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RESUMO 
 
 
Introdução: A fragilidade é uma síndrome geriátrica, que está associada a 
desfechos clínicos adversos, destacando-se o declínio físico e funcional, que são 
consequências importantes e limitadoras das atividades de vida diária. Objetivo: 
Verificar os efeitos de 12 semanas de três diferentes tipos de intervenções, Pilates 
Solo (PS), Dança de salão (DS) e Treinamento Aeróbico (TA), no status de 
fragilidade e em variáveis de aptidão funcional de idosas com e sem síndrome da 
fragilidade. Métodos: Foram analisadas 54 idosas fisicamente independentes, 
residentes do município de Londrina-PR. Os dados sociodemográficos foram 
coletados mediante um questionário, e a síndrome da fragilidade pela Edmonton 
Frail Scale (EFS), que classificou as idosas em não-frágeis (NF) e 
vulneráveis/frágeis (VF). O controle postural foi coletado nas condições bipodal com 
olhos abertos e bipodal sobre uma espuma, avaliado pela plataforma de força (EMG 
SYSTEM –BIOMEC 400). A aptidão funcional foi avaliada pelo Short Physical 
Performance Battery (SPPB), teste de caminhada de seis minutos (TC6) e teste de 
agilidade e equilíbrio dinâmico. A força muscular foi avaliada pelo dinamômetro 
isocinético (Biodex System 4 Pro®), nas contrações musculares concêntrica, nas 
velocidades de 60°/s e 180º/s. Resultados: Foi observado a prevalência de VF em 
37% das participantes do estudo; já em relação as intervenções, 34% das idosas do 
grupo PS eram VF, enquanto havia 52% na DS e 20% no TA. Ao final das 
intervenções, 18% das idosas VF migraram para a categoria NF, enquanto 4% 
passou da classificação NF para VF. Ao considerarmos as modalidades de exercício 
físico, foi notório para o grupo PS: redução de escore da EFS e nas variáveis de pico 
de torque de extensão e flexão na velocidade de 180º/s para NF (p<0,05). Já no 
grupo DS houve um aumento do escore do SPPB para NF e VF, aumento do pico de 
torque em extensão para VF e de flexão para VF e NF na velocidade de 60º/s, e 
melhora do equilíbrio estático com olhos abertos, tanto para NF como para VF 
(p<0,05 para todos). No TA ocorreu um aumento do escore do SPPB para NF, 
aumento do pico de torque em extensão para VF e de flexão para NF e VF (p<0,05). 
Conclusão: Após as 12 semanas das intervenções o número de idosas VF foi 
reduzido em 18% e em todas as intervenções houve melhora nos desempenhos das 
idosas, com magnitude maior para as idosas NF e para as idosas da intervenção de 
DS.  
 

Palavras-chave: fragilidade; envelhecimento; mulheres; exercício. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Frailty is a geriatric syndrome, which is associated with adverse 
clinical outcomes, with emphasis on physical and functional decline, which are 
important and limiting consequences of activities of daily living. Objective: To verify 
the effects of 12 weeks of three different types of interventions, Mat Pilates (MP), 
Ballroom Dancing (BD) and Aerobic Training (AT), on the frailty status and on 
variables of functional fitness of elderly women with and without frailty syndrome. 
Methods: 54 physically independent elderly women living in the city of Londrina-PR 
were studied. Sociodemographic data were collected using a questionnaire, and the 
frailty syndrome by the Edmonton Frail Scale (EFS), which classified the elderly 
women as non-frail (NF) and vulnerable/frail (VF). Postural control was collected in 
bipedal conditions with eyes open and bipedal on a foam, evaluated by the force 
platform (EMG SYSTEM –BIOMEC 400). Functional fitness was assessed by the 
Short Physical Performance Battery (SPPB), 6-minute-walk test (SMWT) and 
dynamic balance agility and tests; muscle assessment was analyzed using an 
isokinetic dynamometer (Biodex System 4 Pro®), concentric muscle contraction, at 
speeds of 60°/s and 180°/s. Results: The prevalence of VF was observed in 37% of 
the study participants; in relation to the interventions, 34% of the elderly women in 
the PS group were VF, while there were 52% in the DS and 20% in the TA. At the 
end of the interventions, 18% of VF elderly women migrated to the NF category, 
while 4% went from the NF to VF classification. Examining the modalities of physical 
exercise, it was observed in the MP group: reduction of the EFS score and in the 
variables of peak torque of extension and flexion at the speed of 180º/s for NF 
(p<0.05). In the BD group, there was an increase in the SPPB score for NF and VF, 
an increase in peak torque in extension for VF and flexion for VF and NF at a speed 
of 60º/s, and an improvement in static balance with eyes open, both for NF as for VF 
(p<0.05 for all). In AT there was an increase in the SPPB score for NF, an increase in 
peak torque in extension for VF and flexion for NF and VF (p<0.05). Conclusion: 
After 12 weeks of interventions, the number of VF elderly women was reduced, and 
in all the interventions, there was an improvement in the performance of the elderly 
women, with a greater magnitude for the NF elderly women and for those of the BD 
intervention. 
 
Key-words: frailty; aging; woman; exercise. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O aumento da expectativa de vida gerou um crescente interesse em 

compreender o envelhecimento e as doenças associadas. Além disso, tem 

sido constante a preocupação em buscar estratégias de preservação da capacidade 

funcional e da promoção de qualidade de vida nesta fase da vida (GOEDERT et al., 

2018; FRANCO et al., 2015). O envelhecimento é um processo que ocorre de forma 

gradual e irreversível, com reduções estruturais e funcionais progressivas no 

organismo. Esse processo é marcado por mudanças fisiológicas, que podem 

ocasionar comprometimentos físicos, cognitivos, funcionais e 

comportamentais (FECHINE; TROMPIERI, 2012). Essas alterações, somadas ao 

nível insuficiente de atividade física, aumenta a vulnerabilidade do idoso e a 

propensão de se tornar frágil (GLEGG et al., 2016).  

A fragilidade é descrita como uma síndrome geriátrica que está 

associada ao maior risco de ocorrência de desfechos clínicos adversos, como 

declínio funcional, dependência física, quedas, hospitalização, institucionalização e 

morte (GWYTHER et al., 2018; AMARAL et al., 2013; FRIED et al., 2001). Fried e 

colaboradores (2001) descrevem que a fragilidade física é caracterizada por cinco 

fenótipos, que são a perda de peso não intencional, fadiga, redução da força e da 

velocidade de caminhada e baixa atividade física.   

A prevalência de fragilidade pode apresentar variações de acordo 

com a sua severidade. Estudos nacionais e internacionais têm demonstrado 

diferentes prevalências, que podem variar de 6,9 a 60,8% para idosos frágeis e 12,8 

a 60,1% para os idosos pré-frágeis (JANKOWSKA-POLAŃSKA et al., 2019; 

LOURENÇO et al., 2019; NAKAI et al., 2019; PEGORARI; TAVARES, 2014; 

DUARTE et al., 2013; LAKEY et al., 2012). Essas variações estão condicionadas a 

diversos fatores que podem ou não estarem associados, como: idade, escolaridade, 

renda, status conjugal (THINUAN et al., 2020), sexo, percepção de saúde, 

capacidade funcional, comorbidades e hospitalização (PEGORARI; TAVARES, 

2014; NERI et al., 2013; VIEIRA et al., 2013; FRIED et al., 2009).  

De acordo com Spirduso (2005) as pessoas idosas categorizadas 

como frágeis apresentam uma linha tênue entre independência e dependência física, 

e que ser ativo fisicamente é um determinante fundamental para a preservação da 

capacidade funcional. Assim, a diminuição da aptidão funcional e da atividade física 
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habitual, podem levar o idoso mais facilmente a um estado de fragilidade e risco de 

dependência (MAÑAS et al., 2018; VIRTUOSO et al., 2015). Nesse sentido, 

intervenções de exercício físico e que visem a um envelhecimento ativo são 

importantes para a prevenção e/ou reabilitação da síndrome da fragilidade em 

idosos.  

Martins et al. (2016) ao estudarem idosos frágeis, verificaram que 

programas de exercícios multicomponentes, que incluem equilíbrio, flexibilidade, 

exercícios aeróbicos e de resistência, obtiveram resultados no equilíbrio dinâmico, 

estático, mobilidade funcional, bem como diminuição do medo de quedas. Esses 

resultados indicam que a prática de exercício físico regular, pode reverter os 

fenótipos da fragilidade e/ou protelar a evolução para estágios mais severos. Outros 

autores também relatam que a prática regular de exercícios físicos promove 

benefícios para a saúde e pode prevenir e reverter a condição de fragilidade 

(MAÑAS  et al., 2018; SONG et al., 2015). É importante destacar, que os efeitos 

benéficos do exercício físico na prevenção e na mudança do estado de fragilidade, 

deve-se às adaptações fisiológicas provenientes da prática regular de exercícios 

físicos, que promovem a preservação e a melhora da força e potência muscular 

(SANTOS et al., 2018; MARZETTI et al., 2017), da capacidade cardiorrespiratória 

(BHERER et al., 2013) e das capacidades neuromotoras, como o equilíbrio e a 

agilidade (MORAES et al., 2019; DELBAERE et al., 2010).   

Com o aumento da população idosa, a preocupação com o 

envelhecimento saudável e a busca por uma melhor qualidade de vida, faz com que 

surjam diversas estratégias, dentre elas, diferentes modalidades de exercício físico 

para essa população. Estudos comprovam que há benefícios da prática de exercício 

físico regular, para a manutenção e a melhora da aptidão física e funcional em 

idosos (TRAPÉ et al., 2018; LABRA et al., 2014; NEVES et al., 2014). Além disso, há 

estudos que avaliam os efeitos de exercícios na prevenção, na mudança do estado 

de fragilidade em idosos, e em variáveis que sofrem prejuízos em decorrência da 

síndrome, como o equilíbrio, a agilidade e a força muscular.   

Nesse sentido, é notório e de interesse da saúde pública investigar 

os efeitos de diferentes modalidades de exercícios físicos para a população idosa, 

para se obter respostas, de que essas modalidades podem, em um determinando 

período de treinamento, modificar o status de fragilidade de idosos fisicamente 

independentes, e se elas são eficazes para melhorar o desempenho da aptidão 
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funcional de idosos com e sem fragilidades. Segundo nosso ponto de vista, 

identificar o papel dessas intervenções no contexto da fragilidade e/ou de sua 

prevenção são imprescindíveis para auxiliar na adoção de estratégias para a saúde 

pública e para a prática clínica.  

A escolha das modalidades de intervenções elencadas para esse 

estudo, deve-se inicialmente à viabilidade de aplicação em grupos comunitários, às 

diferentes características entre essas modalidades e à escassez de estudos que as 

envolvem no contexto da fragilidade em idosos. São elas Pilates Solo (PS), Dança 

de Salão (DS) e Treinamento Aeróbico (TA). O PS prioriza a concentração, 

respiração e consciência corporal (OLIVEIRA et al., 2019; BIRD et al., 2012); a DS 

trabalha com o ritmo, estimulação de dupla tarefa motora e cognitiva e, mais 

fortemente, com aspectos relacionados à socialização (MENG et al., 2019; 

BORGES et al., 2018); já o TA com caminhada em esteira com intensidade auto 

selecionada, se constitui em uma atividade cíclica e de fácil execução 

(RODRIGUES-KRAUSE et al., 2018; VAN OOIJEN et al., 2016), se aproximando das 

sessões de caminhadas praticadas de forma autônoma pelos idosos.  

Considerando que o declínio funcional é uma consequência 

importante da fragilidade, e que estudos indicam que há a reversão da fragilidade 

por meio de exercícios físicos, o presente estudo mostrará os efeitos de 12 semanas 

de exercícios, em três diferentes modalidades, na síndrome da fragilidade e nas 

variáveis físicas que sofrem danos com a síndrome, e isto poderá contribuir para 

profissionais da área da saúde, com informações a respeito e estratégias de 

prevenção e de possível reversão do estado de fragilidade física.    
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2 OBJETIVOS 

 

2.1   OBJETIVO GERAL 

 

Verificar os efeitos de 12 semanas de três diferentes tipos de 

intervenções (PS, DS e TA) no escore de fragilidade do EFS e em variáveis de 

aptidão funcional de idosos com e sem síndrome da fragilidade. 

 

2.2   OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

1- Identificar a prevalência de idosas classificadas como: 

vulneráveis/frágeis (VF) e não-frágeis (NF) no baseline. 

2- Verificar a contribuição das diferentes modalidades de 

exercícios físicos no escore de fragilidade do EFS. 

3- Identificar os efeitos das diferentes modalidades de intervenção 

nas variáveis de equilíbrio, força de membros inferiores e de aptidão física e 

funcional das mulheres idosas com e sem a síndrome da fragilidade. 
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3 HIPÓTESES 

 

H1: As intervenções elencadas no estudo irão modificar o escore de 

fragilidade das idosas de VF para NF em um período de 12 semanas de 

treinamento. 

H2: As três intervenções pesquisadas trarão efeitos positivos no 

controle postural, força muscular e aptidão funcional das mulheres idosas VF e NF, 

sendo que as VF terão melhoras em maior magnitude. 

H3: As idosas participantes do grupo PS terão melhor desempenho 

na força muscular e as idosas do grupo DS no controle postural, já as idosas do 

grupo de TA irão obter melhores resultados na capacidade aeróbica. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1   ENVELHECIMENTO 

 

A transição demográfica é uma realidade em praticamente todo o 

mundo. No Brasil, a partir da década de 60, houve uma expressiva diminuição da 

taxa de natalidade, de mortalidade e um consequente aumento da longevidade. 

Essa transição tem provocado um crescimento exponencial no número de idosos, 

com projeções ainda maiores nas próximas décadas (IBGE, 2017; WORLD 

REPORT ON AGEING AND HEALTH, 2015; CAMARANO, 2006). Além dos 

impactos demográficos, o envelhecimento populacional traz também a transição 

epidemiológica, que é a mudança no padrão das doenças, diminuindo a prevalência 

de doenças infectocontagiosas por doenças crônicas não transmissíveis 

(MOREIRA et al., 2017). Este cenário exige mudanças em vários setores da 

sociedade, inclusive na saúde pública, o qual leva a um aumento considerável dos 

seus custos, a fim de assistir as comorbidades dessa população (MOREIRA et al., 

2017).   

O envelhecimento na perspectiva individual é considerado um 

fenômeno universal, caracterizado como um processo dinâmico, progressivo e 

irreversível, ligado intimamente a fatores biológicos, psíquicos e sociais (FECHINE; 

TROMPIERI, 2012; GONZALEZ, 2011; LITVOC; BRITO, 2004). Essa etapa da vida 

apresenta algumas manifestações físicas, psicológicas e sociais, das quais se 

destacam a diminuição da capacidade de reserva orgânica, com reflexos na aptidão 

física e funcional e na capacidade de realizar as atividades cotidianas (BARBOSA et 

al., 2017; FECHINE; TROMPIERI, 2012).   

Cada indivíduo cresce e se desenvolve com uma reserva funcional, 

dependente de elementos que constituíram o meio em que viveu, como recursos 

materiais, condições de saúde, suporte familiar e sociodemográficos. A 

vulnerabilidade física é um processo que pode ser desenvolvido por meio de 

agressões que o indivíduo sofre ao longo da vida, no plano biológico, material e 

social (SCHRÖDER-BUTTERFILL; MARIANTI, 2006).   
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O envelhecimento associado à inatividade física leva à diminuição 

gradual da aptidão física e, consequentemente, à redução da capacidade funcional 

(SONG et al., 2015; FERREIRA et al., 2012; GALLUCCI et al., 2009). Estima-se que 

50% do declínio físico no envelhecimento é atribuído à inatividade física 

(SPIRDUSO, 2005). As principais alterações estão relacionadas à diminuição da 

flexibilidade, diminuição da complacência do aparelho cardiovascular, maior 

resistência dos vasos sanguíneos, diminuição da força e massa muscular (PRETO et 

al., 2018), alterações no equilíbrio e aumento no risco de quedas (DELBAERE et al., 

2010).   

As mudanças supracitadas, que levam ao declínio do sistema 

fisiológico, culminam em diferentes síndromes geriátricas (PRETO et al., 2018), que 

podem levar à vulnerabilidade física do idoso. A vulnerabilidade é capaz de 

comprometer a autonomia e a independência dos idosos, levando-os ao declínio 

funcional, à fragilidade, à institucionalização (BARBOSA et al., 2017) e até a morte 

(BYRNE; RAPHAEL, 2016). É digno de nota, que apesar dessas alterações, o 

envelhecimento saudável e com autonomia é possível, desde que o idoso possua 

condições favoráveis para viver com qualidade (MARI et al., 2016; SPOSITO et al; 

2016).  

 

4.2   SÍNDROME DA FRAGILIDADE NO IDOSO 

 

Em 1978 a síndrome da fragilidade foi descrita pela primeira vez, 

sendo utilizados termos como “frágil” ou “fragilidade”. Inicialmente, o termo “frágil” 

era utilizado sem uma deliberação própria e, sim, foi associado à idade avançada, 

institucionalização, dependência ou presença de múltiplas comorbidades (FRIED et 

al., 2004); já o termo “idoso frágil” foi utilizado pela primeira vez em 1990, 

pelo Journal of the American Geriatrics Society (MENEZES, 2017).  

A fragilidade física é descrita como uma síndrome geriátrica causada 

por múltiplas interações de fatores biológicos, psicológicos, cognitivos e sociais, que 

ocorrem ao longo da vida (LABRA et al., 2014; BERGMAN et al., 2004), e o seu 

fenótipo é constituído a partir dos estudos de Fried et al. (2001), onde a fragilidade é 

caracterizada por cinco fenótipos, que são a perda de peso não intencional, fadiga, 

redução da força e da velocidade de caminhada e baixo nível de atividade física 

(JOKANOVIC et al., 2015; LABRA et al., 2014; FRIED et al., 2001).   
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Entre os fatores que determinam o desenvolvimento da fragilidade 

física, destacam-se os sociodemográficos, apesar de muitas vezes serem 

negligenciados na anamnese do idoso. Em países em desenvolvimento, são 

identificados valores mais elevados da fragilidade física na população idosa, 

comparado com os países desenvolvidos (GUESSOUS et al., 2014). Collard e 

colaboradores (2012) afirmam que a prevalência da síndrome da fragilidade em 

mulheres é 10,7% maior que em homens. Em estudos realizados no México 

(GARCÍA-PEÑA et al., 2016) e no Peru (RUNZER-COLMENARES et al., 2014), 

pesquisadores demonstraram que há maior prevalência de fragilidade no sexo 

feminino e ao fator idade. Esses resultados estão relacionados à maior longevidade 

feminina e a maior identificação dessa condição nas mulheres pleo fato de buscarem 

mais os serviços de saúde (ARAÚJO JÚNIOR et al., 2019; FERNANDEZ-

MATINES et al., 2012), aumentando a incidência da síndrome para essa população. 

Além disso, o sexo feminino é mais suscetível a alterações neurofisiológicas com o 

envelhecimento e com doenças crônico-degenerativas, como a osteoporose, que por 

sua vez, podem prejudicar o controle postural, aumentar o risco de quedas 

(OLIVEIRA et al., 2014; BURKE et al., 2010) e levar à fragilidade. O status conjugal 

também interfere no estado de fragilidade. Pesquisas realizadas na Tailândia 

(CHEN et al., 2010) e Espanha (JÜRSCHIK et al., 2012) mostraram que um dos 

determinantes da fragilidade é o fato de o idoso residir sozinho, ou seja, não ter um 

companheiro.  

No Brasil, alguns fatores determinantes da fragilidade parecem se 

diferir um pouco em relação aos idosos de países desenvolvidos. Carneiro e 

colaboradores (2016) apresentam como preditor da síndrome da fragilidade, o idoso 

ter uma menor escolaridade. Isso se deve pela desigualdade social e cultural, 

presente nas diferentes regiões, como por exemplo, expectativa de vida, baixa 

escolaridade, renda mensal, condições de moradia, estado de saúde e dificuldades 

na atenção à saúde (RODRIGUEZ-KRAUSE et al., 2018). Em estudo comparando 

os municípios de Ribeirão Preto/SP e João Pessoa/PB, os achados indicam que as 

doenças crônicas também são preditoras da fragilidade (RODRIGUEZ-KRAUSE et 

al., 2018).  

Os estudos de base populacional no Brasil sobre fragilidade foram 

conduzidos em cidades previamente selecionadas, como parte dos projetos 

Fragilidade em Idosos Brasileiros – REDE FIBRA; e Saúde, Bem-estar e 
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Envelhecimento – SABE (LOURENÇO et al., 2019; ASSUMPÇÃO et al., 2018; 

NERI et al., 2013; DUARTE et al., 2013). A identificação da síndrome nos idosos 

pode ajudar na prevenção e minimização de suas consequências adversas 

(ANDRADE et al., 2018; PEGORARI; TAVARES, 2014). Esses estudos denotam que 

idosos frágeis ou pré-frágeis possuem mais evidências de baixo peso 

(ASSUMPÇÃO et al., 2018), além de diminuição da aptidão física e funcional, menor 

nível educacional, menor envolvimento social (MORAES, 2019; ANDRADE et al., 

2018; PINTO; NERI et al., 2013), baixa renda (NERI et al., 2013; RODRIGUES et al., 

2012), déficit cognitivo (NERI et al., 2013; SANTOS et al., 2013) e mais distúrbios do 

sono (SANTOS et al., 2013), quando comparados aos NF. Dessa forma, há um 

crescente interesse em compreender e em reverter a síndrome, com o intuito de 

melhorar a qualidade de vida dos idosos e minimizar os custos pessoais e familiares, 

bem como os impactos na saúde pública.  

Dentre vários instrumentos para identificar a fragilidade em idosos, o 

grupo Canadian Initiative on Frailty and Aging (CIF-A) apresentou uma proposta 

clínica para detectar esse acometimento, a Edmonton Frail Scale - EFS 

(ROLFSON et al., 2006). Essa escala foi validada e considerada confiável por seus 

autores. Ela é tida como uma proposta clínica para a detecção de fragilidade em 

pessoas idosas, e, por isso, é composta por um questionário de fácil manuseio e de 

rápida aplicação. A escala considera aspectos como cognição, humor e suporte 

social, que podem ser indicadores de fragilidade entre idosos (ROLFSON et al., 

2006).  Dessa forma, destaca-se que o método de avaliação da fragilidade pode 

interferir nessas prevalências.  

Faller e colaboradores (2019), observaram que os instrumentos de 

avaliação de fragilidade se baseiam em duas abordagens principais: unidimensional, 

que está relacionada à saúde física, e multidimensional, que inclui psicológica, 

aspectos sociais e ambientais. Além disso, os autores ressaltam que a  

confiabilidade ou validade das versões originais dos muitos instrumentos ainda são 

escassos, dessa forma, é difícil destacar qual o melhor método para rastreamento da 

fragilidade em idosos. Independente dessa constatação, estudos que compararam 

diferentes métodos de avaliação de fragilidade concluíram que há correlação entre 

os resultados entre esses intrumentos (PRITCHARD et al., 2017; CHAN et al., 2010; 

HILMER et al., 2009), o que os credenciam para serem utilizados na identificação de 

vulnerabilidade/fragilidade de idosos.   
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4.3   APTIDÃO FUNCIONAL, EQUILÍBRIO, FORÇA MUSCULAR E FRAGILIDADE 

 

O envelhecimento é acompanhado do declínio da aptidão física e 

funcional em idosos (THINUAN et al., 2020). O American College of Sports 

Medicine (2014) define a aptidão física como características que os indivíduos 

devem ter ou adquirir, que estão relacionadas com a sua capacidade na realização 

de atividade física. Dessa forma, categorizaram em dois domínios: características 

relacionadas com a saúde; e capacidades relacionadas com os componentes da 

aptidão física e motoras. Das características relacionadas com a saúde, refere-se à 

capacidade aeróbia, força e resistência muscular, flexibilidade e composição 

corporal; já as habilidades relacionadas com os componentes da aptidão física 

estão associadas com agilidade, coordenação, equilíbrio, potência muscular, tempo 

e velocidade de reação (ACSM, 2014).  

Com o avançar da idade, verificam-se perdas na força e massa 

muscular. Sabe-se que o total de massa muscular atinge o seu pico por volta dos 24 

anos de idade e que depois dos 50 anos ocorre a diminuição anual de 1%-2%; a 

força muscular, por sua vez, diminui 1,5%, entre os 50 e 60 anos, e 3% a partir dos 

60 (BARROS, 2018; VON HAEHLING et al., 2010). Segundo Barros (2018), a 

diminuição da funcionalidade muscular, em particular da força muscular, está 

igualmente associada à maior probabilidade de adquirir fragilidade. Além disso, com 

a perda de força máxima, ocorre também perdas significativas da potência muscular, 

que é um importante parâmetro para o controle postural a fim de evitar quedas em 

idosos (TABUADA, 2019; REBELLATO; MORELLI, 2004).  

O controle postural pode ser definido como a aptidão do indivíduo 

em se manter no centro de gravidade dentro de um determinado espaço, e a 

agilidade é a capacidade de rapidamente alterar os padrões motores que já se 

encontram em curso. Tanto a agilidade como o controle postural são fundamentais 

para a mobilidade dos idosos (REED-JONES et al., 2012). Aproximadamente 30% 

dos idosos da comunidade com mais de 65 anos de idade sofre uma queda por ano 

e uma das principais causas é a fragilidade (BARROS, 2018; DONATH et al., 2016). 

Em idosos frágeis as consequências das quedas são mais nocivas, na qual acarreta 

um risco acrescido de fratura e pior recuperação que indivíduos NF (BARROS, 2018; 

MENZIES et al., 2012).  
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As causas das quedas são multifatoriais, dentre elas destacam-

se a diminuição da força e da massa muscular (PRETO et al., 2018), alterações no 

equilíbrio que levam à instabilidade postural (DELBAERE et al., 2015) e declínio do 

desempenho do controle postural (TOLEDO; BARELA, 2010), que por sua vez, tem 

grandes chances de estar relacionada à fragilidade (MORAES et al., 2019; 

CHKEIR et al., 2016). Moraes e colaboradores (2019), verificaram por meio de um 

estudo, que o modelo preditivo de fragilidade física estava associado à instabilidade 

postural e quando marcadores como a redução da velocidade da marcha, 

fadiga/exaustão, diminuição do nível de atividade física e perda de peso não 

intencional, estavam presentes, a instabilidade postural aumentava 

significativamente. Nesse sentido, contata-se a importância do controle postural 

como uma capacidade associada à fragilidade em idosos.  

 

4.4   EXERCÍCIO FÍSICO E FRAGILIDADE 

 

O exercício físico é apontado como um dos mais importantes 

componentes na prevenção e tratamento da fragilidade (MORAES et al., 2019; 

BRAY et al., 2019; CADORE et al., 2013; FREIBERGER et al., 2012). O 

envolvimento de idosos em programas regulares de exercício físico que estimulem o 

sistema neuromuscular pode atenuar os declínios físicos e funcionais associados ao 

envelhecimento e prevenir e/ou combater à fragilidade. Exercícios realizados de 

forma contínua no decorrer de toda a vida podem atuar como fatores preventivos em 

muitas deficiências relacionadas à idade (SONG et al., 2015; PETERSON et al., 

2009).  

Programas de exercícios adaptados para idosos frágeis  

demonstram serem eficazes (MARTINS et al., 2016; FREIBERG et al., 2012) para a 

prevenção da perda de massa muscular e melhora no desempenho das atividades 

da vida diária (SANTOS et al., 2018; MARTINS et al., 2016; SHEPARD, 2003). Além 

disso, os idosos que não realizam exercício físico apresentam piores indicadores de 

saúde, como maior porcentagem de gordura corporal e menor teor de massa 

muscular, quando comparados aos idosos que praticam regularmente (CAMPOS et 

al., 2013).  

A prática regular de exercício físico promove benefícios para a 

saúde, melhora a capacidade física (DENT et al., 2017), pode prevenir e reverter a 
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síndrome da fragilidade (SONG et al., 2015; CHAN et al., 2012; PETERSON et al., 

2009). Entretanto, o hábito sedentário é tido como um potencial impulsor e resultante 

da fragilidade física (GLEGG et al., 2016; PETERSON et al., 2009). O 

comportamento sedentário é fator estressante ao organismo, pois ocorre a 

atenuação do uso de glicose muscular pelo organismo, além de aumentar a 

resistência à insulina, o que provoca a atrofia muscular e a diminuição do gasto de 

energia pelos músculos inativos. A energia é redirecionada para o fígado, o qual 

aumenta a produção de lipídios, e que são armazenados em grande parte no tecido 

adiposo da região central do corpo. Estes adipócitos centrais tornam-se 

metabolicamente ativos, por estarem carregados de gordura, e ambos geram 

moléculas inflamatórias (SILVA, 2016; CHARANSONNEY, 2011). Além disso, ocorre 

o aumento do número de macrófagos ativos sobre o tecido gordo, que 

leva à produção de citocinas pró-inflamatórias, as quais exercem uma função 

essencial na patogênese de doenças crônicas, que podem contribuir para o 

desenvolvimento do estado de fragilidade (SILVA, 2016; CHARANSONNEY, 2011; 

BUCHNER; WAGNER, 1992). Song et al. (2015) relatam que para cada hora 

adicional gasta em comportamento sedentário, durante o tempo de vigília diário, 

aumenta em 36% o risco de fragilidade física. Já Mañas e colaboradores (2019), 

dizem que 27 minutos/diários de atividade física moderada a vigorosa eliminam o 

risco aumentado de fragilidade associada ao tempo sedentário.  

Estudos sugerem que idosos frágeis pratiquem exercício físico três 

vezes por semana, durante 30-45 minutos cada sessão (BRAY et al., 2019; 

THEOU et al., 2011), e que idosos pré-frágeis se exercitem 45 a 60 minutos por 

sessão (THEOU et al., 2011). A recomendação é de que seja feito exercícios 

multicomponente, que incluem elementos de treinamento de resistência, aeróbico, 

equilíbrio e flexibilidade (BRAY et al., 2019; TARAZONA-SANTABALBINA et al., 

2016; CADORE et al., 2013; THEOU et al., 2011). Além disso, a classificação de 

esforço percebido deve ficar entre a pontuação 3 e 4, na escala de Borg (BRAY et 

al., 2019), para que melhorem a capacidade física e o status de fragilidade.   

As intervenções físicas propostas para essa população, geralmente 

são focadas em treinamento de resistência, equilíbrio e flexibilidade (IZQUERDO et 

al., 2017). Dessa forma, é essencial a análise do efeito de diferentes modalidades 

nas variáveis de aptidão funcionais, como: controle postural, força e agilidade, para 
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que possa ser verificado o efeito de diferentes modalidades de exercícios sobre 

aspectos físico-funcionais, que sofrem com o estado de fragilidade.  

A modalidade de exercício Pilates, possui poucos estudos que 

relatam sua efetividade em termos de desenvolvimento de desempenho físico e 

bem-estar em idosos (BULLO et al., 2015), mas tem demonstrado ser eficaz no 

fortalecimento dos músculos posturais e, por conseguinte, na melhora da qualidade 

de vida (OLIVEIRA et al., 2014). Uma revisão sistemática, publicada em 2015, 

mostrou que o método pode ser considerado uma intervenção capaz de aumentar a 

força muscular global, desempenho da marcha e o equilíbrio estático e dinâmico em 

populações idosas. Além disso, os autores concluem que a prática de Pilates pode 

contribuir para a melhora e/ou manutenção da capacidade funcional, realização 

de AVDs e da qualidade de vida em indivíduos idosos (BULLO et al., 2015). Apesar 

de não ter estudos desta modalidade com a fragilidade, há pesquisas que relatam 

efeitos positivos nas desordens musculoesqueléticas e na capacidade neuromotora, 

especialmente em relação ao equilíbrio estático e dinâmico (SHARIFMORADI et al., 

2019), que são variáveis importantes para evitar a vulnerabilidade dos idosos.  

Na dança de salão, há integração entre os participantes, pois o 

toque e o contato físico se fazem necessários, o que, para o idoso, promove a 

inclusão social, proporcionando um estilo de vida mais ativo e o conduz a sair do 

comportamento sedentário. No aspecto motor, essa modalidade trabalha com a 

postura, coordenação e equilíbrio, além da estimulação de dupla tarefa motora e 

cognitiva (OLIVEIRA, 2016). Meng e colaboradores (2020), afirmam que a 

intervenção com dança, além de ser um exercício preventivo para a fragilidade, 

também reduz significativamente a gravidade da fragilidade em um período de 12 

semanas.  

Já os benefícios do exercício físico aeróbio para idosos têm 

demonstrado melhora da capacidade cardiorrespiratória, aumento do consumo 

máximo de oxigênio (NOCERA et al., 2017), diminuição da frequência cardíaca de 

repouso (WILSON, 2018), além de eficiência na manutenção e/ou melhora do 

desempenho das AVDs e desempenho motor, influenciando a independência e 

autonomia dos indivíduos (RASO; GREV, 2012). Apesar de não termos encontrado 

estudos exclusivamente com a intervenção de treinamento aeróbico na fragilidade, 

há a inclusão dessa modalidade em treinamentos multicomponentes, em conjunto 

com o treino de força, equilíbrio e alongamento, se mostrou promissora para a 
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reversão do status de fragilidade (TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016; 

THEOU et al., 2011).  

Embora evidências existam entre a melhora da aptidão funcional 

com os exercícios físicos e a síndrome da fragilidade, há necessidade de se 

conhecer os efeitos de diferentes tipos de intervenções nas variáveis que 

influenciam a capacidade físico-funcional dos idosos. 
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS  

 

5.1   DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

O estudo foi desenvolvido mediante um ensaio clínico não 

randomizado, com duração de 14 semanas, realizado em três etapas: Etapa 1 (1ª 

semana): pré-avaliação dos testes de controle corporal, força muscular e aptidão 

funcional; Etapa 2 (2ª a 13ª semana): intervenções de PS, DS e TA; Etapa 3 (14ª 

semana): pós-avaliação das avaliações anteriormente citadas. A pesquisa fez parte 

do projeto de extensão “Envelhecimento Ativo – Etapa II”, financiado com recursos 

do PROEXT - Programa de Apoio à Extensão Universitária do Ministério da 

Educação. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob 

parecer 2.788.802 (ANEXO A).  

A Figura 1 apresenta o delineamento adotado para o estudo. 

 

Figura 1. Delineamento do estudo. 

 
Fonte: A autora (2020). 
 

5.2   PARTICIPANTES 

 

Inscreveram-se para participar do estudo 161 idosos do sexo 

feminino, dos quais 63 foram incluídos no estudo, conforme os critérios de 
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elegibilidade. Como critérios de inclusão, as participantes deveriam ter mais de 60 

anos, não ter participado de programa de exercício físico com supervisão 

profissional nos últimos três meses, ser fisicamente independente, segundo os 

critérios propostos por Spirduso (2005), e não possuir doença respiratória ou 

cardíaca descompensada, neurológica, vestibular, ortopédica, cardiovascular ou 

psiquiátrica, nem cirurgias recentes, que pudessem interferir na realização dos 

testes e na participação das intervenções. Foram excluídas do estudo as idosas 

que faziam uso de próteses e órteses, e que tiveram menos de 75% de frequência 

nas intervenções.  

Após a verificação da elegibilidade das participantes, foram 

agendadas as avaliações. No primeiro dia, as participantes receberam as instruções 

sobre a sua participação no estudo e, em caso de concordância, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina-PR, 

considerando a Resolução CNS 466/12 do Conselho Nacional de Pesquisa, 

mediante Parecer CAAE número 92480418.8.0000.5231.  

Na Etapa I participaram 63 idosas, já na Etapa III o estudo foi 

finalizado com 54 idosas participantes. Na etapa II as idosas foram alocadas por 

conveniência em um dos grupos de intervenção, mais próximo de suas residências, 

que foram desenvidos em regiões diferentes do município de Londrina-PR. O 

número de indivíduos em cada grupo, bem como o número de perdas de 

seguimento, estão apresentados no fluxograma abaixo. 

 

5.3   FLUXOGRAMA DA PESQUISA 
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Figura 2. Fluxograma da Pesquisa. 

 

Fonte: A autora (2020). 
 

O cálculo do tamanho da amostra foi estabelecido pelo programa 

Gpower (versão 3.1.9.2, Uninersitët Kiel, Germany). Os seguintes parâmetros foram 

considerados: probabilidade de erro α até 0,5; amostra = 54; três grupos e duas 

medidas; e um tamanho de efeito igual a 0,22 (efeito pequeno – quanto menor o 

efeito maior o n necessário). O poder estimado da amostra foi de 80%. A figura 3 

demonstra que, para os parâmetros do estudo, amostras maiores que 54 são 

suficientes para encontrar resultados significativos para efeitos inferiores a 0,22 

(COHEN, 1988).  
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Figura 3. Poder Amostral. 

 

Fonte: A autora (2020). 
 
 
5.4   INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 

 

5.4.1   Informações Sociodemográficas 

 

5.4.1.1   Características sociodemográficas  

  

Para identificar as características sociodemográficas (gênero, idade, 

escolaridade, tipo de ocupação e estado civil) foram coletadas informações, por meio 

de uma entrevista individual, na qual foi empregado uma ficha diagnóstica 

previamente elaborada pelo grupo de pesquisadores especificamente para esse 

estudo (APÊNDICE B).   

 

5.4.1.2   Nível socioeconômico   

  

Foi utilizado um questionário em forma de entrevista, que apresenta 

os procedimentos propostos pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - 

ABEP (2018), na qual se estima o poder de compra das famílias e as classifica em 

classes: A, B1, B2, C1, C2, D, E. Essa categorização é a partir da acumulação de 
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bens materiais, das condições de moradia, do número de empregados domésticos e 

do nível de escolaridade do chefe da família (ANEXO B). 

 

5.4.2   Avaliação da Fragilidade  

  

A fragilidade foi avaliada pela EFS, elaborada por Rolfson et 

al. (2006) e validada para a população brasileira por Fabrício-Wehbe e 

colaboradores (2013), no qual avaliavam a fragilidade em nove domínios, 

representados por 11 itens: 1 - cognição: Teste do Relógio (clocktest) para 

deficiência cognitiva (um item); 2 - estado geral de saúde (dois itens); 3 - 

independência funcional (um item); 4 - suporte social (um item); 5 - uso de 

medicamentos (dois itens); 6 - nutrição (um item); 7 - humor (um item); 8 - 

continência (um item); e 9 - desempenho funcional: levante e ande cronometrado 

(get up and go) para equilíbrio e mobilidade (um item). A pontuação 

máxima destsa escala é 17 e representa o nível mais elevado de fragilidade. Os 

escores para análise da fragilidade são: 0-4 pontos: não é frágil; 5-6 pontos: 

vulnerável; 7-8 pontos: fragilidade leve; 9-10 pontos: fragilidade moderada; e 11 ou 

mais pontos: fragilidade severa (ANEXO C).  

 

5.4.3   Avaliação Cognitiva  

  

O instrumento utilizado para a avaliação cognitiva foi a 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (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, o de 25 a 19 

considerado comprometimento cognitivo leve e abaixo de 19 considerado 

comprometimento cognitivo (Anexo E).  

 

5.4.4   Avaliação da Aptidão Funcional  
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5.4.4.1 Avaliação do desempenho de membros inferiores  

 

O protocolo para a aplicação da Short Physical Performance Battery 

(SPPB) foi utilizado conforme sua versão brasileira, na qual inclui os testes de 

equilíbrio estático em pé, de velocidade da marcha e de força muscular de membros 

inferiores (GURALNIK et al., 1995). Para o teste de equilíbrio o participante deve 

permanecer em cada uma das seguintes posições: em pé com os pés juntos, em pé 

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

(postura tandem), 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 conseguir 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.  

Para o teste de velocidade da marcha o indivíduo deve percorrer em 

velocidade normal (como andam na rua) uma distância de 4 metros, demarcada por 

fitas fixas ao chão. Atribui-se pontuação zero (0) ao participante que não 

consegue 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 braços 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). 

Segundo Guralnik et al. (1995), 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 
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domínio separadamente. As orientações para aplicação da SPPB estão expostas no 

Anexo D.   

 

5.4.4.2   Teste de agilidade e equilíbrio dinâmico  

  

O desempenho na agilidade e equilíbrio dinâmico foi avaliado pelo 

“Teste de Agilidade e Equilíbrio Dinâmico” 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 1,80 metro para o lado da cadeira e 1,50 metro 

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.  

  

5.4.5   Características Antropométricas  

  

Os dados antropométricos avaliados foram a massa corporal, a qual 

foi mensurada em uma balança de leitura digital, marca Balmak, modelo Classe III 

(São Paulo, Brasil), com escala de 0,1 kg, e a estatura, que foi determinada por meio 

de um estadiômetro acoplado a ela, 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, sendo a massa corporal expressa em 

quilogramas (kg) e a estatura em metros.  

 

5.4.6   Capacidade Aeróbica 

 

A capacidade aeróbica foi avaliada pelo teste de caminhada de seis 

minutos (TC6), de acordo com as diretrizes estabelecidas 

pela American Thoracic Society e European Respiratory Society (2002). Os 

equipamentos necessários para a realização do teste foram: cronômetro KIKOS®, 

fita métrica e cones. A percepção de esforço foi medida pela Escala de Percepção 
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Subjetivo de Esforço (PSE) de Borg (BORG, 1982) (zero = esforço insignificante, 10 

= esforço exaustivo) (ANEXO F), e foram aferidas no momento pré e pós teste. Foi 

determinado um percurso a ser seguido (corredor de 30 metros), com superfície 

plana, local arejado e bem iluminado. 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 novamente. 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 resultado.   

   

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

joelho  

   

 A avaliação muscular foi analisada pelo dinamômetro isocinético da 

marca Biodex System 4 Pro®, com frequência de aquisição de 100 Hz. O modo de 

contração utilizado no dinamômetro isocinético foi o concêntrico, tanto para a 

extensão, quanto para a flexão de joelho. Foram analisados os picos de torque, que 

é o produto da massa, aceleração e tamanho do braço de alavanca, que é o máximo 

de torque produzido na amplitude de movimento (BROWN et al., 2003), em 

velocidade angulares diferentes: em baixa (60º/s), na qual ocorre a maior força 

muscular; e em moderada (180º/s), onde ocorre maiores valores de potência 

(PERRIN, 1993). Foram feitas duas séries de cinco repetições máximas com 

velocidade constante pré-determinada de 60°/s e 180º/s. O pico de torque foi 

considerado o maior valor de torque apresentado em 5 repetições, dentro das 

velocidades analisadas.  

Antes de iniciar a avaliação as idosas eram orientadas a 

caminhar em superfície plana - local arejado e bem iluminado - durante 5 minutos. 

Em seguida era feita a seguinte pergunta para determinar a perna de preferência: 

“Caso tivesse uma bola na sua frente, com qual perna você chutaria?”. Em 

seguida, a idosa sentava-se na cadeira que estava posicionada em 85º de flexão de 

quadril, eixo de rotação do equipamento alinhado ao centro da articulação do joelho 
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(epicôndilo lateral), os cintos eram posicionados no tronco e na região pélvica, em 

volta da coxa do membro contralateral e tornozelo homolateral ao membro avaliado, 

conforme o protocolo de Potulski et al., (2011). Para os testes, houve um intervalo de 

60 segundos entre as séries, e os sujeitos foram verbalmente encorajados para 

desenvolverem a sua força máxima.  

  

5.4.8   Controle Postural   

  

O Controle postural foi avaliado por meio da plataforma de força, que 

é um equipamento padrão ouro de avaliação das variáveis de equilíbrio. 

Num primeiro momento, as participantes foram familiarizadas com o equipamento e 

com as tarefas a serem realidades na plataforma. Após a familiarização com 

o instrumento e protocolo experimental, as participantes realizaram duas tarefas de 

controle postural sobre uma plataforma de força (EMG SYSTEM –BIOMEC 400): 1) 

apoio bipodal com os olhos abertos e 2) apoio bipodal, com os olhos abertos, sobre 

uma superfície instável, composta por uma espuma com densidade de 33 g/cm³. 

Para cada tarefa na plataforma de força, foram realizadas duas tentativas de 30 

segundos, com repouso de 30 segundos entre elas, e as médias das tentativas 

foram usadas para as análises estatísticas (SILVA et al., 2013).   

O protocolo foi padronizado para cada tarefa: pés descalços, braços 

soltos e relaxados ao lado do corpo e com o seguimento cefálico posicionado 

horizontalmente ao plano do solo. Nas duas tarefas, as participantes direcionaram 

seu olhar para um alvo fixo (cruz preta = 14,5 cm de altura X 14,5 cm de largura X 4 

cm de espessura), posicionada na parede a uma distância de 2,5 metros na altura 

dos olhos. Para a avaliação do equilíbrio, os sinais da força de reação do solo, 

provenientes das medidas da plataforma, foram coletados em uma amostragem de 

100 Hz. Todos os sinais de força foram filtrados com um filtro de segunda 

ordem Butterworth passa-baixa a 35 Hz. Na sequência, os sinais foram convertidos 

por meio de uma análise estabilográfica, compilada com as rotinas do MATLAB do 

próprio software da plataforma (The Mathworks, Natick, MA, EUA). A 

análise estabilográfica dos dados do centro de pressão (COP) fez os cálculos dos 

principais parâmetros de equilíbrio com a plataforma de força: área de elipse de 95% 

de confiança do COP; a A-COP: área do centro de pressão, apresentados em cm2; 

velocidade média: velocidade média do COP na direção anteroposterior (VEL A/P) e 
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médio-laterial (VEL M/L), apresentados em cm/s. A validade e confiabilidade (com 

base na correlação de coeficiente intraclasse: ICC> 0,80 e erro padronizado 

significa: SEM <1,30) para esses parâmetros do COP computados com essa 

plataforma de força típica foram aceitos para adultos jovens e idosos, conforme 

relatado em estudo recente (SILVA et al., 2013).  

  

5.5   MODALIDADES DE INTERVENÇÕES  

  

As intervenções foram realizadas em três regiões do município para 

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

modalidade de PS, na região norte a modalidade de DS, e na região oeste, o TA em 

esteira com intensidade auto selecionada. As três 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 semanas 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 et al., 2019; WILMORE 

et al., 2013, LIU; LATHAM, 2009; BOMPA; HAFF, 2009). Todas as intervenções 

foram monitoradas por profissionais e estudantes de Educação Física e Fisioterapia, 

previamente treinados. Em seguida as características de cada modalidade de 

intervenção são apresentadas.  

  

5.5.1   Modalidades de Exercícios  

  

5.5.1.1   Pilates solo  

  

A intervenção foi realizada na em um salão de igreja na região sul de 

Londrine, e foi desenvolvida seguindo todos os princípios do Método Pilates Solo, 

tais como concentração, controle, centralização, fluidez, precisão e respiração 

(MARÉS et al., 2012). Os equipamentos utilizados foram bola suíça, elástico, 

halteres de 2 e 4 kg, bastões e caneleiras. Os exercícios trabalhados foram para os 

principais seguimentos corporais: membros inferiores, tronco e membros superiores. 

Os quatro ciclos referentes à progressão do treinamento foram os seguintes: 1) 
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familiarização com o método Pilates; 2) movimentos básicos; 3) movimentos 

intermediários; e 4) movimentos avançados. Foram realizados uma série de 10 

repeticções para cada exercício executado em todos os ciclos, com intervalos de 

descanso de 1 minuto entre um exercício e outro. Para determinar o nível de esforço 

dos participantes e a consequente evolução da sobrecarga, foi utilizada a escala de 

esforço percebido de Borg: carga leve (Borg ≤ 2); carga moderada (Borg > 2 e < 5); 

carga pesada (Borg ≥ 5 e < 7); e o próximo da carga máxima (Borg ≥ 7). O nível de 

percepção de esforço que foi mantido durante as sessões foi o nível pesado 

(Borg entre 5 e 6). Em cada alteração da intensidade e/ou complexidade do 

exercício, o participante era orientado a modular o seu esforço de acordo com a 

meta de 5 a 6 da escala (BORG, 1982).  

Em todos os ciclos as sessões mantiveram a mesma estrutura: 1) 

Alongamento e aquecimento (10 minutos); 2) Exercícios de fortalecimento de tronco 

(10 minutos); 3) Exercícios de fortalecimento de membros inferiores (10 minutos); 4) 

Exercícios de fortalecimento de membros superiores (10 minutos); e 5) Alongamento 

e Relaxamento (10 minutos).  

 

Figura 4. Imagem fotográfica retirada da intervenção PS (2018). 

 
Fonte: Projeto de Extensão “Envelhecimento Ativo – Etapa II”. 
 

5.5.1.2   Dança de salão 

 

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

de uma igreja da região norte do município de Londrina-PR. Os estilos de dança 
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escolhidos foram: forró, bolero, marchinha gaúcha, valsa e samba (GRANGEIRO, 

2018), pois são os ritmos mais comuns nos bailes da terceira idade. A intensidade 

trabalhada nas sessões foram de leve a moderada, de acordo com os batimentos 

por minuto (BPM) das músicas. A duração da intervenção foi de 12 semanas e 

aconteceu em três dias alternados por semana, com sessões de 60 minutos.  

O período de investigação foi dividido em 4 ciclos com 9 aulas, 

totalizando 36 intervenções. 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 3 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).  

 
Figura 5. Imagem fotográfica retirada da intervenção DS (2018). 

 
Fonte: Projeto de Extensão “Envelhecimento Ativo – Etapa II”. 
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5.5.1.3   Treinamento aeróbico  

 

O treinamento aeróbico foi realizado em uma academia de ginástica 

alocada na região leste 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 três vezes, com duração aproximada de 50 a 60 

minutos em cada sessão, sendo 30 minutos de exercício na esteira, e os minutos 

restantes compostos por: aferição da pressão arterial dos participantes, 

alongamentos musculares ativos nas regiões de membros inferiores, superiores e 

tronco, antes e após o treinamento. 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, em que você consiga caminhar o mais rápido possível durante 

30 minutos”. A cada sessão a velocidade da caminhada em km/h foi registrada, e a 

percepção subjetiva de esforço (BORG, 1982), após os primeiros 10 minutos e ao 

final da sessão de treino.  

 

Figura 6. Imagem fotográfica retirada da intervenção TA (2018). 

 
Fonte: Projeto de Extensão “Envelhecimento Ativo – Etapa II”. 
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5.6   ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para análise da distribuição de 

dados. Para as variáveis em que a normalidade foi violada, o ajuste com log10 foi 

realizado. O teste de Levene foi utilizado para análise homogeneidade das 

variâncias. A análise de variância One-way e Kruskal Wallis foi utilizada para os 

dados paramétricos e não-paramétricos, respectivamente. Foi realizado a ANOVA 

de medidas repetidas com dois fatores (grupo*fragilidade) e de três fatores 

(grupo*tempo*fragilidade). 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 Hegde’s (g), sendo os seus valores 

classificados em: insignificante (<0,19); pequeno (0,20-0,49); médio (0,50-0,79); 

grande (0,80-1,29); e muito grande (>1,30). Foi estimado posteriormente para 

determinar a mudança padronizada após a intervenção. A significância estatística foi 

adotada como p>0,05. Os dados foram estocados e analisados pelo programa 

estatístico SPSS, versão 26.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).  
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6 RESULTADOS 

 

Na Tabela 1, são apresentadas as características basais das idosas 

de cada grupo de intervenção e do grupo geral (GL), ou seja, considerando todas as 

intervenções.  Não houve diferença significativa, entre os grupos, nas variáveis 

idade, estado mental, IMC, nível socioeconômico e fragilidade. A presença ou não 

de fragilidade foi considerada mediante a classificação segundo o questionário de 

Edmonton. As idosas com pontuação acima de 4 foram consideradas 

vulneráveis/frágeis (VF), pois possuíam algum grau de fragilidade segundo o 

questionário, e as idosas com pontuação até 4, foram consideradas não-frágeis 

(NF). Assim, aferiu-se que das 54 participantes, 20 idosas eram VF (37%) e 34 

idosas eram NF (63%). Nas intervenções foram classificadas como VF 34% das 

idosas do grupo PS, 52% da DS e 20% do TA. 

 

Tabela 1. Características basais e comparação das variáveis sociodemográficas, 
antropométricas de mulheres idosas Não-Frágeis e Vulneráveis/Frágeis em cada 
modalidade de intervenção.  

Variáveis PS 
n=18 

DS 
n=21 

TA 
n=15 

GL 
N=54 

p 

Idade (anos) 71,1 (6,9) 68,3 (6,1) 68,0 (6,2) 69,1 (6,4) ,257 
E.MENT (escore) 21,1 (4,3) 21,9 (5,1) 19,7 (4,1) 21,0 (4,6) ,385 

IMC (kg/m2) 27,3 (3,0) 30,3 (6,0) 28,3 (4,6) 28,8 (4,9) ,399 
N. 

Socioeconômico 
(estratos) 

23,1 (9,4) 21,2 (9,5) 19,6 (5,7) 21,4 (8,5) ,643 

A n (%) - - - -  
B1 e B2 n (%) 4 (22,2) 3 (14,3) 5 (33,3) 12 (22,2)  
C1 e C2 n (%) 9 (36,0) 10 (47,6) 6 (40,0) 25 (46,3)  
D e E n (%) 5 (27,8) 8 (38,1) 4 (26,7) 17 (31,5)  

Fragilidade (escore) 
NF n (%) 
VF n (%) 

4,2 (2,3) 
12 (66) 
6 (34) 

4,5 (1,6) 
10 (48) 
11 (52) 

3,4 (2,0) 
12 (80) 
3 (20) 

4,1 (2,0) 
34 (63) 
20 (37) 

,134 

Nota: Os dados paramétricos estão apresentados em  (DP): média (desvio padrão); n: número da amostra; 
E.Ment: Estado Mental; IMC: Índice de Massa Corporal; N. Socioeconômico: Nível Socioeconômico; n (%): 
número (percentual) NF: Não-Frágeis; VF: Vulneráveis/Frágeis. Modalidades de Exercício: Pilates Solo (PS); 
Dança de Salão (DS); Treinamento Aeróbico (TA); Grupo Geral (GL). O nível de significância adotado foi p <0.05. 
O resultado com significância estatística está apresentado em negrito e com (*).  
Fonte: A autora (2020). 
 

Na Figura 7, são apresentadas as classificações das idosas em 

relação ao score de fragilidade apresentada pelo EFS, antes e após as intervenções. 

Considerando todas as idosas, independente do programa de exercícios, os 

resultados mostraram que 18% (n=6) das idosas VF migraram ao final dos 
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programas para a categoria de NF, enquanto somente uma idosa (4%) saiu da 

categoria NF para VF. Ao analisar os grupos, no PS antes das intervenções, 12 

idosas (66%) estavam classificadas como NF e 6 (34%) como VF. No período pós, 

houve um aumento no número de idosas NF (15=83%) e uma redução NF (3=17%). 

No grupo DS, no baseline, 10 (48%) eram classificadas como NF e 11 (52%) como 

VF. No período pós-intervenção, três VF migraram para a categoria NF, totalizando 

14 (64%) enquanto as VF reduziram para 8 (36%). Somente no TA, uma idosa 

mudou de categoria após a intervenção, deixando de ser NF para VF [pré-

intervenção: NF=12 (80%), VF=3 (20%); pós-intervenção: NF11 (73%), VF=4(27%)] .  

 

Figura 7. Classificação das idosas segundo o escore de vulneráveis/frágeis e não-
frágeis.  

 
As siglas dos grupos significam: Pilates Solo (PS); Dança de Salão (DS); Treinamento Aeróbico (TA); NF: Não-Frágeis, VF: 
Vulneráveis/Frágeis. 

Fonte: A autora (2020). 
 

Na Figura 8, são apresentadas as comparações das médias dos 

escores da Escala de Fragilidade de Edmonton por grupo de intervenção e por 

classificação segundo o nível de fragilidade (VF e NF).  Observou-se que as idosas 

classificadas como VF do GL e do PS, reduziram o escore no questionário de 

fragilidade enquanto as idosas dos grupos DS e TA não modificaram 

significativamente. Em relação às idosas classificadas como NF, em nenhum dos 

grupos, não ocorreram modificações nos seus escores quando comparados os 

momentos pré e pós-intervenção.  
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Figura 8. Comparação dos escores de fragilidade pré e pós intervenção dos grupos 
não-frágeis e vulneráveis/frágeis.  

 
Fonte: A autora (2020). 

 

Na Tabela 2, em que são apresentados os resultados comparativos 

nas variáveis de aptidão funcional, verificou-se que todos os grupos tiveram valores 

similares no baseline. As análises considerando as idosas NF, VF e GL, mostrou 

interação grupo*tempo no TC6. Em relação ao efeito tempo, os resultados indicaram 

que os idosos NF melhoraram similarmente os seus desempenhos no SPPB, nas 

intervenções de DS e TA, com tamanho de efeitos de moderado à muito grande e, 

também as VF do grupo DS, com efeito muito grande. Ao considerar as três 

intervenções e a classificação da fragilidade (NF e VF), as comparações intra e 

intergrupos, indicaram interação no TC6 entre as idosas VF, e que as do grupo DS 

obtiveram maior evolução decorrente da intervenção do que os grupos TA e PS.  
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Tabela 2. Comparação de variáveis de aptidão funcional entre mulheres idosas 
separadas de acordo com a Escala de Fragilidade de Edmonton, em Não-Frágeis e 
Vulneráveis/Frágeis, para cada modalidade de intervenção. 
Funcionais 

 
 Pré Pós  Interação Efeito 

 
       Grupo N M DP M DP Tempo Grupo* Tempo G EP 

SPPB NF GL 34 10,4 1,6 11,5 0,9 <0,01 
0,45 

0,84 0,25 

(escore) VF GL 20 10,6 1,3 11,4 0,8 0,05 0,73 0,33 

 
NF PS 12 10,5 1,5 11,2 1,4 0,31  0,47 0,41 

  
DS 10 10,6 2,0 11,9 0,3 0,04 0,59 0,87 0,47 

 
 

TA 12 10,0 1,3 11,5 0,6 0,02  1,43 0,46 

 
VF PS 6 10,5 1,9 10,8 1,1 0,45  0,18 0,58 

  
DS 11 10,7 1,1 11,7 0,6 0,04 0,77 1,09 0,46 

  TA 3 10,6 0,5 11,6 0,5 0,27  1,60 0,94 

TC6 NF GL 34 485,2 58,8 498,9A 53,0 0,06 
0,01 

0,24 0,24 

(metros) VF GL 20 496,8 55,7 520,3A 70,7 0,17 0,36 0,32 

 NF PS 12 490,6 56,6 479,4 59,7 0,41  -0,19 0,41 

  DS 10 461,4 59,6 499,8 50,0 0,01 0,05 0,67 0,46 

  TA 12 499,5 59,1 517,8 45,1 0,18  0,34 0,41 

 VF PS 6 486,6 46,8 479,0 73,4 0,75  -0,11 0,58 

  DS 11 497,9 68,2 535,0 72,6 0,05 0,34 0,51 0,43 

  TA 3 513,3 5,7 549,0 8,1 0,32  - - 

AGI NF GL 34 25,7 4,1 25,2 3,5 0,21 
0,31 

-0,13 0,24 

(segundos) VF GL 20 26,4 5,0 25,7 4,4 0,31 -0,15 0,32 

 NF PS 12 25,6 2,8 25,1 3,1 0,41  -0,16 0,41 

  DS 10 27,2 6,4 25,6 4,6 0,09 0,28 -0,30 0,45 

  TA 12 24,5 2,6 24,8 3,0 0,63  0,10 0,41 

 VF PS 6 28,1 5,3 27,5 5,7 0,47  -0,10 0,58 

  DS 11 25,9 5,5 25,1 4,1 0,31 0,97 -0,16 0,43 

  TA 3 24,8 1,2 24,5 1,6 0,76  -0,17 0,82 

Nota: Os dados paramétricos estão apresentados em  (DP): média (desvio padrão). As siglas dos grupos 
significam, M: média; DP: desvio padrão; NF: Não-Frágeis, VF: Vulneráveis/Frágeis; (A) NF ≠ VF; SPPB: Short 
Physical Performance Battery; TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; AGI: Teste de Agilidade e Equilíbrio 
dinâmico. Modalidades de Exercício: Grupo Geral (GL); Pilates Solo (PS); Dança de Salão (DS); Treinamento 
Aeróbico (TA). O nível de significância adotado foi p <0.05. O resultado com significância estatística está 
apresentado em negrito e com (*). 
Fonte: A autora (2020). 
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Na Tabela 3 em que são apresentados os resultados das 

comparações nas variáveis de força de membros inferiores, entre as idosas NF e VF 

e GL, separados por intervenção (PS, DS e TA) verificou que os grupos se 

diferenciaram no baseline nas variáveis Pico de Torque – Extensão 60º/s, Flexão 

60º/s e Extensão 180º/s. As análises indicaram não haver interação grupo*tempo 

significativa em nenhuma das variáveis. Em relação ao efeito tempo, no GL, as 

idosas NF e VF melhoraram significativamente o desempenho nas variáveis Pico de 

Torque Extensão e Flexão 60º/s, já na variável Extensão 180º/s foi relevante 

somente para as NF. 

Ao analisar as idosas em cada grupo de intervenção e classificadas 

por fragilidade, verificou-se efeito tempo para as seguintes variáveis: Pico de Torque 

Extensão 60º/s para as VF do grupo DS; Pico de Torque Flexão 60º/s em que as 

idosas dos grupos DS e TA, tanto as NF como as VF, melhoraram significativamente 

o seu desempenho; Pico de Torque Extensão 180º/s, somente as idosas NF 

melhoraram significativamente, sendo o PS e DS na Extensão e PS na Flexão; e 

Pico de Torque Flexão 180º/s, para as NF do grupo PS. 

 

Tabela 3. Comparação de variáveis de força muscular entre mulheres idosas Não-
Frágeis e Vulneráveis/Frágeis de cada modalidade de intervenção. 
Pico de 

  
 Pré Pós  Interação Efeito 

Torque (Nm) 
       Grupo N M DP M DP Tempo Grupo*Tempo G EP 

Extensão# NF GL 34 87,7 0,00 92,2 1,9 0,02 
0,38 

- - 

(60º/s) VF GL 20 83,5 18,4 89,6 2,4 0,02 - - 

 
NF PS 12 87,7 0,0 94,6 3,3 0,05  - - 

  
DS 10 87,7 0,0 93,7 3,5 0,10 0,18 - - 

 
 

TA 12 87,7 0,0 88,3 3,4 0,86  - - 

 
VF PS 6 83,5 0,0 92,0 3,9 0,05  - - 

  
DS 11 83,5 0,0 91,0 2,8 0,01 0,11 - - 

  TA 3 83,5 0,0 85,9 5,4 0,66  - - 
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Continuação da Tabela 3. 

Pico de    Pré Pós  Interação Efeito 

Torque (Nm) 
       Grupo N M DP M DP Tempo Grupo*Tempo G EP 

Flexão# NF GL 34 42,7 0,0 47,4 1,3 <0,01 
0,11 

- - 

(60º/s) VF GL 20 41,3 0,0 46,6 1,5 <0,01 - - 

 NF PS 12 42,7 0,0 46,4 2,4 0,13  - - 

  DS 10 42,7 0,0 48,1 2,5 0,04 0,06 - - 

  TA 12 42,7 0,0 47,8 2,3 0,03  - - 

 VF PS 6 41,3 0,0 44,2 2,7 0,30  - - 

  DS 11 41,3 0,0 46,5 1,9 0,01 0,12 - - 

  TA 3 41,3 0,0 49,1 3,5 0,04  - - 

Extensão# NF GL 34 54,9 0,0 57,3 0,8 <0,01 0,66 

 

- - 

(180º/s) VF GL 20 53,5 0,0 55,5 2,0 0,36 - - 

 NF PS 12 54,9 0,0 61,3 A 1,7  <0,01  - - 

  DS 10 54,9 0,0 60,3 1,8 <0,01 0,65 - - 

  TA 12 54,9 0,0 53,9 A 1,8  0,62  - - 

 VF PS 6 53,5 0,0 57,8 3,6 0,26  - - 

  DS 11 53,5 0,0 56,5 2,4 0,24 0,11 - - 

  TA 3 53,5 0,0 52,0 4,8 0,76  - - 

Flexão NF GL 34 35,2 9,1 37,3 6,6 0,08 
0,47 

0,26 0,24 

(180º/s) VF GL 20 33,9 8,7 38,5 11,6 0,13 0,44 0,32 

 NF PS 12 30,4 6,1 35,6 8,6 0,01  0,67 0,42 

  DS 10 36,6 10,8 38,1 5,6 0,51 0,13 0,17 0,45 

  TA 12 38,8 8,5 38,4 5,0 0,82  -0,06 0,41 

 VF PS 6 31,2 9,9 33,0 5,5 0,69  0,21 0,58 

  DS 11 35,9 8,8 41,8 14,4 0,09 0,75 0,48 0,43 

  TA 3 32,2 6,1 37,8 4,4 0,39  0,84 0,85 

Nota: Os dados paramétricos estão apresentados em  (DP): média (desvio padrão). As siglas dos grupos 
significam, M: média; DF: desvio padrão; NF: Não-Frágeis, VF: Vulneráveis/Frágeis; n: número da amostra, 
n=número da amostra; (#): diferentes no baseline, corrigidos por ANCOVA; (A): PS ≠ TA. Modalidades de 
Exercício: Pilates Solo (PS); Dança de Salão (DS); Treinamento Aeróbico (TA). O nível de significância adotado 
foi p <0.05. O resultado com significância estatística está apresentado em negrito e com (*). 
Fonte: A autora (2020). 
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Na Tabela 4 em que são apresentados os resultados comparativos 

de equilíbrio na condição bipodal com olhos abertos, observa-se que os grupos não 

se diferenciaram entre si no baseline. Considerando o GL houve interação 

grupo*tempo na A-COP, VEL A/P e VEL M/L em que os idosos NF aumentaram 

significativamente a oscilação e diminuíram a velocidade da oscilação em relação 

aos VF. Ao analisar as idosas por grupos de intervenção, observou-se interação 

grupo*tempo para as idosas NF em todas as variáveis analisadas e apenas na VEL 

A/P para as idosas VF, os dados indicam que o grupo DS, manteve o seu 

desempenho após a intervenção na A-COP, e diminuiu a oscilação na VEL A/P e 

VEL M/L, enquanto que as idosas do PS e o TA aumentaram a oscilação ou 

mantiveram o seu desempenho.  

 

Tabela 4. Comparação variáveis na plataforma de força entre os grupos, em 
condição Bipodal olhos abertos. 
Variável 

  
 Pré Pós  Interação Efeito 

 

       Grupo N M DP M DP Tempo Grupo*Tempo G EP 

A-COP NF GL 34 1,425 2,000 1,844A 2,450 0,01 0,03 0,19 0,24 

 
VF GL 20 1,517 1,133 1,558A 0,584 0,31  0,04 0,32 

(cm2) NF PS 12 1,969 3,320 2,495 3,825 0,03  0,14 0,41 

  
DS 10 1,334 0,430 1,189 0,356 0,44 0,02 -0,37 0,45 

 
 

TA 12 0,958 0,516 1,739 1,717 <0,01  0,60 0,42 

 
VF PS 6 1,943 1,932 1,684 0,570 0,60  -0,17 0,58 

  
DS 11 1,415 0,613 1,552 0,635 0,56 0,94 0,22 0,43 

  TA 3 1,040 0,224 1,328 0,534 0,49  0,55 0,83 

VEL A/P NF GL 34 1,736 0,245 1,709 0,270 0,13 <0,01 

 

-0,12 0,24 

(cm/s) VF GL 20 1,866 0,323 1,813 0,287 0,95 -0,16 0,32 

 NF PS 12 1,777 0,267 1,885B 0,235 <0,01  0,43 0,41 

  DS 10 1,745 0,196 1,548B 0,241 <0,01 <0,01 -0,88 0,49 

  TA 12 1,687 0,269 1,668 0,239 0,73  -0,08 0,41 

 VF PS 6 2,027 0,335 2,037 0,290 0,83  0,03 0,58 

  DS 11 1,849 0,326 1,715 0,265 0,01 0,04 -0,43 0,43 

  TA 3 1,608 0,035 1,726 0,095 0,19  - - 
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Continuação da Tabela 4.       

VEL M/L NF GL 34 1,488  0,214  1,472A 0,231  0,10 
<0,01 

-0,04 0,24 

 VF GL 20 1,649 0,303 1,574 A 0,283  0,16 -0,24 0,32 

(cm/s) NF PS 12 1,541 0,186 1,595 B 0,169 0,05  0,28 0,41 

  DS 10 1,445 0,240 1,319 B 0,242 <0,01 <0,01 -0,52 0,45 

  TA 12 1,463 0,225 1,477 0,213 0,56  0,04 0,41 

 VF PS 6 1,832 0,308 1,790 0,277 0,51  -0,03 0,58 

  DS 11 1,595 0,309 1,479 0,270 <0,01 0,25 -0,17 0,43 

  TA 3 1,485 0,056 1,493 0,062 0,902  0,14 0,82 

Nota: Os dados paramétricos estão apresentados em  (DP): média (desvio padrão). As siglas dos grupos 
significam, M: média; DF: desvio padrão; NF: Não-Frágeis, n: número da amostra;NF: Não-Frágeis, VF: 
Vulneráveis/Frágeis; A-COP: área do centro de pressão; VEL A/P: velocidade média do COP na direção 
anteroposterior; VEL M/L: velocidade média do COP na direção médio-lateral; (A) NF ≠ VF; (B): PS ≠ DS. 
Modalidades de Exercício: Pilates Solo (PS); Dança de Salão (DS); Treinamento Aeróbico (TA). O nível de 
significância adotado foi p <0.05. O resultado com significância estatística está apresentado em negrito e com (*). 
Fonte: A autora (2020). 

 

Na Tabela 5 são apresentadas as comparações das variáveis de 

controle postural, na condição bipodal com olhos abertos em superfície instável. Os 

resultados indicaram que os grupos não se diferenciaram no baseline. As análises 

considerando o GL  indicou interação grupo*tempo nas variáveis VEL A/Pe VEL M/L, 

já ao comparar as diferentes intervenções em cada nível de fragilidade observou-se 

interação grupo*tempo entre as mulheres NF nas variáveis VEL A/P e VEL M/L em 

que, na VEL A/P todos os grupos apresentaram desempenhos diferentes, e na 

variável VEL M/L, o grupo DS diminuiu a oscilação e se diferenciou do PS, que 

apresentou um aumento da oscilação nessa variável ao longo da intervenção.  
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Tabela 5. Comparação na plataforma de força entre os grupos, em condição Bipodal 
olhos abertos em superfície instável. 
Variável 

  
 Pré Pós  Interação Efeito 

 

       Grupo N M DP M DP Tempo Grupo*Tempo G EP 

A-COP NF GL 34 4,467 3,104 5,240 3,560 0,05 
0,46 

0,23 0,24 

(cm2) VF GL 20 4,668 3,553 6,304 3,543 <0,01 0,45 0,32 

 
NF PS 12 5,203 4,239 6,199 5,199 0,18  0,20 0,41 

  
DS 10 4,426 2,564 4,598 2,216 0,73 0,64 0,07 0,45 

 
 

TA 12 3,767 2,104 4,815 2,326 0,08  0,45 0,41 

 
VF PS 6 6,839 5,736 5,515 2,830 0,73  -0,27 0,58 

  
DS 11 3,555 1,560 6,215 3,661 <0,01 0,05 0,91 0,45 

  TA 3 4,405 2,109 8,211 4,985 0,03  0,80 0,85 

VEL A/P NF GL 34 2,014 0,415 2,090A 0,387 0,15 
0,02 

0,20 0,24 

(cm/s) VF GL 20 2,305 0,545 2,407A 0,588 0,05 0,17 0,33 

 NF PS 12 2,107 0,506 2,273C 0,465  0,04  0,34 0,41 

  DS 10 2,008 0,339 1,872C 0,263 0,14 0,02 -0,42 0,46 

  TA 12 1,926 0,384 2,089C 0,312 0,03  0,45 0,41 

 VF PS 6 2,690 0,681 2,776 0,674 0,43  0,11 0,58 

  DS 11 2,176 0,438 2,248 0,556 0,48 0,43 0,14 0,43 

  TA 3 2,010 0,203 2,255 0,158 0,08  1,08 0,87 

VEL M/L NF GL 34 1,559 0,240  1,573  0,245  0,76 
0,01 

0,08 0,24 

(cm/s) VF GL 20 1,708  0,342 1,751 0,385 0,13 0,14 0,33 

 NF PS 12 1,599 0,231 1,694 B 0,200 0,02  0,45 0,41 

  DS 10 1,513 0,266 1,417 B 0,257 0,02 <0,01 -0,38 0,45 

  TA 12 1,558 0,241 1,583 0,219 0,48  0,13 0,41 

 VF PS 6 1,904 0,349 1,984 0,399 0,30  0,20 0,58 

  DS 11 1,645 0,354 1,645 0,369 0,91 0,38 0,00 0,43 

  TA 3 1,545 0,035 1,676 0,307 0,17  0,49 0,83 

Nota: Os dados paramétricos estão apresentados em  (DP): média (desvio padrão). As siglas dos grupos 
significam, M: média; DF: desvio padrão; NF: Não-Frágeis, n: número da amostra; NF: Não-Frágeis, VF: 
Vulneráveis/Frágeis; A-COP: área do centro de pressão; VEL A/P: velocidade média do COP na direção 
anteroposterior; VEL M/L: velocidade média do COP na direção médio-lateral; (A) NF ≠ VF; (B): PS ≠ DS; (C) PS 
≠ DS ≠ TA. Modalidades de Exercício: Pilates Solo (PS); Dança de Salão (DS); Treinamento Aeróbico (TA). O 
nível de significância adotado foi p <0.05. O resultado com significância estatística está apresentado em negrito e 
com (*). 
Fonte: A autora (2020). 
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7 DISCUSSÃO 

 

Esse estudo que teve como objetivo investigar os efeitos de 12 

semanas das intervenções de PS, DS e TA  em idosas VF e NF e em variáveis de 

aptidão funcional de mulheres idosas classificadas em NF e VF pelo EFS, indicou 

que os programas de exercícios físicos modificaram o escore de fragilidade de VF 

para NF de 18% das idosas e que, de forma geral, promoveram o aumento do 

desempenho físico e funcional das idosas classificadas como NF e VF, com 

magnitude maior nas idosas NF. Esses resultados, respectivamente, confirmam a 

primeira hipótese do estudo e parcialmente a segunda, pois segundo o estudo de 

Takano et al. (2016), não houve interação significativa entre estado de fragilidade e 

a intervenção, porém houve efeito tempo significativo em variáveis funcionais como 

Time Up and Go (TUG), equilíbrio unipodal e força de extensão de joelho, nos idosos 

com média de idade de 78 anos, classificados como frágeis, pré-frágeis e não 

frágeis. Já em nosso estudo, acreditávamos que as idosas VF apresentariam maior 

evolução por terem média de idade menor do que o estudo supracitado e terem 

maior margem para ganhos fisiológicos do que as mais robustas.  

Em relação ao escore de vulnerabilidade/fragilidade no baseline, o 

nosso estudo mostrou percentual um pouco inferior (37%) em comparação a outros 

estudos. Essa diferença pode estar relacionada ao contexto populacional 

investigado, pois em nosso estudo foram avaliadas idosas fisicamente 

independentes, aptas e dispostas a participarem de um programa de exercícios 

físicos, condição que as diferenciam de uma boa parcela da população idosa. 

Normalmente os estudos de prevalência de fragilidade são populacionais 

abrangendo amostras estratificadas o que consideram idosos com as suas mais 

diversas características. Como exemplo, os estudos realizados nos Estados Unidos 

(LAKEY et al., 2012), Japão (NAKAI et al., 2019) e Polônia (JANKOWSKA-

POLAŃSKA et al., 2019), que identificaram respectivamente prevalências de 

fragilidade de 46%, 53% e 57%. As médias de idades desses idosos foram um 

pouco mais alta do que a do nosso estudo (72,1 a 75,2 anos).  

No Brasil a prevalência de fragilidade em idosos encontrada pelos 

estudos SABE (DUARTE et al., 2013) e REDE FIBRA (LOURENÇO et al., 2019) 

foram de 60,8% e 55,1%, cujas médias de idades foram de 73,2 e 74,4 anos, 

respectivamente. Fabrício-Whebe e colaboradores (2013) ao avaliar 102 mulheres 
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idosas, com idade média de 75,3 anos, residentes da região urbana de Ribeirão 

Preto/SP, verificou que 53% apresentaram vulnerabilidade ou algum grau de 

fragilidade pela EFS. 

Os resultados referentes às mudanças no status de fragilidade das 

idosas do nosso estudo, são corroborados por diversos estudos que também 

constataram mudanças no escore  de fragilidade de VF para NF após a participação 

em programas de exercícios físicos (LOSA-REYNA et al. 2019; LIAO et al., 2019; 

TAKANO et al., 2016; LUGER et al., 2016; TARAZONA-SANTABALBINA et al., 

2016; CESARI et al., 2015; TZE PIN et al., 2015). As intervenções foram de 

exercícios multicomponentes, treinamento resistido e dança, e os percentuais de 

redução ou modificação do status de fragilidade variaram entre 23,5% a 72,7%, a 

depender da modalidade de exercício e duração das intervenções. Esses resultados, 

somados aos nossos indicam que o exercício físico é um importante recurso para a 

prevenção e recuperação do estado de fragilidade física em idosos.  

Na mesma direção da redução do número de idosas VF ao final das 

intervenções, observou-se melhora no desempenho das idosas em algumas 

variáveis da aptidão funcional, força muscular e controle postural. No GL, 

considerando todas as idosas independente das intervenções, observou-se evolução 

significativa nas variáveis de aptidão funcional das idosas NF e VF no SPPB com 

tamanho de efeito grande e moderado e no TC6 com tamanho de efeitos pequeno. 

Já na força muscular houve uma pequena vantagem para as idosas NF, pois houve 

melhoras significativas em três das quatro variáveis analisadas, enquanto que nas 

VF houveram em duas. No controle postural houve redução significativa nas 

oscilações em ambos os grupos, somente na condição bipodal com olhos abertos 

nas variáveis VEL A/P e VEL M/L. Já na condição bipodal sobre superfície instável, 

houve aumento da oscilação em todas as variáveis para as VF e na VEL A/P e VEL 

M/L para os NF. Em todas as mudanças relacionadas ao controle postural, os 

tamanhos dos efeitos foram insignificantes e pequenos. 

Já em relação à evolução das idosas NF e VF em cada grupo de 

intervenção nas variáveis de aptidão funcional e força muscular, houve maior a 

evolução das idosas NF em relação às VF. As idosas NF dos grupos DS e TA 

melhoraram o desempenho no SPPB e a DS no TC6. Em relação às idosas VF 

nessas variáveis, somente as da DS evoluíram no SPPB. Nas variáveis de força 

muscular, a DS obteve efeitos mais positivos tanto nas idosas NF quanto nas VF. 



54 

 

Nessa intervenção, as suas integrantes NF melhoraram significativamente o Pico de 

Torque Flex. 60º/s e na Ext. 180º/s e as VF nas variáveis Ext. e Flex. 60º/s. No PS, 

somente as idosas NF melhoraram o seu desempenho nas forças de Ext. e Flex. 

180º/s e no TA tanto as NF quanto as VF evoluíram significativamente em uma 

variável, o Pico de Torque Flex 60º/s. Nas variáveis de controle postural a evolução 

decorrente do treinamento foi nítida na DS tanto para as idosas NF quanto para as 

VF nas duas condições de equilíbrio avaliadas. As idosas NF reduziram a oscilação 

em três das seis condições, mantiveram o desempenho em duas e aumentou a 

oscilação em uma, já as VF reduziram em duas variáveis, aumentaram em uma e 

mantiveram o desempenho em três. Tanto o PS, quanto o TA mantiveram ou 

aumentaram a oscilação do controle postural após as intervenções. 

Esses resultados suscitam dois pontos importantes que devem ser 

considerados: 1) a melhora mais expressiva das idosas NF em relação às VF e 2) 

efeitos melhores do grupo DS em relação às outras duas intervenções, sobretudo 

nas variáveis de controle postural. O primeiro aspecto pode ser explicado pelo fato 

de todas as idosas, independente da sua classificação de fragilidade, serem 

fisicamente independentes, cuja diferenças físicas e funcionais entre esses grupos 

de classificação, se mostraram muito sutis. Embora as condições físicas/motoras 

das idosas NF  e VF  fossem semelhantes na maioria das variáveis, alguns aspectos 

subjetivos avaliados na EFS, como a sensação de fadiga, percepção de saúde, 

sentimentos de tristeza e o uso de medicamentos, podem ter influenciado as idosas 

na disposição para a realização dos exercícios, na sua intensidade e 

consequentemente no seu desempenho. Não foram encontrados estudos que 

compraram os efeitos do exercício físico em idosos VF e NF avaliados pela EFS, 

que pudessem servir de comparação ao nosso estudo. O estudo apresentado por 

Takano e colaboradores (2016), ao comparar os efeitos do exercício físico entre 

idosos não-frágeis e frágeis avaliados pelos critérios de Fried, encontraram 

resultados semelhantes entre os grupos, em variáveis de força, agilidade e 

equilíbrio, porém as características das amostras investigadas se diferem das do 

nosso estudo. A maioria dos estudos, investigaram idosas separando-as em níveis 

de fragilidade e por outros métodos de classificação (LOSA-REYNA et al. 2019; 

LIAO et al., 2019; LUGER et al., 2016; TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016; 

CESARI et al., 2015; TZE PIN et al., 2015).  
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Em relação ao segundo aspecto, os efeitos mais expressivos do 

grupo DS, provavelmente estejam relacionados ao fato dessa modalidade reproduzir 

movimentos com ênfase no deslocamento de peso controlado e oscilação dos 

movimentos dos tornozelos. Na dança de salão a base de suporte é continuamente 

alterada, intercalando entre posturas estreitas e amplas, além de realizar 

movimentos rotacionais impulsionados pelo tronco, dorsiflexão e flexão plantar 

(FILAR-MIERZWA et al., 2016; FUZHONG et al., 2014). Segundo Filar-Mierzwa et al. 

(2016), os recursos utilizados podem impactar elementos sensório motores, que vão 

contribuir para aumentar a estabilidade. A música e os passos proporcionam uma 

intervenção ritmada, com estimulação de dupla tarefa motora e cognitiva (MENG et 

al., 2020; BORGES et al., 2018). Dessa forma, a intervenção pode ter proporcionado 

mais desafios em relação ao equilíbrio e ter contribuído para um melhor 

desempenho de controle postural e torques de flexo-extensão de joelho e da 

melhora em mais testes funcionais, quando comparado com as outras modalidades. 

As intervenções de PS e TA também produziram efeitos positivos 

em algumas variáveis de força muscular e de aptidão funcional tanto nas idosas NF 

quanto nas VF, com exceção do controle postural. No PS ocorreu como esperado, 

no qual ocorreu melhora nas variáveis de força muscular, porém a maioria das 

variáveis foi para idosas NF. Esse aumento na força muscular pode ser explicado 

pelas características da própria intervenção, que trabalha constantemente com 

exercícios concêntricos, excêntricos e isométricos, principalmente envolvendo as 

grandes cadeias musculares. Além desses exercícios o PS envolve também 

estratégias que contribuem para um maior recrutamento muscular como a 

concentração, o controle, a centralização, fluidez, precisão e respiração.  O fato de 

as idosas NF terem melhorado em mais  variáveis de força muscular quando 

comparadas as VF, pode ser explicado pelo tempo de intervenção que pode ter sido 

pouco para a evolução das idosas mais frágeis e pelo fator já apresentado sobre a 

possível maior pré-disposição das idosas mais robustas para executarem os 

exercícios com maior intensidade do que as mais frágeis.  

Em uma revisão sistemática feita por Bullo e colaboradores (2015), 

conclui que o Pilates apresenta efeito grande na melhora da força muscular, tempo 

de caminhada, desempenho na marcha, atividades de vida diária, estado de humor 

e qualidade vida; efeitos moderado a alto no equilíbrio dinâmico e pequenos efeitos 

no equilíbrio estático. Em estudo apresentado por Gabizon et al. (2016), em 
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intervenção com Pilates, realizada 3x na semana em 36 sessões, não houve 

melhora no controle postural. Esse resultado foi semelhante ao encontrado no 

presente estudo. Goedert et al. (2018), afirmam que a não melhora no controle 

postural, pode ser justificado pelo fato de que com poucas intervenções, os 

participantes não são capazes de se adaptar e obter os benefícios que os exercícios 

de Pilates podem causar. Além disso, por ter sido a modalidade solo, os exercícios 

podem não ter sido desafiadores o suficiente para estimular melhoras nessa 

variável. 

A modalidade de TA que também apresentou melhoras no SPPB 

nas idosas NF, e no Pico de Torque Flex 60º/s nas idosas NF e VF, que pode ser 

explicada por ser uma atividade cíclica e contínua, que exige ritmo, maior contração 

da musculatura agonista-antagonista (KRINSKI, 2012; PARVATANENI, et al., 2009) 

e que mesmo sendo administrada sem variações de movimentos, ela teve estímulos 

suficientes para provocar adaptações e melhora o desempenho das idosas que 

independete de serem NF e VF, eram sedentárias.  

Acreditamos que se as intervenções tivessem sido aplicadas em um 

período maior que 12 semanas, os resultados teriam sido mais expressivos em 

todas as modalidades de intervenção. Nesse sentido, Haysmith et al. (2016), relata 

que os benefícios das intervenções de múltiplos domínimos não são evidentes aos 

três meses e sim, aos 12 meses. Hsieh et al. (2019), em um ensaio clínico 

randomizado com a participação de 319 idosos classificados como frágeis pelos 

critérios de Fried (2001), em intervenções com dieta, exercícios multicomponentes e 

intervenção combinada nutrição/exercícios, identificaram melhoras mais expressivas 

após seis meses de intervenções com exercícios comparado à um e três meses. 

Cesari e colaboradores (2015) descrevem que os benefícios no status de fragilidade 

são observados após 12 meses de exercícios, embora alguns estudos também 

tenham encontrados benefícios em 12 (LUGER et al., 2016; TZE PIN et al., 2015) e 

16 (TAKANO et al., 2016) semanas. É importante considerar nesse contexto, que 

mesmo com 12 semanas as intervenções o nosso estudo produziu efeitos positivos.  

As 12 semanas de intervenção, o reduzido tamanho amostral e o 

design de pesquisa, ensaio clínico não randomizado, podem ser considerados como 

limitações do estudo, pois o controle desses aspectos poderiam trazer resultados 

mais expressivos. Apesar dessas limitações, ressaltamos alguns pontos que vieram 

fortalecer e trazer relevância a esse estudo, como 1) o favorecimento à aderência à 
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prática e à validade ecológica da pesquisa pelo fato das intervenções terem sido 

oferecidas nas comunidades próximas às residências dos idosos, 2) a identificação 

da fragilidade pelo EFS em mulheres idosas aptas a frequentarem programas de 

exercícios físicos e 3) os efeitos de intervenções pouco e/ou ainda não estudadas no  

no desempenho de variáveis de aptidão funcional, força muscular e controle postural 

de idosas NF e VF.   
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8 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em conformidade com os objetivos propostos para o presente 

estudo, os resultados permitiram constatar que, por meio das intervenções, 30% de 

idosas classificadas como VF, mudaram de classificação para NF. Dentre essas, a 

maior parte ocorreu nas intervenções de DS e PS. Em relação aos efeitos das 

intervenções nas variáveis de aptidão física e funcional, a DS promoveu mudanças 

em mais variáveis, quando comparado as outras duas modalidades de exercício. 

Dentre as idosas NF e VF ambas melhoraram o seu desempenho após as 

intervenções, mas a maior magnitude ocorreu nas idosas NF. Esses resultados 

podem ser atribuídos às características da modalidade de DS e provavelmente ao 

fato das idosas NF, por se perceberem menos frágeis, estavam mais dispostas à se 

dedicarem ao treinamento. 

Os resultados desse estudo, mostram que mesmo intervenções de 

curta duração, podem modificar o status de fragilidade de mulheres idosas de VF 

para NF e que podem melhorar a aptidão física e funcional de ambos os grupos. 

Outro ponto importante identificado nesse estudo, é que mesmo em mulheres idosas 

fisicamente independentes e pré-dispostas a participarem de programas de 

exercícios físicos, há uma importante quantidade idosas que pontuam para a 

fragilidade e que as diferenças na aptidão física e funcional entre as 

vulneráveis/frágeis e não frágeis são muito sutis. Desta forma, sem avaliações 

específicas para a fragilidade, talvez o profissional tenha dificuldades de identificar 

essas diferenças. Nesse sentido, os achados deste estudo trazem importantes 

contribuições nessa área, apontando que a identificação do status de fragilidade é 

importante na prática do profissional de educação física e fisioterapia que irá 

trabalhar com idosos fisicamente independentes e que o treinamento físico pode 

reverter o estado de fragilidade e prevenir com que as idosas não frágeis evoluam 

para esse estado. Outro ponto importante é que à prática regular e contínua deve 

incentivada para que esses benefícios sejam duradouros. 
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APÊNDICES 

 

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 (CEFE), Centro de Ciências da Saúde (CCS) e em cinco 

centros comunitários situados em cada região do município de Londrina-PR. (centro, 

norte, sul, leste e oeste).   

O objetivo da pesquisa é verificar a influência de diferentes tipos de exercícios 

físicos na saúde física e mental de indivíduos idosos fisicamente independentes. 

Desta forma os aspectos relacionados à saúde serão avaliados pela circulação 

cerebral, capacidade de raciocínio e memória, qualidade de vida, equilíbrio corporal 

e exames de sangue. Sua participação é muito importante e ela se dará da seguinte 

forma e em 3 etapas:  

1ª Etapa: Avaliações iniciais que serão compostas pela avaliação de testes 

funcionais, força muscular, equilíbrio corporal, nível de atividade física, coleta do 

sangue, exame de DEXA (densitometria óssea) para a osteoporose e questionários 

sobre a qualidade de vida, participação social, ansiedade, fragilidade física, 

sarcopenia, depressão e alimentação. Essas avaliações serão realizadas em três 

períodos em uma única semana. Obs. A coleta de sangue será realizada por 

profissionais habilitados do laboratório de análises bioquímicas do Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina, em um único período, no início 

da manhã e será necessário que você esteja em jejum de 12 horas. Essa coleta será 
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realizada para a obtenção de informações sobre o seu estado de saúde durante o 

estudo como nível de açúcar no sangue, colesterol, marcadores inflamatórios que 

podem levar a algumas doenças como osteoporose e a sarcopenia (fraqueza 

muscular). 

2ª Etapa: participação em uma das cinco intervenções oferecidas: pilates, exercícios 

funcionais, dança, condicionamento aeróbico e programa de aconselhamento para 

aumento do nível de atividade física. As intervenções serão realizadas três vezes por 

semana, com sessões de uma hora cada, durante 12 semanas. 

3ª Etapa: Realização das mesmas avaliações iniciais após as 12 semanas das 

intervenções. As avaliações serão realizadas em três períodos em uma semana. 

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 desta pesquisa, você terá a oportunidade de 

participar gratuitamente de um programa de exercícios físicos durante 12 semanas e 

ter a sua condição de saúde avaliada por meio das avaliações que serão realizadas 

durante o estudo e ainda, contribuir para a evolução dos conhecimentos dessa área.  

Os procedimentos os quais você será submetido não apresentam riscos direto à sua 

integridade física, mental ou moral e todas as avaliações serão realizadas por 

pessoas altamente treinadas. Caso haja alguma alteração de saúde ou efeito 

indesejado, como desconforto físico, tontura, lesões, durante a sua participação, 

você será encaminhado pela equipe dessa pesquisa para uma unidade de Pronto 

Atendimento mais próxima e caso haja alguma despesa relacionada ao seu 

atendimento ou tratamento, como medicamentos, curativos, etc., ela será totalmente 

custeada pelo responsável por essa pesquisa.   

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 
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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 a você. 

Londrina, ___ de ________de 20_____. 

 

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:___________________ 
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APÊNDICE 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:...............................................................................................................Telef
ones:..............................................................................................................Em caso 
de emergência ligar para quem?  
Nome e parentesco:............................Telefone:..................................... 
Programa: 
(1) Funcional (2) Pilates (3) Dança (4)VAMOS (5) Treinamento Aeróbio  
Pressão Arterial:  
a) Diastólica ................... 
b) Sistólica....................... 
2. Características sociodemográficas 
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)?................................. 
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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 
(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 
(triglicerídeos, 
colesterol alto, HDL, 
LDL)  

 

(4) Artrose  (16 ) Diabetes  
(5) Artrite Reumatoide  (17) Doenças dos olhos   
(6) Dores Lombares  (18) Dificuldades 

Auditivas 
 

(7) Osteoporose  (19) Incontinência  
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Urinária  
(8) Osteopenia  (20) Neoplasias 

(tumores) 
 

(9) Asma  (21) Fibromialgia  
(10) Bronquite Crônica  (22) Gastrite  
(11) Enfisema  (23) 

Outros:...........................
..... 

 
(12) Prisão de ventre  

*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)?........................................................................ 
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ANEXOS 

 

ANEXO A 
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ANEXO B 
 

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  

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  
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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 

Superior completo  7 

 

A água utilizada neste domicílio é proveniente 

de? 

Pontuação 

Rede Geral de distribuição  1 

Poço ou nascente 2 

Outro meio 3 

A água utilizada neste domicílio é proveniente 

de? 

 

Asfaltada/Pavimentada 1 

Terra/Cascalho 2 
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ANEXO C 

ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON 

 

(   ) idoso     (   ) cuidador familiar 

 

Coluna B ____ x 1   pt = ____   Coluna C ____ x 2  pt = ____  TOTAL DE PONTOS:   
/17 

 

INSTRUÇÕES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opção na coluna A, B 
ou C. Itens marcados na Coluna A valem zero.  Conte um ponto para cada item 
marcado na Coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se 
houver dúvidas com relação à cognição do paciente, peça para ele, inicialmente, 
completar o Teste do Desenho do Relógio. Caso o paciente não seja aprovado neste 
teste, solicite ao cuidador para responder ao restante das perguntas da ESCALA DE 
FRAGILIDADE. 

N.1) Cognição.  
 

TESTE DO DESENHO DO RELÓGIO (TDR): “Por favor, imagine 
que este círculo é um relógio. Eu gostaria que você colocasse os 
números nas posições corretas e que depois incluísse os ponteiros 
de forma a indicar “onze horas e dez minutos”.    

( 0 ) Aprovado ( 1 ) Reprovado com erros mínimos ( 2 )  Reprovado 
com erros significantes 

 

 

TDR  ______ 

N.2- Estado Geral de Saúde. a) Nos últimos 12 meses, quantas 
vezes você foi internado (a)? ( 0 )   0 ( 1 )   1-2 ( 2 )   >2 

EESTSAU _____ 

b) De modo geral, como você descreveria sua saúde? 
(escolha uma alternativa)  

 

( 0 )   Excelente,  

( 0 )   Muito boa  

( 0 )   Boa         

( 1 )  Razoável     

( 2 )   Ruim  

 

 

EDSAU______ 
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N.3) Independência Funcional. Em quantas das seguintes 
atividades você precisa de ajuda?                      

( 0 ) 0-1           ( 1 ) 2-4              ( 2 ) 5-8 

• Preparar Refeição (cozinhar)  

• Fazer Compras  

• Cuidar do dinheiro  

• Transporte (locomoção de um lugar para outro)  

• Usar o Telefone  

• Tomar Remédios  

• Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa)  

• Lavar a Roupa   

 

 

EINFUNC _____ 

N.4) Suporte Social.   Quando você precisa de ajuda, você 
pode contar com a ajuda de alguém que atenda as suas 
necessidades?  

( 0 )   Sempre ( 1 )   Algumas vezes ( 2 )   Nunca 

 

EAJUDA ______ 

N.5) Uso de Medicamentos.    Normalmente, você usa, cinco ou 
mais remédios diferentes e receitados (pelo médico)?  

( 0 )   Não ( 1 )   Sim   

Algumas vezes você esquece de tomar os seus remédios?  

( 0 )   Não ( 1 )   Sim 

EUMED ______  
 

EVEZES______ 

N.6) Nutrição. Recentemente, você tem perdido peso, de forma que 
suas roupas estão mais folgadas?   ( 0 )   Não ( 1 )   Sim 

ENUT ______ 

N.7) Humor. Você se sente triste ou deprimido (a) com frequência?  

( 0 )   Não ( 1 )   Sim 

EHUMOR _____ 

N.8) Continência. Você tem problema de perder o controle da urina 
sem querer? (segurar urina?)  

( 0 )   Não ( 1 )   Sim 

ECONT ______ 
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N.9) Desempenho Funcional.  

 

FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20 
segundos se:   
5. O indivíduo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste.   
6. Para a realização do teste o paciente necessita andador (ou 
bengala) ou precisa do auxílio de outra pessoa.  

 

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que 
você sentasse nesta cadeira com suas costas e braços apoiados. 
Quando eu disser ‘VÁ’, por favor, fique em pé e ande normalmente 
até a marca no chão (3 m de distância), volte para a cadeira e 
sente-se novamente”. (Se for omitir este item, marque o item 3). 
Acionar o cronômetro ao comando “Já” e parar quando ele sentar 
na cadeira.     

 

( 0 )    0-10 seg. ( 1 )   11- 20 seg.   ( 2 )   >20 seg. 

 

 

 

 

 

 

 

EDPFUNC ____ 
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ANEXO D 
 

Montreal Cognitive Assessmet - MoCA 
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ANEXO E 
 

Quadro  1:  Orientações  para  a  aplicação  da  Short  Physical  Performance Battery (SPPB). 
 

Teste de Equilíbrio 

Posição Em pé com os pés juntos 

 

 
 

Em pé com um pé 
parcialmente à frente 

 
 

Em pé com um pé à frente 

 

 

Como pontuar - Manteve por 10 seg: 1 ponto 
- Não manteve por 10 seg: 0 
ponto 
- Não tentou: 0 ponto 
- Tempo < 10 seg:_ _:_ _seg 

- Manteve por 10 seg: 1 ponto 
- Não manteve por 10 seg: 0 
ponto 
- Não tentou: 0 ponto 

- Tempo < 10 seg:_ _:_ _ seg 

- Manteve por 10 seg: 2 
pontos 
- Manteve por 3 a 9,99seg: 1 

ponto 
- Manteve por menos que 3 
seg: 0 ponto 
- Não tentou: 0 ponto 

- Tempo < 10 seg:_ _:_ _ seg 

Pontuação    

Total do teste de equilíbrio:    

Se em qualquer das 3 posições o indivíduo pontuar 0, encerre os testes de equilíbrio e escreva o motivo: 

Teste de Velocidade da Marcha 
 1º Tentativa 2º Tentativa 

Não realizou a caminhada Pontue 0 e siga para o teste da cadeira Pontue 0 

Tempo em segundos   

Como pontuar - Se o tempo > 8,7 seg: 1 ponto 

- Se o tempo for de 6,21 a 8,7 seg: 2 pontos 

- Se o tempo for de 4,82 a 6,2 seg: 3 pontos 
- Se o tempo < 4,82 seg: 4 pontos 

- Se o tempo > 8,7 seg: 1 ponto 

- Se o tempo for de 6,21 a 8,7 seg: 2 

pontos 
- Se o tempo for de 4,82 a 6,2 seg: 3 
pontos 
- Se o tempo < 4,82 seg: 4 pontos 

Pontuação   

Marque o menor dos dois tempos e utilize-o para pontuar. Se somente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo. 
Apoio para a caminhada: Nenhum  ; Bengala   ; Outro    
Se o paciente não realizou o teste ou falhou, marque o motivo: 

Teste de sentar-levantar da cadeira 

 Pré-teste (levantar-se da cadeira uma vez) Teste 

Resultado - Levantou-se sem ajuda e com segurança: 
Sim:  ; Não:   

- Levantou-se sem usar os braços: vá para o 
teste levantar-se da cadeira 5 vezes 
- Usou os braços para tentar levantar-se: 
encerre o teste e pontue 0 
- Teste não completado ou não realizado: 
encerre o teste e pontue 0 

- Levantou-se as 5 vezes com 
segurança (mesmo com ajuda dos 
braços): 
Sim:  ; Não:   

- Levantou-se as 5 vezes com êxito 

(sem ajuda dos braços), registre o 
tempo: 
_ _:_ _ seg 

Como pontuar  - Não conseguiu levantar-se as 5 vezes 
ou completou o teste em tempo maior 
que 60 seg: 0 ponto 
- Tempo do teste de 16,7 seg ou mais: 

1 ponto 
- Tempo do teste de 13,7 a 16,69 seg: 
2 pontos 
- Tempo do teste de 11,2 a 13, 68 
seg: 3 pontos 

- Tempo do teste < 11,19 seg: 4 
pontos 
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Pontuação   

Pontuação total da SPPB (soma da nota dos três testes): 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO E 
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ANEXO F 
 

ESCALA DE PERCEPÇÃO SUBJETIVO DE ESFORÇO - BORG 

 

 

    

 

Classificação 

numérica 

Classificação 

verbal 

 
Exemplo 

 

0 

 

Nenhuma 

Absolutamente nenhum esforço; sentado, 

sem fazer nada 

0,5 Muito, muito leve Esforço quase imperceptível 

1 Muito leve Caminhando devagar no seu próprio ritmo 

2 Leve Esforço leve 

 

3 

 

Moderada 

Sensação de que você ainda tem energia suficiente para continuar 

se exercitando 

4 Pouco intensa Necessidade de fazer esforço pesado 

5 Intensa Necessidade de fazer esforço muito pesado 

6   

 
7 

 
Muito intensa 

Você consegue continuar, mas realmente precisa se 

esforçar; o esforço é muito pesado e você está muito 

cansado 

8   

 

9 

Muito, muito 

intensa 

Para a maioria das pessoas, este é o exercício mais extenuante 

já feito, quase o esforço máximo 

 

10 

 

Máxima 
Esforço máximo absoluto 

(o mais alto possível), exaustão 
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Escala Adaptada de Borg (1982). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


