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 “É justo que custe muito o que muito vale”. 



 
RESUMO 

 
 
A síndrome metabólica (SM) é uma combinação de alterações cardiometabólicas que 

contempla a obesidade central, dislipidemia, hiperglicemia e elevação da pressão 

arterial, e é considerada um dos maiores desafios para a saúde pública em todo o 

mundo. Sendo assim, o objetivo é avaliar os efeitos do exercício físico sobre a 

variabilidade da frequência cardíaca em mulheres adultas de meia idade e idosas com 

síndrome metabólica. Estudo transversal quantitativo, realizado com mulheres adultas 

de meia idade e idosas. Foram formados os seguintes grupos: com síndrome 

metabólica (CSM) e sem síndrome metabólica (SSM) ambos foram avaliados no início 

e final do estudo. Foram coletados o questionário de avalição do Nível de Atividade 

Física (IPAQ), o teste Brief Medication Questionnaire (BMQ), o índice de massa 

corporal (IMC), a circunferência da cintura (CC). Na avaliação cardiovascular, a 

pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi aferida através do método 

auscultatório. O registro da variabilidade da frequência cardíaca foi coletado em 

posição supina durante 15 minutos, posteriormente foi avaliada a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), nos                              domínios do tempo e da frequência. A intervenção 

ocorreu em 12 sessões, realizado 3 vezes por semana, com duração de 4 semanas. 

Os dados foram expressos como média±DP ou mediana e intervalo interquartílico e 

os grupos comparados, foi realizado o teste t para amostras independentes ou Mann-

Whitney U. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (n°5.652.958).  Não foi observado alterações nos parâmetros da VFC. 

Porém,  foi observado uma diminuição significativa nos valores da glicose e da PAS, 

respectivamente CSM (121,6±45,2 vs 115,1±42,8) e SSM (85,4±7,5 vs 74,4±7,6); 

CSM (127,6±22,4 vs 117,0±10,5) e SSM (104, ±8,9 vs 102,0±8,3). As 12 sessões de 

TF não causou efeitos significativos sobre a VFC. Porém, observou-se que 12 sessões 

de TF foi capaz de melhorar os valores da glicose e da PAS,  contornando os efeitos 

negativos ocasionados pelas alterações da SM.  

 

Palavras-chave: envelhecimento; síndrome metabólica; sistema cardiovascular; 

perfil glicêmico. 

 

 



 
ABSTRACT 

 

Metabolic syndrome (MS) is a combination of cardiometabolic changes that includes 

central obesity, dyslipidemia, hyperglycemia and elevated blood pressure, and is 

considered one of the biggest challenges for public health worldwide. Therefore, the 

objective is to evaluate the effects of physical exercise on heart rate variability in 

middle-aged and elderly women with metabolic syndrome. Quantitative cross-sectional 

study, carried out with middle-aged and elderly women. The following groups were 

formed: with metabolic syndrome (CSM) and without metabolic syndrome (SSM), both 

were evaluated at the beginning and end of the study. The Physical Activity Level 

assessment questionnaire (IPAQ), the Brief Medication Questionnaire test (BMQ), 

body mass index (BMI), and waist circumference (WC) were collected. In the 

cardiovascular assessment, systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure were 

measured using the auscultatory method. The heart rate variability record was 

collected in the supine position for 15 minutes, subsequently heart rate variability 

(HRV) will be assessed in the time and frequency domains. The intervention took place 

in 12 sessions, carried out 3 times a week, lasting 4 weeks. The data will be expressed 

as mean±SD or median and interquartile range and the groups compared, the t test 

for independent samples or Mann-Whitney U test was performed. The study was 

approved by the Human Research Ethics Committee (n°5,652. 958). The present study 

did not show significant changes in HRV parameters. However, a significant decrease 

in glucose and SBP values was observed, respectively CSM (121.6±45.2 vs 

115.1±42.8) and SSM (85.4±7.5 vs 74.4±7 .6); CSM (127.6±22.4 vs 117.0±10.5) and 

SSM (104, ±8.9 vs 102.0±8.3). The 12 PT sessions did not cause statistically 

significant effects on HRV. However, it was observed that 12 PT sessions were able 

to improve glucose and SBP values, circumventing the negative effects caused by 

changes in MS. 

 

Keywords: aging; metabolic syndrome; cardiovascular system; glycemic profile.
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Brasil se encontra em um rápido processo de envelhecimento. De acordo 

com o relatório publicado pela Organização das Nações Unidas (ONU) em 2015, até 

2050 o percentual de pessoas com mais de 60 anos no Brasil passará de 11,7% para 

até 29,3% (ONU, 2015).   À medida que a população envelhece, é acometido um 

número crescente de adultos de meia-idade e idosos que será afetado por um 

processo biológico caracterizado pela diminuição das funções fisiológicas e celulares, 

aumento na incidência de doenças degenerativas e pela diminuição na capacidade 

física, que em conjunto, pode aumentar o risco de desenvolver doenças 

cardiometabólicas (FERREIRA, 2012). 

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), a síndrome 

metabólica (SM) é uma combinação de alterações cardiometabólicas que contempla 

a obesidade central, dislipidemia, hiperglicemia e elevação da pressão arterial. Esta 

condição clínica é considerada um dos maiores desafios para a saúde pública em todo 

o mundo, em especial na população idosa, uma vez que ela aumenta a mortalidade 

geral e cardiovascular em 1,5 e 2,5 vezes, respectivamente (NAKAMURA et. al., 

2011). No Brasil, estudos realizados com idosos observaram prevalências de 

síndrome metabólica que variaram entre 20 e 60% (SALES, 2018; VIEIRA, 2014). A 

SM tem sido associada a alterações na função autonômica cardíaca. Estudo de 

revisão observou que indivíduos com SM apresentam redução nas medidas da 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC), representando um indicador de adaptação 

anormal e insuficiente do sistema nervoso autônomo (SNA), o que pode indicar a 

presença de mau funcionamento fisiológico no indivíduo (PUMPRLA,2002). Além 

disso, a presença de fatores de risco metabólicos parecem causar uma atividade 

simpática exacerbada e/ou reduzida atividade parassimpática em condições de 

repouso, como já foi previamente explorado na literatura (KIMURA et al., 2006; 

TENTOLOURIS et al., 2008).  

A etiologia da SM é multifatorial, incluindo a história familiar e fatores 

ambientais relacionados ao estilo de vida. Portanto, o objetivo do tratamento da SM 

consiste em reduzir, principalmente, os fatores de risco cardiovascular 

(GOTTSCHALL et. al., 2009), sendo indicadas modificações no estilo de vida, como 

a adesão a uma alimentação saudável e a prática de atividade física (AF), em conjunto 

com o tratamento medicamentoso, quando necessário Contudo, observa-se que 
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idosos com SM apresentam menor gasto energético e baixo nível de AF em relação 

àqueles sem SM (SERRANO-SÁNCHEZ, 2019; GALLARDO-ALFARO, 2019). As 

adaptações autonômicas e hemodinâmicas provocadas pela prática regular do 

exercício físico, tais como o aumento da circulação colateral e diminuição da 

frequência cardíaca favorecem o sistema cardiovascular e promovem melhora na 

sensibilidade à insulina, reduz a hipertrigliceridemia e diminui a pressão arterial 

(ROSSETI; BRITTO; NORTON, 2009). 

O exercício físico (EF) é indicado como intervenção para reduzir                 o progresso 

do envelhecimento, controlar e prevenir diversas doenças crônicos degenerativas, 

dentre elas os fatores de risco agrupados na SM (PEDERSEN; SALTIN, 2015). Neste 

contexto, o treinamento funcional tem sido uma forte estratégia e muito estudado nos 

últimos anos. Vários estudos têm demostrado a eficiência e segurança dos exercícios 

físicos enquanto estratégia para minimizar os efeitos da SM. Diante disso, o 

treinamento funcional, que combina a sustentação da própria massa corporal e pesos 

livres para o treinamento de força, tem como objetivos à utilização dos padrões 

fundamentais do movimento humano, como, por exemplo, empurrar, puxar, agachar, 

dentre outros, envolvendo a integração de todo o corpo (MONTEIRO; CARNEIRO, 

2010). Porém, não tem verificado a relação com a VFC e alterações 

cardiometabolicas em população adulto de meia a idade a idosos com síndrome 

metabólica. 

Desse modo, torna-se importante compreender os efeitos do exercício físico, 

adesão ao tratamento farmacológico, perfil cardiometabólico e VFC em adultos e 

idosos com síndrome metabólica. Assim, os resultados do presente estudo permitirão 

propor ações e programas de saúde direcionada à população idosa do município, bem 

como contribuir para ampliação de estudos em outras cidades e macrorregiões do 

estado de PE. E desta forma, reduzir o risco de complicações da doença já instalada 

e melhorar a qualidade de vida nesta população. 

(BRITO, 2010).  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Envelhecimento populacional 

 

O Brasil se encontra em um rápido processo de envelhecimento, em função 

da queda da taxa de fecundidade e do aumento da expectativa de vida (HE; 

GOODKIND; KOWAL, 2015). A população idosa, entre 2012 e 2021, teve um aumento 

no percentual de adultos de meia idade e idosos, passaram de 40% para 56,1% da 

população brasileira, confirmando a transição de status do Brasil de um país jovem, 

para um envelhecido (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2021). De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU) em 2015, até 2050 

estima-se que este crescimento permitirá o percentual de pessoas com mais de 60 

anos no Brasil passará de 11,7% para até 29,3% (ONU, 2015). 

A figura 1 mostra a pirâmide etária do Brasil de acordo com as projeções feitas 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2021). É perceptível no 

formato da pirâmide a mudança que o Brasil está passando ao longo dos anos, com 

o aumento da proporção e expectativa da vida das pessoas idosas. 

 

Figura 1 - Pirâmides etárias da população brasileira por sexo – 2021. 

 

Fonte: (IBGE, 2021).
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O envelhecimento é um processo biológico caracterizado pela diminuição das 

funções fisiológicas e celulares, aumento na incidência de doenças degenerativas e 

pela diminuição na capacidade física, que em conjunto, pode aumentar o risco de 

desenvolver doenças cardiometabólicas (FERREIRA, 2012). Podendo propiciar o 

aparecimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como a hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) e diabetes melitos tipo 2 (DM2) fatores que, na maioria das 

vezes, estão ligadas com alterações no perfil lipídico (MOURA et al., 2011; BRASIL, 

2014). 

Nesse contexto, durante o envelhecimento é importante tornar-se necessário a 

promoção do envelhecimento saudável, envolvendo tanto a qualidade de vida do 

indivíduo como a prática de exercícios físicos, boa alimentação e o amplo acesso aos 

serviços que os ajudem a enfrentar as peculiaridades do envelhecimento (MOTA et al., 

2009). 

 

2.2 Alterações fisiológicas no envelhecimento 

 

O envelhecimento normal leva a várias modificações fisiológicas em todo o 

organismo, os quais se destacam a diminuição da capacidade funcional, perda dos 

papéis sociais, prejuízos psicológicos, motores e afetivos (NETTO, 2002). Em 

comparação a outras fases da vida não possui um marcador biofisiológico que 

determine seu inicio (DAWALIBI et al., 2013). Essa fase da vida acontece de forma 

e ritmo diferente para cada indivíduo (SPIRDUSO, 2005). Em uma visão 

biogerontológica, a presença de modificações psicológicas, bioquímicas, 

morfológicas, funcionais, é o que levam a perda da capacidade de adaptação do 

indivíduo ao ambiente e maior incidência de patologias que podem levá-lo a morte 

(FREITAS, 2016).  

De acordo com Tomasini (2007), por mais que o indivíduo adquira um estilo 

de vida saudável, há danos biológicos que não pode ser reparados, como o sistema 

imunológico, endócrino e neurológico. A instabilidade de um sistema produz o 

desequilíbrio de outros, afetando o bom funcionamento do organismo. Visto que 

ambos estão interligados, e esse comprometimento pode propiciar o aparecimento e 

a instalação de doenças fisiológicas (MOTA et al., 2009).  

Algumas alterações biológicas esperadas com o aumento da idade e o estilo 

de vida cada vez mais sedentário adotado ocorrem no sistema cardiovascular 
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(HOGAN, 2005; JANI RAJKUMAR,2006). O que pode provocar uma diminuição da 

resposta beta-adrenérgica devido ao comprometimento do enchimento diastólico do 

ventrículo esquerdo, aumento da rigidez arterial, comprometimento da fração de 

ejeção durante o exercício e alterações do ritmo cardíaco. (LAKATTA, 2015). 

 

2.3 Controle autonômico cardiovascular no envelhecimento 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) é um importante neuromodulador do 

sistema cardiometabólico, permitindo que o sistema nervoso central (SNC) mantenha 

a homeostase diante das alterações, tanto agudas quanto crônicas (FRANCHINI; 

COWLEY JÚNIOR, 2004). O SNA influencia o sistema cardiovascular, uma vez que a 

liberação da noradrenalina quanto da acetilcolina no coração modificam a frequência 

cardíaca e consequentemente o décito cardíaco (FRANCHINI; COWLEY JÚNIOR, 

2004). 

As doenças cardiovasculares estão relacionadas a alterações autonômicas que 

geralmente estão caracterizadas pela diminuição da ativação parassimpática e/ou 

aumento da modulação simpática (MARK, 1995). Assim, resultando no 

desenvolvimento da disfunção autonômica cardíaca e podendo afetar negativamente 

a saúde do indivíduo (SANT ANNA JUNIOR et al., 2015). Estudos têm demonstrado 

alterações que provavelmente estão associadas ao aumento dos níveis da pressão 

arterial (PA), onde foi observado redução na atividade parassimpática e aumento na 

atividade simpática para o sistema cardiovascular com o envelhecimento (VEERMAN, 

1994). Outro estudo demonstrou-se que a VFC reduzida é um grande indicador de 

novos eventos cardiovasculares e hipertensão em pessoas de meia- idade (TSUJI, 

1996). 

A VFC mede o efeito da função autônomica apenas no coração (YADV RL, et 

al., 2017). Nesse sentido, o prejuízo na modulação autonômica decorrente do avanço 

da idade também se reflete à redução da VFC, que, por sua vez, está associada a 

alterações na regulação parassimpática e ao aumento da modulação simpática, sendo 

assim prejudiciais à saúde do sistema cardiovascular do indíviduo (FREITAS et al., 

2014; ROCHA, 2018). 
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2.4 Epidemiologia da síndrome metabólica 

 

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), a SM é uma 

combinação de alterações cardiometabólicas que contempla a obesidade central, 

dislipidemia, hiperglicemia e elevação da pressão arterial. Esta condição clínica é 

considerada um dos maiores desafios para a saúde pública em todo o mundo, em 

especial na população idosa, uma vez que ela aumenta a mortalidade geral e 

cardiovascular em 1,5 e 2,5 vezes, respectivamente (NAKAMURA et. al., 2011). A 

prevalência da SM é alta nos países desenvolvidos e também nos em 

desenvolvimento e esta condição pode estar relacionada ao envelhecimento 

populacional, ao aumento da obesidade e ao sedentarismo (DIMA-COZMA et al., 

2014). 

Na Europa, um estudo investigou a prevalência da SM onde verificou dados de 

11 coortes de 10 países, e observaram uma prevalência geral de 24,3% (SCUTERI et 

al., 2014). No Brasil, estudos realizados com idosos observaram prevalências de 

síndrome metabólica que variaram entre 20 e 60% (SALES, 2018; VIEIRA, 2014). Um 

estudo realizado na Universidade Federal do Pampa, Uruguaiana-RS com idosos 

participantes de um grupo de extensão apresentaram prevalência de SM de 60,8% 

(CAVALHEIRO et al., 2013). Outra pesquisa, realizada pelo Instituto de Cardiologia e 

Endocrinologia de São José do Rio Preto – SP, com pacientes idosos em 

acompanhamento cardiológico, apresentaram prevalência de SM de 46,0% (LEITÃO; 

MARTINS, 2012). 

A etiologia da SM é multifatorial, incluindo a história familiar e fatores 

ambientais relacionados ao estilo de vida. O objetivo do tratamento da SM consiste 

em reduzir os fatores de risco cardiovascular, com o tratamento que inclui a 

associação de mudanças no estilo de vida (GOTTSCHALL et. al., 2009). Sendo, 

portanto, indicado modificações no estilo de vida, como a adesão a uma alimentação 

saudável e a prática de atividade física, em conjunto com o tratamento 

medicamentoso, quando necessário (BRITO, 2010). 

 

2.5 Adesão farmacológica 

 

A adesão é compreendida como comportamento do individuo, em relação a 

utilização de medicamentos prescritos por profissionais da saúde, observando doses, 
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horários e tempo de tratamento (LEITE, 2003).O uso medicamentoso pode ser 

influenciado por vários fatores, dentre eles, os demográficos, os socioeconômicos, ao 

acesso ao sistema de saúde, às condições de saúde, a complexidade do tratamento 

e fatores psicológicos como depressão e crença (TAVARES et al., 2013). 

A não adesão ao tratamento farmacológico é visto como um problema 

preocupante, pois a ausência da adesão pode acarretar prejuízos no controle de 

doenças e suas complicações (ARAÚJO et al., 2010). Em geral, tratamentos crônicos 

tem mostrado menor adesão, visto que exigem um maior empenho do indivíduo, que, 

em algumas situações, como é o caso dos idosos com SM, seus hábitos de vida 

necessitam ser modificados para cumprir seu tratamento (GUSMÃO; MION, 2006). 

Exigindo maior atenção, memória e organização diante dos horários de 

administração dos fármacos, o que muita das vezes resulta em uma dificuldade 

enfrentada pelos idosos devido às propriedades cognitivas que são afetadas pelo 

envelhecimento (FLORES; MENGUE, 2005; BORGES; MACEDO, 2011). 

Um estudo demonstrou que os maiores utilizadores de medicamentos são a 

população idosa, cerca de 80% dos indivíduos com mais de 60 anos tomam pelo 

menos um medicamento diariamente (LOYOLA FILHO et al., 2011). Por isso, a 

literatura resalta a importância de avaliar a adesão medicamentosa, visto que está 

associada com uma melhoria no controle da SM (BINOTTO; EL TASSA, 2014). 

Para avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso existem diferentes 

métodos, porém, o mais utilizado em pesquisas são os questionários, devido à sua 

praticidade e baixo custo. Dentre os métodos, o teste Brief Medication Questionnaire 

(BMQ) está validado e traduzido no Brasil. O questionário é dividido em três partes, 

a primeira parte apresenta cinco itens em que é solicitado ao sujeito que liste os 

medicamentos que utiliza com suas respectivas doses e é questionado sobre quantos 

dias tomou esse medicamento na última semana, quantas vezes o tomou por dia, 

quantos comprimidos tomou de cada vez e quantas vezes esqueceu-se de tomar 

algum comprimido. Por último, pergunta-se o indivíduo deixou de tomar algum 

medicamento por qualquer motivo. A segunda parte do teste avalia a crença dos 

indivíduos no efeito do tratamento e opinião sobre os efeitos colaterais. A terceira 

parte consiste em identificar os problemas em relação à recordação, questionando 

quanto é difícil lembrar-se de tomar os medicamentos e tomá-los da forma que foi 

prescrito (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).
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 O instrumento classifica a adesão de acordo com o número de respostas 

positivas em: alta adesão (nenhuma), provável alta adesão (1), provável baixa adesão 

(2) e baixa adesão (3 ou mais) em qualquer domínio (BEN; NEUMANN; MENGUE, 

2012). 

 

2.5.1 Medicamentos e Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 

Nos últimos anos, têm surgido estudos sobre os efeitos de algumas interveções 

mendicamentosas na VFC em condições que existem alterações do balanço 

autonómico. Os dados ainda são escassos e as vezes contraditórios, há sempre 

alguma dificuldade em avaliar os efeitos de um fármaco nas patologias, visto que 

necessitam polimedicação, como a SM. Apesar das limitações, foi possível verificar 

na literatura os efeitos da medicação sobre a VFC (Quadro 1). 

Foi visto que tratamento com os farmácos antidiabéticos diminui os 

componetes HF e LF, ou seja, sugerindo uma diminuição da atividade parassimpática 

e na atividade simpática (MANZELLA et al., 2004; GRIFFIOEN et al., 2011). Os 

farmácos utilizados na patologia cardiovascular como o propanol  e atenolol 

mostraram aumentar a VFC, aumentando o HF e diminuindo o LF. Já o pindolol 

reduziu o HF e LF enquanto que o labetalol que também pertecem a classe dos 

betabloqueadores não apresentou efeito algum na VFC (Stein et al., 2012). 

Aparentemente, os betabloqueadores mostraram melhorar o balanço simpato-vagal. 

Os bloqueadores de cálcio parecem também favorecer a atividade vagal. 

Estudos mostraram melhora no balanço autônomico com o aumento do HF noturno e 

diminuição do LF/HF noturno (FUKUDA et al.,2009).   
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Quadro 1 - Medicamentos que influenciam na respostas da variabilidade da frequência 

cardíaca. 

AUTOR/ 
ANO 

POPULAÇÃO MEDICAMENTO 
SISTEMA 

NERVOSO 
AUTÔNOMO 

VARIÁVEL 

ANTIDIABÉTICOS 

Manzell
a et al 
2004; 

M/F Metformina 
Efeito na 
modulação 
simpatovagal 

↓ LF E HF 

Griffioen 
et al 
2011;  

  
  
Ratos 

Semaglutida-Agonista 
de longa ação do 
receptor GLP1 

Efeito na 
modulação 
parassimpática 

↓ HF e LF, 

BETA E ALFA BLOQUEADORES 

Stein et 
al 2012 

Não relatado 

Atenolol, propanol Efeito na VFC ↑ HF e ↓ LF 

Pindolol (beta 
Bloqueante) 

Simpaticomimé
tica intrínseca 

↓ LF e HF 

Labetalol (bloqueantes 
alfa e beta) 

Sem Efeitos na 
VFC 

 

iECA 
Efeitos 
parassimpático 

↑ pNN50 e 
HF 

Hamaad 
et al 
(2007) 

M/F, 65 ANOS 
Carvedilol e o 
bisoprolol 

Efeito na VFC 
↑ SDNN, 
RMSSD, LF 
e HF; 

Aquilant
e et al 
2006 

M/F 57 ANOS Metoprolol Efeito da VFC 
↑ Razão 
LF/HF 

BRONCODILATADORES 

Kaya et 
al 
(2004) 

Ratos 
Atrovent (brometo de 
ipratrópio) 

Efeito na VFC 
Simpatico-
parassimpatico 

↓SDNN e 
RMSSD 
durante o 
exercício 

BLOQUEADORES DE CANAIS DE CÁLCIO 

Zaliunas 
et al 
(2005) 

M/F- 30-70 
anos 

Amlodipina 
Efeito VFC- 
Balanço Vagal 

↓ LF/HF 

Fukuda 
et al 
(2009) 

M/F – 63 Anos 
Nifedipina (ação 
prolongada) 

Efeito VFC 
↑ HF e 
↓LF/HF 
(Noturnos) 

ANTIARRÍTMICOS 

Brouwer 
et al., 
1995 

M/F, 18-65 
Anos 

Digoxina (glicosídeos 
cardíacos- Força de 
contração) 

Efeito na VFC 
(aumentos da 
modulação 
Vagal) 

↑ pNN50 e 
da HF 
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2.5.2 Exercício físico como tratamento da SM 

 
O exercício físico é definido como movimentos corporais planejados, 

organizados e repetidos com o objetivo de manter ou melhorar a saúde e aptidão física 

do indivíduo. A prática de exercícios físicos de forma sistemática e organizada é 

importante para a obtenção de um equilíbrio energético adequado e para proteção a 

cerca do declínio cognitivo, da melhoria das atividades de vida diária, qualidade de 

vida, sintomas depressivos e funções motoras (BRITO, 2010). Além de auxiliar no 

combate e tratamento de diversas enfermidades, atuando no sistema imune e também 

na melhoria de comorbidades como diabetes, obesidade e doenças cardiovasculares 

(WOODS et al., 2020). 

Diversos estudos mostram que diferentes atividades atingem zonas de 

intensidade distintas, portanto, o nível de exercício físico pode ser dividido em: leve 

(EFL), moderada (EFM), vigorosa (EFV), moderada a vigorosa (EFMV) e 

comportamento sedentário (CS) (BAILEY et al., 2012; BÜRGI et al., 2011; 

SAUNDERS et al., 2016). Além disso, essas diferentes intensidades de EF, podem 

está relacionada com a capacidade aeróbia. Estudos demostraram, que idosos com 

SM apresentam menor gasto energético em EF em relação àqueles sem SM 

(SERRANO-SÁNCHEZ, 2019; GALLARDO-ALFARO, 2019).  

Sabe-se que o EF podem variar de acordo com o tipo de exercício, volume, 

duração, intensidade e a população utilizada (DE SOUSA et al., 2017). Nesse sentido, 

é visto em estudos que uma única, aguda e extenuante sessão de exercício físico 

gera elevada produção de EROs, causando danos ao organismo (FISHERWELLMAN; 

BLOOMER, 2009). Além disso, há evidências de que o exercício físico seria o único 

método capaz de reduzir o estresse oxidativo, quando comparada à outras 

intervenções, como farmacoterapia ou suplementação antioxidante (VINCENT; 

INNES; VINCENT, 2007). 

Portanto, o EF desempenha um importante papel na melhora de disfunções 

metabólicas em indivíduos em geral. Neste sentido, tem sido empregada várias 

estratégia de prevenção. Dentre eles, o treinamento funcional, que combina a 

sustentação da própria massa corporal e pesos livres para o treinamento de força 

(CAYRES et al., 2014).  

Tendo como objetivos resgatar a capacidade funcional do indivíduo, utilizando 

exercícios que se relacionam com atividades específicas do indivíduo, os quais 
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transferem seus ganhos de forma efetiva para a sua vida diária (DELIA, 2013). A 

vantagem deste modelo de treinamento é a integração global dos movimentos 

(GAMBETTA, 2007), podendo influenciar na melhora da postura; diminuir a incidência 

de lesões; melhorar a estabilidade articular, aumentar a eficiência dos movimentos; 

melhorar o equilíbrio estático e dinâmico; melhorar a força, coordenação motora, 

resistência cardiovascular, e ainda, melhorar a lateralidade e flexibilidade 

(MONTEIRO; CARNEIRO, 2010). 
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3 HIPÓTESE 

 

O exercício físico estruturado no programa de treinamento funcional com doze 

sessões é capaz de melhorar o perfil glicêmico e parâmetros cardiovasculares de 

mulheres com síndrome metabólica. 
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4 OBJETIVOS 

 
 
4.1 Geral 

 
Avaliar os efeitos do exercício físico sobre a variabilidade da frequência 

cardíaca e perfil glicêmico em mulheres adultas de meia idade e idosas com síndrome 

metabólica. 

 
4.2 Específicos 

 
Analisar em mulheres adultas de meia idade e idosas com síndrome 

metabólica pré e pós- intervenção do protocolo de exercício físico: 

 

• Os parâmetros antropométricos, metabólico e cardiovasculares ; 

• A frequência de síndrome metabólica e risco cardiovascular; 

• A frequência de adesão ao tratamento medicamentoso; 

• O nível de atividade física; 
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5 METODOLOGIA 

 
5.1 Delineamento, local e participantes do estudo 

 
Trata-se de um estudo transversal e quantitativo que foi desenvolvido na cidade 

de Vitória de Santo Antão – PE.   Participaram do estudo mulheres adultas de meia 

idade e idosas, acima de 40 anos de idade. Os dados foram coletados no salão 

paróquial da Igreja de Nossa Senhora da Imaculada Conceição, localizada na Rua 

marcionilo Inácio dos Santos, Número 254, no bairro do Lídia Queiroz em Vitória de 

Santo Antão – Pernambuco. A igreja fica ao lado de um pátio onde foram realizadas 

as sessões de treinamento desta pesquisa. 

Os critérios de inclusão foram: Mulheres adultas acima de 40 anos de idade e 

residentes no município de Vitória de Santo Antão-PE, disponibilidade para 

comparecer as sessões, e mobilidade adequada para garantir a execução dos 

exercícios. Os critérios de exclusão foram: Apresentarem qualquer distúrbio de ordem 

motora, musculoesquelética, psicológica ou clínica. Não conseguir realizar o protocolo 

de exercício físico.  

O tamanho amostral foi  estimado com o software G-power versão 3.1.9.4. Os 

participantes foram divididos em dois grupos: com síndrome metabólica (CSM, n= 26) 

e sem síndrome metabólica (SSM, n=26) Para o cálculo, adotou-se uma margem de 

erro aceitável de 5%, poder de 0,80 e tamanho de efeito de 0,80. 

Quanto ao aspectos éticos, o estudo foi submetido pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e aprovado pelo 

parecer n°5.882.693 (Anexo A). Todos os participantes da pesquisa possui o termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado.  

 
5.2 Desenho experimental 

 
Cada participante compareceram na primeira etapa, onde foram aplicado o 

formulário de anamnese e os questionários de nível de atividade física (IPAQ) e o de 

adesão farmacológica, coletados os dados antropométricos (altura, peso e 

circunferência da cintura), também foram coletadas informações de variabilidade da 

frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e diastólica, e coleta de sangue capilar 

para determinar a glicemia. Na segunda etapa, foi realizada o treinamento funcional 

em 12 sessões, durante 4 semanas onde foram registrados os índices glicêmicos nos 
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tempos 0, 5 e 25, a pressão arterial e a frequência cardíaca. Na terceira e última etapa 

foram registrados os dados antropométricos, pressão arterial sistólica e diastólica, 

coleta de sangue capilar e o eletrocardiograma após as  sessões de treinamento. 

 
 
 
5.3 Avaliação antropométrica 

 
Para aferição do peso e da altura foi utilizada uma balança manual, os 

participantes foram avaliados descalços, posicionados no centro da plataforma da 

balança com os braços estendidos ao longo do corpo e posição ereta. A circunferência 

da cintura (CC) foi aferida com fita métrica inelástica no ponto médio entre o rebordo 

costal e a crista ilíaca com o indivíduo em pé (ALVERTI et al., 2006). 

 
5.4 Avaliação dos parâmetros metabólicos 

 
Os níveis de glicose capilar foram medidos antes, durante e depois da sessão 

de exercício. Para garantir uma medida adequada, foi utilizado álcool isopropílico 70% 

para limpar o dedo antes de cada medição. Accu-Chek® Active (Roche Diagnostic, 

Bâle, Suíça) foi utilizado para puncionar a lateral da ponta do dedo e a primeira gota 

de sangue foi descartada. A segunda gota de sangue foi coletada com uma tira e a 

concentração de glicose foi estimada com um glicosímetro Accu- Chek® Active 

(Roche Diagnostic, Bâle, Suíça). 
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5.5 Avaliação dos parâmetros cardiovasculares 

 
A pressão arterial sistólica e diastólica (PAS, PAD) foram mensuradas pelo 

método auscultatório com esfigmomanômetro aneróide devidamente calibrado 

seguindo as recomendações das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (SBC, 

2020). 

Para investigar a variabilidade da frequência cardíaca foram realizadas 

medidas eletrocardiográficas através do equipamento da ADinstruments® 

PowerLab® modelo 26T-LTS e os registros foram realizados com a configuração de 

5 eletrodos através do software para aquisição de dados LabChart (ADinstruments®, 

Bella Vista, NSW, Austrália). Os eletrodos foram posicionados na região torácica, nas 

fossas infraclaviculares, nas bordas inferiores da caixa torácica e no quarto espaço 

intercostal direito ao lado do externo. O equipamento foi configurado em dois canais 

de entrada de dados, ambos com uma frequência de amostragem de 2k/s, faixa de 

500 milivolts e filtro digital de 50 Hz. Após um período de estabilização inicial de 5 

minutos, o registro segue por mais 10 minutos. As observações realizadas durante o 

eletrocardiograma foram registradas em uma ficha de observações (Apêndice E) 

(CAMPOS, 2021).  

Os registros foram analisados para variáveis no domínio do tempo: média de 

intervalos RR; desvio padrão entre intervalos RR (SDNN), raiz quadrada da média 

do quadrado das diferenças entre intervalos RR consecutivos (RMSSD), porcentagem 

dos RR adjacentes com diferenças de duração maior que 50 ms (pNN50). Nos 

métodos geométricos foram investigado o valor do desvio padrão da variabilidade 

instantânea dos intervalos RR contínuos (SD1), sendo determinado pela largura da 

elipse formada pelo gráfico de Poincaré; o desvio padrão dos intervalos RR contínuos 

em longo prazo (SD2), determinados pelo comprimento da plotagem no gráfico de 

Poincaré; e a relação entre SD2/SD1.Também foram avaliadas as variáveis no 

domínio da frequência: Banda de baixa frequência (LF, faixa de frequência entre 0,04 

a 0,15 Hz); banda de alta frequência (HF, faixa de frequência entre 0,15 a 0,40 Hz); e 

a razão LF/HF. 
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Quadro 2 – Parâmetros da Variabilidade da frequência cardíaca 

Domínio do 
tempo 

Ìndice Descrição Atividade que 
pode estar 
relacionada 

Métodos 
estatísticos 

SDRR 
Desvio padrão da média dos 
intervalos RR 

Simpática e 
Parasimpática 

RMSSD 
Raiz quadrada da média das 
diferenças entre os intervalos 
RR 

Parasimpática 

PRR50 
Porcentagem da diferença maior 
que 50 milissegundos entre os 
intervalos RR 

Parasimpática 

Métodos 
geométricos 

SD1 
O registro do desvio padrão 
instantâneo da variabilidade da 
frequência dos intervalos RR 

Parasimpática 

SD2 
O registro do desvio padrão 
contínuo em longo prazo 

Simpática e 
Parasimpática 

SD2/SD1 
O registro dois intervalos RR 
entre variações curtas e longas 

Simpática e 
Parasimpática 

Domínio da 
frequência 

LF 
Componente de baixa 
frequência 

Simpática 

HF Componente de alta frequência Parasimpática 

LF/HF Índice simpato-vagal 
Simpática e 
Parasimpática 

 
Fonte: (CAMPOS et al., 2021). 

 
5.6 Síndrome metabólica 

 
A síndrome metabólica foi classificada de acordo com International Diabetes 

Federation (IDF), a qual considera os seguintes pontos de corte para a definição da 

SM em mulheres: obesidade central: circunferência da cintura >80 cm; hipertensão 

arterial de diabetes; triglicérideos >150mg/dl; HDL £ 40 mg/dl em homens e £50 mg/dl 

em mulheres. 

O critério adotado para diagnóstico da SM é o mesmo utilizado por Azambuja, 

Farinha & Santos (2015), que identifica a presença da SM a partir da presença de dois 

ou mais fatores de risco, sendo primordial a presença da obesidade central. Esta 

medida foi adotada devido à ausência de análises bioquímicas que possam predizer 

resultados conclusivos no que diz respeitos aos dados de triglicerídeos e HDL. 
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Quadro 3 – Critérios de classificação da síndrome metabólica 

Obesidade central:  
circunferência da     cintura 

>80 cm na mulher e 94 cm no homem 

Hipertensão arterial PAS 130 e/ou PAD 85 mmHg 

Glicemia alterada >110 mg/dl) ou diagnóstico de diabetes 

Triglicérideos 
>150mg/dl; HDL < 40 mg/dl em homens 
e < 50 mg/dl em mulheres. 

 
Fonte: (IDF, 2021) 

 
5.7 Farmacoterapia 

 
A adesão ao tratamento medicamentoso foi avaliado pelo teste BMQ, o qual 

classifica a adesão de acordo com o número de respostas positivas em: alta adesão 

(nenhuma), provável alta adesão (1), provável baixa adesão (2) e baixa adesão (3 

ou mais) em qualquer domínio (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). 

O questionário é dividido em três partes, a primeira parte apresenta cinco itens 

em que é solicitado ao sujeito que liste os medicamentos que utiliza com suas 

respectivas doses e é questionado sobre quantos dias tomou esse medicamento na 

última semana, quantas vezes o tomou por dia, quantos comprimidos tomou de cada 

vez e quantas vezes esqueceu-se de tomar algum comprimido. Por último, pergunta- 

se o indivíduo deixou de tomar algum medicamento por qualquer motivo. A segunda 

parte do teste avalia a crença dos indivíduos no efeito do tratamento e opinião sobre 

os efeitos colaterais. A terceira parte consiste em identificar os problemas em relação 

à recordação, questionando quanto é difícil lembrar-se de tomar os medicamentos e 

tomá-los da forma que foi prescrito (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). 

 
5.8 Avaliação do nível de atividade física 

 
Foi utilizado o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) adaptado e 

validado para a população idosa brasileira. (BENEDETTI et al., 2004). O questionário 

irá contemplar questões relacionadas com as atividades físicas realizadas em uma 

semana habitual, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com duração mínima 

de 10 minutos contínuos, distribuídos em cinco domínios:  

trabalho, transporte, atividade doméstica, atividade de lazer/recreação e tempo 

sentado. A classificação empregada para este componente seguiu as recomendações 

do American College of Sports Medicine e American Heart Association que considera 
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ativos aqueles que despediam 150 minutos ou mais de atividade física semanal; e 

inativos idosos que apresentavam de zero a 149 minutos de atividade física semanal 

(PATE et al., 1995; BENEDETTI et al., 2004). 

 
5.9 Programa de exercício físico 

 
Foi realizado um programa de treinamento com exercício aeróbio, o qual foi 

realizado em 4 semanas, que correspodem a 12 sessões de treinamento funcional, 

aconrtecendo 3 sessões por semana com intervalo de 24 horas entre elas. O 

programa de treinamento funcional seguiu as recomendações de exercício físico para 

indivíduos com SM, isto é, intensidade moderada 50% - 70% da escala de Borg, 

correspodente nas classificações 3 ou 4 ( I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

Tratamento da Síndrome Metabólica, 2005). As sessões foram estruturada seguindo 

a seguinte sequência: aquecimento (5 minutos), parte específica (20 minutos) 

distribuídos em estações, permitindo uma aula dinâmica e com poucas pausas entre 

as trocas de estações (cada exercício) seguidos por relaxamento final (5 minutos). O 

exercício foi planejado e organizado levando em consideração a segurança dos 

participantes e que assemelham-se as atividades de vida diária.  

Antes de iniciar as sessões de treinamento, as voluntárias foram instruídas a 

permanecerem sentadas por um período de 15 minutos para aferição dos sinais vitais 

e cardiometabólicos (PA, FC e glicose). Nos momentos iniciais do treinamento 

(aquecimento) foram realizados 10 exercícios de amplitude e mobilidade articular 

dinâmicos que englobam os membros superiores, membros inferiores e tronco, com 

duração de 30 segundos para cada um deles. Na sequência foram realizados os 

exercícios principais característica aeróbica que foram selecionados devido sua 

semelhança com as atividades de vida diária como sentar e levantar da cadeira, 

caminhar, subir degraus. Ao final, as voluntárias foram orientadas na realização dos 

exercícios de alongamento, representados pelos exercícios estáticos, conforme 

exemplificado no Quadro 4. 

A intensidade da atividade foi controlada a partir da escala de percepção 

subjetiva de esforço. Onde ao final de cada bloco, as participantes eram questionadas 

sobre a intensidade/cansaço físico, pontuando esta intensidade de 0 a 10 pontos, 

desde “muito fácil” a “exaustivo”.  

Os exercícios foram desenvolvidos, orientados e monitorados por profissionais 
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de Educação Física. 

 

Quadro 4 - Descrição do treinamento funcional 

Fonte: A autora (2024). 

 
5.10 Análise estatística 

 
A normalidade dos dados foi realizada por meio do teste de shapiro-wilk e a 

homogeneidade dos dados foram confirmadas pelo teste de Levene. Os resultados 

foram apresentados em média±DP. A frequência das variáveis categóricas foram 

estimadas com seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). Para 

comparações intergrupos, foi realizado o Test T para amostras independentes (dados 

paramétricos), ou Mann- Whitney, para dados não paramétricos. O nível de 

significância foi mantido em p <0,05. Todas as análises foram conduzidas utilizando 

o pacote estatístico SPSS versão 20.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL). 

 

 

Etapa Duração Exercícios 

Aquecimento 5 min. Caminhada, flexão de quadril, marcha estacionária, corrida 
estacionária, polichinelo adaptado, flexão de joelhos, 
deslocamento lateral e frontal. 

Parte 
principal 

20 min Flexão de cotovelos, corrida estacionária, flexão de quadril, 
agachamento, polichinelo, deslocamento frontal, flexão 
plantar, subida no step e abdominal supra. 

Relaxamento 5 min. exercícios estáticos para todos os membros. 
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6 RESULTADOS 

 
A amostra foi composta por 15 mulheres com idade mediana de 62 anos, 53,3% 

(n=8) eram casadas e 46,7 % (n=7) possuíam o primeiro grau incompleto. A maioria 

das voluntárias apresentavam comorbidades 86,7% (n=13) e 93,3% (n=14) fazem uso 

de medicamentos, porém a grande parte foram classificadas com baixa adesão 

farmacológica 40,0% (n=6). 

No que diz respeito ao estilo de vida, a maioria das participantes se declaram 

não fumantes 93,3% (n=14) e que não ingeriam bebida alcóolica 93,3% (n=14). Com 

relação à prática de atividade física relataram terem “praticado atividade física” 86,7% 

(n=13). No entanto, foi verificado em relação ao nível de atividade física que boa parte 

dos participantes demostrou-se “inativo”  60,0 % (n=9) de acordo com a Tabela 1. 

 
Tabela 1 - Dados sociodemográficos de mulheres residentes do municipío de Vitória 

de Santo Antão – PE 

Variáveis N % 

Faixa etária   

Meia idade (40 a 59 anos) 6 40,0 

Idosa (acima de 60 anos) 9 60,0 

Estado Civil   

Solteira 1 6,7 

Casada 8 53,3 

Divorciada 1 6,7 

Viúva 5 33,3 

Nível de educação   

Não estudou 3 20,0 

I Grau incompleto 7 46,7 

I Grau completo 4 26,7 

Pós graduada 1 6,7 

Histórico Médico Pessoal   

Comorbidade   

Sim 13 86,7 
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Não 2 13,3 

Uso de medicação   

Sim 14 93,3 

Não 1 6,7 

Adesão farmacológica   

Baixa adesão 5 33,3 

Média adesão 4 26,7 

Alta adesão 6 40,0 

Estilo de Vida   

Etilismo   

Sim 1 6,7 

Não 14 93,3 

Tabagismo   

Sim 1 6,7 

Não 14 93,3 

Prática de AF   

Sim 13 86,7 

Não 2 13,3 

Nível de AF   

Inativo 9 60,0 

Ativo 6 40,0 

Fonte: A autora (2024). 

  
A figura 2 apresenta a randomização das voluntárias nos grupos com síndrome 

metabólica (CSM, n=10) e sem síndrome metabólica (SSM, n=5). 
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Figura 2 - Randomização da amostra 

 
 
Fonte: A autora (2024). 

  
A tabela 2 apresenta os dados dos grupos com síndrome metabólica (CSM) e 

sem síndrome metabólica (SSM). Onde foram observadas diferenças estatísticas 

entre os grupos na variável do IMC e na circunferência da cintura nos momentos pré 

e pós intervenção.  

 
 
Tabela 2 - Dados antoprométrico dos grupos CSM e SSM pré e pós intervenção 

Variáveis 

Pré 
SSM-I 
(n=5) 

CSM-I 
(n=10) p-valor 

Pós 
SSM-I 
(n=5) 

CSM-I 
(n= 10) 

p-valor 

Média±DP Média±DP 

Peso 
(kg)² 

63,2±11,4 72,8±14,6 0,223 63,3±11,4 73,6±16,0 0,225 

IMC 
(kg/m²)¹ 

25,4±3,2 30,4±3,9 0,028* 25,4±3,1 30,6±4,6 0,019* 

CC (cm)¹ 83,6±4,9 97,4±6,2 0,001* 85,2±5,3 
99,4±10,8 

 
0,013* 

Fonte: A autora (2024). 
Legenda: IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura. Os valores foram 
expressos em média e desvio padrão. ¹ Teste de Mann-whitney. ² Test T de amostras 
independentes. 

 
Em relação a comparação dos dados cardiometabólicos entre os grupos, foram 

observadas uma diminuição nas variáveis da glicose capilar e na pressão arterial 

sistólica, no período pré e pós intervenção em ambos os grupos (tabela 3).  

Voluntárias

(n=15)

CSM

(n=10)

SSM

(n=5)
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Tabela 3 - Análises cardiometabólicas dos grupos CSM e SSM pré e pós intervenção 

 

Fonte: A autora (2024). 
Legenda: PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. Os valores foram 
expressos em média e desvio padrão. ¹ Teste de Mann-Whitney. ² Test T de amostras 
independentes. 

 
A tabela 4 mostra os dados referente as análises da variabilidade da frequência 

cardíaca onde não foi possível observar diferenças entre os grupos, tanto no domínio 

do tempo e no domínio da frequência. 

 
Tabela 4 - Análise dos dados da variabilidade da Frequência Cardíaca dos grupos 

CSM e SSM  pré e  pós intervenção 

Variáveis 

Pré 

SSM-I 

(n=5) 

CSM-I 

(n=10) 

p-

valor 

Pós 

SSM-I 

(n=5) 

 

CSM-I 

(n= 10) 
p-

valor 

Média±DP Média±DP 

Domínio do tempo 

SDRR ms 177,7±195,4 270,5±198,0 0,406 409,7±13,9 415,9±12,7 0,254 

RMSSD 

ms 

237,9±291,1 389,7±287,9 0,355 600,1±20,0 605,2±22,4 0,206 

PRR50 % 40,5±44,2 63,6±36,7 0, 301 90,4±0,3 89,7±1,1 0,206 

SD1 ms  168,4±206,0 276,0±203,0 0,354 424,5±14,1 428,6±16,4 0,206 

SD2 ms 183,0±188,7 263,9±193,7 0,456 394,2±15,7 403,4±12,2 0,440 

SD2/SD1 2,4±2,4 1,0±0,3 0,249 0,9±0,02 0,9±0,02 0,075 

Domínio da frequência 

LF nu 44,8±28,2 24,7±6,7 0,189 19,9±2,3 19,6±2,8 0,371 

HF nu  51,1±21,8 68,6±7,5 0,149 70,8±3,2 70,4±3,0 0,310 

LF/HF 1,3±1,3 0,3±0,1 0,190 0,2±0,04 0,2±0,05 0,254 

Fonte: A autora (2024). 
Legenda: SDRR = desvio padrão entre intervalos RR; RMSSD = raiz quadrada da média do 
quadrado das diferenças entre intervalos RR consecutivos; pRR50% = porcentagem dos RR 

Variáveis 

Pré 
SSM-I 
(n=5) 

CSM-I 
(n=10) 

p-
valor 

Pós 
SSM-I 
(n=5) 

 

CSM-I 
(n= 10) 

p-
valor 

Média±DP Média±DP 

Glicose 
capilar¹ 

85,4±7,5 121,6±45,2 0,034* 74,4±7,6 115,1±42,8 0,015* 

PAS 
(mmHg)² 

104,0±8,9 127,6±22,4 0,044* 102,0±8,3 117,0±10,5 0,028* 

PAD 
(mmHg)¹ 

70,0±7,0 
 

79,0±9,9 
 

0,096 66,0±8,9 
 

73,0±8,2 0,155 
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adjacentes com diferenças de duração maior que 50ms; LF = banda de baixa frequência; HF 
= banda de alta frequência; LF/HF = razão entre poder de frequência baixa e alta; ¹  Teste de 
Mann-Whitney; ² Test T de amostras independentes. 

 
Durante as sessões de treinamento, observou-se uma diminuição significante 

da glicemia, aos 5 minutos de exercício referente ao aquecimento e após 30 minutos 

após o treino, a glicemia teve uma diminuição significante (figura 3). 

 
Figura 3 - Média das sessões de treinamento. 

 

 

 
Glicose – antes do treino; Glicose – pós aquecimento; Gicose – pós treino principal. * Teste T 
de amostras em pares (p<0,05).  



39  

“*” = diferença significativa (p<0,05) entre os grupos nas sessões;  
“**” = diferença significativa (p<0,05) entre a primeira e a doze sessão dos grupos. 
Fonte: A autora (2024)  

 
Em relação a PAS durante as 12 sessões de treinamento mostram que o grupo 

com SM apresentou reduções significativas durantes as sessões (figura 4). 

 
Figura 4 - Média da pressão arteial sistólica ao longo das sessões. 

 

 

 
PAS – antes do treino; PAS – pós aquecimento; PAS – pós treino principal. * Teste T de 
amostras em pares (p<0,05).  
“*” = diferença significativa (p<0,05) entre os grupos nas sessões;  
“**” = diferença significativa (p<0,05) entre a primeira e a doze sessão dos grupos. 
Fonte: A autora (2024) 
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A respeito da PAD, não houve diferença estatistica na análise entre as 12 

sessões em nenhum dos momentos da treino (figura 5). 

   
Figura 5 - Média da pressão arterial diastólica ao longo das sessões. 

 

 

 
PAD – antes do treino; PAD – pós aquecimento; PAD – pós treino principal. * Teste T de 
amostras em pares (p<0,05).  
“*” = diferença significativa (p<0,05) entre os grupos nas sessões;  
“**” = diferença significativa (p<0,05) entre a primeira e a doze sessão dos grupos. 
Fonte: Autora (2024). 

Quanto aos valores de frequência cardíaca, a análise estatística não mostrou 
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diferença entre os grupos em todas as sessões realizadas e as médias inicial e final 

do período da intervenção (figura 6). 

 
Figura 6 - Média das sessões de treinamento referente a frequêcia cardíaca. 

 

 

 
FC– antes do treino; FC – pós aquecimento; FC – pós treino principal. * Teste T de amostras 
em pares (p<0,05).  
“*” = diferença significativa (p<0,05) entre os grupos nas sessões;  
“**” = diferença significativa (p<0,05) entre a primeira e a doze sessão dos grupos. 
Fonte: A autora (2024) 
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 7 DISCUSSÃO 

 
Existe uma maior prevalência de SM em mulheres, principalmente após a meia 

idade. Alguns estudos estimam que as taxas variam de 10,7% a 40,5% (I Diretriz 

Brasileira de Diagnóstico e Tratamento Metabólica, 2005). Semelhante a nossa 

amostra, um estudo realizado no Brasil observou que a idade avançada era um 

preditor para o desenvolvimento de SM e quando associado com menor escolaridade 

eles promoveram uma maior chance na ocorrência da SM (GOUVEIA et al., 2021). 

Nesse sentindo, a amostra do presente estudo apresentou pelo menos algum 

componente de risco da SM, identificados por avaliação e identificação do uso de 

medicamentos. Os principais componentes diagnosticados foram obesidade, diabetes 

e hipertensão. 

Em relação adesão farmacológica foi observado que a maior parte se 

classificou em baixa e média adesão (33,3% e 26,7%). O número de medicamentos 

utilizados pelos idosos mostrou-se forte preditor da baixa adesão ao tratamento, 

resultado também encontrado em outros estudos (KROUSEL et al.,2009; ROCHA et 

al.,2008). O que pode ser explicada pela polimedicação, que aliada aos problemas 

relacionados às propriedades cognitivas e falta de conhecimento sobre os 

medicamentos prescritos, dificultam a adesão ao tratamento pelos idosos (CHAN et 

al.,2013;CINTRA et al.2010).  

Foram observadas por meio do IPAQ, que a maioria das participantes eram 

fisicamente inativas, em relação ao nível de atividade física (Tabela 1), o que presumiu 

que a falta de prática de atividades físicas, é um fator de risco para o desenvolvimento 

da obesidade (TAVARES, et al., 2010).  

O IMC e a circunferência da cintura observados nas mulheres analisadas 

mostrou-se um aumento estatísticas entre os grupos, no momento pré (dia controle) 

e pós intervenção (Tabela 2). O que pode ser explicada devido à duração da nossa 

intervenção, já que o estudo demonstra que o exercício físico de intensidade 

moderada é capaz de provocar uma redução no IMC e na porcentagem de gordura 

corporal a partir da 8ª semana de exercício físico em um grupo de DM2 (VANCEA DM, 

et al., 2009). Porém vale ressaltar que o exercício físico, mesmo sem perda 

significativa do peso corporal, melhora o perfil metabólico e exerce efeitos anti-

inflamatórios nos pacientes com DM2 (KADOGLOU NP, et al., 2007). 

Em relação ao perfil glicêmico, foram observadas diminuição significativas 
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entre os grupos antes e após a intervenção, mas vale ressaltar que foi observado no 

grupo CSM-I valores acima da referência para a glicose >100 mg/dL (Tabela 3).  O 

que já se esperava, visto que o parâmetro glicêmico alterado pode indicar resistência 

à insulina relacionada ao acúmulo de gordura abdominal, sendo assim um dos fatores 

de risco mais frequentes em indivíduos com SM (I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

Tratamento Metabólica, 2005). Semelhantes aos nossos achados, estudos relatam 

que o exercício físico proporciona melhoras significativas para os diabéticos tipo 2, 

como a redução da glicemia após a realização de exercício, redução da glicemia de 

jejum, da hemoglobina glicada, bem como melhora a função vascular. Também 

contribui para uma melhora na sensibilidade à insulina, principalmente em diabéticos 

com obesidade (COLBERG, 2003; MARTINS, 2000; SILVEIRA NETTO, 2000; 

VIVOLO, 1996).  

Os níveis pressóricos das participantes, pressão arterial sistólica e diastólica 

analisadas no período antes (dia controle) e depois da intervenção, se encontraram 

dentro dos valores desejáveis >130 mmHg e >85 mmHg respectivamente, (Tabela 3). 

Cabe ressaltar, o uso de medicamentos pelas participantes, uma vez que as mesmas 

podem ter demonstrado valores normais em virtude da ação e controle provocado 

pelos fármacos. Entretanto, houve diferença significativa entre os grupos tanto no pré 

como no pós intervenção referente a variável da pressão arterial sistólica, onde 

indicou uma redução. Este resultado encontra-se próximo com um estudo que 

apresentaram que as médias de PAS e PAD pós intervenção foram mais baixas do 

que as médias da situação pré intervenção (BOTELHO et al., 2012). 

Com relação aos parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca, embora 

não tenham demonstrado diferença entre os grupos, notou-se que o RMSSD, PRR50, 

SD1 e HF que estão relacionado com a atividade parassimpática, apresentaram uma 

característica semelhante de aumento nas médias após intervenção em ambos os 

grupos (Tabela 4). De acordo com Silva et al., em seu estudo observou que quanto 

maior o RMSSD, maior será a modulação vagal sobre o músculo cardíaco. Resultado 

próximo ao encontrado, estudos observaram que pacientes com SM que praticavam 

atividade física no mínimo 30 minutos diário apresentavam o RMSSD e HF 

aumentados (BOUDET G, et al.,2017; SILVA NT, et al.,2020). Isso mostra a influência 

do exercício físico sobre a modulação parassimpática. 

Entretanto, o uso de medicamentos por pessoas com multimorbidade é uma 

questão importante que deve ser considerada devido a ação dos fármacos que pode 
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está influenciando na resposta da variabilidade da frequência cardíaca. 

Da mesma forma, foi possível observar que os parâmetros SDRR e SD2 que 

estão relacionados com o sistema simpático e parassimpático, apresentaram um 

comportamento semelhante, com um aumento nas médias após as sessões de 

treinamento em ambos os grupos. Diante disso, o estudo de Silva NT, et al. (2020) 

verificou que pessoas com SM que praticavam treinamento funcional apresentava 

esse comportamento de aumento do SDRR, consequentemente levando ao um 

aumento da VFC global. Nesse contexto, a prática do exercício físico pode amenizar 

a diminuição da VFC geral que ocorre naturalmente com o processo fisiológico de 

envelhecimento com o avançar da idade. 

Além desses resultados, observou-se sobre o LF que é um parâmetro que está 

ligado predominantemente a atividade simpática, teve uma redução na média após a 

realização das sessões de treinamento, embora essas modificações não tenham sido 

estatiscamente significativos. Semelhante aos nossos achados, o estudo de Boudet 

G, et al. (2017) o LF demonstrou uma redução após as sessões de treinamento de 

intensidade moderada. Reforçando assim, o papel importante do exercício físico sobre 

a modulação autonômica. 

À glicose durante as sessões de treinamento, observou-se uma diminuição 

significante da glicemia, aos 5 minutos de exercício referente ao aquecimento e após 

30 minutos após o treino, a glicemia teve uma diminuição significante (figura 3). No 

entanto, na análise entre a primeira e a décima segunda sessão o referente aos 

momentos analisados, não foram observadas diferença significativa. De acordo com 

os nossos resultados, estudo mostrou que indivíduos com DM2 que realizaram um 

programa predominantemente de exercício físico aeróbico apresentou redução da 

glicemia durante as sessões analisadas (CAMBRI et al., 2007).  Outro estudo relatou 

que a redução da glicemia capilar após uma sessão de exercício físico pode ser 

explicada devido ao aumento da permeabilidade à glicose nas fibras musculares 

ativas, mesmo na ausência e/ou deficiência da ação da insulina (GIACCA et al., 1998). 

Já que o exercício físico aumenta a captação e o metabolismo da glicose pelo 

músculo, assim como, incrementa a síntese e translocação de GLUT-4 (PEIRCE, 

1999, DÂMASO, 2001).  

Os achados desse estudo em relação a PAS durante as 12 sessões de 

treinamento mostram que o grupo com SM apresentou reduções significativas 

durantes as sessões (figura 4) quando comparado com o grupo sem SM. Cabe ainda 
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ressaltar que quando comparado à primeira sessão com a décima segunda sessão, o 

momento pós treino apresentou diminuição significante. Esses resultados colaboram 

com o estudo de Botelho et al. (2012) que após o término das sessões, as médias de 

PAS se apresentaram mais baixas quando comparada com a primeira sessão. Com 

isso, parece que 12 sessões de TF tiveram respostas hipotensivas, sendo assim o 

exercício físico pode ser uma importante estratégia terapeuta não farmacológica para 

o tratamento e controle da hipertensão. 

A respeito da PAD, não houve diferença estatistica na análise entre as 12 

sessões em nenhum dos momentos da treino. Confirmando, portanto o estudo de 

Marins e Giannichi (2003), o qual explana que a PAD demostra pouca variação 

durante o exercíco, em relação ao repouso. Entretanto, na análise entre a primeira e 

a décima sessão o grupo sem SM no momento inicial (repouso) e pós aquecimento, 

foram observados uma diminuição significativa entre as médias analisadas (figura 5). 

Quanto aos valores de frequência cardíaca, a análise estatística não mostrou 

diferença entre os grupos em todas as sessões realizadas e as médias inicial e final 

do período da intervenção (figura 6). O que pode presumir que se conseguiu fazer 

com as participantes realizassem seus exercícios com intensidade, se não 

exatamente igual, bastante semelhante, entre as sessões. 

Os resultados desse estudo, encontrados a partir do TF, indicam que o 

exercício pode ser uma estratégia para prevenção e tratamento não farmacológica da 

SM. Vale destacar como limitação desse estudo, o tamanho pequeno da amostra. 
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8 CONCLUSÃO 

 
Conclui-se que doze sessões de TF causaram efeitos significativos sobre as 

variáveis da CC, PAS e glicose em relação aos valores após à intervenção quando 

comparado com os valores anteriores à intervenção. Ressaltando, portanto, que o 

exercício físico foi capaz de contornar os efeitos negativos ocasionado pelas 

alterações da SM e pelo processo de envelhecimento que são importantes preditores 

de DCV.  

Por fim, de modo geral, o presente estudo não esclareceu se 12 sessões de 

TF pode modificar a VFC em mulheres com SM. Entretanto, vale ressaltar que o uso 

medicamentoso por indivíduos com multimorbidade é uma questão importante que 

deve ser considerada devido a ação e controle dos fármacos que pode está 

influenciando na resposta da variabilidade da frequência cardíaca. 
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ANEXO A - COMPROVANTE DE APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 

 
Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “Efeito 

de um protocolo de dança sobre a aptidão cardiorrespiratória, variáveis 

cardiometabólicas e variabilidade da frequência cardíaca em Adultos de meia idade e 

idoso com síndrome metabólica”, que está sob a responsabilidade do pesquisador 

Luvanor Santana da Silva, - Centro Acadêmico de Vitória - Universidade Federal de 

Pernambuco. Endereço: Centro Acadêmico de Vitória, Rua Alto do Reservatório, s/n. 

55608-680. Bela Vista- Vitória da Santo Antão-PE. E-mail: luvanor.silva@ufpe.br 

Telefone para contato: (81) 987827424. Também participam desta pesquisa os 

pesquisadores: João Henrique da Costa Silva, telefone para contato: (81) 98155-9171, 

e-mail: brjoao.hcsilva@ufpe.br. Taysla Albuquerque de Araújo, telefone para contato: 

(81) 98648-3182, email: taysla.albuquerque@ufpe.br; e está sob a orientação de João 

Henrique da Costa Silva, telefone para contato: (81) 98155-9171, email: 

joao.hcsilva@ufpe.br. 

Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta 

pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde 

com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste 

documento, que está em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com o 

pesquisador responsável. 

O (a) senhor (a) estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não 

aceite participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como 

será possível retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem 

nenhuma penalidade. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Esta pesquisa objetiva investigar o efeito de um protocolo de Dança sobre a 

aptidão cardiorrespiratória, variáveis Cardiometabólicas e a variabilidade da 

Frequência Cardíaca em Idoso com e sem Síndrome Metabólica. 

Esta pesquisa será realizada com adultos de meia idade e idosos. O (a) senhor 

(a) participará do estudo da seguinte maneira, iremos fazer um treinamento com 

dança, avaliação física, coleta de sangue e 

mailto:luvanor.silva@ufpe.br
mailto:brjoao.hcsilva@ufpe.br
mailto:joao.hcsilva@ufpe.br
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replicar um questionário composto por questões sobre adesão ao uso 

medicamentoso e prática de atividade física. A coleta será realizada Centro 

Acadêmico de Vitória UFPE/CAV, no Laboratório de Avaliação física e processamento 

de Sinais (LAPS). Serão feitas de forma presencial, onde serão aplicados 

questionários e avaliação dos parâmetros físicos e metabólicos. Serão realizados dois 

momentos de coletas com aplicação de questionários e coletas sanguíneas jejum e o 

segundo momento após 24h serão realizados os testes físicos. Serão realizadas de 

forma individual, com aproximadamente 40 minutos. 

A presente pesquisa confere risco aos participantes, pois as questões do 

questionário que apresentarem apenas uma resposta, poderá gerar desconforto no 

entendimento, porém, as perguntas do formulário foram elaboradas de forma claras, 

diretas e de fácil compreensão para minimizar tal condição. As avaliações motoras 

serão realizadas com comprometimento de minimizar os riscos de acidente ou 

qualquer acometimento físico e mental nos participantes. Os participantes estarão de 

tênis, roupas adequadas para realização do exercício físico. Os aparelhos utilizados 

estão em bom estado, locais de coletas bem estruturados (piso regular e sem declives 

e aclives), com segurança e os profissionais todos 

bem treinados para minimizar os riscos e não haver prejuízo na integridade 

física dos participantes. Todos os dados serão usados apenas para fins de pesquisa. 

As suas respostas serão confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre a sua 

participação na pesquisa. Todos os dados coletados estarão protegidos sob a 

responsabilidade do pesquisador. Após a coleta de dados, será feito o 

armazenamento dos dados coletados para um dispositivo eletrônico local e passados 

os 5 anos serão apagados definitivamente de forma segura. Todos os riscos e a 

política de privacidade das ferramentas utilizadas no presente estudo são conhecidas 

pelo pesquisador responsável. 

Os benefícios esperados com os resultados desta pesquisa, diz respeito ao 

conhecimento gerado sobre a função autonômica cardíaca, farmacoterapia e o papel 

da prática de atividade física em marcadores bioquímicos e metabólicos de idosos 

com síndrome metabólica, o que servirá para incentivar a construção e fortalecimento 

de estratégias que contribuam para a realização de ações e programas de saúde, 

voltados para a real necessidade da população idosa. 

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se 

recusar a participar do estudo e que esta decisão não acarretará penalização por parte 
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dos pesquisadores. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão 

divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação 

dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o 

sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa através do 

questionário, ficarão armazenados em bancos de dados em computador pessoal, sob 

responsabilidade do pesquisador principal, no endereço acima informado, pelo 

período de mínimo 5 anos após o término da pesquisa. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a 

aceitação é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial 

ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação serão 

assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) 

senhor (a) poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da UFPE no endereço: (Rua Dr. João Moura, 92 Bela Vista, Vitória de 

Santo Antão-PE, CEP: 55.612-440, Tel.: (81) 3114-4152– e-mail: 

cephumanos.ufpe@ufpe.br). 

 

 
(Assinatura do pesquisador) 

 
 
 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 
 

Eu, , CPF , abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste 

documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas 

dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo “Efeito de 

um protocolo de dança sobre aptidão cardiorrespiratórios, variáveis 

cardiometabólicas e variabilidade da frequência cardíaca em idoso com síndrome 

metabólica”, como voluntário (a). Fui devidamente informados (a) e esclarecido (a) 

pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 

como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me 

garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, isto é, sem 

que leve a qualquer penalidade.  

 

mailto:cephumanos.ufpe@ufpe.br
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Local e data: ___________, ____/____/_____. 

 

Assinatura do participante:   ___________________________ 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e o aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à 

equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 
Impressão 

digital 

(Opcional) 



57 
 

APÊNDICE B - VERSÃO EM PORTUGUÊS DO INSTRUMENTO BRIEF 

MEDICATION QUESTIONNAIRE – BMQ 

Quais medicações que você usou na ÚLTIMA SEMANA? Entrevistador: Para cada 

medicação anote as respostas no quadro abaixo: Se o entrevistado não souber 

responderou se recusar a responder coloque NR 

NA ÚLTIMA SEMANA 

a) Nome 
da 

b) Quantos 
dias 

c) Quantas d) Quantos e) Quantas 
vezes 

f) Como essa 
medicação 

medicação 
e 

você 
tomou 

vezes por 
dia 

comprimido 
s 

você 
esqueceu 

funciona para você 

dosagem esse 
remédio 

você 
tomou 

você tomou de tomar 
algum 

1 = Funciona Bem 

 esse 
remédio 

em cada 
vez 

comprimido 2 = Funciona Regular 

   3 = Não funciona bem 

      

 
Alguma das suas medicações causa problemas para você? (0) Não (1) Sim 

Se o entrevistado respondeu SIM, por favor, liste os nomes das medicações e quanto 

elas  o incomodam. 

Quanto essa medicação incomodou você? 

Medicação Muito Um pouco Muito 
pouco 

Nunca De que forma 
você éincomodado 
por ela? 

      

 
Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, às vezes, têm com seus 

medicamentos. 

Quanto é difícil para você: Muito 
difícil 

Um 
pouco difícil 

Não 
muito difícil 

Comentário (Qual 
medicamento) 

Abrir ou fechar a 
embalagem 

    

Ler o que está escrito na 
embalagem 

    

Lembrar de tomar todo 
remédio 

    

Conseguir o medicamento     

Tomar tantos comprimidos 
ao mesmo tempo 

    

Abrir ou fechar a 
embalagem 
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Escore de problemas encontrados pelo BMQ 
 

DR – REGIME (questões 1a-1e) 1 = sim 0 = não 

DR1. O R falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos 
prescritos no relato inicial? 

1 0 

DR2. O R interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensação da 
medicação ou outro motivo? 

1 0 

DR3. O R relatou alguma falha de dias ou de doses? 1 0 

DR4. O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento? 1 0 

DR5. O R tomou alguma dose extra ou medicação a mais do que o 
prescrito? 

1 0 

DR6. O R respondeu que “não sabia” a alguma das perguntas? 1 0 

DR7. O R se recusou a responder a alguma das questões? 1 0 

NOTA: ESCORE ≥1 INDICA POTENCIAL NÃO ADESÃO TOTAL: 

 

CRENÇAS   

DC1. O R relatou “não funciona bem” ou “não sei” na resposta 1g? 1 0 

DC2. O R nomeou as medicações que o incomodam? 1 0 

NOTA: ESCORE ≥1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO PARA 
BARREIRAS DE CRENÇAS 

TOTAL: 

 

RECORDAÇÃO   

DRE1. O R recebe um esquema de múltiplas doses de 
medicamentos (2 ou mais vezes/dia)? 

1 0 

DRE2. O R relata “muita dificuldade” ou “alguma dificuldade”em 
responder a 3c? 

1 0 

NOTA: ESCORE ≥ 1 INDICA ESCORE POSITIVO PARA 
BARREIRAS DE RECORDAÇÃO 

TOTAL: 

Escore: 1- Alta adesão (nenhuma resposta positiva); 2- Provável alta adesão (uma 
resposta positiva); 3- Provável baixa adesão (duas respostas positivas); 4- Baixa 
adesão (três ou mais respostas positivas). 
 
Classificação geral: O idoso foi classificado com 
......................................................................... 
A adesão: Adesão (1) Baixa adesão ( ≥ 3 respostas positivas) 
(2)................................................. 



59  

APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

 
Para responder as questões lembre que: 

Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirarMUITO mais forte que o normal; 

Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 

e que fazem respirar 

UM POUCO mais forte que o normal; 

Atividades físicas LEVES são aquelas em que o esforço físico é normal, fazendo 

que a respiração seja normal. 

 

 
Nesta seção constam as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho 

remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) 

e outro tipo de trabalho não remunerado fora da sua casa, NÃO incluem as tarefas 

que você faz na sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou 

tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 

 
As próximas questões estão relacionadas a toda a atividade física que o (a) Senhor 

(a) faz em uma semana usual ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou 

não remunerado, Não incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas 

atividades que você faz por, pelo menos, 10 min contínuos: 

 

1b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) gasta fazendo atividades 

vigorosas, por, pelo menos, 10 min contínuos, como trabalho de construção 

pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, 

cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu 

trabalho? (Coloque o nº de minutos em cada dia da semana do quadro abaixo e o nº 

total de minutos a seguir) 

 
  minutos ( ) nenhum - Vá para a questão 1c 
 

Pontuação (seção 1+ seção2 + seção3 + seção4) = min/sem 

SEÇÃO 1- Atividade Física no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem 

1a. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario? 
(1) Sim (2) Não ( Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte) 
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DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
1c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades 

moderadas, por, pelo menos, 10 mincontínuos, como carregar pesos leves, limpar 

vidros, varrer ou limpar o chão, carregar crianças no colo, lavar roupa com a mão 

como parte do seu trabalho remunerado ou voluntário? 

 
  minutos ( ) nenhum - Vá para a questão 1d 
 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
1d. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda/caminha, durante, 

pelo menos, 10 min contínuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO incluir 

o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o (a) 

Senhor (a) e voluntário. 

 
  minutos ( ) nenhum - Vá para a seção 2 – Transporte 
 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
 
SEÇÃO 2 - Atividade Física como meio de Transporte 

 
Estas questões se referem à forma normal como o (a) Senhor (a) se desloca de um 

lugar para outro, incluindo seutrabalho, escola, feira, igreja, cinema, lojas, 

supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outrolugar. 

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de carro, ônibus 

ou moto? 

 
  minutos ( ) nenhum - Vá para questão 2b 
 

Tempo (2b +2c) = min/sem 
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DIA 

Segund 
a-feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo minutos        

 
Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a 

outro em uma semananormal. 

 

2b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de bicicleta 

por, pelo menos, 10 mincontínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO incluir o 

pedalar por lazer ou exercício). 

 
  minutos ( ) Nenhum - Vá para a questão 2c 
 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
2c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) caminha por, pelo 

menos, 10 min contínuos para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de 

convivência para idosos, igreja, supermercado, feira, medico, banco, visita um parente 

ou vizinho? (NÃO incluir as caminhadas por lazer ou exercício). 

 

  minutos ( ) Nenhum - Vá para a Seção 3 
 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
SEÇÃO 3 – AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da família 
 
Tempo (3a + 3b + 3c)= min/sem 
 
Esta parte inclui as atividades físicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana 

Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa, por exemplo, trabalho em casa, 

cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da 

sua família. Novamente, pense somente naquelas atividades físicas que o (a) Senhor 

(a) faz por, pelo menos, 10 min contínuos. 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades físicas 
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vigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10min como: carpir, lavar o quintal, 

esfregar o chão, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, 

cortar grama com tesoura: 

  minutos ( ) nenhum - Vá para a questão 3b 

 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
 
3b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades 

moderadas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min como: carregar pesos 

leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com crianças, rastelar a grama, 

serviço de jardinagem em geral. 

 

  minutos ( ) Nenhum - Vá para questão 3c. 

 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
3c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades 

moderadas dentro de sua casa por pelo menos 10 minutos como: carregar pesos 

leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a mão, limpar banheiro, varrer ou limpar 

o chão. 

  minutos ( ) Nenhum - Vá para seção 4 

 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
SEÇÃO 4, Atividades Físicas de Recreação, Esporte, Exercício e de Lazer 
 
Tempo (4a + 4b + 4c) = min/sem 

 

Esta seção se refere às atividades físicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana 

Normal unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense 
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somente nas atividades físicas que o (a) Senhor (a) faz por pelo menos 10 minutos 

contínuos. Por favor, NÃO incluir atividades que você já tenha citado. 

4a, Sem contar qualquer caminhada que o (a) Senhor (a) faça como forma de 

transporte (para se deslocar de um lugar para outro), em quantos dias de uma 

semana normal, o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 min contínuos no 

seu tempo livre? 

 

  minutos ( ) Nenhum - Vá para questão 4b. 

 
 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
4b. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades 

vigorosas no seu tempo livre por,pelo menos, 10 min, como correr, nadar rápido, 

musculação, remo, pedalar rápido, enfim esportes em geral: 

 

  minutos ( ) Nenhum - Vá para questão 4c 

 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 

       

 
4c. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades 

moderadas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min, como pedalar ou nadar a 

velocidade regular, jogar bola, vôlei, basquete, tênis, natação, hidroginástica, ginastica 

para terceira idade, dança e peteca. 

 
  minutos ( ) Nenhum - Vá para seção 5 
 

DIA Segunda- 
feira 

Terça-
feira 

Quarta-
feira 

Quinta-
feira 

Sexta-
feira 

Sábad 
o 

Domingo 

Tempo 
minutos 
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SEÇÃO 5 - Tempo Gasto Sentado 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que o (a) Senhor (a) permanece sentado 

em diferentes locais, como, por exemplo, no trabalho, na escola ou faculdade, em 

casa, no grupo de convivência para idosos, no consultório medico e durante seu tempo 

livre, Isto inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos 

manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza 

as refeições. Não incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em ônibus, carro 

ou moto. 

5a. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia de semana? 

  horas minutos 

5b. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um final de 

semana? 

  horas minutos 

 

Escore: 1- Ativo (150 min ou mais) 2- Inativo (0 – 149 min) 

O idoso foi considerado como ativo (1) ou inativo 

(2)?........................................................... 
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APÊNDICE D - PAR-Q & VOCÊ 

 
O PAR Q foi elaborado para auxiliar você a se auto-ajudar. Os exercícios 

praticados regularmente estão associados a muitos benefícios de saúde. Completar 

o PAR Q representa o primeiro passo racional a ser tomado, caso você esteja 

interessado a aumentar a quantidade de atividade física em sua vida. 

Para a maioria dos indivíduos, a atividade física não deve trazer qualquer 

problema ou prejuízo. O PAR Q foi elaborado para ajudar a identificar o pequeno 

número de adultos, para quem a prática de exercícios pode ser inadequada ou 

aqueles que devem buscar aconselhamento médico acerca do tipo de atividade que 

seria mais apropriado para eles. 

O bom senso é a melhor tática a ser adotada para responder a estas perguntas. 

Por favor, leia-as com atenção e marque SIM ou NÃO nos parênteses 

correspondentes que antecedem cada pergunta, caso esta se aplique a você. 

 
SIM NÃO  

( ) ( ) O seu médico já lhe disse alguma vez que você apresenta um 
problema cardíaco? 

( ) ( ) Você apresenta dores no peito com frequência? 

( ) ( ) Você apresenta episódios frequentes de tonteira ou sensação de 
desmaio? 

( ) ( ) Seu médico já lhe disse alguma vez que sua pressão sanguínea era 
muito alta? 

( ) ( ) Seu médico já lhe disse alguma vez que você apresenta algum 
problema ósseo ou articular como uma artrite, que tenha sido 
agravado pela prática de exercícios, ou que possa ser por eles 
agravado? 

( ) ( ) Existe alguma boa razão física, não mencionada aqui, para que 
você não siga um programa de atividade física, se desejar fazê-lo? 

( ) ( ) Você tem mais de 65 anos e não está acostumado a se exercitar 
vigorosamente? 

 
Se você respondeu "sim" a uma ou mais perguntas 
 

Se você não consultou seu médico recentemente, consulte-o por telefone ou 

pessoalmente, ANTES de intensificar suas atividades físicas e/ou de ser avaliado para 

uma programa de condicionamento físico. Diga a seu médico que perguntas você 

respondeu com um "sim" ao Par-Q, ou mostre a ele a cópia deste questionário. 

Após a avaliação médica, procure aconselhar-se com ele acerca de suas 

condições para: 

Atividade física irrestrita, começando a partir dos baixos níveis de intensidade 
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com aumento progressivo 

Atividade física limitada ou supervisionada que satisfaça suas necessidades 

específicas, pelo menos numa base inicial. Verifique em sua continuidade os 

programas ou serviços especiais. 

Se você respondeu "não" a todas as perguntas 

Se você respondeu corretamente ao Par-Q, você tem uma razoável garantia 

de apresentar as condições adequadas para: 

UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS ADEQUADOS - com um aumento gradual 

da intensidade visando um bom desempenho no condicionamento físico, ao mesmo 

tempo em que minimiza ou elimina o desconforto associado. 

UMA AVALIAÇÃO FÍSICA - É sempre indicada uma avaliação dos níveis de 

aptidão física para uma prescrição adequada de um programa de exercícios. 

 
Adiar o programa de exercício: 

Na vigência de uma enfermidade temporária de menor gravidade, tal como um 

resfriado  comum. 

 

Declaração 

Assumo a veracidade das informações prestadas acima e declaro que estou 

em plenas condições de saúde e apto a realizar exercícios físicos, sem nenhuma 

restrição médica para me submeter a um programa de treinamento físico. Declaro, 

ainda, que não sou portador de nenhuma moléstia infecto contagiosa que possa 

prejudicar os demais frequentadores do ambiente de exercícios. 

 

Nome:__________________________________________________ 
 
Assinatura: __________________________  
 
Data:__ /_____/  .
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APÊNDICE E - FICHA PARA REGISTRO DE OBSERVAÇÕES DURANTE O 

ELETROCARDIOGRAMA 

 
NOME: ID:   
DATA DE NASC:_ / 
  

IDADE    SEXO: ( ) F ( ) M 

 
DADOS SOBRE O ELETROCARDIOGRAMA: 
 

Intervalo de tempo Ocorrência 

  

  

  

  

  

 
OBSERVAÇÕES: 

 
 
Sugestão de trecho para a análise (período melhor) 
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APÊNDICE F - FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA GLICEMIA 

 
NOME: ID:   
 
DATA DE NASC: / / 
  

IDADE    SEXO: ( ) F ( ) M 

 
 
Tem diabetes?    

Está em jejum?   

Se sim, quantas horas desde a sua última alimentação?     Se não, qual foi 

sua alimentação pela manhã?   ________________________________________ 

Tomou algum remédio ou Chá? Se sim, qual?   _____________________________ 

Alguma vez você já apresentou glicose alta no sangue?   ________________ 

Em relação a distância de sua casa para o local do exercício? _________________ 

Quanto tempo gasta?    

Vem de que? Exemplo: caminhando/correndo/transporte. 

 
Valores da glicemia: 
 

0 min. 5 min. 25 min. Pós- 
intervenção 
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APENDICÊ G - FICHA PARA AVALIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL 

 
 
NOME: ID:   
DATA DE NASC: / / 
  

IDADE    SEXO: ( ) F ( ) M 

 
 

 Medidas de pressão arterial sistólica e diastólica  

Níveis pressóricos 
(auscultatório) 
 
Aferir no braço direito do 
adulto 
Intervalo de dois minutos 
entre as medidas. 

 
Pré- intervenção: 
1°- PAS: PAD:   
2° - PAS: PAD:   
3° - PAS: PAD:   
 
 
Pós-intervenção: 
1°- PAS: PAD:   
2° - PAS: PAD:   
3° - PAS: PAD:   

 
 
MEDPAS:  MEDPAD: 
  
 
 
 
 
MEDPAS:  MEDPAD: 
  

Os níveis pressóricos 
estão alterados? 

( ) SIM ( ) NÃO  
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APENDICÊ H - FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO – ADULTO 

 
NOME: ID:   
DATA DE NASC: /
 /   

IDADE    SEXO: ( ) F ( ) M 

 
ENDERENÇO (BAIRRO):   
 
OCUPAÇÃO:    
 
ESCOLARIDADE:    
 
 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO: 
 

(       ) SOB/ OBESIDADE 

(       ) HAS 

(       ) DISLIPIDEMIA 

(       ) DCV 

(       ) DIABETES 

 
 
( ) OUTROS:   ____________________________________________ 

MEDICAMENTOS:  _____________________________________________ 

 
DADOS ANTROPOMÉTRICOS: 
 

PESO (KG) ALTURA (m) IMC (KG/m²) CC 

    

 
Classificação IMC/idade:   ______ 


