intervalo de recuperação, bem como 

o valor da PSE alvo em cada microciclo. Na tabela 1 são apresentados os 

exercícios que foram realizados durante o TMC. 

Figura 3 - Fluxograma do estudo. 

 

Recrutamento e triagem 

Avaliações Pré (n=63) 

 

12 semanas de TMC 

Critérios de exclusão 

Frequência < 70% (n=11) 

Impedimento clínico (n=11) 

 

Avaliações Pós 

(n=41) 

2 semanas 1 semana 
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Foi realizada a capacitação dos monitores do projeto Saúde e Vida para 

que pudessem participar da aplicação do TMC, compreendendo os objetivos da 

periodização e as possíveis correções dos exercícios realizados na intervenção. 

O anexo 05 apresenta algumas imagens da capacitação e da intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Estrutura da intervenção. 

 

Aquecimento (5 minutos) 

Parte principal (40 minutos) 

Relaxamento (5 minutos) 

Aeróbio  

Força 

Equilíbrio 

Flexibilidade 

12 semanas - 3 sessões/semanas - 50 minutos/sessão 



 

18 
 

 

 

  

 

 

 

Figura 5 - Representação dos microciclos, com tempo de execução, recuperação e PSE alvo durante a periodização do TMC. 
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Tabela 1 - Exercícios realizados durante o TMC. 

 Microciclos 1, 2, 7 e 8  Microciclos 3, 4, 9 e 10  Microciclos 5, 6, 11 e 12 

Capacidade 

aeróbia 

Burpee adaptado, socos à frente 

e a cima, corrida/caminhada e 

polichinelo 

 
Corrida estacionária, 

polichinelo, jump e estafetas 
 

Polichinelo para frente, corrida 

em zig-zag, steep e escada de 

agilidade 

Força 
Agachamento, abdominal supra, 

abdução de quadril e remada 
 

Extensão de tronco dinâmica, 

supino, abdominal bike e 

agachamento 

 
Good morning, remada, rosca 

bíceps e agachamento 

Equilíbrio  

Prancha isométrica, marcha 

tandem, extensão de tronco 

isométrica e apoio unipodal 

 

Agachamento isométrico, 

aviãozinho, banco sueco e 

superman 

 

Abdominal isométrico, aviãozinho 

dinâmico, apoio unipodal com 

olhos fechados e elevação 

pélvica 

Flexibilidade 

Sentar e alcançar os pés, flexão 

lateral de tronco, mobilidade de 

ombro com bastão, alcançar o 

pé no palco/banco 

 

Alongamento para glúteos, 

elevação dos braços, flexão de 

tronco apoiado na barra, 

alcançar atrás das costas 

 

Flexão lateral de tronco, avanço, 

alongamento para glúteos e 

sentar e alcançar 
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4.5 A coleta de dados 

 

Foi realizada a capacitação dos monitores do projeto Saúde e Vida para 

que pudessem aplicar os instrumentos utilizados na pesquisa. Cada instrumento 

foi aplicado pelo mesmo avaliador nos dois momentos da coleta de dados. O 

anexo 05 apresenta algumas imagens da capacitação e coleta de dados. 

 

4.6 Desfecho de interesse do estudo 

 

Os desfechos de interesse do estudo foram definidos a partir de variáveis 

antropométricas e de composição corporal, perfil bioquímico, nível de atividade 

física e comportamento sedentário. 

 

4.7 Antropometria e composição corporal 

 

A massa corporal foi determinada com precisão de 0,1 kg, empregando-

se balança eletrônica, com os sujeitos descalços e usando roupas leves. A altura 

foi aferida por meio de um estadiômetro com precisão de 1 mm. O Índice de 

Massa Corporal (IMC) foi calculado por meio da fórmula: Massa 

Corporal/(Estatura)². Os perímetros de cintura e quadril foram medidos por meio 

de uma fita métrica com precisão de 1 mm. Para avaliação da composição 

corporal foi utilizado o método de absorção de dupla energia de raios-X (DEXA), 

aparelho Lunar Prodigy Advance DXA System (analysis version: 13,31) fabricado 

por GE Medical, model 8743, Madison, WI, USA. Foram mensuradas a 

densidade mineral óssea (DMO) da coluna lombar (L1-L4), massa magra e 

gordura corporal, sendo que as medidas foram realizadas na Divisão de Saúde 

da UFV, pelo mesmo técnico em radiologia.  

 

4.8 Capacidade Funcional 

 

Para avaliação da capacidade funcional foi utilizada a bateria Senior 

Fitness Test proposta por (Rikli & Jones, 1999; Rikli & Jones, 2013). A bateria é 

composta por seis testes apresentados na tabela 2. 
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Tabela 2 - Bateria de testes Senior Fitness Test. 

Capacidade física avaliada Teste utilizado 

Capacidade aeróbia Caminhada de 6 minutos 

Força 
Sentar e levantar da cadeira 

Flexão de cotovelo 

Agilidade e equilíbrio dinâmico Levantar e movimentar 

Flexibilidade 
Sentar e alcançar 

Alcançar mãos às costas 

 

Caminhada de 6 minutos: foi montado um percurso retangular de 50 

metros, demarcado por cones a cada 5 metros. A avaliada foi orientada a 

caminhar na maior velocidade possível, durante 6 minutos. Ao término do tempo 

anotou-se a distância percorrida em metros (ver figura 6). 

 

 

Figura 6 - Teste de caminhada de 6 minutos (Fonte: Acervo do autor). 

 

Sentar e levantar da cadeira: a avaliada foi posicionada em pé, à frente 

de uma cadeira com 43 centímetros de altura. Ao sinal do avaliador, a avaliada 

realizou o movimento de sentar e levantar o maior número de vezes que 

conseguiu durante 30 segundos, e a quantidade de repetições foi anotada (ver 

figura 7).  
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Figura 7 - Teste de sentar e levantar (Fonte: Google imagens). 

 

Flexão de cotovelo: a avaliada foi posicionada sentada, em uma cadeira 

com 43 centímetros de altura, segurando um halter de 2 kg. Ao sinal do avaliador, 

a avaliada realizou o maior número de flexões e extensões de cotovelo que 

conseguiu durante 30 segundos, e a quantidade de repetições foi anotada (ver 

figura 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 8 - Teste de flexão de cotovelo (Fonte: Google imagens). 
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Levantar e movimentar: a avaliada foi posicionada sentada, em uma 

cadeira com 43 centímetros de altura, de frente para um cone posicionado a 2,44 

metros. Ao sinal do avaliador, a avaliada caminhou o mais rápido possível, deu 

a volta no cone e retornou à posição inicial. Foram realizadas duas tentativas, e 

o menor tempo foi anotado (ver figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sentar e alcançar: a avaliada foi posicionada sentada, em uma cadeira 

com 43 centímetros de altura, descalça, com uma das pernas estendida. Com 

as mãos unidas, a avaliada foi orientada a alcançar os dedos do pé. Registrou-

se o número de centímetros para mais ou para menos entre as pontas dos dedos 

das mãos e a planta do pé (ver figura10). Foi atribuída distância positiva quando 

a idosa ultrapassou o pé, distância nula (igual a zero) quando encostou as mãos 

no pé e distância negativa, quando a idosa não alcançou o pé. 

Figura 9 - Teste de levantar e movimentar (Fonte: Google imagens). 



 

24 
 

 

Alcançar mãos às costas: Com uma mão por cima do ombro, a avaliada 

tentou alcançar a outra mão, colocada por baixo, tentando encontrar os dedos, 

ou sobrepor uma mão à outra, atrás das costas. Registrou-se o número de 

centímetros entre as pontas dos dedos médios (ver figura 11). Foi atribuída 

distância positiva quando a idosa sobrepôs uma mão sobre a outra, distância 

nula (igual a zero) quando encostou uma mão na outra, e distância negativa, 

quando a idosa não alcançou as mãos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Teste de sentar e alcançar (Fonte: Acervo do autor). 
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4.9 Análises Bioquímicas 

 

As análises bioquímicas foram realizadas no Laboratório de Análises 

Clínicas da UFV. Para a coleta do sangue, as idosas mantiveram jejum de 12 

horas, não realizaram exercícios físicos por pelo menos 24 horas anteriores ao 

exame, seguindo os protocolos do laboratório. Foram realizadas as medidas de 

colesterol total, lipoproteína de alta densidade (HDL) e de baixa densidade (LDL), 

triglicerídeos, glicose, ureia, creatinina e albumina. 

 

4.10 Nível de Atividade Física 

 

Para avaliação do Nível de Atividade Física (NAF) foi utilizado o 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versão 8, forma longa, 

adaptado para a população idosa brasileira (Anexo 03) por (Benedetti, et al., 

2004). O instrumento foi aplicado em forma de entrevista individual. Para 

classificação do NAF através do IPAQ, foram divididas três categorias, 

adotando-se os critérios sugeridos pelas Guidelines for data processing and 

analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, 2007) . As 

categorias adotadas foram: 

Alto - aqueles que realizavam atividade de intensidade vigorosa em pelo 

menos 3 dias, atingindo um mínimo total de atividade física de pelo menos 1500 

Figura 11 - Teste de alcançar mãos às costas (Fonte: Google imagens). 
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METs/minutos/semana ou; aqueles que realizavam 7 ou mais sessões na 

semana, de quaisquer combinações dessas atividades, acumulando um mínimo 

de 3000 METs/minutos/semana. 

Moderado - aqueles que realizavam 3 ou mais dias de atividade vigorosa 

de pelo menos 20 minutos por dia ou; aqueles que realizavam pelo menos 5 dias 

ou mais de atividade de intensidade moderada ou caminhada de pelo menos 30 

minutos por dia ou; aqueles que realizam 5 ou mais sessões na semana de 

quaisquer combinações de caminhada, atividades de intensidade moderada ou 

vigorosa, acumulando um mínimo de 600 METs/minutos/semana. 

Baixo - aqueles não classificados em nenhuma das duas categorias 

supramencionadas. 

 

4.11 Comportamento Sedentário 

 

Para a avaliação do comportamento sedentário foi utilizado o Longitudinal 

Aging Study Amsterdam – Sedentary Behavior Questionnaire (LASA-SBQ), 

proposto por (Visser & Koster, 2013). O instrumento é composto de dez questões 

para avaliar o comportamento sedentário (na posição sentada ou deitada), 

compreendendo atividades de “soneca” (cochilo); “leitura”; “fazer oração ou ouvir 

música”; “assistir televisão” (TV); “usar o computador”; “passatempos”; 

“atividades administrativas”; “conversar” (falar); "transporte” e “ir à igreja ou 

teatro”, sendo computada a medida do tempo despendido em horas e minutos 

de um dia útil, típico de semana (segunda a sexta-feira) e um dia típico de final 

de semana (Anexo 04). Foi utilizada a versão adaptada para a população idosa 

brasileira proposta por (Hélio-Junior, 2016). 

 

4.12 Análise Estatística 

 

Inicialmente foi verificada a normalidade das variáveis quantitativas 

através do teste de Shapiro-Wilk. Em seguida foi aplicado o teste t pareado 

(distribuição normal), Wilcoxon (distribuição não normal) ou o teste Qui-quadrado 

de Mc Nemar (variáveis qualitativas) para comparação dos parâmetros de 

interesse entre os períodos pré e pós intervenção. 
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Para estimativa do tamanho do efeito da intervenção foi adotada a 

fórmula: r = √t²/t²+gl, onde t – t-score e gl – os graus de liberdade, para os dados 

que foram tratados com o teste t pareado. E a fórmula r = Z/√N, onde Z equivale 

ao Z-score e N – é o tamanho da amostra na qual Z foi baseado, para as variáveis 

em que foi adotado o teste de Wilcoxon. Os valores de r = 0,10, 0,30 e 0,50 foram 

considerados, respectivamente, pequeno, médio e grande efeito (Field, 2009). 

Para verificar se as alterações observadas entre o pré e pós treinamento 

refletiam mudanças verdadeiras ao invés de erro de medição, foi calculada a 

diferença mínima detectável (DMD)baseada em IC 90%, (z =1,65), o que 

significa que se o indivíduo tiver uma pontuação de mudança igual ou acima do 

limiar DMD90, é possível indicar com 90% de certeza, que a mudança é confiável 

ao invés de erro de medição, indicando uma alteração verdadeira (Lin., et al., 

2009). O cálculo da DMD90 foi realizado utilizando a fórmula DMD90 = 1,65 × √2 

× EPM = 1,65 × DP× √ (1 - r), onde 1,65 é o valor Z colocado em 2 caldas para 

o intervalo de confiança de 90%, DP é o desvio padrão, √2 representa a variância 

de 2 medições, e r é o coeficiente da confiabilidade (Lin., et al., 2009). 

O nível de significância adotado foi α = 0,05. A análise dos dados foi 

realizada utilizando-se o software Statistical Package for the Social Sciences 

versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 

Os resultados foram apresentados em tabelas e figuras. 
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5. RESULTADOS 

 

Na tabela 3 encontram-se as características antropométricas e de 

composição corporal das idosas, antes e após as 12 semanas de TMC. Não 

foram encontradas diferenças significativas entre os dois momentos de avaliação 

para essas características. 

 
Tabela 3 - Características antropométricas e de composição corporal de idosas 

antes e depois de 12 semanas de TMC. Viçosa-MG, 2017. 

 Pré Pós pt 

Massa Corporal (kg) 64,8 ± 9,2 65,0 ± 9,3 0,56 

Estatura (m) 1,54 ± 0,05 1,54 ± 0,05 0,53 

IMC (kg/m²) 27,0 ± 3,3 27,1 ± 3,4 0,53 

Circunferência da cintura (cm) 84,8 ± 7,3 84,3 ± 7,5 0,17 

RCQ  0,843 ± 0,06 0,845 ± 0,06 0,54 

Gordura corporal (%) 40,5 ± 5,4 40,9 ± 5,4 0,56 

Massa magra (%) 57,0 ± 6,3 56,4 ± 6,3 0,35 

DMO L1-L4 (g/cm²) 1,002 ± 0,125 1,008 ± 0,132 0,31 

Dados são média ± desvio padrão.  kg – quilogramas; IMC – índice de massa corporal; m – 
metros; cm – centímetros; g- grama; RCQ – relação cintura-quadril; DMO L1-L4 – densidade 
mineral óssea entre as vértebras L1 e L4; pt – valor de p para o teste t pareado. 

 

Na figura 12 encontram-se os resultados dos testes para avaliação da 

capacidade funcional antes e após a intervenção. São apresentados os valores 

médios e respectivos desvio padrão de cada um dos testes realizados.  

Observou-se um aumento percentual de 5,2% na capacidade aeróbia, 

avaliada por meio do teste de caminhada de 6 minutos (Pré: 573,5 ± 68,0 metros 

vs Pós: 603,2 ± 58,8 metros), com tamanho do efeito grande. Houve aumento 

percentual de 25,8% na força de membros superiores, avaliada por meio do teste 

de flexão de cotovelo (Pré: 17,8 ± 3,3 repetições vs Pós: 22,4 ± 3,5 repetições), 

com tamanho do efeito grande, e aumento percentual de 22,1% na força de 

membros inferiores, avaliada por meio do teste de sentar e levantar (Pré: 14,5 ± 

2,7 repetições vs Pós: 17,7 ± 2,6 repetições), com tamanho do efeito grande. 

Não foram encontradas diferenças na agilidade/equilíbrio dinâmico, avaliados 

por meio do teste de levantar e movimentar (Pré: 4,83 ± 0,64 segundos vs Pós: 
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4,73 ± 0,66 segundos), na flexibilidade de membros superiores, avaliada por 

meio do teste de alcançar as mãos atrás das costas (Pré: -2,23 ± 9,20 

centímetros vs Pós: -1,78 ± 9,03 centímetros), e na flexibilidade de membros 

inferiores, avaliada por meio do teste de sentar e alcançar (Pré: 3,40 ± 11,52 

centímetros vs Pós: 4,91 ± 9,71 centímetros). 
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F   

 

Figura 12 - Capacidade funcional de idosas antes e depois de 12 semanas de TMC. Viçosa-MG, 
2017. Dados são média ± desvio padrão. MS’s – membros superiores. MI’s – membros inferiores. 
pt – valor de p (teste t pareado). pw - valor de p (wilcoxon). m – metros. Cm – centímetros.  
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Na tabela 4 encontram-se os resultados das variáveis bioquímicas 

analisadas, antes e após as 12 semanas de TMC, bem como o percentual de 

idosas que apresentaram níveis fora dos valores de referências conforme a 

atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

- 2017 (Faludi, et al., 2017). Foi possível observar que houve um aumento 

percentual de 20,1% nos níveis séricos de HDL e redução de 12,6% no LDL, 

com tamanho do efeito grande, bem como uma redução no percentual de idosas 

que apresentavam níveis de HDL e LDL fora dos valores de referência. 

Observou-se que houve redução percentual de 6,0% nos níveis séricos de 

triglicerídeos, com tamanho do efeito pequeno. 

Ainda é possível observar na tabela 4 que houve redução percentual de 

9,4% nos níveis séricos de glicose, com tamanho do efeito grande, bem como 

redução no percentual de idosas que apresentavam níveis de glicose fora dos 

valores de referência. Observou-se redução percentual de 10,1% na ureia, 

15,9% na creatinina e 2,2% na albumina, com tamanho do efeito médio para 

ureia e grande para creatinina e albumina, contudo não houve alteração no 

percentual de idosas que apresentavam níveis séricos dessas variáveis fora dos 

valores de referência. 
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Tabela 4 - Resultados das análises bioquímicas de idosas antes e depois de 12 semanas de TMC. Viçosa-MG, 2017. 

 Pré Pós pt pw r Pré 

(%) Fora VR 

Pós 

(%) Fora VR 

p McNemar 

Colesterol total (mg/dL) 193,0 ± 36,0 185,4 ± 28,8 0,08 N/A 0,13 55,0 % 42,5 % 0,180 

HDL (mg/dL) 46, 2 ± 10,8 55,5 ± 11,4 < 0,01 N/A 0,78 25,0 % 5,0 % 0,021 

LDL (mg/dL) 120,2 ± 33,4 105,0 ± 28,0 < 0,01 N/A 0,59 42,5 % 22,5 % 0,021 

Triglicerídeos (mg/dL) 132,8 ± 54,6 124,8 ± 54,7 N/A 0,05 0,22 35,0 % 25,0 % 0,219 

Glicose (mg/dL) 101,4 ± 13,4 91,9 ± 10,3 N/A < 0,01 0,58 45,0 % 22,5 % 0,012 

Ureia (mg/dL) 38,3 ± 12,5 34,4 ± 9,9 N/A 0,01 0,31 35,0 % 30,0 % 0,727 

Creatinina (mg/dL) 1,018 ± 0,148 0,865 ± 0,110 N/A < 0,01 0,60 0,0 % 0,0 % N/A 

Albumina (g/dL) 4,5 ± 0,2 4,4 ± 0,2 < 0,01 N/A 0,53 0,0 % 0,0 % N/A 

 
Dados são média ± desvio padrão; HDL – lipoproteína de alta densidade; LDL – lipoproteína de baixa densidade; pw - valor de p para Wilcoxon; pt – valor de p 
para teste t pareado; pMc Nemar – valor de p para o teste de Mc Nemar; (%) Fora VR – percentual da amostra fora dos valores de referência; r - tamanho do 
efeito; N/A - Não Aplicável. 
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Os resultados sobre a avaliação do nível de atividade física (NAF) 

mostraram que antes da intervenção, 12,5% da amostra apresentaram NAF 

baixo (insatisfatório), dos quais 80,0% apresentaram NAF moderado ou alto 

(satisfatório) após a intervenção (p=0,125). Observou-se que 87,5% 

apresentaram NAF satisfatório antes da intervenção e continuaram com NAF 

satisfatório após a intervenção (p=0,125). Antes da intervenção, 85% das idosas 

apresentavam NAF baixo ou moderado, sendo que esse valor reduziu para 35% 

após a intervenção (p < 0,01). Observou-se que apenas 15% tinham NAF alto 

antes da intervenção, passando para 65% após a intervenção (p < 0,01). 

Na figura 13 encontram-se os resultados da avaliação do comportamento 

sedentário das idosas em dias de semana e final de semana, antes e após o 

período de intervenção. 

Os resultados da figura 13 apontam que houve redução percentual de 

21,2% no tempo em comportamento sedentário em um dia de semana (Pré: 

447,2 ± 153,6 min vs Pós: 352,5 ± 186,5 min), com tamanho do efeito médio. 

Houve também redução percentual de 27,4% no tempo em comportamento 

sedentário em um dia de final de semana (Pré: 439,7 ± 158,8 min vs Pós: 319,2 

± 232,7 min), com tamanho do efeito pequeno. 

 

 

 

Na tabela 5 encontram-se os resultados da DMD90 para as variáveis 

analisadas e o percentual de idosas que atingiram alterações iguais ou maiores 

à DMD90. 

Figura 13 - Comportamento sedentário de idosas antes e depois de 12 semanas de TMC. Viçosa-
MG, 2017.  r – tamanho do efeito. pw – valor de p (Wilcoxon). pt – valor de p (Teste t pareado). 
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Tabela 5 - Diferença mínima detectável e percentual de idosas que atingiram um 

valor igual ou maior a DMD90. Viçosa-MG, 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
DMD90 - diferença mínima detectável; n - porcentagem do grupo que atingiu a DMD; HDL - 
lipoproteína de alta densidade; LDL - lipoproteína de baixa densidade; CS - comportamento 
sedentário. 

 

  

 DMD90 n (%) 

Caminhada de 6 minutos (metros) 48,89 20,0% 

Flexão de cotovelo (repetições) 5,27 34,1% 

Sentar e levantar (repetições) 2,6 65,0% 

HDL (mg/dL) 9,19 47,5% 

LDL (mg/dL) 25,93 20,0% 

Triglicerídeos (mg/dL) 58,96 5,0% 

Glicose (mg/dL) 11,13 30,0% 

Ureia (mg/dL) 10,45 17,5% 

Creatinina (mg/dL) 0,14 40,0% 

Albumina (g/dL) 0,26 35,0% 

CS semana (minutos) 276,71 14,6% 

CS fim de semana (minutos) 407,33 9,8% 
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6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de 12 semanas de um 

programa de TMC supervisionado sobre parâmetros da saúde de idosas. Os 

principais achados indicaram que houve manutenção na composição corporal, 

melhora na capacidade funcional, melhora no perfil lipídico e glicêmico, bem 

como aumento no nível de atividade física e redução do tempo em exposição ao 

comportamento sedentário. 

O TMC pode atenuar a perda ou até mesmo melhorar alguns parâmetros 

que são afetados pelo processo de envelhecimento, como alterações na 

composição corporal, perfil lipídico, capacidade cardiorrespiratória, força, 

flexibilidade, equilíbrio e risco de quedas, contribuindo para uma melhor saúde e 

qualidade de vida de idosos (Bouazis, et al., 2016). Todavia, a maior parte dos 

estudos limitaram-se a avaliar apenas alguns desses parâmetros funcionais sem 

investigar modificações comportamentais associadas. Há uma escassez de 

estudos que avaliaram em conjunto, os efeitos do TMC supervisionado sobre a 

composição corporal, capacidade funcional, perfil bioquímico e comportamento 

de idosas. 

Um recente estudo de revisão mostra que com o envelhecimento, há um 

aumento na gordura corporal, além de uma redução na massa magra e na 

densidade mineral óssea, sendo que essas alterações são mais evidentes em 

mulheres (JafariNasabian, et al., 2017). Com essas mudanças na composição 

corporal, há maior ocorrência de problemas de saúde como obesidade, 

sarcopenia e osteoporose. Além disso, essas modificações podem contribuir 

para a diminuição da funcionalidade de idosos e contribuir para o aparecimento 

de doenças cardiovasculares (JafariNasabian, et al., 2017; Forman, et al., 2017). 

Por outro lado, a adoção de hábitos saudáveis como boa alimentação e prática 

regular de exercícios físicos podem atenuar essas transformações e prevenir as 

doenças decorrente das mesmas. 

Os achados deste estudo apontaram manutenção nos parâmetros 

antropométricos e da composição corporal (massa corporal, IMC, circunferência 

de cintura, RCQ, percentual de gordura, percentual de massa magra e densidade 

mineral óssea), o que pode ser visto com um efeito benéfico do TMC 

supervisionado aplicado, uma vez que retardar as alterações decorrentes do 
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envelhecimento para esses parâmetros é algo desejável para esta população 

(JafariNasabian, et al., 2017). 

Os componentes da aptidão física relacionados à saúde estão 

relacionados com a capacidade funcional, sendo que a resistência aeróbia, 

força, agilidade/equilíbrio e flexibilidade tendem a diminuir com o avançar da 

idade. Dessa forma, a manutenção e/ou melhora destes componentes, por meio 

da prática sistematizada e supervisionada de exercícios físicos, é importante 

para evitar doenças crônicas não transmissíveis, bem como para proporcionar 

melhor capacidade funcional e qualidade de vida para idosos (Glaner, 2003; 

Bouazis, et al., 2016; Forman, et al., 2017a). 

Os resultados deste estudo mostraram melhora, com tamanho do efeito 

grande, na capacidade aeróbia, força de membros superiores e inferiores. 

Observou-se que um percentual considerável das idosas atingiram alteração 

maior ou igual a DMD90 nos testes de caminhada de 6 minutos, flexão de 

cotovelo e sentar e levantar, o que reforça a importância do TMC supervisionado 

para melhora na capacidade funcional de idosas. Estes resultados devem ser 

vistos como positivos, inclusive do ponto de vista de saúde pública, uma vez que, 

a melhora ou manutenção da capacidade funcional para idosos é de extrema 

importância para que esses consigam realizar suas atividades diárias de forma 

autônoma e independente, o que contribui para a redução no uso de 

medicamentos e internações, prolongando assim sua qualidade de vida e 

longevidade.  

A melhora na capacidade aeróbia em resposta ao exercício, pode ser 

explicada pelas adaptações como aumento e melhora da oxigenação muscular, 

em parte pelo aumento do fluxo sanguíneo microvascular, aumentando a entrega 

de sangue para os tecidos. A distribuição sanguínea é melhorada também devido 

a vasodilatação mediada pela acetilcolina, facilitando o processo de perfusão, 

permitindo um melhor desempenho físico, além de ser observado aumento na 

atividade enzimática, através da observação das enzimas succinato 

desidrogenase, citrato sintase e hidroxiacil-Coa desidrogenase (Fiogbé, et al., 

2017). 

O aumento da força muscular em resposta a prática sistematizada e 

orientada de exercícios físicos pode ser explicada por adaptações neurais e 

morfológicas. Dentre as adaptações neurais estão a melhora na capacidade de 
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recrutamento de unidades motoras e o aumento no disparo das mesmas. 

Adaptações morfológicas como aumento na área de secção transversa da fibra 

muscular e na espessura muscular, podem explicar o ganho de força em 

resposta ao exercício (McGlory & Phillips, 2015; Cadore, et al., 2012).  

No estudo de (Resende-Neto, et al., 2016), 18 idosas brasileiras 

realizaram um TMC durante 12 semanas, com frequência de 3 vezes por semana 

e duração de 50 minutos cada sessão, semelhante ao empregado nesse estudo. 

Os resultados mostraram que também houve aumento da capacidade aeróbia, 

força de membros superiores e inferiores. Nessa mesma linha, no estudo de 

(Kang, et al., 2015), com 22 idosas submetidas a 4 semanas de TMC, com 

frequência de 3 vezes na semana e duração de 60 minutos cada sessão, houve 

melhora na força de membros superiores e inferiores e manutenção na 

capacidade aeróbia. Os resultados do presente estudo corroboram os achados 

dos trabalhos citados e reforçam o TMC supervisionado como uma intervenção 

eficaz na melhora da capacidade funcional de idosas. 

Os resultados deste estudo mostraram aumento nos níveis séricos de 

HDL e redução de LDL, com tamanho do efeito grande, além de redução nos 

níveis séricos de triglicerídeos, com tamanho do efeito pequeno. Observou-se 

que um percentual considerável das idosas atingiram alteração maior ou igual a 

DMD nos níveis séricos de HDL, LDL e triglicerídeos. Também é possível 

observar que houve redução no percentual de idosas que apresentavam níveis 

de LDL e HDL fora dos valores de referência, o que reforça a importância do 

TMC supervisionado para a melhora do perfil lipídico de idosas. O estudo de 

(Fragala, et al., 2017) evidencia que a prática regular de exercício físico é eficaz 

para melhorar o perfil lipídico.  

O exercício físico diminui a atividade da enzima triacilglicerol lípase 

hepática, provocando menor transformação de HDL2 em HDL3 na circulação, por 

consequência, ocasiona maior permanência de HDL2 na circulação, captando 

mais triglicerídeo e colesterol, explicando o efeito benéfico do exercício físico 

(Zanella, et al., 2007). Os mecanismos que podem explicar a melhora do perfil 

lipoprotéico decorrente do exercício físico são: aumento da atividade da enzima 

lipoproteína lipase (LPL) e enzima lecitina-colesterol aciltransferase (LCAT), e 

diminuição da atividade da lipase hepática (Zanella, et al., 2007). 
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No estudo de (Leite, et al., 2015), 21 idosos foram submetidos a 12 

semanas de TMC, com 2 sessões de treino semanais de 75-90 minutos. Após o 

período de treinamento, não foram encontradas alterações no perfil lipídico. Já 

no estudo de (Carvalho, et al., 2010), 43 idosas foram submetidas a um protocolo 

de TMC por 8 meses, com 3 sessões semanais, duração de 60 minutos cada, 

sendo que houve redução dos níveis de triglicerídeos e aumento no HDL. No 

estudo de (Marques, et al., 2009), 36 idosas foram submetidas a 8 meses de 

TMC, realizaram sessões de 60 minutos, 2 vezes por semana, e os resultados 

mostraram redução nos níveis de triglicerídeos e aumento no HDL. Os resultados 

do presente estudo corroboram os achados dos trabalhos citados.  

Os resultados deste estudo mostraram melhora, com tamanho do efeito 

grande, na glicemia de jejum. Observou-se que um percentual considerável das 

idosas atingiram redução maior ou igual a DMD90 nos níveis séricos de glicose, 

bem como uma redução no percentual de idosas que apresentavam níveis de 

glicose fora dos valores de referência, o que reforça a importância do TMC 

supervisionado para a melhora no controle glicêmico de idosas. O estudo de 

(Fragala, et al., 2017) aponta que a prática de exercício físico tem um importante 

papel no controle glicêmico de idosos, corroborando os achados do presente 

estudo. A contração muscular tem um efeito análogo à insulina, pois aumenta a 

permeabilidade da membrana celular, de modo que o exercício físico diminui a 

resistência e aumenta a sensibilidade à insulina, auxiliando no controle 

glicêmico. A prática regular de exercícios físicos estimula a translocação dos 

Glut-4 para a membrana celular, facilitando a captação de glicose e redução da 

sua concentração sanguínea (Danilo, et al., 2006; Pauli, et al., 2009). 

Sabe-se que o envelhecimento ocasiona redução da função renal, 

podendo levar à doença renal crônica (Tonelli & Riella, 2014). Valores séricos 

elevados de ureia e creatinina, e baixos de albumina podem indicar problemas 

na função renal (Draczevski & Teixeira, 2011; Rozga, et al., 2013). Os resultados 

deste estudo mostraram que houve redução, com tamanho do efeito médio, nos 

níveis séricos de ureia, e também redução nos níveis séricos de creatinina e 

albumina, com tamanho do efeito grande. Observou-se que um percentual 

considerável das idosas atingiram alteração maior ou igual a DMD90 nos níveis 

séricos de ureia, creatinina, albumina, e que os valores médios se mantiveram 
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dentro dos valores de referência considerados ideais para a saúde, indicando 

que o TMC supervisionado foi eficaz na preservação da função renal. 

Os achados acerca do comportamento das idosas envolvidas neste 

estudo, mostraram que houve redução no percentual de idosas que 

apresentavam NAF baixo ou moderado e aumento no percentual daquelas que 

apresentavam NAF alto, indicando que as idosas se tornaram mais ativas. Houve 

também redução no tempo exposto ao comportamento sedentário em dias de 

semana, com tamanho do efeito médio. Ao considerar a DMD90, 14,6% das 

idosas apresentaram uma alteração maior ou igual no tempo em CS nos dias de 

semana. Houve também redução do CS nos dias de finais de semana, com 

tamanho do efeito pequeno. Ao considerar a DMD90, 9,8% das idosas 

apresentaram alteração maior ou igual no tempo em CS nos dias de final de 

semana. Esses achados devem ser destacados, uma vez que, além das 

melhoras funcionais e metabólicas encontradas neste estudo, também foram 

observadas modificações no comportamento das idosas. Foi possível observar 

que o programa de TMC supervisionado modificou também os hábitos de 

atividades físicas das idosas.  

Os estudos de (Matei, et al., 2015) e (Maher, et al., 2017) mostraram que 

programas de intervenção baseados em vídeos e discussões podem ser efetivos 

para reduzir o tempo despendido em comportamento sedentário em idosos. Os 

achados de (Vagetti, et al., 2014) apontam que o maior NAF, tem relação com 

melhor capacidade funcional, autonomia, saúde mental, vitalidade e 

consequentemente melhor qualidade de vida para idosos. Acredita-se que o 

aumento do NAF e a redução do comportamento sedentário podem ser 

explicados pela melhora da capacidade funcional das idosas deste estudo. 

Sabe-se que ter uma melhor capacidade funcional implica em conseguir 

desenvolver as atividades da vida diária com maior autonomia e independência 

sem o cansaço indevido (Rikli & Jones, 1999). Dessa forma, o TMC 

supervisionado pode ter influenciado em alterações nos hábitos de idosas, 

aumentando o nível de atividade física e reduzindo o comportamento sedentário 

das mesmas. 

De acordo com a (OMS, 2015), uma avaliação do estado global da saúde 

e funcionalidade de idosos é algo de extrema importância, sendo que a 

manutenção de uma funcionalidade global é uma estratégia fundamental para 
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manter um bom estado de saúde (Forman, et al., 2017a). Os achados deste 

estudo indicam uma melhor funcionalidade global das idosas, evidenciando a 

importância clínica do TMC supervisionado para esse público. 

O conjunto dos nossos dados fornecem evidências importantes, servindo 

de base segura para a prescrição de TMC para idosas, destacando a importância 

da supervisão e controle na sua aplicação. Além disso, confirma a importância 

clínica da prática de exercícios físicos, como estratégia fundamental para a 

saúde e qualidade de vida de idosas, impactando positivamente nos serviços de 

saúde pública. 

 

 

7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 

Embora o estudo apresente algumas limitações, como ausência de um 

grupo controle e do monitoramento dos hábitos alimentares, nossa hipótese 

inicial foi confirmada, uma vez que o programa de TMC supervisionado aplicado, 

foi eficaz na melhora de parâmetros funcionais e comportamentais da saúde de 

idosas. Futuros estudos que contemplem as limitações citadas acima, são 

indispensáveis para ampliar o entendimento dos efeitos desse tipo de 

intervenção.  
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8. CONCLUSÃO 

 

O programa de TMC supervisionado proporcionou manutenção na 

composição corporal, melhora na capacidade funcional, no perfil lipídico e 

glicêmico, bem como aumento no NAF e diminuição no tempo em exposição ao 

comportamento sedentário, alterando positivamente o estado de saúde de 

idosas. 
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ANEXOS 

 

Anexo 01 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 

Departamento de Educação Física 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr (a). está sendo convidado (a) para participar como voluntário (a) da 

pesquisa “Prática de exercícios físicos sistematizados para indivíduos de 

meia e terceira idade" coordenada pelo Prof. Dr. Miguel Araújo Carneiro Júnior 

do departamento de Educação Física, tendo como pesquisador o estudante de 

mestrado Lucas Rogério dos Reis Caldas além de acadêmicos e docentes do 

curso de graduação em Educação Física da Universidade Federal de Viçosa.  

Objetivo: Promover e avaliar os efeitos da prática de exercícios físicos 

sistematizado para indivíduos de meia e terceira idade da comunidade 

viçosense. 

Critério de Inclusão e Exclusão: Você poderá ser incluído no estudo se 

atender aos seguintes critérios: não estar enfermo, estar na faixa etária de 40 a 

59 anos e 60 anos ou mais de idade, não ser atleta, apresentar atestado médico 

com liberação para prática regular de exercícios físicos. Eu não poderei ser 

incluído no estudo ou poderei ser excluído se não atender aos critérios de 

inclusão. 
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Intervenções: Ocorrerão 3 vezes por semana no Departamento de 

Educação Física da universidade Federal de Viçosa, sendo coordenadas por 

professores (as) do departamento. O estudo recrutará voluntários para realizar 

prática de exercícios físicos supervisionado, 3 vezes por semana.  

Avaliações: Análise biomecânica dos movimentos, capacidade físico-

funcional, análise sanguínea, composição corporal, qualidade de vida, 

capacidade cognitiva e comportamento sedentário.  

Caso seja incluído no estudo, você deverá estar em jejum para coleta da 

amostra de sangue. No laboratório de biomecânica serão fixados marcadores 

retro reflexivos em alguns pontos do corpo e será feito análise de movimentos 

como caminhada, corrida, saltos e outros. Para a avaliação do equilíbrio será 

utilizada uma plataforma de força onde você irá posicionar-se sobre ela, os 

movimentos realizados serão filmados e gravados para fins única e 

exclusivamente de estudo. Para avaliar a capacidade funcional será realizada 

uma bateria de testes no departamento de Educação Física. Serão realizados 

testes que assemelham a movimentos cotidianos, como caminhar, sentar e 

levantar de uma cadeira, tentar alcançar o mais longe possível sentado e 

flexionar o cotovelo segurando um peso de 2 ou 3Kg. Para avaliação da 

capacidade cognitiva serão realizados testes específicos computacionais e 

questionário. Também serão aplicados alguns questionários para avaliar sua 

história pregressa de atividade física, qualidade de vida, tipo de alimentação e 

comportamento sedentário. Todas as avaliações serão realizadas por um 

profissional capacitado para tal. 

Benefícios para o Indivíduo: Além dos benefícios inerentes da prática 

de exercícios físicos você conhecerá sua composição corporal, perfil lipídico, 
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nível de aptidão físico-funcional, capacidade cognitiva, padrão de movimento de 

caminhada, saltos e outros movimentos, qualidade de vida e comportamento 

sedentário. Estes dados permitirão saber em que condições de saúde me 

encontro. 

Benefícios para instituição e comunidade: A pesquisa poderá 

contribuir para aumentar o conhecimento sobre os efeitos da prática de 

exercícios físicos sistematizados sobre a saúde de indivíduos de meia e terceira 

idade da comunidade viçosense.  

Riscos para o Indivíduo: Os riscos referentes a esta pesquisa estão 

relacionados à prática de exercícios físicos, a remota ocorrência de tropeços ou 

quedas durante a realização dos testes. Porém é um risco muito pequeno já que 

os testes se assemelham a atividades realizadas no dia-a-dia. Porém, caso 

ocorra algum tipo de incidente, você terá todo apoio necessário e será 

acompanhado (a) desde o início por um profissional da área. Em relação à coleta 

de sangue, os equipamentos e materiais usados para estes procedimentos serão 

estéreis e/ou descartáveis. Você não será submetido (a) a nenhum tipo de 

intervenção que possa causar danos à sua saúde, visto que as condutas 

adequadas a serem adotadas objetivam a promoção da mesma, são 

respaldadas na literatura científica, e serão monitoradas por profissionais 

competentes. 

Sua identidade será preservada. Para evitar qualquer desconforto durante 

a realização dos testes e das intervenções, os pesquisadores informarão ao 

voluntário (a) todas as etapas da pesquisa. A filmagem realizada será usada 

apenas para a pesquisa, sendo confidencial, somente os pesquisadores terão 

acesso a filmagem.  
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Informações Financeiras: Você não receberá qualquer compensação 

financeira para participar do estudo e a presente pesquisa não resultará em 

qualquer ônus para você. Você pode, a qualquer momento, ter informações a 

respeito de procedimentos, relacionados à pesquisa, inclusive sanar eventuais 

dúvidas, além da liberdade de retirar seu consentimento e deixar de participar do 

estudo, sem nenhum prejuízo aos mesmos e sem a necessidade de explicar o 

motivo. A desistência deve ser formalizada por escrito. 

Exclusão dos Indivíduos: Os indivíduos podem ser excluídos do projeto 

se não forem capazes de completar os requisitos de cada etapa.  

Direitos dos Indivíduos quanto à privacidade: Os resultados do estudo 

podem ser publicados, sem citação dos nomes envolvidos, havendo total 

proteção à participação dos indivíduos.  

Publicação da Informação: As informações coletadas referentes ao 

projeto estarão disponíveis para a equipe envolvida no projeto e fazendo parte 

de um banco de dados. 

 

Fui comunicado que qualquer enfermidade que surja durante o estudo, 

deverá ser tratada por conta própria, ou seja, o estudo que participo não assume 

nenhum compromisso no tratamento da mesma. Nestes casos, deverei 

comunicar à equipe do projeto todas as informações referentes à enfermidade e 

o seu tratamento. 

Em caso de emergência: se existe alguma intercorrência decorrente da 

pesquisa, chamarei ao investigador principal no telefone: (31) 9 7505-0677 ou 

(31) 9 9949-7835, em qualquer horário do dia ou da noite. 
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Em caso de dúvida o senhor (a) poderá entrar em contato com o Prof. Dr. 

Miguel Araújo Carneiro Júnior, coordenador da pesquisa, no Departamento de 

Educação Física – Universidade Federal de Viçosa – DES/UFV, na Av. 

P.H.Rolfs, s/n, ou pelo telefone (31) 3899-2258/2067, ou no e-mail: 

miguelefiufv@yahoo.com.br  

Para que possamos manter contato posteriormente, mandando 

informações sobre seus resultados, gostaríamos caso tenha interesse em 

preencher os seguintes dados:  

[   ] Não tenho interesse de receber os resultados. [   ] Tenho interesse de ter 

minhas informações. 

Nome: _________________________________ Data de nascimento: __/__/__ 

Sexo:___ Nacionalidade: ______ Telefone: ___________________  

e-mail:________________________________ 

Endereço:_______________________________ Bairro: __________________ 

Cidade:_________________Estado:_________________CEP:_____________  

Declaro que fui informado (a) dos objetivos e condições da pesquisa de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Declaro que autorizo de 

livre e espontânea vontade minha participação no estudo. Declaro a ciência da 

captura de imagem dos movimentos e autorizo a utilização das mesmas para 

fins acadêmicos e de pesquisa. Declaro que recebi uma cópia do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e em caso de dúvidas não esclarecidas de 

maneira adequada pelo pesquisador responsável, de discordância com 

procedimentos irregulares de natureza ética e de acordo com a Resolução posso 

buscar auxílio junto ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa – CEP/UFV, no seguinte endereço e contatos: 
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Prédio Arthur Bernardes, Campus da Universidade Federal de Viçosa – UFV 

CEP: 36570-000 - Tel.: (31) 3899-2492 E-mail: CEP@ufv.br Site: www.cep.ufv.br 

IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA 

Nome:____________________Idade:________Tel.______________ 

 _____________________________             

Prof. Dr. Miguel Araújo Carneiro Júnior 

Coordenador da Pesquisa 

  _____________________________             

Prof. Lucas Rogério dos Reis Caldas 

Pesquisador 

_____________________________________________ 

Sujeito da Pesquisa 
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Anexo 02 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo 03 – Questionário internacional de atividade física (IPAQ) 
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Anexo 04 - Longitudinal Aging Study Amsterdam – Sedentary 

Behavior Questionnare (LASA-SBQ) 
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Anexo 05 – Fotos das capacitações, intervenções e coleta de 

dados. 

 

 

 

 

Figura 14 - Monitores participando da capacitação sobre a coleta de dados e periodização do treinamento 
multicomponente aplicado (a) 

Figura 15 - Monitores participando da capacitação sobre a coleta de dados e periodização do treinamento 
multicomponente aplicado (b) 
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Figura 16 - Monitores participando da capacitação sobre a coleta de dados e periodização do treinamento 
multicomponente (c) 

Figura 17 - Monitores participando da capacitação sobre a coleta de dados e periodização do treinamento 
multicomponente aplicado (d) 
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Figura 18 - Coleta de dados (a) 

Figura 19 - Coleta de dados (b) 
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Figura 20 - Coleta de dados (c) 

Figura 21 - Coleta de dados (d) 
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Figura 22 - Coleta de dados (e) 

Figura 23 - Coleta de dados (f) 
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Figura 24 - Coleta de dados (g) 

Figura 25 - Coleta de dados (h) 
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Figura 26 - Intervenção (a) 

Figura 27 - Intervenção (b) 
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Figura 28 - Intervenção (c) 

Figura 29 - Intervenção (d) 
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Figura 30 - Intervenção (e) 

Figura 31 - Intervenção (f) 
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Anexo 06 – Quadro de produção científica durante o mestrado 

 

Cursos realizados 

Curso de curta duração em Exercícios de Força na Promoção da Saúde. (Carga horária: 4h). 

Congresso Brasileiro de Atividade Física e Saúde, CBAFS, Brasil. 2017. 

Participação em eventos 

XI Congresso Brasileiro de Atividade Física e Saúde, 2017. Florianópolis - SC. 

I Seminário de Atividade Física e Saúde da UFV CAF, 2018. Florestal - MG. 

Participação em grupo de estudos 

Grupo de Estudo e Pesquisa em Atividade Física e Envelhecimento. Departamento de 

Educação Física, Universidade Federal de Viçosa. 2016-2018. 

Cursos ou palestras ministrados 

I Capacitação Técnica-Científica em Avaliação Global do Idoso, 2017. Universidade Federal 

de Viçosa, Grupo de Estudo e Pesquisa em Atividade Física e Envelhecimento. 

Métodos de avaliação físico e funcional e periodização e métodos de treinamento para 

idosos, 2017. Universidade Federal de Viçosa, Grupo de Estudo e Pesquisa em Atividade 

Física e Envelhecimento. 

Métodos de avaliação física e funcional de idosos, 2016. Universidade Federal de Viçosa, 

Grupo de Estudo e Pesquisa em Atividade Física e Envelhecimento. 

Participação em projeto de extensão 

Projeto saúde e vida, ginástica para meia e terceira idade. Universidade Federal de Viçosa, 

2016 - 2018. 

Coorientação de Trabalho de Conclusão de Curso / Iniciação Científica 

Estudante de graduação: Eliane Lopes. Comparação entre três métodos de avaliação da 

composição corporal em mulheres de meia e terceira idade. Universidade Federal de Viçosa, 

2017. Orientador: Miguel Araújo Carneiro Júnior. (Trabalho de Conclusão de Curso). 

Estudante de graduação: Talles Gama Barbosa Almada. Efeitos de doze semanas de 

treinamento multicomponente nos parâmetros lineares da marcha de mulheres de meia 

idade ativas. Universidade Federal de Viçosa, 2017. Orientadora: Amanda Piaia Silvatti. 

(Trabalho de Conclusão de Curso). 

Estudante de graduação: Ana Beatriz Cardoso de Oliveira. Efeitos de um programa de 

treinamento físico multifuncional sobre a saúde de mulheres idosas. Universidade Federal de 

Viçosa, 2017-2018. Orientador: Miguel Araújo Carneiro Júnior. (Bolsa de iniciação científica). 
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