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RESUMO 

A inatividade física e o comportamento sedentário influenciam na progressão da 

síndrome da fragilidade. Para avaliar nível de atividade física e comportamento sedentário 

o acelerômetro tem sido utilizado como uma medida objetiva. Pelo caráter reversível da 

síndrome da fragilidade intervenções baseadas em exercícios físicos têm sido propostas 

para idosos frágeis e em risco de fragilização. Diante do exposto, a tese a seguir foi 

dividida em dois estudos, sendo que o Estudo I foi intitulado “Análise do nível de 

atividade física e comportamento sedentário por meio da acelerometria na síndrome da 

fragilidade: um estudo transversal”. Este estudo apresentou como objetivo identificar o 

comportamento sedentário e nível de atividade física em idosos frágeis, pré-frágeis e não 

frágeis, utilizando um acelerômetro com dispositivo de classificação postural. Após este 

estudo, foi desenvolvido um protocolo de intervenção, baseado em exercícios 

multicomponentes, para idosos pré-frágeis. O Estudo II, intitulado “Efeitos do 

treinamento multicomponente e do destreino no status da fragilidade, nível de atividade 

física, comportamento sedentário e performance física de idosos pré-frágeis: estudo cego 

controlado e randomizado”, objetivou avaliar os efeitos de um protocolo de treinamento 

multicomponente e do destreino no status de fragilidade, nível de atividade física, 

comportamento sedentário e performance física em idosos pré-frágeis. O protocolo de 

treinamento multicomponente foi realizado em 16 semanas e apresentou follow-up de 6 

semanas. Foi composto por exercícios de aquecimento, aeróbico, equilíbrio, resistência e 

flexibilidade. Os resultados do Estudo I demonstraram que ao utilizar um acelerômetro 

com classificação de postura, não foi possível diferenciar comportamento sedentário de 

idosos frágeis dos pré-frágeis e não frágeis. Além disso, o grupo frágil apresenta uma 

redução do nível de atividade física, comparado ao grupo não frágil. O Estudo II 

demonstrou que o treinamento multicomponente foi eficiente para reverter o status da 

fragilidade e melhorar a velocidade de marcha dos idosos pré-frágeis. Porém, não houve 

alteração do nível de atividade física e comportamento sedentário, sendo necessárias 

outras estratégias para mudança comportamental. 

Palavras-chave: Fragilidade; Idoso; Exercício físico; Comportamento sedentário; 

Treinamento multicomponente; Acelerometria. 
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Department of Physical Therapy, Federal University of São Carlos. São Carlos, São 
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ABSTRACT 

Physical inactivity and sedentary behavior influence the frailty syndrome progression. To 

assess the physical activity level and sedentary behavior, the accelerometer has been used 

as an objective measure. Due to reversible character of the frailty syndrome, interventions 

based on physical exercises have been proposed for frail older adults and those at risk of 

frailty. In front of the exposed, this thesis was divided into two studies, and Study I was 

entitled “Analysis of physical activity level and sedentary behavior by accelerometry in 

frailty syndrome: a cross-sectional study”. This study aimed to identify the physical 

activity level and prolonged sedentary bouts in frail, pre-frail and non-frail older adults, 

using an accelerometer with a postural classification device. After this study, an 

intervention protocol was developed, based on multicomponent exercises, for pre-frail 

older adults. Study II, entitled “Effects of a multicomponent training and detraining on 

frailty status, physical activity level, sedentary behavior and physical performance of pre-

frail older adults: blinded randomized controlled trial”, aimed to evaluate the effects of a 

training multicomponent protocol and detraining on frailty status, physical activity level, 

sedentary behavior and physical performance in pre-frail older adults. The 

multicomponent training protocol was performed in 16 weeks and had a 6-week follow-

up. The protocol consisted of warm-up, aerobic, balance, resistance and flexibility 

exercises. The results of Study I presented that using an accelerometer with posture 

classification, it was not possible to differentiate sedentary behavior of frail older adults 

from pre-frail and non-frail. Furthermore, the frail group have a reduced in physical 

activity level, compared to the non-frail group. Study II demonstrated that 

multicomponent training was effective in reversing frailty status and improving gait speed 

in pre-frail older adults. However, there was no change in the physical activity level and 

sedentary behavior, requiring other strategies for behavioral change. 

Keywords: Frailty; Older adults; Physical exercise; Sedentary behavior; 

Multicomponent training; Accelerometry. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 A autora da presente tese cursou o doutorado em Fisioterapia no período de março 

de 2018 até o presente momento, no Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Foi orientada pela Profª Drª Anielle 

Cristhine de Medeiros Takahashi, na área de concentração de Processos de Avaliação e 

Intervenção em Fisioterapia. Seguiu a linha de pesquisa em saúde do idoso, sendo 

integrante do Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso (LaPeSI). Este trabalho foi 

aprovado no exame de qualificação no dia 01 de fevereiro de 2019. A banca examinadora 

foi composta pela Profª Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi, Profª Drª Valéria Pires 

Di Lorenzo e Profª Drª Natália Duarte Pereira, todas professoras adjuntas do 

Departamento de Fisioterapia da UFSCar.   

 A escolha da pesquisa em saúde do idoso e síndrome da fragilidade se deveu ao 

fato que a autora já havia realizado o mestrado com esta população. A dissertação foi 

intitulada “Análise da complexidade do torque extensor do joelho na síndrome da 

fragilidade”, sob orientação da Profª Drª Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi. Esse 

trabalho contou com a colaboração da Profª Drª Aparecida Maria Catai - docente da 

UFSCAR e do Prof. Dr. Alberto Portal - Università Degli Studi di Milano, além disso, 

foi publicado na revista Brazilian Journal of Physical Therapy. Após o mestrado, a autora 

foi aprovada no processo seletivo do Doutorado do Programa de Pós-Graduação em 

Fisioterapia da UFSCar e seguiu no LaPeSI com orientação da Profª Anielle Takahashi. 

Continuou trabalhando com a síndrome da fragilidade, porém com foco, no nível de 

atividade física e no comportamento sedentário e em intervenções para esta população.  

 O nível de atividade física e o comportamento sedentário podem ser avaliados de 

diversas formas, porém medidas objetivas fornecidas por um acelerômetro podem 

fornecer informações importantes sobre a síndrome da fragilidade. O acelerômetro 

utilizado neste estudo é um diferencial, pois é um modelo triaxial, com inclinômetro 

embutido, que permite analisar o padrão de comportamento sedentário por meio da 

posição corporal, sendo considerado padrão ouro para este tipo de análise. Esse tipo de 

acelerômetro permite avaliar o comportamento sedentário de forma mais precisa e 

fidedigna, e não há necessidade retirá-lo em nenhum momento do dia, permitindo uma 

análise das atividades de vida diária mais apurada.  

Destaca-se que a instalação da síndrome da fragilidade pode ser reversível, e que 

idosos pré-frágeis devam ser foco de intervenção. Dessa forma, foi realizado um 

protocolo baseado em exercícios multicomponentes para idosos pré-frágeis. Esse 



16 
 

protocolo foi pensado para ser realizado em qualquer local, como em unidades básicas de 

saúde, pois é um protocolo fácil de ser aplicado, de baixo custo e não necessita de 

equipamentos específicos. Adicionalmente, foi proposto avaliar se este tipo de 

intervenção conseguiria alterar o nível de atividade física e comportamento sedentário 

destes idosos pré-frágeis, e ainda se após um período de destreino os resultados se 

sustentariam. 

 A seguir, apresenta-se uma descrição da tese para o público leigo, posteriormente 

uma breve revisão da literatura sobre o tema abordado. Na sequência, são apresentados o 

Estudo I intitulado “Análise do nível de atividade física e comportamento sedentário por 

meio da acelerometria na síndrome da fragilidade: um estudo transversal”, o qual foi 

submetido ao periódico Geriatrics & Gerontology International; e o Estudo II intitulado 

"Efeitos do treinamento multicomponente e do destreino no status da fragilidade, nível 

de atividade física, comportamento sedentário e performance física de idosos pré-frágeis: 

estudo cego controlado e randomizado”, submetido ao periódico Disability and 

Rehabilitation. Após os estudos, são apresentadas a conclusão e considerações finais. Por 

fim, está descrito a trajetória acadêmica realizada durante o doutorado da autora desta 

tese.  

 

1.1. Descrição da tese para o público leigo 

O presente estudo mostrou que os idosos permanecem a maior parte do dia sentado 

ou deitado. Apesar da combinação de exercícios de força, caminhada e equilíbrio 

conseguir reduzir a instalação da síndrome da fragilidade, o treino não foi capaz de 

modificar o tempo que os idosos permanecem em posturas sedentárias.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

A população mundial de idosos aumentou significativamente nas últimas décadas, 

e esse aumento foi impulsionado principalmente pela expectativa de vida elevada 

(WORLD POPULATION AGEING, 2020). No Brasil, a população de idosos acima de 

60 anos tem aumentado, as projeções para 2050 sugerem que o Brasil será a sexta maior 

população de idosos no mundo (SILVA et al., 2021). O envelhecimento da população 

afeta diversos setores, como saúde, prestação de cuidados, aposentadoria, qualidade de 

vida, e principalmente relacionados as doenças crônicas e deficiências. O processo de 

envelhecimento é universal, inevitável e cada função fisiológica diminui continuamente 

(IZQUIERDO et al., 2021).  Dessa forma, aumentam os riscos de desenvolver síndromes 

multifatoriais, que levam a um declínio do funcionamento de múltiplos sistemas 

fisiológicos (CLEGG et al., 2013). 

A síndrome da fragilidade é descrita como um estado clínico de vulnerabilidade 

ao estresse devido a diminuição da resiliência e de reservas fisiológicas relacionadas ao 

envelhecimento, e um progressivo declínio na capacidade de manutenção da homeostase 

(FRIED et al., 2001). Devido ao declínio do funcionamento dos sistemas fisiológicos, 

idosos frágeis apresentam um maior risco de resultados adversos à saúde, como aumento 

do risco de quedas, institucionalização, hospitalização, incapacidades e mortalidade 

(CLEGG et al., 2013; HOOGENDIJK et al., 2019). A prevalência de fragilidade aumenta 

com o avançar da idade, além disso, é maior no sexo feminino do que masculino 

(HOOGENDIJK et al., 2019). Sendo que, a prevalência de pré-fragilidade em idosos com 

mais de 65 anos varia entre 35 e 50% e de fragilidade varia de 7 a 12% em indivíduos 

com 65 anos ou mais e aproximadamente 25% nos idosos acima de 85 anos 

(FERNÁNDEZ-GARRIDO et al., 2014; SERGI et al., 2015). Considerando a 

importância de avaliar a presença de fragilidade em idosos, o fenótipo da fragilidade foi 

proposto por FRIED et al. (2001) para padronizar as avaliações e identificar indivíduos 

frágeis, pré-frágeis e não frágeis. Desde então, o fenótipo da fragilidade tem sido utilizado 

por diversos pesquisadores no mundo todo para identificar a presença da fragilidade em 

idosos. A avaliação pelo fenótipo leva em consideração a sensação de exaustão auto 

referida, perda de peso não intencional, diminuição da velocidade de marcha, diminuição 

da força de preensão palmar e baixo nível de atividade física (FRIED et al., 2001). 

Devido ao alto risco de resultados adversos, a fragilidade apresenta um impacto 

financeiro significativo sobre os sistemas de saúde. Quanto mais alto o grau de 

fragilidade, maior são os custos e utilização de serviços de saúde, como internação 
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hospitalar (SACHA et al., 2017; HOOGENDIJK et al., 2019). Com o conhecimento 

dessas informações, é necessário desenvolver cuidados e estratégias para essa população, 

com o objetivo de reverter ou retardar a fragilidade e consequentemente, reduzir os 

impactos que essa síndrome causam no indivíduo e na sobrecarga dos sistemas de saúde. 

Apesar de ser amplamente estudada, a fragilidade é pouco conhecida na população em 

geral ou mesmo por profissionais da saúde, e existem poucas estratégias terapêuticas 

dedicada exclusivamente para essa síndrome (IZQUIERDO et al., 2021).  

Para ocorrer o desenvolvimento ou progressão da síndrome da fragilidade existem 

diversos fatores de risco como sociais e demográficos, clínicos, biológicos e estilo de vida 

(HOOGENDIJK et al., 2019). A inatividade física é um dos principais fatores de risco 

que contribui para a progressão da fragilidade, porém o mesmo pode ser modificado com 

um aumento de atividade físicas regulares (MCPHEE et al., 2016). Um estilo de vida 

mais ativo é extremamente importante para prevenir o declínio funcional e é uma 

estratégia para não evolução do processo de fragilidade (DING; KUHA; MURPHY, 

2017). A inatividade física difere do comportamento sedentário, ser fisicamente inativo 

significa que não realizar a quantidade de atividade física moderada a vigorosa 

recomendada pelas diretrizes (TREMBLAY et al., 2017; SCHNEIDER et al, 2018). As 

recomendações sobre atividade física para idosos com 65 anos ou mais são pelo menos 

150 minutos de intensidade moderada ou 75 minutos de intensidade vigorosa de atividade 

aeróbica e dois ou mais dias por semana de atividades de fortalecimento muscular 

(exercícios resistidos), para promover benefícios adicionais a saúde (IZQUIERDO et al., 

2021; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). Como parte da atividade física 

semanal, os idosos devem realizar exercícios multicomponentes, que enfatizem o 

equilíbrio e treinamento de força em intensidade moderada ou intensa, em três ou mais 

dias da semana, para aumentar a capacidade funcional e prevenir quedas (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2021).  

O comportamento sedentário, por sua vez é definido como o tempo gasto em 

qualquer atividade com baixo gasto energético, menor ou igual a 1,5 equivalentes 

metabólicos (METs), nas posições sentada, reclinada ou deitada durante o período de 

vigília (TREMBLAY et al., 2017; SCHNEIDER et al, 2018). Os idosos passam a maior 

parte do período de vigília em atividades que envolvem comportamento sedentário, como 

assistir televisão, usar o computador, ler, dirigir, entre outros (TREMBLAY et al., 2017; 

KOLTYN et al., 2019; COLLEY et al., 2011). A maioria dos estudos utilizam o 

comportamento sedentário como tempo total, sem considerar o acúmulo de padrões de 
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comportamento sedentário (BASTONE et al., 2015; CASTANEDA-GAMEROS; 

REDWOOD; THOMPSON, 2018; MAÑAS et al., 2018; NAGAIA et al., 2018). Dessa 

forma, seria importante identificar o tempo total e o padrão que o comportamento 

sedentário ocorre, pois refere-se a maneira como este é acumulado e interrompido ao 

longo do dia (TREMBLAY et al., 2017). O comportamento sedentário prolongado pode 

ser avaliado pelos bouts, definido como o tempo acumulado em comportamento 

sedentário ininterrupto, podendo ser avaliado em diversos períodos de tempo (KEHLER 

et al., 2018a; KOLTYN et al., 2019).  Evidências já mostram que o comportamento 

sedentário prolongado ininterrupto, acumulado em bouts de diferentes períodos, podem 

levar a resultados de saúde adversos, inclusive ao aumento da mortalidade (DIAZ et al., 

2017; BELLETTIERE et al., 2019).  

 Existem diferentes estratégias para avaliar o comportamento sedentário do 

indivíduo. Segundo a Sedentary Behavior Research Network, os questionários, 

observação direta e inclinômetros identificam o aspecto postural, mas não indicam o 

componente energético. Em contrapartida, a calorimetria ou acelerometria identificam o 

gasto energético, mas não necessariamente discriminam posturas (TREMBLAY et al., 

2017). O acelerômetro triaxial com inclinômetro embutido seria um instrumento que 

permitiria analisar o padrão de comportamento sedentário, uma vez que consegue analisar 

com maior acurácia os dois componentes necessários para definir comportamento 

sedentário, sendo o gasto energético e a postura (TREMBLAY et al, 2017).  

Destaca-se que, estudos mostram que altos níveis de comportamento sedentário 

estão associados com piores níveis de fragilidade (BLODGETT et al., 2015; DEL POZO-

CRUZ et al., 2017; KEHLER et al., 2018b). No entanto, a síndrome da fragilidade é 

reversível, especialmente se diagnosticada precocemente (RODRIGUEZ-MAÑAS; 

FRIED, 2015). Dessa forma, reconhecer a pré-fragilidade é importante para introduzir 

um tratamento efetivo e não deixar evoluir para fragilidade e consequentemente, reduzir 

os desfechos adversos relacionados a síndrome (SACHA et al., 2017; YU et al., 2020).  

Considerando a reversibilidade da síndrome, intervenções com exercícios físicos 

podem ser uma maneira para prevenir, retardar ou reverter a fragilidade (THEOU et al., 

2011; JADCZAK et al., 2018). Os exercícios podem ser utilizados para restaurar ou 

manter a independência funcional desses idosos, e consequentemente, previne a 

institucionalização e diminui os custos de cuidados à saúde (JADCZAK et al., 2018). 

Algumas revisões sistemáticas sugerem intervenções com exercícios multicomponentes 

para idosos frágeis e pré-frágeis, pois melhoram a força muscular, velocidade de marcha, 
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equilíbrio e desempenho físico (THEOU et al., 2011; DEDEYNE et al., 2017; JADCZAK 

et al., 2018). As intervenções multicomponentes englobam diferentes tipos de exercícios, 

como aeróbico, resistência, equilíbrio e flexibilidade. A realização de exercícios 

multicomponentes tem mostrado maiores benefícios em comparação com intervenções 

que utilizam apenas um tipo de exercício, além disso, esses efeitos positivos na fragilidade 

parecem ser mais prolongados (DEDEYNE et al., 2017). Segundo Dedeyne et al. (2017), 

os benefícios podem ser decorrentes das características da síndrome da fragilidade, já que 

é considerada uma síndrome sistêmica, necessita de uma abordagem sistêmica para um 

melhor resultado funcional. 

Diante do exposto, tornam-se necessárias investigações de estratégias que 

influenciem no nível de atividade física, no comportamento sedentário e nos bouts 

sedentários prolongados de indivíduos com síndrome da fragilidade. Um programa de 

treinamento multicomponente poderia reverter o status da fragilidade, promover melhora 

do nível de atividade física, melhora da performance física e reduzir o comportamento 

sedentário dos idosos.  

A estrutura da presente tese está organizada com o intuito de responder as 

seguintes perguntas: Como é o comportamento sedentário de idosos com síndrome da 

fragilidade? O treinamento multicomponente é capaz de reverter o status da fragilidade, 

melhorar o nível de atividade física e reduzir o comportamento sedentário na síndrome 

da fragilidade? As perguntas serão respondidas respectivamente nos estudos um e dois, 

apresentados a seguir nos capítulos da tese.  
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3. OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA 

 

3.1. Objetivo Principal 

 Avaliar os efeitos de um protocolo de treinamento multicomponente no nível de 

atividade física, comportamento sedentário, performance física e status da fragilidade em 

idosos pré-frágeis. 

 

3.2. Objetivos Secundários 

 - Avaliar o nível de atividade física e comportamento sedentário em idosos frágeis, 

pré-frágeis e não frágeis, utilizando a acelerometria e classificação postural. 

 - Avaliar os efeitos do destreino em idosos pré-frágeis, após um protocolo de 

treinamento multicomponente. 
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4. ESTUDO I 

 

Análise do nível de atividade física e comportamento sedentário por meio da 

acelerometria na síndrome da fragilidade: um estudo transversal* 

 

Comportamento sedentário na síndrome da fragilidade 

 

Bianca Ferdin Carnavale[a], Paulo Giusti Rossi[a], Ana Claudia Silva Farche[a], Anielle 

Cristhine de Medeiros Takahashi[a]   

 

[a]Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso (LaPeSI), Departamento de Fisioterapia 

(DFisio), Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), São Carlos, SP, Brasil. 

 

*Versão em português com alterações e inclusão de ilustrações. 
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4.1. RESUMO 

 

Introdução: Baixos níveis de atividade física e maior tempo gasto em comportamento 

sedentário podem ser considerados fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome 

da fragilidade. O acelerômetro pode ser utilizado para avaliar com precisão esses dados. 

Objetivo: Identificar o comportamento sedentário e o nível de atividade física em idosos 

frágeis, pré-frágeis e não frágeis, utilizando um acelerômetro com dispositivo de 

classificação postural. Métodos: Foi realizado um estudo transversal. Os idosos ≥ 65 anos 

foram alocados de acordo com o fenótipo de fragilidade em três grupos: não frágil (n = 

20), pré-frágil (n = 29) e frágil (n = 21). As avaliações consistiram em anamnese, fenótipo 

de fragilidade e o teste timed up and go. O nível de atividade física, o comportamento 

sedentário e os bouts sedentários prolongados foram avaliados por meio de um 

acelerômetro triaxial. Foi utilizado o teste ANOVA one-way ou Kruskal Wallis, de acordo 

com a normalidade ou não dos dados. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Resultados: Não houve diferença no comportamento sedentário e nos bouts sedentários 

prolongados entre os grupos. O grupo frágil permanece um menor tempo em atividades 

leves (p = 0,013) e moderadas a vigorosas (p <0,001) quando comparado ao grupo não 

frágil. As variáveis número de passos, tempo andando e gasto energético apresentaram 

diferença significativa comparando o grupo frágil e não frágil (p <0,001). Conclusão: Os 

idosos do grupo frágil apresentaram uma redução do nível de atividade física em relação 

ao grupo não frágil. Não houve diferença no comportamento sedentário e nos bouts 

sedentários prolongados entre os grupos. 

 

Palavras-chave: Fragilidade; Idoso; Comportamento Sedentário; Acelerometria; 

Atividade Física. 
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4.2. ABSTRACT 

 

Background: Low physical activity levels and longer time spent in sedentary behavior 

can be considered as risk factors for the development of frailty syndrome. Accelerometer 

can be used to accurately assess these data. Objective: To identify the sedentary behavior 

and physical activity level in frail, pre-frail and non-frail older adults, using an 

accelerometer with a postural classification device. Methods: A cross-sectional study, in 

which older adults ≥ 65 years old were allocated according to the phenotype of frailty 

into three groups: non-frail (n= 20), pre-frail (n= 29) and frail (n= 21). The assessments 

were consisted of anamnesis, frailty screening, and timed up and go test. Physical activity 

level, sedentary behavior and prolonged sedentary bouts were assessed through a triaxial 

accelerometry system. ANOVA one-way or Kruskal Wallis test was used according to 

the normality or not of the data. The level of significance adopted was 5%. Results: There 

was no difference in sedentary behavior and prolonged sedentary bouts between groups. 

The frail group spending less time in light (p= 0.013) and moderate to vigorous activities 

(p <0.001) when compared to the non-frail group. The variables step count, stepping time 

and activity score presented a significant difference when comparing the frail and non-

frail groups (p <0.001). Conclusion: Frail older adults presented a reduction in physical 

activity level compared to the non-frail group. There was no difference in sedentary 

behavior and prolonged sedentary bouts in the groups.  

 

Keywords: Frailty; Older Adults; Sedentary Behavior; Accelerometry; Physical Activity. 
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4.3. INTRODUÇÃO 

A fragilidade é descrita como uma síndrome com diminuição de reservas 

fisiológicas e resistência a agentes estressores, resultando em declínios cumulativos em 

vários sistemas fisiológicos e causando vulnerabilidade a resultados adversos, como 

quedas, institucionalização, hospitalização, incapacidades e mortalidade (FRIED et al., 

2001). A síndrome da fragilidade tem grande prevalência em idosos (CLEGG et al., 2013; 

CHOI et al., 2015). Idade, doenças, fatores sociais, fatores econômicos, desnutrição, 

baixos níveis de atividade física e maior tempo gasto em comportamento sedentário 

podem ser considerados fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome da 

fragilidade (SILVA et al., 2019). 

Embora a atividade física traga inúmeros benefícios à saúde, os idosos passam a 

maior parte do dia em atividades que envolvem comportamento sedentário (COLLEY et 

al., 2011; SONG et al., 2015), como assistir televisão, usar o computador, ler, dirigir, 

entre outros (KOLTYN et al., 2019). Comportamento sedentário é definido como o tempo 

gasto sentado ou deitado com baixo gasto de energia (≤1,5 METs), durante o período de 

vigília, no contexto de ambientes ocupacionais, educacionais, domésticos, comunitários 

e de transporte (TREMBLAY et al., 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). 

Uma maior prevalência e piores níveis de fragilidade estão associados a um tempo maior 

em comportamento sedentário (KEHLER et al., 2018b). Além disso, é importante 

verificar o padrão em que ocorre o comportamento sedentário. Bouts sedentários 

prolongados foram definidos como o tempo acumulado em comportamento sedentário 

ininterrupto, podendo ser bouts ≥ 30 minutos ou ≥ 60 minutos (KEHLER et al., 2018a; 

KOLTYN et al., 2019) e estão associados a desfechos negativos como uma maior 

dependência nas atividades de vida diária (SARDINHA et al., 2015). 

O nível de atividade física e o comportamento sedentário tem sido avaliados de 

modo objetivo com uso de acelerômetros (BLODGETT et al., 2015; SONG et al., 2015; 

MAÑAS et al., 2019; KEHLER et al., 2020). O acelerômetro é um equipamento 

compacto e leve, de fácil utilização, que é capaz de extrair os dados com precisão em 

comparação com questionários de autorrelato, que muitas vezes apresentam limitações 

devido à dificuldade dos idosos em recordar das tarefas realizadas nos dias anteriores à 

avaliação (THEOU et al., 2012). No entanto, críticas vêm sendo feitas em relação a 

operacionalização da definição do comportamento sedentário, de forma que este seja 

coerente com seu conceito, envolvendo gasto de energia (<1,5 METs) e postura 

(sentado/deitado) (TREMBLAY et al., 2017). Até o momento, os estudos envolvendo a 
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síndrome da fragilidade e comportamento sedentário utilizaram apenas a classificação de 

gasto de energia em suas análises (BASTONE et al., 2015; BLODGETT et al., 2015; 

JANSEN et al., 2015; SONG et al., 2015; CASTANEDA-GAMEROS; REDWOOD; 

THOMPSON, 2018; DEL POZO-CRUZ et al., 2017; KEHLER et al., 2018a; KIKUCHI 

et al., 2021). No entanto, estudos de validação concluíram que dispositivos de 

classificação postural (por exemplo, activPAL) fornecem melhor estimativas de tempo 

gasto em comportamento sedentário, com menos viés e maior precisão, em comparação 

com o uso de dispositivos de classificação do gasto de energia (por exemplo, ActiGraph) 

(KOZEY-KEADLE et al., 2011; LYDEN et al., 2012; KIM; BARRY; KANG, 2015). 

A hipótese do estudo é que idosos frágeis apresentem baixo nível de atividade 

física, maior tempo em comportamento sedentário e maior número de bouts sedentários 

prolongados. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar o comportamento sedentário 

e o nível de atividade física em idosos frágeis, pré-frágeis e não frágeis, utilizando um 

acelerômetro com dispositivo de classificação postural. 

 

4.4. MÉTODOS 

 

4.4.1. Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo transversal. O cálculo amostral foi realizado por meio do 

programa G * Power 3.1.9.4, baseado no teste ANOVA one-way, considerando o fator 

grupos (frágeis, pré-frágeis e não frágeis) e a variável nível de atividade física 

(comportamento sedentário, atividades leves, e atividades moderadas a vigorosas). Foi 

observado que para atingir o poder de 95%, com tamanho de efeito de 0,25 e nível de 

significância de 5%, seriam necessários 54 voluntários, distribuídos igualmente entre os 

grupos. 

 

4.4.2. Participantes 

Os critérios de inclusão foram indivíduos residentes da comunidade com idade 

igual ou superior a 65 anos; com capacidade de compreender os testes propostos; capazes 

de deambular independentemente ou se necessário, utilizando dispositivo de auxílio a 

marcha, exceto cadeira de rodas. Os critérios de exclusão foram indivíduos 

diagnosticados com demência, por meio de uma bateria de testes cognitivos com médico 

neurologista; e indivíduos que não realizaram todos os testes propostos. 
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O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFSCar, 

com o número do protocolo: 1.015.730/2015 (ANEXO A), e os participantes assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação (APÊNDICE A). As 

avaliações foram realizadas no Departamento de Fisioterapia da UFSCar. 

 

4.4.3. Medidas 

Todos os participantes foram submetidos a uma entrevista estruturada realizada 

por um fisioterapeuta. Os dados coletados foram idade, sexo, massa corporal, estatura, 

índice de massa corporal (IMC), escolaridade, comorbidades e medicamentos utilizados. 

Adicionalmente, foi realizado o Teste Timed up and go (TUG), de acordo com as 

instruções descritas por Podsiadlo e Richardson (1991). 

 

4.4.4. Avaliação da síndrome da fragilidade 

A avaliação da fragilidade foi realizada de acordo com o fenótipo de fragilidade 

proposto por Fried et al. (2001), que avalia a perda de peso não intencional, redução da 

força de preensão palmar, redução da velocidade de marcha, exaustão e baixo nível de 

atividade física. Os participantes foram divididos em três grupos: não frágeis, pré-frágeis 

e frágeis. Os participantes que apresentaram três ou mais características das descritas 

abaixo foram considerados frágeis, os que apresentaram uma ou duas características 

foram considerados pré-frágeis e aqueles sem características foram considerados não 

frágeis. Foram utilizadas as notas de corte específicas da população, apresentadas no 

estudo de Bonjorni (2014) (ANEXO C). 

As cinco características clínicas avaliadas foram: 

 Redução da força de preensão palmar, avaliada pelo dinamômetro de preensão 

manual hidráulico (North Coast Medical®); 

 Redução da velocidade de marcha, com base no tempo necessário para caminhar 

4,6 metros; 

 Perda de peso não intencional (acima de 4,5 kg ou 5% do peso corporal) no último 

ano; 

 Sensação de exaustão auto referida, identificada por duas questões da Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (“na última semana, o(a) 

senhor(a) sentiu que teve que fazer esforço para dar conta das suas tarefas 
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habituais?” e “na última semana, o(a) senhor(a) não conseguiu levar adiante suas 

coisas?”) (RADLOFF, 1977; BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007); 

 Baixo nível de atividade física, de acordo com o Minnesota Leisure Time Activity 

Questionnaire, versão traduzida e adaptada para uso no Brasil (LUSTOSA et al., 

2011). 

 

4.4.5. Acelerometria 

O sistema de acelerometria triaxial activPAL3™ micro (PAL Technologies Ltd., 

Glasgow, Reino Unido) foi usado para quantificar o nível de atividade física e o 

comportamento sedentário. O acelerômetro é um equipamento compacto, leve 

(35x53x7mm e 20g) e foi fixado no terço médio da coxa do participante por meio de uma 

fita adesiva 3M Tegaderm™. Os voluntários receberam orientações sobre os cuidados 

necessários, como não tirar o acelerômetro e não mergulhar na água (piscina ou banheira). 

Os participantes usaram o acelerômetro continuamente por sete dias, o primeiro e o último 

dia foram excluídos da análise por não completarem 24 horas/dia. Portanto, cinco dias 

consecutivos e completos foram considerados para análise. A figura 01 ilustra o 

acelerômetro utilizado e o posicionamento no voluntário, respectivamente.  

 

Figura 01. Ilustração do acelerômetro e do posicionamento utilizado em todos os 

voluntários 

 

A: Acelerômetro activPAL3TM micro; B: Acelerômetro fixado no terço médio da coxa por meio de uma 

fita adesiva 3M Tegaderm™. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

A B 
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O software específico PALanalysis v8.11.6.70 foi usado para a análise (Figura 

02). Os dados utilizados no estudo foram: média do número de passos (por dia), tempo 

em pé (h), tempo andando (h), tempo sentado (h), tempo em transporte sentado (h), tempo 

deitado durante a vigília (h), transições sentado para em pé (por dia) e gasto energético 

(MET/dia). Além disso, os períodos de permanência em comportamento sedentário foram 

considerados bouts sedentários (CHASTIN; GRANAT, 2010). Bouts sedentários 

prolongados foram definidos como o tempo sedentário acumulado sem interrupção 

(KEHLER et al., 2018a). Neste estudo, foram considerados o número de bouts e o tempo 

de permanência em bouts ≥ 30 minutos e ≥ 60 minutos (KEHLER et al., 2018a; KOLTYN 

et al., 2019). O período de sono foi excluído das análises. 

Por meio de uma rotina MATLAB®, utilizando o software R2019a, versão 8.6 

(The MathWorks, Inc., Estados Unidos), foi analisado o tempo gasto nos diferentes níveis 

de atividade física. As intensidades consideradas foram: comportamento sedentário: ≤1,5 

METs; atividades leves: > 1,5 - ≤3,0 METs; atividades físicas moderadas a vigorosas 

(AFMV): > 3,0 METs (YASUNAGA et al., 2017; SCHNEIDER et al., 2018). 

  

Figura 02. Ilustração dos dados extraídos do software PALanalysis, exemplificando as 

atividades realizadas por um voluntário durante um dia todo (24 horas completas) 

 

 

 

Fonte: Dados de um voluntário do grupo pré-frágil deste estudo, retirado do software PALanalysis. 

 

Para exemplificar os dados que são gerados pelo software PALanalysis 

v8.11.6.70, as figuras 03, 04 e 05 ilustram os números de passos, tempo em pé, tempo 

sentado/deitado, tempo deitado durante o período de sono e bouts sedentários 

prolongados de alguns voluntários. A seguir, está representado os dados de um voluntário 

de cada grupo (não frágil, pré-frágil e frágil), cada gráfico contém os cinco dias que foram 
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utilizados para as análises. Foram utilizados para análise de todos os voluntários do 

estudo, três dias úteis e dois dias dos finais de semana (sábado e domingo).  
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Figura 03. Ilustração dos dados de um voluntário do grupo não frágil, exemplificando as atividades realizadas durante cinco dias completos 

 

 

 

A: O voluntário apresentou uma média de: 14143 passos/dia, 8 horas na posição em pé, 8,3 horas na posição sentado e 7,6 horas de período de sono. B: O gráfico espiral 

representa em cores as atividades realizadas, vermelho: número de passos, verde: tempo em pé, amarelo: tempo sentado, azul: período de sono. C: O gráfico espiral representa 

os bouts sedentários prolongados, divididos em diferentes períodos de tempo.  

Fonte: Dados de um voluntário do grupo não frágil deste estudo, retirado do software PALanalysis. 

A B C 
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Figura 04. Ilustração dos dados de um voluntário do grupo pré-frágil, exemplificando as atividades realizadas durante cinco dias completos 

  

 

 

 

A: O voluntário apresentou uma média de: 7182 passos/dia, 6,8 horas na posição em pé, 8,1 horas na posição sentado e 9,1 horas de período de sono. B: O gráfico espiral 

representa em cores as atividades realizadas, vermelho: número de passos, verde: tempo em pé, amarelo: tempo sentado, azul: período de sono. C: O gráfico espiral representa 

os bouts sedentários prolongados, divididos em diferentes períodos de tempo.  

Fonte: Dados de um voluntário do grupo pré-frágil deste estudo, retirado do software PALanalysis. 

A B C 
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Figura 05. Ilustração dos dados de um voluntário do grupo frágil, exemplificando as atividades realizadas durante cinco dias completos  

  

 

 

 

A: O voluntário apresentou uma média de: 3867 passos/dia, 2,1 horas na posição em pé, 12,6 horas na posição sentado e 9,3 horas de período de sono. B: O gráfico espiral 

representa em cores as atividades realizadas, vermelho: número de passos, verde: tempo em pé, amarelo: tempo sentado, azul: período de sono. C: O gráfico espiral representa 

os bouts sedentários prolongados, divididos em diferentes períodos de tempo.  

Fonte: Dados de um voluntário do grupo frágil deste estudo, retirado do software PALanalysis.
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4.4.6. Análise Estatística 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. Foi 

realizada análise descritiva dos três grupos (não frágil, pré-frágil e frágil) para os critérios 

da fragilidade. Para comparar as características clínicas dos sujeitos (idade, massa 

corporal, altura, IMC, escolaridade), perda de peso, força de preensão palmar, velocidade 

de marcha, gasto energético, TUG, bouts sedentários prolongados e tempo dispendido em 

cada intensidade de atividade física entre os grupos foi utilizado o teste ANOVA one-way 

ou Kruskal-Wallis de acordo à normalidade ou não dos dados. Para comparação da 

variável sexo entre os grupos foi utilizado o teste qui-quadrado. A análise estatística foi 

realizada utilizando o software SigmaPlot (versão 11.0, Systat, EUA). Os dados foram 

apresentados com média e desvio padrão, ou total de indivíduos e porcentagem. O nível 

de significância adotado foi de 5%. 

 

4.5. RESULTADOS 

No total, 70 idosos foram avaliados e incluídos no estudo. Foram divididos em 

três grupos: não frágil (n = 20), pré-frágil (n = 29) e frágil (n = 21).  

Os critérios da fragilidade que apresentam valores absolutos de perda de peso, 

força de preensão palmar, velocidade da marcha e gasto energético estão descritos na 

Tabela 01. Em todos os critérios, a diferença entre os grupos foi significativa (p <0,001). 
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Tabela 01. Critérios da fragilidade 

Critérios da Fragilidade Não frágil (n= 20) Pré-frágil (n= 29) Frágil (n= 21) Valor de p 

Perda de peso (kg) 0,41 ± 1,10 2,02 ± 4,15 3,88 ± 3,51* <0,001 

Força de preensão palmar (kgF) 29,93 ± 9,61  22,56 ±7,68# 19,98 ± 5,91* <0,001 

Velocidade de marcha (m/s) 1,10 ± 0,28 0,85 ± 0,22# 0,66 ± 0,21*Δ <0,001 

Gasto energético (kcal/sem) 3446,47 ± 3634,50 744,56 ± 1521,33# 374,81 ± 604,40* <0,001 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão. Os valores absolutos não foram aplicados na escala de exaustão auto referida (CES-D). *p<0,05 (frágil vs. não 

frágil); Δ p<0,05 (frágil vs. pré-frágil); # p<0,05 (pré-frágil vs. não frágil). 
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O número de indivíduos que pontuaram em cada critério de fragilidade (perda de 

peso, força de preensão palmar reduzida, velocidade de marcha reduzida, exaustão auto 

referida e baixo gasto energético) está descrito na Tabela 02. 

 

Tabela 02. Distribuição dos indivíduos de acordo com a pontuação em cada critério de 

fragilidade 

Critérios da Fragilidade Não frágil 

(n= 20) 

Pré-frágil 

(n= 29) 

Frágil  

(n= 21) 

Perda de peso, n (%) 0 (0,0) 7 (24,14) 13 (61,9) 

Força de preensão palmar reduzida, n (%) 0 (0,0) 8 (27,59) 13 (61,9) 

VM reduzida, n (%) 0 (0,0) 4 (13,79) 12 (57,1) 

Exaustão auto referida, n (%) 0 (0,0) 12 (41,38) 15 (71,4) 

Baixo gasto energético, n (%) 0 (0,0) 8 (27,59) 13 (61,9) 

Os dados foram apresentados com o total de indivíduos e porcentagem. VM= Velocidade de Marcha. 

 

As características dos participantes estão descritas na Tabela 03. Todos os grupos 

foram homogêneos para idade, sexo e IMC. Em relação ao teste TUG, o grupo frágil 

realizou o teste em maior tempo comparado aos demais grupos (p <0,001).  
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Tabela 03. Características descritivas dos três grupos 

Variável Não frágil (n= 20) Pré-frágil (n= 29) Frágil (n=21) Valor de p  

Idade (anos) 73,10 ± 5,59 75,52 ± 6,07 78,24 ± 8,03 0,051 

Feminino/ Masculino, n (%) 9 (45) / 11 (55) 22 (75,86) / 7 (24,14) 14 (66,67) / 7 (33,33) 0,083 

IMC (kg/m²) 29,42 ± 5,77 29,37 ± 5,18 26,31 ± 5,69 0,108 

TUG (s) 11,39 ± 3,08 13,88 ± 3,05 19,40 ± 8,08*Δ <0,001 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão e/ou o total de indivíduos e porcentagem. IMC= Índice de Massa Corpórea; TUG= Timed Up and Go. * p<0,05 

(frágil vs. não frágil);  Δ p<0,05 (frágil vs. pré-frágil). 

 

 

 



41 
 

As variáveis da acelerometria são apresentadas na tabela 04. As variáveis número 

de passos, tempo andando e gasto energético apresentaram diferença significativa quando 

comparado o grupo frágil com o não frágil (p <0,001). O grupo frágil apresenta um menor 

tempo em pé quando comparado ao grupo pré-frágil (p = 0,034). Em relação as 

intensidades de atividade física, não houve diferença no tempo gasto em atividade com 

gasto energético menor que 1,5 METs (comportamento sedentário) entre os grupos. 

Porém, houve diferença no tempo dispendidos nas atividades de 1,5 a 3,0 METs 

(atividade leve) (p = 0,013) e maiores que 3,0 METs (AFMV) (p <0,001) entre os grupos 

frágil e não frágil, sendo que o grupo frágil passa menos tempo em atividades leves e 

moderadas a vigorosas quando comparado ao grupo não frágil. Por fim, não houve 

diferença no tempo acumulado e no número de bouts sedentários prolongados entre os 

grupos.  
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Tabela 04. Acelerometria 

 Não frágil (n= 20) Pré-frágil (n= 29) Frágil (n=21) Valor de p  

Número de passos (por dia) 9199,84 ± 4344,78 6830,76 ± 3755,68 4402,31 ± 2374,14* <0,001 

Tempo em pé (h) 5,71 ± 1,85 5,79 ± 1,87 4,46 ±1,90Δ 0,034 

Tempo andando (h) 2,00 ± 0,82 1,59 ± 0,80 1,08 ± 0,55* <0,001 

Tempo sentado (h) 6,91 ± 2,26 7,65 ± 2,58 8,39 ± 2,74 0,186 

Tempo sentado em transporte (h) 0,33 ± 0,24 0,45 ± 0,55 0,39 ± 0,55 0,828 

Tempo deitado - vigília (h) 0,99 ± 0,90 0,75 ± 0,71 1,13 ± 0,82 0,288 

Transições sentado para em pé (por dia) 45,01 ± 9,04 42,81 ± 12,09 46,44 ± 16,39 0,559 

Gasto energético (MET/dia) 34,48 ± 1,81 33,57 ± 1,56 32,42 ± 1,14* <0,001 

Bouts sedentários prolongados     

N° bouts ≥ 30min (por dia) 3,19 ± 1,38 3,88 ± 1,97 4,23 ± 1,98 0,188 

N° bouts ≥ 60min (por dia) 0,67 ± 0,47 1,19 ± 1,22 1,16 ± 1,22 0,532 

Tempo gasto em bouts ≥ 30min (min/dia) 156,73 ± 67,25 222,39 ± 143,70 239,41 ± 155,18 0,107 

Tempo gasto em bouts ≥ 60min (min/dia) 53,80 ± 38,10 109,86 ± 117,31 109,93 ± 125,92 0,383 

Intensidades de atividade física     
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≤ 1,5 METs, h (%) 12,00 ± 1,89 (49,99) 12,68 ± 2,13 (52,83) 12,83 ± 2,07 (53,47)  0,380 

> 1,5 - ≤ 3,0 METs, h (%) 2,89 ± 1,04 (12,06) 2,67 ± 0,99 (11,11) 2,01 ± 1,00 (8,38)* 0,013 

> 3,0 METs, h (%) 0,73 ± 0,46 (3,03) 0,43 ± 0,35 (1,81) 0,22 ± 0,19 (0,92)* <0,001 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão e porcentagem. MET= Equivalente Metabólico da Tarefa. * p<0,05 (frágil vs. não frágil), Δ p<0,05 (frágil vs. pré-

frágil). 
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4.6. DISCUSSÃO 

O presente estudo apresentou como objetivo identificar o comportamento 

sedentário e nível de atividade física em idosos frágeis, pré-frágeis e não frágeis, por meio 

da acelerometria triaxial com dispositivo de classificação de postura. Os resultados 

demonstraram que: (a) não houve diferença no tempo da posição sentada, deitada, número 

e na duração dos bouts sedentários prolongados entre os grupos; (b) os idosos frágeis 

apresentaram o tempo dispendido em atividade física de intensidade leve e moderada a 

vigorosa reduzido em comparação aos outros grupos. 

Importante destacar que até o momento, os estudos que tentaram estabelecer a 

relação entre comportamento sedentário e fragilidade utilizaram de diferentes 

metodologias para avaliação do comportamento sedentário (KEHLER et al., 2018b; 

KEHLER; THEOU, 2019). Em duas revisões sobre o tema, a maioria dos estudos 

selecionados utilizaram questionários e dos que utilizaram sistema de acelerometria, 

nenhum utilizou um equipamento capaz de classificar a postura (KEHLER et al., 2018b; 

KEHLER; THEOU, 2019). Deste modo, o comportamento sedentário foi definido apenas 

no gasto energético, o qual era computado com base no número de contagens por minuto, 

que variou de 50 a 100 contagens por minuto. Sendo que este limite de definição, também 

é questionado na literatura, uma vez que autores argumentam que 150 contagens por 

minuto seria um ponto de corte mais adequado (KIM; BARRY; KANG, 2015). 

Na revisão sistemática realizada por Kehler et al. (2018b) é relatado uma 

associação entre maior tempo sedentário e maior prevalência de fragilidade ou piora nos 

níveis de fragilidade. Por sua vez, Song et al. (2015) indica que para cada hora adicional 

em tempo sedentário, há um aumento do risco de se tornar frágil de 36%, 

independentemente da quantidade de tempo gasto em atividades moderadas ou vigorosas. 

No entanto, o tempo sedentário total não foi significativamente associado com a 

fragilidade em quatro estudos (JANSEN et al., 2015; CASTANEDA-GAMEROS; 

REDWOOD; THOMPSON, 2018; KEHLER et al., 2018a; MAÑAS et al., 2018). No 

presente estudo, o comportamento sedentário foi avaliado com base na postura (sentado 

ou deitado) durante o período de vigília, e não foram encontradas diferenças entre os 

grupos avaliados, nem no tempo total, nem nos bouts de 30 e 60 minutos. Os grupos não 

frágil e frágil apresentaram em média 6,9 e 8,4 horas sentados e uma hora deitado no 

período de vigília, respectivamente. Blodgett et al. (2015) demostraram valores similares 

ao presente estudo, idosos frágeis gastaram 9,5 horas em comportamento sedentário 

enquanto os idosos não frágeis 8,2 horas. Rosemberg et al. (2015) relata que para cada 
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hora adicional de tempo sentado há um aumento 126 dólares o custo de saúde anual de 

um idoso americano.  

Além do tempo total em comportamento sedentário, o padrão em que este ocorre 

tem sido avaliado como uma variável de interesse, tendo destaque as análises de bouts 

sedentários prolongados (BOEREMA et al., 2020). Neste sentido, Kehler et al. (2018a) 

encontraram uma associação entre episódios sedentários prolongados e ininterruptos com 

duração de pelo menos 30 minutos e piores níveis de fragilidade. Em outro estudo, é 

relatado um aumento do tempo em bouts sedentários prolongados em relação a gravidade 

da fragilidade, sendo que idosos não frágeis permanecem 15% do seu tempo acordado em 

bouts sedentários prolongados e idosos severamente frágeis 24% (KEHLER; THEOU, 

2019). Kikuchi et al. (2021) avaliou bouts sedentários prolongados (≥ 30 minutos) no 

status de fragilidade em idosos japoneses. Os idosos pré-frágeis e frágeis passaram mais 

tempo em bouts sedentários prolongados do que os não frágeis (KIKUCHI et al., 2021), 

diferindo, portanto, dos achados do presente estudo. Entretanto, no estudo de Kikuchi et 

al. (2021), apenas 2,6% da amostra era constituída de idosos frágeis (13 participantes), e 

a etnia da amostra foi diferente do presente estudo. Bidlle et al. (2019) refere que a etnia 

é um fator que influencia tanto o nível de atividade física, como o comportamento 

sedentário (BIDDLE et al., 2019). Mais uma vez, cabe destacar que todos os estudos 

citados, calcularam os bouts sedentários prolongados com base no gasto energético e não 

em relação a posição postural. Neste sentido, o presente estudo também demonstrou que 

não houve diferença entre os grupos no número de transição postural, medida esta que 

também tem sido recomendada para avaliar padrão de comportamento sedentário, no 

entanto ainda pouco explorada (BYROM et al., 2016). Deste modo, nosso estudo não 

evidenciou diferenças no comportamento sedentário entre os idosos frágeis, pré-frágeis e 

não frágeis que são relatadas nos estudos citados. Essa discordância pode ser atribuída a 

forma de avaliação do comportamento sedentário, Kim et al. (2015) destaca o activPAL 

como padrão ouro para avaliar comportamento sedentário, e alerta que medidas baseadas 

somente em gasto energético tendem a superestimar o comportamento sedentário (KIM; 

BARRY; KANG, 2015).  

Com relação ao tempo gasto em atividade física, nossos dados demostraram que 

idosos frágeis realizam não só menos atividade física moderada e vigorosa, mas também 

dispendem menos tempo em atividades leves em comparação com idosos e não frágeis. 

O uso do fenótipo para identificar a síndrome da fragilidade contém um item relacionado 

ao baixo gasto energético semanal (FRIED et al., 2001), o qual é avaliado por uso de 
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questionário. No entanto, não é possível identificar quanto tempo o indivíduo realizou em 

cada intensidade de atividade física (atividade física leve ou moderada e vigorosa). O 

recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) é de que os idosos acumulem 

pelo menos 150 - 300 minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada por 

semana ou 75 - 150 minutos de intensidade vigorosa (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2021). Neste estudo, observa-se que os idosos frágeis não cumprem 

a recomendação, ou seja, são fisicamente inativos, além de demonstrar comportamento 

sedentário. Outra recomendação da OMS é que idosos também limitem a quantidade de 

tempo sedentário e a substitua por atividade física de qualquer intensidade, inclusive leves 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). Fazer com que idosos frágeis realizem 

atividades moderadas a intensas é desafiador, talvez iniciar uma intervenção com quebra 

de comportamento sedentário e atividades leves possa ser uma alternativa. Kikuchi et al. 

(2021) sugere que as atividades domésticas, geralmente estão incluídas na categoria de 

atividade leves, deste modo, incentivar os idosos frágeis a participarem do trabalho 

doméstico do dia a dia, poderia contribuir para quebrar o comportamento sedentário e 

aumentar o tempo em atividade física de intensidade leve.  

Adicionalmente, no presente estudo foi realizado o teste TUG, identificando assim 

que os idosos do grupo frágil realizaram o teste em maior tempo quando comparado aos 

pré-frágeis e não frágeis. No entanto, mesmo com essa diferença no teste de performance 

física, o comportamento sedentário não apresentou diferença entre os idosos dos três 

grupos avaliados. O estudo de Reid et al. (2016) mostrou que o tempo total em 

comportamento sedentário não está associado a performance no teste TUG em adultos e 

idosos. No entanto, o tempo andando foi significativamente associado com um menor 

tempo na realização do TUG, na análise de subgrupo com idosos acima de 65 anos (REID 

et al., 2016). Em outros dois estudos, um realizado com idosas institucionalizadas 

(IKEZOE et al., 2013) e o outro com idosos acima de 65 anos (SANTOS et al., 2012), 

relataram que o tempo total em comportamento sedentário está associado a uma piora na 

performance do teste TUG. Ikezoe et al. (2013) identificaram que as idosas 

institucionalizadas passam 56,9% na posição sentada e 17,4% na posição deitada durante 

o dia. Esses achados reforçam a necessidade de realizar quebras no comportamento 

sedentário durante o dia, Sardinha et al. (2015) relatam que pausas mais frequentes no 

tempo sedentário está associado a uma melhor função física em idosos, sendo essencial 

para realização das atividades de vida diária. 
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Como ponto forte do estudo, destaca-se uso de equipamento padrão ouro para 

avaliação de comportamento sedentário, o qual foi utilizado ininterruptamente e o período 

de sono foi excluído da análise. Mais estudos devem ser desenvolvidos em relação ao 

comportamento sedentário na fragilidade, utilizando a definição operacional do mesmo, 

que leva em consideração a postura.    

 

4.7. CONCLUSÃO 

Este estudo demonstrou que ao utilizar um acelerômetro com classificação de 

postura, não foi possível diferenciar comportamento sedentário de idosos frágeis dos pré-

frágeis e não frágeis. Todos os grupos apresentaram alto tempo gasto em comportamento 

sedentário, deste modo intervenções baseadas em quebra de comportamento sedentário 

devem ser estimuladas em toda a população idosa e não só restrita a idosos com 

fragilidade. Além disso, os idosos frágeis apresentaram redução do nível de atividade 

física, mais precisamente nas atividades leves e atividades físicas moderadas a intensas, 

comparado ao grupo não frágil.  
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5. DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO II 

 No Estudo I foi observado que os idosos frágeis apresentam uma redução no nível 

de atividade física, quando analisadas as atividades leves e atividades moderadas a 

intensas. No entanto, o comportamento sedentário e os bouts sedentários prolongados são 

similares nos três grupos (não frágeis, pré-frágeis e frágeis).  

 Dessa forma, foi desenvolvido um protocolo de intervenção, baseado em 

exercícios multicomponentes, para idosos pré-frágeis. Foram escolhidos os idosos pré-

frágeis, pois são os idosos com maior risco de fragilização, então seria importante atuar 

nessa população com objetivo de reduzir os desfechos adversos ligados a instalação da 

síndrome da fragilidade. O treinamento multicomponente foi realizado em 16 semanas, 

três vezes por semana e com uma hora de duração cada sessão. Foram realizados 

exercícios de aquecimento, aeróbico, equilíbrio, fortalecimento muscular e flexibilidade.  

No próximo capítulo desta tese, apresenta-se o Estudo II intitulado “Efeitos do 

treinamento multicomponente e do destreino no status da fragilidade, nível de atividade 

física, comportamento sedentário e performance física de idosos pré-frágeis: estudo cego 

controlado e randomizado”, em sua versão em português com alterações e inclusão de 

ilustrações. 
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6. ESTUDO II 

 

Efeitos do treinamento multicomponente e do destreino no status da fragilidade, 

nível de atividade física, comportamento sedentário e performance física de idosos 

pré-frágeis: estudo cego controlado e randomizado* 
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(DFisio), Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), São Carlos, SP, Brasil. 

 

*Versão em português com alterações e inclusão de ilustrações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

6.1. RESUMO 

 

Introdução: A Síndrome da Fragilidade é uma síndrome multifatorial com alta 

prevalência em idosos e está relacionada a desfechos adversos. Entretanto, essa síndrome 

é reversível e o exercício físico é um tratamento fundamental. Objetivo: Avaliar os 

efeitos de um protocolo de treinamento multicomponente e destreino no status de 

fragilidade, nível de atividade física, comportamento sedentário e performance física em 

idosos pré-frágeis. Métodos: Ensaio clínico cego controlado e randomizado, no qual 

idosos pré-frágeis foram alocados em dois grupos: grupo intervenção com treinamento 

multicomponente (MulTI) (n = 16) e grupo controle (GC) (n = 11). As avaliações foram 

realizadas em três momentos: pré-intervenção, pós-intervenção (16 semanas) e follow-up 

(6 semanas); e consistiu em anamnese, classificação de fragilidade de acordo com o 

fenótipo de fragilidade, nível de atividade física e comportamento sedentário por meio de 

sistema de acelerometria triaxial e performance física (velocidade de marcha, SPPB, TUG 

e TC6). O teste ANOVA de duas vias de medidas repetidas foi utilizada para testar as 

diferenças entre os três momentos, grupos e interações para performance física, níveis de 

atividade física e comportamento sedentário. Foi realizada análise descritiva do status de 

fragilidade. Resultados: A amostra final foi composta por 16 indivíduos do MulTI e 11 

do GC. Após o programa de intervenção, todos os indivíduos do MulTI reverteram o 

status de fragilidade; no GC nove sujeitos permaneceram pré-frágeis, um reverteu para 

não frágil e um tornou-se frágil. Apenas os participantes do MulTI apresentaram melhora 

da velocidade da marcha no momento pós-intervenção, que se manteve até o follow-up 

(p = 0,008). Nenhuma mudança foi observada no nível de atividade física e 

comportamento sedentário. Conclusão: O MulTI foi eficiente para reverter o processo de 

fragilidade e melhorar a velocidade da marcha em idosos pré-frágeis. 

 

Palavras-chave: Fragilidade. Idoso. Treinamento Multicomponente. Exercício Físico. 

Comportamento Sedentário.  
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6.2. ABSTRACT 

 

Background: Frailty Syndrome is a multifactorial syndrome with a high prevalence in 

older adults and is related to adverse outcomes. In turn, this syndrome is reversible and 

physical exercise is a key treatment. Objective: To evaluate the effects of a 

multicomponent training protocol and detraining on the status of frailty, physical activity 

level, sedentary behavior, and physical performance in pre-frail older adults. Methods: 

A blinded randomized controlled trial, in which pre-frail older adults were allocated into 

two groups: multicomponent training intervention group (MulTI) (n= 16) and control 

group (CG) (n= 11). The assessments were performed in three moments: pre-intervention, 

post-intervention (16 weeks), and follow-up (6 weeks); and consisted of anamnesis, 

frailty screening according to the frailty phenotype, physical activity level and sedentary 

behavior through a triaxial accelerometry system, and physical performance (gait speed, 

SPPB, TUG and TC6). The ANOVA two‐way mixed within-between was used to test the 

differences within the three moments, between groups and interactions for physical 

performance, physical activity levels and sedentary behavior. A descriptive analysis was 

performed in the frailty status. Results: The final sample was composed of 16 subjects in 

MulTI and 11 in CG. After the intervention program, all individuals in the MulTI reversed 

the frailty status; in the CG nine subjects remained pre-frail, one reverted to non-frail and 

one became frail. Only participants of MulTI presented gait speed improvement in post-

intervention that was maintained until follow-up (p= 0.008). No change was observed in 

physical activity level and sedentary behavior. Conclusion: The MulTI was efficient to 

reverse the process of frailty and improve gait speed in pre-frail older adults.  

 

Keywords: Frailty; Older adults; Multicomponent training; Physical exercise; Sedentary 

Behavior.   
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6.3. INTRODUÇÃO 

A síndrome da fragilidade é uma síndrome multifatorial, com alta prevalência em 

idosos (FRIED et al., 2001; CLEGG et al., 2013). O indivíduo torna-se mais vulnerável 

a desfechos adversos, como aumento do risco de quedas, institucionalização, 

hospitalização, incapacidades e mortalidade (FRIED et al., 2001; VELLAS; CESTAC; 

MOLEY, 2012). Neste sentido, a pré-fragilidade é uma condição predisponente e 

diretamente precedente da fragilidade (BUCHNER; WAGNER, 1992; FRIED et al., 

2001). Reconhecer a pré-fragilidade é importante para introduzir um tratamento efetivo, 

com objetivo de reduzir os desfechos adversos ligados a síndrome (SACHA et al., 2017). 

Dentre os fatores de risco, a diminuição do nível de atividade física e o 

comportamento sedentário têm grande influência na fisiopatologia da fragilidade 

(THEOU et al., 2012; BLODGETT et al., 2015; SONG et al., 2015). O comportamento 

sedentário é definido por qualquer comportamento durante o período de vigília 

caracterizado por um gasto energético ≤1,5 METs, durante as posturas sentada, reclinada 

ou deitada (TREMBLAY et al., 2017; SCHNEIDER et al., 2018). O envelhecimento 

fisiológico associado ao comportamento sedentário resulta em declínio da função 

muscular e da capacidade cardiorrespiratória, o que afetará na diminuição da 

independência funcional e na dificuldade na realização das atividades de vida diária 

(IZQUIERDO et al., 2021). Em relação à fragilidade, uma revisão sistemática identificou 

que altos níveis de comportamento sedentário estão associados a uma maior prevalência 

de fragilidade ou a piores níveis de fragilidade (KEHLER et al., 2018b). 

Dessa forma, considerando a reversibilidade da síndrome da fragilidade (LANG; 

MICHEL; ZEKRY, 2009; BRAY et al., 2016), o exercício físico é apontado como peça 

fundamental na intervenção de idosos que estão em processo de fragilidade (DEDEYNE 

et al., 2017; JADCZAK et al., 2018). Além disso, promove a melhora da capacidade 

funcional, mobilidade, composição corporal, velocidade de marcha, força muscular e 

prevenção de quedas, consequentemente promovendo a melhora no bem-estar desses 

indivíduos (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009; CLEGG et al., 2013; CRUZ-JENTOFT et 

al., 2014; TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016; DEDEYNE et al., 2017; 

LOZANO-MONTOYA et al., 2017; JADCZAK et al., 2018). A intervenção baseada em 

exercícios multicomponentes, que inclui exercícios resistidos, aeróbicos, de equilíbrio e 

flexibilidade, foi considerada uma estratégia efetiva para melhorar a performance física 

de idosos frágeis e pré-frágeis (TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016; 

DEDEYNE et al., 2017; JADCZAK et al., 2018; BRAY et al., 2020a). No entanto, ainda 
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não há um consenso sobre o destreino, mais especificamente, se os efeitos obtidos com o 

treinamento multicomponente em idosos pré-frágeis são duradouros. Toraman e 

Ayceman (2005) realizaram 9 semanas de treinamento multicomponente em idosos de 

dois subgrupos etários, 60 a 73 anos e 74 a 86 anos. Após 6 semanas de destreino, a 

aptidão funcional apresentou declínios em ambos os grupos, sendo mais exacerbada no 

grupo com idade mais avançada. 

Portanto, a hipótese do estudo é que um programa de treinamento 

multicomponente poderia reverter o status da fragilidade, promover melhora da 

performance física, aumentar o nível de atividade física e reduzir o comportamento 

sedentário dos idosos. Uma segunda hipótese, é que esses resultados não seriam mantidos 

após seis semanas do término da intervenção. Dessa forma, o presente estudo tem como 

objetivo avaliar os efeitos de um protocolo de treinamento multicomponente e do 

destreino no status de fragilidade, nível de atividade física, comportamento sedentário e 

performance física em idosos pré-frágeis. 

 

6.4. MÉTODOS 

 

6.4.1. Cálculo amostral 

Foi realizado um cálculo amostral por meio do programa G*Power 3.1.3, baseado 

no teste ANOVA duas vias de medidas repetidas, considerando os grupos (intervenção e 

controle) e os momentos (pré-intervenção, pós-intervenção e follow-up). Sendo assim, 

para atingir um poder de 80%, com tamanho de efeito de 0,25 e nível de significância de 

5% foram necessários 28 voluntários, distribuídos igualmente entre os grupos. 

Considerando-se um dropout de aproximadamente 40%, foram avaliados 40 idosos, 

sendo que cada grupo foi constituído de 20 indivíduos. O dropout foi considerado de 

40%, devido a menor aderência de idosos a um programa de exercícios físicos (NELSON 

et al., 2007). 

 

6.4.2. Delineamento do estudo  

Foi realizado um estudo experimental cego randomizado controlado. Seguiu as 

normas padronizadas propostas pelo Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT) para relatar os achados de um ensaio clínico (SCHULZ et al., 2010) e foi 

registrado em um banco de registro público de ensaios clínicos (Clinical Trials – 

NCT03110419) conforme recomendação da International Society of Physiotherapy 
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Editors (COSTA et al., 2013). A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da UFSCar (parecer nº: 1.800.231/2016) (ANEXO B) e todos os participantes assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). O protocolo de 

treinamento multicomponente foi publicado por Buto et al. (2019).  

As avaliações foram realizadas em três momentos: (1) pré-intervenção; (2) pós-

intervenção (imediatamente após 16 semanas do treinamento multicomponente); (3) 

follow-up (imediatamente após 6 semanas do momento pós-intervenção). Após a 

avaliação inicial, os voluntários foram distribuídos de forma randomizada por cinco 

blocos de oito sujeitos cada e foram alocados em dois grupos: grupo intervenção com 

treinamento multicomponente (MulTI) e grupo controle (GC).  

A alocação dos voluntários foi realizada por meio do software Random Allocation, 

por uma pesquisadora sem vínculo com o estudo. Foram enumerados envelopes pretos 

opacos com o resultado da randomização de cada voluntário. Os dados referentes à lista 

de randomização foram mantidos em sigilo por parte dos responsáveis pela randomização 

e pela aplicação da intervenção. Assim sendo, o pesquisador responsável pelas avaliações 

do estudo foi cego, portanto, não esteve ciente em relação à alocação de cada sujeito.  

 

6.4.3. Participantes 

O recrutamento da amostra foi realizado por meio de divulgação em igrejas, 

centros de saúde, revistas, rádio e televisão.  

Os participantes que apresentaram uma ou duas características descritas abaixo, 

foram classificados como pré-frágeis baseado nos critérios do fenótipo da fragilidade 

proposto por Fried et al. (2001), que avalia: perda de peso não intencional, fraqueza 

muscular, fadiga, redução da velocidade da marcha e redução do nível de atividade física. 

Para classificação dos pré-frágeis foram utilizadas as notas de corte apresentadas no 

estudo de Bonjorni (2014) (ANEXO C). 

As cinco características clínicas avaliadas foram: 

• Redução da força de preensão palmar, avaliada pelo dinamômetro de preensão manual 

(North Coast Medical®); 

• Redução da velocidade de marcha, com base no tempo necessário para caminhar 4,6m; 

• Perda de peso não intencional (acima de 4,5 kg referidos ou 5% do peso corporal), no 

último ano; 

• Sensação de exaustão auto referida identificada por duas questões da Center for 

Epidemiological Scale - Depression (CES-D) (questões 7 e 20, que são respectivamente: 
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“Senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais” e “Não consegui levar 

adiante as minhas coisas”. A pergunta é realizada: “Pensando na última semana, com que 

frequência as seguintes coisas aconteceram com o/a senhor/a? ”) (RADLOFF, 1977; 

BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007); 

• Baixo nível de atividade física (em kcal/semana), segundo o Minesota Leisure Time 

Activity Questionary, versão traduzida e adaptada para o uso no Brasil (LUSTOSA et al., 

2011). 

 

6.4.4. Critérios de participação 

Foram incluídos no estudo os participantes classificados como pré-frágeis 

segundo critérios de Fried et al. (2001); com idade igual ou superior a 65 anos; com 

liberação médica para realização de exercícios; e que concordaram em participar do 

estudo. 

Os critérios de não inclusão foram: (a) histórico de AVC (MANOR et al., 2010); 

(b) deficiência motora severa; (c) doença de Parkinson (WAYNE et al., 2013); (d) 

distúrbios visuais e vestibulares não corrigidos; (e) ter a capacidade de deambular 

independente ou com uso de dispositivo auxiliar, exceto cadeira de rodas; (f)  liberação 

médica para realizar exercícios; (g) presença de declínio cognitivo com pontuação ≤18 

no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FRIED et al., 2001).  

Os critérios de exclusão foram: (i) desistência do programa de exercícios; (ii) não 

realização de todas as avaliações propostas.  

 

6.4.5. Local de realização 

Todos os procedimentos de anamnese e avaliações foram realizados nas 

dependências do Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso (LaPeSI). A aplicação do 

protocolo de treinamento multicomponente para o grupo MulTI aconteceu nas 

dependências da Unidade de Saúde Escola (USE), UFSCar. 

 

6.4.6. Anamnese 

Todos os participantes foram submetidos a uma entrevista estruturada que foi 

realizada por um fisioterapeuta. Foram coletados os dados sobre idade, sexo, massa 

corporal, altura e índice de massa corpórea (IMC). Além disso, informações sobre 

escolaridade, comorbidades, uso de medicamentos e MEEM. 
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6.4.7. Avaliação do comportamento sedentário e do nível de atividade física 

A avaliação foi realizada por meio de um sistema de acelerometria triaxial 

utilizando o sistema activPAL3TM (PAL Technologies Ltd., Glasgow, Reino Unido). 

Trata-se de um componente de detecção compacto e leve (35x53x7mm e 20g) que foi 

fixado no terço médio da coxa do participante por um adesivo 3M Tegaderm™. Os 

voluntários receberam orientações quanto aos cuidados necessários, como não tirar o 

acelerômetro e não mergulhar em água (piscina e banheira). Os participantes utilizaram 

o acelerômetro por sete dias consecutivos, sendo que o primeiro e último dia foram 

excluídos das análises por não completarem 24 horas completas. Portanto, foram 

considerados cinco dias consecutivos e completos para análise. O software PALanalysis 

v8.11.6.70 foi utilizado para análise dos dados do acelerômetro. 

 Foram considerados o número de passos (por dia), tempo em pé (h), tempo 

andando (h), tempo sentado (h), tempo em transporte sentado (h), tempo deitado durante 

o período de vigília (h), transições de sentado para em pé (por dia) e gasto energético 

(MET/dia). Além disso, a duração dos períodos gastos em comportamento sedentário 

foram considerados como bouts sedentários (CHASTIN; GRANAT, 2010). Bouts 

sedentários prolongados foram definidos como o tempo em comportamento sedentário 

acumulado sem interrupções (KEHLER et al., 2018a). Neste estudo, foram considerados 

os bouts ≥ 30 minutos e ≥ 60 minutos (KEHLER et al., 2018a; KOLTYN et al., 2019). O 

tempo de sono não foi incluído nos bouts, foi considerado apenas o período em que o 

indivíduo permaneceu acordado em comportamento sedentário.  

 Por meio de uma rotina no MATLAB®, utilizando o software R2019a versão 8.6 

(The MathWorks, Inc., Estados Unidos), foram analisados o tempo gasto em 

comportamento sedentário: ≤1,5 METs; atividades leves: >1,5 - ≤3,0 METs; AFMV: >3,0 

METs (YASUNAGA et al., 2017; SCHNEIDER et al., 2018).   

 

6.4.8. Avaliação da performance física 

 Foi utilizado a Short Physical Performance Battery (SPPB), que é composta por 

três categorias: equilíbrio, velocidade de marcha e levantar-se da cadeira. Todas as 

categorias foram avaliadas de acordo com as instruções descritas por Guralnik et al. 

(1994). Para este estudo, foi utilizada a pontuação total do teste (0-12), correspondente à 

soma das três categorias. A SPPB foi traduzida e validada para a população idosa 

brasileira (NAKANO, 2007).  
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 Adicionalmente, foi realizado o teste Timed Up and Go (TUG), de acordo com as 

instruções descritas por Podsiadlo and Richardson (1991). Os voluntários foram 

instruídos a levantar de uma cadeira, caminhar por três metros em sua velocidade habitual, 

virar 180°, voltar em direção a cadeira e sentar-se. O teste inicia com o voluntário sentado, 

com as costas apoiadas na cadeira e os braços apoiados nos braços da cadeira. Foi 

realizada uma tentativa prévia para familiarização do teste. O tempo necessário para 

completar o teste foi cronometrado. 

 No teste de velocidade de marcha (VM), os voluntários foram instruídos a 

caminhar 8,6 metros em um terreno liso e sem obstáculos. Dois metros no início e no final 

do percurso foram desconsiderados para o cálculo da velocidade da marcha, para eliminar 

o efeito da aceleração e desaceleração da marcha. Portanto, a VM em metros/segundos 

(m/s) foi calculada considerando o tempo que os indivíduos levaram para caminhar na 

distância de 4,6m. Foi realizado três tentativas e foi adotado a média delas como a VM 

(CARNAVALE et al., 2020). 

 Por fim, foi realizado o teste de caminhada de 6 minutos (TC6). O corredor 

utilizado foi de acordo com as validações do estudo de Veloso-Guedes et al. (2011), 

devido aos limites de espaço do local de realização do teste. Foi realizado em um corredor 

plano, com superfície lisa e com comprimento de 20 metros. O percurso foi marcado a 

cada 2 metros (VELOSO-GUEDES et al., 2011). O início e o final do trajeto foram 

delimitados com um cone de sinalização. Foi realizado um teste para familiarização do 

voluntário, trinta minutos antes do teste. Antes e durante foram coletados escores de 

dispneia e fadiga de membros inferiores pela escala de Borg CR-10. O participante foi 

orientado sobre o objetivo do teste, que “deverá caminhar normalmente a maior distância 

que conseguir sem correr em 6 minutos e que poderá diminuir a marcha ou parar para 

descansar caso seja necessário, retomando o teste em seguida”. Foram dados estímulos 

a cada minuto, informando o tempo ainda restante (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 

2002). 

 Para realização do TUG, VM e TC6, os participantes puderam utilizar dispositivos 

auxiliares, se necessário.  
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6.4.9. Programa de treinamento multicomponente (MulTI) 

 O programa MulTI seguiu as recomendações do American College of Sports 

Medicine para atividades físicas em idosos (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE et al., 2009). A duração do MulTI foi de 16 semanas, com sessões de 60 

minutos cada, realizadas três vezes por semana em dias alternados. Foram incluídos 

exercícios aeróbicos, de força muscular, flexibilidade e equilíbrio (BUTO et al., 2019). O 

protocolo MulTI foi realizado em grupos de quatro idosos e conduzido por duas 

fisioterapeutas experientes. 

As sessões do MulTI foram realizadas da seguinte forma: (1) Aquecimento – 10 

minutos; (2) Exercícios aeróbicos – 20 minutos; (3) Exercícios de equilíbrio – 10 minutos; 

(4) Exercícios resistidos – 15 minutos; (5) Desaquecimento – 5 minutos. A tabela 05 

apresenta detalhadamente a estrutura do protocolo MulTI.  
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Tabela 05. Estrutura do protocolo MulTI 

 

Fonte: Adaptado de Buto et al. 2019 

Componente Exercício Intensidade Progressão 

Aquecimento 

(10 minutos) 
Caminhada leve Livre e espontânea 

Aumento progressivo até atingir a intensidade do 

componente aeróbio 

Exercícios 

aeróbicos 

(20 minutos) 

Caminhada em pista de caminhada 

Correspondente à frequência 

cardíaca de treinamento (FCT), 

calculada a partir da FC de repouso, 

com um aumento de 45-80% da 

frequência cardíaca de reserva 

O treinamento começou em 45% da FCT nas duas 

semanas iniciais, e teve um aumento de 5% a cada duas 

semanas, até atingir 80% da FCT. Durante as sessões o 

treinamento era monitorado utilizando um 

cardiofrequencímetro (Polar Electro Co. Ltda. Kempele, 

Finland). 

Equilíbrio 

(10 minutos) 

Caminhada em tandem ou em círculos, 

treino de estratégias de proteção e 

balance, sustentação em posturas de 

equilíbrio estático 

Se necessário, o fisioterapeuta 

poderia incrementar intensidade 

induzindo manualmente a situações 

de desequilíbrio 

Alterações na base de suporte: apoio bipodal, semi-tandem 

e tandem, associada à distúrbio visual (óculos de conflito 

visual, olhos fechados), diferentes superfícies (rígida e 

instável), e mudanças de direção e velocidade 

Resistência 

muscular 

(10 minutos) 

Sentar e levantar da cadeira; exercícios 

em diagonal para fortalecimento de 

membros superiores, exercícios de 

panturrilha; agachamento anterior 

(afundo); subida e descida de degraus 

(anterior e lateral) 

Uma série de 8-12 repetições, a 

partir da carga inicial determinada 

O incremento de carga do treinamento resistido seguiu os 

mesmos critérios de progressão mencionados no processo 

de familiarização e determinação da carga inicial 

(considerando a escala de Borg 0-10) 

Relaxamento 

(5 minutos) 

Exercícios de flexibilidade associados à 

exercícios respiratórios 
30-60s de alongamento estático Até atingir os níveis basais de FC e PA 
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Os exercícios aeróbicos foram realizados com a intensidade da frequência 

cardíaca de treinamento (FCT), calculada a partir da soma da FC de repouso (FCrep) com 

acréscimo de 45-80% da frequência cardíaca de reserva (FCR). O treinamento iniciou 

com 45% da FCR nas duas primeiras semanas e aumentou 5% a cada duas semanas até 

atingir 80% da FCR (TORAMAN; AYCEMAN, 2005; BUTO et al., 2019). A FC foi 

monitorada usando um cardiofrequencímetro Polar® (Polar Electro Co.Ltda. Kempele, 

Finland). A FCT foi calculada para cada voluntário no início de todas as sessões de 

treinamento. Para realização dos exercícios aeróbicos os indivíduos utilizaram uma pista 

de caminhada (figura 06). 

 

Figura 06. Foto dos voluntários realizando os exercícios aeróbicos na pista de caminhada 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 Os exercícios de equilíbrio foram realizados com progressão individual, 

dependendo da capacidade de cada voluntário. A progressão foi em relação à base de 

suporte, na ordem, apoio bipodal, semi-tandem, tandem e apoio unipodal associados à 

perturbação visual (óculos de conflito visual, olhos fechados) e em diferentes superfícies: 

rígidas e instáveis, sucessivamente. Além disso, foram realizados movimentos que 

perturbam o centro de gravidade (caminhada em tandem ou em círculos, mudança de 

direção e velocidade), realização de treino de estratégias de equilíbrio e proteção 

(tornozelo, quadril e passo), evoluindo com sobrecarga de grupamentos musculares 

envolvidos na postura: andar na ponta dos pés, calcanhar. Alguns exercícios realizados 

estão demonstrados na figura 07. 
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Figura 07. Ilustração dos exercícios de equilíbrio 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

A: Posição tandem sem perturbação visual; B: Apoio unipodal com óculos de conflito visual; C: Posição 

semi-tandem, com superfície instável e óculos de conflito visual.  

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

A familiarização e a determinação da carga inicial dos exercícios resistidos foram 

realizados uma semana antes do início do MulTI, sendo três sessões com intervalo de 48 

horas entre elas. Os voluntários realizaram uma série de 8 repetições sem a utilização de 

peso adicional, de cada um dos exercícios propostos, devendo relatar o nível de esforço 

para cada tipo de exercício realizado. Os voluntários foram instruídos em relação à escala 

de Borg CR-10, em seguida, foram questionados quanto à nota que dariam ao esforço do 

músculo solicitado no exercício (BORG, 1998). Se a pontuação estava entre 5 e 8 na 

escala de Borg CR-10, as repetições e a carga foram mantidas para as duas primeiras 

semanas de treinamento resistido. No entanto, se a pontuação foi abaixo de 5, o número 

de repetições foi aumentado progressivamente até 12, e se o voluntário relatou uma 

pontuação abaixo de 5 mesmo após realizar 12 repetições, foi acrescentada uma carga de 

0,5 kg a cada série ao membro ou segmento envolvido no exercício (GINÉ-GARRIGA et 

al., 2014). Esse procedimento foi realizado individualmente para cada exercício: sentar e 

levantar; fortalecimento para membros superiores; panturrilha; afundo; subida e descida 

frontal e lateral do step. Coletes de tecido com bolsos frontais e traseiros foram 

confeccionados para o incremento de carga (Figura 08). 

 

 

A B C 
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Figura 08. Ilustração dos exercícios resistidos 

 

 

 

A: Sentar e levantar da cadeira; B: Exercício de fortalecimento para membros superiores; C: Exercício de panturrilha; D: Exercício de fortalecimento para membros 

superiores; E: Agachamento anterior (afundo); F: Subida e descida anterior de degrau; G: Subida e descida lateral de degrau.  

Fonte: Adaptada de Buto et al., 2019.



65 
 

6.4.10. Grupo controle (GC) 

Os idosos pertencentes ao GC foram instruídos a não interromperem qualquer tipo 

de exercício que eventualmente já praticavam (BLEIJENBERG et al., 2012).  

 

6.4.11. Análise estatística 

 Inicialmente, foi empregado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade 

da distribuição dos dados obtidos. O teste t independente foi utilizado para comparar as 

características dos participantes (idade, altura, massa corporal e IMC) entre os grupos no 

momento pré-intervenção, e o Mann-Whitney foi utilizado para comparar o número de 

comorbidades, escolaridade e MEEM. O teste qui-quadrado foi aplicado para comparar o 

sexo e fornecer a análise descritiva do status de fragilidade dos indivíduos.  

O teste ANOVA de dois fatores com medidas repetidas foi utilizada para avaliar 

o efeito do treinamento multicomponente nos momentos (pré, pós-intervenção e follow-

up), grupos (MulTI e controle) e interações para SPPB, TUG, VM, TC6, parâmetros do 

acelerômetro (número de passos, tempo em pé, andando, sentado, em transporte, deitado 

durante vigília, transições, gasto energético e os bouts) e níveis de atividade física (≤ 1,5 

METs; > 1,5 - ≤ 3,0 METs; > 3,0 METs). Quando aplicável, as comparações múltiplas 

foram realizadas usando o teste Holm-Sidak.  

Foi considerado o nível de significância para os testes de 5%, e a análise foi 

realizada no software SigmaPlot 11.0 (Systat Software, San Jose, CA, EUA). 

 

6.5. RESULTADOS 

 Foram recrutados 186 idosos para o presente estudo. Destes, cinco indivíduos 

abaixo de 65 anos; 85 foram considerados não-frágeis e 17 frágeis; quatro indivíduos 

apresentaram MEEM abaixo de 18 pontos; sete não apresentaram liberação médica para 

realização de exercícios; um apresentava doença de Parkinson e dois apresentaram 

histórico prévio de AVC. Além disso, 25 sujeitos não estavam interessados em participar 

do programa de intervenção realizado 3x/semana. Dessa forma, 40 participantes foram 

considerados pré-frágeis elegíveis para o estudo, randomizados igualmente em dois 

grupos: MulTI e GC. Durante o período de intervenção, quatro sujeitos do MulTI e oito 

do GC desistiram. Posteriormente, no follow-up, apenas um participante do GC desistiu. 

Por fim, a amostra final do estudo foi composta por 16 indivíduos do MulTI e 11 do GC. 

O fluxograma de amostra está descrito detalhadamente na figura 09. 
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Figura 09. Fluxograma da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Voluntários recrutados (n= 186) 

Excluídos (n= 146): 

- < 65 anos (n= 5) 

- Não frágeis (n= 85) 

- Frágeis (n= 17) 

- MEEM ≤ 18 (n= 4) 

- Doença de Parkinson (n= 1) 

- AVC (n= 2) 

- Sem liberação médica (n= 7) 

- Não aceitaram participar do programa de 

intervenção (n= 25)  

- Analisados (n= 16) 

- Avaliados no follow-up (n= 16) 

Grupo intervenção (MulTI) (n= 20) 

 

- Realizaram a intervenção MulTI (n= 16) 

- Desistências (n= 4)  

- Avaliados no follow-up (n= 11) 

- Desistência (n= 1) 

 

Grupo controle (CG) (n= 20) 

 

- Participaram do GC (n= 12) 

- Desistências (n= 8) 

- Analisados (n= 11) 

Alocação 

Randomizados (n= 40) 

Recrutamento 

Análises 

Follow-up 
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A tabela 06 apresenta os dados de caracterização da amostra. Não houve diferença 

quanto à idade, sexo, estatura, massa corporal, índice de massa corporal, escolaridade e 

MEEM entre os grupos. 

 

Tabela 06. Descrição das características da amostra 

 MulTI (n= 16) GC (n= 11) Valor de p 

Idade (anos) 76,44±6,48 72,36±5,70 0,105 

Feminino/ Masculino, n (%) 12 (75%) / 4 (25%) 7 (63,6%) / 4 (36,4%) 0,675 

Altura (m) 1,56±0,06 1,57±0,07 0,680 

Massa corporal (kg) 76,18±11,35 70,62±11,50 0,225 

IMC (kg/m²) 31,51±4,90 28,97±5,75 0,228 

Número de comorbidades 1,44±1,09 2,45±1,86 0,108 

Anos de escolaridade 5,19±3,89 6,09±3,08 0,281 

MEEM 25,19±2,46 26,18±3,03 0,317 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão ou total de indivíduos (porcentagem). MulTI= 

Grupo do Treinamento Multicomponente; GC= Grupo Controle; IMC= Índice de Massa Corpórea; 

MEEM= Mini Exame do Estado Mental.  

 

Os critérios da fragilidade e o status de fragilidade dos indivíduos nos três 

momentos do estudo estão descritos na tabela 07. No início do estudo todos os idosos 

eram pré-frágeis. Após o programa de intervenção, todos os indivíduos do MulTI 

reverteram o status de fragilidade e não apresentavam mais nenhum critério; nove 

indivíduos do GC permaneceram pré-frágeis, um reverteu para não frágil e um tornou-se 

frágil. Por fim, no follow-up, dois indivíduos do MulTI estavam novamente pré-frágeis; 

e no GC não houve alterações. 
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Tabela 07. Distribuição dos indivíduos de acordo com cada critério e status da fragilidade nos momentos pré, pós e follow-up nos dois grupos 

 MulTI (n= 16) GC (n= 11) 

 Pré Pós Follow-up Pré Pós Follow-up 

Critérios da fragilidade       

Perda de peso não intencional, n (%) 4 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (27,3) 2 (18,2) 3 (27,3) 

Redução da força de preensão palmar, n (%) 2 (12,5) 0 (0,0) 2 (12,5) 4 (36,4) 3 (27,3) 4 (36,4) 

Redução da velocidade de marcha, n (%) 3 (18,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 1 (9,1) 1 (9,1) 

Sensação de exaustão, n (%) 9 (56,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (36,4) 4 (36,4) 3 (27,3) 

Baixo nível de atividade física, n (%) 3 (18,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (27,3) 3 (27,3) 2 (18,2) 

Status de fragilidade       

Não frágil 0 (0,0) 16 (100,0) 14 (87,5) 0 (0,0) 1 (9,1) 1 (9,1) 

Pré-frágil 16 (100,0) 0 (0,0) 2 (12,5) 11 (100,0) 9 (81,8) 9 (81,8) 

Frágil 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 1 (9,1) 

Os dados foram apresentados pelo total de indivíduos e porcentagem. MulTI= Grupo do Treinamento Multicomponente; GC= Grupo Controle. 
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A performance física e os dados da acelerometria estão apresentados na tabela 08. 

Houve interação significativa entre os grupos e momentos para a velocidade da marcha 

(p = 0,008), sendo que esta variável apresentou um tamanho de efeito grande (ηp2 = 

0,299). Apenas o MulTI apresentou melhora na velocidade da marcha no pós-intervenção, 

que se manteve até a avaliação do follow-up. O tempo sentado apresentou diferença entre 

os momentos pré e pós (p= 0,030), indicando que os indivíduos passaram menos tempo 

sentados durante o dia, independente dos grupos. O GC diminuiu o número de transições 

de sentado para em pé no follow-up em comparação com a pré-intervenção (p= 0,041), 

apresentando um tamanho de efeito grande (0,214). Por fim, os bouts sedentários 

prolongados ≥ 60 minutos apresentaram diferença entre os momentos, independente dos 

grupos, mostrando que o tempo em bouts ≥ 60 minutos diminuiu nos momentos pós e 

follow-up quando comparados ao momento pré-intervenção (p= 0,007). 
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Tabela 08. Performance física e os dados da acelerometria nos momentos pré-intervenção, pós-intervenção e follow-up nos dois grupos  

 MulTI (n = 16) GC (n = 11)   Valor de p 

 Pré Pós Follow-up Pré Pós Follow-up ηp2 Grupos Momentos Interação 

Performance física           

SPPB (score total) 8,19±1,68 8,56±1,90 8,56±1,67 8,91±1,87 9,27±1,90 8,73±1,62 0,053 0,400 0,367 0,499 

VM (m/s) 0,82±0,26 0,97±0,19* 1,02±0,23# 0,95±0,20 0,98±0,24 0,96±0,27 0,299 0,754 <0,001 0,008 

TUG (s) 14,92±5,15 14,12±4,25 14,68±6,66 12,80±2,38 12,47±2,50 12,51±2,65 0,015 0,250 0,476 0,830 

TC6 (m) 352,56±78,70 357,88±96,89 358,38±86,75 361,42±103,05 363,67±105,27 365,00±104,84 0,005 0,822 0,775 0,939 

Acelerômetro           

Número de passos (por dia) 6154,12± 

3244,27 

6372,73± 

3121,39 

6439,41± 

3320,25 

7233,49± 

3425,49 

7356,58± 

3011,43 

7326,22± 

3902,05 

0,003 0,436 0,829 0,961 

Tempo em pé (h) 5,23±1,46 5,88±1,77 5,44±1,71 5,65±1,23 5,80±0,81 5,82±1,63 0,070 0,660 0,145 0,395 

Tempo andando (h) 1,41±0,67 1,48±0,67 1,47±0,70 1,69±0,75 1,69±0,57 1,69±0,79 0,013 0,372 0,849 0,848 

Tempo sentado (h) 8,34±2,39 7,92±2,57 8,10±2,27 8,36±2,19 7,19±1,42 6,93±2,19 0,110 0,434 0,030¥ 0,222 

Tempo sentado em transporte (h) 0,25±0,31 0,30±0,39 0,40±0,44 0,55±0,49 0,50±0,36 0,51±0,45 0,104 0,171 0,547 0,245 

Tempo deitado - vigília (h) 0,92±0,84 1,07±1,17 0.79±0.92 0,57±0,35 0,74±0,47 1,01±1,26 0,072 0,531 0,739 0,386 

Transições sentado para em pé (por dia) 42,71±11,20 43,98±14,30 43.89±11.83 45,98±15,38 43,15±15,41 40,22±12,32β 0,214 0,935 0,229 0,041 

Gasto energético (MET/dia) 33,22±1,38 33,32±1,29 33.36±1.40 33,71±1,42 33,78±1,15 33,77±1,54 0,003 0,375 0,787 0,966 
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Níveis de atividade física           

≤1.5 METs, h (%) 13,22±2,08 

(55,10) 

13,47±1,84 

(56,13) 

12.94±2.20 

(53.90) 

13,01±1,84 

(54,21) 

12,17±1,52 

(50,70) 

12,25±1,61 

(51,05) 

0,121 0,279 0,215 0,189 

> 1.5 – ≤ 3.0 METs, h (%) 2,39±0,83  

(9,97) 

2,57±0,98  

(10,72) 

2.46±0.89 

(10.27) 

2,83±0,91 

(11,79) 

2,78±0,67 

(11,59) 

2,74±0,90 

(11,43) 

0,052 0,350 0,730 0,506 

> 3.0 METs, h (%) 0,39±0,32  

(1,61) 

0,37±0,26  

(1,54) 

0.40±0.27 

(1.67) 

0,43±0,27 

(1,80) 

0,47±0,31 

(1,95) 

0,46±0,35 

(1,92) 

0,018 0,518 0,830 0,800 

Comportamento sedentário           

N° bouts sedentário ≥ 30min  

(por dia) 

4,17±1,95 4,15±2,23 3,96±1,77 4,11±2,03 3,47±1,09 3,67±1,99 0,049 0,617 0,397 0,531 

N° bouts sedentário ≥ 60min  

(por dia) 

1,49±1,32 1,15±1,06 1,17±0,99 1,49±1,20 0,93±0,81 0,96±0,97 0,027 0,718 0,007¥Ω 0,709 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão. MulTI= Grupo do Treinamento Multicomponente; GC= Grupo Controle; ηp2= Tamanho de efeito; SPPB= Short Physical Performance Battery; TUG= 

Timed Up and Go; VM= Velocidade de Marcha; TC6= Teste de caminhada de 6 minutos. *p < 0,05 (pós vs. pré no MulTI); #p < 0,05 (follow-up vs. pré no MulTI); ¥p < 0,05 (pré vs. pós); βp < 0,05 (follow-up 

vs. pré no GC); Ωp < 0,05 (pré vs. follow-up). 

 

 



72 
 

6.6. DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou os efeitos de um protocolo de treinamento 

multicomponente e do destreino no status da fragilidade, nível de atividade física, 

comportamento sedentário e performance física em idosos pré-frágeis. Os achados 

sugerem que o MulTI reverteu o status de fragilidade de todos os indivíduos que 

participaram da intervenção e houve melhora da velocidade da marcha neste mesmo 

grupo. Porém, o nível de atividade física, comportamento sedentário e os demais testes 

de performance física não apresentaram diferença após o MulTI. Além disso, no follow-

up os valores da pós-intervenção foram mantidos. 

A prevalência de pré-fragilidade em idosos com mais de 65 anos varia entre 35 e 

50%, portanto, é maior do que a prevalência de fragilidade, que varia de 7 a 12% em 

indivíduos com 65 anos ou mais e aproximadamente 25% nos idosos acima de 85 anos 

(FERNÁNDEZ-GARRIDO et al., 2014; SERGI et al., 2015). Dessa forma, é importante 

tratar a fragilidade desde os estágios iniciais, ou seja, nos idosos pré-frágeis, a fim de 

evitar que o status evolua para fragilidade. Neste estudo, foi possível reverter o processo 

de fragilidade dos idosos do grupo MulTI, uma vez que 100% dos idosos pré-frágeis 

tornaram-se não-frágeis após o MulTI. Outros estudos, que também utilizaram o 

treinamento multicomponente para reverter o status da fragilidade, apresentaram 

resultados semelhantes (TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016; BRAY et al., 

2020a). Bray et al. (2020a) realizaram 12 semanas de exercícios multicomponentes 

(aeróbio, resistência de alta intensidade, equilíbrio e flexibilidade) para idosas pré-frágeis, 

com uma frequência de três dias/semana e duração de 45-60 minutos/sessão. Dentre os 

oito participantes que realizaram os exercícios multicomponentes, cinco tornaram-se 

menos frágeis de acordo com o fenótipo de fragilidade e seis de acordo com a escala de 

fragilidade clínica. Além disso, a velocidade de marcha foi mais rápida em todos que 

realizaram os exercícios multicomponentes (BRAY et al., 2020a). Tarazona-Santabalbina 

et al. (2016) realizaram um programa de exercícios multicomponentes (exercícios de 

resistência, força, coordenação, equilíbrio e flexibilidade) em idosos frágeis; as sessões 

foram realizadas em grupo, com 65 minutos de atividades diárias, 5 dias/semana, durante 

24 semanas. A fragilidade foi revertida em 31,4% do grupo intervenção após o programa 

de exercícios multicomponentes, e nenhum dos participantes do grupo controle reverteu 

a fragilidade após as 24 semanas (TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016).  

Em relação a performance física, houve melhora apenas na velocidade de marcha 

dos idosos do grupo MulTI. Esse achado é importante porque a velocidade de marcha é 
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considerada um sinal vital funcional (MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015). É uma 

medida fácil e confiável, que pode determinar o estado funcional do indivíduo. Além 

disso, reflete alterações funcionais e fisiológicas, determina o potencial de reabilitação, 

auxilia na previsão de quedas e do medo de cair (MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 

2015). No entanto, não houve melhora nos demais testes de performance física. O estudo 

de Tarazona-Santabalbina et al. (2016) foi realizado com os idosos frágeis e eles 

apresentaram melhora nos valores do SPPB no grupo intervenção, após a conclusão do 

programa de exercícios multicomponentes. Esta intervenção difere da intervenção do 

presente estudo pois tem duração de 24 semanas, com frequência de 5 vezes por semana, 

além disso, a progressão da carga do treinamento resistido foi realizada pelo teste de 1RM 

(TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2016). Em contrapartida, a progressão da carga 

do treinamento resistido do presente estudo foi realizada pela escala de BORG. Pode ser 

que essa escala subjetiva relate uma percepção menos precisa do esforço. No entanto, 

foram consideradas diversas questões na decisão de utilizar a escala de BORG, como 

simples aplicabilidade, estratégia de baixo custo e risco reduzido de lesões 

musculoesqueléticas (ASSUMPÇÃO et al., 2008). Além disso, foi realizada uma 

explicação detalhada antes de cada exercício para aplicação da escala de BORG e é 

importante ressaltar que a população do estudo foi composta por idosos com pontuação 

no MEEM acima de 18, portanto, todos apresentavam capacidade para compreender a 

escala subjetiva de esforço. Bray et al. (2020a) mostraram que o exercício 

multicomponente com alta intensidade melhorou a performance de tarefa funcional 

(velocidade de marcha, força de preensão, sentar e levantar) e força muscular (torque de 

extensão de joelho e flexão de cotovelo) em mulheres pré-frágeis. Para progressão da 

carga, foi utilizada a Escala de Exercícios Resistidos OMNI (OMNI-RES), que quantifica 

a intensidade auto percebida (BRAY et al., 2020b).  

Adicionalmente, outro tópico importante é que a atenção primária é essencial para 

a inclusão da atividade física no estilo de vida do indivíduo, dessa forma, programas de 

exercícios são realizados para promover o aumento do nível de atividade física 

(SØRENSEN; SKOVGAARD; PUGGAARD, 2006; PAVEY et al., 2012; BUENO et al., 

2016). Este estudo não apresentou melhora nas variáveis do nível de atividade física 

avaliada pelo acelerômetro, o que significa que mesmo realizando treinamento 

multicomponente três vezes na semana, os idosos não conseguiram alterar seus hábitos 

de vida. Essa mudança seria necessária, pois um baixo nível de atividade física está 

relacionado a maior fragilidade nos idosos (COSTA; NERI, 2011), além disso, aumenta 
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o risco de doenças crônicas e mortalidade (LEE et al., 2012). Portanto, outras estratégias 

combinadas, além do programa de intervenção, podem ser necessárias para promover um 

aumento no nível de atividade física, como as técnicas de mudança comportamental 

(GINÉ-GARRIGA et al., 2017). No estudo de Giné-Garriga et al. (2017), estratégias de 

autogerenciamento associadas a um programa de intervenção foram propostas para 

reduzir o comportamento sedentário e melhorar os níveis de atividade física diária em 

idosos, consequentemente melhorando a saúde a longo prazo dessa população. Além do 

nível de atividade física, vários estudos mostram que um maior tempo de comportamento 

sedentário está associado a pior fragilidade, independente do indivíduo atingir o mínimo 

recomendado de atividade física moderada a vigorosa (BLODGETT et al., 2015; SONG 

et al., 2015; SCHNEIDER et al., 2018; KEHLER; THEOU, 2019; KEHLER et al., 2020). 

Segundo Colley et al. (2011), idosos passam aproximadamente dez horas do dia em 

comportamento sedentário durante o período em que estão acordados; significativamente 

maior do que os adultos mais jovens. Neste estudo, os idosos pré-frágeis apresentaram 

elevado número de horas em atividades abaixo de 1,5 METs mesmo após a intervenção, 

os indivíduos do grupo MulTI apresentaram uma média de 13,47 horas/dia em atividades 

abaixo de 1,5 METs durante o dia, sem incluir as horas de sono. 

Kehler et al. (2018a) indicou que o tempo em comportamento sedentário com 

duração ≥ 30 minutos foi associado a um aumento da fragilidade, independentemente do 

tempo sedentário total. Níveis mais altos de bouts sedentários prolongados foram 

associados de forma prejudicial à fragilidade, enquanto uma maior frequência, 

intensidade e duração de nas interrupções de comportamento sedentário tiveram uma 

redução associada na fragilidade (KEHLER et al., 2018a). Koltyn et al. (2019) apresentou 

redução significativa no comportamento sedentário prolongado de idosos, considerando 

bouts ≥ 60 minutos, após quatro semanas de uma intervenção específica para mudança 

comportamental. Foi realizado um estudo piloto para mudança comportamental destinada 

a interromper o padrão de comportamento sedentário, estimulando o indivíduo a levantar 

várias vezes ao longo do dia. As estratégias utilizadas incluíam ficar em pé durante os 

comerciais da televisão, ficar em pé enquanto lia ou falava no telefone, distribuir as 

tarefas domésticas ao longo do dia e colocar o controle remoto longe. A intervenção foi 

realizada durante 4 semanas, com 4 sessões semanais. Foi realizado workshop, com 

duração de 1 hora e 30 minutos, com informações para definição de metas, elaboração de 

planos de ação, auto monitoramento, discussão em grupo e resolução de problemas. Os 

participantes aprenderam a definir e ajustar metas adequadamente e monitorar seu 
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comportamento por meio de registros diários no final de cada dia. Além disso, um follow-

up de 8 semanas foi realizado para examinar se as mudanças no comportamento 

sedentário persistiram após o término da intervenção e o comportamento sedentário 

continuou diminuindo (KOLTYN et al., 2019). Dessa forma, outras estratégias são 

necessárias para reduzir o comportamento sedentário de idosos pré-frágeis. No presente 

estudo foi realizado somente um protocolo de exercícios e este não foi suficiente para 

reduzir o comportamento sedentário e melhorar o nível de atividade física após a 

intervenção. Portanto, estudos devem realizar outras estratégias associadas ao exercício 

físico, como técnicas de autogestão.  

Embora estudos mostrem que programas de exercícios trazem benefícios à saúde, 

alguns estudos mostram que esses ganhos podem não ser sustentados após o término do 

programa de exercícios (TORAMAN; AYCEMAN, 2005; KWON et al., 2015; LIN et 

al., 2015). Lin et al. (2015), verificaram os efeitos de um treinamento de força baseado 

em exercícios resistidos e do destreino em idosos pré-frágeis e verificaram melhora nos 

testes de sentar e levantar de 30 segundos, flexão de antebraço e velocidade de marcha de 

5 metros após o programa de exercícios. Porém, um ano após o término os idosos haviam 

retornado aos valores de linha de base (LIN et al., 2015). Kwon et al. (2015) observaram 

melhora na força de preensão manual em idosas pré-frágeis após um programa de 

treinamento físico, porém esses efeitos positivos não foram mantidos após 6 meses do 

treinamento. Por outro lado, o estudo de Toraman e Ayceman (2005) demonstrou um 

declínio precoce nas tarefas funcionais, em apenas seis semanas de destreino. Portanto, 

neste estudo, foi realizado um seguimento de seis semanas para verificar se os idosos 

teriam essa perda logo após o término da intervenção. Embora não tenha havido melhora 

com a intervenção, sua interrupção não ocasionou queda no nível de atividade física e 

performance física ao final de seis semanas de destreino. Além disso, a melhora da 

velocidade da marcha após o MulTI foi mantida durante o follow-up. 

Como limitação do estudo, podemos identificar que o grupo controle não recebeu 

nenhum tipo de intervenção, isso não favoreceu um vínculo com a pesquisa e houve 

desistências dos voluntários deste grupo. Estudos futuros devem considerar a realização 

de alguma atividade para o grupo controle, mesmo que seja de orientações, para fortalecer 

o vínculo com os voluntários durante todo o desenvolvimento da pesquisa e diminuir a 

possibilidade de desistências.  
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6.7. CONCLUSÃO 

O MulTI foi eficiente para reverter o processo de fragilidade e melhorar a 

velocidade da marcha em idosos pré-frágeis. Não houve alteração no nível de atividade 

física e comportamento sedentário desses idosos, portanto, outras estratégias combinadas 

para mudança comportamental diária podem ser necessárias. Em relação aos testes de 

desempenho físico, como TUG, SPPB e TC6, não apresentaram diferenças após o MulTI. 

Portanto, estudos futuros com diferentes intensidades, frequência, duração e progressão 

das cargas de treinamento multicomponente para essa população são necessários. 
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7. CONCLUSÃO 

Os idosos frágeis apresentaram uma redução na realização de atividades físicas 

leves e moderadas a intensas; e não foi possível encontrar diferenças no comportamento 

sedentário entre os grupos (frágeis, pré-frágeis e não-frágeis). A maioria dos estudos 

avaliam o nível de atividade física por medidas autorrelatadas, que tendem a ser menos 

precisas e superestimar os verdadeiros níveis de atividade física em comparação com 

medidas objetivas, como a acelerometria. Sugere-se que futuros estudos avaliem mais 

precisamente o comportamento sedentário, utilizando acelerômetros que permitam 

identificar padrões de comportamento sedentário por meio da postura e do gasto 

energético. 

Adicionalmente, foi avaliado os efeitos de um programa de exercícios no 

comportamento sedentário e no nível de atividade física de idosos com síndrome da 

fragilidade. Dessa forma, o MulTI foi eficiente para reverter o processo de fragilidade e 

melhorar a velocidade da marcha em idosos pré-frágeis. No entanto, o MulTI não foi 

capaz de modificar o comportamento sedentário e o nível de atividade física desses 

idosos. Para futuros estudos, são sugeridas intervenções que associem exercícios com 

estratégias para mudança comportamental diária, com objetivo de melhorar o nível de 

atividade física, reduzir o comportamento sedentário e interromper os bouts sedentários 

prolongados.  
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8. ATIVIDADES REALIZADAS NO DOUTORADO 

 Durante o doutorado, a aluna publicou artigos com o grupo de pesquisa, foi co-

orientadora de iniciação científica do LaPeSI e orientadora dos cursos de Especialização 

em Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa da UFSCar, Pilates e Treinamento Funcional 

da Faculdade Inspirar e do MBA em Saúde Pública da USP. Adicionalmente, participou 

de bancas de conclusão de cursos, ministrou palestra e participou de eventos da área. No 

período de 2019 a 2021 participou da Comissão Organizadora do Simpósio de 

Fisioterapia da UFSCar, sendo que na última edição fez parte da presidência do evento. 

Desde 2016 até o presente momento, participa do projeto de extensão “Revitalização 

Geriátrica: Novos desafios”, do LaPeSI, sob coordenação da Profa. Dra. Anielle Cristhine 

de Medeiros Takahashi.  

 Em julho de 2021 começou a trabalhar na Faculdade Anhanguera de Bauru, como 

coordenadora dos cursos de Fisioterapia e Educação Física. Além disso, é docente do 

curso de Fisioterapia da mesma instituição. Abaixo está descrito detalhadamente as 

principais atividades realizadas pela autora durante o doutorado.   

 

Artigos Publicados 

BUTO, M. S. S.; VASSIMON-BARROSO, V.; FIOGBÉ, E.; FARCHE, A. C. 

S.; CARNAVALE, B. F.; ROSSI, P. G.; SAKAGUCHI, C. A.; CATAI, A. M.; 

TAKAHASHI, A. C. M. Multicomponent exercise training in cardiovascular complexity 

in prefrail older adults: a randomized blinded clinical pilot study. Brazilian Journal of 

Medical and Biological Research (on line), v. 54, p. e10794, 2021. 

 

ROSSI, P. G.; CARNAVALE, B. F.; FARCHE, A. C. S.; ANSAI, J. H.; DE ANDRADE, 

L. P.; TAKAHASHI, A. C. M. Effects of physical exercise on the cognition of older adults 

with frailty syndrome: a systematic review and meta-analysis of randomized trials. 

Archives of Gerontology and Geriatrics, v. 93, p. 104322, 2020. 

 

CARNAVALE, B. F.; FIOGBÉ, E.; FARCHE, A. C. S.; CATAI, A. M.; PORTA, A.; 

TAKAHASHI, A. C. M. Complexity of knee extensor torque in patients with frailty 

syndrome: a cross-sectional study. Brazilian Journal of Physical Therapy, v. 24, p. 30-

38, 2020. 

http://lattes.cnpq.br/7944723750691031


81 
 

PIANNA, B.; ALCALDE, G. E.; CARNAVALE, B. F.; ZAMUNER, A. R.; ARCA, E. 

A. Fisioterapia aquática no aumento da força muscular em idosas com doenças crônicas 

não transmissíveis: estudo piloto. Fisioterapia Brasil, v. 20, p. 348, 2019. 

 

BUTO, M. S. S.; FIOGBE, E.; CARMELO, V. V. B.; ROSSI, P. G.; FARCHE, A. C. 

S.; CARNAVALE, B. F.; TAKAHASHI, A. C. M. Pre-Frail Multicomponent Training 

Intervention project for complexity of biological signals, functional capacity and 

cognition improvement in pre-frail older adults: A blinded randomized controlled study 

protocol. Geriatrics & Gerontology International, p. 684-689, 2019. 

 

FIOGBÉ, E.; CARNAVALE, B. F.; TAKAHASHI, A. C. M. Exercise training in older 

adults, what effects on muscle force control? A systematic review of randomized clinical 

trials. Archives of Gerontology and Geriatrics, v. 83, p. 138-150, 2019. 

 

CARNAVALE, B. F.; PIANNA, B.; GIMENES, C.; BARRILE, S. R.; ALCALDE, G. 

E.; MORATELLI, J. M.; ARCA, E. A. Impacto do programa de fisioterapia aquática 

funcional em idosos com hipertensão arterial. Revista Brasileira de Educação Física e 

Esporte, v. 32, p. 513-521, 2018. 
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Experiência Docente 

 Desde julho de 2021 foi admitida na Faculdade Anhanguera de Bauru, com as 

seguintes funções: 

 - Coordenadora do Curso de Fisioterapia 

 - Coordenadora do Curso de Educação Física 
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 - Supervisora da Clínica-Escola de Fisioterapia 

- Docente do Curso de Fisioterapia, com as seguintes disciplinas ministradas até 

o momento: Fisioterapia na Atenção Terciária e Fisioterapia na Saúde do Idoso. 

 

Premiação 
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em Fisioterapia com bolsa da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Estudo I) 

 

 

 

 



100 
 

 

 

 

 

 



101 
 

 

 

 

 

 



102 
 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Estudo II) 

 

 

 

 



103 
 

 

 

 

 

 



104 
 

 

 

 

 

 



105 
 

 

 

 

 

 



106 
 

 

 

 

 

 



107 
 

 

 

 

 

 



108 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

______________________________________________________________________ 

 



109 
 

ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (Estudo I) 
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