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RESUMO 

 
O objetivo do estudo foi analisar a influência de dois modelos de intervenção de 
exercício físico na aderência, componentes da capacidade funcional, medidas 
antropométricas, variáveis bioquímicas e nível de atividade física, em adultos 
da cidade de Rio Claro – SP. Para isso, 82 mulheres foram distribuídas em 2 
grupos: (1) - intervenção com frequência e 2 vezes/semana, duração de 60 
minutos cada sessão e com orientações sobre hábitos saudáveis e prática de 
atividade física no final da sessão; (2) - intervenção com frequência de 3 
vezes/semana, duração de 90 minutos a sessão e nenhuma orientação sobre 
hábitos saudáveis e prática de atividade física no final da sessão. Os dados 
foram analisados no período inicial, após 6 meses e, posteriormente, após 12 
meses de intervenção. Para análise estatística foi utilizada ANOVA two-way 
(2x3) e quando necessário o post hoc de Bonferroni, com p<0,05. Para avaliar 
a aderência dos participantes foi realizada a análise de sobrevida por meio da 
Survival Analysis/ Kaplan e Meyer. Os resultados identificados foram os 
seguintes. Nas variáveis bioquímicas somente, colesterol e glicemia 
apresentaram interação grupo x momento (p < 0,001; p = 0,002, 
respectivamente). Medidas antropométricas não apresentaram alteração 
significativa. Em relação a todos componentes da capacidade funcional, não 
foram observadas interações grupo x momento (melhoria dos valores da 
primeira para segunda avaliação e melhora menos acentuada para última 
avaliação, em ambos os programas.) Com exceção dos minutos despendidos 
nas sessões das intervenções, ao longo de um ano, ambos os programas não 
promoveram contribuições significativas para o nível de atividade física no lazer 
dos participantes. A porcentagem de aderência foi maior na intervenção de 2 
dias (47,2%) em relação a de 3 dias (32, 6%). Conclui-se que, diante dos 
semelhantes benefícios propiciados pelas intervenções, o programa de 2 dias 
pode apresentar uma maior viabilidade, além de indicar uma maior aderência 
das pessoas. Assim, o programa de 2 dias pode representar economia para os 
órgãos públicos de saúde, por apresentar melhor relação custo benefício.  
 

Palavras chaves: Exercício físico, antropometria, bioquímica sanguínea, nível 

de atividade física, capacidade funcional, aderência, unidade de saúde. 
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ABSTRACT 

 
The aim of the study was to analyze the influence of two exercise interventions 
modes on adherence, components of functional capacity, anthropometric 
measures, biochemical variables and level of physical activity among adults 
living in Rio Claro - SP. Eighty-two women were assigned into two groups: (1) – 
intervention with frequency of 2 times a week, lasting 60 minutes each session 
and guidance on healthy habits and physical activity at the end of the session, 
(2) - intervention with frequency of 3 times a week, lasting 90 minutes each 
session and no guidance on healthy habits and physical activity. The data were 
analyzed at the initial period, after 6 months, then after 12 months of 
intervention. For statistical analysis it was used two-way ANOVA (2x3) and 
when necessary the Bonferroni post hoc test, for p <0.05. To examine the 
adherence it was used survival analysis by the Survival Analysis / Kaplan and 
Meyer. Regarding biochemical variables only cholesterol and glucose showed 
group x time interaction (p <0.001; p = 0.002, respectively). Anthropometric 
measurements showed no significant change. For components of functional 
capacity it was not observed any group x time interaction (better values from the 
first to the second assessment and less improvement to the last evaluation, in 
both programs). Except for the minutes spent during the sessions over a year, 
both programs did not promote significant contributions to the leisure time 
physical activity level. The adherence was higher for the 2 days intervention 
(47.2%) compared to 3 days (32. 6%). It is concluded that, due to the similar 
benefits promoted by both interventions, the 2-day program presents a higher 
feasibility and shows better adherence. Furthermore, the 2-day program may 
save money for public health agencies. 
 
 
Keywords: Physical exercise, anthropometry, blood biochemistry, physical 

activity level, functional capacity, adherence, health unit. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Inúmeros estudos relatam a importância do exercício físico para diversos 

fatores de nossa saúde. Batista et al. (2010) afirmam que os principais 

benefícios à saúde advindos da prática de exercício físico referem-se aos 

aspectos antropométricos, neuromusculares, metabólicos, psicológicos. 

A regularidade na prática de exercício funciona também como uma 

intervenção não medicamentosa no controle, prevenção e reabilitação em 

doenças crônicas (HAAPANEN et al., 1997; HASKELL et al., 2007; KUJALA et 

al., 1998), além de ser uma considerável contribuição para a melhoria e a 

manutenção da qualidade de vida (SILVA et al., 2010). 

Entretanto, mesmo diante do amplo número de pesquisas, e do 

crescimento da difusão da informação acerca da relação positiva entre 

exercício físico e saúde, a prevalência de inatividade física no Brasil ainda é 

bastante significativa. Em 2011, dados da Secretaria de Vigilância em Saúde 

do Ministério da Saúde (VIGITEL, 2011) mostraram que a porcentagem de 

indivíduos adultos fisicamente inativos no lazer varia entre 74% da população 

(Porto Velho) a 59% (Florianópolis), sendo as mulheres mais inativas que os 

homens.  

Na tentativa de reduzir a inatividade física, órgãos como a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e 

American College of Sports Medicine (ACSM) e CELAFISCS vem 

empenhando-se para aumentar o nível de atividade física das pessoas, assim 

como, a adesão e aderência em programas de atividade física, por meio de 

recomendações.  
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Para promover benefícios a saúde é recomendado, para adultos, pelo 

menos 150 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada ou 75 

minutos de vigorosa na semana, ou ainda uma combinação equivalente de 

atividade moderada e vigorosa e, adicionalmente, devem realizar exercícios de 

força e alongamento para os maiores grupos musculares pelo menos 2 vezes 

por semana (OMS, 2010).  

Alguns programas brasileiros como o Serviço de Orientação ao Exercício 

(SOE), Academia da cidade, CuritibAtiva, e o próprio Ministério da Saúde, vem 

trabalhando nessa perspectiva, e mesmo a extrapolam no sentido de fazer 

recomendações sobre a aplicação, supervisão e orientação da atividade física. 

Ainda diante desse panorama podemos perceber intervenções que 

atingem as recomendações propostas, porém, outras que não oferecem o total 

de atividade física semanal indicada.  

Deste modo, é grande a busca por modelos de intervenção e 

aconselhamento que sejam efetivos e eficazes na promoção de hábitos de vida 

saudáveis. No Brasil, as pesquisas envolvendo intervenções em Unidades de 

Saúde ainda são bastante recentes. Entretanto, existem importantes 

programas que promovem atividade física e hábitos de vida saudáveis, como o 

Programa Ação e Saúde Floripa (GOMES; DUARTE, 2008) que ocorre no 

Sistema Único de Saúde (SUS), contudo, esse programa não analisou os 

efeitos da prática de atividade física realizadas nas Unidades de Saúde, 

aplicando apenas medidas de aconselhamento. 

Desde 2001, o Programa Saúde Ativa Rio Claro oferece uma 

intervenção que promove a prática de exercício físico regular em Unidades de 

Saúde (Unidades Básicas de Saúde e Unidades de Saúde da Família). Esse 
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programa é uma das práticas idealizadas pela Fundação Municipal de Saúde 

de Rio Claro e pelo Núcleo de Atividade Física, Esporte e Saúde da 

Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de Rio Claro, tendo como 

objetivos fundamentais aumentar o nível de atividade física da população de 

Rio Claro, melhorar ou auxiliar na manutenção de variáveis relacionadas à 

saúde, contribuindo assim para a saúde geral e a qualidade de vida dos 

participantes (NAKAMURA et al., 2010).  

Intervenções como o Saúde Ativa e a abordada no presente estudo, são 

programas que trabalham com a supervisão e orientação do exercício físico, 

aliadas ao aconselhamento da mesma. 

No entanto, esse programa (Saúde Ativa Rio Claro) oferece 2 sessões 

semanais de exercício físico com duração de 60 minutos, não atendendo as 

recomendações preconizadas pela OMS, ACSM, CDC. Assim, uma 

intervenção, realizada com maior quantidade (3 sessões semanais com 

duração de 90 minutos) poderia trazer mais benefícios a saúde das pessoas, 

porém, fatores como: aconselhamento no final das sessões, maior aderência 

dos participantes e menores gastos com a implementação do programa, 

poderiam contribuir para melhores resultados na intervenção realizada 2 vezes 

por semana. Tais preocupações enfatizam a necessidade de se avaliar 

diferentes intervenções com exercício físico.  

Portanto, considerando os diversos benefícios do exercício físico para 

população, as diferentes formas de intervenção e recomendações a elas 

aplicadas, o objetivo do estudo visa a comparação entre duas intervenções de 

exercício físico, buscando com isso analisar quais suas influências nas 

variáveis relacionadas à saúde e na aderência dos seus participantes.  
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Diante da atuação do exercício físico como intervenção não 

medicamentosa para o controle, prevenção e reabilitação de diversas doenças, 

bem como importante procedimento para manutenção e melhora da saúde de 

forma geral e consequente benefício na qualidade de vida, o exercício físico 

torna-se uma ferramenta poderosa e de baixo custo na promoção de saúde.  

Neste contexto, é importante utilizar essa ferramenta de maneira a 

maximizar seus benefícios e minimizar os riscos. Assim, a aplicação de um 

programa com exercício físico para usuários de Unidades de Saúde é de 

grande valia proporcionando a esses indivíduos, geralmente de baixa renda, 

pouca escolaridade, muitas vezes acometidos de doenças crônicas 

degenerativas, uma intervenção de qualidade, orientada e responsável, que 

contribua para saúde dos mesmos.  

Ainda, sendo verificadas as recomendações atuais de atividade física, as 

comparações entre duas intervenções distintas na medida em que uma 

contempla as recomendações atuais e aplicadas de maneira supervisionada, e 

outra que não atinge as recomendações de atividade física preconizadas, 

combinando atividade supervisionada e aconselhada, é necessária e relevante.  

Deste modo, o estudo busca analisar quais os benefícios desses 

programas para a saúde (alguns parâmetros) das pessoas, além de averiguar a 

aderência desses participantes, fator este tão relevante quando se trata de 

intervenções com exercício físico.  

Espera-se como repercussão, que os resultados possam auxiliar órgãos 

públicos de saúde, na implantação de programas de exercício físico, da forma 
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mais eficiente possível (maximizar resultados com a máxima economia) 

aumentando assim a viabilidade. 

 

3. OBJETIVOS 

      

     3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar e comparar a influência de duas intervenções de exercício físico na 

aderência e nas variáveis relacionadas à saúde em adultos da cidade de Rio 

Claro – SP.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a-) Investigar possíveis diferenças na aderência dos participantes entre 

as duas intervenções; 

b-) Analisar possíveis diferenças entre o nível de atividade física; 

componentes da capacidade funcional; variáveis bioquímicas e 

antropométricas entre os participantes de cada intervenção. 

 

4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Prevalência de Inatividade Física 

 

Os termos atividade física e exercício físico se diferenciam quanto suas 

definições. Atividade física é entendida como qualquer movimento corporal 
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realizado pela musculatura esquelética, que leve a um gasto energético acima 

do repouso (CASPERSEN et al., 1985). Entretanto exercício físico define-se 

como um conjunto de movimentos físicos repetitivos planejados e estruturados 

para melhorar o desempenho físico. Depois de conceituadas tais terminologias 

deparamos com uma problemática evidente na sociedade atual que é o caso 

da inatividade física. 

A inatividade física da população vem crescendo de maneira acentuada, 

como indicado pela OMS (2010), resultando em preocupações para os órgãos 

públicos de saúde. Essas inquietações influenciaram pesquisas relacionadas à 

análise do nível de atividade física da população. Em uma pesquisa 

desempenhada pelo INCA (Instituto Nacional do Câncer), em 15 capitais 

brasileiras e Distrito Federal verificou-se que o percentual de inativos variou de 

28% a 55%, sendo João Pessoa a capital mais inativa do país (INCA, 2004).  

Entretanto um estudo mais recente coordenado pela Vigilância de 

fatores de risco e proteção para doenças crônicas por Inquérito telefônico 

(VIGITEL, 2010) acobertando os 26 estados brasileiros mais o Distrito Federal 

revela que, no Brasil, a prevalência de inatividade física no tempo de lazer em 

adultos é de 85,1%. E embora em 2011 esse número tenha diminuído para 

69,7% (VIGITEL, 2011), ainda é um percentual bastante alto e preocupante.  

Números relevantes também foram encontrados na pesquisa de Bicalho 

et al., (2010) onde foram analisadas 567 pessoas de duas comunidade rurais 

do estado de Minas Gerais revelando que 89,9% dos participantes são inativos 

fisicamente no tempo de lazer. Em outra pesquisa realizada na cidade de 

Pelotas – RS, o autor Dias da Costa (2005) conferiu que, dos 1961 sujeitos do 

estudo, 80,6% eram fisicamente inativos no tempo de lazer. Zaitune et al., 
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(2007) também encontraram números bastante elevados em relação a 

inatividade física na população idosa, onde a prevalência de inatividade no 

lazer de idosos no Município de Campinas foi de 70,9% para uma amostra de  

426 indivíduos. Na pesquisa de Hallal et al., (2003) efetuada em Pelotas – RS 

utilizando cerca de 3.119 participantes detectou-se uma prevalência de 

inatividade física de  41,1%, enquanto Matsudo et al., (2002) verificaram dados 

similares com uma prevalência de 46,5% de inatividade física em uma 

pesquisa direcionada em 29 cidades do estado de São Paulo. Estes dados são 

menores em contraposição aos apresentados anteriormente, contudo, ainda 

preocupantes. 

Alguns estudos também avaliaram a inatividade física comparando-a 

entre os sexos. No trabalho de Pitanga e Lessa (2005) identificaram que, dos 

2.292 participantes situados na cidade de Salvador – BA, 72,5% eram inativos 

no tempo de lazer, sendo as mulheres mais inativas em relação aos homens 

(82,7% e 60,4%, respectivamente). Gomes et al., (2001) em uma pesquisa 

realizada no Rio de janeiro relataram que 59,8% dos homens são inativos no 

lazer contra 77,8% das mulheres e que as mulheres realizam atividades de 

lazer de menor gasto energético do que os homens e com duração mediana 

também menor.  Dados similares foram apresentados por Azevedo et al., 

(2007) mostrando  que os  homens são  mais ativos que as mulheres. Nessa 

análise realizada no município de Pelotas – RS com 3.100 indivíduos relataram 

que 64,4% dos indivíduos do sexo feminino são fisicamente inativos em relação 

a 49,8% de inatividade entre os homens no tempo de lazer.  

Diante dos dados percebe-se a abrangência e magnitude do problema 

relacionado à inatividade física, que afeta praticamente quase a totalidade do 
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território nacional. Todavia, este problema não se limita apenas ao nosso país 

e se expande para todo o mundo. 

Segundo Eyler et al., (2003) em trabalho realizado no Estados Unidos 

(onde os dados foram coletados por uma pesquisa utilizando o telefone, 

verificando a caminhada como prática de atividade física) identificaram que 

20,7% da população avaliada (1.818 indivíduos) eram inativos fisicamente.  

No estudo de Gómez et al., (2005) aplicado na capital Colombiana 

(Bogotá), os autores verificaram a utilização da bicicleta e da caminhada no 

domínio do transporte. Os dados revelaram que 83,3% dos indivíduos não 

utilizavam a bicicleta como meio de transporte e 28,3% não utilizavam a 

caminhada como meio de transporte. Porém, o resultado mais interessante 

mostra que a maioria dos entrevistados eram inativos fisicamente ou possuíam 

um padrão irregular de atividade física no lazer (91,1%). Isso mostra a elevada 

prevalência de inatividade física também em outros países.  

Na China, Muntner et al., (2005), em um estudo utilizando 15.540 

pessoas, avaliaram que na zona urbana 92,1% dos indivíduos são inativos em 

relação à atividade física de lazer e na zona rural esse número é de 71,1%. 

Números interessantes também foram observados no trabalho de Trinh et al., 

(2008) utilizando 1.906 participantes Vietnamitas e constatando que pelo 

menos 50% dos participantes eram insuficientemente ativos em cada domínio, 

e que os minutos gastos na atividade física de lazer foram próximos de zero, 

com pelo menos 75% dos participantes fazendo nenhuma atividade física em 

seu tempo de lazer.  

Na Europa, uma pesquisa realizada por Norman et al., (2002) também 

verificaram um elevado número de pessoas inativas. Conduzida na Suécia, a 
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pesquisa contou com a participação de 33.466 indivíduos, e destacou que a 

caracterização dos sujeitos com baixos níveis totais de atividade física pode 

facilitar um melhor planejamento das intervenções de saúde pública. 

Também podemos verificar em alguns estudos (BARETTA; BARETTA; 

PERES, 2007; MONTEIRO et al., 2003; DIAS da COSTA et al., 2005; 

MUNTNER et al., 2005; HALLAL et al., 2003; FLORES, 2002) que à medida 

que a população envelhece se torna mais inativa; o nível de atividade física 

diminui na vida adulta, contribuindo para prejuízos da saúde de maneira geral, 

principalmente para o idoso.  

A inatividade física possui uma relação com a escolaridade do indivíduo: 

analisando alguns trabalhos (EYLER et al., 2003; MARTINEZ-GONZÁLEZ et 

al., 2001; BICALHO et al., 2010 ) podemos perceber que pessoas com um grau 

de instrução mais elevado praticam mais atividade física, em oposição às 

pessoas com menor escolaridade. 

Conferindo de maneira geral os estudos, seja pelo tipo de atividade 

física que é investigada, ou seja, pelo domínio em que estas ocorrem (lazer, 

doméstico, transporte ou trabalho) ou até mesmo quando relacionadas com 

idade, sexo e escolaridade, a inatividade física é uma realidade mundial 

implementada na sociedade contemporânea. Muitas pessoas têm consciência 

de que não praticar nenhuma atividade física é prejudicial à saúde, sendo seus 

benefícios bastante difundidos na literatura. O grande problema parece ser os 

empecilhos que levam as pessoas a não realizarem algum tipo de atividade.  

Fatores como falta de tempo, de energia, de motivação, cansaço, falta 

de lugar seguro para a prática de exercício, trabalho, compromissos familiares 

(KING et al., 2000; SALMON  et al., 2003; WEINBERG ; GOULD, 2001), fatores 
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ambientais (SILVA; PETROSKI; REIS, 2009; GOBBI et al., 2008) são 

problemáticas identificadas para não prática de atividade física, 

consequentemente contribuindo para uma eventual inatividade do indivíduo.  

Com isso, devido à grande prevalência de inativos e às barreiras 

estabelecidas para realização de alguma atividade, tornam-se importante 

ações que estimulem e incentivem a população em geral a mudarem hábitos e 

comportamentos, buscando, assim, um estilo de vida mais saudável. 

 

4.2 Recomendações de Atividade Física 

 

Evidenciado o problema da inatividade física e os possíveis prejuízos à 

saúde acarretados pela mesma, instituições se preocupam em organizar 

maneiras de estimular, orientar, elaborar e promover a prática de atividades 

físicas. Dentre suas contribuições temos a apresentação de recomendações a 

fim de tornar a população mais ativa. 

Em 1995, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), junto 

ao Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM), publicou uma 

recomendação estabelecendo que todos adultos americanos deveriam 

acumular 30 minutos ou mais de atividade física moderada, preferencialmente 

todos os dias da semana (PATE et al., 1995). O objetivo era incentivar a prática 

de atividade física por parte da população, em grande número composta por 

sedentários.  

Com o passar do tempo e a evolução nos campos da pesquisa e 

também com a evolução no campo tecnológico e sua subsequente contribuição 

ao sedentarismo, novas recomendações foram implementadas na literatura. De 
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acordo com Haskell et al., (2007) para promover e manter a saúde, um adulto 

saudável com idade entre 18 – 65 anos necessita praticar atividade física 

aeróbia de no mínimo 30 minutos em 5 dias da semana ou uma atividade 

aeróbia vigorosa durante um mínimo de 20 minutos em 3 dias da semana. Para 

força e resistência muscular recomenda-se de 8 a 10 exercícios realizados em 

2 ou mais dias não consecutivos a cada semana, utilizando os principais 

grupos musculares. 

O Departamento Americano de Saúde e Serviços Humanos (US 

DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008), publicou um 

guia recomendando que adultos realizem pelo menos 150 minutos de atividade 

física aeróbia de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física 

vigorosa durante a semana, complementados com exercício de força e 

alongamento para os maiores grupos musculares, com uma frequencia 

semanal de pelo menos 2 vezes.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2010), para melhora 

da condição cardiorrespiratória e muscular, redução do risco de desenvolver 

Doenças Crônicas não Transmissíveis e estresse, adultos com idade entre 18 e 

64 anos devem realizar 150 minutos de atividade física aeróbia em uma 

intensidade moderada ao longo da semana ou 75 minutos de atividade 

vigorosa, ou ainda uma combinação equivalente de atividade moderada e 

vigorosa. Atividades de fortalecimento devem ser realizadas 2 ou mais vezes 

na semana, sempre envolvendo os grandes grupos musculares. Para 

benefícios adicionais à saúde, os adultos devem aumentar sua atividade física 

aeróbia moderada para uma duração de 300 minutos na semana e para 150 

minutos a atividade vigorosa. Os indivíduos com 65 anos ou mais que não 
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conseguem atingir as recomendações devido à condições e limitações da 

saúde devem ser o mais ativos possíveis, de acordo com suas possibilidades.  

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009) lançou as diretrizes 

para diabetes, indicando a realização de exercícios aeróbios como caminhada, 

ciclismo e natação, apresentando uma frequencia semanal de 3 a 5 vezes, com 

duração de 30 a 60 minutos por dia, ou 150 minutos por semana de uma 

atividade com intensidade moderada. Exercícios resistidos para os grandes 

grupos musculares, 3 vezes na semana, com 8 a 10 repetições devem ser 

implementados. Também visando à saúde da população e voltada 

principalmente para a questão de problemas relacionados ao coração - como a 

hipertensão arterial - a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010) 

divulgou recomendações de atividade física importantes para prevenção e 

tratamento da mesma. Para a manutenção de uma condição cardiovascular 

saudável e para a qualidade de vida, todos os adultos devem realizar, no 

mínimo, 30 minutos de atividade física moderada (manter entre 70% e 80% da 

FC máxima, sendo considerada a faixa ideal para o treinamento que visa a 

prevenção e o tratamento da hipertensão arterial), 5 vezes na semana, de 

maneira contínua ou acumulada. Atividades envolvendo exercícios resistidos 

também são importantes, com uma recomendação entre 2 a 3 vezes semanais, 

realizando de 1 a 3 séries de 8 a 15 repetições, conduzidas até a fadiga 

moderada.  

O Guia desenvolvido pelo CDC(2010) coloca como sendo necessárias 

duas horas e meia por semana de atividade física aeróbia moderada ou 75 

minutos de atividade física vigorosa para aumentar o condicionamento 

cardiorrespiratório e melhorar a saúde. Para os benefícios de força muscular, 
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inclusive para prevenção de quedas, é indicada a frequência de 2 a 3 vezes por 

semana de atividades para grandes grupos musculares, em intensidade 

moderada. 

Tendo em vista todo esse campo de pesquisa e as recomendações 

promovidas pelas diversas instituições, tanto nacionais quanto internacionais, 

torna-se importante à ação conjunta dos profissionais da saúde, principalmente 

do educador físico, para transpor essas informações para a sociedade, em 

relevância para aquelas pessoas que dispõem de poucos conhecimentos 

(como aqueles com pouca escolaridade, geralmente moradores de bairros 

afastados e que frequentam as Unidades de Saúde inseridas no estudo em 

questão), a fim de estimular a prática de atividade física por parte da população 

e, consequentemente, contribuir para a saúde e qualidade de vida de todos.  

 

4.3 Benefícios da Atividade Física 

 

A atividade física promove benefícios à saúde de diversas formas, sendo 

que suas benfeitorias estão bastante implementadas na literatura. Com o 

problema da inatividade incomodando principalmente órgãos públicos de 

saúde, a atividade física ganhou ainda mais foco e destaque nas pesquisas, 

sendo um importante meio para a promoção de uma vida saudável. 

Um dos benefícios evidenciado pela prática de atividade física é em 

relação aos componentes da capacidade funcional. Ribeiro et al., (2009) em 

um programa de atividade física para idosos em Centros de Saúde, verificaram 

melhoras para a coordenação, força, agilidade, equilíbrio dinâmico e resistência 

aeróbia. Amorin et al., (2002) analisando idosos sedentários e idosos ativos 
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constataram que este último grupo possui maior força de membros superiores 

e inferiores e melhores níveis de flexibilidade, contribuindo para qualidade de 

vida e um envelhecimento mais saudável. Outra pesquisa avaliando os efeitos 

da atividade física em indivíduos de 50 a 79 anos observou aumento da força 

muscular de membros superiores, quanto aos membros inferiores o aumento 

foi para os indivíduos de 50 a 69 anos (PENHA; PICARRO; NETO, 2012). Em 

estudo utilizando idosos submetidos a um programa com sessões de exercícios 

duas vezes na semana, durante 16 semanas, foram demonstradas melhoras 

nos níveis de força de membros superiores e inferiores, além da flexibilidade de 

ombros e agilidade/equilíbrio (SIMONS; ANDEL, 2006). Em outra investigação, 

de 9 semanas, de um programa supervisionado de exercício físico composto 

de 3 sessões de caminhada, exercícios de força e flexibilidade por semana,  

foram apresentados significativos aumentos nos níveis de capacidade aeróbia 

e força de membros inferiores, além de efeitos positivos na força de membros 

superiores e na agilidade/equilíbrio dinâmico (TORAMAN; ERMAN; AGYAR, 

2004). Estudo utilizando treinamento resistido para indivíduos saudáveis, de 

ambos os sexos, analisou um aumento estatisticamente significante da força 

muscular após oito semanas de intervenção, tanto nos homens quanto nas 

mulheres (DIAS et al., 2005). 

Analisando tais estudos identificamos que pesquisas com enfoque nos 

componentes da capacidade funcional são direcionadas para indivíduos idosos, 

talvez pelo fato de que esses componentes sejam prejudicados com o avançar 

da idade. Assim, a regularidade em atividades físicas se torna um artifício 

essencial para a melhora e a manutenção de uma boa qualidade de vida. Mas 
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além da capacidade funcional, outras variáveis também são beneficiadas com 

a prática de atividade física, como as variáveis bioquímicas. 

Em um estudo objetivando analisar a associação entre o nível de prática 

de atividade Física (NPAF) e as lipoproteínas plasmáticas, foi verificada baixa 

associação entre o NPAF e LDL (Lipoproteína de Baixa Densidade), enquanto 

para o HDL (Lipoproteína de Alta Densidade) as correlações foram 

significativas para ambos os sexos (PITANGA, 2001). Uma intervenção 

utilizando exercício aeróbio durante 16 semanas, com frequência de 2 a 3 

vezes semanais (60 minutos cada sessão) e com intensidade moderada, 

demonstrou diminuição significativa nas taxas de LDL. Entretanto, alterações 

nas frações de Triglicérides e HDL não foram significantes (YOSHIDA et al., 

2010). Kodama et al., (2007) em uma busca na literatura, utilizaram 25 estudos 

em sua pesquisa de revisão visando avaliar o efeito do exercício nos níveis de 

HDL e concluíram que o exercício aeróbio regular promove um aumento 

modesto nas concentrações dessa lipoproteína.  

Em trabalho verificando o efeito longitudinal da atividade física nas 

variáveis bioquímicas em indivíduos de diferentes raças (etnias), averiguou-se 

que o aumento no nível de atividade física foi associado ao aumento nos níveis 

de HDL em todos os indivíduos e diminuição dos triglicerídeos entre os 

participantes brancos. A atividade física também foi associada com o LDL nas 

mulheres, enquanto a associação com o colesterol foi limitada somente às 

mulheres afro-americanas. Este é um dos poucos estudos que inclui a variável 

raça em suas análises (MONDA; BALLANTYNE; NORTH, 2009). Kelley et al., 

(2011) em uma análise na literatura, buscaram determinar os efeitos do 

exercício aeróbio -  associado a uma dieta -  sobres as concentrações de 
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lipídios e lipoproteínas em adultos, constatando que a combinação de exercício 

aeróbio e dieta são eficazes para melhora dos níveis de Colesterol Total, HDL, 

LDL e triglicerídeos, mais não contribui para benefícios nas concentrações de 

HDL em adultos. 

Henderson et al., (2010) divulgaram em sua pesquisa que as 

concentrações plasmáticas de triglicerídeos declinam rapidamente após o 

exercício em mulheres, mas não em homens, identificando um importante 

mecanismo que pode reduzir, de maneira incremental, riscos para doenças 

cardiovasculares em mulheres. Monteiro et al., (2007) em um trabalho 

utilizando pacientes hipertensos selecionados em Unidades de Saúde, 

aplicaram uma intervenção de exercício físico moderado durante 3 dias na 

semana e com duração de 90 minutos cada sessão por um período de 4 

meses. Com isso analisaram melhoras nos valores de flexibilidade e nos níveis 

de glicose e reduções significativas quanto aos valores de pressão arterial 

sistólica.   

Tem sido demonstrado que a prática regular de atividade física é 

também eficiente na redução e controle da pressão arterial, evidenciando mais 

uma contribuição para a saúde por parte da atividade física e compondo um 

importante meio não medicamentoso para tratamento de doenças crônicas não 

transmissíveis, como a hipertensão. Estudos mostram que exercícios aeróbios 

(isotônicos), que devem ser complementados pelos resistidos, reduzem a 

pressão arterial, sendo recomendados para prevenção e tratamento da 

hipertensão arterial sistêmica (WHELTON et al., 2002; FLETCHER et al., 

2001). 
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Esta associação entre exercícios resistidos e atividades aeróbias 

compõe uma combinação importante. Segundo a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC, 2010), é fundamental a prática de exercícios aeróbios 

moderados durante 5 dias da semana com duração de 30 minutos, além de 

exercícios resistidos entre 2 a 3 vezes na semana para terapêutica e controle 

da pressão arterial. Rondom e Brum (2003), em pesquisa avaliando o exercício 

físico como um meio para o tratamento da hipertensão arterial, apontam para 

um fato interessante: o exercício regular, sendo capaz de reduzir ou mesmo 

acabar com a necessidade de uso de medicamento, contribui para evitar os 

efeitos adversos do tratamento farmacológico e reduz o custo do tratamento 

para o paciente e para as instituições de saúde.  

Em um artigo de revisão, os autores concluem que os efeitos benéficos 

do exercício devem ser aproveitados no tratamento inicial do indivíduo 

hipertensivo, almejando impedir e reduzir o número ou doses de 

medicamentos. Em pessoas sedentárias e hipertensas, um aumento modesto 

no nível de atividade física pode ser eficaz na redução da pressão arterial 

(MONTEIRO; FILHO, 2004). Em outra pesquisa de revisão é colocado que um 

estilo de vida saudável é importante para o tratamento e para a prevenção da 

hipertensão, sendo a integração de exercício físico um elemento chave. Assim, 

programas de exercício englobando atividades de endurance e treinos de força 

possuem um papel fundamental na prevenção primária da hipertensão e 

também contribuem para a redução dos valores de pressão arterial em 

indivíduos hipertensivos (RUIVO; ALCÂNTRA, 2012). 

Além das contribuições para pressão arterial, a atividade física é um 

importante meio para controle glicêmico, se tornando um poderoso aliado para 
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indivíduos diabéticos. A prática regular de atividade física é eficaz para 

prevenção e controle do diabetes tipo 2 (CASTANEDA et al., 2002), doença 

com altos índices de prevalência em adultos e idosos. O exercício físico crônico 

também melhora a sensibilidade à insulina em indivíduos saudáveis, em 

obesos não-diabéticos e em diabéticos dos tipos 1 e 2 (ERIKSSON; TAIMELA; 

KOIVISTO, 1997). Os benefícios do exercício físico sobre a sensibilidade à 

insulina são demonstrados tanto com o exercício aeróbio (MIKUS et al., 2012) 

como com o exercício resistido (PERSGHIN et al., 1996; CIOLAC; 

GUIMARÃES, 2002)  e com exercício aeróbio e resistido (UMPIERRE et al., 

2011), como aplicado no presente estudo.  

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009) apresentou suas 

diretrizes, contendo importantes informações acerca da atividade física. 

Recomendações são apresentadas enaltecendo a eficácia do exercício para 

indivíduos com diabetes do tipo 2 - como melhora do controle glicêmico e 

redução de risco cardiovascular. Essas recomendações incluem exercícios 

aeróbios (150 minutos semanais de atividade física moderada) e exercícios 

resistidos para os grandes grupos musculares.  

Os benefícios do exercício ainda não param por aí, apresentando 

eficientes resultados quando relacionados com medidas antropométricas: o 

exercício físico aumenta o gasto energético, levando ao desequilíbrio calórico 

negativo ou à manutenção do metabolismo basal, o que contribui para a perda 

de peso corporal (OMS, 2003; ACSM, 2003).  

Souza e Junior (2005), por meio de um artigo de revisão, concluem, 

através dos estudos analisados, que o exercício físico é um mecanismo 

eficiente na redução do peso corporal, aliado a outros hábitos positivos de 
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saúde, sendo o exercício aeróbio a melhor escolha em programas para a 

redução da gordura corporal (AÑEZ; PETROSKI, 2002), pois quanto menor a 

intensidade do exercício, maior é a utilização de gordura corporal e quanto 

maior a intensidade maior a utilização de carboidratos (CAMPOS, 2001).  

Pesquisas de intervenções apresentam resultados positivos quanto às 

questões antropométricas. Em um trabalho aplicando uma intervenção de 12 

semanas de exercício físico em mulheres obesas obteve-se melhoras 

significativas em medidas como: circunferência da cintura, do quadril e relação 

cintura/ quadril (ROCCA et al., 2008); outro estudo mostra que um programa de 

exercício físico de 10 semanas apresentou eficiência na redução significativa 

do Índice de Massa Corporal (IMC) de seus participantes (SILVA; LIMA, 2002). 

Uma pesquisa avaliando os efeitos do exercício oferecido no ambiente de 

academia conferiu melhorias em ambos os sexos em relação ao IMC, 

circunferência do quadril e cintura, relação cintura/ quadril e percentual de 

gordura corporal (FILHO; SHIROMOTO, 2001). 

Sendo a atividade física um comprovado e importante fator para o auxílio 

na melhoria e manutenção das medidas antropométricas, o mesmo contribui 

para a saúde de maneira geral, tendo em vista que o não controle dessas 

medidas podem estar associadas ao aparecimento de doenças 

cardiovasculares. Assim a atividade física torna-se um dos principais 

mecanismos de proteção ao surgimento e à progressão desses fatores de risco 

(BERLIN; COLDITZ, 1990). 

Por fim, não podemos deixar de citar os aportes da atividade física para 

a qualidade de vida das pessoas.  Silva et al., (2010) observaram em seu 

trabalho que, quanto mais ativa a pessoa é, melhor sua qualidade de vida. 
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Mota et al., (2006) também encontraram resultados semelhantes, apresentando 

que os idosos ativos possuem uma qualidade de vida relacionada à saúde mais 

elevada do que idosos que não participaram do programa de atividade física.  

Em pesquisa utilizando pacientes das Unidades Básicas de Saúde também foi 

constatado que a prática de atividade física melhora significativamente a 

qualidade de vida das mulheres de meia idade (GONGALVES et al., 2011). Em 

revisão sistemática, onde foram selecionados 38 estudos, os autores 

verificaram que um maior nível de atividade física foi associado com uma 

melhor percepção da qualidade de vida nos idosos, adultos saudáveis e 

indivíduos com diferentes condições clínicas, indicando uma associação 

positiva entre atividade física e qualidade de vida (MOURA et al., 2012). 

Diante das informações obtidas, a atividade física aparece como um 

método inegável de promoção de saúde. Entretanto, esses benefícios são 

consequências de uma regularidade dessas atividades e uma aderência à 

mesma. Aliás, a aderência é um fator considerável quando falamos em prática 

de atividade física e alguns autores apresentam como motivos para essa 

adesão os seguintes fatores: melhora da saúde e busca de convívio social 

(ANDREOTTI; OKUMA, 2003); adotar estilo de vida saudável, reduzir o 

estresse, acatar prescrição médica, melhorar a auto-estima, promover o bem-

estar (FREITAS et al., 2007); lazer, qualidade de vida e estética (KNIJNIK; 

SANTOS, 2006).  

Assim, programas de atividade física devem promover e avaliar essa 

adesão, como realizado no presente estudo, com o intuito de detectar barreiras 

e possíveis empecilhos, tornando tal prática algo regular e contribuindo, 

consecutivamente, para a saúde das pessoas. 
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4.4 Tipos de Intervenção  

 

Vários estudos investigam a prevalência de atividade física no cenário 

populacional e suas diversas contribuições para a saúde. Nos últimos anos 

pesquisas na área de atividade física sofreram muitas evoluções no âmbito 

nacional, entretanto, existe uma ausência de estudo de intervenções. Diante 

desse panorama torna-se necessária a promoção de atividade física para a 

população, viabilizando o acesso a essas intervenções, que devem ser 

estabelecidas, divulgadas e espalhadas pelo país. 

Outro aspecto importante para a implementação de uma intervenção são 

os diversos fatores que envolvem a mesma. Em um país como o Brasil, de 

grande dimensão territorial, observam-se diferentes traços culturais, 

enaltecendo que os programas de intervenção não devem ser padronizados e 

sim organizados de acordo com o contexto e o local onde serão aplicados.  

Fatores como questão climática influenciam nas intervenções, como, melhor 

horário do dia para realização das sessões, possibilidade de serem realizadas 

ao ar livre, ou até estação do ano mais conveniente. O ambiente físico também 

é um fator preponderante na escolha das intervenções, onde áreas verdes, 

espaços próximas à costa, ruas sinuosas, morros, existência de ciclovias 

devem ser considerados para que os programas propostos sejam voltados para 

as características de uma determinada região (FLORINDO; HALLAL, 2011).  

Sendo assim, programas de intervenção devem contemplar variáveis 

demográficas, biológicas, psicológicas, comportamentais, sociais, culturas e 

físicas (BARANOWSKI et al., 1998). 
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Os programas na área da atividade física podem seguir diferentes 

abordagens e diferentes características quanto ao seu tipo de aplicação. 

Alguns projetos utilizam mensagens, cartilhas, panfletos para informar a 

população sobre os benefícios da atividade física ou até mesmo na tentativa de 

aumentar o nível de atividade dessas pessoas. Para esse tipo de intervenção 

profissionais da área da saúde, como educadores físicos são bastante 

importantes para transposição dessas informações. No âmbito da atenção 

básica profissionais como enfermeiras, médicos, agentes comunitários também 

se tornam imprescindíveis nesse tipo de programa. Outro aspecto bastante 

interessante para a divulgação dessas informações é a utilização dos meios de 

comunição, pois a mídia seja ela qual for, pode potencializar a proliferação 

dessas orientações acerca da atividade física. 

Muitos programas foram desenvolvidos utilizando o aconselhamento 

como foco principal, um deles foi o programa “Ação e Saúde Floripa - educar, 

conscientizar e praticar”, desenvolvido em Unidades de Saúde da região sul do 

país (GOMES; DUARTE, 2008). Outros programas também utilizaram de 

aconselhamento de profissionais, além de folhetos explicativos, eventos e 

campanhas sobre a importância de se praticar alguma atividade, sendo 

realizadas tanto em Unidades de saúde quanto em outras localidades (SABTI 

et al., 2010; HALBERT et al., 2001; KRUCHELSKI; RAUCHBACH, 2005; WEN 

et al., 2002; MATSUDO et al., 2003; BROWN et al., 2006;). Demais 

intervenções além da colaboração de profissionais capacitados, utilizaram 

como método para atingir a população o telefone, entre outros meios de 

comunicação, para aconselhar e estimular os participantes a realizar atividade 

física (LAWTON et al., 2008; EAKIN et al., 2007; WRAY; JUPKA; LUDWING-
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BELL, 2005; NIES; CHRUSCIAL; HEPWORTH, 2003;), distinto programa 

chegou a utilizar a internet como instrumento para aconselhamento 

(SPITTAELS e BOURDEAUDHUIJ 2006). Muitos dessas intervenções foram 

eficazes, sendo capazes de tirar essas pessoas da inatividade, assim como, 

mudança de comportamento em relação à atividade física. 

Porém, existem outros tipos de projetos onde temos a prática de 

atividade física supervisionada. Muitos programas são aplicados por 

profissionais capacitados, que ministram sessões de exercícios físicos, 

orientando esses participantes de maneira adequada e responsável.  Podemos 

encontrar algumas intervenções dessas no Brasil (SECRETARIA DE SAÚDE 

DO RECIFE, 2012; VENTURIM; MOLINA, 2005) e no mundo (CHEN et al., 

2008). Muitos projetos estão sendo desenvolvidos em Unidades de Saúde, isso 

se deve muito ao empenho do governo em aumentar as intervenções no 

âmbito da atenção básica. Essas intervenções atingem diferentes públicos, 

com diversas patologias (VENTURIM; CADE, 2007; MONTEIRO et al., 2007; 

ORLANDI et al., 2008; HARRISON; ROBERTS; ELTON, 2005 ) promovendo 

benefícios para saúde dessas pessoas. 

E por fim, temos um terceiro tipo de intervenção que envolve a 

combinação de atividade física supervisionada com a aconselhada 

(NAKAMURA et al., 2010). Nessas intervenções temos a aplicação de sessões 

de exercício supervisionada pelo profissional de educação física, além de 

serem realizados aconselhamentos aos participantes para que eles se 

mantenham ativos nos demais dias da semana em que não ocorrem as 

sessões e também dicas sobre hábitos saudáveis. As alunas do programa 

Saúde Ativa desenvolvido no município de Rio Claro e com apoio da fundação 
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de Saúde da cidade, além das aulas supervisionadas pelo professor e 

aconselhamentos sobre atividade física, recebiam o auxílio de um nutricionista 

que visitava a Unidade de Saúde uma vez por mês, e as orientavam sobre 

alimentação saudável, incluindo indicação de alimentos mais barato para o 

preparo das refeições. Essa combinação contribuiu para a saúde dos 

participantes, auxiliando fatores relacionados à qualidade de vida e aumento no 

nível de atividade física da população Rio Clarence.  

O projeto de pesquisa em questão trabalha com uma intervenção 

supervisionada, e outra com supervisão mais o aconselhamento e verifica-se 

que programas como estes são importantes na área de saúde pública, 

oferecendo a esses participantes uma intervenção de qualidade e orientada, 

auxiliando com o máximo de informação possível acerca da atividade física, 

objetivando assim, colaborar para saúde desses indivíduos, através dessa 

ferramenta de baixo custo, viabilizada e acessível que é o exercício físico. 

 

4.5 Programas de Intervenções  

 

A prevalência de inatividade física evidente na população nacional e 

mundial despertou a atenção de instituições preocupadas com a saúde das 

pessoas. Assim, criaram recomendações com a finalidade de estimular e 

alertar a todos sobre os malefícios oriundos da falta de atividade física. Nesse 

contexto, foram organizados diversos tipos de intervenções em diversas 

regiões a fim de espantar o problema da inatividade e consequentes prejuízos 

à saúde. 
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Na cidade de Curitiba (PR), em 1998, foi criado o programa CuritibAtiva, 

que tem como características o uso de mensagens curtas sobre atividade física 

e seus benefícios, orientações face a face, avaliações da aptidão física, 

distribuição de material educativo de incentivo à atividade física, organização 

de eventos como corridas e jogos nas escolas e ainda oferta de atividades 

orientadas regulares e esporádicas (KRUCHELSKI; RAUCHBACH, 2005). 

Outra característica relevante deste programa é a promoção dessas atividades 

nos diversos locais públicos oferecidos pela cidade, como praças, parques e 

ciclovias. Como reflexo dessa iniciativa, foi indicado um bom nível de 

abrangência do programa por parte da população, além de uma grande 

porcentagem de relatos destacando as boas condições e a qualidade dos 

espaços ofertados (HALLAL et al., 2009). 

Outro programa de intervenção é o Agita São Paulo (SP), lançado em 

1996 pelo Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano 

do Sul (CELAFISCS) e que apresenta como objetivo o aumento do 

conhecimento das pessoas sobre a importância da atividade física como 

método promotor de saúde e também o aumento do nível de atividade por 

parte da população (MATSUDO et al., 2003). Apesar de ser um programa 

voltado para todos os residentes do estado de São Paulo, o foco são os 

estudantes, trabalhadores e idosos e para atingir tais públicos conta com ações 

como parcerias e mega eventos. Segundo Matsudo et al., (2006) o programa 

foi evoluindo com o passar dos anos, promovendo alterações no nível de 

atividade física das pessoas, alterações físicas e construções em ambientes 

institucionais e comunitários para incentivar a prática de atividade física, 
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preocupando-se também com as publicações de trabalhos científicos sobre o 

projeto.  

Em Recife (PE), no ano de 2002, foi criada uma intervenção conhecida 

como Academia da Cidade, uma iniciativa realizada em parceria com o 

Governo do Estado, visando à reforma de tradicionais áreas verdes em locais 

com equipamentos para a prática de esportes e para o incentivo a hábitos 

saudáveis. Atualmente, o projeto conta com 27 pólos distribuídos pela cidade e 

com 96 educadores físicos que oferecem atividades nessas unidades 

semanalmente. Dentre as atividades disponibilizadas estão: aula de ginástica e 

dança, corridas, caminhadas, prescrição de exercícios e orientação nutricional 

a hipertensos, diabéticos, obesos, cardiopatas entres outros. Dados revelam 

que mais de 32 mil pessoas são atendidas pela iniciativa municipal 

(SECRETARIA DE SAÚDE DO RECIFE, 2012). Grande parcela dos usuários 

indicou que o programa atinge totalmente os objetivos e 72, 8% indicaram estar 

bastante satisfeitos com o mesmo, sendo que a grande maioria participa por 

causa dos benefícios a saúde (HALLAL et al., 2010). Referente a uma visão 

dos profissionais que trabalham no programa, relataram que o projeto tem 

impacto positivo sobre a saúde da população de Recife (HALLAL et al., 2009). 

Simões et al., (2009) apontaram uma associação direta entre o programa e 

atividade física de lazer, indicando que o projeto influenciou o envolvimento de 

indivíduos sedentários nessas atividades, funcionando também como um 

incentivo para prosseguir na realização de atividades físicas. 

Na cidade de Vitória (ES) encontramos outra intervenção conhecida 

como Serviço de Orientação ao Exercício (SOE). Iniciada em 1990, conta com 

dez módulos situados em praças, parques e locais com maior fluxo de pessoas 
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e com condições de se realizar exercícios físicos. O objetivo do SOE é prevenir 

doenças da atualidade por meio do combate ao sedentarismo e pela 

massificação da atividade física, informando, orientando e oferecendo a prática 

de atividades de maneira adequada e com o acompanhamento das medidas 

hemodinâmicas e antropométricas. Resultados interessantes já foram 

observados, constatando melhoras significativas na pressão arterial e medidas 

antropométricas de seus participantes (VENTURIM; MOLINA, 2005). 

Fechio e Malerbi (2004) realizaram uma intervenção com diabéticos 

durante um período de 5 meses, tendo cada aula a duração aumentada 

gradualmente a partir de 15 minutos até 60 minutos. Resultados positivos 

foram apresentados quanto à hemoglobina glicolisada e mudança do estilo de 

vida dos sujeitos. 

Na Unesp de Rio Claro (SP) existe a realização de um programa de 

exercício físico de Treinamento com Pesos para indivíduos idosos realizado 

nas dependências da própria universidade e  que está inserido em um 

programa maior nomeado PROFIT (Programa de atividade Física para Terceira 

Idade). Esta intervenção ocorre em três dias não consecutivos por semana, 

com duração de 45 minutos e todas as sessões de treinamento são orientadas 

por profissionais de educação física. O projeto proporciona uma melhoria na 

qualidade de vida dos idosos e aprofunda o entendimento da atividade física 

em idosos, além de auxiliar na formação de futuros profissionais (FILHO et al., 

2011). 

Intervenções relacionadas à atividade física, como estas encontradas no 

Brasil, podem ser identificadas em vários países do mundo. Na cidade de 

Sydney (Austrália), também foi criado um projeto com o objetivo de aumentar o 
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nível de atividade física moderada por meio da caminhada em mulheres com 

idade entre 20 e 50 anos. A intervenção foi projetada para ajudar as mulheres a 

superarem as barreiras sociais, pessoais, entre outras, quanto à atividade física 

e conjuntamente promovê-la na comunidade. Medidas publicitárias, campanhas 

e eventos foram importantes para divulgar o projeto e colaborar para o 

aumento do número de pessoas participantes. Como resultado, apresentou 

redução do número de mulheres sedentárias e um aumento notável, entretanto 

não significativo, em horas destinadas à caminhada, além do aumento do 

número de pessoas que se recordavam das mensagens implementadas pela 

campanha (WEN et al., 2002). Também na Austrália, o projeto “10.000 passos 

Rockhampton” (The 10, 000 Steps Rockhampton), foi criado com o objetivo de 

aumentar o nível de atividade física da população adulta dessa região. Na 

intervenção utilizou-se o pedômetro como sendo um instrumento de 

monitoramento e de definição de metas (sendo vários aparelhos 

disponibilizados para compra ou alugados em bibliotecas). O tema principal era 

o de realizar 10.000 passos por dia, porém outras medidas eram divulgadas a 

fim de encorajar as pessoas a aumentar o número de passos diários, mesmo 

que não atingissem essa quantidade. Estratégias de marketing e atuação de 

profissionais da saúde foram medidas utilizadas como promoção do projeto e 

da atividade física. Destaca-se uma boa campanha de mídia (divulgação) 

utilizada, além de um aumento modesto do nível de atividade em mulheres 

(BROWN et al., 2006). 

Há também outra intervenção - que foi uma campanha conhecida como 

“Walk Missouri” (St Joseph – Missouri), onde, por meio da mídia, divulgações e 

propagandas objetivou-se ajudar as pessoas a superar as barreiras quanto à 
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caminhada, aumentar a frequência e quantidade de caminhadas por parte da 

comunidade e atividades de bem estar, sendo o telefone utilizado como uma 

ferramenta para análise da campanha (WRAY; JUPKA; LUDWING-BELL, 

2005). Os autores elucidam como a mídia é importante para a promoção da 

intervenção, apesar do programa avaliado apresentar efeitos limitados, as 

campanhas foram responsáveis por ligeiros aumentos no nível de caminhada 

dos indivíduos. 

Outro projeto realizado nos Estados Unidos teve como finalidade o 

desenvolvimento de um programa para promoção de atividade física 

(especificamente a caminhada) em mulheres sedentárias com idade entre 30 e 

60 anos, e o método utilizado pelo programa para promover essa atividade foi 

através de ligações telefônicas, efetuadas durante 6 meses de intervenção, 

onde procuravam falar sobre alguns assuntos como: os benefícios do exercício,  

o estabelecimento de metas e a prevenção de recaídas, sendo apresentados 

resultados significativos nas medidas fisiológicas e psicológicas dos 

participantes e enaltecendo que o método telefônico é eficiente no apoio e 

motivação dos indivíduos para iniciarem atividades como caminhada (NIES; 

CHRUSCIAL; HEPWORTH, 2003). 

Uma outra intervenção utilizou o Tai-Chi como forma de exercício na 

saúde física de idosos com idade superior a 65 anos. O programa, conhecido 

como STEP (Simplified Tai-Chi Exercise Program), foi realizado em Taiwan e 

dividiu-se em três etapas: aquecimento, movimentos de Tai-Chi e resfriamento. 

As sessões duravam 50 minutos, 3 vezes na semana, ao longo de 6 meses 

(CHEN et al., 2008). Nesse estudo os autores verificaram diminuição da 
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pressão arterial e melhora da flexibilidade e da força de preensão manual dos 

participantes. 

Devido ao grande uso da internet por grande parte das pessoas, 

Spittaels e Bourdeaudhuij (2006) realizaram uma intervenção utilizando esta 

disseminada ferramenta em seu estudo. Os participantes possuíam de 20 a 55 

anos e um dos critérios para participação do programa era ter acesso à 

internet. Os indivíduos tinham acesso a um site com o desígnio de promover a 

prática de atividade física em adultos. Dentre outras informações, eles tinham 

acesso a aconselhamentos de atividade física personalizados, após a 

realização de uma avaliação contendo perguntas sobre dados demográficos, 

atividade física e determinantes psicossociais, realizados através do próprio 

site. Em termos de resultados, tal intervenção revelou economia de custos em 

relação à pesquisa realizada face a face e revelou também que 23% das 

pessoas que acessaram o programa relataram mudanças comportamentais 

imediatas.  

Na revisão realizada por Kahn, Ramsey e Brownson (2002), mostraram 

que campanhas comunitárias são eficientes na promoção dos níveis de 

atividade física, entretanto, estudos relacionados com campanhas utilizando a 

mídia para promover a prática de atividade física apresentam insuficientes 

evidências de efetividade, porém quando associado a outras intervenções 

podem fornecer benefícios adicionais à mesma. 

Revisão publicada recentemente concluiu que elevadas taxas de 

participação podem ser alcançadas com intervenções de atividade física de 

curto prazo, e que estas são eficazes no aumento da atividade física; 

entretanto, a eficácia das intervenções de longo prazo foi ausente, 
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apresentando pouca ou nenhuma diferença entre o grupo abordado e o grupo 

controle, além do pouco conhecimento em relação à eficiência de intervenções 

em diferentes níveis (comunidade, atenção primária, individual) (TAYLOR et al., 

2004).  

Van der Bij et al., (2002), em revisão sistemática compreendendo 57 

intervenções destinadas a promover a atividade física em idosos, verificaram 

mudanças no nível de atividade física ao longo do tempo e altas taxas de 

adesão aos programas (90% em intervenções residenciais e 84% em 

intervenções de grupo). Porém essa elevada tava de participação não foi 

sustentada em intervenções de longo prazo, além de apresentar apenas alguns 

estudos incluídos no trabalho com resultados positivos para mudanças no nível 

de atividade física nesses programas de longos períodos. 

Outra revisão de literatura envolvendo levantamento de intervenções 

para promoção de atividade física em idosos incluiu 29 estudos, apontando que 

não houve evidências de elevada adesão a programas de curto prazo, e, 

embora os avanços tenham sido evidentes quanto à compreensão em 

promoção de atividade física para esses indivíduos, existe muito a ser 

aprendido nessa área (KING; REJESKI; BUCHNER, 1998).  

No trabalho de revisão literária apresentado por King (2001), o autor 

relata uma evolução promissora das pesquisas, porém alguns fatores merecem 

maiores investigações para relevantes benefícios à saúde pública como: 

compreensão do comportamento sedentário, entendimento de fatores 

comportamentais entre atividade física e outros comportamentos de saúde, 

aplicação de uma perspectiva de desenvolvimento, política de intervenção a 

nível de promoção de atividade física. 
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Em termos de custos e efetividade, Stevens et al., (1998) apud Taylor et 

al., (2004) identificaram que sessões formais de exercício para pessoas mais 

velhas podem envolver maiores despesas do que para pessoas mais jovens, 

pois trabalhar com indivíduos com faixas etárias mais elevadas envolve fatores 

como níveis mais elevados de formação profissional. Sendo o objetivo da 

promoção do exercício prolongar a vida independente entre as pessoas mais 

velhas, há evidências crescentes de que os benefícios podem superar os 

custos, entretanto, mais pesquisas devem tentar calcular os gastos de 

diferentes intervenções. 

Roux et al.,(2008) analisaram o custo-efetividade de sete intervenções 

de atividade física no mundo e identificaram resultados econômicos similares à 

outras estratégias de saúde pública na prevenção e controle de doenças 

crônicas. 

Contudo, mesmo atestado o aumento do número de intervenções em 

promoção de atividade física na América Latina, ainda é muito escasso na 

literatura estudos contendo descrições dessas avaliações em nível comunitário, 

observando-se a necessidade de publicação e divulgação dos resultados 

referentes a programas avaliados, criando, assim, um conjunto de evidencias 

sobre sua efetividade (HOEHNER et al., 2008). 

Diante disso, algumas medidas foram implantadas, como a criação do 

projeto GUIA. O GUIA (Guide for Useful Interventions for Activity in Brazil and 

Latin America) iniciou seu projeto com parcerias dentre várias instituições - 

sendo uma delas o ministério da saúde -, implementando nova estratégia de 

financiamento para projetos de promoção da atividade física no país. Dentre os 

objetivos do projeto GUIA temos: manter relações entre pesquisadores, 



46 

 

profissionais de saúde, instituições no Brasil e aumentar a implantação de 

intervenções evidenciando a promoção de atividade física; conduzir pesquisas 

de intervenções em atividade física; buscar publicações que relatem a 

efetividade de programas de promoção da atividade física na América Latina; 

avaliar intervenções existentes no Brasil; divulgar os resultados dos projetos. 

Notando-se que os objetivos propostos estão de fato sendo atingidos (PRATT 

et al., 2010).   

Assim, podemos identificar que são insuficientes, na bibliografia, estudos 

que avaliem programas comunitários em países em desenvolvimento. 

Entretanto, projetos como estes se tornam importantes, principalmente, para 

suprir as carências em termos de intervenções em países da América Latina, 

como no caso do Brasil, estabelecendo incentivos para promulgação de 

investigações que viabilizem a promoção de atividade física e também de 

publicações científicas essenciais para a divulgação de dados e 

aperfeiçoamentos em termos de pesquisa. 

Identificamos também a essencial importância dos setores públicos para 

esse crescimento em termos de números de intervenções. No cenário nacional, 

o Ministério da Saúde vem, desde 2005, por meio de incentivos financeiros, 

possibilitando o desenvolvimento de projetos em municípios e estados para a 

atuação em promoção da saúde, incluindo atuações no campo da atividade 

física; desde a formação da Rede Nacional de Promoção da Saúde ocorre uma 

notável ênfase em programas desse tipo (KNUTH et al., 2010), mostrando a 

preocupação de entidades para o problema da inatividade e a compreensão 

benéfica da atividade física para  a saúde da população. 
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4.6 Intervenções em Unidades de Saúde  

 

A Atenção Básica de Saúde compõe-se de uma organização integrada 

por profissionais da área da saúde que desempenham diversas ações voltadas 

para a comunidade. O ministério da saúde vem incentivando medidas para a 

promoção da saúde dessa população, dentre elas, intervenções direcionadas 

para a prática de atividade física, visando um estilo de vida mais saudável e 

que acarrete benefícios à saúde. 

Em Florianópolis (SC), foi desenvolvido um projeto nas Unidades de 

Saúde (2 unidades) nomeado como “Ação e Saúde Floripa - educar, 

conscientizar e praticar”. Neste programa, os participantes recebiam visitas 

domiciliares de um profissional de educação física e do agente comunitário de 

saúde, que aconselhavam e informavam, através de cartilhas, sobre a 

importância da atividade física, além de serem oferecidas palestras educativas 

nas próprias Unidades ou em Centros Comunitários. Completando 120 dias de 

intervenção, foram apresentados resultados benéficos quanto à influência 

positiva no estágio de mudança do comportamento para atividade física e 

exercício e aumento do índice de atividade física habitual no exercício 

(GOMES; DUARTE, 2008). 

Na cidade de Rio Claro (SP), desde 2001, existe um programa de 

atividade física realizado nas Unidades de Saúde do Município. Essa 

intervenção contempla 15 unidades e tem como objetivo incentivar a prática de 

atividade física e a melhora da qualidade de vida da população. O programa 

ocorre duas vezes por semana, englobando exercícios neuromotores e 

cardiorrespiratórios, de intensidade moderada, com duração de 1 hora cada 
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sessão. As avaliações dos componentes da capacidade funcional, bioquímicas, 

composição corporal e qualidade de vida demonstram que o projeto é capaz de 

manter estáveis as variáveis avaliadas. Resultados também indicam que as 

ações realizadas na população Rio Clarence são capazes de transmitir 

informações sobre os benefícios da prática de atividade física, bem como 

oferecer locais para a sua prática, podendo prevenir e tratar as Doenças e 

Agravos Não Transmissíveis (NAKAMURA et al., 2010). 

Intervenção realizada em Vitória (ES), aplicada em um grupo de 

indivíduos obesos cadastrados na Unidade de Saúde, desenvolveu um 

programa envolvendo exercícios aeróbios (3 a 5 sessões por semana, com 

duração entre 30 e 60 minutos), forca/resistência muscular e alongamentos, 

além do acompanhamento de um nutricionista, onde foram realizados 2 

palestras e 2 atendimentos individuais com o participante, tendo a intervenção 

uma durabilidade de 11 meses, sendo identificadas melhoras significativas nas 

medidas antropométricas, mas não em variáveis bioquímicas; foi também 

observada uma baixa adesão dos obesos ao programa (VENTURIM; CADE, 

2007) 

Em intervenção desempenhada em uma Unidade de Saúde da cidade 

de Bauru (SP), os pesquisadores selecionaram, dentre os frequentadores 

dessa unidade, os indivíduos que apresentavam hipertensão entre leve e 

moderada. O programa com atividade física era realizado 3 vezes na semana, 

incluindo exercícios aeróbios (caminhadas – 40 a 60% VO2máx) e exercícios de 

alongamento; cada sessão tinha duração de 90 minutos e todo o programa 

contemplou o período de 16 semanas (MONTEIRO et al., 2007). Nessa 

pesquisa, os autores verificaram aumento da flexibilidade e do Consumo 



49 

 

Máximo de Oxigênio (VO2máx), diminuição dos valores de glicose plasmática e 

também melhoras significativas na pressão arterial sistólica.  

Orlandi et al., (2008) realizaram um estudo com indivíduos hipertensos e 

pré hipertensos vinculados à Unidade de Saúde da cidade de Registro (SP). A 

intervenção teve a duração de 5 meses e foi realizada 3 vezes na semana, 

oferecendo atividades aeróbias de 50 minutos e orientada por profissionais da 

área de educação física, averiguando melhoras significativas, tanto na pressão 

arterial sistólica quanto na diastólica dos participantes. 

Na cidade de São José do Rio Pardo (SP), a ação de um projeto 

conhecido como PAFIPNES (Projeto de Extensão desenvolvido pelo 

Departamento de Educação Física da Faculdade Euclides da Cunha , FEUC)  

tem como  objetivo proporcionar  a prática regular de atividades físicas para 

pessoas portadoras de Doenças Crônicas Não Transmissíveis, como 

obesidade, diabetes e hipertensão. O público é predominantemente formado 

por mulheres acima de 40 anos, que recorrem ao programa após a indicação 

de um médico responsável pela triagem das pessoas cadastradas na Unidade 

de Saúde da Família (USF) de um bairro regional. Conforme resultado da 

avaliação médica, o paciente é encaminhado para o projeto, onde desfruta de 

uma intervenção com duração de 1h30min - 2horas, 2 a 3 dias na semana, 

englobando exercícios de alongamento, caminhada, ginástica localizada e  

aeróbia, atividades recreativas, exercícios resistidos e dança. O projeto 

apresentou melhoria no controle das enfermidades manifestadas pelas 

participantes, incluindo redução nas despesas com tratamento farmacológico 

(SILVA et al., 2011), compondo assim,  uma importante integração entre 
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projetos desenvolvidos em universidades e o setor público de saúde, o que 

vem a contribuir de diversas maneiras para a população. 

Outra intervenção foi aplicada na Nova Zelândia, com mulheres entre 40 

e 74 anos fisicamente inativas, recrutadas em Unidades de Saúde, sendo a 

mesma efetuada a partir de um programa já existente conhecido como “Green 

Prescription” (Prescrição Verde), onde médicos e enfermeiras realizavam 

aconselhamentos e utilizavam técnicas motivacionais para estimular o 

participante a realizar atividade física. Os participantes recebiam um 

acompanhamento de 9 meses via telefone, realizado pelas enfermeiras, onde 

eram auxiliados quanto às atividades escolhidas, definição de metas e 

superação de barreiras. Ainda usufruíam de uma visita adicional de 30 minutos, 

com a enfermeira, da unidade, em 6 meses, complementando uma intervenção 

de 2 anos. O trabalho tinha como objetivo a participação das mulheres em 

atividades físicas moderadas com 30 minutos de duração durante 5 dias da 

semana. A intervenção apresentou resultados interessantes como aumento da 

atividade física e da qualidade de vida dos sujeitos (LAWTON et al., 2008). 

Eakin et al., (2007) realizaram um trabalho com o intuito de analisar o 

recrutamento e estratégias de retenção relacionados à atividade física e dieta 

em pacientes predominantemente latinos, de baixa renda, usuários de uma 

Unidade de Saúde.  Nesta intervenção os participantes recebiam auxilio de um 

educador físico por telefone e face a face, além de cartas personalizadas, por 

um período de 6 meses, para assistência e melhorias em relação às atividades 

físicas e dietas. Os pesquisadores apuraram resultados positivos e informações 

convenientes acerca da retenção e recrutamento das pessoas implementadas 

pelo programa. 
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Garriga e Martin (2008) aplicaram uma intervenção em Barcelona com 

pacientes dos Centros de Saúde, durante um período de 3 meses, onde 

realizavam atividades na própria unidade e também em locais públicos situados 

nas proximidades. No final do programa os participantes receberam 

informações sobre esses locais públicos, tipos de atividades neles 

desenvolvidas, além de visitá-los, almejando, com isso a continuidade e a 

incorporação em atividades físicas por parte dessas pessoas. Foi identificada, 

nesse trabalho (estudo piloto), uma eficácia no aumento da atividade física e 

uma melhoria quanto ao apoio social dos participantes, além de ter sido um 

programa de baixo custo. 

 Já Sabti et al., (2010) realizaram uma pesquisa para avaliar a mudança 

do nível de atividade física dos pacientes em Unidades de Saúde: os sujeitos 

tinham entre 16 e 65 anos e, quando sendo identificados como 

insuficientemente ativos, receberam folhetos com idéias e dicas de atividade 

física. Posteriormente foram oferecidas duas sessões de aconselhamentos 

com profissionais capacitados e incentivos para realizar atividades como 

caminhada e ciclismo, mantendo um estilo de vida ativo e proporcionando 

benefícios à saúde, sendo avaliada a efetividade do programa após um ano. 

Foi observado que indivíduos inativos aumentaram seus índices de atividade 

física - tanto moderada quanto vigorosa -, porém os indivíduos ativos 

diminuíram seus níveis de atividade, evidenciando que os pacientes ativos 

também precisam de aconselhamento para manter seus índices de atividade.  

Outra intervenção, realizada na Atenção Básica de Saúde Australiana, 

selecionou indivíduos com 60 anos ou mais e que não praticavam exercícios 

vigorosos 3 vezes ou mais na semana por no mínimo 20 minutos. Os 
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participantes receberam um aconselhamento de um fisiologista na consulta 

inicial e ainda tinham mais um encontro com o mesmo no terceiro e no sexto 

mês, para discussão dos progressos alcançados. Em geral, a orientação era 

para a realização de atividades aeróbias moderadas 3 vezes na semana, 

durante 20 minutos. O estudo teve como objetivo analisar a eficácia de um 

convite para participar de uma intervenção individualizada de atividade física, 

além de mudanças nos autorrelatos sobre a atividade e sobre sintomas em 

pacientes com osteoporose e apresentou resultados referentes ao aumento da 

frequência e tempo de caminhada e exercícios vigorosos em 69 indivíduos, que 

relataram dores e rigidez no quadril ou joelho, enquanto medidas clínicas e de 

bem estar não apresentaram diferença significativa (HALBERT et al., 2001). 

Outros estudos também avaliaram fatores relacionados com atividade 

física e Atenção Básica de Saúde (ESTABROOKS; GLASGOW; 

DZEWALTOWSKI, 2003; HARRISON; ROBERTS; ELTON, 2005; FLOCKE; 

GORDON; POMIECKO, 2006). 

A revisão sistemática realizada por Smith et al., (2002), incluindo 20 

estudos nessa revisão, teve como objetivo identificar e analisar a eficácia de 

intervenções para a promoção da prática de atividade física em pacientes dos 

ambientes de Atenção Básica de saúde. Nessa pesquisa observou-se que 

estudos de curto prazo apresentaram melhorias na prática de atividade física; 

entretanto, intervenções de médio e longo prazo demonstraram resultados 

inconclusivos, indicando que esta é uma área importante para investigações 

futuras. Informações verificando se a intervenção atingiu um número 

representativo de pessoas e representatividade dos profissionais e serviços 

que participaram dos estudos também foram escassas. Em nova revisão 
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realizada por Smith (2004), foram incluídos dezesseis artigos publicados desde 

o ano de 1999 e conduzidos, em sua totalidade, em países desenvolvidos. 

Neles o autor verifica que, apesar da diversidade de métodos de intervenção e 

grupos estudados, é limitada a identificação de atributos aplicados na pesquisa 

que estejam associados a um maior sucesso na promoção de atividade física. 

E ainda relata a importância da aplicabilidade de algumas questões 

metodológicas, enaltecendo o impacto sobre a relevância para a saúde pública 

dos resultados obtidos. 

No artigo de revisão realizado por Orrow et al., (2012), os autores 

verificaram a promoção de atividade física para indivíduos sedentários, 

recrutados na Atenção Básica de Saúde, que tivessem um período de 

intervenção de, no mínimo, 12 meses, analisando assim os efeitos sobre a 

atividade física e se o exercício foi mais eficaz do que outras intervenções. 

Como resultado, apontou que a promoção de atividade para adultos 

sedentários recrutados na Atenção Básica de Saúde aumenta 

significativamente os níveis de atividade física em 12 meses. E indica a 

importância de fatores como: melhor descrição dos métodos, componentes de 

intervenção, características dos participantes, estudos mais longos e 

acompanhamentos mais completos dos participantes para futuras intervenções.  

Observando essas indicações, percebemos inúmeras limitações em 

diversos estudos.  

Um fator que de certa forma limita os estudos nacionais refere-se à 

descrição de programas de intervenção com atividade física, existindo um 

distanciamento entre instituições acadêmicas e os profissionais de saúde 

(KNUTH, MALTA et al., 2010). Outro fator são as poucas publicações na área 
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de atividade física e saúde realizadas por países da América Latina. Alguns 

problemas que contribuem para essas ações são: barreiras linguísticas, falta de 

experiência em ciências da saúde pública, viés de publicação e prioridades de 

financiamento (HALLAL et al., 2010). Destacando também as poucas 

pesquisas avaliando programas de atividade física em Unidades de Saúde, em 

países como o Brasil. 

Inúmeras melhorias devem ser realizadas em termos de intervenção nos 

países sul americanos, como no Brasil; entretanto, tais evoluções já estão em 

andamento e  uma das medidas eficazes é a aproximação das Universidades 

com esses projetos. O programa Saúde Ativa Rio Claro, por exemplo, iniciou-

se com a parceria entre a Universidade e a Unidade de Saúde (Fundação 

Municipal de Saúde), gerando a possibilidade de aplicação de informações 

científicas na realidade da população (KOKUBUN et al., 2007; NAKAMURA et 

al., 2010 ).  Um caminho viável e importante para a promoção das intervenções 

no país é a geração de metodologias e avaliações bem sucedidas, a modo de 

transformar-se em conhecimento científico de qualidade.  

Por fim, podemos perceber que as intervenções com atividade física em 

Unidades de Saúde vêm aumentando. Órgãos públicos de saúde também 

estão cada vez mais preocupados e empenhados nesse contexto. Diante 

desse cenário, abrem-se caminhos para a ascensão de programas que 

auxiliem toda a população, acarretando em menos gastos com a saúde por 

meio da promoção da mesma. E tornam-se então, necessárias, as 

intervenções e os estudos voltados para essa área, como o estudo que é 

desenvolvido na presente pesquisa. 
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5. MATERIAIS E MÉTODO 

 

5.1 Participantes  

 

Critérios de inclusão: idade igual ou superior a 20 anos, de ambos os 

sexos; sem qualquer tipo de limitação que impedisse a prática de exercício 

físico, sendo necessária a apresentação de uma anamnese clínica 

comprovando que não havia qualquer restrição de ordem mental, neurológica, 

cardiovascular e/ou muscular, que impossibilitasse a prática. 

 Esses indivíduos participaram de um programa de exercício físico 

orientado e realizado nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Unidades de 

Saúde da Família (USF) do município de Rio Claro - SP.  

Foram selecionadas duas Unidades Básicas de Saúde e uma Unidade 

de Saúde da Família que apresentaram condições estruturais adequadas para 

prática de exercício físico. Essas condições envolviam um local seguro, que 

não oferecia risco aos participantes, locais para o armazenamento de materiais 

utilizados nas aulas, assim como a disponibilidade de utilização do recinto para 

as atividades.   

Após a seleção das unidades, foi efetivada uma divulgação nos locais 

próximos às mesmas, com a utilização de panfletos, anúncios em jornais, 

colocação de banners em locais mais frequentados pela população, convite do 

Profissional de Educação Física na Unidade de Saúde, aos presentes no local 

e indicações de outros profissionais da saúde. 

Foram realizadas 140 inscrições pelo Profissional de Educação Física, 

pessoalmente nas Unidades de Saúde selecionadas, ou por meio de contato 
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telefônico disponibilizado nos meios de divulgação. Do total de inscritos, 87 

deles atenderam os critérios de inclusão e compareceram na primeira 

avaliação do programa. Como apenas 5 eram do sexo masculino, foi decidido 

compor a amostra apenas com as 82 mulheres, contudo todos puderem 

participar da intervenção, independente do sexo. 

As participantes foram distribuídas nas 3 unidades selecionadas para 

intervenção, por conveniência de proximidade da residência. Em outras 

palavras os participantes realizaram as atividades na Unidade de Saúde em 

que eram cadastradas (usuárias). 

Em relação à distribuição aos tipos de intervenção, as participantes 

foram assim distribuídas. Unidade 1 (Unidade Básica de Saúde - Jardim 

Chervezon), número total de 42 indivíduos (sendo 22 indivíduos com sessões 

no período da manhã, com frequência de 3 vezes semanais e os outros 20 

indivíduos com sessões no período da tarde, 2 vezes na semana); Unidade 2 

(Unidade Básica de saúde – 29), total de 16 participantes (com sessões no 

período da manhã e realizadas 2 vezes na semana); Unidade 3 (Unidade de 

Saúde da Família - Jardim Panorama), 24 indivíduos no total (sessões no 

período da tarde, sendo efetuadas 3 vezes na semana). Desta forma, um total 

de 36 participantes realizaram exercícios 2 vezes na semana (uma turma no 

período da manhã e outra a tarde) e 46 participaram do programa em 3 dias na 

semana (uma turma no período da manhã e outra a tarde).  

Os períodos manhã e tarde foram determinados de acordo com a 

disponibilidade de cada unidade quanto à liberação do espaço para realização 

das atividades, e diante disso os horários das sessões procuraram seguir os 
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interesses dos alunos. A distribuição dos participantes pode ser visualizada na 

figura 1. 

140 INSCRITOS

87 PARTICIPANTES

Critérios de inclusão

1ª AVALIAÇÃO
5 SEXO 

MASCULINO

82 PARTCIPANTES

 ≥ 20 anos de idade
 Liberação praticar AF

Unidade 1

42 indivíduos
22 indivíduos – 3 dias
20 indivíduos – 2 dias

Unidade 2 Unidade 3

16 indivíduos
16 indivíduos – 2 dias

24 indivíduos
24 indivíduos – 3 dias

 

Figura 1. Fluxograma da distribuição dos participantes. 

 

As duas intervenções de exercícios físicos englobaram a prática de 

exercícios cardiorrespiratórios e neuromotores, visando o desenvolvimento das 

capacidades físicas de resistência aeróbia, força e resistência muscular, 

flexibilidade, agilidade, coordenação motora e equilíbrio. 
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5.2 Aspectos Éticos  

 

Cada participante foi informado sobre os procedimentos e os objetivos 

do estudo e permitiu sua participação por meio da assinatura do “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido” aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Biociências da Universidade Estadual Paulista, 

Campus de Rio Claro, juntamente com o projeto de pesquisa (Protocolo nº 

8594). 

 

5.3 Critérios de exclusão  

  

Os critérios de exclusão das avaliações da intervenção foram os seguintes: 

três faltas consecutivas não justificadas; quatro faltas durante o mês não 

justificadas; e não frequentar, no mínimo, 70% do número total de aulas 

ministradas.  

Esses critérios foram estabelecidos, a fim de estimular a presença das 

participantes, para que elas não faltassem, e assim assegurassem sua vaga na 

intervenção. Além do que, a assiduidade no programa era importante para a 

análise do efeito do mesmo em relação às variáveis avaliadas. 

 

5.4 Protocolo de Intervenção 

 

A implementação da intervenção foi organizada da seguinte maneira: 

- Um grupo realizou a intervenção composta de exercícios físicos, com 

frequência de 3 vezes por semana, em sessões de 90 minutos cada, 
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totalizando 270 minutos semanais. Todas as sessões foram divididas em 

partes com tempo e objetivos específicos, como segue: parte inicial (10 

minutos), destinada ao monitoramento da pressão arterial dos indivíduos 

hipertensos, pelo menos uma vez na semana, e medição da glicemia dos 

participantes diabéticos, ao menos uma vez ao mês, seguidas do aquecimento; 

parte principal (75 minutos), que compreendeu atividades aeróbias (50 

minutos) e de resistência muscular e alongamento (15 minutos de exercícios de 

resistência muscular, seguidos de 10 minutos de alongamento); e parte final (5 

minutos), para as atividades de volta à calma (exercícios de natureza cognitiva; 

atividades e brincadeiras de intensidade muito leve). 

Assim, no total, esse grupo realizou 150 minutos de exercícios aeróbios, 

45 de exercícios resistidos e 30 de alongamento durante a semana. 

- Um segundo grupo realizou exercícios físicos com frequência de duas 

vezes por semana, em sessões de 60 minutos cada, totalizando 120 minutos 

de exercício semanal. As sessões foram divididas em partes com tempo e 

objetivos específicos. Parte inicial (10 minutos), destinada ao de monitoramento 

da pressão arterial dos indivíduos hipertensos, pelo menos uma vez na 

semana, e a glicemia dos participantes diabéticos, ao menos uma vez ao mês, 

seguidas do aquecimento; parte principal - exercícios aeróbios (deslocamentos 

e caminhadas, durante 25 minutos) e exercícios localizados (resistência 

muscular dos membros superiores, inferiores e abdominais, durante 15 

minutos); Parte final - Relaxamento (caminhadas lentas, alongamento final, 

durante 10 minutos). 

Durante o alongamento final, esse grupo recebeu aconselhamentos que 

estimulavam a prática de exercícios físicos em dias em que não ocorreram as 



60 

 

sessões, a fim de atingirem a recomendação de atividade física (150 minutos 

de atividade aeróbia de intensidade moderada ao longo da semana). No  

decorrer da realização dessa etapa da sessão, o professor responsável 

expunha para as participantes a importância de praticar outra atividade nos 

demais dias da semana. Além disto, informações sobre os benefícios oriundos 

dessa prática regular em fatores como: controle e redução do peso corporal; 

perfil lipídico; componentes da capacidade funcional; qualidade de vida; 

prevenção de doenças. O objetivo era estimular um maior empenho nas 

atividades físicas semanais, possibilitando o dialogo com as participantes, a fim 

de sanar dúvidas e auxiliar na indicação de locais e exercícios que poderiam 

ser realizados nos dias em que não houvesse intervenção.  

 Assim, no total, esses participantes realizaram 50 minutos de exercícios 

aeróbios, 30 minutos de exercícios de resistência muscular e 20 minutos de 

alongamento por semana. 

Em ambos os grupos, as atividades de monitoramento da parte inicial 

contemplaram a aferição da pressão arterial de todos os participantes 

hipertensos, uma vez por semana, com a utilização de um aparelho digital 

(Fuzzy LOGIC ®, BioLand modelo: 3001); a mensuração da glicemia dos 

diabéticos insulino-dependentes, uma vez por mês, e, uma vez a cada dois 

meses, nos não dependentes, por meio de um glicosímetro portátil 

(Advantage®, Eli Lilly do Brasil ltda). A aferição da pressão arterial e da 

glicemia não foram realizadas em todos os participantes no mesmo dia, sendo 

feita uma distribuição de acordo com o número de participantes com estas 

patologias. Tal estratégia foi adotada para não sobrecarregar o profissional 

responsável e também para não interferir no tempo destinado para esta ação, 
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de forma a não comprometer com isso o andamento da sessão. Para controle, 

essas medidas eram anotadas na lista de presença disponibilizada para cada 

turma, sendo assim, possível verificar se os critérios anteriormente citados 

foram cumpridos. Essa atitude ocorreu visando maior atenção, segurança e 

cuidados com os participantes, tendo em vista que as turmas possuíam 

pessoas com patologias (hipertensão, diabetes e obesidade) e pessoas 

saudáveis.  

Apesar dos grupos apresentarem pessoas saudáveis e com patologias, 

as intervenções foram planejadas com exercícios de intensidade moderada e 

acompanhamento profissional adequado, no intuito de não causar qualquer 

dano à saúde dos alunos. É Importante também salientar que o programa foi 

promovido em Unidades de Saúde, que na grande maioria atendem indivíduos 

com estas patologias, por isso, a não descriminação dos mesmos da amostra. 

Além do que tiveram que apresentar uma anamnese clínica para prática de 

atividade física, constatando condições físicas adequadas para frequentar as 

sessões propostas. 

 As atividades aeróbias foram realizadas em todas as sessões e 

compostas por caminhada em superfície adequada, com intensidade moderada 

(60-70% da frequência cardíaca pico [FCpico]). A zona alvo de treino foi obtida 

por meio da equação (FC pico= 206-(0,88 X idade), sugerida por Gulati et al. 

(2010).  

Para avaliação da intensidade da sessão eram sorteados 4 participantes 

presentes no dia, e cada uma delas utilizou um monitor cardíaco (Polar, FS1 ®) 

sendo anotado a cada 10 minutos de aula os valores da frequência cardíaca, 

além da escala subjetiva de esforço (BORG) (BORG, 1982).  
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As participantes foram orientadas a manter a intensidade da caminhada 

no estágio 13 da escala subjetiva de esforço, representando, assim, uma 

intensidade moderada (GARBER et al., 2011).  A frequência dessas avaliações 

foi de 2 vezes por mês de intervenção e tiveram o objetivo de controlar a 

intensidade da sessão, garantindo que a mesma se mantivesse em uma faixa 

moderada. 

As demais atividades foram constituídas por exercícios de alongamento 

e resistência muscular em todas as sessões com auxílio de pesos livres, 

caneleiras, colchonetes e bastões, abrangendo os grandes grupos musculares. 

Foram desenvolvidas três séries por grupo muscular, sendo realizados 30 

segundos de execução seguidos de um minuto de recuperação.  

As atividades de alongamento foram caracterizadas pela manutenção do 

alongamento estático de cada grupo muscular por um período mínimo de 15 a 

30 segundos, duas vezes cada grupo, sendo o participante orientado a 

sustentar uma tensão muscular que não chegasse a provocar dor (e é 

importante distinguir o desconforto da dor) (American College of Sports 

Medicine, 2005; JUNIOR, 2010).  

Nas atividades de volta à calma foram realizadas atividades de 

relaxamento, massagem ou de natureza cognitiva. 

A frequência das participantes foi monitorada por uma lista de presença 

em todas as sessões e foi utilizada na determinação do desligamento do 

participante das avaliações do programa, sendo as normas anteriormente 

descritas nos critérios de exclusão. Foi realizado um contato telefônico com os 

participantes que faltaram mais de 2 vezes consecutivas, a fim de identificar as 

razões da ausência. No caso de desistência do programa, um inquérito 
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específico foi aplicado para verificação dos motivos de desistência o que 

possibilitou identificar possíveis falhas no programa e adotar novas estratégias 

de intervenção.  

Este inquérito foi elaborado a partir de experiências prévias baseadas na 

participação em programa de intervenção realizado nas Unidades de Saúde, 

sendo aplicado por uma pessoa desconhecida do participante, evitando assim 

possíveis constrangimentos nas respostas, e apresentou as seguintes 

questões; (A) Você gostava das atividades realizadas em aula; (B) Você 

achava que as atividades estavam muito além de sua capacidade física; (C) 

Você gostava do professor responsável pela aula; (D) Você gostava dos outros 

alunos que participavam da aula; (E) Você se sentia a vontade para realizar os 

exercícios; (F) Qual o principal motivo para você estar deixando o programa.  

 

5.5 Delineamento Experimental  

 

Os procedimentos experimentais foram realizados nas dependências do 

Núcleo de Atividade Física Esporte e Saúde (NAFES) do Departamento de 

Educação Física da Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus Rio 

Claro.  

Contemplando um período de 12 meses, as variáveis analisadas no 

inicio do programa, após 6 meses e posteriormente após 12 meses de 

intervenção para todos os participantes das duas intervenções foram:  
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5.5.1 Massa corporal (kg) 

 Foi utilizada uma balança (Welmy®). A participante foi orientada a 

retirar os sapatos e blusas e permaneceu no centro da balança, com o peso 

corporal distribuído entre ambos os pés (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 

1991).  

5.5.2 Estatura (cm) 

 Foi utilizado um estadiômetro, no qual a participante permaneceu de 

costas para o mesmo. As aferições foram realizadas com as participantes 

descalças ou de meias. O peso corporal foi distribuído entre ambos os pés e a 

cabeça foi posicionada paralelamente ao solo. Os braços ficaram soltos pelo 

tronco, com as palmas das mãos voltadas para as coxas. A participante 

manteve os calcanhares unidos e juntamente com as escápulas foram 

encostadas na parede. A participante manteve a posição ereta e realizou uma 

inspiração no momento da aferição (LOHMAN, ROCHE; MARTORELL, 1991). 

 

5.5.3 Circunferência de abdômen (cm) 

 A participante estava na posição ereta, com o abdômen relaxado, 

braços ao longo do corpo e os pés unidos. Um assistente elevava a camiseta 

da participante para que a aferição pudesse ser realizada diretamente na pele, 

além disso, auxiliava no posicionamento correto da fita. A fita métrica (Sanny®) 

inextensível e com precisão de 1 milímetro, foi colocada no nível natural da 

cintura (ponto médio entre a crista ilíaca anterior superior e a última costela). A 

fita foi mantida contra a pele, sem comprimir o tecido e a leitura foi realizada ao 

final de uma expiração normal (LOHMAN, ROCHE; MARTORELL, 1991). 



65 

 

 

5.5.4 Circunferência de Quadril (cm) 

 Foi utilizada a fita métrica da marca Sanny®, onde a medida é tomada 

pelo ponto de maior circunferência sobre a região glútea, com a fita mantida em 

plano horizontal, sem pressionar os tecidos moles (LOHMAN, ROCHE; 

MARTORELL, 1991). 

 

5.5.5 Aderência 

 Foi avaliada por meio das chamadas realizadas antes do início de cada 

sessão. Cada turma possuía uma lista com os nomes das participantes e os 

dias das sessões. Sendo marcado com F (não compareceu naquele dia - falta) 

e P (esteve presente na sessão).  

Com esta lista era possível controlar as faltas, onde também eram 

anotados e controlados os dados referentes à pressão arterial e glicemia dos 

indivíduos. A lista de presença era confeccionada para as anotações de 1 mês, 

posteriormente, arquivada e redigida nova lista para o mês seguinte. 

 

5.5.6 Physical Activity Readiness Questionnarie (PAR-Q) 

 Questionário de Prontidão para a Atividade Física proposto pelo 

American College of Sports Medicine (ACSM, 2000), para pessoas com idades 

entre 15 e 69 anos. Foi aplicado antes do início das demais avaliações, a fim 

de evitar que pessoas com patologias, especialmente cardiovasculares, fossem 

colocadas em risco durante a realização das atividades.  
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5.5.7 Perfil Bioquímico 

A bioquímica sanguínea foi avaliada para a verificação dos níveis de 

triglicérides (TG), lipoproteínas de alta intensidade (HDL), lipoproteínas de 

baixa intensidade (LDL), colesterol total e glicemia. A coleta e análise 

ocorreram através dos seguintes procedimentos: 

- As amostras sanguíneas foram coletadas (10 ml), após jejum de 12 horas, por 

uma enfermeira. 

- Logo após a coleta, as amostras foram armazenadas em caixas de isopor 

com gelo, para conservar suas características, vedadas e enviadas 

imediatamente ao Laboratório de Biodinâmica da UNESP - Rio Claro, onde 

ocorreram as análises; 

- Inicialmente o sangue coletado foi centrifugado, posteriormente, sendo 

separado o soro proveniente desse processo; 

- Após essa etapa, as concentrações séricas do colesterol total, TG, HDL, LDL 

e a glicose foram determinadas através de kits comerciais para dosagem 

dessas variáveis. 

A classificação dos valores de referência para o TG (30-170mg/dL), HDL 

(30-85mg/dL), LDL (até 191mg/dL) e colesterol total (até 240mg/dL) foi 

realizada de acordo com os critérios das III Diretrizes Brasileiras sobre 

dislipidemias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001) e os 

valores de glicemia (70-99mg/dL) de acordo com o Consenso Brasileiro Sobre 

Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).  
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5.5.8 Capacidade funcional 

 Foi avaliada por meio da bateria de testes da AAPHERD (OSNESS et 

al., 1990) para idosos, verificando as variáveis: força muscular, resistência 

aeróbia, coordenação, agilidade e equilíbrio dinâmico e flexibilidade. Essa 

bateria de testes foi aplicada em todos os indivíduos, devido a grande parte das 

participantes serem idosas, ou apresentarem idades próximas de 60 anos. 

 

 5.5.9 Nível de Atividade Física  

- Nível de atividade física foi mensurado de duas maneiras: 

A-) International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-8); o qual foi 

validado em 12 países (GRAIG et al.,2003) inclusive no Brasil, para uma 

população idosa (BENEDETTI et al., 2004). Para o cálculo do escore de 

atividade física foi realizada a soma dos minutos de atividade moderada 

(incluindo caminhada rápida e moderadamente rápida) mais duas vezes os 

minutos de atividade vigorosa. A inatividade foi definida com uma pontuação 

inferior a 150 minutos de atividade física semanal (HALLAL et al., 2003).  Foi 

utilizada a versão longa do questionário, sendo analisado somente o domínio 

do lazer.  

B-) Pedometria: por meio do pedômetro (Digi-Walker SW700®), 

distribuído a todos e usado em 3 dias: (1) um dia da semana (segunda a sexta) 

quando não houvesse intervenção; (2) um dia da semana em que ocorreu a 

intervenção, (3) um terceiro dia, no final de semana (sábado ou domingo) 

(TUDOR-LOCKE et al., 2005), posteriormente sendo calculada a média desses 

3 valores. Para isso foi realizada uma ponderação dos resultados no intervalo 

de uma semana, onde para os diferentes programas foi aplicado o seguinte 
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cálculo: 2 dias = (sessão x 2) + (sem sessão x 3) + (final de semana x 2) / 7; 3 

dias = (sessão x 3) + (sem sessão x 2) + (final de semana x 2) / 7. Esse cálculo 

foi possível, pois através do controle presencial e dos critérios de exclusão 

expostos, obtinha-se o controle da presença do sujeito naquela semana da 

intervenção em que foi realizada a avaliação.  

Os participantes levaram o aparelho para casa, junto com uma folha de 

papel com as instruções a serem seguidas: Colocar o pedômetro na altura do 

quadril, sempre do lado direito, no momento em que acordassem; retirar 

apenas na hora em que fossem dormir, ou tomar banho ou realizar atividades 

aquáticas; anotar o número contido no pedômetro no final do dia, sempre 

lembrando de zerar o mesmo para utilização no dia seguinte. 

O número apresentado no visor do aparelho foi anotado na própria folha 

de instruções entregue aos participantes, que também continha o dia de 

utilização do pedômetro e um espaço para inscrição desse número, sendo 

recolhida pelo professor junto com o pedômetro após a utilização. 
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PA – hipertensos ( 1 vez/semana)

Glicemia – Diabéticos (1 vez/mês)

não diabéticos (1 vez/ 2 meses)

Aderência – controlada chamadas em todas sessões

 
Figura 2. Organograma das avaliações (diagnósticas) realizadas ao longo da 
intervenção. 

 

      5.6 Análise Estatística  

 

Primeiramente, foi realizada uma análise da normalidade e 

homogeneidade dos dados, por meio dos testes de Shapiro-Wilk e de Levene, 

respectivamente. Verificada essas condições foi empregada uma ANOVA two-

way (2x3) para comparação entre grupos (2 e 3 vezes por semana) e 

momentos de avaliação (pré-intervenção, após seis meses e após um ano de 

intervenção). O teste post hoc de Bonferroni para comparações múltiplas foi 

adotado para a identificação das diferenças específicas nas variáveis em que a 

ANOVA apontou efeitos principais significativos. Foi adotado o critério 

estatístico para significância de p<0,05 para todas as análises. Todas as 
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variáveis de interesse foram analisadas estatisticamente no software SPSS 

15.0 for Windows®.  

Para avaliar a aderência dos participantes foi aplicada a análise de 

sobrevida através da análise Survival Analysis/ Kaplan e Meyer que foi 

realizada por meio do software SPSS versão 15.0. Foi considerada variável 

resposta, o tempo desde a entrada do indivíduo no estudo (data de ingresso no 

programa), até a ocorrência da desistência do programa; variáveis de 

sobrevida: censura (quando o indivíduo permaneceu no programa até o final do 

acompanhamento) e falha (quando o indivíduo desistiu do programa). As 

variáveis de exposição Foram: idade, IMC e presença de doenças (diabéticos e 

hipertensos). 

A comparação das curvas do tempo em meses, até a ocorrência da 

desistência do programa, em função de cada variável de exposição 

selecionada foi realizada utilizando o teste de significância de Log-Rank, 

considerando uma significância de p<0,05. Para este procedimento estatístico 

é necessário que se dicotomize as variáveis de exposição a fim de explicar e 

comparar as curvas. Ao dividir a variável em dois extremos é possível saber 

qual extremo pode estar relacionado com a ocorrência ou não ocorrência do 

evento. Assim, nesta pesquisa a idade foi dicotomizada em maior ou igual a 60 

anos e em menor que 60 anos, o IMC foi dicotomizado em obesos (IMC ≥ 30 

kg/m²) e não obesos (18, 5 ≤ IMC < 30,0 kg/m²) e presença de doenças foi 

dicotomizada em sim (apresentava hipertensão e/ou diabetes) e não (não 

apresentava hipertensão e/ou diabetes). 
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6. RESULTADOS  

 

A intervenção realizada 3 dias na semana, apesar de apresentar um 

número maior de participantes ingressantes, também obteve um número maior 

de desistentes em relação ao programa de 2 dias semanais. Ambas as 

intervenções apresentaram semelhanças quanto à média de idade e à baixa 

escolaridade dos indivíduos. As características gerais da amostra, junto ao 

número de sujeitos ingressantes e desistentes, estão apresentadas na tabela 1. 

Tabela 1. Características gerais da amostra após avaliação inicial. 

      Intervenção       

              

    2 dias   3 dias   Total 

              

Número de Ingressantes   36   46   82 

              

Desistências   19   31   50 

              

Média Idade   56 ± 11   59 ± 6   - 

              

Número de Diabéticos    0   3   3 

              

Número de Hipertensos   10   7   17 

       Divisão por IMC             

Abaixo do Peso (abaixo 18,5 kg/m
2
)   0   0   0 

Peso Ideal (18,5-24,9 kg/m
2
)   7   2   9 

Sobrepeso (25-29,9 kg/m
2
)   4   7   11 

Obeso (acima 30 kg/m
2
)   6   6   12 

              

Escolaridade             

Fundamental Incompleto   9   8   17 

Fundamental Completo   2   2   4 

Ensino Médio Incompleto   1   0   1 

Ensino médio Completo   4   4   8 

Curso Técnico   0   1   1 

Superior Incompleto   1   0   1 

Superior Completo   0   0   0 

              



72 

 

Na tabela 2 são apresentadas as perguntas realizadas às participantes 

desistentes do programa; problemas relacionados à estrutura da sessão e a 

profissionais do projeto parecem não ser fatores determinantes para a 

desistência da intervenção. Entretanto, fatores como trabalho, doenças e cuidar 

de filhos, netos ou familiares demonstram ser os principais motivos para 

desistência. 
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Tabela 2. Questionário sobre desistência dos participantes de ambos os programas de intervenção. 

                          Intervenção     

  
2 dias (19 alunos) 3 dias (31 alunos) 

%         %     
Sim     Não        

    

  Sim Não Sim Não       

 
Você gostava das atividades realizadas em aula? 

 
19 

 
- 

 
27 

 
4 92      8 

    

 
Você achava que as atividades estavam muito além de sua 
capacidade física? 

 
- 

 
19 

 
- 

 
31   0      100 

    

 
Você gostava do professor responsável pela aula? 

 
19 

 
- 

 
26 

 
5   90      10 

    

 
Você gostava dos outros alunos que participavam da aula? 

 
19 

 
- 

 
31 

 
- 100      0 

 
   

 
Você se sentia a vontade para realizar os exercícios? 

 
19 

 
- 

 
31 

 
-                      100      0 

    

                

Qual o principal motivo para você estar deixando o programa? 
Número de 
Indivíduos 

Número de 
Indivíduos 

Total 
  

% 
 

Trabalho 11 17 28   56  

Doenças 5 5 10   20  

Cuidar de filhos, netos ou familiares 3 6 9   18  

Afazeres domésticos  - 1 1   2  

Mudança de cidade - 1 1   2  

Preguiça de frequentar as aulas - 1 1   2  

Achava que o exercício não era importante - - 0   0  
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      6.1 Aderência  

 

Podemos verificar que 36 indivíduos iniciaram as atividades na 

intervenção de 2 dias, porém 19 indivíduos desistiram antes do término do 

programa. Em relação à intervenção de 3 dias na semana, iniciaram o 

programa 46 participantes e 31 desistiram antes do final do acompanhamento 

(tabela 3). 

 
Tabela 3. Total de desistências e permanência dos participantes em ambas as 
intervenções. 
 

 N° total de 

participantes

 N° de falhas (desistências 

do programa)

                N°                      Porcentagem

Intervenção 2 dias 36 19 17 47,20%

Intervenção 3 dias 46 31 15 32,60%

 Censura (permanência no 

programa)

 
 

A média de tempo de permanência de todo o grupo da intervenção de 2 

dias foi de 8 meses, enquanto para o grupo de 3 dias essa média foi de 7 

meses. Na análise das curvas que considera o determinante (intervenção) e a 

falha (desistências) não houve diferença estatística, com log rank de p = 0,174 

(figura 3).  
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Figura 3. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência aos Programas de 
Exercício Físico (2 e 3 dias), considerando tempo de permanência e a 
intervenção (p = 0, 174). A curva em azul (2) corresponde aos participantes da 
intervenção de 2 dias, e a curva em vermelho (3) aos participantes da 
intervenção de 3 dias. 
 

 

Importante ressaltar que nenhum indivíduo das duas intervenções que 

se encaixou nos critérios de exclusão estabelecidos, continuou a frequentar o 

programa, podendo vir a ser identificado como caso censurado. 

Todos os indivíduos que não permaneceram até o final do 

acompanhamento, realmente desistiram da participação nas atividades, onde 

temos alguns motivos reportados anteriormente como: Trabalho, doença, 

Cuidar de netos/ familiares etc. 

Para os indivíduos que desistiram do programa na intervenção de 2 dias 

semanais, percebemos que 30,5% (11 participantes) não ultrapassaram o 6° 
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mês. Após o 6° mês tivemos mais 8 desistências (22 % dos participantes). 

Resultando assim, em um número de 17 participantes que permaneceram até o 

final do acompanhamento.   

Na intervenção de 3 dias na semana, nota-se que 45,6% (21 

participantes) abandonaram o programa antes mesmo de completar 6 meses. 

Após o 6° mês foi verificado mais 10 desistências (21,7% dos participantes). 

Finalizando a intervenção 15 sujeitos (figura 4). 

 

 

Figura 4. Desistências dos participantes ao longo dos meses de intervenção 
para ambos os programas.  
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Tabela 4. Total de desistências e permanência dos participantes da 
intervenção de 2 dias considerando idade, IMC e presença ou não de 
patologias (hipertensão e/ou diabetes). 
 

  Participantes inscritos 140   

  Participantes selecionados  82   

          

  
Total participantes 
Intervenção 2 dias 

36 
  

Desistências (0 - 6 meses)     11   

Desistências (6 - 12 meses)      8   

Total (0 - 12 meses)     19   

          

Idade Total Desistências  Permanência  Programa  

      N°       % 

Não Idosos (< 60 anos) 21 12 9 42,8 

Idosos (≥ 60 anos) 15 7 8 53,3 

          

IMC         
Não obeso (IMC < 30 
kg/m2) 

26 15 11 42,3 

Obeso (IMC ≥ 30 kg/m2) 10 4 6 60 

          

Patologia         

Ausência patologia (H - D) 16 9 7 43,7 

Presença patologia (H - D) 20 10 10 50 
H - Hipertensão 
D - Diabetes 
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Tabela 5. Total de desistências e permanência dos participantes da 
intervenção de 3 dias considerando idade, IMC e presença ou não de 
patologias (hipertensão e/ou diabetes). 
 

  Participantes inscritos 140   

  Participantes selecionados  82   

          

  
Total participantes 
Intervenção 3 dias 

46 
  

Desistências (0 - 6 meses)     21   

Desistências (6 - 12 meses)     10   

Total (0 - 12 meses)     31   

          

Idade Total Desistências  Permanência  Programa  

      N°       % 

Não Idosos (< 60 anos) 36 28 8 22,7 

Idosos (≥ 60 anos) 10 3 7 70 

          

IMC         
Não obeso (IMC < 30 
kg/m2) 

22 13 9 40,9 

Obeso (IMC ≥ 30 kg/m2) 24 18 6 25 

          

Patologia         

Ausência patologia (H - D) 25 18 7 28 

Presença patologia (H - D) 21 13 8 38 
H - Hipertensão 
D – Diabetes 

 
 
- Idade 

 
Em relação à idade, na intervenção de 2 dias, em um total de 36 

pessoas observadas, 15 apresentavam idade maior que 60 anos e 21 menor 

que 60 anos. Daquelas que apresentavam idade menor 9 delas (42,9%) 

estavam presentes até o final do acompanhamento, e 12 desistiram do 

programa. Já as pessoas que apresentavam idade maior 8 (53,3%) 

permaneceram até o final do acompanhamento e 7 desistiram do programa. 

Quando comparado à porcentagem de permanência (aderência) de ambos os 

grupos, a porcentagem de pessoas mais velhas (53,3%) é maior do que a de 
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pessoas com idades inferiores a 60 anos (42,9%). Dessa forma, o número de 

desistências é maior no grupo que apresentou idade inferior a 60 anos (Tabela 

4). Na análise das curvas que considera o determinante (idade) e a falha 

(desistência) não houve diferença estatística, com log rank de p = 0,442 (figura 

5). 

 
Figura 5. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência ao Programa de 
Exercício Físico (2 dias), considerando tempo de permanência e a idade (I) (p = 
0, 442). A curva em azul (1) corresponde às pessoas com I < 60 anos e a curva 
em verde (2) as pessoas com I ≥ 60 anos. 
 
 

Na intervenção de 3 dias em um total de 46 pessoas observadas, 10 

apresentavam idade maior que 60 anos e 36 menor que 60 anos. Daquelas 

que apresentavam idade menor 8 delas (22,2%) estavam presentes até o final 

do acompanhamento, e 28 desistiram do programa. Já as pessoas que 

apresentavam idade maior 7 (70%) permaneceram até o final do 

acompanhamento e 3 desistiram do programa. Quando comparado à 



80 

 

porcentagem de permanência (aderência) de ambos os grupos, a porcentagem 

de pessoas mais velhas (70%) é maior do que a de pessoas com idades 

inferiores a 60 anos (22,2%). Dessa forma, o número de desistências é maior 

no grupo que apresentou idade inferior a 60 anos (Tabela 5). Na análise das 

curvas que considera o determinante (idade) e a falha (desistência) houve 

diferença estatística, com log rank de p = 0,014 (figura 6). 

 
Figura 6. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência ao Programa de 
Exercício Físico (3 dias), considerando tempo de permanência e a idade (I) (p = 
0, 014). A curva em azul (1) corresponde às pessoas com I < 60 anos e a curva 
em verde (2) as pessoas com I ≥ 60 anos. 

 

E por fim, na análise das curvas que considera o determinante 

(intervenção) e a falha (desistências dos idosos de cada um dos programas) 

não houve diferença estatística, com log rank de p = 0,422 (figura 7).  
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Figura 7. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência aos Programas de 
Exercício Físico (2 e 3 dias), considerando tempo de permanência dos idosos e 
a intervenção (p = 0, 422). A curva em azul (2) corresponde aos participantes 
da intervenção de 2 dias, e a curva em vermelho (3) aos participantes da 
intervenção de 3 dias. 
 

 
- Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

Em relação ao IMC, para os participantes da intervenção de 2 dias em 

um total de 36 pessoas observadas, 26 não eram obesas e 10 eram obesas. 

Daquelas que não eram obesas 11 (42,3%) estavam presentes até o final do 

acompanhamento, e 15 desistiram do programa. Já as pessoas que eram 

obesas 6 (60%) permaneceram até o final do acompanhamento e 4 desistiram 

do programa. Quando comparado à porcentagem de permanência (aderência) 

de ambos os grupos, a porcentagem de permanência de pessoas não obesas 

(42,3%) é menor do que a de pessoas obesas (60%). Dessa forma, o número 

de desistências é maior no grupo não obeso (Tabela 4). Na análise das curvas 
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que considera o determinante (IMC) e a falha (desistência) não houve diferença 

estatística, com log rank de p = 0,484 (figura 8). 

 
Figura 8. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência ao Programa de 
Exercício Físico (2 dias), considerando tempo de permanência e o IMC (p = 0, 
484). A curva em azul (1) corresponde às pessoas não obesas (IMC < 30 
kg/m2) e a curva em verde (2) as pessoas obesas (IMC ≥ 30 kg/m2). 

 

Para os participantes da intervenção de 3 dias em um total de 46 

pessoas observadas, 22 não eram obesas e 24 eram obesas. Daquelas que 

não eram obesas 9 (40,9%) estavam presentes até o final do 

acompanhamento, e 13 desistiram do programa. Já as pessoas que eram 

obesas 6 (25%) permaneceram até o final do acompanhamento e 18 desistiram 

do programa. Quando comparado à porcentagem de permanência (aderência) 

de ambos os grupos, a porcentagem de permanência de pessoas não obesas 

(40,9%) é maior do que a de pessoas obesas (25%). Dessa forma, o número 

de desistências é maior no grupo obeso (Tabela 5). Na análise das curvas que 



83 

 

considera o determinante (IMC) e a falha (desistência) não houve diferença 

estatística, com log rank de p = 0,526 (figura 9). 

 
Figura 9. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência ao Programa de 
Exercício Físico (3 dias), considerando tempo de permanência e o IMC (p = 0, 
526). A curva em azul (1) corresponde às pessoas não obesas (IMC < 30 
kg/m2) e a curva em verde (2) as pessoas obesas (IMC ≥ 30 kg/m2). 
  

 

Na análise das curvas que considera o determinante (intervenção) e a 

falha (desistências dos obesos de cada um dos programas) não houve 

diferença estatística, com log rank de p = 0,127 (figura 10).  
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Figura 10. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência aos Programas de 
Exercício Físico (2 e 3 dias), considerando tempo de permanência dos obesos 
e a intervenção (p = 0, 127). A curva em azul (2) corresponde aos participantes 
da intervenção de 2 dias, e a curva em vermelho (3) aos participantes da 
intervenção de 3 dias. 
 
  

- Patologia 
 
 Em relação à presença de patologia, na intervenção de 2 dias, em um 

total de 36 pessoas observadas, 20 apresentavam alguma patologia 

(hipertensão e/ou diabetes) e 16 não apresentavam qualquer uma dessas 

patologias. Daquelas que não apresentavam alguma patologia 7 delas (43,8%) 

estavam presentes até o final do acompanhamento, e 9 desistiram do 

programa. Já as pessoas que apresentavam algum tipo de patologia 10 (50%) 

permaneceram até o final do acompanhamento e 10 desistiram do programa. 

Quando comparado à porcentagem de permanência (aderência) de ambos os 

grupos, a porcentagem de pessoas com patologias (50%) é maior do que a de 



85 

 

pessoas sem patologia (43,8%). Dessa forma, o número de desistências é 

maior no grupo que não apresentou algum tipo de doença (Tabela 4). Na 

análise das curvas que considera o determinante (patologia) e a falha 

(desistência) não houve diferença estatística, com log rank de p = 0,751 (figura 

11). 

 
Figura 11. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência ao Programa de 
Exercício Físico (2 dias), considerando tempo de permanência e patologia (p = 
0, 751). A curva em azul (1) corresponde às pessoas com ausência de 
patologia e a curva em verde (2) as pessoas com patologias (hipertensão e/ou 
diabetes). 
 

 
Na intervenção de 3 dias, em um total de 46 pessoas observadas, 21 

apresentavam alguma patologia (hipertensão e/ou diabetes) e 25 não 

apresentavam qualquer uma dessas patologias. Daquelas que não 

apresentavam alguma patologia 7 delas (28%) estavam presentes até o final do 

acompanhamento, e 18 desistiram do programa. Já as pessoas que 
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apresentavam algum tipo de patologia 8 (38%) permaneceram até o final do 

acompanhamento e 13 desistiram do programa. Quando comparado à 

porcentagem de permanência (aderência) de ambos os grupos, a porcentagem 

de pessoas com patologias (38%) é maior do que a de pessoas sem patologia 

(28%). Dessa forma, o número de desistências é maior no grupo que não 

apresentou algum tipo de doença (Tabela 5). Na análise das curvas que 

considera o determinante (patologia) e a falha (desistência) não houve 

diferença estatística, com log rank de p = 0,558 (figura 12). 

 
Figura 12. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência ao Programa de 
Exercício Físico (3 dias), considerando tempo de permanência e patologia (p = 
0, 558). A curva em azul (1) corresponde às pessoas com ausência de 
patologia e a curva em verde (2) as pessoas com patologias (hipertensão e/ou 
diabetes). 
 

Na análise das curvas que considera o determinante (intervenção) e a 

falha (desistências dos indivíduos patológicos de cada um dos programas) não 

houve diferença estatística, com log rank de p = 0,445 (figura 13). 
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Figura 13. Gráfico das curvas de sobrevida da aderência aos Programas de 
Exercício Físico (2 e 3 dias), considerando tempo de permanência dos 
indivíduos patológicos e a intervenção (p = 0, 445). A curva em azul (2) 
corresponde aos participantes da intervenção de 2 dias, e a curva em vermelho 
(3) aos participantes da intervenção de 3 dias. 

 

Assim, quanto à permanência dos participantes até o final do 

acompanhamento, não foi identificado nenhuma diferença estatística na 

aderência dos indivíduos entre os dois programas, o mesmo ocorrendo em 

relação às variáveis de exposição. Entretanto, na intervenção de 2 dias foi 

verificado uma porcentagem de aderência maior (47,2%) do que na intervenção 

de 3 dias semanais (32,6%). Os idosos do programa de 3 dias (70%), 

apresentaram uma porcentagem de aderência maior em relação aos idosos do 

programa de 2 dias (53,3%).  Para os obesos a porcentagem de aderência foi 

maior para os participantes da intervenção de 2 dias (60%) do que na de 3 dias 

(25%). Por fim, para os indivíduos que apresentavam algum tipo de doença 
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(hipertensão e/ou diabetes) a porcentagem de permanência no projeto foi maior 

para os indivíduos da intervenção de 2 dias comparando com a de 3 dias, 

sendo os valores 50% e 38%, respectivamente (figura 14).  

 

 
Figura 14. Porcentagem de aderência dos participantes até o final dos 12 
meses de intervenção. 

         

6.2 Nível de Atividade Física 

  

A ANOVA apontou interação grupo x momento para o nível de atividade, 

porém apenas para os valores obtidos através do IPAQ (domínio lazer) (F2,60 = 

11, 235; p < 0,001). No grupo 2 dias, foi observada um aumento do nível de 

atividade física da primeira para segunda avaliação e uma conservação desse 

valores na terceira avaliação. No grupo 3 dias, obteve-se um aumento 

acentuado no nível de atividade física na segunda avaliação (valores 

superiores comparados a outra intervenção), e pequena redução desse nível 

na avaliação realizada no final do programa (12 meses).  

Foi igualmente realizada uma análise do IPAQ (domínio lazer), porém 

não computados os valores dos minutos despendidos nas sessões de exercício 
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físico. Apesar de não ser verificada nenhuma diferença estatisticamente 

significativa, no grupo 3 dias houve um aumento do nível de atividade física 

após 6 meses de programa, e posteriormente uma redução. Enquanto no grupo 

2 dias obtivemos um pequeno aumento para segunda avaliação seguido de 

uma manutenção dos valores.  

As análises realizadas com os dados do pedômetro também não 

apontaram nenhuma alteração significativa para os valores encontrados. 

Nesses resultados percebemos um aumento no número de passos por 

semana, na segunda e na terceira avaliação em ambos os programas, 

entretanto não significativos.  

No IPAQ, adicionando os minutos das sessões de exercício, podemos 

perceber que o nível de atividade física no lazer foi maior para os indivíduos 

que realizaram a intervenção 3 dias na semana, contudo os resultados não 

foram confirmados pelos dados marcados pelo pedômetro (figura 15). 
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2 dias = grupo que realizou aulas dois dias na semana; 3 dias = grupo que realizou aulas três 
dias na semana. * Diferença significativa em relação ao momento inicial. 
 

Figura 15. Valores médios ± desvios padrão em relação ao nível de atividade 
física (IPAQ e PEDÔMETRO) nos momentos pré, pós 6 e 12 meses de 
intervenção, dos dois grupos (2 dias, 3 dias). 

      

      6.3 Medidas Antropométricas 

 

A ANOVA não apontou diferença significativa em relação às medidas 

antropométricas avaliadas. Os valores das medidas antropométricas 

verificadas na pesquisa praticamente foram mantidos nos diferentes momentos 

de avaliação (figura 16).   
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2 dias = grupo que realizou aulas dois dias na semana; 3 dias = grupo que realizou aulas três 
dias na semana. 
 

Figura 16. Valores médios ± desvios padrão das medidas antropométricas nos 

momentos pré, pós 6 e 12 meses de intervenção, dos dois grupos (2 dias, 3 

dias). 

 

6.4 Componentes da Capacidade Funcional 

 

Para nenhum dos componentes da capacidade funcional a ANOVA 

detectou interação grupo x momento. Embora tenha sido constatada ausência 

de interação grupo x momento, os testes mostraram efeito principal de 

momento para essas variáveis (p < 0,001).  

Onde para as variáveis: flexibilidade (F 2,60 = 16,224; p < 0,001); 

coordenação (F 2,60 = 82,717; p < 0,001); agilidade (F 2,60 = 30,962; p < 0,001) e 

força (F 2,60 = 60,278; p < 0,001), foram encontradas melhoras significativas da 
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primeira avaliação (inicial) para segunda avaliação (6 meses), assim como, da 

primeira avaliação para terceira (12 meses). Para resistência aeróbia (F 2,60 = 

14,608; p < 0,001) foi constatada melhora significante da primeira (inicial) para 

a última avaliação (12 meses).  

De maneira geral, os componentes da capacidade funcional analisados 

apresentaram o seguinte comportamento: uma melhora da coleta inicial para 

avaliação de 6 meses, e uma melhora menos acentuada da avaliação de 6 

meses para 12 meses (figura 17).  
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2 dias = grupo que realizou aulas dois dias na semana; 3 dias = grupo que realizou aulas três 
dias na semana. * Diferença significativa em relação ao momento inicial. 
  

Figura 17. Valores médios ± desvios padrão dos componentes da capacidade 
funcional nos momentos pré, pós 6 e 12 meses de intervenção, dos dois 
grupos (2 dias, 3 dias). 
 

 

6.5 Variáveis Bioquímicas 

 

Para as variáveis bioquímicas houve uma alteração no número de 

participantes na intervenção de 3 dias na semana. O número ao final da 

intervenção foi de 15 participantes, porém especificamente para essa análise 

bioquímica o número de indivíduos foi reduzido para 14. Isso se deve ao fato 

de que uma aluna não conseguiu comparecer na coleta sanguínea em nenhum 

momento (inicial, após 6 e 12 meses), sendo esta coleta realizada pela manhã 

do dia estabelecido. O motivo para essa ausência foi que a participante 
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trabalhava nesse horário (matinal). Porém, frequentou todo o programa e 

realizou todas as demais avaliações aplicadas. 

 A ANOVA apontou interação grupo x momento apenas para glicemia 

(F2,58 = 6,806; p = 0,002) e colesterol (F2,58 = 8,557; p < 0,001). Para o grupo 2 

dias, os valores de glicemia se mantiveram ao longo das três análises, 

demonstrando pequenas alterações entre as avaliações. Para o grupo 3 dias, 

os valores apresentaram uma diminuição da primeira para segunda avaliação, 

e posteriormente na última avaliação um aumento, praticamente retornando 

aos valores verificados inicialmente.  

Quanto ao colesterol: grupo 2 dias – ocorreu uma diminuição dos valores 

na segunda avaliação, contudo na última análise os dados tiveram um aumento 

acentuado, ultrapassando os valores registrados na primeira avaliação; grupo 3 

dias – manutenção das medidas durante as avaliações.  

Além disso, as análises mostraram diferença para momento em relação 

a variável LDL (F2,58 = 17,500; p < 0,001). Foi encontrado melhora significativa 

referente às avaliações 6 meses e 12 meses em relação a avaliação inicial. 

Podemos conferir que se obteve uma diminuição nos níveis dessa lipoproteína 

da avaliação inicial para a avaliação de 6 meses, seguido de melhoras menos 

exacerbadas da avaliação intermediária (6 meses) para 12 meses. 

 Para HDL e triglicérides a análise estatística não averiguou nenhuma 

diferença significativa nos dados avaliados (figura 18).   
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Figura 18. Valores médios ± desvios padrão das variáveis bioquímicas nos 
momentos pré, pós 6 e 12 meses de intervenção, dos dois grupos (2 dias, 3 
dias). 
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7. DISCUSSÃO 

 

- Aderência 

A média do tempo de permanência de todo o grupo da intervenção de 2 

dias foi de 8 meses, e a de 3 dias foi de 7 meses, o que é um valor próximo 

quando comparado ao estudo de Pitanga (2001) que avaliou o tempo de 

permanência em um programa de atividade física para hipertensos e encontrou 

o valor médio de 198,5 dias (6,6 meses) e alto quando comparado ao estudo 

de Rojas (2003) que ao estudar a aderência em academias encontrou o valor 

médio de 11,7 semanas. 

Ambas as intervenções (2 e 3 dias) não apresentaram uma elevada 

participação dos sujeitos, relacionando com os achados de Taylor et al. (2004) 

onde verificaram que elevadas taxas de participação podem ser alcançadas 

com intervenções de atividade física de curto prazo, tendo em vista que o atual 

estudo promoveu um acompanhamento de longo prazo, com 12 meses de 

duração. Embora, não havendo diferença estatística na aderência das 

participantes entre as 2 intervenções analisadas, foi mostrada uma maior 

porcentagem de permanência no programa de menor duração e frequência 

semanal. O programa de 2 dias semanais apresentou uma porcentagem de 

aderência (47,2%), próxima aos achados de Costa et al. (2009) (50,8%), esta 

também analisando uma intervenção aplicada em 2 dias durante a semana 

com 60 minutos cada sessão, porém valores superiores a intervenção de 3 dias 

(32, 6%).  

Quanto às questões de frequência, duração e intensidade do exercício 

empregada, as conclusões são controversas. Antigamente as características 

do exercício não eram importantes para aderência (DISHMAN et al., 1990 apud 
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RHODES et al., 2009), ou também devido às poucas investigações 

relacionadas a esse assunto (DISHMAN, 1994).  

Atualmente pesquisas já foram realizadas nesse sentido, demonstrando 

que uma intensidade moderada apresenta uma maior aderência dos 

participantes, enquanto que a prescrição de uma intensidade mais elevada 

diminuiu essa aderência (PERRI et al., 2002). Duncan et al. (2005) em 

intervenção utilizando diferentes tipos de aconselhamento, igualmente verificou 

que as prescrições de exercícios com intensidade moderada produziu maior 

aderência do que as prescrições de intensidade alta.  

No programa da presente pesquisa foi utilizada uma intensidade 

moderada para os exercícios, mesmo assim, a aderência não foi muito 

elevada. Contudo, fatores como duração e frequência também podem 

influenciar na participação e permanência dos alunos na intervenção. Pollock et 

al. (1977) apud Rhodes et al. (2009) investigou que atividades aeróbias de 

longa duração afeta negativamente a aderência. Isso pode ser observado na 

intervenção de 3 dias semanais, que propunha exercícios aeróbios de maior 

duração em relação a intervenção de 2 dias, refletindo na menor porcentagem 

de aderência desse grupo.  

No entanto, Rhodes et al. (2009) em seu estudo de revisão sugere que 

os resultados analisando duração, não indicam nenhum efeito concreto quanto 

a aderência e que mais pesquisas nessa área são necessárias.  Para 

frequência, foi visto que menores frequências semanais, favorecem a 

aderência (RHODES et al., 2009), assim como examinado na presente 

intervenção. 
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  Em relação aos idosos, foi verificada uma elevada participação dessa 

população em ambos os programas. Van der Bij et al. (2002) constatou altas 

taxas de aderência aos programas por parte dos idosos (84% em intervenções 

de grupo), porém essa elevada tava de participação não foi sustentada em 

intervenções de longo prazo. Em contrapartida, outro estudo apontou que não 

houve evidências de elevada aderência de idosos a programas de curto prazo 

(KING; REJESKI; BUCHNER, 1998).  

A intervenção de 3 dias semanais, apresentou uma maior porcentagem 

na aderência de idosos ao programa (70%) do que a intervenção de 2 dias 

(53,3%), entretanto na análise estatística não foi apresentada significância. 

Provavelmente, para o idoso a presença na intervenção, superior a benéficos 

para sua saúde, era o aspecto de socialização promovido nas sessões.  

Analisando que muitos deles vivem sozinhos, os dias em que havia as 

sessões de atividade era uma oportunidade para ele sair de casa, encontrar 

outras pessoas, e quanto mais vezes pudesse desenvolver esse lado social, 

melhor. Isso, consequentemente, demonstra uma maior porcentagem de 

permanência de pessoas idosas (2 dias – 53,3%; 3 dias – 70%) em relação as 

não idosas (2 dias – 42,8%; 3 dias – 22,7%) em ambos os programa, sendo 

comprovada diferença estatística para intervenção de 3 dias. Talvez também 

pelo fato de muitas dessas participantes serem aposentadas, apresentando 

uma maior disponibilidade durante os dias da semana. Resultado contrário ao 

estudo de Dishiman (1994) que afirma que é mais difícil a aderência de 

participantes idosos.  

Outro fator, também exposto por Costa et al. (2009) foi em relação as 

características do programa implementado. A preocupação da atual 
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intervenção em trabalhar com atividades físicas menos complexas que 

envolvam tanto aspectos físicos quanto cognitivos, sociais e afetivos, com 

intensidades moderada, respeitando o limite do participante além de incentivá-

lo, pode ter atraído a participação e permanecia desses sujeitos, com idades 

mais avançadas. 

Para IMC, apesar de não ser encontrada nenhuma diferença estatística, 

o programa de 2 dias apresentou uma maior porcentagem de aderência para 

os indivíduos obesos (60%) em relação aos não obesos (42,3%), 

diferentemente da outra intervenção que verificou uma aderência muito inferior 

desses indivíduos (25%), contudo não apresentando diferença significativa 

comparado aos participantes não obesos (40,9% de aderência) do mesmo 

grupo.  

Intervenção aplicada em um grupo de indivíduos obesos cadastrados na 

Unidade de Saúde desenvolveu um programa envolvendo exercícios aeróbios 

(3 a 5 sessões por semana) e foi também observada uma baixa aderência dos 

obesos ao programa (VENTURIM; CADE, 2007).  

Um fator que pode tentar explicar tal achado pode estar relacionado com 

a auto-eficácia (DISHIMAN, 1994; BANDURA, 1986), a pessoa pode se julgar 

incapaz de emagrecer não conseguindo perceber benefícios da atividade física 

e acaba desistindo do programa ou ainda se sentir desconfortável para realizar 

os exercícios devido ao excesso de peso.  

Mesmo não sendo constatadas diferenças significantes na aderência 

dos obesos entre os programas (2 e 3 dias), visualizadas as porcentagens de 

permanência, podemos perceber que talvez programas com maiores 

frequências semanais e duração das sessões podem não ser o mais indicado 
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para um indivíduo obeso. Tornando-se mais interessante para essas pessoas 

ingressarem em programas de menor duração e frequência semanal, 

contribuindo para sua maior aderência, deste modo, com o tempo podendo 

auxiliar no maior prazer pela atividade física. Posteriormente, desfrutando dos 

benefícios ocasionados pela mesma.  

Para patologia (hipertensão e/ou diabetes) foi encontrado um grande 

número de pessoas com essas doenças na pesquisa. Nos 2 grupos de 

intervenção, 2 e 3 dias, mesmo não averiguada nenhuma diferença significante 

na aderência entre patológicos e não patológicos, foi observada uma maior 

porcentagem na permanência dos sujeitos que apresentavam alguma patologia 

(50% e 38%, respectivamente) contra aqueles com ausência dessas doenças 

crônicas. Apesar de não ser identificada significância, os participantes com 

patologias do programa 2 dias obtiveram uma maior porcentagem de aderência 

na intervenção, em relação aos de 3 dias.  

Como o programa foi aplicado em usuários de Unidades de Saúde, já 

era esperado um grande número de pessoas com algum tipo de doença. E 

também por esse motivo a intervenção foi elaborada para atender diferentes 

tipos de indivíduos.  

Os participantes do programa com essas doenças não apresentavam 

nenhuma disfunção fisiológica capaz de comprometer a realização das 

atividades propostas, e que contribuísse para sua desistência, por isso esse 

elevado número de sujeitos. Ainda, um fator relacionado com esta maior 

porcentagem de permanência dos indivíduos patológicos, pode estar associado 

com modelo de crença na saúde (DISHIMAN, 1994 apud COSTA et al., 2009), 

já que parte da população do programa tem orientações e recomendações do 
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próprio médico da Unidade de Saúde, e recebem reforço de tais informações 

dos profissionais de educação física do programa. Visualizando então o 

programa como um benefício para sua saúde.  

Esses benefícios à saúde adicionados com: acatar prescrição médica, 

melhorar a autoestima e relaxar, promover o bem-estar, manter-se em forma 

também foram os principais motivos para adesão e permanecia em programas 

de atividade física encontrados na pesquisa conduzida por Freitas et al.(2007). 

Os fatores associados à aderência são complexas e diversificadas 

(RHODES et al., 1999). As contradições relacionadas à frequência, duração e 

intensidade são evidentes, entretanto as recomendações de atividade física 

são bem diversificadas, cabe ao indivíduo praticar um tipo de atividade que 

mais lhe agrade e promova prazer.  

Não podemos também deixar de considerar outros aspectos importantes 

quando falamos de aderência, que foram aplicados nesta intervenção. Fatores 

como: incentivo do professor para com o participante; o carinho do professor ao 

cumprimentar sua aluna; chamar as participantes pelo nome; entregar os 

resultados das avaliações para as alunas, dando a elas um feedback, 

proveniente da participação na intervenção; elogiar a participante que 

apresentava melhora e estimular aquela que não obteve resultados tão bons, 

para que ela se aplicasse mais nas atividades, demonstrando sua atenção para 

com todas. Esse lado afetivo e social deve ser levado em consideração quando 

se trabalha com pessoas, e o professor deve utilizá-lo nas sessões, de modo a 

contribuir para aderência das pessoas, assim como colaborou para a 

permanência das participantes deste estudo, durante 12 meses. 
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- Nível de Atividade Física 

Para o nível de atividade física foi verificada uma diferença entre os 

participantes do grupo 3 dias em relação ao grupo 2 dias semanais. Os sujeitos 

da intervenção realizada 3 dias na semana apresentaram um maior nível de 

atividade física no lazer em relação aos indivíduos do outro grupo, pois eles 

participaram de uma programa com maior duração e frequência semanal. Nos 

resultados referentes ao nível de atividade física no lazer, com exceção dos 

minutos dependidos nas sessões dos programas, foi encontrado que, ao longo 

de um ano ambas às intervenções não contribuíram para alterações 

significantes nessa variável.  

Esses achados também indicam que os aconselhamentos fornecidos no 

final das sessões para o grupo 2 dias na semana não surtiram o efeito 

esperado, consequentemente, não auxiliando em um maior aumento do nível 

de atividade dessas pessoas. Essas observações se assemelham com 

resultados apresentados por outros estudos, que forneceram aconselhamento 

de atividade física para os participantes, porém não detectaram mudanças 

quanto a essa variável (KIMURA et al., 2013; HARDCASTLE et al., 2013).  

Contradizendo essas observações demais pesquisas analisaram 

melhorias para o nível de atividade física, demonstrando a eficácia dos 

aconselhamentos. Ferreira et al. (2005) em pesquisa muito parecida com o 

presente trabalho, fornecendo aconselhamento de atividade física para os 

participantes após as aulas de ginástica, tendo essas orientações duração de 5 

a 10 minutos, verificaram aumento significativo na duração das atividades 

moderadas, da caminhada e também na frequência da caminhada. Em uma 

intervenção realizada 2 vezes na semana com duração de 60 minutos, onde no 

final do programa as pessoas receberam informações sobre diversos locais 
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públicos, tipos de atividades neles desenvolvidas, além de visitá-los, foi 

identificado aumento da atividade física por parte desses indivíduos 

(GARRIGA; MARTIN, 2008).  

Determinados programas aplicaram intervenções baseadas somente em 

aconselhamento de atividade física. Esses aconselhamentos eram aplicados 

de diversas maneiras como: palestras realizadas por profissionais 

especializados, agentes comunitários de saúde; utilização de folhetos e 

cartilhas sobre atividade física; acompanhamento e estratégias implementadas 

via telefone; medidas publicitárias; campanhas; eventos; verificando melhorias 

no nível de atividade física (GOMES E DUARTE, 2008; SABTI et al., 2010; 

HALBERT et al., 2001; LAWTON et al., 2008; NIES; CHRUSCIAL; 

HEPWORTH, 2003; MATSUDO et al., 2006).  

Talvez se outras estratégias de aconselhamento e incentivo para os 

participantes realizarem mais atividade física em dias sem as sessões do 

programa fossem utilizadas, como: utilização de panfletos, contato telefônico, 

maior tempo despendido com essas orientações, melhores resultados 

pudessem ser visualizados para as pessoas do grupo intervenção 2 dias. 

Entretanto os programas propostos pela presente pesquisa, com seus 

respectivos tempos despendidos nas sessões, promoveram contribuições para 

o nível de atividade física no lazer de seus participantes, corroborando com 

resultados de outras intervenções que não utilizaram nenhum tipo de 

aconselhamento, sendo aplicado somente sessões com exercício físico, 

envolvendo diferentes frequências semanais (2 dias e 3 dias) e tipos de 

atividades empregadas (generalizadas e exercícios resistidos); igualmente 

apresentando resultados positivos quanto ao nível de atividade física dos 
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sujeitos (LOPES; GOBBI, 2006; NAKAMURA et al., 2007; JOSHUA et al., 

2010).  

Alguns artigos também mostraram a eficiência de certas intervenções e 

seus aportes para aumentar o nível de atividade física dos indivíduos 

recrutados, aplicando programas de longo prazo, semelhantes a atual 

investigação, com 12 meses de duração (ORROW et al., 2012; HOBBS et al., 

2013). Contestando pesquisas que relataram que programas de curto prazo, 

são eficazes no aumento da atividade física dos participantes, todavia, 

reportando que a eficácia das intervenções de longo prazo foi ausente 

(TAYLOR et al., 2004; VAN DER BIJ et al., 2002). 

As poucas contribuições dos aconselhamentos destinados as pessoas 

que participaram da intervenção de 2 dias na semana, podem estar associadas 

a possíveis fatores, levando em consideração principalmente as características 

da amostra. Ou seja, devido as participantes serem mulheres e grande parte 

idosas, o considerável tempo destinado aos afazeres domésticos pode ter 

impacto no tempo destinado para as atividades físicas no lazer. Outro fator que 

deve ser acatado, sendo este também evidenciado como um dos motivos para 

desistência do programa são as obrigações de cuidar de filhos, netos e/ou 

familiares.  Onde no tempo em que poderiam estar realizando alguma atividade 

física, empregam esse momento nos cuidados de algum integrante da família.   

A temperatura também pode ser um fator que influenciou nos resultados, 

assim como identificado por Kimura et al. (2013) expondo que o frio pode ter 

sido um empecilho para prática de atividades. Na presente pesquisa algumas 

avaliações foram realizadas no período do inverno, e como as ferramentas 

utilizadas para análise foram o IPAQ (onde a participante relatava as atividades 
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realizadas na semana anterior) e o pedômetro (utilizado em 3 diferentes dias 

de uma semana), a temperatura pode ter influenciado na prática de exercício 

de determinada pessoa naquela semana. Refletindo no nível de atividade física 

relatado e computado, principalmente dos participantes da intervenção de 2 

dias.  

Assim o programa realizado em 3 sessões semanais pode ter 

contribuído mais para aumentar o nível de atividade das pessoas, pois deste 

modo, o indivíduo se programa e organiza seus afazeres de maneira que não 

prejudique sua presença nas sessões, além de incorporá-la como um 

compromisso. Já os indivíduos da outra intervenção que receberam os 

aconselhamentos, apesar de saberem que deveriam realizar alguma atividade 

nos demais dias da semana, não a fizeram, talvez por diversos empecilhos do 

dia a dia, como os citados anteriormente. 

Certas dificuldades foram encontradas devido à utilização desses 

instrumentos. Em relação ao IPAQ, as participantes não conseguiam relatar de 

maneira correta o tempo despendido em determinadas atividades, e em 

algumas ocasiões era utilizado muito tempo para o preenchimento do 

questionário.  

Na análise dos dados obtidos através do pedômetro, não foi possível 

evidenciar diferenças significantes no nível de atividade física dos participantes 

entre as duas intervenções. Este fato pode ter ocorrido devido a possibilidade 

do tempo despendido em atividades nos outros domínios (transporte, 

doméstico, trabalho) dos participantes da intervenção de 2 dias, ter sido 

superior aos participantes de 3 dias. Considerando que não foi feito um 

recordatório das atividades físicas concomitante ao uso do pedômetro.  
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Algumas problemáticas também foram encontradas quanto a sua 

utilização. Talvez pelo fato de muitas participantes serem idosas e 

apresentarem baixo grau de instrução, foi identificado certa dificuldade de 

entendimento no uso do aparelho. Obtendo problemas como: anotação errada 

dos valores; esquecer-se de zerar o aparelho; utilizar o aparelho em dias 

errados. Apesar de ser entregue uma folha com as instruções, alguns 

integrantes da pesquisa não sabiam ler nem escrever, e assim tinham que 

pedir auxílio para outra pessoa. Entretanto, todos esses fatores foram sanados 

antes de realizar a análise desses dados.  

- Medidas Antropométricas 

Para as medidas antropométricas não foi verificado nenhuma alteração 

significativa nas análises realizadas. As medidas avaliadas na pesquisa (IMC, 

Circunferência Abdominal, Circunferência do Quadril e peso corporal) apenas 

demonstraram uma manutenção dos valores ao longo do período de 

intervenção em ambos os programas.  

Alguns trabalhos revelam o efeito do exercício na redução e manutenção 

dessas medidas (AÑEZ; PETROSKI, 2002; ROCCA et al., 2008; SILVA; LIMA, 

2002; FILHO; SHIROMOTO, 2001), porém um dos fatores que pode explicar a 

não alteração desses dados no presente estudo, é a ausência do controle 

nutricional dos participantes. O balanço energético positivo resultará em ganho 

de peso corporal na forma de gordura, enquanto o balanço energético negativo 

resultará no efeito oposto (BOUCHARD, 2000).  

Assim, como não ocorreu o controle da ingestão calórica dos indivíduos, 

a investigação se o balanço foi positivo ou negativo fica comprometida. Esse 

controle poderia auxiliar na discussão dos dados, verificando a real influência 

da alimentação nas medidas antropométricas avaliadas. Vale também destacar 
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que a utilização do IMC para avaliar a composição corporal do indivíduo não 

fornece informações precisas quanto às possíveis variações da massa 

muscular, assim o IMC pode ter se mantido constante tanto por uma 

inalteração da composição corporal quanto por uma redução de gordura 

corporal e aumento concomitante de massa muscular.   

Diferentes intervenções combinaram exercício físico e dieta, 

apresentando resultados satisfatórios. Costa et al. (2009) implementaram um 

programa de exercício físico, com duração de 60 minutos, 3 vezes na semana 

de intensidade leve a moderada, além de aconselhamentos sobre alimentação 

saudável, tendo uma duração total de 12 meses. Venturim e Cade (2007) 

aplicaram um programa com duração de 11 meses, englobando exercícios 

aeróbios (3 a 5 sessões semanais de intensidade moderada) e exercícios de 

resistência muscular, onde cada sessão teve a duração em média de 60 

minutos, combinando também com uma orientação dietética realizada por uma 

nutricionista. Outra intervenção realizada por Monteiro et al. (2004) empregou 

dieta e exercício físico, este voltado para atividades aeróbias (caminhada) e 

alongamentos, utilizando uma intensidade moderada.  

Essas pesquisas encontraram resultados expressivos quanto à melhora 

das medidas antropométricas como, peso corporal, IMC, Relação Cintura 

Quadril (RCQ).  

Podemos perceber que estes programas se assemelham aos do 

presente estudo, como tempo total de intervenção, tipo de exercício abordado e 

intensidade utilizada, além de um controle da mesma.  Porém, a atual 

intervenção não apresentou um acompanhamento, nem um aconselhamento 
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nutricional para seus participantes, sendo as orientações voltadas somente 

para parte de atividade física e não focado na dieta.  

Talvez se maiores informações nutricionais promovidas por um 

profissional, fossem dadas a esses participantes, resultados mais 

representativos pudessem ser identificados.  

Pesquisa como a realizada por Geraldo et al. (2008) onde utilizaram 

apenas uma  intervenção nutricional (sem exercício físico), obteve resultados 

significativos como redução no IMC, CA e percentual de gordura corporal, 

enaltecendo a importância da orientação alimentar para a redução dessas 

medidas.   

Entretanto, apesar da ausência de melhoras significantes dessas 

variáveis, tivemos a manutenção desses valores, que se torna um importante 

achado, tendo em vista que grande parte das participantes eram idosas.  

Com o processo de envelhecimento, existem mudanças principalmente 

na estatura, no peso e na composição corporal. Existe a diminuição da estatura 

devido a fatores como, compressão vertebral, o estreitamento dos discos e a 

cifose, além do incremento do peso corporal que, geralmente começa em torno 

dos 45 a 50 anos (MATSUDO et al., 2000). Com essas mudanças no peso e 

altura, alterações consequentemente também ocorrem no IMC.  

Levando em consideração essas modificações, a manutenção dos 

valores foi importante mostrando a eficácia das duas intervenções. 

Evidenciando que tanto 2 dias de sessões semanais, quanto 3 dias 

promoveram equivalentes conservações nas medidas antropométricas 

averiguadas.  
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Interessante também ressaltar a importância do controle dessas 

variáveis para a saúde, pois, medidas como IMC, distribuição central de 

gordura corporal, RCQ, circunferência abdominal (CA), são fatores de risco 

para a mortalidade (WHO, 2000), tendo alguns deles como IMC e CA 

associação na determinação da hipertensão arterial (SARNO; MONTEIRO, 

2007) e outras medidas (CA, RCQ) associados a problemas cardiovasculares 

(KRAUSE et al., 2007). 

- Componentes da Capacidade Funcional 

Nenhum dos componentes da capacidade funcional (flexibilidade, 

agilidade, coordenação, força e resistência aeróbia) apresentou interação entre 

grupo e momento. Podemos observar que ambos os programas promoveram 

benefícios em relação a esses componentes, independente das atividades 

serem realizadas 2 ou 3 dias na semana.  

Os componentes da capacidade funcional avaliados apresentaram uma 

melhora considerável da primeira para segunda avaliação (6 meses de 

intervenção), e posteriormente uma melhora menos acentuada da segunda 

para terceira avaliação (12 meses de intervenção).  

Vários estudos avaliaram programas de intervenção e a relação com 

essas variáveis. Corredor (2006), aplicando uma intervenção 3 vezes na 

semana com duração de 80 minutos e intensidade moderada, utilizando 

exercícios aeróbios e alongamentos apresentou melhoras na flexibilidade de 

adultos e idosos, semelhantes aos dados encontrados nessa pesquisa. Borges 

(2006) igualmente em um programa realizado 3 vezes na semana, durante um 

período de 8 semanas detectou aumento da flexibilidade nas participantes do 

sexo feminino. Em intervenção como a de Lima et al. (2010) esta por sua vez,  

ministrando um programa com 2 sessões semanais com duração de 60 
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minutos, agregando exercícios de força muscular e alongamento encontrou 

resultados significativos em relação ao aumento da flexibilidade em mulheres 

idosas. Yamada et al. (2012) também em uma intervenção supervisionada de 

exercício físico, realizada 2 vezes na semana com duração de 1 hora, 

apresentaram melhoras em relação a flexibilidade das participantes.  

Outros programas muito próximo ao presente estudo, realizando 2 

sessões semanais, desenvolvendo exercícios de resistência muscular, 

caminhadas, atividades lúdicas e relaxamento, com duração de cerca de 60 

minutos promoveram benefícios não somente para flexibilidade mas também 

para força de membros superiores, inferiores e coordenação (SIMONS; 

ANDEL, 2006; SECO et al., 2012).   

A coordenação é outro componente da capacidade funcional que pode 

ser beneficiada com a prática de exercício físico. Na presente investigação, 

ambas intervenções mostraram melhorias em relação a coordenação, assim 

como visualizada em demais pesquisas. Dias e Duarte (2005), verificaram que 

um programa de atividade física generalizada realizado 3 vezes na semana, 

com duração de 60 minutos cada sessão, mostrou efeitos benéficos para 

melhora e manutenção dessa capacidade. Importante ressaltar que foi um 

programa com atividades generalizadas, e como o atual trabalho, coordenação 

não foi o enfoque principal e mesmo assim resultados positivos foram 

encontrados. Outro programa com ginástica generalizada, realizada 2 vezes na 

semana (50 minutos cada sessão), por um período total de 10 meses e 

utilizando para avaliação a bateria de teste da AAHPERD, conferiu melhoras 

significativas quanto coordenação e também agilidade (CIPRIANI et al., 2010).  
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Ribeiro et al. (2009) em semelhante intervenção com duração de 6 

meses e utilizando mesma bateria de testes, apresentaram resultados positivos 

e significativos para coordenação, força e agilidade.  

Para agilidade, Pain et al. (2001) em um programa com 2 sessões 

semanais com uma hora de duração, utilizando uma sessão de exercício bem 

próxima ao realizado nesse trabalho, com exercícios aeróbios, de força 

muscular e atividades recreativas averiguaram melhora nesse componente. 

Seguin et al. (2012) também constataram benefícios em relação a agilidade, 

força e capacidade aeróbia em uma intervenção realizada 2 vezes na semana. 

Resultados publicados por Villar et al. (2002) porém com intervenção realizada 

em 3 sessões semanais com 1 hora de duração cada sessão, aplicando 

atividade física generalizada (caminhadas, jogos recreativos, ginástica, 

massagens) com intensidade moderada, corroboram com os resultados da 

atual pesquisa, mostrando uma melhora inicial e posteriormente uma 

manutenção do componente agilidade (melhora após 6 meses e manutenção 

até 1 ano de programa). 

Força é um componente da capacidade funcional que tem importante 

relação nos resultados de agilidade e resistência aeróbia, de certa forma, sabe-

se que todas as aptidões físicas mencionadas estão interligadas e interadas 

uma nas outras e todas com o seu valor para as atividades do dia a dia, 

principalmente quando se trata de indivíduos idosos (MAZO et al., 2004).  

Muitas pesquisas de intervenção mostram progressos quanto à força 

dos participantes, assim como os programas (2 e 3 dias) deste estudo. Alguns 

trabalhos aplicaram um programa de exercícios de resistência de força, com 2 

sessões semanais, verificando melhoras nesse componente, auxiliando 
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consequentemente as atividades de vida diária (TRANCOSO; FARINATTI, 

2002; VALE et al., 2006). Outro programa de 2 vezes na semana, com duração 

de 50 minutos cada sessão, este por sua vez incorporando uma intervenção 

mais similar ao estudo em questão, não fornecendo somente exercício 

resistido, mais também atividades aeróbias e alongamentos, comprovou 

aumento de força muscular tanto de membros inferiores, quanto de superiores 

(PENHA et al., 2012). Programas realizados em 3 e 4 sessões semanais, com 

duração média de 60 minutos cada sessão, englobando exercícios aeróbios, 

alongamentos, flexibilidade e resistidos também foram capazes de gerar 

benefícios quanto a força muscular dos indivíduos (ZAGO et al., 2000; 

CARVALHO et al., 2003).  

Alguns trabalhos relatam as contribuições do ganho de força muscular, 

provenientes do treinamento, nos resultados de atividades aeróbias (LOCKS et 

al., 2012; FARINATTI et al., 2012; GEIRSDOTTIR et al., 2012). Ambos os 

programas da presente investigação melhoraram a força dos participantes, 

podendo ter auxiliado, consequentemente, nos benefícios quanto à resistência 

aeróbia também verificada. 

Programas realizados 2 vezes na semana com duração de 1 hora as 

sessões, apresentando atividades como caminhadas, alongamentos, exercícios 

resistidos, atividades de volta à calma, igualmente, mostraram resultados 

representativos quanto a capacidade aeróbia (MORAES et al., 2011; 

NAKAMURA et al., 2010). Monteiro et al. (2007) em programa realizado 3 

vezes na semana (90 minutos cada sessão), combinando exercícios aeróbios e 

alongamentos, de intensidade moderada expuseram melhorias significativas no 

condicionamento cardiorrespiratórios dos participantes e na flexibilidade dos 
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mesmos. Parecidos trabalhos com intervenções de frequências semanais de 3 

dias com sessões de 60 minutos, de intensidade moderada, também revelaram 

resultados análogos quanto a melhoria dessa capacidade (ANJOS et al., 2006; 

PINTO et al., 2003). 

Podemos perceber na literatura, assim como os resultados apresentados 

acerca dos componentes da capacidade funcional que, tanto intervenções 

realizadas 3 vezes na semana (atingem as recomendações de atividade física 

atual), quanto as de 2 sessões semanais (não atingem tais recomendações), 

promovem benefícios para esses componentes.  

Importante destacar a interação existente entre essas variáveis, uma vez 

que benefícios em um componente refletem em melhoria de outros, 

comprovadamente expressadas no presente estudo. Pois, mesmo ambas as 

intervenções não abordando atividades específicas para certos componentes 

avaliados, foi possível conferir contribuições em todos eles. Corroborando com 

Zago et al. (2000) identificando que programas generalizados de atividade 

física de intensidade moderada promovem benefícios nas capacidade físicas.  

Além do que, grande parte das participantes sendo idosas, e essas 

capacidades normalmente sofrendo decréscimo com o avançar da idade, 

melhorias como as analisadas podem ser refletidas beneficamente na 

qualidade de vida desses indivíduos.  

Limitações do trabalho podem ser conferidas em alguns fatores como 

ausência da aplicação de sobrecargas, que poderiam ter contribuído para 

melhores resultados nas variáveis analisadas no estudo, principalmente quanto 

aos dados referentes à avaliação de 6 meses para um ano. Se o indivíduo 

aumentar seus níveis de atividade física, através de um programa de exercício 



114 

 

físico, inicialmente teremos um aumento no nível de capacidade funcional, 

proveniente da sobrecarga, como conferido nos resultados. Porém, não 

havendo alteração da carga durante o programa, ocorrerá uma estabilização do 

nível de capacidade funcional, até que maior carga seja aplicada (GOBBI et al., 

2005). Por conseguinte, esta ação ficou comprometida devido à disponibilidade 

de matérias dispostos para aplicação nas sessões.  

Outra limitação refere-se ao teste aplicado (AAHPERD), talvez este, não 

foi sensível para identificar expressivas diferenças entre os dados dos sujeitos 

dos diferentes programas. 

- Variáveis Bioquímicas 

Nos dados apresentados podemos verificar que HDL e triglicérides (TG) 

não apresentaram resultados significativos, para LDL foi observado uma 

melhora da primeira para segunda avaliação em ambas as intervenções, e esta 

melhora se manteve até o final da intervenção.  

Mesmo não sendo constatada significância, para TG benefícios 

modestos somente foram apresentados no programa de 3 dias. Enquanto para 

o HDL, pequeno aumento dessa lipoproteína foi visualizado em ambos os 

programas até 6 meses, posteriormente a esse período a manutenção dessa 

medida foi somente observados no programa de 3 sessões semanais.  

Indicando que um programa de maior duração e frequência semanal 

podem trazer maiores contribuições para variáveis como TG e HDL. No 

entanto, Yoshida et al. (2010) em um programa elaborado com exercício 

aeróbio de intensidade moderada, 2 a 3 vezes na semana com duração de 60 

minutos, também encontraram redução nos níveis de LDL, porém o HDL e TG 

não apresentaram resultados significativos. Logo, englobando exercícios 

aeróbios, força muscular e flexibilidade, 3 vezes na semana, com duração de 
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60 minutos cada sessão, Pinto et al., 2003 não encontraram resultados 

significativos para nenhuma variável bioquímica analisada (HDL, LDL,TG, 

Colesterol e Glicemia).  

Em uma revisão de literatura Kodama et al. (2007) verificaram que para 

o aumento do HDL, deve ser realizado no mínimo 120 minutos de exercício 

físico na semana, sendo o mínimo de exercício também realizado em nossa 

intervenção, e relata ainda que esse aumento é modesto, corroborando com o 

que foi encontrado neste estudo. Não houve associação significativa entre a 

frequência ou a intensidade do exercício, constituindo o mesmo maior 

eficiência inicialmente em indivíduos com níveis de colesterol total elevado 

(superior a 220 mg/dL) ou baixo índice de massa corporal (IMC) (inferior a 28 

kg/m2).  

O que talvez explique a ausência de mudanças representativas nas 

concentrações de HDL, pois em ambas as intervenções poucos indivíduos 

apresentaram um valor de colesterol total tão elevado, sendo a média inicial do 

programa de 2 dias e 3 dias quanto a essa variável, 166,18 mg/dL e 202,71 

mg/dL, respectivamente. O mesmo se aplica quanto ao IMC, onde muitas das 

participantes apresentaram IMC maior que 28 kg/m2, revelando médias inicias 

para essa medida quanto a intervenção de 2 e 3 dias de 28,49 e 29,30 kg/m2, 

respectivamente.  

Nicklas et al. (1997)  através de um programa de exercícios aeróbios 

durante nove meses, com intensidade variando entre 50% a 80% da frequência 

cardíaca de reserva, também constataram que o treinamento aeróbio sem uma 

concomitante perda de massa corporal, aumentava os níveis de HDL em 

indivíduos com baixo IMC (22 a 26kg/m2) mas não em obesos, porém, obesos 
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apresentaram reduções significativas nos níveis do LDL. Ressaltando o 

elevado número de indivíduos obesos participantes da atual pesquisa, 

culminado na diminuição dos valores de LDL após 6 meses do início das 

sessões, para ambos os grupos do trabalho.  

Assim, devido às características da amostra (IMC alto e Colesterol total 

em níveis aceitáveis), melhores resultados principalmente em relação ao HDL 

não foram encontrados.  

Outro foco de discussão seria em relação à intensidade do exercício 

aplicada. Alguns estudos demonstram que os indivíduos submetidos à prática 

rotineira de exercícios moderados não apresentam modificações nos níveis 

plasmáticos de lipídios e lipoproteínas ou estes são pouco expressivos 

(HUTTUNEN et al., 1979;  FOLIN et al., 1986 apud ZANELLA et al., 2007).  

Indicando que somente os exercícios de alta intensidade reduzem os níveis 

plasmáticos de TG e aumentam os níveis de HDL.  

Talvez se fosse implementado nas sessões, exercícios de intensidade 

um pouco mais vigorosa, resultados mais significantes pudessem ser 

visualizados.  

Em contrapartida, um aumento na intensidade poderia ser perigoso para 

algumas participantes, considerando fatores como a idade e presença de 

patologia. Podendo refletir até mesmo na participação (permanência) dessas 

pessoas no programa. Entretanto, demais estudos verificaram que tanto 

exercícios de alta quanto de baixa intensidade podem promover contribuições 

ao perfil lipídico das pessoas (FALUDI et al., 1996; STUBBE et al., 1993; KING 

et al., 1995).  
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A presente pesquisa aplicou nas intervenções uma intensidade 

moderada de exercício, contudo, são controversas as opiniões a respeito do 

tipo e da intensidade do exercício físico nos níveis plasmáticos de lipoproteínas 

(KATZMARZYK et al., 2001).  Também são controversos e escassos estudos 

envolvendo o treinamento de força, comprovando alterações benéficas nas 

variáveis bioquímicas (PRADO; DANTAS, 2002).  

Glicemia foi uma variável que apresentou interação entre grupo e 

momento. A variável exibe uma redução da primeira para segunda avaliação 

(em ambos os programas), e posteriormente um aumento da segunda para 

terceira avaliação, nesta última os valores encontrados são semelhantes com 

aqueles verificados em suas respectivas análises iniciais. No momento pré 

para a avaliação 6 meses de programa a diminuição é mais acentuada na 

intervenção de 3 dias semanais. Enquanto no programa de 2 dias as alterações 

são pequenas, demonstrando uma manutenção dos valores ao longo da 

intervenção.  

Monteiro et al. (2007) em intervenção realizada 3 vezes na semana de 

intensidade moderada, com duração de 90 minutos cada sessão, em uma 

avaliação pré e pós, observaram melhorias na glicemia e também no colesterol 

total. Um estudo avaliando duas intervenções de exercícios aeróbios, onde 

uma atendia as recomendações de atividade física semanal e outra não, 

analisou que somente foram encontradas diferenças significativas em relação à 

glicemia dos participantes que realizavam o programa que atendia as 

recomendações atuais de atividade física (VANCEA et al., 2009).  

Intervenção realizada 3 vezes na semana, utilizando atividades aeróbias 

e com pesos foi importante para o controle adequado da glicemia (CAMBRI et 
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al., 2007). Em trabalho implementando exercícios aeróbios de intensidade 

moderada, foi verificado melhora quando a resistência à insulina, fator que 

pode auxiliar no controle glicêmico (CIOLAC et al., 2010).  Nadai et al. (2002) 

também em um estudo realizado 3 vezes na semana com duração de 90 

minutos cada sessão, associando exercícios aeróbios e resistidos confirmaram 

a redução na glicemia dos participantes, assim como, Kokubun et al. (2007) em 

programa realizado em unidades de saúde 2 vezes na semana com duração de 

60 minutos cada aula (exercício aeróbio, resistido, alongamento, relaxamento) 

verificaram contribuições para os níveis de glicemia dos indivíduos.  

Intervenções que atingem as recomendações de atividade física 

semanal, como aquelas que não atingem promovem benefícios para redução e 

controle da glicemia das pessoas. Entretanto, aqueles programas com uma 

maior frequência semanal e/ ou duração das sessões de exercícios, parece 

trazer mais benefícios iniciais aos participantes em relação a programas de 

menor frequência e duração das sessões, como apresentado nos resultados 

analisados.  

Apesar das oscilações encontradas nos diferentes momentos de 

avaliação os valores se mantiveram dentro dos valores de referência, indicando 

uma concentração saudável dessa variável.  

Para o colesterol também foi verificado interação entre grupo e 

momento, confirmando uma redução na segunda avaliação, e um aumento na 

terceira análise dos dados. Essas alterações foram mais discretas na 

intervenção de 3 dias semanais, representando uma manutenção das medidas.  

A redução do colesterol, apesar de não significativa, após 6 meses do início do 

projeto foi maior na intervenção de 2 dias, entretanto essa redução não foi 
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sustentada até o final do acompanhamento, nesta última sendo visualizada 

aumento dessa variável.  

Martins et al. (2008) em intervenção aplicando exercício aeróbio, porém 

com uma frequência e duração semanal que não atingia as recomendações de 

atividade física, apresentaram resultados benéficos em relação ao colesterol 

total. Outro programa combinado exercícios aeróbios com exercícios resistidos, 

realizados 3 vezes na semana e atingindo as recomendações atuais de 

atividade física, também contribuiu para melhora dos níveis de colesterol de 

seus participantes (FAGHERAZZI et al., 2008). Morencos et al. (2012) 

igualmente em um trabalho associando exercícios resistidos e aeróbio 

demonstraram melhoras no colesterol total e LDL.  

Assim, observa-se que intervenções realizadas 2 ou 3 vezes na semana, 

atingindo ou não as recomendações de atividade física são importantes para 

melhora e manutenção dessa variável, além do que, os dados do presente 

estudo, mesmo não apresentando significativas contribuições para o colesterol 

ao longo de 12 meses. Indicam que programas com maior duração e 

frequência semanal são mais eficazes na manutenção dessas medidas em 

longo prazo.  

E como igualmente apresentado nos valores de glicemia, o colesterol de 

ambos os grupos estavam dentro dos valores de referência, e se mantiveram 

deste modo até a última avaliação. 

Zanella et al. (2007) colocam que quanto pior o perfil lipoproteico do 

indivíduo, maior sua probabilidade de melhora com o exercício físico, 

entretanto, os indivíduos da pesquisa das 2 intervenções (2 dias e 3 dias) 

estavam com suas variáveis bioquímicas analisadas totalmente controladas, 
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dentro dos valores de referência. Com muito poucas participantes 

apresentando taxas irregulares dessas medidas. 

Com isso, algumas medidas não apresentaram alterações, porém 

estavam em concentrações saudáveis. Mostrando que o exercício físico 

proposto pelo programa auxiliou na manutenção desses dados. Isso é muito 

importante, tendo em vista que estas variáveis estão associadas a prejuízos no 

sistema cardiovascular (YU et al., 2000; GIANNINI et al., 1998; TEIXEIRA et 

al., 2001; SPOSITO et al., 2001; SCHAAN et al., 2004). Portanto, esse controle 

foi essencial para saúde e qualidade de vida dos participantes. 

Como citado anteriormente em relação às medidas antropométricas, há 

ausência de um controle nutricional das participantes, também pode ter 

influenciado os resultados quanto as variáveis investigadas, bloqueando a 

aparição de resultados mais expressivos.  

Inúmeros estudos comprovaram os benefícios da prática de exercício 

físico associado à dieta para variáveis bioquímicas como: colesterol, HDL, LDL, 

TG, glicemia (FAGHERAZZI ET al., 2008; KELLY et al., 2011; STEFANICK et 

al., 1998).  

Controlar a alimentação é um requisito muito importante para redução 

dessas medidas, tanto que algumas intervenções somente utilizaram o controle 

nutricional para avaliá-las, aplicando programas sem a presença de exercício 

físico e mesmo assim apresentando resultados satisfatórios (HUNNINGHAKE 

et al., 2000; VALLE et al., 2010; BIASE et al., 2007).  

Assim, o não controle dessa dieta das participantes foi um fator limitador 

para o presente estudo, que poderia trazer maiores benefícios tanto nos 

aspectos bioquímicos, quanto nos antropométricos. Ainda, analisando o 
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contexto social em que as unidades de saúde estão inseridas, englobando 

áreas com pessoas geralmente de pouca renda, e assim, esse baixo poder 

aquisitivo, pode refletir na qualidade da alimentação desses indivíduos.  

Alguns trabalhos também apontam que melhorias nessas concentrações 

lipoproteicas estão associadas a fatores relacionados à redução de algumas 

medidas antropométricas como massa corporal e percentual de gordura 

corporal (KATZE et al., 1997; LEAF et al., 1997; KATZMARZYK et al., 2001).  

Como massa corporal e IMC não apresentaram melhoras significativas 

na presente pesquisa, isso pode ter contribuído para não obtenção de maiores 

benefícios no perfil bioquímico. 

Por fim, Schiavo et al. (2003) atentam para um achado interessante, 

colocando que o método para coleta sanguínea utilizando um jejum de 12 

horas, não é o mais adequado, alegando que variáveis como TG, que 

dependem do teor alimentar, estão sujeitos a flutuações entre os diferentes 

dias da semana. Concluindo que o jejum recomendado de 12 horas não é 

suficiente para relatar o real perfil lipídico do paciente. Como este período de 

tempo foi o mesmo utilizado na presente pesquisa, isso pode ter refletido em 

alguns resultados que não apresentaram melhora significativa, como foi o caso 

do TG. 
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8. CONCLUSÃO 

 

Os dois tipos de intervenções impactaram de forma similar os 

componentes da capacidade funcional; as variáveis bioquímicas; as medidas 

antropométricas e o nível de atividade física. Contudo, a intervenção de menor 

duração (60 minutos) e frequência semanal (2 vezes), com aconselhamento 

para a prática de atividade física, resultou em maior aderência dos 

participantes.   

Tais conclusões, voltadas para o caso desse estudo, por conta de suas 

características, apontam que a implementação de programas de exercício 

físico em Unidades de Saúde em 2 dias da semana pode ser mais eficiente do 

que intervenções de 3 dias semanais. Em outras palavras, intervenções 

aplicadas somente em dois dias na semana (60 minutos por sessão) podem 

representar menores custos financeiros e beneficiar um maior número de 

pessoas, devido a maior aderência.  

Os resultados encontrados revelam, primeiramente, a importância das 

intervenções para a saúde da população, especialmente usuários de Unidades 

de Saúde, mas também fornecem informações para os órgãos públicos de 

saúde para implementação da atividade física. 
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10. APÊNDICES 

 

10.1 Ficha de Avaliação 

 
 

Dados da Coleta 

Posto: ____________________________  Prof. Responsável: _________________________ 

Nome do AVALIADOR:________________ Data da coleta: __/__/__  Semestre:  1 (    )  2 (    ) 

Dados Pessoais 

Nome Completo: ______________________________________________________________ 

Data de nascimento: __/__/__   Idade: _______ 

Tem telefone: Yes(   ) No(   ) Telefone fixo: _____Tem celular: Yes(   ) No(   )Telefone cel: ____ 

E:mail: __________________________________________  Sexo: F  (   ) M (   ) 

Bioquímico: Yes (   ) No (   )  Funcional: Yes (   ) No (   )    Antropométrico: Yes (   ) No (   )  

Dobras Cutâneas: Yes (   ) No (   ) 

Bioquímico 

Glicose (mg/dL): ____________  TG(mg/dL): _________ Colesterol (mg/dL): __________   

HDL (mg/dL): ____________   LDL (mg/dL): ____________           

Funcional 

Flexibilidade (cm): 1 ________ 2 __________ 3 __________ Melhor ___________ 

Agilidade (seg):     1_________ 2__________ Melhor ____________ 

Coordenação:        1 ________ 2 __________ 3 __________ Melhor ___________ 

Força: 1 _______ 

Caminhada:_____(min)_____(seg)FCantes______FCdepois________Pedômetro _______ 

Pressão arterial 

Sistólica: __________   Diastólica: ____________ 

Antropometria 

Massa Corporal (Kg) ______ Altura (m) ______ Circunf. Abdom________Circuf. Quadril _____ 

 

Dobras Cutâneas 

EDC tricipital (mm) ________EDC subescapular (mm) _______EDC supra ilíaca (mm) _______ 

EDC abdominal (mm) _________ EDC coxa (mm) _________ 
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10.2 Ficha Pedômetro 
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10.3 PAR-Q  – Physical Activity Readiness Questionnarie  

 

Por favor, assinale “sim” ou “não” as seguintes perguntas: 

1) Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema de coração e 
recomendou que você só praticasse atividade física sob prescrição médica?  

       sim   não 

2) Você sente dor no peito causada pela prática de atividade física? 

       sim       não 

3) Você sentiu dor no peito no último mês?    sim       não 

4) Você tende a perder a consciência ou cair como resultado do treinamento? 

       sim   não 

5) Você tem algum problema ósseo ou muscular que poderia ser agravado com a 
prática de atividades físicas?  

       sim       não 

6) Seu médico já recomendou o uso de medicamentos para controle de sua pressão 
arterial ou condição cardiovascular?  

       sim       não 

7) Você tem consciência, através de sua própria experiência e/ou de aconselhamento  
      médico, de alguma outra razão física que impeça a realização de atividades físicas ?  

       sim       não 

 
Gostaria de comentar algum outro problema de saúde seja de ordem física ou 
psicológica que impeça a sua participação na atividade proposta? 
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 
Declaração de Responsabilidade 

Assumo a veracidade das informações prestadas no questionário “PAR Q” e afirmo 
estar liberado pelo meu médico para participação na atividade citada acima. 
 
Nome do participante: _________________________________________________________ 
 

______________  
Data  

_____________________________________ 
Assinatura 
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10.4 IPAQ - Questionário Internacional de Atividade Física 

 
 

 

Nome:_____________________________________________Data: ___/ ___ / ___  

Idade : ____ Sexo: F ( ) M (  ) Você trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Não.  

Quantas horas você trabalha por dia: ____ Quantos anos completos você 

estudou: _____ 

De forma geral sua saúde está: (  )Excelente( )Muito boa( ) Boa( ) Regular ( )Ruim 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está 

sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a 

entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As 

perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em 

uma semana ultima semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no 

trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO 

importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja 

ativo. Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 
físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho 
remunerado ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de 
trabalho não remunerado fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que 
você faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar 
conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 
 

1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

(    ) Sim   ( ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima 

semana como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o 
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transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo 

menos 10 minutos contínuos: 

 

1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 

minutos contínuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NÃO inclua o 

andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho. 

 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte. 

 

1c. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como 

parte do seu trabalho ? 

 

____ horas  ______ minutos 

 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte 

do seu trabalho? 

 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 

 

1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades    

moderadas como parte do seu trabalho? 

 

_____ horas  ______ minutos 

 

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades 

vigorosas, por pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de 

construção pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou 

subir escadas como parte do seu trabalho: 

 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 
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1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades 

físicas vigorosas como parte do seu trabalho? 

  

_____ horas  ______ minutos 

 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para 

outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 

 

2a.  O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

 

________dias por SEMANA   (   ) nenhum - Vá para questão 2c 

 

2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, 

ônibus, metrô ou trem? 

  

____horas _____minutos 

 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro 

na ultima semana. 

 

2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 

minutos contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por 

lazer ou exercício) 

  

_____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  

 

2d.  Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir 

de um lugar para outro?  

 

_______ horas _____  minutos 
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2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 

minutos contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as 

caminhadas por lazer ou exercício) 

 

_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 

 

2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA 

você gasta? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

 

_______ horas _____ minutos 

 

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS 

E CUIDAR DA FAMÍLIA. 

Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao 

redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, 

trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense 

somente naquelas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos 

contínuos. 

 

3a.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo 

menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no 

jardim ou quintal. 

 

________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3b. 

 

3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta 

POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  

 

_______ horas _____ minutos 

 

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo 

menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o 

chão dentro da sua casa. 
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_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3d. 

 

3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa 

quanto tempo no total você gasta POR DIA?  

 

_______ horas _____ minutos 

 

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no 

jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, 

esfregar o chão: 

  

_____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 

 

3f.  Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim 

quanto tempo no total você gasta POR DIA?  

 

_______ horas _____ minutos  

 

 

SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE 

LAZER. 

Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente 

por recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades 

físicas que faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua 

atividades que você já tenha citado. 

 

4a.  Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em 

quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos 

contínuos no seu tempo livre? 

  

_____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4b 
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4b.  Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total 

você gasta POR DIA?  

 

_______ horas  _____  minutos 

 

4c.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu 

tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade 

regular, jogar bola, vôlei, basquete, tênis:  

 

_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4d. 

 

4d.  Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre 

quanto tempo no total você gasta POR DIA?  

 

_______ horas _____ minutos 

 

4e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu 

tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aeróbicos, nadar 

rápido, pedalar rápido ou fazer Jogging: 

 

_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 

 

4f.  Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre 

quanto tempo no total você gasta POR DIA?  

 

_______ horas _____ minutos 

 

 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o 
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 
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visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 
gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  
 

5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 ______horas ____minutos 

 

5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

 ______horas ____minutos 
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10.5 Anamnese 

 
 

ANAMNESE 

Nome ________________________________________________________________ 

Data de entrada no programa: ___/____/____ Data da avaliação: ___/____/____ 

Sexo ____ masculino ____ feminino  Idade ______________     

Data de nascimento ____/____/____ 

Endereço ____________________________________________________________ 

Telefone ___________________ 

UBS ou PSF________________________      Turma Ginástica _________________ 

Número de matrícula na Unidade ___________________ 

Participa do Programa Hiperdia? ____ Sim ____Não 

Estatura __________Peso _____________   Peso aos 21 anos ______________ 

 

1. Um médico já disse que você tem/teve alguns dos problemas que se 

seguem?  

______Doença cardíaca coronariana   ______ Ataque cardíaco 

______Doença cardíaca reumática   ______ Derrame cerebral 

______Doença cardíaca congênita   ______ Epilepsia 

______Batimentos cardíacos irregulares   ______ Diabetes 

______Problemas nas válvulas cardíacas  ______ Hipertensão 

______Murmúrios cardíacos    ______ Câncer  

______Angina      ______ Depressão  

 

Por favor explique: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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2. Você tem algum dos sintomas abaixo? 

______ Dor nas costas 

______ Dor nas articulações, tendões ou músculo 

______ Doença pulmonar (asma, enfisema, outra) 

Por favor explique: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

3. Liste os medicamentos que você está tomando (nome e motivo)  

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

4. Algum médico disse que você tinha alguma restrição à prática de 

atividade física (inclusive cirurgia)? 

Não (    )     Sim (   ) 

Por  favor explique: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

5. Você está grávida? 

Não (    )     Sim (   ) 

6. Você fuma? 

Não (    )     Sim (   ) _____cigarros por dia  _____charutos por dia

 _____cachimbos por dia 

7. Você ingere bebidas alcoólicas? 

Não (    )     Sim (   ) 

___0-2 doses/semana___ 3-14 doses/semana___mais de 14 doses/semana 

Nota: uma dose é igual a 28,3g de licor forte (cálice de licor), 169,8g de vinho (taça 

de vinho), ou 339,6g de cerveja (caneca de chopp) 

8. Você realiza atividade física regularmente pelo menos 10 minutos durante 

a semana? 

      ______ Sim, eu tenho feito por mais de 6 meses. 

      ______ Sim, eu tenho feito por menos de 6 meses. 
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      ______ Não, mas pretendo começar nos próximos 30 dias. 

      ______ Não, mas pretendo começar nos próximos 6 meses. 

      ______ Não, e não pretendo nos próximos 6 meses. 

9. Você mediu sua taxa de colesterol no ano passado? 

______ não 

______ sim – acima de 200 

______ sim – abaixo de 200 

______ sim – não sabe o valor 

10.  Você realiza dieta ou uma alimentação saudável na maioria dos dias – 

evita gordura, come frutas, verduras? (  ) SIM     (  ) NÃO 

11. Você come alimentos dos 4 maiores grupos alimentares (carne ou seus 

substitutos, vegetais, grãos, e leite ou seus derivados)? 

Não (    )     Sim (   ) 

12. Sua dieta tem alto teor de gordura saturada? 

Não (    )     Sim (   ) 

13. Desde os 21 anos, qual foi o maior e o menor peso que você já teve? 

_____ maior ____ menor  ____ sem mudança 

14. Verifique a descrição que melhor representa a quantidade de estresse que 

você tem durante um dia normal: 

____ sem estresse   

____ estresse leve ou raro  

____ estresse moderado ou ocasional 

____ estresse elevado ou freqüente 

____ estresse elevado ou constante 

15. Quais são os seus objetivos ingressando em um grupo de atividade 

física? 

__ perder peso   __melhorar a aptidão cardiovascular 

__melhorar a flexibilidade  __melhorar a condição muscular 

__reduzir as dores nas costas __reduzir o estresse 

__parar de fumar   __diminuir o colesterol 

__melhorar a nutrição   __sentir-se melhor 
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__outro (especifique)  

16.  Em geral como Sr. (a) diria que a sua saúde é: 

  (1) Excelente 

(2) Muito boa 

(3) Boa  

(4) Ruim 

(5) Muito ruim 
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10.6 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Eu, Lucas Pilla Zorzetto, RG 34.599.455-3, aluno do Curso de Pós 

graduação pelo programa de Ciências da Motricidade Humana, tendo como 

orientador o Prof. Dr. Eduardo Kokubun, convido você para participar de uma 

pesquisa que será desenvolvida na UNESP de Rio Claro como Dissertação de 

Mestrado, que objetiva analisar a comparação entre diferentes intervenções, 

buscando com isso avaliar qual metodologia de aplicação do exercício apresenta 

melhores resultados tanto nas variáveis relacionadas à saúde quanto na 

aderência dos alunos ao programa. As informações obtidas nessa pesquisa 

poderão proporcionar ações ligadas à saúde que poderão melhorar a qualidade 

de vida das pessoas, além de serem úteis cientificamente e de ajuda para todos.  

Você poderá ser convidada a participar de 6 meses de um programa de 

exercício físico, em que serão realizados a prática de exercícios 

cardiorrespiratórios e neuromotores, visando o desenvolvimento das capacidades 

físicas de resistência aeróbia, força e resistência muscular, flexibilidade, agilidade, 

coordenação motora e equilíbrio: a) 2 vezes na semana, com duração de 60 

minutos cada aula ou b) 3 vezes na semana, sendo 90 minutos a duração de 

cada aula.  Ambos os grupos realizarão avaliações para medir, sua flexibilidade, 

coordenação, agilidade, equilíbrio, força muscular e capacidade aeróbia 

adequados para sua idade, realizarão um exame sanguíneo para avaliar as 

variáveis bioquímicas, algumas medidas antropométricas sempre respeitando 

sua privacidade e a resposta de alguns questionários quanto sua qualidade de 

vida, nível de atividade física e uma anamnese, gastando aproximadamente 1 

hora do seu tempo em cada uma das ocasiões de avaliação (3 avaliações ao 
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longo de 6 meses de intervenção). Todos os procedimentos utilizados estão de 

acordo com os padrões e serão efetuados por pessoas capacitadas. Os riscos de 

acidentes são mínimos e semelhantes a aqueles da sua vida diária (desconforto 

passageiro com dor muscular, lesão muscular de pequena gravidade e aqueles 

decorrentes do deslocamento casa- Local da aula- casa) e você será 

acompanhada e assistida durante toda a intervenção por um profissional formado 

e habituado com o trabalho com idosos que possui conhecimento de técnicas de 

primeiros socorros bem como está orientado a chamar o resgate em caso de 

acidentes. Nas avaliações (testes) os riscos também são mínimos, pois são 

adaptados especificamente para idosos, alguns testes são as respostas de 

questionários sempre respeitando sua privacidade sendo aplicado por um 

profissional capacitado e em locais adequados. As aulas serão realizadas em 

locais não escorregadios, bem arejados e iluminados e, com materiais 

apropriados visando sempre sua segurança. Necessitando anteriormente ao 

início do programa à apresentação de uma declaração de ordem médica 

autorizando a prática de exercício físico. 

  Todas as informações coletadas serão mantidas em sigilo e serão 

divulgadas no meio científico, sem qualquer identificação de sua pessoa.  

Você poderá tirar qualquer dúvida ou fazer qualquer reclamação em 

relação aos procedimentos propostos pela pesquisa com o professor responsável 

ou com os outros membros da equipe antes do inicio, durante ou após a 

realização estudo pessoalmente ou por telefone e poderá desistir, a qualquer 

momento, sem qualquer penalização ou prejuízo para sua pessoa. 
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Título do Projeto: “COMPARAÇÃO DE MODELOS DE INTERVENÇÃO DE 

EXERCÍCIO FÍSICO EM UNIDADES DE SAÚDE E SUAS INFLUÊNCIAS NA 

ADERÊNCIA E VARIÁVEIS RELACIONADAS À SAÚDE”. 

 

Pesquisador Responsável: Lucas Pilla Zorzetto 

Cargo/função: Professor Mestrando 

Instituição: Departamento de Educação Física – IB -  UNESP – Rio Claro 

Endereço: Av. 24-A, nº 1515, Bela vista – Rio Claro. 

Dados para Contato: fone 35578669  e-mail: pilla87@hotmail.com 

 

Orientador: Eduardo Kokubun 

Cargo/função: Professor Doutor 

Instituição: Departamento de Educação Física – IB -  UNESP – Rio Claro 

Endereço: Av: 24-A, nº 1515, Bela vista – Rio Claro  

Dados para Contato: fone 35264307 e-mail: ekokubun@gmail.com 

 

Após ter tomado conhecimento dos procedimentos da pesquisa, aceito 

participar da mesma, assinando o presente Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, que está confeccionado em duas vias, sendo que, uma delas ficará 

em meu poder e a outra com o pesquisador responsável. 

 

Nome do Participante:______________________________________________  

R.G. ______________, Data de Nascimento ___/___/___, telefone __________, 

residente a ____________________________, Bairro ____________________. 

                                                                                                          

Rio Claro, ______/_____/2011.  

 

__________________             _________________                 _______________                        

 Eduardo Kokubun                     Lucas Pilla Zorzetto                        Participante                              
      Orientador                      Pesquisadora responsável             

mailto:ekokubun@gmail.com

