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RESUMO 
 
 
Introdução: O envolvimento em exercícios físicos regulares associados aos níveis 
esperados de vitaminas B12 e D fornecem benefícios relacionados à função 
cognitiva, alívio dos sintomas da depressão e preservação do desempenho funcional 
em idosos. Nesse sentido, diferentes modalidades de exercício precisam ser 
estudadas para que se conheça os seus possíveis efeitos nas diversas variáveis que 
influenciam a saúde e a qualidade de vida no envelhecimento.  Objetivos: A 
presente tese tem por objetivo geral analisar os efeitos da Dança de Salão (DS) e 
Treinamento Aeróbio (TA) e das vitaminas B12 e D no desempenho funcional, 
cognitivo e nos sintomas depressivos de mulheres idosas fisicamente 
independentes. Esta é composta por dois artigos científicos cujo os objetivos são: 1) 
Comparar os efeitos da DS e TA e as influências das vitaminas B12 e D no 
desempenho cognitivo e nos sintomas depressivos de mulheres idosas fisicamente 
independentes e 2) Comparar os efeitos da DS e TA e as influências das vitaminas 
B12 e D no desempenho da aptidão física e funcional de mulheres idosas 
fisicamente independentes. Materiais e Métodos: foram recrutadas 43 idosas, 
alocadas por conveniência em dois grupos: DS (n=23) e TA (n=20). O desempenho 
da aptidão física e funcional foram avaliados no momento pré e pós intervenção pelo 
Short Physical Performance Batterry - SPPB, Teste de Agilidade e Equilíbrio 
Dinâmico, Teste de Caminhada de 6 min, Teste de Preensão Manual e Isocinético 
para mensurar a força e potência de membros inferiores e o desempenho cognitivo 
foi avaliado pelo Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e Stroop Task, o rastreio 
da sintomalogia da depressão pela Geriatric Depression Scale (GDS-15) e as 
vitaminas B12 e D foram analisadas pela dosagem dos níveis séricos. Resultados: 
O grupo DS obteve melhor desempenho na variável Stroop-RT p<0,01 e no Stroop-T 
os grupos apresentaram evolução p<0,01 (DS) e p=0,01 (TA). Quanto à influência 
da B12, as idosas com níveis não adequados (NAD), apresentaram melhores 
resultados no Stroop-RT e Stroop-T para DS e TA, quanto aos níveis adequados 
(ADE), foram observadas melhoras no Stroop-T em ambos os grupos. Os níveis 
NAD de vitamina D indicaram que os grupos melhoraram no Stroop-RT e Stroop-T. 
Nos sintomas depressivos, houve redução nos sintomas no TA (p=0,01). Em relação 
à vitamina D o TA com níveis NAD e grupo de DS com níveis ADE apresentaram 
diminuição nos sintomas depressivos. A DS obteve melhor desempenho da 
capacidade funcional no teste de Sentar e Levantar (SLEV) do SPPB (p=0,02) e na 
força no Pico de Torque 180º extensão (PKTOQ 180º extensão) (p<0,01). Foi 
observado efeito tempo em todas as outras variáveis, com exceção da Preensão 
Manual (PMAN). A DS obteve desempenho significativamente melhor na variável PK 
TOQ 180º extensão respectivamente para as idosas com níveis adequados (ADE) 
de vitamina B12 (p<0,01) e não adequados (NAD) de vitamina D (p<0,01). 
Conclusão: Ambas intervenções apresentaram benefícios relacionados ao 



 

 

desempenho cognitivo e da aptidão física e funcional e os níveis séricos das 
vitaminas B12 e D foram influenciadores desses desempenhos. 

 
Palavras-chave: cognição; capacidade funcional; dança; caminhada; vitaminas.  
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ABSTRACT 

 
 
Introduction: Involvement in regular physical exercises associated with the expected 
levels of vitamins B12 and D provide benefits related to cognitive function, relief of 
symptoms of depression and preservation of functional performance in the elderly. In 
this sense, different types of exercises need to be studied in order to know their 
possible effects on the various variables that influence health and quality of life in 
aging. Objectives: This thesis aims to analyze the effects of Ballroom Dancing (BD) 
and Aerobic Training (AT) and vitamins B12 and D on the functional, cognitive and 
depressive symptoms of physically independent elderly women. This consists of two 
scientific articles whose objectives are: 1) Compare the effects of BD and AT and the 
influences of vitamins B12 and D on the cognitive performance and depressive 
symptoms of physically independent elderly women and 2) Compare the effects of 
BD and AT and the influences of vitamins B12 and D on the performance of physical 
and functional fitness of physically independent elderly women. Materials and 
Methods: 43 elderly women were recruited, divided by convenience into two groups: 
BD (n = 23) and AT (n = 20). The performance of physical and functional fitness were 
assessed at the time pre and post intervention by the Short Physical Performance 
Batterry - SPPB, Dynamic Agility and Balance Test, 6 min Walk Test, Handgrip and 
Isokinetic Test to measure the strength and power of lower limbs and cognitive 
performance was assessed by the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) and 
Stroop Task, screening for symptoms of depression by the Geriatric Depression 
Scale (GDS-15) and vitamins B12 and D were analyzed by measuring serum levels. 
Results: The BD group had better performance in the variable Stroop-RT p <0.01 
and in Stroop-T, the groups showed evolution p <0.01 (BD) and p = 0.01 (AT). 
Regarding the influence of B12, elderly women with inadequate levels (NAD), 
presented better results in Stroop-RT and Stroop-T for BD and AT, as for adequate 
levels (ADE), improvements were observed in Stroop-T in both groups. The NAD 
levels of vitamin D indicated that the groups improved in Stroop-RT and Stroop-T. In 
depressive symptoms, there was a reduction in symptoms at AT p = 0.01. Regarding 
vitamin D, AT with NAD levels and BD group with ADE levels showed a decrease in 
depressive symptoms. The BD obtained better performance of the functional capacity 
in the Sit and Stand test (SLEV) of the SPPB (p = 0.02) and in the strength in the 
Peak Torque 180º extension (PKTOQ 180º extension) (p <0.01). Time effect was 
observed in all other variables, with the exception of Handgrip (PMAN). The BD 
performed significantly better in the PK TOQ 180º extension variable, respectively, 
for elderly women with adequate levels (ADE) of vitamin B12 (p <0.01) and not 
adequate (NAD) of vitamin D (p <0.01). Conclusion: Both interventions showed 
benefits related to cognitive performance and physical and functional fitness and 
serum levels of vitamins B12 and D were influencers of these performances. 
 
Keywords: cognition; functional capacity; dance; walking; vitamins. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A transição demográfica traz importantes mudanças nas estruturas 

populacionais, pois há um descompasso entre as taxas de natalidade e 

mortalidade gerando um desequilíbrio (WHO, 2018; LAMPERT; HOEBEL, 

2018; SIMÕES, 2016; BRASIL, 2015; VASCONCELOS; GOMES, 2012). Na 

atualidade, os avanços da medicina, melhores condições de vida e mudanças 

nos padrões comportamentais sociais, levaram a uma redução das taxas de 

fecundidade e aumento da longevidade, resultando na diminuição do peso da 

população em idade ativa em relação à idade mais avançada. Esse fenômeno 

tem ocorrido de forma rápida e inexorável, e tem sido percebido na população 

da maioria dos países, sejam eles desenvolvidos ou em desenvolvimento 

(WHO, 2018; SIMÕES, 2016; BRASIL, 2015; VASCONCELOS; GOMES, 2012; 

MALTA et al., 2008; BRITO et al., 2007). No Brasil a projeção para o aumento 

da população idosa é exponencial, pois em 2010, a quantidade de idosos era 

de 8,6%, passando para 13% em 2020, podendo chegar a 20% em 2050 

(OPAS, 2018; BRASIL, 2015).  

Esse fenômeno demográfico representa um ganho para a humanidade, 

pois o aumento da longevidade está associado a melhores condições de vida 

oferecidas às pessoas (LAMPERT; HOEBEL, 2018). Apesar dessa evolução, 

esse fenômeno traz demandas que exigem atenção das políticas públicas e 

dos mais diversos setores da sociedade e, caso não sejam equacionadas, elas 

poderão trazer impactos importantes, que no campo da saúde, podem 

representar uma série de problemas que vão desde o aumento da prevalência 

de doenças, até os altos custos gerados pelas morbimortalidades (SANTOS, 

2019; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

O envelhecimento é considerado um processo natural, gradual e 

irreversível e apesar de ser universal, apresenta variações de indivíduo para 

indivíduo devido à influência de fatores hereditários e de estilo de vida (MELLO 

et al., 2018; NAHAS, 2006; FREITAS et al., 2006; GUIMARÃES; CUNHA, 

2004). Esse processo é também considerado um fenômeno complexo, pois 

depende de uma série de fatores biopsicossociais inter-relacionados e que 

sofrem alterações em momentos e velocidades diferentes (LOYOLA et al., 

2018; TEIXEIRA et al., 2007). Contudo, é possível um envelhecimento 
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saudável, embora a condição de longevidade esteja associada à fragilização, o 

que torna o idoso mais vulnerável ao desenvolvimento de doenças e 

incapacidades físicas e mentais (CAMPOS et al., 2016; POLARO et al., 2013).  

As principais alterações estruturais biológicas evidenciadas no 

processo de envelhecimento são o aumento da gordura corporal e reduções na 

massa livre de gordura e nos sistemas neural, cardiovascular, respiratório, 

imunológico e metabólico (PARK; KWON; PARK, 2017; MANCINI et al, 2010; 

MISIC et al., 2007). Essas mudanças podem trazer consequências negativas 

para o idoso, como a redução da aptidão física (MELLO et al., 2018; GUO et 

al., 2017; CHODZKO-ZAJKO et al., 2009), doenças e limitações na capacidade 

funcional (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARÃES, 2014; CHODZKO-ZAJKO et al., 

2009; FRANK et al., 2008). É importante destacar, que o estilo de vida 

inadequado, sobretudo o sedentarismo ao longo da vida e a permanência em 

idades avançadas, podem potencializar essas alterações (NOGUEIRA et al., 

2010; CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).  

A função cognitiva também sofre interferências do processo de 

envelhecimento, isto porque, ela é condicionada a alterações estruturais, 

funcionais e neurofisiológicas do cérebro que são determinantes nessa função 

(LIU et al., 2018; LIU et al., 2017). Apesar dessas mudanças, o curso do 

envelhecimento mantém a condição de manutenção e até o aumento dessas 

funções devido à plasticidade cerebral, que é dependente dos estímulos 

cerebrais oriundos das experiências vividas (SACRAMENTO; CHARIGLIONE, 

2019). Estudos têm mostrado que o cérebro é transformado pelo meio, pois 

possui uma importante capacidade de se reorganizar ao longo da vida (MAY, 

2011; VALENZUELA, 2008; BIALYSTOK; CRAIK; FREEDMAN, 2007). Há 

evidências de que fatores relacionados ao estilo de vida podem preservar as 

funções cognitivas por mais tempo (SACRAMENTO; CHARIGLIONE, 2019; 

MONTERO-ODASSO et al., 2018). Pesquisas recentes verificaram que as 

atividades cognitiva, física e social são benéficas para idosos, pois favorecem o 

desempenho cognitivo e potencializam a estrutura e a função do cérebro (LIU 

et al., 2018; LIU et al., 2017; ZHU et al., 2016; ZHENG et al., 2015). 

A prática regular de exercícios físicos pode melhorar todos os indicadores 

relacionados aos efeitos do envelhecimento (MELLO et al., 2018; CHODZKO-

ZAJKO et al., 2009). O exercício físico tem sido recomendado na prevenção e 
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reabilitação e/ou controle de agravos à saúde e para o controle dos fatores de 

risco para doenças cardiovasculares (CHANG et al., 2018; MELLO et al., 2018; 

MALACHIAS et al., 2016; SIMÃO et al., 2013).  Essa estratégia é descrita como 

um excelente meio de amenizar a degenerescência provocada pelo 

envelhecimento nos domínios físico, psicológico e social (MIRANDA; MENDES; 

SILVA, 2016; TRIBESS; VIRTUOSO JR, 2005). A prática de exercício físico 

auxilia na manutenção e controle do decréscimo das capacidades físicas 

inerentes ao processo de envelhecimento, sendo eficaz também na prevenção 

de inúmeros fatores de risco para a aquisição de doenças crônico-

degenerativas. A participação em programas de exercícios regulares provoca 

uma série de respostas favoráveis que contribuem para o envelhecimento 

saudável (CHANG et al., 2018; MELLO et al., 2018; TRAPÉ et al., 2018; 

MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; ACSM, 2009). 

É importante salientar também, que o exercício físico é reconhecido como 

estratégia para preservar e melhorar a função mental, pois atua como um 

importante fator protetor contra o declínio cognitivo e a demência em indivíduos 

idosos (LIU et al., 2018; LIU et al., 2017; ZHU et al., 2016; ZHENG et al., 2015). 

As evidências sugerem que o envolvimento em exercícios físicos regulares 

também pode fornecer benefícios psicológicos relacionados aos estados de 

humor como na prevenção da depressão e no alívio dos seus sintomas 

(KOULOUTBANI; KARTEROLIOTIS; POLITIS, 2019; CHANG et al., 2019). A 

depressão associa-se a diversos fatores deletérios ao idoso, os quais 

destacam-se a redução do desempenho físico e funcional, declínio cognitivo e 

comprometimentos na autoestima, autoeficácia e nas interações sociais 

(COOPER et al., 2011; HAMER; BATES; MISHRA, 2011).  Deste modo, os 

benefícios associados à atividade/exercício físico regular colaboram para uma 

vida mais salutar e independente, aprimorando a capacidade funcional e 

consequentemente uma melhor qualidade de vida (TRAPÉ et al., 2018; ACSM, 

2009).  

É importante destacar, que apesar dos benefícios já comprovados da 

prática de exercício físico para a função física e cognitiva do idoso, eles 

também são mediados por alguns fatores, como, por exemplo, níveis séricos 

de vitaminas (DUARTE; REZENDE; SOUZA, 2016). Particularmente em 

idosos, devido à vulnerabilidade da sua capacidade funcional e cognitiva, as 
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vitaminas 25 (OH) D e B12 representam um papel preponderante (ARAUJO et 

al., 2019a; ANNWEILER et al., 2015).  Durante o processo de envelhecimento 

o indivíduo idoso pode apresentar déficits dessas vitaminas e as principais 

causas estão associadas a fatores como menor eficiência na absorção devido 

a alterações gástricas, infecções, cirurgias bariátricas, medicamentos e 

alterações autoimunes e fatores comportamentais como diminuição na ingesta, 

qualidade da alimentação (WONG et al., 2015; CALIXTO-LIMA; REIS, 2012; 

VARELA-MOREIRAS; MURPHY; SCOTT, 2009; ALLEN, 2009) e falta de 

exposição ao sol, no caso da vitamina D (HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013).  

É notório saber que a deficiência das vitaminas B12 e 25 (OH) D vem se 

tornando um problema de saúde pública nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, pois associa-se as alterações metabólicas decorrentes do 

envelhecimento (MANCINI et al, 2010).  

A vitamina 25 (OH) D é uma substância lipossolúvel e apresenta-se em 

duas formas: ergocalciferol ou vitamina D2 (exógena) e o colecalciferol ou 

vitamina D3 (endógena) (OLIVEIRA, 2015; HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 

2013, BARRAL; BARROS; CORREIA DE ARAÚJO, 2007). Embora seja 

denominada vitamina, conceitualmente se trata de um pré-hormônio, que em 

conjunto com o paratormônio atuam como importantes reguladores da 

homeostase do cálcio e do metabolismo ósseo (MAEDA et al., 2014), também 

é considerada determinante para o funcionamento ideal de muitos órgãos e 

tecidos e possui efeitos significantes no cérebro (OLIVEIRA, 2015).  

A deficiência de vitamina 25 (OH) D é prevalente na população mundial e 

tem aumentado à medida que as exigências contemporâneas mudam o estilo 

de vida cotidiano (FRAGA, SCHUCH, SILVA, 2018; FERRARINI; MACEDO, 

2015). A associação da hipovitaminose D relacionada à idade está associada 

ao declínio cognitivo, sobretudo, ao declínio da função executiva 

(ANNWEILER, 2016).  A prevalência de deficiência de vitamina 25 (OH) D 

depende dos valores de referência utilizados (< 20ng/mL ou 30ng/mL), visto 

que não há consenso na literatura por uma referência única, uma vez que a 

mesma sofre alterações relacionadas à idade, estação do ano, alimentação, 

latitude geográfica e grupos étnicos. (MAEDA  et al., 2014; KURIACOSE;  

OLIVE, 2014; HOLICK  et al., 2011). Os níveis de vitamina 25 (OH) D na 

população mundial, englobando 168.000 indivíduos de 44 países foi 
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investigado em uma revisão sistemática e concluiu que 37% dos participantes 

possuíam concentrações séricas de vitamina D abaixo de 20ng/mL e que 

somente 11,7% apresentavam valores acima de 30ng/mL (HILGER et al., 

2013). Em um estudo realizado no Brasil que avaliou 205 idosos com 80 anos 

ou mais, verificou que a cada 1 ano de vida, as chances de desempenho 

funcional adequado caía em torno de 10%. Os autores concluíram que o soro 

25 (OH) D entre 15,00 e 22,29 ng / ml aumentou a chance de melhor 

desempenho desses idosos em fluência verbal, atividades instrumentais da 

vida diária (AIVD), força de preensão palmar e sentar e levantar da cadeira em 

comparação aos idosos com níveis mais baixos de vitamina D (ARAUJO et al., 

2019a). 

A cobalamina denominada como vitamina B12 é um micronutriente 

essencial à saúde e ao desenvolvimento humano, sendo uma substância 

hidrossolúvel, sintetizada por microrganismos e identificada em praticamente 

todos os tecidos animais, armazenada no fígado na forma de 

adenosilcobalamina enquanto a metilcobalamina representa sua forma 

circulante (THOMAS; GILLHAM, 2013; ALMEIDA et al., 2012; PANIZ et al., 

2005). A vitamina B12 têm importante papel nos processos fisiológicos do 

sistema nervoso central (SNC) e no sistema hematopoiético, em especial nas 

vias de formação das hemácias e no tratamento de deficiências cerebrais por 

lesões no nível de SNC, processos degenerativos, principalmente 

desmielinizantes do sistema nervoso periférico. São necessários níveis 

adequados de vitamina B12 para a desenvolução e mielinização inicial do SNC 

e, para a manutenção de sua fisiologia (FRANÇA; BARBOSA; ORSI, 2016; 

STABLER, 2013). 

Há variabilidade na prevalência de deficiência de vitamina B12, 

dependendo dos valores de referência utilizados, sendo um achado comum 

entre a população idosa (WONG, 2015). De maneira geral, são considerados 

deficiência grave concentrações séricas <150pg/ml, como deficiência níveis 

abaixo de 200pg/mL, possibilidade de deficiência de 200-300pg/mL e 

suficiência concentrações entre 300-900pg/mL (NAZÁRIO et al., 2018, 

APARICIO-UGARRIZA  et al., 2015). Cerca de 10 a 30% dos idosos podem 

apresentar comprometimento na absorção de vitamina B12 (GALANTE; 

SCHWARTZMAN; VOCI, 2015) e aumento de prevalência proporcional ao 
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aumento da idade, chegando em 5% aos 65 anos e 20% aos 85 anos (HIN et 

al., 2006). As causas estão relacionadas à deficiência de fator intrínseco, 

doenças inflamatórias intestinais, cirurgias e medicamentos, principalmente 

inibidores da bomba de prótons, estatinas e antibióticos que destroem a flora 

intestinal (FALONY et al., 2016; ZHERNAKOVA et al., 206; CALIXTO-LIMA; 

REIS, 2012), anemia perniciosa ou gastrite atrófica, que comprometem a 

liberação e absorção da vitamina contida nos alimentos (WONG et al., 2015) e 

associação ao comprometimento cognitivo (HIN et al., 2006).  

A atividade física regular parece não ser capaz de alterar os níveis 

vitamínicos do organismo, pois as vitaminas não tem se demonstrado 

responsivas ao treinamento, entretanto, são essenciais para que o indivíduo 

tenha um bom desempenho (ARAUJO et al., 2019b; DUARTE; REZENDE; 

SOUZA, 2016), o que sugere que níveis séricos adequados de vitaminas 

podem potencializar os efeitos dos exercícios físicos. Se tratando da população 

idosa, esse controle se faz ainda mais necessário, pois o processo de redução 

da capacidade de reserva física em que se encontram e o estilo de vida, 

podem prejudicar a absorção e retenção dessas vitaminas e impedir os efeitos 

benéficos do exercício físico (ARAUJO et al., 2019b; TRAPÉ et al., 2018; 

HILGER et al., 2013).  

É notório que a prática regular de exercício físico traz benefícios ao 

idoso em vários aspectos (CHANG et al., 2018; MELLO et al., 2018; TRAPÉ et 

al., 2018; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; ACSM, 2009), porém, fatores 

como interesse pela prática, motivação e diferentes modalidades de exercícios 

devem ser levados em consideração (DE SOUTO BARRETO et al., 2016; 

MAZO; MEURER; BENEDETTI, 2009). Idosos precisam de programas de 

exercícios que sejam compatíveis com as mudanças que ocorrem com o 

avanço da idade (CHANG et al., 2019), portanto, diferentes modalidades com 

estratégias específicas são necessárias para atenderem as mais diversas 

demandas que o envelhecimento exige. Dentre esse arsenal de possibilidades, 

destacamos aqui a dança de salão (DS) e o treinamento aeróbio (TA) mediante 

a caminhada em esteira, por serem atividades indicadas para a população 

idosa e que possuem características bem distintas. A DS favorece o aspecto 

social e motivador e possui a possibilidade de treinar habilidades motoras mais 

complexas como a dupla tarefa motora e cognitiva (MENG et al., 2020; 
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GOMES, 2018; CARVALHO et al., 2013) e, o TA, por ser de fácil execução, 

favorecer a prática autônoma e reconhecidamente proporcionar benefícios à 

saúde cardiovascular (YOUNG et al., 2015; NASCIMENTO; KANITZ; KRUEL, 

2015).  

Ademais, as intervenções DS e TA por meio da caminhada 

autoselecionada (método utilizado nesse estudo), até o momento foram pouco 

exploradas em pesquisas científicas, sobretudo, na perspectiva das variáveis 

propostas neste estudo. De acordo com os nossos levantamentos, apesar de 

um número crescente de pesquisas com a população idosa, até o momento 

não foram encontrados estudos que comparassem os efeitos da DS e do TA, 

sobre variáveis de aptidão física e funcional e cognitivas, tendo como 

covariáveis os sintomas depressivos e as vitaminas B12 e D. Grande parte dos 

estudos realizados com a dança de salão e o treinamento aeróbico com idosos 

fisicamente independentes, investigaram respectivamente os seus efeitos 

sobre os aspectos motores, funcionais, cognitivos e sociais (MENG et al., 2020; 

GOMES, 2018; HWANG; BRAUN, 2015; WITTER et al., 2013) e a perspectiva 

da saúde física, sobretudo, a metabólica e cardiovascular (YOUNG et al., 2015; 

NASCIMENTO; KANITZ; KRUEL, 2015; NOGUEIRA et al., 2012; BRANDALIZE 

et al., 2011). Não encontramos estudos que comparassem os efeitos dessas 

modalidades sobre as variáveis investigadas nesse estudo. 

Tendo como suporte as considerações apresentadas, fica evidente a 

necessidade de avançar as pesquisas em relação aos dois tipos de 

intervenções propostas, na cognição, depressão e na funcionalidade física dos 

idosos e as possíveis influências das vitaminas B12 e D, que são variáveis com 

grandes interferências comportamentais, e, portanto, podem ser modificadas. 

Nesse sentido, os resultados dessa tese poderão contribuir para a evolução 

científica nesta área e auxiliar profissionais que atuam na prática clínica e 

responsáveis por políticas públicas, na tomada de decisões mais adequadas a 

fim de elencarem estratégias que possam ser mais responsivas às 

necessidades dessa população heterogênea. Com base nos levantamentos 

apresentados nessa introdução essa tese possui as seguintes hipóteses:   

1-  A intervenção de Dança de Salão apresenta efeitos mais positivos em 

relação ao desempenho cognitivo do que a intervenção de Treinamento 

Aeróbio. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26393993
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Braun%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26393993
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2- A intervenção de Treinamento Aeróbio apresenta efeitos mais positivos em 

relação ao desempenho da aptidão física e funcional do que a intervenção 

de Dança de Salão.  

3- Níveis séricos adequados das vitaminas B12 e D potencializam os efeitos 

da Dança de Salão e Treinamento Aeróbio no desempenho funcional, 

cognitivo e nos sintomas depressivos.  

  A tese apresentada foi desenvolvida mediante o modelo alternativo ou 

escandinavo a qual é composta, por uma introdução expandida, metodologia 

geral e por dois artigos científicos originais com temas inter-relacionados.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar os efeitos da DS e TA e a influência das vitaminas B12 e D no 

desempenho funcional, cognitivo e nos sintomas depressivos de mulheres 

idosas fisicamente independentes.  

 

2.2 Objetivos específicos: 

 

• Comparar os efeitos da DS e TA e a influência das vitaminas B12 e D no 

desempenho cognitivo e nos sintomas depressivos de mulheres idosas 

fisicamente independentes. 

 

▪ Comparar os efeitos da DS e TA e a influência das vitaminas B12 e D no 

desempenho da aptidão física e funcional de mulheres idosas 

fisicamente independentes.  
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3 METODOLOGIA GERAL 

 

3.1 Delineamento do estudo  

Esta trata-se de um ensaio clínico não randomizado, com duração total 

de 14 semanas, desenvolvido em três etapas: Etapa 1 (semana 1) que foi 

realizada a pré-avaliação dos testes motores, funcionais, cognitivos, depressão 

e bioquímicos; Etapa 2 (semanas 2-13) em que as participantes selecionadas 

realizaram as intervenções em DS e TA; e Etapa 3 (semana 14) em que foi 

realizada a pós-avaliação das avaliações anteriormente citadas.  

Esta pesquisa foi desenvolvida no âmbito do Programa de Extensão 

Envelhecimento Ativo – Etapa II, financiado com recursos do PROEXT- 

Programa de Apoio à Extensão Universitária do Ministério da Educação. 

As avaliações foram realizadas nas dependências da Universidade 

Estadual de Londrina (UEL), Centro de Educação Física e Esporte (CEFE) e 

Centro de Pesquisa e Pós Graduação em Ciências da Saúde (CEPPOS), pelo 

autor desta tese, membros do GEPEHAF – Grupo de Estudos e Pesquisa em 

Envelhecimento Humano e Atividade Física e voluntários estudantes e 

graduados em educação física e fisioterapia, devidamente treinados para os 

procedimentos de coletas do estudo. A Figura 1 apresenta o delineamento 

adotado para o estudo. 

Figura 1 - Delineamento do estudo 
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3.2 Participantes 

 

Os participantes foram recrutados mediante a divulgação do Programa 

nas UBS - Unidades Básicas de Saúde, igrejas e grupos comunitários das 

regiões norte e oeste do município de Londrina-PR, onde a pesquisa foi 

realizada. Foram utilizados também cartazes e divulgações pessoais feitas 

pelos integrantes da equipe do Programa e responsáveis pelas entidades 

supramencionadas. Como critérios de inclusão, os participantes deveriam ser 

mulheres e ter idade ≥ 60 anos, não ter participado de programa de exercício 

físico nos últimos três meses, ser fisicamente independente classificada no 

nível 3 do Status Funcional proposto por Spirduso (2005) e não possuir doença 

respiratória ou cardíaca descompensada, neurológicas, vestibulares, 

ortopédicas, cardiovasculares ou psiquiátricas e cirurgias recentes, que 

pudessem interferir na realização dos testes e participação nas intervenções. 

Foram excluídas do estudo as idosas que fizeram cirurgia bariátrica, e as que 

faziam uso de próteses e órteses. 

Noventa e oito idosas se inscreveram para participar do estudo, sendo 

que dessas, 55 não atenderam aos critérios de inclusão. Desta forma, 43 foram 

consideradas elegíveis para o estudo, 23 da zona norte (ZN), que foram 

submetidas à intervenção de DS e, 20 da zona oeste (ZO), submetidas ao TA. 

Das elegíveis da DS, uma idosa desistiu sem informar o motivo e cinco 

desistiram do TA, sendo uma por motivo de saúde e quatro por frequência 

menor que 75% nas intervenções. Finalizaram o programa 37 idosas, dessas 

22 eram da DS e 15 do TA. O Fluxograma do estudo está na Figura 2. 
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Figura 2 - Fluxograma do estudo 

 

 

O poder da amostra foi calculado considerando os seguintes 

parâmetros: alfa = 0,05; amostra = 43; dois grupos e duas medidas; e um 

tamanho de efeito igual a 0,25 (efeito pequeno – quanto menor o efeito maior o 

n necessário). O poder estimado da amostra foi de 89%. A figura 3 demonstra 

que, para os parâmetros do estudo, amostras maiores de 35 são suficientes 

para encontrar resultados significativos para efeitos inferiores a 0,25.  

 

Figura 3 - Poder amostral 
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Após receberem todas as informações sobe a participação no estudo, 

todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A), conforme a resolução 466/12 e 510/16 do Conselho 

Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual de Londrina sob parecer 2.788.802. 

 

3.3 Instrumentos e Procedimentos 

 

3.3.1 Informações Sociodemográficas e Antropométricas:  

Características Sociodemográficas 

Para identificar as características sociodemográficas (gênero, idade, 

escolaridade, tipo de ocupação, estado civil, saúde percebida, autorrelato de 

doenças e uso de medicamentos) foram coletadas informações, por meio de 

uma entrevista individual, utilizando uma ficha diagnóstica previamente 

elaborada pelo grupo de pesquisadores (Apêndice B).  

Nível socioeconômico  

Para a definição do nível econômico, foi empregado um questionário 

em forma de entrevista, utilizando os procedimentos propostos pela Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisas - ABEP (2008) que estima o poder de 

compra das famílias e classifica nas classes A, B1, B2, C1, C2, D, E, a partir da 

acumulação de bens materiais, das condições de moradia, número de 

empregados domésticos e o nível de escolaridade do chefe da família (Anexo 

A).  

Participação social 

  Foi considerado os diferentes tipos de participação social (grupos 

religiosos, atividades esportivas, culturais, associações de bairro e centros de 

terceira idade) descritos pela literatura (LOYOLA et al., 2018; DOUGLAS; 

GEORGIOU; WESTBROOK, 2017; WALLACE et al., 2015). O questionário é 

composto por 5 itens e o valor das respostas varia de 0 a 3, sendo 0 que nunca 

participou e 3 que sempre participa das atividades descritas no questionário. Ao 
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final do questionário, as respostas são somadas, sendo a maior pontuação 15 

(idoso socialmente ativo) e a menor 0 (idoso totalmente inativo socialmente) 

(Anexo B). 

Características Antropométricas 

 

A antropometria foi avaliada mediante a massa e estatura corporal, a 

quais foram mensuradas em uma balança de leitura digital, marca Balmak, 

modelo Classe III, com escala de 0,1 kg, com estadiômetro acoplado com 

escala de 0,1 cm. A partir dessas medidas, foi calculado o índice de massa 

corporal (IMC), por meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da 

estatura. A classificação adotada atendeu aos critérios propostos para a 

população idosa, sendo: <22 kg/m² - desnutrição, ≥22 - 26,9 kg/m² - eutrófico, 

≥27 kg/m² - obeso (BRASIL, 2008). 

 

3.3.2 Aptidão Física e Funcional   

Avaliação da aptidão física e funcional 

O desempenho de membros inferiores foi avaliado pela Short Physical 

Performance Battery (SPPB) que inclui os testes de equilíbrio estático em pé, 

de velocidade da marcha e de força muscular de membros inferiores 

(NAKANO, 2007; GURALNIK et al., 1995). Para o teste de equilíbrio estático, o 

participante deve conseguir manter-se nas posições em pé com os pés juntos, 

em pé com um pé parcialmente à frente (postura semi tanden) e em pé com um 

pé à frente (postura tanden), por 10 segundos. Nas duas primeiras posições, o 

participante recebe nota um (1) caso consiga manter-se na posição por 10 

segundos e nota zero (0) caso permaneça por menos de 10 segundos ou não 

consiga realizar o teste. Na terceira posição, o indivíduo recebe nota dois (2) se 

conseguir manter a posição por 10 segundos; nota um (1) se consegue se 

manter na posição por 3 a 9,99 segundos e, nota zero (0) para o tempo menor 

que 3 segundos ou caso não realize o teste. Se em qualquer das duas 

primeiras posições o participante pontuar zero (0), o teste de equilíbrio deve ser 

interrompido.   
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Para o teste de velocidade da marcha o indivíduo deve caminhar 

uma distância de 4 metros, demarcada por fitas adesivas no chão. Atribuiu-se 

pontuação zero (0) ao participante que não conseguiu completar o teste. A 

pontuação de um (1) a quatro (4) é atribuída de acordo com a velocidade 

alcançada, sendo que quanto maior a velocidade, maior a pontuação. No teste 

de sentar-levantar da cadeira, o participante recebe nota zero (0), caso não 

complete o teste e atribui-se nota de um (1) a quatro (4) de acordo com o 

tempo despendido para sentar e levantar da cadeira, por cinco vezes 

consecutivas, sendo que quanto maior o tempo, menor a pontuação. Para esse 

teste, a cadeira utilizada não deve ter apoio lateral e o participante deve 

permanecer com os mesmos cruzados à frente do tronco.  

O escore total da SPPB é obtido pela soma da pontuação de cada 

teste, variando de zero (pior capacidade) a 12 (melhor capacidade). O 

resultado pode receber a seguinte graduação: 0 a 3 pontos: incapacidade ou 

capacidade ruim; 4 a 6 pontos: baixa capacidade; 7 a 9 pontos:  capacidade 

moderada e 10 a 12 pontos: boa capacidade. No presente estudo, as variáveis 

analisadas da SPPB foram o escore total e os escores de cada domínio 

separadamente (Anexo C). 

 

Teste de Agilidade e Equilíbrio Dinâmico 

 

 O desempenho na agilidade e equilíbrio dinâmico foi avaliado pelo 

“Teste de Agilidade e Equilíbrio Dinâmico” (AGI) da bateria de testes da 

AAHPERD- American Alliance for Health Physical 

Education Recreation and Dance (OSNESS et al., 1990), em que o participante 

inicia o teste sentando em uma cadeira com apoio para braços, com os pés 

apoiados no solo, sendo que a sua direita e a sua esquerda se encontra um 

cone posicionado a 1,80m para o lado da cadeira e 1,50 m para trás. Ao sinal 

do avaliador, o avaliado move-se o mais rápido possível para a direita, 

contorna o cone, retorna e senta-se, elevando os pés e, levantando-se 

imediatamente deslocando-se para contornar o cone da esquerda. Esse 

circuito deve ser realizado duas vezes consecutivas. São realizadas duas 

tentativas e o menor tempo em segundos obtido é considerado como resultado 

final. 
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Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) 

     O teste de caminhada foi realizado de acordo com as diretrizes 

estabelecidas pela American Thoracic Society (ATS, 2002). Os equipamentos 

necessários para a realização do teste foram: cronômetro digital Kikos®, fita 

métrica e cones. A percepção de esforço foi medida pela Escala de Borg 

(BORG, 2000) (zero= esforço insignificante, 10= esforço exaustivo) (Anexo D), 

e foram aferidas antes e após o teste. Delimitou-se um percurso a ser seguido 

(corredor de 30 metros), com superfície plana, local arejado e bem iluminado. A 

avaliação foi realizada pelos mesmos examinadores, que foram previamente 

treinados. Os indivíduos foram instruídos a caminhar o máximo que 

conseguissem por um período de seis minutos. Os sujeitos podiam parar 

durante o teste caso sentissem sintomas como dores em membros inferiores, 

taquicardia ou qualquer outro sintoma de desconforto, mas foram instruídos 

para retomar a caminhada assim que se sentissem capazes. Decorridos seis 

minutos, foram instruídos a parar de andar e foi mensurada a distância total 

caminhada em metros. Foram realizados dois testes com intervalo de no 

mínimo 30 minutos entre eles. Os resultados foram apresentados em metros e 

para análise estatística foi utilizado o melhor desempenho.  

3.3.3 Força Muscular 

Teste de preensão manual 

A força foi medida bilateralmente usando dinamômetro hidráulico 

manual Sahean® e cronômetro Kikos®, para as análises estatísticas utilizado o 

melhor resultado. O teste foi realizado em uma posição sentada com os braços 

paralelos ao tronco, os cotovelos flexionados a 90 graus, e o antebraço e a 

mão na posição neutra (SHYAM KUMAR et al., 2008). O teste foi repetido três 

vezes de cada lado por 5 segundos (Anexo E). 

Teste de força máxima e potência dos músculos extensores e flexores do 

joelho  
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 A força máxima e potência dos músculos extensores e flexores do 

joelho foram analisadas pelo dinamômetro isocinético da marca Biodex System 

3 (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, MA, USA), com frequência de 

aquisição de 100 Hz. O modo de contração utilizado foi o concêntrico, tanto 

para a extensão, quanto para a flexão de joelho. Como aquecimento as 

participantes caminharam em superfície plana, local arejado durante 5 minutos. 

As participantes foram posicionadas em um banco ajustado de acordo com as 

orientações do fabricante numa flexão de 85º do quadril, padronizada da 

posição anatômica. O braço da alavanca do dinamômetro foi alinhado 

visualmente com o epicôndilo lateral do fêmur, a perna dominante foi presa 

com uma tira de velcro acima dos maléolos mediais e outra alça foi colocada 

sobre a coxa da perna dominante para fixá-la à cadeira. Mais três correias 

foram colocadas sobre os ombros, o tronco e a pelve para estabilizar a parte 

superior do corpo. A amplitude total do movimento da perna durante o teste 

isocinético foi estabelecida em 90°. O amortecimento foi ajustado como 

moderado e a correção da gravidade foi realizada com base nas 

recomendações padrão (BIODEX MEDICAL SYSTEMS, 2011) e protocolo de 

Potulski et al., 2011). A avaliação isocinética foi realizada nas velocidades 

angulares de 60 e 180°/s em séries de cinco repetições, enquanto o teste 

isométrico foi realizado com o joelho fletido a 60º (considerando 90º como 

perpendicular à posição do solo) em séries com duração de 5 s. Durante os 

testes, as participantes foram instruídas a colocar as mãos nos ombros com os 

braços cruzados em frente ao tronco, o que garante maior reprodutibilidade na 

testagem (NUNES et al., 2020b). Os intervalos de descanso foram de um 

minuto entre as séries e dois minutos entre diferentes ações musculares. As 

participantes foram instruídas a realizar extensão e flexão o mais rápido e forte 

possível (extensão e flexão recíproca no teste isocinético), de modo que 

incentivos verbais foram dados ao longo dos testes, contudo, o feedback visual 

não foi permitido. O valor máximo de pico de torque para cada ação muscular 

foi expresso em Newton-metro (Nm) e utilizadas para análise (PK TOQ). 

 

3.3.4 Cognição 

MoCA - Montreal Cognitive Assessment 
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   O instrumento utilizado para a avaliação cognitiva foi a Avaliação 

Cognitiva de Montreal (MoCA - Montreal Cognitive Assessment) 

(NASREDDINE et al., 2005) pois tem alta sensibilidade (81%) e especificidade 

(77%) para detectar o comprometimento intelectual leve em idosos brasileiros. 

O mesmo acessa diferentes domínios cognitivos: atenção e concentração, 

funções executivas, memória, linguagem, habilidades viso-construtivas, 

conceituação, cálculo e orientação. O escore total é de 30 pontos; sendo o 

escore de 26 ou mais considerado normal, de 25 a 19 considerado 

comprometimento cognitivo leve e abaixo de 19 comprometimento cognitivo 

(Anexo F). 

Stroop Task 

    A função cognitiva também foi avaliada através do teste de palavras 

coloridas de Stroop, o qual avalia a capacidade de inibir a interferência 

cognitiva, que ocorre quando o processamento de um recurso de estímulo 

afeta o processamento simultâneo de outro atributo do mesmo estímulo. É 

usado para investigar aspectos do desempenho cognitivos que depende do 

funcionamento executivo; especificamente, atenção seletiva a informações 

específicas e a inibição da resposta prepotente durante tarefas de tomada de 

decisão envolvendo estímulos e respostas (MACLEOD, 1991). O teste Stroop 

foi administrado em uma tela de computador usando palavras “congruentes”, 

em que não há competição entre o estímulo visual (a cor em que a palavra está 

escrita) e o estímulo lexical (o nome da cor), ou seja, a fonte e o nome da cor 

coincidem. Por exemplo, a palavra “vermelho” aparece em tinta vermelha como 

mostra a figura 4. 
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Figura 4 - Teste de Stroop na versão Congruente 

               

Também foi usada a condição “incongruente”, na qual a fonte não 

corresponde ao nome da cor escrita. Por exemplo, a palavra “vermelho” em 

tinta verde, como mostra a figura 5. 

Figura 5 - Teste de Stroop na versão Incongruente 

 

Uma outra condição avaliada no presente estudo, foi a condição 

“neutra”, em que os participantes precisavam nomear os nomes das cores 

apresentadas na cor preta. As palavras “congruentes”, “incongruentes” e 

“neutras” foram apresentadas de forma aleatória, usando um software criado 

para a avaliação do Stroop, no qual avalia além dos erros e acertos, o tempo 

de reação em cada resposta (OKAZAKI, 2009). Para o teste foram utilizadas 

quatro cores em língua portuguesa (azul, verde, amarelo e vermelho). Foi 

preparado um teclado com marcação de cor para o presente estudo, o qual 

tinha apenas quatro cores e uma tecla de espaço (que foi usado para passar 

para a próxima palavra): a tecla número 1 foi rotulada com a cor azul, a tecla 

número 2 com a cor verde, a tecla número 3 de amarelo e a tecla 4 foi rotulada 
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de vermelho (OGOH et al., 2014). Os sujeitos ficaram na posição sentada em 

frente a tela de um computador, e foram orientados a pressionar a tecla do 

teclado com a cor correspondente ao significado do texto da palavra de 

estímulo o mais rápido e preciso possível. Os sujeitos realizaram uma 

familiarização com o teste de Stroop a fim de evitar problemas com o 

aprendizado do teste. Além disso, antes de cada teste e familiarização, os 

indivíduos foram orientados a ficarem tranquilos e sem conversar, para que 

tivessem o melhor desempenho possível durante o teste. Tanto a 

familiarização, como o teste efetivo tinham a duração de 5 minutos cada. Foi 

medido para as análises a média dos acertos e dos erros, bem como o tempo 

de reação. 

Depressão 

  Para rastrear a sintomatologia depressiva nesse estudo foi utilizado a 

Escala de Depressão Geriátrica em versão reduzida de Yesavage (GDS-15), 

que rastreiam a sintomatologia depressiva em idosos independentes e 

autônomos (YESAVAGE  et al., 1983). 

A GDS-15 foi aplicada por um entrevistador treinado e foi demandado 

cerca de 10 minutos para a sua aplicação. O teste possui 15 perguntas 

negativas/afirmativas. Possui uma variação de zero (ausência de sintomas 

depressivos) a quinze pontos (pontuação máxima de sintomas depressivos) 

sendo assim subdivididas: resultado de 5 ou mais pontos diagnósticos de 

depressão, sendo que o escore igual ou maior que 11 caracteriza depressão 

grave (Anexo G). 

 

3.3.5 Análises bioquímicas  

Após jejum de 8 a 12 horas um profissional habilitado do Hospital 

Universitário de Londrina coletou cerca de 10 ml de sangue de cada idosa. Tal 

amostra de sangue foi utilizada para determinação das vitaminas B12 e D. 

Vitamina B12 

O exame foi realizado com dosagem dos níveis séricos de vitamina 

B12. As concentrações séricas de vitamina B12 foram analisadas por meio de 
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imunoensaios e método de eletroquimioluminescência. Levando em 

consideração a relevância clínica da concentração sérica de vitamina B12 

foram adotados os seguintes pontos de corte: deficiência grave de vitamina 

B12 sérica ≤150pg/ml; deficiência de vitamina B12 < 200pg/mL; possibilidade 

de deficiência de 200-300pg/mL e suficiência de vitamina B12 de 300-

900pg/mL  

(NAZÁRIO  et al., 2018; APARICIO-UGARRIZA  et al., 2015), para análise 

foram consideradas duas categorias: <300pg/ml níveis inadequados e 

≥300pg/ml níveis adequados. 

Vitamina D 

   As dosagens da vitamina D foram analisadas por meio do método de 

eletroquimioluminescência.  Na literatura não há consenso por um valor de 

referência, pois a mesma, sofre alterações relacionadas à idade, estação do 

ano, alimentação, latitude geográfica e grupos étnicos. Tendo em vista a 

amostra desse estudo, a referência da concentração sérica de vitamina D, 

admitiu-se risco quando os valores expressos de vitamina D estivessem 

<30ng/mL e os valores recomendado para idosos de vitamina D 30-60ng/mL 

(MAEDA  et al., 2014; KURIACOSE;  OLIVE, 2014; HOLICK  et al., 2011). 

3.3.6 Modalidades de Intervenções   

As intervenções foram realizadas em duas regiões do município para 

facilitar a aderência dos idosos ao programa. Na região norte foi realizada a 

modalidade de dança de salão (DS) e na região oeste, o treinamento aeróbico 

em esteira com intensidade autosselecionada (TA). As duas intervenções 

foram realizadas no período vespertino, três vezes por semana, em dias 

alternados, com duração de aproximadamente 60 minutos, totalizando 36 

sessões. A opção pela realização das intervenções três vezes por semana, 

durante 12 semanas, foi baseada em achados da literatura que indica que oito 

sessões de treinamento físico são suficientes para produzirem alterações 

fisiológicas e metabólicas, no entanto, 12 semanas é o padrão mais comum 

aceito para estudos em geral (PILLATT; NIELSON; SCHNEIDER, 2019; 

BOMPA; HAFF, 2013; WILMORE, COSTILL, KENNEY, 2013, LIU; LATHAM, 
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2009). As duas intervenções foram monitoradas por profissionais e estudantes 

de Educação Física. Na sequência as características de cada modalidade de 

intervenção são apresentadas. 

 

Dança de Salão 

 A intervenção de Dança de Salão foi realizada em um salão social de 

uma igreja da ZN do município de Londrina-PR. Os estilos de dança escolhidos 

foram: forró, bolero, marchinha gaúcha, valsa e samba (GRANGEIRO, 2018), 

pois são os ritmos mais comuns nos bailes da terceira idade. A intensidade 

considerada nas sessões foi de leve a moderada, de acordo com os batimentos 

por minuto (BPM) das músicas escolhidas para as aulas. A cada ciclo, o nível 

de complexidade era aumentado. A aderência dos idosos foi controlada pelas 

frequências nas aulas. Os ciclos foram divididos em:  

1) Ritmo e Musicalização;  

2) Movimentos Básicos I (base lateral e anteroposterior);  

3) Movimentos Básicos II (giros e combinação dos movimentos básicos I);  

4) Movimentos Básicos III (deslocamentos no sentido anti-horário, variações e 

combinação de movimentos básicos I e II).  

 As aulas foram divididas em três partes:  

1) Alongamento e Consciência Corporal, Visual e Sensorial (10 minutos): 

2) Atividades rítmicas e expressivas relacionadas aos estilos propostos em 

cada aula (40 minutos); 

3) Alongamento e Relaxamento (10 minutos). 

 

Treinamento Aeróbico na Esteira 

 

O treinamento aeróbico foi realizado em uma academia de ginástica 

alocada na região oeste do município de Londrina-PR. Os sujeitos que 

participaram dessa intervenção realizaram um programa de treinamento 

supervisionado em uma esteira ergométrica (EMBREEX 566 BX 3.0/ 566 BX 

1.8/ 566 BXI) por 12 semanas com uma frequência semanal de 3 vezes, com 

duração aproximada de 40 a 50 minutos em cada sessão, sendo 30 minutos na 

esteira e os minutos restantes compostos por alongamentos musculares ativos, 
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nas regiões de membros inferiores, superiores e tronco, antes e após o 

treinamento da esteira. A caminhada na esteira foi realizada com intensidade 

autosselecionada. Os participantes foram instruídos a selecionarem a 

intensidade em ritmo moderado. A informação padronizada foi a seguinte: 

“Selecione um ritmo na esteira e, que você consiga caminhar o mais rápido 

possível durante 30 minutos”. As participantes puderam modificar a intensidade 

para mais ou menos a qualquer momento, durante a sessão de treinamento. A 

cada sessão a velocidade da caminhada em km/h foi registrada e a percepção 

subjetiva de esforço (BORG, 2000), após os primeiros 10 minutos e ao final da 

sessão de treino.  

 

3.4 Análise Estatística 

 

Os resultados estão apresentados em média e desvio padrão. As 

comparações foram realizadas pela ANOVA de medidas repetidas com dois 

fatores (grupo*tempo) e de três fatores (grupo*tempo*adequação vitaminas). 

As variáveis em que os grupos não eram semelhantes no baseline foram 

ajustadas pela ANCOVA usando o baseline como covariável. As comparações 

múltiplas foram realizadas aplicando os procedimentos post-hoc de Bonferroni. 

O Tamanho de efeito Hegdes foi estimado posteriormente para determinar a 

mudança padronizada após a intervenção. As análises referentes às possíveis 

associações entre a ingestão de medicamentos contínuos como os IBPs e 

estatinas e a polifarmácia com a adequação das vitaminas B12 e D foram 

realizadas pelo Qui-quadrado. Respeitou-se um nível de significância de 

p<0,05. Foram realizadas análises por intenção de tratar, sendo imputados os 

dados do baseline das idosas que pelos motivos supracitados não conseguiram 

finalizar as intervenções (Figura 2). Os dados foram armazenados e analisados 

utilizando o software estatístico Statistical Package for the Social 

Science (SPSS®) versão 25.0. 
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4. ARTIGO 1  
 
EFEITOS DA DANÇA DE SALÃO E TREINAMENTO AERÓBIO E 

INFLUÊNCIA DAS VITAMINAS B12 E D NO DESEMPENHO COGNITIVO E 

SINTOMAS DEPRESSIVOS DE MULHERES IDOSAS FISICAMENTE 

INDEPENDENTES 

 
Resumo 
 
Objetivo: Comparar os efeitos da Dança de Salão (DS) e Treinamento Aeróbio 
(TA) e a influência das vitaminas B12 e D no desempenho cognitivo e nos 
sintomas depressivos de mulheres idosas fisicamente independentes. 
Materiais e métodos: Quarenta e três idosas com 68,5 ± 6,5 anos, 
sedentárias, foram alocadas nos grupos DS (n=23) e TA (n=20) e submetidas a 
12 semanas de intervenção. O desempenho cognitivo foi avaliado pelo 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e Stroop Task, o rastreio da 
sintomalogia da depressão pela Geriatric Depression Scale (GDS-15) e as 
vitaminas B12 e D foram analisadas pela dosagem dos níveis séricos. 
Resultados: O grupo DS obteve melhor desempenho na variável Stroop-RT 
(p<0,01) e no Stroop-T os grupos apresentaram evolução (p<0,01) DS e 
(p=0,01) TA. Quando considerado a influência da vitamina B12, as idosas com 
níveis não adequados (NAD) de ambos os grupos, apresentaram melhores 
resultados nas variáveis cognitivas Stroop-RT e Stroop-T. Quanto aos níveis 
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adequados (ADE), foram observadas melhoras na variável Stroop-T em ambos 
os grupos. Os níveis NAD de vitamina D indicaram que os grupos melhoraram 
no Stroop-RT e Stroop-T. Nos sintomas depressivos, houve redução clínica nos 
sintomas em ambos os grupos, com destaque ao TA (p=0,01). As idosas com 
níveis ADE de B12 obtiveram redução dos sintomas depressivos, com efeitos 
mais pronunciados no TA. Em relação à vitamina D o grupo TA com níveis 
NAD e grupo de DS com níveis ADE apresentaram diminuição nos sintomas 
depressivos. Conclusão:  Os níveis das vitaminas B12 e D e os sintomas 
depressivos influenciaram o desempenho cognitivo das idosas de ambos os 
grupos. Esse estudo pode subsidiar profissionais na tomada de decisão na 
indicação de modalidades que poderão contribuir para a melhoria do 
desempenho cognitivo dessa população. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento; Cognição; Depressão; Exercício Físico.  

 

Introdução  

O envelhecimento exerce influências diretas na atividade cerebral, que 

por sua vez impacta no desempenho das funções cognitivas (LIU et al., 2017; 

SACRAMENTO; CHARIGLIONE, 2019) e no estado de humor (MILLER et al., 

2020; KOULOUTBANI; KARTEROLIOTIS; POLITIS, 2019; CHANG et al., 

2019). Embora seja possível envelhecer com bom desempenho cognitivo e 

ausência de sintomas depressivos, 5% de idosos no mundo (WHO, 2016) e em 

torno de 5,1 a 19% no Brasil, possuem algum grau de demência (FAGUNDES 

et al., 2011). Esses números poderão triplicar até 2050, sobretudo em países 

de baixa e média renda, que deverão ter cerca de 60% dos casos (WHO, 

2016). Outro aspecto que chama atenção é a depressão, pois os sintomas 

relacionados à esta comorbidade aumenta com a idade, estão presentes em 

sintomas iniciais de demência e são um fator de risco independente para a 

mesma (MIRZA et al., 2014). A prevalência mundial de idosos com depressão 

gira em torno de 7% (WHO, 2016), já no Brasil a proporção de diagnóstico de 

depressão é de 11, 1% na faixa etária de 60 a 64 anos (BRASIL, 2013). 

Considerando o impacto que o declínio cognitivo e os sintomas 

depressivos tem na qualidade de vida do idoso, estratégias são necessárias 

para prevenir esses acometimentos (SANTOS; BESSA; XAVIER, 2020; WHO, 

2016). Dentre elas as relacionadas ao estilo de vida tem se mostrado 

promissoras, pois podem moldar as funções cerebrais ao longo da vida 

(SACRAMENTO; CHARIGLIONE, 2019). Evidências indicam que a prática de 

atividade/exercício físico podem potencializar a estrutura e a função cerebral 
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(LIU et al., 2017; ZHU et al., 2016; ZHENG et al., 2015), preservar e/ou 

melhorar o desempenho cognitivo e pode proporcionar benefícios psicológicos 

como a prevenção da depressão e alívio dos seus sintomas (KOULOUTBANI; 

KARTEROLIOTIS; POLITIS, 2019; CHANG et al., 2019). Outro aspecto 

importante a ser considerado neste contexto é que a saúde mental depende 

também de outros fatores, como os níveis séricos adequados de vitaminas, 

especialmente das vitaminas B12 e D (ARAUJO et al., 2019a; ANNWEILER et 

al., 2015). Embora não sejam responsivas ao treinamento físico, elas são 

importantes mediadoras na potencialização dos seus efeitos no desempenho 

cognitivo e mental, sobretudo de idosos, que se encontram em um processo de 

declínio dessas funções (DARNTON-HILL, 2019; DUARTE; REZENDE; 

SOUZA, 2016).  

Nesse sentido, estudar aspectos que envolvem a efetividade de 

diferentes programas de exercícios físicos em variáveis de desempenho 

cognitivo e depressão e o papel das vitaminas B12 e D como mediadoras 

desse processo se mostram relevantes, pois as informações ainda são 

escassas a respeito deste contexto. As modalidades de exercício físico 

estudadas nesta pesquisa, Dança de Salão (DS) e o Treinamento Aeróbico 

(TA), foram escolhidas por apresentarem características distintas (MENG et al., 

2020; GOMES, 2018; CARVALHO et al., 2013; YOUNG et al., 2015; 

NASCIMENTO; KANITZ; KRUEL, 2015) e serem reconhecidamente indicadas 

para a população idosa. A DS trabalha com a socialização, a ludicidade, o ritmo 

e com ações motoras e cognitivas mais complexas, já o TA de caminhada em 

esteira é uma atividade individual, cíclica, com possibilidade de prática 

autônoma e altamente recomendada pelos seus benefícios metabólicos e 

cardiovasculares. Essas modalidades podem influenciar diferentemente a 

cognição, o estado de humor e o papel das vitaminas B12 e D no desempenho 

dessas variáveis.  

As respostas geradas nesse estudo poderão subsidiar profissionais na 

tomada de decisão na indicação da modalidade que poderá melhor contribuir 

para a melhora do desempenho cognitivo e sintomas depressivos da população 

idosa e se há necessidade de controle nos níveis séricos das vitaminas B12 e 

D para que esses efeitos sejam potencializados. Nesse sentido, este estudo 

tem como objetivo comparar os efeitos da DS e TA e a influência das vitaminas 
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B12 e D no desempenho cognitivo e nos sintomas depressivos de mulheres 

idosas fisicamente independentes.  

 

Materiais e Métodos  

 

Delineamento do estudo  

Trata-se de um estudo quase experimental, com duração total de 14 

semanas, desenvolvido em três etapas: Etapa 1 (semana 1) que foi realizada a 

pré-avaliação dos testes cognitivos, depressão e exames bioquímicos; Etapa 2 

(semanas 2-13) em que as participantes selecionadas realizaram as 

intervenções em DS e TA; e, Etapa 3 (semana 14) em que foi realizada a pós-

avaliação das avaliações anteriormente citadas. A pesquisa foi desenvolvida no 

âmbito do Programa de extensão universitária Envelhecimento Ativo – Etapa II. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob parecer 2.788.802.  

 

Participantes 

Mulheres idosas residentes na comunidade das regiões norte e oeste 

do município de Londrina que se inscreveram para participar do estudo. Como 

critérios de inclusão, as participantes deveriam ter 60 anos ou mais, ser 

fisicamente independents e classificadas no nível 3 do Status Funcional 

proposto por Spirduso (2005), não estar participando de programas de 

exercício físico nos últimos três meses e não possuir doença respiratória ou 

cardíaca descompensada, doenças neurológicas, vestibulares, ortopédicas ou 

psiquiátricas, cirurgias recentes e o uso de próteses e órteses que pudessem 

interferir na realização dos testes e participação nas intervenções. As idosas 

que atenderam aos critérios de elegibilidade foram alocadas por conveniência 

no grupo de intervenção (DS e TA) mais proxímo de suas residências.  

 

Instrumentos e Procedimentos 

As participantes foram avaliadas quanto ao autorrelato das 

características sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade, tipo de ocupação 

e estado civil) e uso de medicamentos por um questionário elaborado 

especificamente para o estudo e, o nível socioeconômico foi mensurado 
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mediante o questionário proposto pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa - ABEP (2008) que estima o poder de compra das famílias e classifica 

nas classes A, B1, B2, C1, C2, D, E. Para a participação social foi considerado 

os diferentes tipos de participação (grupos religiosos, atividades esportivas, 

culturais, associações de bairro e centros de terceira idade) descritos pela 

literatura (LOYOLA et al., 2018; DOUGLAS; GEORGIOU; WESTBROOK, 2017; 

WALLACE et al., 2015). O questionário é composto por 5 itens, com valores 

das respostas entre 0 a 3, sendo 0 que nunca participou e 3 que sempre 

participa das atividades descritas no questionário. Ao final do questionário, as 

respostas foram somadas, sendo a maior pontuação 15 (idoso socialmente 

ativo) e a menor 0 (idoso totalmente inativo socialmente). 

O desempenho cognitivo foi mensurado pela Avaliação Cognitiva de 

Montreal (MoCA - Montreal Cognitive Assessment) (NASREDDINE et al., 

2005), que avalia diferentes domínios cognitivos do idoso: atenção e 

concentração, funções executivas, memória, linguagem, habilidades viso-

construtivas, conceituação, cálculo e orientação. O escore total é de 30 pontos; 

sendo o escore de 26 ou mais considerado normal, de 25 a 19, 

comprometimento cognitivo leve e abaixo de 19, comprometimento cognitivo. 

Foi utilizado também o  teste de palavras coloridas de Stroop (MACLEOD, 

1991), que é utilizado para investigar aspectos do desempenho cognitivo que 

depende do funcionamento executivo; especificamente, atenção seletiva a 

informações específicas e a inibição da resposta prepotente durante tarefas de 

tomada de decisão envolvendo estímulos e respostas (MACLEOD, 1991). O 

teste Stroop foi administrado em uma tela de computador usando palavras 

congruentes, incongruentes e neutras apresentadas de forma aleatória, usando 

um software criado para a avaliação do Stroop Task, no qual avalia além dos 

erros (Stroop-E) e número de tentativas corretas (Stroop-T), o tempo de reação 

(Stroop-RT) em cada resposta (OKAZAKI, 2009). Os sujeitos realizaram uma 

familiarização com o tempo de 5 minutos e na sequência a realização do teste 

com o mesmo tempo. Foi considerado para as análises a média dos acertos e 

dos erros, bem como o tempo de reação.  

Para rastrear a sintomatologia depressiva foi utilizado a Escala de 

Depressão Geriátrica em versão reduzida de Yesavage (GDS-15) (YESAVAGE  

et al., 1983). O teste possui 15 perguntas negativas/afirmativas, com uma 
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variação de zero (ausência de sintomas depressivos) a quinze pontos 

(pontuação máxima de sintomas depressivos). Os resultados indicam que de 0 

a 4 pontos, ausência de depressão e 5 ou mais pontos, suspeita de depressão. 

As dosagens vitamina D e vitamina B12 foram realizadas para avaliar o 

status metabólico das pacientes. Levando em consideração a relevância clínica 

da concentração sérica de vitamina B12 foram adotados os seguintes pontos 

de corte: deficiência grave de vitamina B12 sérica ≤150pg/ml; deficiência de 

vitamina B12 <200pg/mL; possibilidade de deficiência de 200-300pg/mL; e 

suficiência de vitamina B12 de 300-900pg/mL (NAZÁRIO et al., 2018; 

APARICIO-UGARRIZZA et al., 2015) para análise foram consideradas duas 

categorias: <300pg/ml níveis inadequados e ≥300pg/ml níveis adequados. Na 

literatura não há consenso por um valor de referência, pois a mesma sofre 

alterações relacionadas à idade, estação do ano, alimentação, latitude 

geográfica e grupos étnicos, dessa forma admitiu-se risco quando os valores 

expressos de vitamina D estivessem <30ng/mL e os valores recomendado para 

idosos de vitamina D 30-60ng/mL (MAEDA  et al., 2014, KURIACOSE;  OLIVE, 

2014, HOLICK  et al., 2011). 

 

 

 

Intervenções 

As intervenções foram realizadas em duas regiões do município para 

facilitar a aderência dos idosos ao programa. Na região norte foi realizada a 

modalidade de Dança de Salão (DS) e na região oeste, o treinamento aeróbico 

em esteira com intensidade autosselecionada (TA). As duas intervenções 

foram realizadas no período vespertino, três vezes por semana, em dias 

alternados, com duração de aproximadamente 60 minutos, totalizando 36 

sessões. As duas intervenções foram monitoradas por profissionais e 

estudantes de Educação Física. Na sequência as características de cada 

modalidade de intervenção são apresentadas. 

 

Dança de Salão 
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A DS foi desenvolvida em 4 ciclos de 9 aulas cada, em que foram 

realizados a progressão do treinamento. Os estilos de dança trabalhados foram 

o forró, bolero, marchinha gaúcha, valsa e samba (GRANGEIRO, 2018). A 

intensidade considerada nas sessões foi de leve a moderada, de acordo com 

os batimentos por minuto (BPM) das músicas escolhidas para as aulas. A cada 

ciclo, o nível de complexidade era aumentado. Os ciclos foram divididos em: 

Ritmo e Musicalização; Movimentos Básicos I (base lateral e anteroposterior); 

Movimentos Básicos II (giros e combinação dos movimentos básicos I); e, 

Movimentos Básicos III (deslocamentos no sentido anti-horário, variações e 

combinação de movimentos básicos I e II). As aulas foram divididas em 3 

partes: Alongamento e Consciência Corporal, Visual e Sensorial (10 minutos); 

Atividades rítmicas e expressivas relacionadas aos estilos propostos em cada 

aula (40 minutos); e Alongamento e Relaxamento (10 minutos). 

 

Treinamento Aeróbico na Esteira 

O treinamento aeróbico foi realizado em esteira ergométrica modelo 

EMBREEX 566 BX 3.0/ 566 BX 1.8/ 566 BXI, em que a participantes realizaram 

30 minutos por sessão de caminhada com intensidade autoselecionada. Antes 

e após a caminhada eram realizados 10 minutos de alongamentos orientados 

com ênfase nos membros inferiores. No início do programa as participantes 

receberam informações sobre a utilização da esteira, vestimenta adequada 

para a prática, informações sobre ritmo moderado e intenso de caminhada e 

sobre a utilização da Escala de Borg (BORG, 2000).  Durante a caminhada as 

idosas foram instruídas a selecionarem a intensidade da seguinte maneira 

“Selecionem o ritmo de caminhada de moderado a forte que você acha que 

consegue realizar durante os 30 minutos”. A participante poderia alterar o ritmo 

para mais ou menos conforme julgasse necessário. Em todas as sessões a 

percepção de esforço foi registrada antes do início da caminhada, a cada 10 

minutos e imediatamente após o final.   

  

Análise Estatística 

Os resultados foram apresentados em média e desvio padrão e as 

variáveis categóricas em frequência de respostas. As comparações das 
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variáveis com dados no baseline foram realizadas pela ANOVA e a associação 

entre as variáveis categóricas de uso de medicamentos e polifarmácia foi 

realizada pelo teste de Qui-quadrado.  Os ajustes foram feitos pela ANCOVA 

usando o baseline como covariável para emparelhar as variáveis que 

apresentaram diferenças iniciais entre os grupos. Os efeitos das intervenções 

intra e intergrupos e adequação das vitaminas e depressão foram analizados 

respectivamente pela ANOVA de medidas repetidas com dois e três fatores, 

com post-hoc de Bonferroni. O Tamanho de efeito Hegdes foi estimado 

posteriormente para determinar a mudança padronizada após a intervenção. 

Foram realizadas análises por intenção de tratar, sendo imputados os dados do 

baseline das idosas que pelos motivos denominados não conseguiram finalizar 

as intervenções (Figura 1). Os dados foram armazenados e analisados 

utilizando o software estatístico Statistical Package for the Social 

Science (SPSS®) versão 25.0. O índice de significância adotado para as 

análises foi de 5% (p<0,05). 

 

Resultados  

Noventa e oito mulheres se inscreveram para participar do estudo, 

dessas, 55 não atenderam aos critérios de inclusão. Assim, 43 foram 

consideradas elegíveis para o estudo e foram alocadas por conveniência no 

programa mais próximo às suas residências:  23 na intervenção de DS, 

realizado na zona norte e 20 no TA, realizado na zona oeste. Dessas, uma 

idosa do grupo DS e cinco do TA não completaram o estudo (Figura 1). O 

cálculo do poder da amostra, considerando as 43 participantes, um alfa = 0,05 

e tamanho de feito pequeno (0,25), indicou um poder de 89%.   

 

Figura 1 - Fluxograma do estudo. 
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Os resultados descritivos apresentados na Tabela 1, mostram que 

ambos os grupos de intervenção apresentaram características basais 

semelhantes, exceto na variável depressão. Em relação ao perfil 

sociodemográfico, a média de idade foi de 69,6 (± 7,3) anos para o grupo DS e 

67,3 (± 5,6) anos para o TA e, de maneira geral, possuem em torno de 3 anos 

completos de estudo, a maioria é casada e predominantemente pertencem à 

classe social C. Em relação à participação social, são consideradas 

moderadamente ativas socialmente.  

 Em relação ao desempenho cognitivo, os resultados indicaram que em 

média, as idosas de ambos os grupos possuem declínio cognitivo leve e 

tiveram resultados similares em todas as variáveis do Stroop Task. Quanto à 

depressão, no início do estudo, as idosas do DS obtiveram a média de 5,4 

(± 3,4) pontos, escore que indica suspeita de depressão, enquanto que as 

idosas do TA não apresentaram essa suspeita por apresentarem a média 3,6 

(± 2,2) (P=0,04).   

Os níveis séricos das vitaminas indicaram que as idosas dos dois 

grupos possuíam no início do estudo índices adequados de vitamina B12 e 

insuficientes para a vitamina D. Em relação ao uso de medicamentos, não 
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houve associação significativa entre o uso e o não uso e a polifarmácia em 

cada grupo de intervenção.   

 

Tabela 1 – Comparação entre os grupos de intervenção no momento inicial do 

estudo (n=43).  

 Dança de Salão Aeróbio  

 M DP M DP P* 

Idade (anos) 69,6 7,3 67,3 5,6 0,25 

Nível Socioeconômico (escore) 4,9 1,6 4,9 1 0,93 

Escolaridade (anos) 2,8 1,5 2,8 1,2 0,95 

Estado Civil (escore) 6,3 3,7 7,5 3,2 0,29 

Participação Social (escore) 2,6 0,8 2,7 1 0,67 

MoCA (escore) 21,2 5,4 19,2 4 0,19 

Stroop-RT (segundos) 2,3 0,9 2,2 0,8 0,67 

Stroop-T (escore) 47,2 7,6 47,4 7 0,95 

Stroop-E (escore) 3,7 3,3 5 4,8 0,32 

Depressão (escore) 5,4 3,4 3,6 2,2    0,04 

Vitamina B12 (pg) 346,2 149 358,4 122,9 0,77 

Vitamina D (ng) 19,1 11,7 24,2 13,4 0,19 

            n %  n        %            P** 

IBPs (escore)        Não          16 70% 17    85%           0,23 
       Sim           7 30%   3    15% 

Estatinas (escore)        Não          12 52%   8    40%           0,42 
       Sim          11 48% 12    60% 

Polifarmácia (escore)        Não          13 57% 15    75%           0,20 
       Sim          10 43%   5    25% 

Nota: M: Média; DP: desvio padrão; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; Stroop-RT=Reação Total; Stroop-

T=Tentativas; Stroop-E=Erros; pg: Picograma; ng: Nanograma; IBPs: Inibidores da Bomba de Prótons; Polifarmácia: ≥ 

5 medicamentos; *P ANOVA; **P Qui-quadrado. 

 

As análises relativas aos efeitos das intervenções, mostradas na Tabela 

2, indicaram ter havido efeitos somente no tempo e não na interação. Isso quer 

dizer, que tanto as intervenções de DS quanto a do TA provocaram efeitos 

positivos em algumas variáveis, mas não se diferenciaram significativamente 

entre si, embora o tamanho do efeito tenha mostrado que os grupos evoluíram 

diferentemente em algumas variáveis. Na variável Stroop-RT, apesar do valor 

estatístico ter sido observado somente na intervenção DS, pode-se considerar 

que o grupo de TA também apresentou evolução, sendo ambos com tamanho 

de efeito pequeno. Na variável Stroop-T ambos os grupos apresentaram 

evolução com tamanho de efeito moderado. Nos sintomas depressivos, pelo 

fato dos grupos apresentarem níveis basais diferentes, mostrou redução nos 

sintomas em ambos os grupos, com tamanho de efeito maior no TA.   
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Em relação às vitaminas B12 e D, embora não tenha havido interação, 

somente o grupo da DS aumentou significativamente os seus níveis séricos, 

com efeitos moderados, diferentemente do TA que apresentou tamanho de 

efeito insignificante. Não houve mudanças estatisticamente significativas no 

desempenho cognitivo avaliado pelo MoCA.  

 

Tabela 2 – Comparações intra e intergrupos das variáveis do estudo entre as 

intervenções de treinamento aeróbico e dança de salão.   

  PRÉ PÓS Tempo 
Grupo* 

Pós 
Efeito 

  M DP M DP P P Hedges EP 

MoCA (escore) 
DS 21,2 5,4 21,3 5,2 0,89 

0,57 
0,01 0,21 

TA 19,2 4 20,5 3,8 0,09 0,31 0,21 

Stroop-RT  
(segundos) 

DS 2,3 0,9 1,9 0,7  <0,01 
0,95 

-0,41 0,21 

TA 2,2 0,8 1,9 0,7 0,05 -0,30 0,21 

Stroop-T (escore) 
DS 47,2 7,6 51,7 6,5  <0,01 

0,72 
0,62 0,22 

TA 47,4 7 51 6,1    0,01 0,54 0,22 

Stroop-E (escore) 
DS 3,7 3,3 4,9 4,2 0,13 

0,37 
0,32 0,21 

TA 5 4,8 3,9 2,8 0,22 -0,26 0,21 

Depressão (escore) 
DS  4,6# - 4,1 0,2 0,07 

0,41 
- - 

TA  4,6# - 3,7 0,3    0,01 - - 

Vitamina B12 (pg) 
DS 346,2 149 439,7 162,3    0,01 

0,14 
0,59 0,22 

TA 358,4 122,9 375,6 114,8 0,63 0,14 0,21 

Vitamina D (ng) 
DS 19,1 11,7 27,3 10,2  <0,01 

0,23 
0,74 0,22 

TA 24,2 13,4 23,8 8,4  0,82 -0,03 0,21 
Nota: M: Média; DP: desvio padrão; EP: Erro padrão; DS: Dança de Salão; TA: Treinamento Aeróbio; MoCA: Montreal 

Cognitive Assessment; Stroop-RT=Reação Total; Stroop-T=Tentativas; Stroop-E=Erros; pg: Picograma; ng: 

Nanograma;  *P<0,05; **P<0,01.  

 

As análises relativas aos efeitos da interação grupo e tempo e 

adequação para a vitamina B12, foram feitas confrontando os dados basais 

ADE e NAD de vitamina B12, conforme exposto na Tabela 3. Houve 

significativamente efeito do tempo tanto para as intervenções de TA quanto 

para a DS, mas não teve interação entre os grupos. Observou-se que as idosas 

com níveis NAD de vitamina B12 de ambos os grupos melhoram o seu 

desempenho nas variáveis cognitivas Stroop-RT e Stroop-T, com tamanhos de 

efeitos maiores no Stroop-T e na intervenção TA. Ainda na variável Stroop-T as 

idosas de ambos os grupos com níveis ADE apresentaram melhoras com 

tamanhos de efeito de magnitude pequena. Em relação aos sintomas 

depressivos, a redução dos sintomas ocorreu somente nas idosas com níveis 

ADE de vitamina B12 com efeitos mais pronunciados no TA.  



48 

 

As análises referentes às vitaminas indicaram que as idosas de ambas 

as intervenções com níveis NAD de B12 aumentaram os seus níveis séricos 

nessa vitamina, sendo a DS com efeito muito grande e o TA com efeito grande.  

As idosas com níveis basais ADE de B12, de ambos os grupos reduziram 

levemente os seus níveis séricos de B12, com tamanhos de efeito 

insignificante. Na vitamina D, alterações significativas foram observadas 

somente nas idosas com níveis NAD de vitamina B12 indicando, com efeito de 

magnitude muito grande no grupo DS e moderado no TA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 – Comparações intra e intergrupos das variáveis do estudo entre as 

participantes dos grupos de intervenção de treinamento aeróbico e dança de 

salão com níveis adequados e não adequados de vitamina B12.  

   PRÉ PÓS Tempo 
Grupo* 

Pós 
Efeito 

 VB12     
Pré 

 M DP M DP P P Hedges EP 

MoCA 
(escore) 

NAD 
DS 20,4 6,3 20,1 5,74 0,77 

0,22 
-0,05 0,32 

TA 22,4 2,3 23,2 2,59 0,68 0,32 0,30 

ADE 
DS 21,8 4,8 22,2 4,92 0,59 

0,14 
0,08 0,32 

TA 18,2 4 19,6 3,89 0,11 0,35 0,30 
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Stroop-RT 
(segundos) 

NAD 
DS 2,4 1,1 2 1,1 0,06 

0,30 
-0,35 0,32 

TA 1,8 0,4 1,6 0,2 0,04 -0,65 0,30 

ADE 
DS 2,3 0,9 1,9 0,4 0,38 

0,60 
-0,47 0,32 

TA 2,3 0,9 2,1 0,8 0,09 -0,29 0,30 

Stroop-T 
(escore) 

NAD 
DS 45,2 8,5 51,7 8,6 <0,01 

0,55 
0,74 0,33 

TA 49,2 2,9 53,8 3 0,06 1,51 0,33 

ADE 
DS 48,8 6,8 51,7 4,7 0,06 

0,50 
0,47 0,32 

TA 46,8 8 50,1 6,6 0,02 0,44 0,30 

Stroop-E 
(escore) 

NAD 
DS 4,4 4,5 6,7 5,3 0,06 

0,12 
0,46 0,32 

TA 5,4 7,8 3,6 2,9 0,72 -0,30 0,30 

ADE 
DS 3,2 2 3,6 2,8 0,30 

0,74 
0,15 0,32 

TA 4,8 3,8 4,1 2,8 0,42 -0,23 0,30 

Depressão 
(escore) 

NAD 
DS  4,6# - 4,2 0,4 0,34 

0,15 
- - 

TA  4,6# - 3,9 0,6 0,12 - - 

ADE 
DS  4,6# - 4 0,4 0,25 

0,32 
- - 

TA  4,6# - 3,7 0,3 0,01 - - 

VB12  
(pg) 

NAD 
DS 213 58,2 452,6 178,3 <0,01 

0,07 
1,77 0,37 

TA 194,2 39,3 310 130,1 0,58 1,18 0,32 

ADE 
DS 448,7 109,6 429,7 155,6 0,04 

0,55 
-0,14 0,32 

TA 413,1 84,9 397,4 104,7 0,63 -0,16 0,30 

VD  
(ng) 

NAD 
DS 11,4 5,9 26 7,4 <0,01 

0,50 
2,13 0,40 

TA 18,74 5,2 22,5 7,4 0,07 0,58 0,30 

ADE 
DS 25 11,8 28,3 12,1 0,20 

0,27 
0,27 0,32 

TA 26 15 24,2 8,9 0,29 -0,14 0,30 

Nota: M: Média; DP: desvio padrão; EP: Erro padrão; NAD: níveis séricos não adequados <300pg/ml; ADE: níveis 

séricos adequados ≥300pg/ml; VB12: Vitamina B12; VD: Vitamina D; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; Stroop-

RT=Reação Total; Stroop-T=Tentativas; Stroop-E=Erros; pg: Picograma; ng: Nanograma; *P<0,05; **P<0,01.  

 

As análises relativas às comparações intra e intergrupos entre as 

participantes com níveis ADE e NAD de vitamina D, apresentadas na Tabela 4, 

também indicaram haver efeitos somente do tempo e não a interação 

grupo/tempo. Os resultados mostram que as idosas de ambos os grupos com 

níveis NAD de vitamina D melhoraram significativamente seus desempenhos 

no Stroop-T com tamanho de efeito moderado, enquanto as idosas com níveis 

séricos ADE da DS obtiveram melhoras com tamanho de efeito muito grande e 

o TA com efeito pequeno. Na variável Stroop-RT os resultados mostraram a 

mesma tendência, melhora com efeito pequeno nas idosas em ambos os 

grupos com níveis NAD de vitamina D e efeito grande nas idosas do grupo de 

DS e insignificante nas idosas do TA com níveis ADE de vitamina D. 

Em relação aos sintomas depressivos, os resultados indicaram que 

somente as idosas do TA aeróbico com níveis NAD de vitamina D e as idosas 

da DS com níveis ADE de vitamin D apresentaram diminuição nos sintomas de 
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depressão. As análises sobre os níveis séricos das vitaminas, mostraram que 

as idosas da DS com níveis NAD de vitamina D mostraram aumento com 

tamanho de efeito moderado de vitamina B12 e efeito muito grande no 

aumento da vitamina D. Já as idosas do TA com níveis ADE de vitamina D 

reduziram os níveis séricos de vitamina B12 e D com tamanhos de efeitos, 

respectivamente muito grande e pequeno. Não houve mudanças significativas 

e tamanhos de efeitos expressivos nas vitaminas B12 e D nas idosas do grupo 

DS com níveis ADE de vitamina D e nas idosas do grupo TA com níveis NAD 

de vitamina D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4 – Comparações intra e intergrupos das variáveis do estudo entre as 

participantes dos grupos de intervenção de treinamento aeróbico e dança de 

salão com níveis adequados e não adequados de vitamina D.  

   
Pré Pós 

Tempo 
Grupo* 

Pós 
Efeito 

 VD  
Pré 

 
M DP M DP 

P P Hedges EP 

MoCA 
(escore) 

NAD 
DS 20,9 5,1 21,2 5,5 0,63 

0,47 
 0,06 0,32 

TA 18,9 3,9 20,1 3,9 0,38  0,30 0,30 

ADE 
DS 23,3 8,1 21,6 4,5 0,15 

0,80 
-0,25 0,32 

TA 21 5,3 22,6 3,2 0,38  0,38 0,30 

Stroop-RT NAD DS 2,2 0,8 2 0,8 0,06 0,89 -0,27 0,32 
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(segundos) TA 2,3 0,9 2 0,8 <0,01 -0,34 0,30 

ADE 
DS 3 1,6 1,7 0,3 0,02 

0,82 
-1,10 0,34 

TA 1,8 0,4 1,8 0,1 0,95  0,07 0,29 

Stroop-T 
(escore) 

NAD 
DS 47,5 7,5 51,1 6,8 <0,01 

0,97 
 0,50 0,32 

TA 47,3 7,3 51,2 6,4 <0,01  0,55 0,30 

ADE 
DS 45,6 10,2 55,3 3,1 <0,01 

0,28 
 1,26 0,35 

TA 47,6 6,6 49,6 4 0,50  0,36 0,30 

Stroop-E 
(escore) 

NAD 
DS 3,9 3,5 5,1 4,6 0,21 

0,28 
 0,26 0,32 

TA 4,8 4,9 3,7 2,8 0,38 -0,27 0,30 

ADE 
DS 2,3 1,5 4,3 0,6 0,24 

0,74 
 1,69 0,37 

TA 6 5,5 5,3 2,5 0,77 -0,15 0,30 

Depressão 
(escore) 

NAD 
DS  4,6# - 4,3 0,3 0,30 

0,06 
- - 

TA  4,6# - 3,7 0,3 0,02 - - 

ADE 
DS  4,6# - 2,9 0,7 <0,01 

0,17 
- - 

TA  4,6# - 4,2 0,7 0,49 - - 

VB12 
(pg) 

NAD 
DS 328,6 136,8 439,5 154,3 <0,01 

0,34 
 0,75 0,33 

TA 361,1 133,4 394,3 112,5 0,80  0,27 0,30 

ADE 
DS 463,3 206,8 440,6 252,3 0,39 

0,15 
-0,10 0,32 

TA 343,3 27,4 269,3 64,5 0,42 -1,47 0,33 

VD 
(ng) 

NAD 
DS 15,7 6,7 25,1 6,5 <0,01 

0,22 
 1,38 0,35 

TA 20,3 4,8 21,8 4,8 0,85  0,30 0,30 

 ADE 
DS 41,2 15,2 42 19 0,38 

0,28 
 0,04 0,32 

TA 45,9 26,5 34,9 16,3 <0,01 -0,49 0,30 
Nota: M: Média; DP: desvio padrão; EP: Erro padrão; NAD: níveis séricos não adequados <30pg/ml; ADE: níveis 

séricos adequados ≥30pg/ml; VB12: Vitamina B12; VD: Vitamina D; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; Stroop-

RT=Reação Total; Stroop-T=Tentativas; Stroop-E=Erros; pg: Picograma; ng: Nanograma; *P<0,05; **P<0,01; 
#ANCOVA, média marginal estimada e erro padrão. 

 

Discussão 

Este estudo que teve por finalidade comparar os efeitos da DS e TA e as 

possíveis influências das vitaminas B12 e D no desempenho cognitivo e nos 

sintomas depressivos de mulheres idosas fisicamente independentes, 

constatou que ambas as intervenções provocaram efeitos positivos nas 

variáveis estudadas, assim como à adequação dos níveis séricos dessas 

vitaminas interferiram nos efeitos das intervenções em algumas variáveis. Os 

resultados indicaram também que os grupos não se diferenciaram 

significativamente ao longo do período das intervenções embora o tamanho do 

efeito tenha sido diferente entre essas intervenções. Outro ponto de destaque 

em nossos resultados foi que a variável Stroop-T foi a variável mais sensível às 

mudanças independente do treinamento e da adequação das vitaminas.  
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Quando analisados os efeitos das duas modalidades de intervenção nas 

variáveis cognitivas, considerando os valores de p e o tamanho dos efeitos, 

podemos considerar que ambas as intervenções provocaram efeitos similares, 

melhorando o desempenho no Stroop-T com tamanho de efeito médio e no 

Stroop-RT com efeito pequeno. Esses resultados são coincidentes com 

estudos que investigaram intervenções com características aeróbicas, como o 

treinamento aeróbico realizado durante seis meses (DAVIS et al., 2013) e a 

caminhada e a dança aeróbica durante três meses (PREDOVAN et al., 2012). 

Essas intervenções realizadas com idosos residentes na comunidade 

trouxeram efeitos mais positivos respectivamente do que outras modalidades 

de intervenção em idosos com declínio cognitivo leve e do que os controles.  

É importante destacar, que apesar de ambas as intervenções terem 

provocado efeitos similares na cognição, os mecanismos podem ter sido 

diferentes devido às características distintas dessas modalidades. A DS por 

exemplo, pode ter contribuído para as mudanças devido aos aspectos social e 

de motivação que estão presentes nesse tipo de intervenção, além de treinar 

habilidades motoras mais complexas como tarefas duplas motora e cognitiva 

(MENG et al., 2020; GOMES, 2018; CARVALHO et al., 2013). No mesmo 

sentido, pesquisas que avaliaram os efeitos da intervenção da dança na 

cognição de idosos identificaram melhoras na função cognitiva global, função 

executiva e memória (MENG et al., 2020), assim como na preservação da 

cognição, capacidade de percepção e aumento da reserva cognitiva (PORAT et 

al., 2016; ADAM, RAMLI, SHAHAR, 2016; KATTENSTROTH et al., 2010). Já o 

TA provavelmente tenha provocado melhoras na cognição devido aos efeitos 

benéficos da oxigenação cerebral estimulado pelo treinamento 

cardiorrespiratório (YOUNG et al., 2015; NASCIMENTO; KANITZ; KRUEL, 

2015).  

Em relação aos sintomas depressivos, podemos considerar que ambas 

as intervenções contribuíram para a sua redução, com uma magnitude um 

pouco maior para o TA. É importante destacar também, que embora o estudo 

não tenha selecionado idosas com depressão, uma importante parcela 

apresentava esses sintomas, confirmando que a depressão mesmo que com 

sintomas leves tem uma importante prevalência em mulheres idosas, mesmo 

as consideradas saudáveis (ZHAO et al., 2014; STEFFENS et al., 2000).  Os 
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mecanismos que provocaram a redução nesses sintomas, a exemplo da 

cognição podem ser diferentes em cada intervenção, com a tarefa motora mais 

complexa associada à socialização na DS e o treinamento mais contínuo 

favorecendo alterações na fisiologia cerebral no TA. Estudos mostraram que a 

prática de exercícios físicos, parecem, independente da modalidade, trazer 

resultados positivos para a redução dos sintomas depressivos (MENG et al., 

2020; NORTHEY et al., 2018). Miller et al., (2020) ao compararem a eficácia de 

intervenções como exercícios aeróbicos, de resistência e que trabalham o 

corpo e a mente como o tai chi chuan e baduanjin qigong, nos sintomas 

depressivos de idosos com depressão clínica, verificaram que todas as 

intervenções trouxeram benefícios, sendo adjuvantes no tratamento desse 

acometimento. Nesse sentido, as intervenções de DS e TA podem ser uma 

terapia adjunta eficaz para a redução de sintomas depressivos em idosos 

(MILLER et al., 2020; VANKOVA et al., 2014).  

Em relação às vitaminas B12 e D, embora não houvesse interação entre 

os grupos, considerando os valores de p e tamanho do efeito, o aumento nos 

níveis séricos foi nítido no grupo DS. Esses resultados chamam a atenção, pois 

a literatura indica que essas vitaminas não são responsivas ao treinamento 

físico, mas são essenciais para que o indivíduo tenha um bom desempenho 

(ARAUJO et al., 2019b; DUARTE; REZENDE; SOUZA, 2016; ANNWEILER et 

al., 2015; THOMPSON, 2007). É importante ressaltar que a ingestão de 

medicamentos e a polifarmácia, que podem influenciar na absorção das 

vitaminas, não apresentaram associações significantes com os níveis séricos 

das vitaminas entre os dois grupos de intervenção. Não descartamos a 

possibilidade de outros fatores, não controlados neste estudo, terem 

influenciado no aumento dos níveis séricos das vitaminas B12 e D no grupo 

DS, como o aumento na ingesta e qualidade da alimentação (WONG et al., 

2015; CALIXTO-LIMA; REIS, 2012; ALLEN, 2009) e maior exposição ao sol 

potencializando a fixação da vitamina D (HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013), 

que pode ter acontecido em decorrência da possível maior exposição solar nos 

deslocamentos até o local da intervenção. Não podemos deixar de considerar 

também que o número reduzido da amostra pode ter influenciado no poder das 

análises estatísticas o que nos faz considerar esses aumentos nos níveis 

séricos das vitaminas B12 e D com cautela. 
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Os resultados mostraram também que os níveis de adequação da 

vitamina B12 no baseline influenciou diferentemente o desempenho das 

variáveis durante as intervenções. As idosas de ambas as intervenções com 

níveis NAD de B12 evoluíram em duas variáveis cognitivas (Stroop-RT e 

Stroop-T), com tamanho de efeito muito maior no TA, enquanto as idosas com 

níveis ADE evoluíram em uma (Stroop-T), em ambas as intervenções com 

tamanho de efeito moderado. Os resultados indicam que as idosas com déficits 

de vitamina B12 parecem ser mais sensíveis às adaptações do exercício na 

cognição ou, que essa evolução possa estar trelada ao aumento dos níveis 

séricos de vitamina B12 durante as intervenções, chegando a patamares ADE 

para as duas intervenções no pós teste. Não descartamos também a 

possibilidade da interferência de fatores não controlados nesse estudo citados 

anteriormente. A maior magnitude do efeito do TA em relação à DS pode ser 

atribuída às características dessa intervenção já mencionadas nessa 

discussão. Não foram encontradas pesquisas que avaliassem os efeitos do TA 

em idosos com déficits de vitamina B12, mas estudos que avaliam idosos com 

estado cognitivo normal e com declínios leves indicam efeitos mais 

promissores do TA do que outras modalidades de intervenção (NORTHEY et 

al., 2018; YOUNG et al., 2015; NASCIMENTO; KANITZ; KRUEL, 2015; SMITH 

et al., 2010), o que nos faz inferir que essa modalidade de treinamento possui 

mecanismos que podem influenciar os aspectos cognitivos mesmo em déficits 

de vitamina B12. 

Em relação aos sintomas depressivos, os resultados mostram que 

somente as idosas do TA com níveis ADE de B12 reduziram significativamente 

esses sintomas, indicando que o nível de adequação das vitamina B12 parece 

ser necessário para que os exercícios físicos tragam benefícios para a redução 

dos sintomas depressivos. Esse fato indica que a adequação dessa vitamina 

parece fornecer condições para que o exercício físico promova melhoras no 

estado de humor e bem estar, e que conjuntamente aos hormônios liberados 

durante o exercício físico, tais como a endorfina, a serotonina e a dopamina 

(MCARDLE, KATCH; KATCH, 2016), são adjuvantes na melhoria dessa 

sintomatologia (MENG et al., 2020; NORTHEY et al., 2018).  

Em relação a adequação da vitamina D e suas influências no 

desempenho das variáveis ao longo das intervenções, verificou-se respostas 
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diferentes da vitamina B12 na cognição e nos sintomas depressivos. Nas 

idosas com níveis NAD de vitamina D para ambas as intervenções, houve 

melhoras nas variáveis cognitivas Stroop-RT e Stroop-T, respectivamente com 

tamanhos de efeitos pequeno e médio, já nos níveis ADE de vitamina D a 

evolução das idosas da DS nessas duas variáveis foi consideravelmente maior 

do que do TA com tamanho de efeitos grandes. Esses resultados nos levam a 

crer que o exercício físico, de maneira geral pode melhorar o desempenho 

cognitivo de idosos, inclusive daqueles com níveis não adequados de vitamina 

D e parece produzir efeitos maiores naqueles idosos com níveis adequados 

dessa vitamina. Já em relação ao efeito grande nas variáveis Stroop-RT e 

Stroop-T nas idosas da DS com níveis ADE de vitamina D e efeitos 

insignificante e pequeno no TA, podem ser explicados pela redução 

signitivativa dessa vitamina no grupo de TA após a intervenção, apesar de 

ainda terem se mantido em níveis séricos considerado adequados.  

Já nos sintomas depressivos, observou-se redução nos escores das 

idosas de ambas as intervenções e com níveis NAD e ADE de vitamina D, 

sendo reduções mais significativas no TA para as idosas com níveis NAD e 

para as idosas da DS com níveis ADE. Esses resultados indicam que o 

exercício físico, físico pode trazer efeitos positivos na redução de sintomas 

depressivos independente da sua modalidade e adequação de vitaminas. 

Nesse sentido, em um ensaio clínico randomizado, Von Berens et al., (2018), 

ao compararem os efeitos de um programa de exercício físico de caminhada e 

exercícios multimodais, com duas a três sessões semanais, durante seis 

meses, no estado mental e sintomas depressivos em idosos com décitis de 

vitmina D, constataram que o exercício físico trouxe benefícios significativos a 

essas variáveis e que a suplementação de vitamina D não trouxe benefícios 

adicionais. Outro aspecto a ser considerado é que os sintomas depressivos 

não foi um critério de inclusão para estudo, e que em média as idosas não 

apresentavam esses sintomas ou possuíam sintomas leves, o que pode ter 

impedido com que o estudo identificasse efeitos mais significativos nesse 

acometimento. Provavelmente idosos com sintomas mais severos poderiam ter 

resultados mais expressivos. 

Por fim, os resultados indicaram que a variável Stroop-T foi a variável 

cognitiva mais sensível às mudanças do treinamento, independente da 
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modalidade e da adequação das vitaminas, pois o Stroop Task ativa o lobo 

frontal relacionando atenção seletiva e aspectos de funções executivas, como 

flexibilidade cognitiva e suscetibilidade a interferência, avaliando a velocidade 

de processamento e atenção (STRAUSS; SHERMAN; SPREEN, 2006; 

MACLEOD, 1991), sendo um importante indicativo clínico para o 

encaminhamento e desenvolvimento de possíveis tomadas de decisão quanto 

a cognição dos idosos.  A literatura sugere que o exercício físico influencia 

beneficamente a função cerebral, particularmente os processos cognitivos 

mediados pelo lobo frontal, como planejamento, programação, inibição e 

memória de trabalho (RATEY; LOEHR, 2011), visto que os processos 

cognitivos executivos são mediados pelos lobos frontais do cérebro (HILLMAN; 

ERICKSON; KRAMER, 2008). 

Este estudo apresentou algumas limitações como: ter trabalhado 

somente com mulheres, não ter feito a aleatorização da amostra, não ter grupo 

controle puro e não fazer controle nutricional o que pode ter impedido 

conclusões mais contundentes. Entretanto, o design do estudo tem validade 

ecológica visto que o mesmo se aproximou da comunidade promovendo maior 

adesão/aderência das idosas e a intervenção realizada com DS e a influência 

das vitaminas B12 e D e cognição, ainda são aspectos pouco explorados. Não 

obstante, este estudo identificou que os efeitos das intervenções de DS e TA 

são favoráveis ao desempenho cognitivo e nos sintomas depressivos de idosas 

fisicamente independentes, e que os níveis de adequação das vitaminas B12 e 

D podem influenciar essas variáveis diferentemente.  

 

Conclusão 

Tanto a DS quanto o TA apresentaram benefícios relacionados ao 

desempenho cognitivo de mulheres idosas fisicamente independentes e os 

estados depressivos e níveis séricos das vitaminas B12 e D foram 

potencializadores desses resultados, onde o TA apresentou melhor 

desempenho cognitivo quando relacionados aos níveis depressivos e a DS 

promoveu melhorias no desempenho cognitivo com indícios de melhoria nos 

níveis séricos para as vitaminas B12 e D, causado por fatores comportamentais 

não controlados por esse estudo. 
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Os achados gerados nesse estudo apontam que o controle dos níveis 

das vitaminas B12 e D e o estado depressivo podem influenciar no 

desempenho cognitivo de mulheres idosas, além de subsidiar profissionais na 

tomada de decisão na indicação de modalidades que poderão contribuir para a 

melhoria do desempenho cognitivo dessa população. 
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5. ARTIGO 2 

 

EFEITOS DA DANÇA DE SALÃO E DO TREINAMENTO AERÓBIO E 
INFLUÊNCIA DAS VITAMINAS B12 E D NO DESEMPENHO DA APTIDÃO 
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FÍSICA E FUNCIONAL DE MULHERES IDOSAS FISICAMENTE 
INDEPENDENTES 

 
Resumo  

Objetivo: Comparar os efeitos da Dança de Salão (DS) e Treinamento Aeróbio 

(TA) e a influência das B12 e D no desempenho da aptidão física e funcional de 
mulheres idosas fisicamente independentes. Métodos: Quarenta e três idosas 
com 68,5 ± 6,5 anos, sedentárias, alocadas em nos grupos DS (n=23) e TA 
(n=20), foram submetidas a 12 semanas de intervenção. Os dados foram 
coletados mediante o Short Physical Performance Batterry - SPPB, Teste de 
Caminhada de 6 min, Teste de Preensão Manual, Isocinético para membros 
inferiores e os níveis séricos das vitaminas B12 e D. Resultados: O grupo DS 
obteve melhor desempenho após as intervenções em relação ao TA no teste 
de Sentar e Levantar (SLEV) do SPPB (p=0,02) e no Pico de Torque 180º 
extensão (PKTOQ 180º extensão) (p<0,01). Foi observado efeito tempo em 
todas as outras variáveis, com exceção da Preensão Manual (PMAN). Quando 
levados em consideração a adequação das vitaminas, o grupo DS obteve 
desempenho significativamente melhor na variável PK TOQ 180º extensão 
respectivamente para as idosas com níveis adequados (ADE) de vitamina B12 
(p<0,01) e não adequados (NAD) de vitamina D (p<0,01). Houve efeito tempo 
para as idosas com níveis ADE de B12 com melhoras em nove variáveis e para 
as idosas com NAD, somente em uma. Na vitamina D, houve efeito tempo com 
melhoras no desempenho em cinco variáveis para as idosas com níveis ADE e 
NAD, em ambas as intervenções. Conclusão: Ambas intervenções 
apresentaram benefícios relacionados ao desempenho da aptidão física e 
funcional e os níveis séricos das vitaminas B12 e D foram influenciadores 
desse desempenho, com resultados ligeiramente mais positivos para a DS, 
tanto nas análises isoladas quanto sob influências da vitaminas.  
 
Palavras-chave:  Caminhada. Capacidade Funcional. Dança. Treinamento. 
 

Introdução  

Dentre as alterações evidenciadas no processo de envelhecimento 

estão o aumento da gordura corporal, reduções na massa livre de gordura e 

nos sistemas neural, cardiovascular, respiratório, imunológico e metabólico 

(PARK; KWON; PARK, 2017; MANCINI et al, 2010; MISIC et al., 2007). É 

notório saber também que a deficiência das vitaminas B12 e 25 (OH) D vêm se 

tornando um problema de saúde pública, pois associa-se às alterações 

metabólicas decorrentes do envelhecimento (MANCINI et al, 2010), tendo 

como principais causas fatores como menor eficiência na absorção devido a 

alterações gástricas, infecções, cirurgias bariátricas, medicamentos, alterações 

autoimunes e fatores comportamentais como a diminuição na ingesta, 

qualidade da alimentação (WONG et al., 2015; CALIXTO-LIMA; REIS, 2012; 
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VARELA-MOREIRAS; MURPHY; SCOTT, 2009; ALLEN, 2009) e falta de 

exposição ao sol, no caso da vitamina D (HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013). 

Essas mudanças podem trazer consequências negativas ao idoso, pois 

podem provocar a redução da aptidão física e motora (GUO et al., 2017; 

CHODZKO-ZAJKO et al., 2009) que por conseguinte, pode limitar a força e a 

capacidade funcional resultando no declínio do desempenho das atividades da 

vida diária (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARÃES, 2014; CHODZKO-ZAJKO et 

al., 2009; FRANK et al., 2008; ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). Outro 

aspecto importante a ser considerado, é o papel das vitaminas B12 e D como 

mediadoras do desempenho físico e funcional provocado pelo exercício físico 

regular.  Sabe-se que essas vitaminas não são responsivas aos efeitos do 

exercício físico (ARAUJO et al., 2019a; DUARTE; REZENDE; SOUZA, 2016) 

mas são essenciais para que os seus efeitos sejam potencializados (ARAUJO 

et al., 2019a; TRAPÉ et al., 2018; HILGER et al., 2013). Níveis adequados da 

vitamina 25 (OH) D aumentam a chance de melhor desempenho na fluência 

verbal, atividades instrumentais da vida diária (AIVD), força de preensão 

palmar e sentar e levantar da cadeira (ARAUJO et al., 2019a), enquanto níveis 

adequados da vitamina B12 parecem estar relacionados à força e massa 

muscular (VAN WIJNGAARDE et al., 2013) e, aos níveis normais de 

homocisteína que estão associados a força muscular do quadríceps e 

velocidade de caminhada (KUO et al., 2007).  

Embora os benefícios da prática de exercício físico já esteja 

comprovada para a saúde global dos idosos (MENG et al., 2019; CHANG et al., 

2019; FONG YAN et al., 2017), julga-se necessário investigar diferentes 

modalidades de programas específicos de exercícios que sejam compatíveis 

com as mudanças que ocorrem com o avanço da idade (CHANG et al., 2019; 

FARINATTI, 2008). Além disso, investigar os efeitos da dança de salão e 

treinamento aeróbio com caminhada autosselecionada e o papel das vitaminas 

no desempenho da aptidão física e funcional em idosos fisicamente 

independentes até o momento foi pouco explorado. As modalidades 

investigadas neste estudo foram escolhidas por serem bastante praticadas por 

idosos e apresentar características distintas (MENG et al., 2019; YOUNG et al., 

2015), no que diz respeito aos aspectos sociais e motores envolvidos em suas 

práticas, e ainda por não se conhecer sobre a interferência das vitaminas D e 
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B12 nas respostas às essas modalidades na aptidão física e funcional dos 

idosos. O conhecimento desses aspectos é fundamental para que os 

profissionais possam adotar medidas adequadas visando a melhora e/ou 

manutenção da aptidão física e funcional dos idosos mediante a prática de 

exercícios físicos. 

Com base nos pressupostos apresentados, este estudo tem como 

objetivo comparar os efeitos da Dança de Salão e Treinamento Aeróbio e as 

influências das vitaminas B12 e D no desempenho da aptidão física e funcional 

de mulheres idosas fisicamente independentes. O objetivo foi baseado nas 

hipóteses de que a intervenção de dança de salão trará impactos mais 

significativos nas variáveis com características neuromotoras como agilidade e 

equilíbrio, enquanto o treinamento aeróbico nas variáveis de força de membros 

inferiores, velocidade de marcha e teste de caminhada. Hipotetizou-se também, 

que níveis séricos adequados de vitaminas B12 e D potencializarão os efeitos 

das intervenções nas variáveis de aptidão física e funcional. 

 

Materiais e Métodos  

 

Delineamento do estudo  

Trata-se de um estudo quase experimental, com duração de 14 

semanas, desenvolvido em três etapas: Etapa 1 (semana 1) que foi realizada a 

pré-avaliação dos testes motores, funcionais e exames bioquímicos; Etapa 2 

(semanas 2-13) em que as participantes selecionadas realizaram as 

intervenções em DS e TA; e, Etapa 3 (semana 14) em que foi realizada a pós-

avaliação das variáveis avaliadas anteriormente. A pesquisa foi desenvolvida 

no âmbito do Programa de Extensão Universitária Envelhecimento Ativo – 

Etapa II. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob parecer 2.788.802. 

 

Participantes 

Participaram do estudo mulheres idosas residentes na comunidade das 

regiões norte e oeste do município de Londrina. Os critérios de inclusão foram 

ter 60 anos ou mais, ser fisicamente independente classificadas no nível 3 do 

Status Funcional proposto por Spirduso (2005), não estar participando de 
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programas de exercício físico nos últimos três meses e não possuir doenças 

que pudessem interferir na realização dos testes e participação nas 

intervenções como respiratória ou cardíaca descompensada, neurológicas, 

vestibulares, ortopédicas ou psiquiátricas, cirurgias recentes e o uso de 

próteses e órteses.  As idosas que atenderam aos cirtérios de elegibilidade 

foram alocadas por conveniência no grupo de intervenção (DS e TA) mais 

próximo de suas residências.  

 

Instrumentos e Procedimentos 

As participantes foram avaliadas quanto ao autorrelato das 

características sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade, tipo de ocupação 

e estado civil) mediante um questionário construído especificamente para esse 

estudo e o nível econômico foi mensurado utilizando os procedimentos 

propostos pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP (2018) 

que estima o poder de compra das famílias e as classifica nas classes A, B1, 

B2, C1, C2, D, E.   

A antropometria foi avaliada mediante a massa e estatura corporal, a 

quais foram mensuradas em uma balança de leitura digital, marca Balmak, 

modelo Classe III, com escala de 0,1 kg, com estadiômetro acoplado com 

escala de 0,1 cm. A partir dessas medidas, foi calculado o índice de massa 

corporal (IMC), por meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da 

estatura. A classificação adotada atendeu aos critérios propostos para a 

população idosa, sendo: <22 kg/m² - desnutrição, ≥22 - 26,9 kg/m² - eutrófico, 

≥27 kg/m² - obeso (BRASIL, 2008). 

O desempenho de membros inferiores foi avaliado mediante a versão 

brasileira (NAKANO, 2007) da bateria de testes funcionais Short Physical 

Performance Battery - SPPB (GURALNIK et al., 1995), que inclui os testes de 

1) equilíbrio estático em pé (EQUI), permanecendo durante 10 segundos em 

cada uma das três posições (bipodal, semitandem e tandem), 2) de velocidade 

da marcha de 4 metros em velocidade normal (VMAR) e 3) de força muscular 

de membros inferiores, avaliada pelo teste de sentar e levantar 5 vezes 

(SLEV). Em cada teste o participante recebe uma pontuação de 0 a 4 pontos, 

representando respectivamente do pior para o melhor desempenho. O escore 

total é obtido pela soma da pontuação de cada teste, sendo de 0 a 3 pontos: 
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incapacidade ou capacidade ruim; 4 a 6 pontos: baixa capacidade; 7 a 9 

pontos:  capacidade moderada e 10 a 12 pontos: boa capacidade. No presente 

estudo, as variáveis analisadas da SPPB consideraram cada teste 

separadamente e o escore total considerando todos.  

O desempenho na agilidade e equilíbrio dinâmico foi avaliado pelo 

“Teste de Agilidade e Equilíbrio Dinâmico” (AGI) da bateria de testes da 

AAHPERD - American Alliance for Health, Physical 

Education, Recreation and Dance (OSNESS et al., 1990), em que o 

participante inicia o teste sentando em uma cadeira com apoio para braços, 

com os pés apoiados no solo, sendo que a sua direita e a sua esquerda se 

encontra um cone posicionado a 1,80m para o lado da cadeira e 1,50 m para 

trás. Ao sinal do avaliador, o avaliado move-se o mais rápido possível para a 

direita, contorna o cone, retorna e senta-se, elevando os pés e, levantando-se 

imediatamente deslocando-se para contornar o cone da esquerda. Esse 

circuito deve ser realizado duas vezes consecutivas. São realizadas duas 

tentativas e o menor tempo em segundos obtido é considerado como resultado. 

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6) foi realizado de acordo com 

as normas da American Thoracic Society (2002), no qual é avaliada a 

resistência cardiorespiratória por meio da máxima distância percorrida em 

superfície plana e dura em um período de seis minutos. O idoso é quem 

determina a velocidade de caminhada percorrendo um trajeto linear, com 30 

metros de comprimento, delimitado por dois cones. Foram realizadas duas 

tentativas com intervalos de trinta minutos, e a maior distância percorrida em 

metros entre as duas, foi utilizada como resultado final. A percepção de esforço 

foi medida pela Escala de Borg (BORG, 2000) (zero= esforço insignificante, 

10= esforço exaustivo), e foram aferidas antes e após o teste. 

Para avaliar a força muscular de membros superiores, foi utilizado o 

teste de preensão manual (PMAN) realizado de acordo com o protocolo de 

Shyam Kumar et al. (2008), usando dinamômetro hidráulico manual Sahean® e 

um cronômetro digital Kikos®. O teste foi realizado bilateralmente de forma 

alternada, iniciando pelo lado direito, repetido três vezes de cada membro por 5 

segundos com intervalo de um minuto. Para a análise foi utilizado o melhor 

resultado independente do lado. Durante todas as repetições as participantes 

foram encorajadas a atingir a sua melhor força. 
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A força máxima e potência dos músculos extensores e flexores do joelho 

foram analisadas pelo dinamômetro isocinético da marca Biodex System 3 

(Biodex Medical Systems Inc., Shirley, MA, USA), com frequência de aquisição 

de 100 Hz. O modo de contração utilizado foi o concêntrico, tanto para a 

extensão, quanto para a flexão de joelho. Como aquecimento as participantes 

caminharam em superfície plana, local arejado durante 5 minutos. As 

participantes foram posicionadas em um banco ajustado de acordo com as 

orientações do fabricante numa flexão de 85º do quadril, padronizada da 

posição anatômica. O braço da alavanca do dinamômetro foi alinhado 

visualmente com o epicôndilo lateral do fêmur, a perna dominante foi presa 

com uma tira de velcro acima dos maléolos mediais e outra alça foi colocada 

sobre a coxa da perna dominante para fixá-la à cadeira. Mais três correias 

foram colocadas sobre os ombros, o tronco e a pelve para estabilizar a parte 

superior do corpo. A amplitude total do movimento da perna durante o teste 

isocinético foi estabelecida em 90°. O amortecimento foi ajustado como 

moderado e a correção da gravidade foi realizada com base nas 

recomendações padrão (BIODEX MEDICAL SYSTEMS, 2011) e protocolo de 

Potulski et al., (2011). A avaliação isocinética foi realizada nas velocidades 

angulares de 60 e 180°/s em séries de cinco repetições, enquanto o teste 

isométrico foi realizado com o joelho fletido a 60º (considerando 90º como 

perpendicular à posição do solo) em séries com duração de 5 s. Durante os 

testes, as participantes foram instruídas a colocar as mãos nos ombros com os 

braços cruzados em frente ao tronco, o que garante maior reprodutibilidade na 

testagem (NUNES et al., 2020). Os intervalos de descanso foram de um minuto 

entre as séries e dois minutos entre diferentes ações musculares. As 

participantes foram instruídas a realizar extensão e flexão o mais rápido e forte 

possível (extensão e flexão recíproca no teste isocinético), de modo que 

incentivos verbais foram dados ao longo dos testes, contudo, o feedback visual 

não foi permitido. O valor máximo de pico de torque para cada ação muscular 

foi expresso em Newton-metro (Nm) e utilizadas para análise (PK TOQ). 

As dosagens vitamina D e vitamina B12 foram realizadas para avaliar o 

status metabólico das pacientes. Levando em consideração a relevância clínica 

da concentração sérica de vitamina B12 foram adotados os seguintes pontos 

de corte: deficiência grave de vitamina B12 sérica ≤150pg/ml; deficiência de 
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vitamina B12 <200pg/mL; possibilidade de deficiência de 200-300pg/mL; e 

suficiência de vitamina B12 de 300-900pg/mL (NAZÁRIO et al., 2018; 

APARICIO-UGARRIZZA et al., 2015) para análise foram consideradas duas 

categorias: <300pg/ml níveis inadequados e ≥300pg/ml níveis adequados. Na 

literatura não há consenso por um valor de referência, pois a mesma sofre 

alterações relacionadas à idade, estação do ano, alimentação, latitude 

geográfica e grupos étnicos, dessa forma admitiu-se risco quando os valores 

expressos de vitamina D estivessem <30ng/mL e os valores recomendado para 

idosos de vitamina D 30-60ng/mL (MAEDA  et al., 2014, KURIACOSE;  OLIVE, 

2014, HOLICK  et al., 2011). 

  

Intervenções 

As intervenções foram realizadas em duas regiões do município para 

facilitar a aderência dos idosos ao programa. Na região norte foi realizada a 

modalidade de Dança de Salão (DS) e na região oeste, o treinamento aeróbico 

em esteira com intensidade autoselecionada (TA). As duas intervenções foram 

realizadas no período vespertino, três vezes por semana, em dias alternados, 

com duração de aproximadamente 60 minutos, totalizando 36 sessões. As 

duas intervenções foram monitoradas por profissionais e estudantes de 

Educação Física. Na sequência as características de cada modalidade de 

intervenção são apresentadas. 

 

Dança de Salão 

A DS foi desenvolvida em 4 ciclos de 9 aulas cada, em que foram 

realizados a progressão do treinamento. Os estilos de dança trabalhados foram 

o forró, bolero, marchinha gaúcha, valsa e samba (GRANGEIRO, 2018). A 

intensidade considerada nas sessões foi de leve a moderada, de acordo com 

os batimentos por minuto (BPM) das músicas escolhidas para as aulas. A cada 

ciclo, o nível de complexidade era aumentado. Os ciclos foram divididos em: 

Ritmo e Musicalização; Movimentos Básicos I (base lateral e anteroposterior); 

Movimentos Básicos II (giros e combinação dos movimentos básicos I); e, 

Movimentos Básicos III (deslocamentos no sentido anti-horário, variações e 
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combinação de movimentos básicos I e II). As aulas foram divididas em 3 

partes: Alongamento e Consciência Corporal, Visual e Sensorial (10 minutos); 

Atividades rítmicas e expressivas relacionadas aos estilos propostos em cada 

aula (40 minutos); e Alongamento e Relaxamento (10 minutos). 

 

Treinamento Aeróbico na Esteira 

O treinamento aeróbico foi realizado em esteira ergométrica modelo 

EMBREEX 566 BX 3.0/ 566 BX 1.8/ 566 BXI, em que a participantes realizaram 

30 minutos por sessão de caminhada com intensidade autosselecionada. Antes 

e após a caminhada eram realizados 10 minutos de alongamentos orientados 

com ênfase nos membros inferiores. No início do programa as participantes 

receberam informações sobre a utilização da esteira, vestimenta adequada 

para a prática, informações sobre ritmo moderado e intenso de caminhada e 

sobre a utilização da Escala de Borg (BORG, 2000).  Durante a caminhada as 

idosas foram instruídas a selecionarem a intensidade da seguinte maneira 

“Selecionem o ritmo de caminhada de moderado a forte que você acha que 

consegue realizar durante os 30 minutos”. A participante poderia alterar o ritmo 

para mais ou menos conforme julgasse necessário. Em todas as sessões a 

percepção de esforço foi registrada antes do início da caminhada, a cada 10 

minutos e imediatamente após o final.   

 

Análise Estatística 

 

Os resultados foram apresentados em média e desvio padrão e as 

variáveis categóricas em frequência de respostas. As comparações das 

variáveis com dados no baseline foram realizadas pela ANOVA. Os ajustes 

foram feitos pela ANCOVA usando o baseline como covariável para emparelhar 

as variáveis que apresentaram diferenças iniciais entre os grupos. Os efeitos 

das intervenções intra e intergrupos e adequação das vitaminas foram 

analisados respectivamente pela ANOVA de medidas repetidas com dois e três 

fatores, com post-hoc de Bonferroni. O Tamanho de efeito Hegdes foi estimado 

posteriormente para determinar a mudança padronizada após a intervenção. 

Foram realizadas análises por intenção de tratar, sendo imputados os dados do 
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baseline das idosas que pelos motivos supracitados não conseguiram finalizar 

as intervenções (Figura 2). Os dados foram armazenados e analisados 

utilizando o software estatístico Statistical Package for the Social 

Science (SPSS®) versão 25.0. O índice de significância adotado para as 

análises foi de 5% (p<0,05). 

 

Resultados  

Noventa e oito mulheres se inscreveram para participarem do estudo, 

dessas, 55 não atenderam aos critérios de inclusão. Desta forma 43 foram 

consideradas elegíveis para o estudo e foram alocadas por conveniência no 

programa mais próximo às suas residências:  23 na intervenção de DS e 20 no 

TA. Dessas, uma idosa do grupo DS e cinco do TA não completaram o estudo 

(Figura 1). O cálculo do poder da amostra, considerando as 43 participantes, 

dois grupos, um alfa =0,05 e tamanho de feito pequeno (0,25), indicou um 

poder de 89%.   

 

Figura 1 - Fluxograma do estudo. 

 

Os resultados descritivos apresentados na Tabela 1, evidenciam que 

ambos os grupos de intervenção apresentaram características basais 

semelhantes em todas as variáveis do estudo. Em relação às vitaminas, ambos 
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os grupos apresentaram níveis séricos adequados na B12 e inadequados para 

a D.  

 

Tabela 1 – Comparação entre grupos de intervenção para o momento inicial do 

estudo (n=43).  

 Dança de Salão Aeróbio  

 M DP M DP P 

Idade (anos) 69,6 7,3 67,3 5,6 0,25 

Peso (kg) 68,4 16,2 68,6 10,5 0,97 

Estatura (m) 1,52 0,1 1,53 0 0,46 

IMC (kg/m²) 29,7 6,5 29,4 4,4 0,89 

Vitamina B12 (pg) 346,2 149 358,4 122,9 0,77 

Vitamina D (ng) 19,1 11,7 24,2 13,4 0,19 
Nota: M: Média; DP: Desvio Padrão; kg: quilograma; m: metros; pg: picograma; ng: nanograma; *P<0,05; **P<0,01. 

  
 

Na Tabela 2 observa-se que ambos os grupos de intervenção 

possuíam características basais semelhantes nas variáveis de aptidão física e 

funcional e de força, com exceção do PK TOQ 180º extensão. Em relação aos 

efeitos das intervenções nas variáveis estudadas, verificou-se interação 

grupo/tempo somente no SLEV e no PK TOQ 180º extensão, em que o grupo 

DS obteve melhor desempenho em relação ao TA. Além dessas duas, o efeito 

tempo foi observado em todas as outras variáveis, com exceção apenas da 

PMAN. Embora não tenha havido diferenças entre os grupos, observou-se no 

grupo DS maiores tamanhos de efeito em cinco variáveis (TC6, AGI, PK TOQ 

60º extensão e flexão), enquanto que no TA em três variáveis (EQUI, VMAR e 

SPPB). Na variável (PK TOQ 60º flexão), ambos os grupos tiveram tamanho de 

efeito similar. As mudanças apresentadas tiveram tamanho de efeito moderado 

e grande e os maiores efeitos foram observados nos testes funcionais. 
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Tabela 2 – Comparações intra e intergrupos das variáveis do estudo entre as 

intervenções de treinamento de dança de salão e treinamento aeróbio.   
  PRÉ PÓS Tempo Grupo*Pós Efeito 
  M DP M DP P P Hedges EP 

EQUI (escore) 
DS 3,6 0,8 3,8 0,6 0,04 

0,28 
0,30 0,29 

TA 3,8 0,3 4 0 0,12 0,56 0,32 

VMAR (escore) 
DS 3,8 0,5 3,9 0,2 0,21 

0,41 
0,44 0,30 

TA 3,7 0,5 4 0 0,03 0,63 0,32 

SLEV (escore)  
DS 3,1 1  3,8* 0,5 <0,01 

0,02 
0,89 0,31 

TA 2,8 0,8 3,4 0,7 0,01 0,83 0,33 

SPPB Total (escore) 
DS 10,5 1,7 11,6 1,12 <0,01 

0,44 
0,77 0,30 

TA 10,4 1,1 11,4 0,7 <0,01 1,09 0,34 

TC6 (metros) 
DS 478,9 70,1 516 64,5 <0,01 

0,63 
0,54 0,30 

TA 492,2 80,3 506,5 75 0,17 0,18 0,31 

AGI (segundos)  
DS 26,8 6 25,9 5 0,04 

0,26 
  -0,16 0,29 

TA 24 2,5 24,2 2,8 0,81 0,05 0,31 

PMAN (kg) 
DS 26,1 4,5 26,8 4,14 0,11 

0,25 
0,17 0,29 

TA 29,4 5,4 28,9 5,1 0,25   -0,10 0,31 

PK TOQ (Nm) 60º 
(extensão) 

DS   83,3 19,8  89,7 23,1 <0,01 
0,26 

  0,29 0,29 

TA   98,4 20,8  98,7 19,3  0,97 0,02 0,31 

PK TOQ (Nm) 60º 
(flexão) 

DS  43,7 11,5 47,5 10,3  0,02 
      0,76 

0,35 0,29 

TA  45,1 10,6 48,7 9,4  0,07 0,34 0,32 

PK TOQ (Nm) 180º  
(extensão) 

DS  56,7# - 61,2* 0,7 <0,01 
    <0,01 

- - 

TA  56,7# - 56,1 0,8  0,53 - - 

PK TOQ (Nm) 180º 
(flexão) 

DS  35,4 9,6 38,8 11,3 <0,01 
0,76 

0,32 0,29 

TA  37,6 7,8 38,3 5,1 <0,01 0,10 0,31 
Nota: M: Média; DP: desvio padrão; EP: Erro padrão; DS: Dança de Salão; TA: Treinamento Aeróbio; EQUI: Equilíbrio; 

VMAR: Velocidade de Marcha; SLEV: Sentar e Levantar; SPPB Total: Short Physical Performance Battery; TC6: Teste 

de Caminhada - 6 minutos; AGI: Agilidade; PMAN: Preensão Manual; PK TOQ: Pico de Torque; Nm: Newton-metro; 

*DS>TA, # ANCOVA. 

  

Na Tabela 3 são apresentadas as análises relativas aos efeitos das 

intervenções nas idosas que possuíam e não possuíam níveis séricos basais 

adequados (ADE e NAD) de vitamina B12 em cada grupo de intervenção. Os 

resultados indicaram haver interação grupo/tempo somente na variável PK 

TOQ 180º extensão, em que as idosas da DS com níveis ADE de vitamina B12 

obtiveram desempenho significativamente melhor após a intervenção do que as 

idosas do TA. Além dessa variável, foram observados efeito tempo em nove 

variáveis nas idosas com níveis ADE de vitamina B12 (EQUI, VMAR, SLEV, 

SPBB, TC6, AGI, PK TOQ 60º extensão e flexão e PK TOQ 180º extensão), 

enquanto que para as idosas com níveis NAD, a melhora ocorreu somente em 

uma (SLEV). O grupo DS obteve maiores efeitos nas variáveis SLEV, TC6, 

AGI, PK TOQ 60º extensão e PK 180º extensão e o grupo TA no EQUI, VMAR, 
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SPBB. Na variável PK TOQ 60º flexão, os tamanhos dos efeitos foram 

semelhantes nas duas intervenções. Nas variáveis que apresentaram 

mudanças significativas o tamanho do efeito foi considerado moderado e 

grande e os maiores efeitos também ocorreram nos testes funcionais. 

 

Tabela 3 – Comparações intra e intergrupos das variáveis do estudo entre as 

participantes dos grupos de intervenção de dança de salão e treinamento 

aeróbico com níveis adequados e não adequados de vitamina B12.  

   PRÉ PÓS T 
Gr* 
Pós 

Efeito 

 Vitamina 
B12 

 M DP M DP P P Hedges EP 

EQUI (escore) 

NAD 
DS 4 0 4 0 1,00 

1,00 
0 0,32 

TA 3,8 0,4 4 0 0,34 -0,61 0,37 

ADE 
DS 3,5 0,8 3,8 0,7    0,02 

0,23 
-0,32 0,32 

TA 3,8 0,35 4,00 0  0,27 -0,51 0,37 

VMAR (escore) 

NAD 
DS 4 0 4 0 1,00 

1,00 
0,00 0,32 

TA 4 0 4 0 1,00 0,00 0,37 

ADE 
DS 3,7 0,5 3,9 0,2 0,12 

0,35 
-0,47 0,32 

TA 3,6 0,6 4 0    0,03 -0,73 0,38 

SLEV (escore) 

NAD 
DS 3,6 0,6 4 0 0,58 

0,36 
-0,79 0,33 

TA 2,6 0,9 3,6 0,9    0,03 -1,09 0,39 

ADE 
DS 3 1,1 3,8 0,5  <0,01 

0,06 
-0,93 0,33 

TA 2,8 0,8 3,4 0,6 0,06 -0,70 0,38 

SPPB Total 
(escore) 

NAD 
DS 11,6 0,6 12 0 0,70 

0,57 
-0,79 0,33 

TA 10,4 1,1 11,6 0,9 0,07 -1,14 0,39 

ADE 
DS 10,3 1,7 11,5 1,2  <0,01 

0,65 
-0,82 0,33 

TA 10,4 1,2 11,4 0,6 0,01 -1,03 0,39 

TC6 (metros) 

NAD 
DS 501,3 41,5 514 19,7 0,60 

0,78 
-0,38 0,32 

TA 504 92,1 528,2 50,2 0,20 -0,32 0,37 

ADE 
DS 475,5 73,6 516,3 69,1  <0,01  

0,48 
-0,56 0,32 

TA 488,3 79,1 499,3 81,8 0,32 -0,13 0,37 

AGI 
(segundos) 

NAD 
DS 21,9 3,2 22,3 2,8 0,69 

0,51 
-0,15 0,32 

TA 24,9 2,8 24,3 2,6 0,49 0,23 0,37 

ADE 
DS 27,6 6 26,4 5,1 0,01 

0,11 
0,20 0,32 

TA 23,7 2,4 24,2 2,9 0,44 -0,15 0,37 

PMAN (kg) 

NAD 
DS 25 4,6 25,6 3,2 0,62 

0,19 
-0,17 0,32 

TA 29,8 5,2 30,2 3,9 0,70 -0,08 0,37 

ADE 
DS 26,3 4,6 27 4,3 0,16 

0,38 
-0,17 0,32 

TA 29,3 5,7 28,4 5,5 0,16 0,15 0,37 

PK TOQ (Nm) 
60º 
(extensão) 

NAD 
DS 69,9 11,2 72,9 17,4 0,57 

0,13 
-0,20 0,32 

TA 101,2 18,2 96,9 16,3 0,29 0,24 0,30 

ADE 
DS 85,3 20,2 92,2 23,2  <0,01  

0,33 
-0,31 0,32 

TA 97,4 22,1 99,4 20,7 0,41 -0,09 0,30 
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Continuação da Tabela 3 

   PRÉ PÓS T 
Gr* 
Pós 

Efeito 

 Vitamina 
B12 

 M DP M DP P P Hedges EP 

PK TOQ (Nm) 
60º 
(flexão) 

NAD DS 42,3 7,5 40,2 11,5 0,64 
0,39 

0,21 0,32 

 TA 44,5 10,4 46,4 13,3 0,60 -0,15 0,30 

ADE 
DS 43,9 12,1 48,6 9,9  0,01 

0,80 
-0,42 0,32 

TA 45,4 11,1 49,5 8,2  0,05 -0,42 0,30 

PK TOQ (Nm) 
180º  
(extensão) 

NAD 
DS 56,9# - 60,8 3,1 0,18 

0,35 
- - 

TA 56,9# - 57,2 2,1 0,80 - - 

ADE 
DS 56,9# - 61,2 1,1  <0,01     

<0,01    
- - 

TA 56,9# - 55,8 1,3  0,54 - - 

PK TOQ (Nm) 
180º 
(flexão) 

NAD 
DS 31,8 5,4 33,5 5,8 0,74 

0,57 
-0,29 0,32 

TA 40,7 10,7 37,2 6,5 0,37 0,38 0,30 

ADE 
DS 35,9 10,1 39,6 11,7 0,06 

0,75 
-0,34 0,32 

TA 36,6 6,8 38,7 4,7 0,36 -0,34 0,30 

Nota: M: Média; DP: Desvio Padrão; EP: Erro padrão; DS: Dança de Salão; TA: Treinamento Aeróbio; NAD: níveis 

séricos não adequados <300pg/ml; ADE: níveis séricos adequados ≥300pg/ml; Covariável: Vitamina B12 (Baseline); 

EQUI: Equilíbrio; VMAR: Velocidade de Marcha; SLEV: Sentar e Levantar; SPPB Total: Short Physical Performance 

Battery; TC6: Teste de Caminhada - 6 minutos; AGI: Agilidade; PMAN: Preensão Manual; PK TOQ: Pico de Torque; 

Nm: Newton-metro; *P<0,05; **P<0,01; #ANCOVA, média marginal estimada e erro padrão. 

 

Na Tabela 4, em que são apresentados os efeitos das intervenções nas 

idosas com níveis adequados e não adequados da vitamina D, também 

mostrou haver interação grupo/tempo em apenas uma das variáveis. As idosas 

do grupo DS com níveis NAD e ADE de vitamina D obtiveram melhor 

desempenho na variável PK TOQ 180º extensão após o período de intervenção 

do que as idosas do TA que também tinham níveis de vitamina D abaixo do 

esperado. Em outras variáveis foram observados efeito tempo em cinco 

variáveis tanto para as idosas com níveis ADE e NAD de vitamina D, em 

ambas as intervenções. Na DS as idosas que apresentaram níveis ADE de 

vitamina D apresentaram maiores efeitos nas variáveis EQUI, TC6, PK TOQ 

60º extensão e no grupo TA somente na variável SLEV. Em relação ao efeito 

tempo para as idosas com níveis NAD de vitamina D, na DS os maiores efeitos 

foram nas variáveis SLEV, TC6 e PK TOQ 180º flexão, já o grupo TA obteve 

maiores efeitos nas variáveis VMAR e SPBB. Nas variáveis que apresentaram 

mudanças significativas o tamanho do efeito foi considerado moderado e 

grande e os maiores efeitos foram observados nos testes funcionais. 
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Tabela 4 – Comparações intra e intergrupos das variáveis do estudo entre as 

participantes dos grupos de intervenção de dança de salão e treinamento 

aeróbico com níveis adequados e não adequados de vitamina D. 

   PRÉ PÓS T 
Gr* 
Pós 

Efeito 

 Vitamina 
D 

 M DP M DP P P Hedges EP 

EQUI (escore) 

NAD 
DS 3,6 0,9 3,8 0,7 0,26 

0,25 
-0,15 0,32 

TA 3,8 0,4 4 0 0,12 -0,64 0,32 

ADE 
DS 3,5 0,5 3,8 0,3 0,02 

0,70 
-0,81 0,33 

TA 4 0 4 0 1,00 0,00 0,00 

VMAR (escore) 

NAD 
DS 3,7 0,6 3,9 0,2 0,18 

0,23 
-0,43 0,32 

TA 3,7 0,6 4 0 0,04 -0,68 0,33 

ADE 
DS 3,8 0,3 4 0 0,54 

1,00 
-0,51 0,32 

TA 4 0 4 0 1,00 0,00 0,00 

SLEV (escore)  

NAD 
DS 2,7 1,1 3,8 0,5 <0,01       

0,07 
-1,20 0,34 

TA 2,9 0,8 3,4 0,7 0,03 -0,66 0,32 

ADE 
DS 3,7 0,4 3,8 0,3 0,71 

0,61 
-0,29 0,32 

TA 2,3 0,6 3,6 0,6 0,02 -2,26 0,41 

SPPB Total 
(escore) 

NAD 
DS 10,1 1,9 11,5 1,3 <0,01       

0,72 
-0,81 0,33 

TA 10,4 1,2 11,4 0,7 <0,01      -0,98 0,33 

ADE 
DS 11,1 0,8 11,7 0,4 0,23 

0,90 
-0,91 0,33 

TA 10,3 0,6 11,6 0,6 0,12 -2,26 0,41 

TC6 (metros) 

NAD 
DS 488 60,5 528 51,8 <0,01    

0,43 
-0,70 0,33 

TA 492,3 85,3 508,2 81,5 0,13 -0,19 0,32 

ADE 
DS 461,9 87,2 493,4 82,4 0,04 

0,94 
-0,36 0,32 

TA 491,6 54,8 497 13 0,83 -0,13 0,32 

AGI 
(segundos) 

NAD 
DS 26,4 5,3 25,6 4,8 0,13 

0,26 
0,16 0,32 

TA 23,6 2,3 23,9 2,6 0,55 -0,12 0,32 

ADE 
DS 27,6 7,5 26,5 5,7 0,12 

0,88 
0,17 0,32 

TA 26,8 2,1 26,1 3,6 0,54 0,25 0,32 

PMAN (kg) 

NAD 
DS 26,8 4 27,4 3,8 0,33 

0,34 
-0,15 0,32 

TA 29,7 5,6 29 5,5 0,23 0,13 0,32 

ADE 
DS 24,9 5,3 25,9 4,7 0,24 

0,44 
-0,19 0,32 

TA 28 5 28,3 2,1 0,81 -0,08 0,32 

PK TOQ (Nm) 
60º 
(extensão) 

NAD 
DS 83 20,6 87,6 23,1 0,06 

 0,12 
-0,21 0,32 

TA 98,7 21,7 99,9 20,5 0,60 -0,05 0,29 

ADE 
DS 83,8 19,6 93,7 24,2 <0,01       

0,93 
-0,44 0,32 

TA 96,4 18,6 92,4 10,7  0,45 0,25 0,30 

PK TOQ (Nm) 
60º 
(flexão) 

NAD 
DS 46,6 10,6 48,3 11,1 0,42 

0,98 
-0,15 0,32 

TA 44,9 11,3 48,35 10,2 0,07 -0,31 0,30 

ADE 
DS 38,1 11,8 46,2 9,2 <0,01 

0,49 
-0,75 0,33 

TA 46,7 7,2 51 1,5 0,35 -0,80 0,31 

PK TOQ (Nm) 
180º  
(extensão) 

NAD 
DS  56,9# - 61,6 1,3 <0,01   

<0,01 
- - 

TA  56,9# - 56,3 1,2  0,78 - - 

ADE 
DS  56,9# - 60,2 1,7 0,05 

0,14 
- - 

TA  56,9# - 55,2 2,8 0,61 - -      
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Continuação da Tabela 4 

   PRÉ PÓS T 
Gr* 
Pós 

Efeito 

 Vitamina 
D 

 M DP M DP P P Hedges EP 

PK TOQ (Nm) 
180º 
(flexão) 

NAD 
DS 35,6 7,7 40,6 12,7 0,02 

0,49 
-0,47 0,32 

TA 36,4 6,6 38,4 5,3 0,31 -0,34 0,30 

ADE 
DS 35 13,1 35,5 7,5 0,86 

0,74 
-0,05 0,32 

TA 44,9 11,9 37,5 4,1 0,13 0,81 0,31 

Nota: M: Média; DP: Desvio Padrão; EP: Erro Padrão; DS: Dança de Salão; TA: Treinamento Aeróbio; NAD: níveis 

séricos não adequados <30ng/ml; ADE: níveis séricos adequados ≥30ng/ml; Covariável: Vitamina D (Baseline); EQUI: 

Equilíbrio; VMAR: Velocidade de Marcha; SLEV: Sentar e Levantar; SPPB Total: Short Physical Performance Battery; 

TC6: Teste de Caminhada - 6 minutos; AGI: Agilidade; PMAN: Preensão Manual; PK TOQ: Pico de Torque; Nm: 

Newton-metro; *P<0,05; **P<0,01; #ANCOVA, média marginal estimada e erro padrão. 

 

Discussão 

Este estudo que teve como objetivo comparar os efeitos da DS e TA e a 

influência das vitaminas B12 e D no desempenho da aptidão física e funcional 

de mulheres idosas fisicamente independentes, indicou que ambas as 

intervenções provocaram efeitos positivos nas variáveis estudadas, entretanto 

a DS apresentou efeitos positivos em um número maior de variáveis 

comparada ao TA. Quanto as vitaminas B12 e D, elas exerceram influências no 

desempenho em algumas das variáveis estudadas em ambas as intervenções. 

Na análise dos efeitos das intervenções sem considerar as influências 

das vitaminas, a DS se diferenciou significativamente do TA após as 12 

semanas de treinamento, nas variáveis de aptidão física e funcional SLEV e de 

força PK TOQ 180º extensão, indicando maior efetividade dessa intervenção.  

Essa vantagem em relação ao TA aeróbico foi observada também nas análises 

que indicaram efeito do tempo em que o grupo DS obteve maiores efeitos em 

mais variáveis do que o TA. As diferenças nos desempenhos de algumas 

variáveis a favor da DS  podem estar relacionadas às características desta 

intervenção, que do ponto de vista motor, proporciona maior variedade de 

movimentos, inclusive com dupla tarefa e maior variação na intensidade do 

esforço (MENG et al., 2019; GOMES, 2018; CARVALHO et al., 2013), logo a 

diversidade dos movimentos exigidos na DS pelos deslocamentos 

multidirecionais, giros, envolvimento de várias articulações e constantes 

mudanças de apoio (GOMES, 2018; GRANGEIRO, 2018), podem ter causado 

maior recrutamento de músculos estabilizadores aumentando a capacidade de 

produzir torque (AAGAARD et al., 2007), os quais não são recrutados durante 
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as ações cíclicas e contínuas realizadas no TA (YOUNG et al., 2015; 

NASCIMENTO; KANITZ; KRUEL, 2015), que no caso da nossa intervenção, 

com intensidade autosselecionada pode ter ocorrido execuções em zonas de 

intensidade mais baixas para que ocorressem melhores adaptações 

fisiológicas.  

Estudos que compararam diferentes tipos de intervenções mostram que, 

um programa de exercícios com carga progressiva de doze semanas aumentou 

o desempenho muscular e funcional de idosas sarcopênicas (VIANA et al., 

2018), e melhoraram a capacidade de torque, bem como a força em idosos 

com mobilidade limitada acurando várias deficiências musculares relacionadas 

à idade (ENGLUND et al., 2019), assim como uma  intervenção de oito 

semanas de danças de salão foi suficiente para promover importantes 

incrementos de força e taxa de desenvolvimento de torque associados a 

melhorias na ativação muscular em idosas (CEPEDA, 2013), o que corrobora 

com os achados descritos nesse estudo. Dessa forma, a DS também pode ser 

uma estratégia eficiente para o trabalho com idosos, haja vista os achados na 

metanálise de Fong Yan et al., (2017) que comparou variados gêneros de 

dança em intervenções estruturadas e mostraram que essas intervenções 

melhoraram significativamente a composição corporal, os biomarcadores 

sanguíneos e a função musculoesquelética. Assim, realizar dança estruturada 

de qualquer gênero é igualmente e/ou ocasionalmente mais eficaz do que 

outros tipos de exercícios estruturado em variáveis relacionadas à saúde 

(FONG YAN et al., 2017).  

Os resultados mostraram que de maneira geral, as idosas de ambos os 

grupos, apresentaram déficits de vitamina D e níveis normais de vitamina B12 

considerando as médias e, que ambos os grupos apresentaram idosas com 

níveis ADE e NAD quando foram considerados os pontos de corte 

respectivamente de 30ng/ml e 300pg/ml.  O envelhecimento e a fragilidade 

causam deficiências intrínsecas das vitaminas B12 e D, além disso, uma 

proporção significativa da população idosa sofre de desnutrição crônica e perda 

de apetite que criam variabilidade ao tentar entender como o envelhecimento 

afeta os micronutrientes no metabolismo corporal (PANNÉREC et al., 2018; 

HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013). Mecanicamente, a deficiência de 

vitamina B12 envolve o declínio fisiopatológico da captação intestinal e do 
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sistema de reabsorção renal (PANNÉREC et al., 2018), enquanto a 

hipovitaminose da vitamina D está relacionada também a reduzida exposição 

ao sol e hábito cultural do uso de roupa cobrindo o corpo todo (MALTA et al., 

2014). Em estudo longitudinal realizado em Cingapura foi estratificado 238 

idosos frágeis, e os resultados demonstraram que o declínio fisiopatológico de 

função intestinal e renal do transporte de vitamina B12 durante o 

envelhecimento contribuiu diretamente para o baixo nível de vitamina B12 

(PANNÉREC et al., 2018), sendo assim, é provável que uma proporção de 

indivíduos idosos responda mal à suplementação de vitamina B12. Em revisão 

recente foi relatado que dentre os fatores que levam à deficiência de vitamina D 

encontram-se o uso excessivo de filtro solar e idosos com restrição 

generalizada da radiação solar, gerando e facilitando a longo prazo o aumento 

nos índices de doenças crônicas, acidente vascular encefálico e falhas no 

processo metabólico e na comunicação celular (KRATZ; SILVA; TENFEN, 

2018).  

Em se tratando da população idosa, o controle das vitaminas se faz 

ainda mais necessário, pois o processo de redução da capacidade de reserva 

física em que se encontram e o estilo de vida podem prejudicar a absorção e 

retenção dessas vitaminas e dificultar os efeitos benéficos do exercício físico 

(ARAUJO et al., 2019b; TRAPÉ et al., 2018; HILGER et al., 2013). 

Particularmente em idosos, devido à vulnerabilidade da sua capacidade 

funcional e cognitiva, as vitaminas B12 e D representam um papel 

preponderante (ARAUJO et al., 2019a; ANNWEILER et al., 2015) para o bom 

desempenho, mesmo sendo apontada pela literatura como não sendo 

responsivas à prática do exercício físico (ARAUJO et al., 2019b; DUARTE; 

REZENDE; SOUZA, 2016; ANNWEILER et al., 2015; THOMPSON, 2007).  

Os resultados mostraram também, que os desempenhos nas 

intervenções foram influenciados diferentemente pelos níveis de ADE e NAD 

das vitaminas B12 e D, sendo que as idosas com níveis séricos ADE de 

vitamina B12 foram mais responsivas aos programas de exercício físico do que 

as com níveis NAD e que na vitamina D não houveram diferenças entre os 

níveis de adequação. Embora a literatura demonstre que exista relação entre a 

deficiência da vitamina B12 e muitas síndromes geriátricas, poucos estudos 
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investigam especificamente o status da vitamina B12 com a massa e a função 

muscular (VERLAAN et al., 2017; WEE, 2016) mas os níveis não adequados 

de vitamina B12 parecem estar relacionados à menor força e massa muscular 

(ATES BULUT et al., 2017; van WIJNGAARDE et al., 2013; VERLAAN et al., 

2017) e, aos níveis aumentados de homocisteína que estão associados à 

menores níveis de força muscular do quadríceps e velocidade de caminhada 

(KUO et al., 2007). Esses achados podem auxiliar na explicação dos motivos 

que levaram as idosas com níveis ADE de vitamina B12, a responderam mais 

positivamente às intervenções do que as idosas com níveis NAD. É possível 

que as idosas com déficit de vitamina B12 possuíssem pior qualidade muscular 

do que as idosas com níveis ADE, fato que pode ter influenciado na forma com 

que se envolveram nas intervenções, ou seja, as idosas com níveis NAD de 

B12, devido às suas repercussões musculares podem ter se exercitado com 

intensidades menores do que as idosas com níveis ADE, o que pode ter levado 

a menores respostas aos efeitos do treinamento. Leishear et al., (2012) 

identificou que a deficiência ou níveis séricos baixos de vitamina B12 em 

idosos de ambos os sexos, está associada a pior função nervosa periférica 

sensorial e motora, o que pode levar a declínios da função motora (LEISHEAR 

et al., 2012). 

Diferentemente da vitamina B12, as idosas com níveis ADE e NAD de 

vitamina D tiveram respostas semelhantes às intervenções de exercício físico, 

indicando que ambas as intervenções foram capazes de promover efeitos 

positivos independente dos níveis séricos da vitamina. Esses resultados se 

mostram diferentes de uma gama de estudos que indicam que os níveis ADE 

de vitamina D estão associados ao melhor desempenho neuromuscular nas 

tarefas diárias (KOUNDOURAKIS et al., 2017) e que a deficiência em seus 

níveis séricos está associada ao baixo desempenho físico geral (ASPELL et al., 

2019; TIELAND et al., 2013; HOUSTON et al., 2007). Embora haja essa 

tendência, ainda se sabe pouco sobre a responsividade do exercício físico em 

idosos com níveis adequados e não adequados de vitamina D, o que dificulta a 

comparação com os achados nesse estudo.  

Sobre a responsividade ao exercício e a adequação de vitaminas, foi 

constatado em um estudo longitudinal, que idosas japonesas frágeis residentes 

na comunidade com níveis séricos adequados de vitamina D e que 
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participaram de um programa de ginástica de 14 semanas, obtiveram melhoras 

na capacidade funcional e na aptidão física e funcional (OKUNO et al., 2010). 

Diferentemente, um ensaio clínico randomizado com intervenção de 24 

semanas, mostrou que tanto o grupo do exercício (ginástica), quanto o de a 

suplementação de vitamina D e o combinado (exercício e suplementação) 

melhoraram independentemente a função física e aumentaram a massa 

muscular dos idosos da comunidade, além disso, a combinação de exercícios e 

suplementação de vitamina D pode aumentar ainda mais esses efeitos 

positivos (AOKI; SAKUMA; ENDO, 2018). No mesmo sentido, um estudo 

randomizado que avaliou idosos da comunidade, com limitações de mobilidade 

e déficits de vitamina D, que treinaram durante 24 semanas (caminhada, força, 

equilíbrio e flexibilidade) e receberam suplementação nutricional diária de 

150kcal, 20g de proteína de soro de leite, 800 UI de vitamina D e placebo, 

indicou que ambos os grupos demonstraram melhora na velocidade da marcha 

sem diferenças significativas, mesmo os níveis de vitamina D aumentando no 

grupo suplementado em comparação ao placebo (FIELDING et al., 2017). 

Como a vitamina D pode afetar o crescimento, a diferenciação e a contração 

muscular (ANNWEILER et al., 2010), sugere-se que a suplementação de 

vitamina D pode melhorar a potência e a massa muscular, e níveis adequados 

dessa vitamina podem facilitar o aumento da massa muscular induzido por 

exercício físico (AOKI; SAKUMA; ENDO, 2018). Embora esses dois últimos 

estudos apresentem diferenças em relação ao nosso estudo, por terem usado 

suplementação de vitamina D, eles indicam resultados similares quando se 

considera que os idosos com níveis ADE e NAD obtiveram os mesmos 

resultados em decorrência do treinamento físico. Os estudos aqui 

apresentados indicam que ainda há controvérsias sobre a influência da 

vitamina D no desempenho físico, necessitando, portanto, de mais estudos 

para o entendimento desses mecanismos. 

É importante destacar também que as melhoras nos desempenhos 

foram mais pronunciadas na aptidão funcional do que na força muscular 

avaliada pelos dinamômetros. Esses resultados podem ser explicados pelas 

características das intervenções que não tinham como foco o treinamento 

resistido e uma maior aproximação das atividades funcionais. Outra explicação, 

é que o desempenho funcional parece ser mais sensível às modificações do 
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treinamento físico do que as variáveis de força muscular, sobretudo em 

intervenções de curta duração com as do nosso estudo. Em fases iniciais do 

treinamento físico ocorrem adaptações  que levam a uma maior ativação neural 

do músculo, principalmente em idosos, onde a denervação do neurônio motor é 

comum (VOIGT et al., 2019), assim acontece maior grau de aperfeiçoamento 

na coordenação intermuscular e aumento da ativação do músculo permitindo 

que durante uma tensão mais fibras musculares sejam recrutadas (HAWLEY; 

SPARGO, 2007), dessa forma a prática de exercício físico regular alentece o 

envelhecimento biológico de funções neuromusculares promovendo assim 

melhor nível da capacidade funcional (CHANG et al., 2018; TRAPÉ et al., 2018; 

MCARDLE, KATCH; KATCH, 2016).  

Não obstante, esse estudo apresenta limitações por não ter:  homens na 

amostragem, aleatorização da amostra, grupo controle, controle 

comportamental e nutricional, o que pode ter impedido de termos conclusões 

mais contundentes, entretanto, o design do estudo tem validade ecológica visto 

que o mesmo se aproximou da comunidade promovendo maior 

adesão/aderência das idosas e a intervenção realizada com DS e a influência 

das vitaminas B12 e D no desempenho da aptidão física e funcional ser pouco 

explorada. Foi identificado que os efeitos das intervenções de DS e TA são 

favoráveis ao desempenho da aptidão física e funcional de idosas fisicamente 

independentes, e que os níveis de ADE das vitaminas B12 e D podem auxiliar 

na manutenção desse desempenho, informações essas relevantes para a 

prática clínica. 

 

Conclusão 

Tanto a DS quanto o TA apresentaram benefícios relacionados ao 

desempenho da aptidão física e funcional de mulheres idosas fisicamente 

independentes e os níveis séricos das vitaminas B12 e D foram 

potencializadores desses resultados, influenciando diferentemente as 

respostas ao exercício, onde o DS apresentou efeitos ligeiramente mais 

positivos do que o TA, tanto nas análises isoladas quanto nas influências da 

vitaminas.  

Os resultados gerados por esse estudo apontam que o controle 

adequado dos níveis das vitaminas B12 e D podem influenciar no desempenho 
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físico e funcional de mulheres idosas, além de subsidiar profissionais na 

tomada de decisão na indicação de modalidades que poderão contribuir para a 

melhoria da capacidade funcional dessa população. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Tanto a DS quanto o TA apresentaram benefícios relacionados ao 

desempenho da aptidão física e funcional e cognitivo de mulheres idosas 

fisicamente independentes e os estados depressivos e níveis séricos das 

vitaminas B12 e D foram potencializadores desses resultados influenciando 

diferentemente as respostas ao exercício.  

A DS apresentou efeitos ligeiramente mais positivos do que o TA no 

desempenho da aptidão física e funcional tanto nas análises isoladas quanto 

nas influências da vitaminas, e quanto ao desempenho cognitivo relacionado 

aos níveis depressivos o TA apresentou melhor resposta e a DS promoveu 

melhorias no desempenho cognitivo com indícios de evolução nos níveis 

séricos para as vitaminas B12 e D, causado por fatores comportamentais não 

controlados por esse estudo. 

Os resultados gerados por esse estudo apontam que o controle 

adequado dos níveis das vitaminas B12 e D e o estado depressivo podem 

influenciar no desempenho físico e funcional e cognitivo de mulheres idosas, 

além de subsidiar profissionais na tomada de decisão para o planejamento e 

aplicação de programas de exercício físico que poderão contribuir para a 

melhoria da capacidade funcional e desempenho cognitivo dessa população.  

Outro aspecto importante e que fica evidente com os resultados deste 

estudo, é que, apesar da prática de exercício físico por sí só ser uma estratégia 

eficaz para a manutenção e melhora da saúde física e mental de mulheres 

idosoas, os benefícios alcançados podem ser ainda potencializados se 

adotadas estratégias específicas como o controle dos níveis séricos das 

vitaminas. Para isso é necessário que o trabalho seja multiprofissional, por 

exemplo, com a presença das áreas da medicina, farmácia e nutrição para que 
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ações específicas em relação à avaliação, controle e/ou suplementação das 

vitaminas sejam realizadas. Nesse sentido, dada à complexidade que envolve 

o indivíduo idoso e suas respostas ao exercício físico, fica evidente a 

importância de ações multiprofissionais, para que as intervenções voltadas à 

saúde, como a prática de exercícios físicos, possam atender de maneira mais 

eficaz as reais necessidades dos idosos.   
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APÊNDICE A 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

EFEITOS DE DIFERENTES TIPOS DE PROGRAMAS DE EXERCÍCIO 

FÍSICO EM VARIÁVEIS FISIOLÓGICAS, FUNCIONAIS, COGNITIVAS E 

EMOCIONAIS DE INDIVÍDUOS IDOSOS  

Prezado(a) Senhor(a): 

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa EFEITOS 

DE DIFERENTES TIPOS DE PROGRAMAS DE EXERCÍCIO FÍSICO EM 

VARIÁVEIS FISIOLÓGICAS, FUNCIONAIS, COGNITIVAS E EMOCIONAIS 

DE INDIVÍDUOS IDOSOS, a ser realizada no Centro de Especialização em 

Pesquisa e Pós-Graduação em Saúde (CEPPOS), Centro de Educação Física 

e Esporte e Ciências da Saúde.  Londrina-PR. O objetivo da pesquisa é avaliar 

os efeitos de diferentes tipos de intervenções de atividade física em variáveis 
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hemodinâmicas cerebrais, cognitivas, comportamentais, bioquímicas, 

composição corporal e de aptidão física e funcional de indivíduos idosos 

fisicamente independentes. Sua participação é muito importante e ela se dará 

da seguinte forma: todos os participantes serão submetidos à avaliação da 

funcionalidade, força, equilíbrio, atividade física, fragilidade e sarcopenia, coleta 

do sangue e questionários sobre a qualidade de vida, participação social, 

ansiedade, depressão e alimentação.   

Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, podendo o 

(a) senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, 

sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Esclarecemos, 

também, que suas informações serão utilizadas somente para os fins desta 

pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de 

modo a preservar a sua identidade. Como benefícios advindos deste estudo, 

serão feitas avaliações física, funcional e exames de sangue onde serão 

investigadas e monitoradas sua condição de saúde e por meio dos programas 

de exercício físico e comportamental promover melhorias em relação a sua 

aptidão física e funcional, recebendo seus resultados individuais ao término de 

cada fase da intervenção, além de propiciar conhecimento científico para área. 

Além disso, caso qualquer alteração de saúde seja identificada, os 

participantes serão encaminhados pelos profissionais para o pronto 

atendimento do Hospital Universitário para o acompanhamento. Quanto aos 

riscos, nenhum dos procedimentos apresenta risco direto para a integridade 

física ou moral dos participantes. 

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores 

esclarecimentos poderá nos contatar (pesquisador responsável:  

Denilson de Castro Teixeira; endereço: Rodovia Celso Garcia Cid - Pr 445 Km 

380 - Campus Universitário, Londrina - PR, 86057-970 - Laboratório de 

Pesquisa em Biodinâmica do Movimento – Centro de Educação Física e 

Esportes - CEFE; telefone: (43)3371-4238 ; e-mail: denict@uel.br, ou procurar 

o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, no 

Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas 

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (à) senhor(a). 
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Londrina, ___ de ________de 2018. 

 

Denilson de Castro Teixeira 

Pesquisador Responsável 

RG: 4.203.273-5 

 

 

___________________________________________, tendo sido devidamente 

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar 

voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

 

Data:___________________ 

APÊNCICE B 
 

Questionário Sociodemográfico 
 

1. Dados de Identificação: 
Nome Completo:.................................................................................................... 
Sexo: (1) Feminino   (2) Masculino 
Cor: ( 1  )branca    (  2 )negra   ( 3)parda     ( 4)amarela    ( 5 )indígena     

Data de nascimento:........................ Idade:................anos 

Onde o sr(a) nasceu. 

Cidade: .........................................Estado:.............................. 

País:...................... 

Endereço:...............................................................................................................

Telefones:..............................................................................................................

Em caso de emergência ligar para quem?  

Nome e parentesco:............................Telefone:..................................... 

Programa: 

(1) Funcional (2) Pilates (3) Dança (4) VAMOS (5) Treinamento Aeróbio  
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Pressão Arterial:  

a) Diastólica ................... 

b) Sistólica....................... 

2. Características sócio-demográficas 

a) Quanto tempo o sr(a) vive em Londrina?....................................... .................. 

b) Qual é o máximo de anos que o sr(a) estudou? 

.................................................... 

c) Escolaridade:  
(1) Analfabeto/sem escolaridade  
(2) Fundamental incompleto/1 a 7 anos 
(3) Fundamental completo/ 8 anos  
(4) Médio incompleto/9 a 10 anos  
(5) Médio completo/ 11 anos  
(6) Ensino superior completo 
(7) Pós-graduação completa (especialização, mestrado e doutorado) 

3. Qual é a sua religião? 
 
(1) Católico (2) Evangélico (3) Espírita (4) Sem religião (5) Ateu (6) 
Outro:..................... 

 
4. Qual o seu estado civil?  
 
(1)Solteiro  (2)Casado/juntado  (3)Separado/divorciado (4)Viúvo (5)Outros 

 
5. O sr(a) tem filhos? (0) Sim (1) Não Quantos? 
............................................................ 

 
6.  Quantas pessoas incluindo o sr(a) moram na sua casa? 
.......................................... 

 
7 . Com quem o sr(a)  mora? 
(1) Sozinho (2) Cônjuge ( 3) Filhos  (4) Netos  (5) Outro(s).  
Qual(s)?................................. 

 
8. Qual profissão o Sr(a) teve na maior parte da 
vida?................................................................ 

 
9. Nos últimos 12 meses qual foi a sua ocupação? 
..................................................... 

 
10. Atualmente o sr(a) é:  
(1) Aposentado (a) 
(2) Pensionista 
(3) Aposentado (a) e Pensionista 
(4) Aposentado (a) ativo 
(5) Pensionista ativo 



109 

 

(6) Aposentado(a)/Pensionista ativo 
(7) Remunerado ativo 
(8) Não remunerado ativo 
(9) Outro. Especifique. 

 
11. O Sr(a) tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 

(1) nada  (2) muito pouco  (3) médio  (4 ) muito  (5) completamente 
 

12. Saúde 
a) Quão satisfeito o(a) Sr(a)  está com a sua saúde? 
(1) Muito insatisfeito (2) Insatisfeito (3) Nem satisfeito nem insatisfeito (4 ) 
Satisfeito (5) Muito satisfeito 

 
b) O(a) Sr(a) diria que sua saúde é  
(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4 ) Ruim (5) Muito ruim 

 
13.O sr(a) tem alguma doença  
(1 )sim   (2)não  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Em caso afirmativo: marque com um X as doenças e anote o tempo de 
diagnóstico em anos. 

Doenças Tempo 
  

Doenças Tempo  
 
 

(1) Doença cardíaca   (13) Alzheimer  

(2) Hipertensão (pressão 
alta) 

 (14 ) Depressão  

(3) Sequela Acidente 
Vascular (derrame) 

 (15)Dislipidemia 
(triglicerídios, colesterol 
alto, HDL, LDL)  

 

(4) Artrose  (16 ) Diabetes  

(5) Artrite Reumatóide  (17) Doenças dos olhos   

(6) Dores Lombares  (18) Dificuldades 
Auditivas 

 

(7) Osteoporose  (19) Incontinência 
Urinária  

 

(8) Osteopenia  (20) Neoplasias 
(tumores) 

 

(9) Asma  (21) Fibromialgia  

(10) Bronquite Crônica  (22) Gastrite  

(11) Enfisema  (23)  
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(12) Prisão de ventre  Outros:...........................
..... 

*Tempo diagnóstico da doença (anos) 
 

14. Para o sr(a), seu estado de saúde atual dificulta a prática de atividade 
física/exercício físico? 
(0) Sim    (1) Não 

 
Caso Afirmativo: De que modo dificulta?  
(1) Cansaço 
(2) Falta de ar 
(3) Tontura                       

(4) Dor. Onde?...................................................................................  
(5) Outro. Qual (s)?......................................................................... 

 
15. O sr(a) toma medicamentos (0) Sim (1) Não   Quantos? 
.....................................Qual (ais) ? 
...............................................................................................................................
............................................................................................................................... 

 
16.O sr(a) fuma? (0) Sim   (1) Não  - Há quanto tempo?  ................  anos. 
a) Você já fumou? (0 ) Sim (1) Não - Por quanto tempo? ....................... anos 
b) Há quanto tempo parou de fumar? .................. anos. 

 
17. O sr(a)  teve alguma queda (tombo) no último ano? 
(0) Sim(1) Não. Quantas?...............Onde (local)?................................................. 
Consequências da queda 
(tombo)?........................................................................ 

 
ANEXOS 
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ANEXO A 
 

Questionário Critério Brasil- Critério de Classificação Econômica Brasil 

1. Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de 

classificação econômica. Queremos saber quantos destes itens o senhor(a) 

possuem em sua casa. Todos os itens de eletroeletrônicos que vou citar devem 

estar funcionando, incluindo os que estão guardados. Caso não estejam 

funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar ou repor nos 

próximos seis meses.  

Obs.: Marcar com um “X” no espaço correspondente a resposta do(a) idoso(a) 

em relação ao número de itens que tem na sua casa. 

Quantidade 

Itens de conforto 0 1 2 3 4 ou 

+ 

Quantidade de banheiros 0  3  7  10  14  
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Quantidade de empregados mensalistas, 

considerando apenas os que trabalham pelo 

menos cinco dias por semana  

0  3  7  10  13  

Quantidade de automóveis de passeio 

exclusivamente para uso particular 

0  3  5  8  11  

Quantidade de microcomputadores, 

considerando computadores de mesa, laptops, 

notebooks e netbooks e desconsiderando 

tablets, palms ou smartphones 

0  3  6  8  11  

Quantidade de lavadora de louças 0  3  6  6  6  

Quantidade de geladeiras 0  2  3  5  5  

Quantidade de freezers independentes ou parte 

da geladeira duplex 

0  2  4  6  6  

Quantidade de máquinas de lavar roupa, 

excluindo tanquinho 

0  2  4  6  6  

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD 

e desconsiderando  

DVD de automóvil 

0  1  3  4  6  

Quantidade de fornos de micro-ondas 0  2  4  4  4  

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as 

usadas exclusivamente para uso profissional 

0  1  3  3  3  

 

Quantidade de máquinas secadoras de roupas, 

considerando lava e seca 

0  2  2  2  2  

 

2. Marcarei com um “X” a alternativa que corresponde ao grau de instrução do 

chefe da sua família e acesso a serviços públicos: 

Escolaridade da pessoa de referência Pontuação 

Analfabeto / Fundamental I incompleto  0 

Fundamental I completo / Fundamental II 

incompleto  

1 

Fundamental II completo / Médio incompleto  2 

Médio completo / Superior incompleto  4 
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Superior completo  7 

 

A água utilizada neste domicílio é proveniente 

de? 

Pontuação 

Rede Geral de distribuição  1 

Poço ou nascente 2 

Outro meio 3 

Considerando o trecho de rua do seu 

domicilio, você diria que a rua é: 

 

Asfaltada/Pavimentada 1 

Terra/Cascalho 2 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

ANEXO B 

Questionário de Atividade Social do Idoso 

No último ano, com que frequência tem realizado uma das seguintes atividades? 

 
 
Com que frequência: 

 
Nunca 

participo 

 
Já participei, 

mas não 
participo mais 

 
Participo as 

vezes 
(1 a 2 vez  
por mês) 

 
Participo 
sempre 

(1 vezpor 
semana) 

 
Participo 
sempre 

(mais de1 
vezpor 

semana) 

 
Participou de atividades ou 
reuniões com organizações 
de idosos 

 
 

0 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
Participou de atividades ou 
reuniões do conselho de 
vizinhos ou partido político. 

 
 

0 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 
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Participou de atividades 
religiosas ou reuniões de 
crescimento pessoal ou 
espiritual. 

 
 

0 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
Participado de atividades 
familiares ou com amigos 

 
 

0 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

Participado de atividades 
recreativas na comunidade, 
como festas, atividades 
desportivas, culturais, 
musicais, etc. 

 
 

0 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

Coordena algum grupo dos 
quais participa?  

 
NÃO 

 

 
SIM 

 
Quais? 

 

 
TOTAL_____________________ 

 
 
 

 
 
 
 
 

ANEXO C 
 

Short Physical Perfomance Battery - SPPB 
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ANEXO D 
 

Percepção Subjetiva de Esforço de Borg - PSE 
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 Escala Adaptada de Borg, 1982. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO E 
 

Teste de Preensão Manual 
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O idoso deve estar confortavelmente sentado em uma cadeira, com 

as costas apoiadas, pés apoiados no chão, ombro aduzido, cotovelo fletido a 

90o, antebraço em posição neutra e, por fim, a posição do punho pode variar 

de 0 a 30o de extensão. Utilizar a alça do dinamômetro na posição 2, a não 

ser que a mão do idoso seja muito grande. 

- Realizar 10 contrações submáximas antes da realização do teste 

para aquecimento. 

- Após o aquecimento, iniciar as avaliações pela mão direita e 

intercalar com a esquerda até atingir 3 repetições de cada lado. 

- Ao sinal do avaliador “atenção já” o idoso deverá executar a 

contração máxima durante 5 segundos. O avaliador deve incentivar o idoso a 

executar o máximo de força possível. Os incentivos devem ser padronizados. 

- O intervalo entre as repetições de cada membro deve ser de 1 

minuto. 

Precauções: anotar a mão dominante do avaliado; verificar se os 

ponteiros estão no ponto zero da escala antes da execução; verificar se a 

pegada está de acordo com a padronização e quando necessário ajustá-la, 

não permitindo movimentação do cotovelo ou punho durante o ato de 

preensão; verificar se os ponteiros realizam um movimento contínuo e 

observar a calibração do aparelho antes de iniciar as medidas. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO F 
 

Montreal Cognitive Assessmet - MoCA 
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ANEXO G 
 

Escala de Depressão Geriátrica – GDS 15 
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1. Está satisfeito (a) com sua vida? (não =1) (sim = 0) 

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (não = 0) 

3. Sente que a vida está vazia? (sim=1) (não = 0) 

4. Aborrece-se com freqüência? (sim=1) (não = 0) 

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (não=1) (sim = 0) 

6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (não = 0) 

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (não=1) (sim = 0) 

8. Sente-se freqüentemente desamparado (a)? (sim=1) (não = 0) 

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (não = 0) 

10. Acha que tem mais problemas de memória que a maioria? (sim=1) (não = 

0) 

11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (não=1) (sim = 0) 

12. Vale a pena viver como vive agora? (não=1) (sim = 0) 

13. Sente-se cheio(a) de energia? (não=1) (sim = 0) 

14. Acha que sua situação tem solução? (não=1) (sim = 0) 

15. Acha que tem muita gente em situação melhor? (sim=1) (não = 0) 

 

Avaliação: 

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parênteses. 

1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parênteses. 

Total > 5 = suspeita de depressão 


