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RESUMO  

 

Introdução: Estudos anteriores demonstram que a dor musculoesquelética é uma das condições 

de saúde mais prevalentes que afetam muitos indivíduos em todo o mundo. Em pessoas idosas, 

a dor persistente é uma condição amplamente prevalente e de limitação de múltiplos fatores 

contribuintes, tais como físicos, mentais e sociais. Objetivo: Analisar a eficácia de um 

programa de exercícios multimodais em circuito quando comparado com exercícios de 

alongamento e educação em saúde (palestras multidisciplinares sobre saúde), na dor crônica 

musculoesquelética de pessoas idosas com idade igual ou acima de 60 anos na cidade de 

Palmas- TO. Método: Este é um estudo paralelo randomizado (dois braços), com avaliador dos 

desfechos cego. O recrutamento dos participantes foi feito por amostragem não probabilística 

ferada por meio de convites às Unidades Básicas de Saúde do município de Palmas (Tocantins, 

Brasil). Participram desta pesquisa 113 pessoas idosas que foram alocadas por meio de um 

processo de randomização, em um dos dois grupos de pesquisa: Grupo Experimental -GE 

(programa de exercício em circuito multimodal) ou Grupo Controle- GC (ciclo de palestras 

multidisciplinares sobre saúde e exercícios de alongamento). As intervenções tiveram duração 

de 90 dias, 2 vezes por semana. O desfecho primário foi a intensidade da dor crônica e a 

percepção global de mudança. Os desfechos secundários foram: capacidade cardiorrespiratória, 

força e resistência dos membros inferiores e mobilidade funcional. As análises foram 

processadas com o software Prism 9 (versão 9.0.0),  com  nível de significância de 1% para 

todas as variáveis (intra e inter-grupos). Resultados: Houve diferença estatísticamente 

significativa para a intensidade da dor relatada por meio da Escala de Classificação Numérica 

- NRS entre os grupos no momento pós-intervenção, onde o Grupo Experimental - GE 

apresentou mediana (Md) = 2 (IQR=2), resultando em uma redução da dor estatísticamente 

significante (*p <0,0001.), quando comparado com o Grupo Controle - GC (Md=3 [IQR=1]). 

A percepção global de mudança foi realizada no momento pós-intervenção através da 

Escala de Percepção Global de Mudança (PGIS) e apresentou diferença estatísticamente 

significativa para a percepção sobre o tratamento recebido do grupo GE (Md= 6 [IQR=1] em 

comparação ao grupo GC (Md=5 [IQR=0.25]) ( *p <0,0001).  Para os desfechos secundários, 

a capacidade cardiorrespiratória mensurada através do teste de caminhada de 6 minutos, força 

e resistência dos membros inferiores através do teste de Sentar e Levantar na cadeira (30 

segundos) apresentaram diferença estatísticamente significativa entre os grupos GE e GC (*p 

<0,0001). A mobilidade funcional não apresentou diferenças estatísticas significativas entres 

os grupos (p = 0,9623), por meio do teste Time Up and Go (TUG). Todas as variáveis dos 



 
 

desfechos foram homogêneas no momento pré-intervenção. Conclusão: Diante dos resultados 

apresentados podemos concluir que o programa de exercícios multimodais em forma de circuito 

apresentado possui eficácia para o tratamento da dor crônica musculoesquelética em pessoas 

idosas comunitárias frequentadoras das UBS na cidade de Palmas – TO.  

 

Palavras-chave: Idoso; Exercício; Dor Musculoesquelética; Dor crônica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Previous studies have shown that musculoskeletal pain is one of the most 

prevalent health conditions affecting many individuals worldwide. In relation to the elderly, 

persistent pain is a widely prevalent and limitation condition of multiple contributing factors, 

such as physical, mental and social. Objective: To analyze the effectiveness of a multimodal 

exercise program in circuit form when compared with stretching exercises and health education 

(multidisciplinary lectures on health), in chronic musculoskeletal pain of older people aged 60 

years or over in the city of Palmas. Method: This is a randomized parallel study (two arms), 

with blind results evaluations. The recruitment of the participants was made by a non-

probabilistic sample resulting from invitations to the Basic Health Units of the municipality of 

Palmas (Tocantins, Brazil). Of this research, 113 older people who were allocated through a 

randomization process participated in one of two groups for 90 days: Experimental Group 

(multimodal circuit exercise) or Control Group (cycle of multidisciplinary lectures on pain and 

stretching exercise). The result of the primary outcomes was the intensity of chronic pain and 

overall perception of change. Secondary outcomes were: cardiorespiratory capacity, lower 

strength and resistance, and functional mobility. The analyses were processed with prism 9 

software (version 9.0.0), with significance level of 1% for all variables (intra and inter-groups). 

Results: There was a statistically significant difference for pain intensity reported through the 

Numerical Classification Scale - NRS between the groups at the post-intervention moment, 

where the Experimental Group - EG presented median (Md) = 2 (IQR=2), resulting in a 

statistically significant reduction in pain (*p <0.0001.), when compared with the Control Group 

- CG (Md=3 [IQR=1]). The overall perception of change was performed at the post-intervention 

moment through the Global Perception of Change Scale (PGIS) and difference showed 

significant statistics for the perception of the treatment received from the EG group (Md= 6 

[IQR=1] compared to the CG group (Md=5 [IQR=0.25]) (*p <0.0001). For secondary 

outcomes, cardiorespiratory capacity measured through the 6-minute walk test, lower limbs 

strength and resistance through the Sitting and Lifting in chair test (30) presented significantly 

significant statistics between the EG and CG groups (*p <0,0001). Functional mobility did not 

present statistically significant differences between the groups (p = 0.9623), using the Time Up 

and Go (TUG) test. All outcome variables were homogeneous at the pre-intervention moment. 

Conclusion: In view of the results presented, we can conclude that the multimodal exercise 

program in the form of a circuit presented has efficacy for the treatment of chronic 



 
 

musculoskeletal pain in community-like community old people attending the UBS in the city 

of Palmas-TO. 

Keywords: Aged; Exercise; Musculoskeletal Pain; Chronic Pain. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

O envelhecimento humano é um processo natural e inevitável. Neste processo as 

funções fisiológicas sofem sofrem uma diminuição, podendo ocasionar declínio na 

função muscular, cognição, aptidão cardiorrespiratória e outros, resultando em dores, 

sofrimento psíquico e afastamento das funções sociais (1–3).  

A dor musculoesquelética é uma das principais causas de limitações de autonomia 

em pessoas idosas, podendo ocasionar inúmeras consequências e impactos relevantes 

associados ao nível de atividade física, mobilidade funcional, estado de humor, risco de 

quedas (distúrbios da marcha), prescrição exacerbada de medicamentos e qualidade do 

sono (4–6). A dor musculoesquelética crônica pode ser definida como dor persistente ou 

recorrente resultante de múltiplos fatores físicos, mentais, sociais e relacionados à idade 

que afetam diretamente ossos, articulações, músculos e tecidos moles (7). A prevalência 

média de dor crônica é estimada em 20% entre pessoas idosas na maioria dos países 

desenvolvidos, e sabe-se que as intervenções compostas por exercícios podem ser 

aplicadas com segurança para benefícios físicos, funcionais e na qualidade de vida (4). 

O crescimento populacional, o envelhecimento e a vida sedentária, principalmente 

nos países desenvolvidos (8), determinam a necessidade de reorganização e expansão dos 

sistemas de saúde, uma vez que parte dessa população pode necessitar de atendimento de 

equipes multidisciplinares (9,10). Mesmo que o processo de envelhecimento biológico 

não possa ser interrompido, há evidências consistentes de que o exercício físico regular 

para as pessoas idosas tem efeitos clinicamente relevantes em comparação com nenhuma 

intervenção, cuidados mínimos e outras terapias convencionais (11–13). A prática de 

exercícios são estratégias importantes que podem minimizar os efeitos deletérios de uma 

vida sedentária, contibuindo na prevenção de muitas doenças crônicas, melhora da 

mobilidade, saúde mental, capacidade funcional e a força muscular (1). Intervenções que 

incluam atividades predominantemente aeróbias, exercícios de resistência, flexibilidade 

e equilíbrio, podem proporcionar um aumento da expectativa de vida e melhor qualidade 

de vida em pessoas idosas (14–20). 

Nesse sentido, atualmente, exercícios multimodais em circuito têm sido 

recomendados para a população idosa para aumentar a capacidade de função física e 

prevenir o risco de quedas (21,22). Os exercícios multimodais combinam habilidades 

neuromotoras e habilidades físicas na mesma sessão de treinamento físico (23–27). Além 

disso, exercícios multimodais em circuito podem fornecer maior adesão do que outras 

abordagens, porque são mais dinâmicos e atraentes para pessoas idosas, proporcionando 
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benefícios psicológicos, cognitivos e sociais (15,28). Considerando o princípio da 

especificidade dos diferentes exercícios incluídos um circuito multimodal, os achados de 

estudos anteriores são muito focados na investigação de resultados físicos, funcionais e 

de queda (29–32).  

Um revisão sistemática recente, que incluiu 16 ensaios clínicos randomizados, que 

comparavam grupos experimantais que recebiam intervenções multimodais/ exercícios 

de reabilitação/ com grupos controles que recebiamcuidados médicos habituais ou 

nenhuma intervenção e ou educação em dor.A revisão conclui que  as intervenções 

multimodais foram significativamente mais eficazes do que os cuidados usuais para 

diminuir a dor(13). Os 16 artigos incluídos apresentaram além das intervenções por meio 

de terapias manuais, assistência médica, educação em dor, intervenção psicológica e 

livretos, alguns métodos de intervenções de treinamento, como a reabilitação através de 

exercícios em diferentes formato multimodais ( com exercícios específicos de acordo com 

seus objetivos). No entanto apesar apesar do circuito estar presente nos referidos estudos, 

o presente estudo procurou preencher as lacunas ao ser delineado o trabalho sobre uma 

variedade de valências físico-funcionais com a especificidade de elaborar e aplicar um 

protocolo de exercícios multimodais em circuito, com o objetivo de minimizar a 

intensidade da dor crônica musculoesquelética em pessoas idosas.  

Apesar das evidências, autores questionam na literatura sobre uma certa 

inconsistência da descrição de quais tipos de exercícios poderiam proporcionar melhores 

desfechos em populações de pessoas idosas (5,20,33–35). Existe uma lacuna na literatura 

a respeito da eficácia da prática de exercícios multimodais em forma de circuito e seus 

efeitos relatados na dor crônica musculoesquelética específicas para pessoas idosas 

(13,36). Considerando que exercícios multimodais têm sido recomendados para melhorar 

os componentes físicos e funcionais em pessoas adultas, no presente estudo hipotetizamos 

que essa modalidade de exercício também poderia reduzir a dor crônica 

musculoesquelética em pessoas idosas.  

Assim, o presente estudo trouxe como objetivo analisar a eficácia de um programa 

de exercícios multimodais em circuito quando comparados com exercícios de 

alongamento e educação em saúde (palestras multidisciplinares sobre saúde), na dor 

crônica musculoesquelética de pessoas idosas com idade igual ou acima de 60 anos na 

cidade de Palmas-TO. 
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1.1 Objetivos  Específicos 

 

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na intensidade 

da dor musculoesquelética em pessoas idosas.  

- Verificar a percepção subjetiva de mudança através da “Escala de Percepção Global de 

Mudança (PGIS)”, relatada pelos participantes do estudo. 

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na mobilidade 

funcional em pessoas idosas.  

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na capacidade 

cardiorrespiratória em pessoas idosas. 

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na força e 

resistência dos membros inferiores em pessoas idosas. 

 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 IMPACTO DA DOR/DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA PARA 

PESSOAS IDOSAS 

 

A senescência ou envelhecimento humano vem acompanhada de várias alterações 

naturais decorrentes deste processo, que não se configuram como doenças, como por 

exemplo a sarcopenia, que causa uma perda natural de força pelo processo de diminuição 

de massa muscular. A dor crônica em pessoas idosas não é uma condição que  vem 

acompanhada pelo processo de envelhecimento humano (37–39). 

A dor é uma experiência pessoal e intransferível e em pessoas mais velhas muitas 

vezes é subnotificada, por acreditarem incorretamente que sentir dor é um processo 

natural que acompanha o envelhecimento. Se torna muito importante que os profissionais 

da saúde estejam atentos e consigam compreender e perceber as mudanças ocorridas nesta 

população acometida pela dor, pois ela pode apresentar vários mecanismos 

fisiopatológicos e variações quanto a duração, intensidade e significados (38–40).  

A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) apresentou em meados 

de 2020 a nova e revisada definição de dor (38): "Uma experiência sensorial e emocional 

desagradável associada ou semelhante à associada a danos reais ou potenciais do tecido", 

geralmente apresentando os aspectos multidimensionais da dor. 

A avaliação em dor pode ser bem complicada, pois ela pode variar muito quanto 

à intensidade, qualidade e duração, pesquisar a história do paciente é um importante passo 
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para a caracterização da dor com o apoio de inúmeros instrumentos diagnósticos, a fim 

de planejar um tratamento que seja eficaz em minimizar a dor e as possíveis limitações 

que a acompanham (39). 

 

Figura 1- . Matriz de palavras comparando a definição atual de dor da IASP com outras 

revisões propostas, e a definição inicial e a definição final revisada da Força Tarefa. 

 
IASP, International Association for the Study of Pain; 2020. 

 

A IASP classifica a dor crônica em três tipos: nociceptiva – ativada por receptores 

fisiológicos de dor, relacionada à lesão ligamentares, ósseas ou musculares. A dor 

neuropática que pode ter sido acometida por disfunção da ativação normal da via da dor 

ou lesão do sistema nervoso e a dor mista que clinicamente é o tipo de dor mais frequente, 

tendo como exemplo a radiculopatia – acometimento da raiz nervosa (38). 

Conceitualmente, a dor crônica se caracteriza como dores que persistem por mais 

de 3 meses. Trata-se de estímulos enviados e registrados durante anos a determinada 

região do cérebro, formando um mapa de dor, um ciclo funcional sem fim, que é 

reconhecida pelo Código Internacional das Doenças - World Health Organization (CID -

10), como uma doença (41). 
A dor crônica é uma das principais causas de limitações funcionais, e embora ela 

não seja o fator direto de dependência e morte, pesquisas epidemiológicas apontam e 

comprovam que a dor está relacionada interferindo nestas limitações funcionais, podendo 

causar imobilidade, alterações no sono, dependência de medicamentos, cuidadores, 

ansiedade, medo e depressão, como exemplos diagnosticados (6,33,40).  
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O sistema musculoesquelético possui forte contribuição para a manutenção do 

equilíbrio corporal, quando especificamos a dor crônica em musculoesquelética (DMC), 

estudos mostram que ela é considerada uma preocupação de saúde global, pois afeta cerca 

de 20% de adultos em todo o  mundo (42).  

A pessoa idosa acometida pela dor crônica musculoesquelética geralmente 

apresenta uma deficiência na qualidade de vida, podendo ocasionar ansiedade, depressão, 

distúrbios do sono, distúrbios da marcha, reabilitação lenta e muitas vezes prescrição de 

múltiplos medicamentos gerando aumento dos custos de saúde (43). Porém a dor não é 

uma consequência do processo normal de envelhecimento, geralmente é fruto de 

multimorbidade física ou algum processo psicológico (5,6). 

A dor crônica não é uma condição incomum em grande parte da população, porém 

na maioria dos casos ela parece semelhante durante toda a vida adulta e se torna 

aumentada no decorrer do aumento da idade, gerando altos custos e se tornando 

incapacitante para a maioria das pessoas idosas pelo fato de que também a resposta 

fisiológica adequada para a sinalização da dor se torna reduzida (sua modulação no 

sistema nervoso são muito elaboradas e complexas, sem desfechos conclusivos), e 

consequentemente as funções sobreo efeito de analgesia fica diminuído (6,41).  

Outro ponto importante a ser mencionado é sobre como a dor crônica pode afetar 

o cérebro. Estudos conduziram exame de como a dor crônica se relaciona com um 

biomarcador (Brain-PAD) do envelhecimento do cérebro em pessoas idosas que vivem 

na comunidade, e perceberam que cérebros de pessoas idosas que sentiam dor crônica 

tinham a aparência de “mais velho” em relação a sua idade cronológica. Perceberam 

também que pessoas idosas que relataram ter feito tratamento para dor em um período de 

três meses tinham o cérebro “mais jovem” quando comparado àqueles que não fizerem 

nenhum tipo de tratamento para dor (44).  

Um cérebro envelhecido está associado, como foi citado anteriormente, a menor 

ou mais lenta fisiológica (inibição da dor endógena deficiente), diminuição da percepção 

somatossensorial, , menor afeto positivo, ter uma personalidade menos agradável e ser 

menos estável emocionalmente (44). 

Durante muito tempo foi recomendado como tratamento para a dor crônica em 

adultos a inatividade e o repouso. Entretanto, já foi legitimado pela lietratura que o 

exercício físico aplicado de forma segura, pode contribuir  para a melhora do quadro, com 

benefícios específicos voltados para a melhora e consequente redução da dor crônica e de 

forma geral para a melhoria da saúde e qualidade de vida (4). 
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Um estudo realizado no Brasil com pacientes ambulatoriais independentes com 

idade ≥80 anos (45) demostrou que a Síndrome Locomotiva (LS) está fortemente 

associada a dor crônica, podendo levar ao aumento da disfunção de órgãos locomotores 

com possível perda de independência, associando as mulheres como mais vulneráveis a 

dor e que demostraram poires desempenho nos testes físicos e baixa qualidade de vida. 

Em uma pesquisa de análise comparativa, utilizando as orientações do “Fortalecimento 

dos Relatórios de Estudos Observacionais em Epidemiologia (STROBE)” da população 

do Medicare de 2000 a 2018 nos Estados Unidos (46), os distúrbios musculoesqueléticos 

com dor lombar e cervical, são apontados como responsáveis pela terceira maior 

quantidade de várias categorias de doenças. Na pesquisa foram usadas técnicas 

minimamente invasivas para o controle da dor cervical e lombar, como injeções 

peridurais. 

A World Health Organization (41) entende que a educação sobre a “Dor” se torna 

indispensável para conhecimento dos profissionais de saúde, educadores e por meio de 

seu relatório, através da Estrutura de Ação sobre Educação Interprofissional e Prática 

Colaborativa (2010), se compromete na implantação dos princípios da Educação 

Interprofissional (EPI), ressaltando a necessidade de aprofundamento e manejo adequado 

em pacientes que apresentam dor crônica, identificando e mostrando estratégias e 

mecanismos a serem aplicados como elementos da EPI (47). 

A abordagem educativa sobre a dor, é um mecanismo de fundamental importância 

não apenas para o profissionais, de uma forma geral, mas também para as pessoas que 

apresentam esta condição, pois quanto mais se entende sobre sua condição, mais serão 

capazes de reconceituar e gerenciar  essa dor (42,47).  

Um estudo desenvolvido por Robson et al. (2016), traz os resultados de uma 

experiência realizada com 10 adultos com dor crônica musculoesquelética que 

participaram recentemente de uma única sessão em grupo de educação em neurofisiologia 

da dor, com durabilidade de duas horas. Através de entrevistas foi percebido que oito dos 

10 participantes relataram ter sido relevante a sessão e que houve uma mudança na 

compreensão da dor e como lidar. Desses oito participantes quatro também demonstraram 

capacidade e reconceitualização da dor e apenas dois participantes relataram não haver 

nenhum benefício (48).  

Um ensaio clínico randomizado em UBS de Salvador -BA realizado por Vieira et 

al. (2022)(49) relata que apesar da amostra de apenas 20 participantes, os resultados 

obtidos mostram que o grupo controle (sem intervenção) demonstrou aumento na 

intensidade da dor, diferente do grupo teste (cartilha EducaDor e reuniões) que apresentou 
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diminuição da intensidade da dor (p=0,015), os autores trazem a hipótese de que a 

educação em dor pode contribuir para o tratamento, que quanto mais os pacientes 

entenderem a manifestação da dor, mais eficaz poderá ser a abordagem e metodologias 

de tratamento para minimizá-la. 

A mudança no estilo de vida é fundamental para quem almeja qualidade de vida, 

a educação em dor é uma abordagem interessante, pois a falta de conhecimento sobre a 

dor crônica musculoesquelética pode trazer a confusão e o medo do desconhecido, 

podendo potencializar essa dor.   

O exercício físico também é um aliado nesta perspectiva, ele possibilita a 

liberação de substâncias neuro hormonais no corpo, resultando em sensação de 

recompensa, bem-estar, promove a redução de peso através da criação de um balanço 

energético negativo, preserva a massa magra, melhora o equilíbrio e ajuda no 

fortalecimento dos ossos e articulações, manutenção da força muscular, podendo ser 

realizado com diferentes metodologias, de acordo com a necessidade de cada indivíduo 

(50–52). 

 

 

2.2 EXERCÍCIOS E DOR CRÔNICA EM PESSOAS IDOSAS 

 

Exercícios físicos são utilizados para muitos objetivos, inclusive para melhora da 

qualidade de vida, saúde metal e melhora no funcionamento físco. Pessoas idosas com 

dor cônica musculoesquelética, são mais propensos a diminuirem a quantidade de 

atividade física realizada por causa do incômodo da dor, o que impacta negativamente 

sua saúde através da diminuição progressiva da força e flexibilidade muscular, declínio 

da mobilidade funcional e contribuindo para o excesso de peso (53).  

Em se tratatando de dor crônica, a recomendações de tratamento por muito tempo 

foram a inatividade física e descanso, o que atualmente vem sendo amplamente discutido 

em estudos e pesquisas clínicas que demonstram que os programas de exercícios físicos 

estãos sendo cada vez mais oferecidos nos vários sistemas de saúde (15,54). Porém qual 

seria a modalidade de exercícios físicos seria amais eficaz para o tratamento de dor 

crônica em pessoas idosas ainda não está bem estabelecida (18). 

Recomendações como as da American College of Sports Medicine (ACSM) e do 

US Department of Health and Human Services (HHS) de exercícios para pessoas idosas 

ressaltam a necessidade de levar em consideração o estado de saúde e a capacidade 

funcional do indivíduo, ressaltando sempre a importância de sair da inatividade física, 
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incluindo uma modalidade física, observando a intensidade e frequência de acordo com 

as necessidade e condições físicas das pessoas idosas (55). 

As intervenções físicas possuem um custo relativamente baixo e são aliadas ao 

tratamento da dor, podendo ser propostas através de programas multidisciplinares e 

contribuindo para a diminuição do sintoma álgico. Podem ser associadas às demais 

intervenções analgésicas, caso seja necessário.  

Pesquisas trazem efeitos da aplicação de exercícios físicos com o efeito benéfico 

quando aliados ao tratamento da dor crônica, como exercícios aeróbicos, alongamentos, 

exercícios resistidos, isométricos, na água, contribuindo para a reabilitação e melhora da 

qualidade de vida em participantes acometidos pela dor crônica (56). 

 Estudo realizado através de revisões Cochrane (4), acerca de adultos com dor 

crônica e a eficácia de diferentes atividades físicas e de exercicios na redução da 

gravidade da dor e seu impacto na função, qualidade de vida e uso de cuidados de saúde. 

Foi realizado o estudo através do banco de dados de resenhas sistemáticas (CDSR) 

da Cochrane Library (CDSR 2016, edição 1) para revisões sistemáticas de ensaios 

controlados randomizados (RCT), e posteriormente houve um  acompanhamento das 

revisões incluídas para atualizações e protocolos rastreados em caso de revisão completa 

publicação até uma data de corte arbitrária de 21 de março de 2016 (CDSR 2016, edição 

3).  

Foram incluídos 381 estudos incluídos e 37.143 participantes, onde foi examinado 

uma intervenção mínima em adultos que possuiam dor crônica utilizando também uma 

análise qualitativa. Os autores atavés do estudo concluiram que existe pequena qualidade 

em evidências que examinam a dôr crônica e o exercício físico, devido a quantidade de 

estudos e amostragem dos mesmos. 

 Dessa forma, houveram efeitos favoráveis em muitas variáveis como por 

exemplo, redução da gravidade da dor, qualidade de vida e melhoria da função física, 

porém os autores sugerem que sejam realizadas novas pesquisas com maior número de 

participantes e maior tempo de intervenção, como o período de acompanhamento, o que 

sugere que os estudos incluam que os efeitos do exercício a longo prazo sejam mais 

duradouros para participantes acometidos com dôr crônica, para que se possa melhor 

avaliar seus efeitos. 

É de suma importância que seja estabelecido a segurança e eficácia da aplicação 

de programas de exercício físico para pessoas idosas acometidos por dor crônica, com 

abordagem estabelecida cientificamente  para esta população em específico (4).  
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Embora a dor seja uma experiência única e subjetiva, as evidências que o exercício 

físico regular pode causar efeitos fisiológicos, psicológicos e sociais, podendo minimizar 

e limitar o desenvolvimento e progressão das condições incapacitantes e doenças crônicas 

já está estabelecido na literatura (57).  

Quando se inclui exercício físicos para pessoas idosas, também existem 

evidências emergentes sobre esses efeitos, pesquisas sobre e efetividade de exercícios 

físico para pessoas idosas com dor crônica estão em andamento podendo aumentar 

também a expectativa de vida dessa população, incluindo na prescrição dos exercícios 

uma abordagem multicomponente: aeróbicos, fortalecimento muscular,flexibilidade 

dentre outros, com bons resultados para essa população (9,28,57). 

 Tormod et al. (2011) (58) investigaram durante 6 meses associações entre 

frequência, duração e intensidade do exercício recreativo e dor crônica em uma pesquisa 

transversal de um estudo de base populacional chamado “O Estudo da Dor HUNT 3”, 

realizado com  população adulta de um município norueguês.  O Hunt 3 era uma pesquisa 

desenvolvida na Noruega aonde os participantes selecionados recebiam um questionário 

postal e eram solicitados a trazer o questionário ao comparecer ao exame físico. Após três 

meses os participantes retornavam com um segundo questionário e refaziam os exames. 

Os participantes faziam exercícios recreativos de duas a três vezes durante a semana. 

Como resultado o exercício foi associado a uma menor prevalência de dor crônica, 

alterando classificação de intensa para moderada, especialmente entre indivíduos mais 

velhos. 

 Associação positiva também foi encontrada por Landmark  et al. (2013)(59) que 

investigaram 4.219 participantes do mesmo estudo “HUNT 3”, porém, de forma 

longitudinal durante  12 meses. Os participantes (com idade acima de 20 anos onde 24% 

tinham 65 anos ou mais) com dor praticavem exercícios recreativos. No final da 

intervenção foi feita a associação do exercício e menos dor durante as cinco medições 

realizadas durante o  período da pesquisa, associando que a continuidade do exercício é 

acompanhada por um redução concomitante na intensidade da dor. 

Pessoas idosas são mais propensas a apresentarem multimorbidade física (5), a 

dor pode ser um exemplo, e o comportamento sedentário vem como impulsionador e sério 

fator de risco para as pessoas idosas, principalmente, promovendo uma série de condições 

físicas generalizadas podendo reduz qualidade de vida e expectativa de vida desta 

população (57).  
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2.3 EVIDÊNCIAS DOS EXERCÍCIOS MULTIMODAIS  

 

A combinação de três ou mais componentes, ou seja, modalidades de treinamento, 

como habilidades neuro motoras (tempo de reação, equilíbrio, agilidade, coordenação, 

propriocepção) e capacidades físicas (exercícios resistidos e aeróbicos, flexibilidade) são 

emergentes na literatura e podem ser chamados de exercícios multimodais (9,56,57). 

Sherrington et al. (2019)(60) após pesquisa em base de dados com o objetivo de 

avaliar os efeitos dos exercícios multimodais e o risco de queda em pessoas idosas, 

encontraram oitenta e um estudos (19.684 participantes) comparando grupo de 

intervenção (todos os tipos de exercícios) com grupo controle (inativo), e através da 

compilação dos dados concluíram que programas de exercícios multimodais que visam 

força e equilíbrio são eficazes na redução de quedas em idosos comunitários (61).  

Um estudo comparativo entre pessoas idosas saudáveis da comunidade realizou 

intervenções de exercícios físicos com diferentes tipos de treinamento resistência 

muscular x coordenação neuromuscular (multimodal, equilíbrio, agilidade, cognição), 

encontrando resultados benéficos em ambos, deduzindo que exercícios de resistência 

muscular ou exercícios multimodais em pessoas idosas saudáveis promovem resultados 

satisfatórios, principalmente na mobilidade funcional e cognitiva desta população (57).  

Pesquisas de revisão sistemática realizadas na base Cochrane, com 34 estudos 

avaliados envolvendo 2883 pessoas idosas participantes, concluíram que os exercícios 

múltiplos e funcionais que envolvem habilidades de força, mas também de equilíbrio 

geraram grande impacto e são mais efetivos para a melhora integral em pessoas mais 

velhas (4). 

Os exercícios podem ser desenvolvidos em forma de circuito e em estações, porém 

acrescentando além de exercícios específicos para o equilíbrio, também exercícios para 

melhora de força, flexibilidade para a melhora de dores crônicas em alguma articulação 

sinovial do corpo, participando como aliados para o tratamento das dores e também na 

melhora e manutenção das AVDs e consequente qualidade de vida para as pessoas idosas 

(9,62). 

A prática de promoção de exercício físico aplicado em forma de circuito vem 

sendo muito utilizada, tanto pela facilidade e custo com os materiais, também pela 

eficácia comprovada com pessoas idosas, principalmente quando se trata de melhora de 

equilíbrio, força e consequente autonomia funcional. Exercícios desenvolvidos de forma 

multimodal em forma de circuito permitem que os mesmos possam ser realizados de 
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forma coletiva, porém de maneira individual, adaptando a estação de exercícios de acordo 

com a necessidade e progressão do aluno (56). 

Exercícios em formato multimodal foram utilizados para auxiliar no tratamento 

da função cadiorrespiratória e muscular, sociabilidade e independência funcional de 

pessoas idosas pré-frágeis e frágeis , com fortes evidências de que o exercício melhora a 

função cardiorrespiratória e muscular, a participação em atividades físicas e a 

independência funcional de pessoas idosas frágeis (23,63). A sugestão de Cadore et al. 

(2013) seria a prática de exercícios multimodais de 2 a 3 vezes por semana, contendo 

exercícios de flexibilidade, aeróbio, equilíbrio e resistência (24).  

 

Figura 2 - Recomendações sobre a prescrição de exercícios para pessoas idosas frágeis e pré-

frágeis. 

 

. 

Fonte: BRAY et al. 2016. 

 

Exercícios em formato multimodal estão sendo muito utilizados em desfechos de 

equilíbrio em pessoas idosas, porém existe uma carência de estudos clínicos 

randomizados que utilizem um programa de exercícios multimodais em forma de circuito 

para tratamento de dor crônica musculoesquelética em pessoas idosas na literatura (6). 

Alguns estudos que trazem a temática de dor crônica musculoesquelética em 

pessoas idosas e a prática de exercícios (5,9,59), citam os exercícios multimodais 

(22,25,65–68) como possíveis estratégias para redução de dor, minimizar as sequelas do 

descondicionamento físico e citam as variáveis que precisam ser melhoradas em um 

programa de exercícios voltado para a população com idade acima de 60 anos: melhorar 

a amplitude de movimento das articulações, aumento muscular, força, potência, 

equilíbrio, melhora da marcha, aptidão cardiovascular, dentre outros.  

Kechichian et al (2022) citam através de revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados, algumas intervenções em formato multimodal para pessoas com idade 
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acima de 50 anos com dor comparando-as com diferentes tipos de intervenção. Em um 

estudo citado na referida revisão sistemática, um programa de reabilitação com 48 

participantes com idade 65-67 (intervalo 52-78) anos com diagnóstico clínico de 

osteoartrite do quadril (OA), participaram da pesquisa durante 11 meses.  

Foi realizada a randomização individualmente para os cuidados habituais (o grupo 

de controle) ou o programa de reabilitação (69). Os participantes randomizados para o 

grupo de controle mantiveram a rotina usual de cuidados prescrita por seus médicos e o 

grupo reabilitação receberam dez sessões de exercícios em grupo (45 minutos de circuito 

de exercícios composto por exercícios de fortalecimento e alongamento, ciclismo, faixas 

de resistência, exercícios funcionais e de equilíbrio/coordenação; e sessões de 

autogerenciamento (Educação, enfrentamento e autogestão). O estudo concluiu que 

apesar de não haver diferença pós-intervenção entre os grupos o programa foi considerado 

para pessoas com dor crônica no quadril, viável e bem tolerado. 

O cuidado com o manejo (70) dessa população idosa com dor crônica também é 

abordado, e os autores ressaltam a  importância da adaptação dos exercícios, aqui 

multimodais, de acordo com a avaliação e objetivos de cada paciente (6,9,57).  

 

3 MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um ensaio clínico aleatório, paralelo, dois braços: Grupo Experimental 

- GE (programa de exercícios multimodais em circuito) ou Grupo Controle – GC 

(exercícios de alongamento e educação em saúde: palestras multidisciplinares sobre 

saúde). A pesquisa foi realizada em três (3) Unidades Básicas de Saúde (UBS), que 

possuíam atendimento especializado em pessoas idosas, localizadas na cidade de Palmas 

(Tocantins, Brasil).   

  O avaliador dos desfechos do estudo foi realizado de forma cega. O estudo seguiu 

os padrões consolidados para relatar ensaios clínicos randomizados de acordo com a 

recomendação CONSORT (71). Os desfechos primários foram a intensidade de dor 

crônica e a percepção global de mudança. Os desfechos secundários foram a  capacidade 

cardiorrespiratória, força e resistência dos membros inferiores e mobilidade funcional. Os 

desfechos foram coletados na linha de base (antes do processo de randomização) e após 

90 dias de intervenções (momento pós-intervenção). A Tabela 1 ilustra a distribuição 

temporal do procedimento de pesquisa. A figura 4, complementarmente, demonstra as 

etapas das coletas de dados.   
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Tabela 1 – Fases dos procedimentos do estudo.  
 Semanas 

 Inscrição Alocação Pós-alocação Encerramento  
4 0 1 12 1          2 

Critérios de Elegibilidade 

Consentimento Informado 

Alocação 

X       

X       

 X      

Intervenção 

Programa de exercícios multimodais 

em circuito  

Exercícios de alongamento e educação 

em saúde (palestras multidisciplinares 

sobre saúde) 

   X    

Avaliações 

Caracterização Amostral 
       

Inventário de Ansiedade Geriátrica 

(GAI) 
  X  X   

Escala Geriátrica de Depressão (GDS-

15 e GDS-5) 
  X  X   

Mini-Mental State Examination   X  X   

Short Physical Performance Battery 

(SPPB) 
  X  X   

Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ) 
  X  X   

Inventário Breve de Dor   X  X   

Katz Index (KI)   X  X  

Desfecho Primário        

Escala de Classificação Numérica (NRS)   X  X   

Escala de Percepção Global de 

Mudança (PGIS) 

     

X 
  

Desfecho Secundário        

Teste de Caminhada de 6 minutos   X  X   

Teste de Sentar e Levantar na cadeira 

(30s) 
  X  X   

Teste de time up and go   X  X   

Análise de Dados       X 

 

 

Figura 3 – Etapas da coleta de dados. 

 
Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 
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3.2 PARTICIPANTES  

 

Das 34 UBS da cidade de Palmas, 3 UBS foram selecionadas por possuíam  

programas de atenção a pessoa idosa, mas que não desenvolvessem programas de exercícios 

físicos sistematizados.  As equipes multiprofissionais do Programa Saúde da Família e os 

agentes comunitários de saúde foram informados sobre os objetivos do estudo nas UBS 

e orientados a informar às pessoas idosas sobre a existência e convite para fins de 

recrutamento da amostra.  A seleção dos participantes também ocorreu  por meio de 

prontuário nas UBS. Foram feitos convites aos possíveis participantes através da 

pesquisadora responsável e dos agentes de saúde, via telefone e cartazes nas UBS. A 

amostragem foi, portanto, não probabilística.  

Os critérios de inclusão para participar da pesquisa foram: participantes de ambos 

os sexos, com 60 anos ou mais, que apresentassem história de dor crônica 

musculoesquelética há mais de três meses.  

Os indivíduos foram excluídos quando apresentaram algum tipo de comorbidade 

que poderiam interferir nos parâmetros da pesquisa: a) história de acidente vascular 

cerebral; b)estenose do canal vertebral; c) cardiopatia grave; d) fibromialgia; e) artrite 

reumatoide; f) estivesse em tratamento psiquiátrico; g) apresentassem déficits sensoriais 

(visuais, auditivos e intelectuais), h)  histórico de quedas recorrentes (duas ou mais nos 

últimos 12 meses); i) realizassem exercício supervisionado e estruturado no momento da 

inscrição no estudo ou seis meses antes; j) apresentasse nível de dor entre 7 e 10 pontos 

na Escala de Numérica de Dor  (END) em qualquer local do corpo. 

A exclusão dos participantes com dor acima de 7 pontos apresentada pela Escala 

de Classificação Numérica (NRS), foi adotada no delineamento do estudo considerando 

que um participante com alto nível de dor (escore >7 cm) poderia exigir um 

acompanhamento individual e talvez um protocolo de terapia diferenciado, específico 

para cada tipo e local de dor, o que não seria possível realizar neste protocolo que visa 

um programa de exercício em circuito multimodal que é realizado em grupo, assim, 

estabelecemos um limite de intensidade de dor, realizando a pesquisa, com a intenção de 

oferecer o máximo de segurança na intervenção. 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Avaliação de Projetos e Pesquisa 

(CAPP) da Fundação Escola de Saúde Pública de Palmas (FESP) com o Protocolo: 

28013.56Xov6b*zq45k (APÊNDICE 4). O estudo foi aprovação no Comitê de Ética em 

Pesquisa (Plataforma Brasil), CAAE: 26526119.0.0000.5519, protocolo n. 3.986.922. O 

registro do ensaio clínico randomizado foi registrado no website ClinicalTrials.gov com 



30 
 

número NCT04719130. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2). 

 

3.3 INTERVENÇÕES 

 

Uma única pesquisadora foi responsável pelo programa de exercícios multimodais 

em circuito durante a realização da pesquisa. Outra pesquisadora independente apenas 

para esta finalidade, foi responsável pela aplicação dos exercícios de alongamento. As 

palestras multidisciplinares sobre saúde foram realizadas por profissionais da área a 

convite da pesquisadora responsável, os profissionais não estavam envolvidos na 

pesquisa. 

 

3.3.1 Grupo Experimental 

 

O programa de exercícios multimodais em circuito (tabela 2), foi realizado duas 

(2) vezes por semana para cada todos os GE durante 90 dias, em espaço reservado dentro 

das Unidades Básicas de Saúde – UBS selecionadas e também em praças próximas  

selecionadas pela pesquisadora responsável do referente trabalho.  

A organização dos exercícios multimodais em circuito foi previamente 

apresentado à coordenadora da área técnica da saúde da pessoa idosa (Coordenação dos 

Ciclos de Vida/Gerência de Linhas de Cuidado), também apresentado aos coordenadores 

das UBS selecionadas e organizado dia e horários marcados sem alterar a rotina das 

unidades, o que contribuiu para o trabalho realizada com as pessoas idosas. 

O programa de exercícios multimodais em circuito objetivou proporcionar a 

realização de exercícios na forma de “estações”. Os participantes foram direcionados em 

um primeiro momento para a familiarização do circuito e a educação do gesto motor. 

As seções dos exercícios multimodais em circuito tiveram a duração ente 47 a 50 

minutos, sendo divididos por tempo de execução ou séries de acordo com cada estação 

conforme discriminado na Tabela 2. 

O circuito foi elaborado alternando a ordem dos exercícios de equilíbrio, membros 

superiores, membros inferiores e aeróbicos, sem intervalos de recuperação entre os 

exercícios, apenas intervalo de 30” a 120” entre as séries em algumas estações.  

Todos os exercícios foram cuidadosamente no máximo do possível controlados e 

ajustadas as progressões de volume e intensidade de acordo com a necessidade e 

desenvolvimento de cada participante, utilizando como parâmetro a OMNI Resistance 
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Exercise Scale (OMNI-RES)(figura 4) (72,73), utilizada para medir esforço percebido 

(EPR) de forma subjetiva,  e que foi apresentada e explicada a importância da utilização 

correta da mesma para os participantes. 

 

Figura 4 - OMNI Resistance Exercise Scale (OMNI-RES) – português. 

 

Fonte: Adaptado de Robertson et al., 2003. 

 

Para os exercícios resistidos utilizamos equipamentos de resistência elástica 

(Elastos®) – figura 5, que apresentam sete níveis de resistência que variam de acordo com 

sua cor, começando com o de menor resistência (amarelo) até chegar ao de maior 

resistência (ouro), assegurados através de ensaio mecânico de tração realizado no 

Laboratório de Engenharia Mecânica da UnB (74). 

 

Figura 5 - Equipamentos de resistência elástica (Elastos®). 

 
Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 
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Tabela 2. Programa de Exercício em Circuito Multimodal 

 EXERCÍCIOS/ESTAÇÕE

S 
  OBJETIVO 

MATERIAIS 

UTILIZADOS 

VOLUME/ 

INTENSIDAD

E 

Caminhada leve 

Caminhar de diferentes 

formas pelo espaço 

(Frente; costas; lado; ponta 

do pé; com movimentação 

das diferentes articulações)  

Aquecimento do membro 

inferior 
- 5' 

Flexão do ombro 
Aquecimento do membro 

superior 

Bastão de 

madeira ou 

plástico 

2 séries de 12 

repetições 

(intervalo de 

30" a 120" 

entre séries) 

1- Marcha Tandem – com 

controle de cadência 
Coordenação motora Mini cones 180" 

2- Exercício em apoio 

unipodal “Avião” 
Equilíbrio - 

3 vezes de 30s 

com cada 

perna - 180" 

3- Exercício de ponte de 

quadril (chão) 

Treinamento de 

força/mobilidade 
Colchonete 

 

2 - 3 séries de  

8 

repetições com 

velocidade de 

2-3 segundos 

nas fases 

concêntrica e 

excêntrica do 

movimento. 

(intervalo de 

30" a 120" 

entre séries) 

4- Supino em pé Treinamento de força Elásticos 
Idem exercício 

3 

  

5- Agachamento 

Treinamento de 

força/flexibilidade 

Sem 

material/Elástico

s 

Idem exercício 

3 

6- Remada em pé Treinamento de força Elásticos 
Idem exercício 

3 

7- Passadas laterais 
Treinamento de 

força/mobilidade 
Elásticos 

Idem exercício 

3 

8- Marcha em volta das 

estações do circuito 
Resistência aeróbica Mini cones 180" 

Alongamento final Alongamento/flexibilidade Colchonete 10' 

Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 
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Figura 6. Programa de Exercício em Circuito Multimodal. * Indicação do primeiro exercício 

do programa. 

 
Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 

 

3.3.2 Grupo Controle 

 

Um ciclo de palestras em educação em saúde ( palestras multidisciplinares sobre 

saúde), foi oferecido por profissionais de Educação Física, Enfermagem, Fisioterapia, 

Medicina, Psicologia e Serviço Social. As palestras aconteceram a cada 15 dias e tinham 

em média duração de  45 minutos cada (tabela 3). 

 

Tabela 3. Palestras multidisciplinares sobre saúde 

Profissional Tema/Palestra Local 

Medicina O papel da medicação na dor crônica  UBS 

Educação Física Exercício, redução do estresse e qualidade de vida UBS 

Enfermagem Prevenção de doenças crônico-degenerativas UBS 

Serviço Social Bem-estar físico, social e mental UBS 

Psicologia Envelhecimento e sofrimento psíquico em pessoas idosas UBS 

Fisioterapia O movimento e o medo do movimento     UBS 

Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 
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O programa de exercícios de alongamento foi realizado duas vezes (2) por semana 

durante 90 dias em espaço reservado dentro das Unidades Básicas de Saúde – UBS (tabela 

4).   

 

Tabela 4. Exercícios de alongamento 

EXERCÍCIOS DESCRIÇÃO 
MATERIAIS 

UTILIZADOS 

VOLUME/ 

INTENSIDADE 

Alongamento para a 

cervical 

 

Em pé, com os pés paralelos, 

um braço ao longo do corpo, 

incline o pescoço para um 

dos lados apoiando a mão 

oposta em região próximo a 

orelha. Repita para o outro 

lado 

  

- 

Mantenha na 

posição por 30 

segundos cada 

lado. 

 

Alongamento para o  

ombro 

Em pé, com os pés paralelos, 

um  

braço ao longo do corpo, 

movimente o ombro com 

movimentos para trás. Repita 

com movimentos para frente 

- 

5 movimentos 

para cada 

posição. 

Alongamento para 

Membros Superiores 

 ( braço) 

Com os braços estendidos, 

dedos entrelaçados, eleve os 

braços acima da cabeça. 

- 

Manter a posição 

por 10 segundos. 

Repetir duas 

vezes . 

Alongamento para 

Membros Superiores 

 ( antebraço, dedos da 

mão) 

Em pé alongue os braços 

com as palmas das mãos 

voltadas para frente, os dedos 

estendidos e entrelaçados 

  

- 
Manter a posição 

por 30 segundos 

Alongamento para 

coluna/peitoral/pernas 

Em pé, segurando o bastão, 

alongue todo o corpo 

elevando os braços. Afaste as 

pernas e se conseguir, fique 

na ponta dos pés 

  

Bastão de 

madeira ou 

plástico 

Manter a posição 

por 10 segundos. 

Repita três vezes 

Alongamento para 

membros inferiores 

Em pé, com as pernas 

paralelas segure o bastão e 

com movimento de abaixar 

sem dobrar os joelhos, tente 

encostar o bastão no chão  

Bastão de 

madeira ou 

plástico 

Repetir 3 vezes 

    

Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 
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   Figura 7. Exercícios de Alongamento. 

 
Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 

 

3.4 INSTRUMENTOS  

 

3.4.1 Caracterização amostral 

 

 

Os participantes incluídos, foram convidados a participar e assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 2) e responderam a um questionário 

para verificar parâmetros sociodemográficos, econômicos, antropométricos, nível de 

atividade física e características clínicas e comportamentais considerando as seguintes 

variáveis: Cenários sociodemográficos e econômicos: idade, sexo, cor da pele, nível de 

escolaridade, renda familiar; ocupação; Antropométrico: peso, altura, índice de massa 

corporal; Clínicas: características da dor crônica (intensidade, duração, frequência), 

número de comorbidades, tipo e número de medicamentos consumidos; Histórico de 

quedas: quedas recorrentes (duas ou mais nos últimos 12 meses); Treinamento físico: se 

os participantes realizavam algum exercício supervisionado e estruturado no momento da 

inscrição no estudo ou seis meses antes. 

O Inventário de Ansiedade Geriátrica (GAI)-(75,76) foi aplicado para avaliar 

sintomas de ansiedade em pessoas idosas. É um instrumento composto por 20 itens e os 

participantes são solicitados a responder “concordo” ou “discordo” sobre esses itens com 
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base em como se sentiram na última semana. Apresenta nota de corte entre 10/11 (não 

caso/caso), onde o escore de 0-10 indica sem Ansiedade, de 11-15 Ansiedade leve ou 

moderada e 16-20 Ansiedade grave. 

A Escala Geriátrica de Depressão (GDS-15 e GDS-5) (77,78) foi utilizada para a 

detecção de depressão nos participantes. Diversos estudos já demonstraram que a GDS 

oferece medidas válidas e confiáveis para a avaliação de transtornos depressivos. Como 

é um inventário breve, com repostas dicotômicas (tipo sim/não), é viável sua aplicação 

em situações de fadiga, baixo nível educacional ou prejuízo cognitivo leve. A escala é 

pontuada como unidade de medida – escore de 6 pontos para GDS-15 e escore de 2 pontos 

para na GDS-5 equivalem a suspeita de depressão.  

O Mini-Mental State Examination (79), um teste neuropsicológico, foi utilizado 

para medir a função cognitiva dos participantes. O questionário possui atributos de 

abordar à memória recente e registro da memória imediata, orientação temporal e 

espacial, atenção e cálculo e linguagem (afasia, apraxia e habilidade construcional). Cada 

item foi avaliado através de uma pontuação, que foi somada e avaliada de acordo com a 

escolaridade do avaliado. Ponto de corte: Analfabetos -20 pontos; 1 a 4 anos de 

escolaridade: 25 pontos; 5 a 8 anos de escolaridade: 27 pontos; 9 a 11 anos de 

escolaridade: 28 pontos; mais que 11 anos de escolaridade: 29 pontos. 

O Short Physical Performance Battery (SPPB) (80–83) foi utilizado para medir o 

nível de independência funcional dos membros inferiores dos participantes. Ele é 

composto por uma bateria de testes: 1- tempo de permanência em equilíbrio estático em 

três diferentes posições dos pés; 2- tempo para percorrer quatro metros em linha reta; 3- 

tempo necessário para sentar e levantar cinco vezes de uma cadeira. O resultado ocorre 

por meio da seguinte pontuação: 0 a 3 (desempenho muito ruim), 4 a 6 pontos (baixo 

desempenho), 7 a 9 pontos (moderado desempenho) e 10 a 12 pontos (desempenho bom). 

Caso os participantes demostrassem pontuação de desempenho muito ruim, seriam 

excluídos da pesquisa, por ser necessário apresentar no mínimo moderado desempenho 

para participarem do programa de exercícios em circuito multimodal de exercícios. A 

versão brasileira da SPPB já demonstrou ter boa reprodutibilidade em pessoas idosas (84). 

O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (55,85) foi utilizado 

para avaliar o nível de atividade física dos participantes. Esse questionário permite 

estimar o tempo despendido semanalmente em atividades físicas de intensidade moderada 

e vigorosa em diferentes contextos da vida diária, como trabalho, transporte, tarefas 

domésticas e lazer, e também o tempo despendido em atividades passivas, realizadas na 

posição sentada. A classificação se dá por meio das somas de duração e frequência das 
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atividades físicas: caminhada + moderada + vigorosa, onde os resultados serão divididos 

em grupos de acordo com os critérios contidos no questionário (Tabela 5): 

 

Tabela 5. Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

 

Para avaliar a incapacidade funcional dos participantes, o Índice de Independência 

nas Atividades de Vida Diária (Índice de Katz - KI) foi utilizado. Este Índice possui duas 

versões: a versão original com sete itens e a nova versão modificada com seis itens. A 

nova versão, que foi utilizada neste estudo, contém seis tarefas funcionais básicas: tomar 

banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferência, controle do intestino e da bexiga e 

alimentação. A pontuação de cada item deste instrumento inclui independência (1) e 

dependência (0). A independência é definida como o desempenho dessas tarefas sem 

supervisão, orientação ou assistência pessoal, enquanto a dependência é definida como o 

desempenho de tarefas com supervisão, orientação ou assistência pessoal. A pontuação 

total do KI está na faixa de 0 a 6, cuja pontuação 6 representa um paciente independente 

e 0 indica um paciente altamente dependente. É um teste rápido, com duração inferior a 

5 minutos, e é considerado um instrumento clínico aceitável na prática e na pesquisa com 

pessoas idosas (86,87). 

 

3.4.2 Identificação da presença de dor crônica 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de duração e frequência: 

a) Vigorosa                                       ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão 

b) Vigorosa                                        ≥3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou 

CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 

ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) Vigorosa ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; 

b) Moderada ou Caminhada  ≥ 5 dias/sem e ≥30 minutos por sessão; 

c) Qualquer atividade somada  ≥5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem 

(caminhada+moderada+vigorosa). 

Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade física, porém insuficiente para ser classificado 

como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou duração: 

Irregularmente Ativo A Aquele que atinge pelo menos um dos critérios da 

recomendação quanto à frequência ou quanto à duração da 

atividade: a) Frequência: 5 dias /semana ou b) Duração: 150 

min / semana. 

Irregularmente Ativo B Aquele que não atingiu nenhum dos critérios da 

recomendação quanto à frequência nem quanto à duração. 

Sedentário: 

 

Aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo 

menos 10 minutos contínuos durante a semana. 
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A existência de dor crônica musculoesquelética em um ou mais locais no 

momento da entrevista foi investigada com a seguinte pergunta: - "Você tem dor em 

alguma região do corpo de forma persistente ou recorrente por mais de três meses?" Para 

discriminar o(s) local(is) de dor musculoesquelética, utilizamos o Brief Pain Inventory 

(BPI), o qual possui uma imagem de uma pessoa na posição supina / prona e em pé. O 

BPI (88,89) é um questionário multidimensional, de fácil aplicação, com o objetivo de 

diagnosticar a dor crônica e os locais de dor do participante.  

 

3.4.3 Desfechos 

 

Após anamnese e aplicação dos questionários de caraterização da amostra, foram 

conduzidas as medições dos desfechos primários.  A coleta realizou-se em uma sala 

dentro da UBS com privacidade e conforto para que o participante não se sentisse 

constrangido durante a coleta de dados. Os desfechos secundários foram coletados em um 

segundo dia de acordo com a agenda disponível dos participantes. Para este segundo 

encontro, os participantes receberam instruções sobre as melhores roupas e calçados para 

realizarem os testes. 

 

3.4.3.1 Desfechos primários 

 

Intensidade da dor 

 

Para avaliar a intensidade da dor, foi aplicado, de acordo com as recomendações 

da Initiative on Methods, Measurement and Evaluation of Pain in Clinical Trials 

(IMMPACT) (90) a Escala de Classificação  Numérica (NRS) (91). Escala de Classificação  

Numérica  (NRS) é um instrumento utilizado para medir a intensidade da dor em adultos 

em uma única dimensão. É um procedimento subjetivo, amplamente utilizado devido à 

sua confiabilidade, pois os pacientes classificam sua dor no momento em uma escala de 

0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor imaginável). 

 

Percepção Global de Mudança  

 

A Escala de Percepção Global de Mudança (PGIS) (92,93)  é a versão portuguesa 

validada do instrumento Patient Global Impression of Change Scale (PGIS) e a escala 

traz uma medida unidimensional utilizada para classificar subjetivamente a melhoria 
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percebida associada a determinada intervenção realizada podendo determinar diferenças 

mínimas clinicamente importantes de instrumentos de avaliação da dor, função física e 

qualidade de vida. Escala com 7 (sete) alternativas diferentes de afirmações sobre o estado 

de saúde após o tratamento realizado. 

 

3.4.3.2 Desfechos secundários 

 

Capacidade cardiorrespiratória 

 

            Para avaliação da capacidade cardiorrespiratória foi utilizado o teste de caminhada 

de 6 minutos (94). No dia do teste, antes de sua realização, foi medida a pressão arterial 

(PA), a frequência cardíaca (FC) por meio do monitor de Pressão Arterial Automático 

“OMRON” (modelo HEM-7320) e a saturação arterial de oxi-hemoglobina (SpO2) de 

forma não invasiva por meio de um oxímetro de dedo da marca G-Tech (modelo Led - 

MD300C19). 

Durante o teste os participantes foram orientados a percorrer a maior distância 

possível em seis minutos. O teste foi aplicado em um corredor de 30 metros, demarcado 

por cones.  Os participantes foram estimulados por incentivos verbais. No início do teste 

os participantes foram informados sobre a interrupção do teste em caso de fadiga extrema 

ou outro sintoma limitante, permitindo ao paciente determinar o ritmo da caminhada (95). 

Após os seis minutos, o participante foi convidado a se sentar e as aferiações 

supracitadas foram novamente realizadas imediatamente ao término do teste e no décimo 

minuto após o teste. Um pesquisador treinado e experiente fez o acompanhamento do 

teste e a anotação da metragem percorrida. 

 

Força muscular dos membros inferiores 

 

O Teste de Sentar e Levantar na cadeira (30 segundos) (96), foi utilizado para 

avaliar a força e resistência dos membros inferiores, sendo medido o número de 

execuções em 30 segundos sem a utilização dos membros superiores). O teste inicia-se 

com o participante sentado no meio da cadeira, os pés afastados à largura dos ombros e 

totalmente apoiados no solo.  Os membros superiores permaneceram cruzados contra o 

tórax. Ao sinal de “partida” o participante se eleva e ao  alcançar a posição ortostática 

deveria regressar à posição inicial. O participante é encorajado verbalmente a completar 

o máximo de repetições (97). 
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Mobilidade functional 

 

O Time Up and Go (TUG) (98) foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional 

do participantes. Ele se propõe a medir em quanto tempo o sujeito leva para se levantar 

de uma cadeira (43 a 46 cm do chão), caminhar 3 metros, contornar um marcador, retornar 

ao seu assento e sentar-se. Quanto mais longo for esse período, menor será o desempenho. 

É considerado o tempo de pontuação para realização do teste em segundos: 10s (normal 

para adultos saudáveis); 11 a 20 anos (importante preditor de incapacidade funcional); 

12s (normal para pessoas idosas da comunidade) (99,100). 

 

3.5 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

A análise inicial do tamanho da amostra estimou um total de 164 participantes (82 

em cada grupo), com base nos seguintes parâmetros: análise de variância bidirecional 

(medidas repetidas; interação intra e eentre grupos) tamanho do efeito: 0,10; erro tipo 1 

= 5%; Erro tipo 2 = 20%; número do grupo = 2; número da medida = 3. O software 

utilizado foi o G* Power (versão 3.1.9.6).  

Após as coletas iniciais e análise parcial dos dados um novo cálculo amostral foi 

realizado. Com o tamanho de efeito entre grupos de 0.34 (menor tamanho de efeito entre 

as variáveis dependentes) e número de medidas repetidas igual a 2, um total de 78 

participantes (39 em cada grupo) foi obtido. Porém, considerando que o público alvo do 

estudo apresentou considerável interesse pela pesquisa, o estudo foi finalizado com 113 

participantes (GE; n=57) e (CG; n=56). 

 

3.6 RANDOMIZAÇÃO 

 

O estudo foi randomizado (experimental versus controle), e oculto realizado por 

um pesquisador não envolvido no recrutamento, avaliação ou tratamento dos 

participantes. Utilizou-se envelopes opacos e lacrados contendo as descrições de grupo 1 

(GE) e grupo 2 (GC). Para este processo, utilizamos um bloco de geração de sequências 

aleatórias e randomização de 4, 6, 8 (Embaralhamento de envelopes) participantes para 

garantir um número equilibrado de participantes em cada grupo. Os grupos não sabiam 

da existência uns dos outros, pois cada grupo foi concentrado em diferentes UBS para 

que não tivesse influência na pesquisa. As coletas de linha de base e os desfechos foram 
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realizados por pesquisadores independentes segundo os critérios do PEDro (Banco de 

Evidências de Fisioterapia), sendo de responsabilidade do pesquisador principal, apenas 

as intervenções dos grupos pós-alocação.  

 

3.7 ESTATÍSTICA 

 

As características dos participantes são apresentadas por meio de testes estatísticos 

descritivos e inferenciais. O teste de Shapiro-Wilk apontou que grande parte dos dados 

coletados apresentou distribuição não normal. Com isso, os dados descritivos, 

comparações de linha de base e as comparações intra-grupo e inter-grupo foram analisado 

utilizando estatística não-paramétrica.  

Para amostras pareadas (análise intra-grupo) foi utilizado o teste de 

Wilcoxon Matched-Pairs. Para amostras não pareadas utilizou o teste de Mann-Whitney 

(análise intergrupos no momento pós-intervenção. Dados descritivos foram apresentados 

em percentuais, mediana (Md) e intervalo interquartil (IQR). Todas as análises foram 

realizadas utilizando-se o Prism 9 (versão 9.0.0 2020). O nível de significância adotado 

no presente estudo foi de 1% para todas as variáveis. Adotamos 1% para o erro tipo um 

como forma de corrigir o valor de 5% devidos as comparações múltiplas realizadas.  

Apesar de termos planejado o princípio da análise por intenção de tratar, como 

não houve perda amostral, o mesmo não foi utilizado.  

 

4. RESULTADOS 

 

Um total de 127 pessoas idosas foram avaliados por elegibilidade, entretanto, 14  

foram excluídas por não preencherem os critérios de elegibilidade. Foram randomizados 

113 participantes divididas em dois grupos: Grupo Experimental – GE ( n=57) e Grupo 

Controle – GC (n=56) não havendo perda amostral no decorrer da pesquisa, como mostra 

a  figura 8. 
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Figura 8 – Fluxograma de delineamento e amostra. 

 
Fonte: Elaboração da Autora, 2022. 

 

A Tabela 6 apresenta as variáveis de caracterização sociodemográficas e física 

dos participantes da amostra (n=113). Participantes do sexo feminino se apresentaram em 

maior quantidade em ambos os grupos, com  87.72% no GE e 89.29% no GC, com uma 

mediana de idade de 70 anos em ambos os grupos, sem diferenças estatisticamente 

significantes. Também não foram observadas diferenças estatisticamente significantes 

entre os grupos nas variáveis sexo, escolaridade, tempo sem praticar exercício (TSPE), 

histórico de quedas, índice de massa corporal (IMC) e comorbidade no momento inicial 

da pesquisa. A variável renda liquida mensal (RML), apresentou diferença 

estatisticamente significante entre os grupos GE e GC.  O GE apresentou uma mediana 

(Md) de R$ 2.000,00 reais (dois mil reais) com um intervalo interquartílico (IQR) de R$ 

2. 621,00 reais (dois mil, seiscentos e vinte e um real) e o grupo GC com a mediana (Md) 

de R$ 1212 (hum mil duzentos e doze reais) e intervalo interquartílico (IQR) de R$ 10,00 

(dez reais).  

 

Tabela 6. Características sociodemográficas e físicas dos participantes da pesquisa. 
  Grupo   

Variáveis Exercício  Controle p 

            n      %               n     %  

Sexo 

  Feminino 

  Masculino 

 

50 (87.72%) 

         7 (1.28%) 

  

   50 (8.29%) 

   6 (10.71%) 

 

0.7941 

Idade (anos)               70ª – 12b  70ª – 10b 0.6071 

Escolaridade 

  Superior 

 

22 ( 38.5%) 

  

 16 (28.57%) 

 

0.5901 
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  Médio 

  Fundamental 

  Analfabeto 

                 8 (14.1%) 

               25 (43.9%) 

                2 ( 3.5%) 

11 (1.54%) 

    28 ( 50%) 

  1 (1.79%) 

RML (real)    2.000a – 2.621b  1212ª – 10b 0.0012* 

TSPE (meses)            12a – 6b   12a – 6b                                0.9745 

Histórico de Quedas 

  Sim             

  Não            

 

                1 (1.75%) 

56 (98.25%) 

 

 

 

 

1 (1.78%) 

55 (98.22%) 

 

    0.9899 

IMC (Kg/m2)                27a – 6b  26a – 8b 0.6257 

Comorbidades  

  Hipertensão                                    

  Diabetes                                          

  Hipotireoidismo                                     

  Sem relatos 

 

17 (29.83%) 

              4 (7.02%) 

                - 

36 (63.15%) 

  

  8 (14.29%) 

1 (1.78%) 

2 (1.78%) 

46 (82.15%) 

 

 

0.0643 

*Diferença significante entre os grupos; n=número de participantes. %Porcentagem; aMediana 

(Md); bIntervalo Interquartílico(IQR); RLM = Renda líquida mensal; TSPE = Tempo sem praticar 

exercício; IMC = Índice de massa corporal. 

 

A tabela 7 apresenta a análise descritiva de outras varáveis da linha de base  do 

estudo. Observou-se que apenas as variáveis de ansiedade geriátrica foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas.   

Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos GE e GC na análise 

do IPAQ - Questionário Internacional de Atividade Física. 14 participantes do grupo 

experimental relataram serem “ativos” de acordo com os critérios estabelecidos pelo 

questionário e apenas 1 participante do grupo controle. Apenas o grupo experimental 

apresentou 3 (três) participantes que foram classificados como “sedentários”, a maioria 

dos participantes dos dois grupos foram classificados como “irregularmente ativos”  de 

acordo com os parâmetros do questionário. 

 

Tabela 7- Análise descritiva das variáveis BPI, Mini-Mental, GAI, GDS, SPPB, IPAQ e KI. 
  GGrupo  

Variáveis Exercício  Controle                                   p 

BPI Joelho (55.74%) 

Ombro (44.26%) 

       Joelho (57.14%)                0.8919 

C. Lombar (42.85%)               

Mini-Mental 

  SAC 

  CAC 

 

45 (78.95%) 

12 (21.05%) 

 

 

 

      53 (94.64%)                        0.0139 

        3 (5.36%)                         

GAI  4a – 6b       1         11a – 6b                                 0.0001*                        

  GDS                                  3a – 3b                                          2,5a – 2b                             0.7283 

SPPB   9a – 2b                          9a – 2,5b                                         0.5122 

IPAQ 

  Ativo 

  Irregularmente Ativo 

  Sedentário 

 

14 (24.57%) 

40 (70.17%) 

  3  (5.26%) 

                                                    0.0002* 

         1 (1.78%)                            

       55 (98.22%)                           

          - 

Katz Index (KI)    6a – 0b                       6a – 0b                                              0.4956 

*Diferença significante entre os grupos; SAC – Sem alteração cognitiva; CAC – Com alteração 

cognitiva; GDS - Escala Geriátrica de Depressão (GDS-15 e GDS-5); GAI - Inventário de 

Ansiedade Geriátrica; SPPB - Short Physical Performance Battery; IPAQ - Classificação 
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atividade física; Katz Index (KI)- Índice de Independência nas Atividades de Vida Diária;  

aMediana (Md); bIntervalo Interquartílico (IQR). 

 

4.1 Desfechos 

 

 4.1.1.Desfechos primários 

 

A tabela 8 apresenta os resultados intragrupos quando são comparados os dados  

no momento da linha de base com os dados do momento pós-intervenção (Wilcoxon Test 

para amostras pareada, p<0.001).Ambos os grupos apresentaram redução estatisticamente 

significante da intensidade da dor. 

 

Tabela 8 – Resultados  intragrupo do desfecho intensidade da dor.  
  Intragrupos  

 GE  GC  

 Mediana(IQR) p Mediana(IQR) p 

NRS 

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

 ≠Intragrupos 

 

5 (2) 

2 (2) 

-3 

 

 

< 0.0001* 

 

5 (2) 

3 (1) 

-2 

 

         

   < 0.0001* 

GE – Grupo Experimental; GC – Grupo Controle; – Escala de Classificação Numérica (NRS) ; 

IQR – Intervalo Interquartil; p –Nível de Significância. * Significância. 

Na Tabela 9 foram apresentados os resultados da comparação intergrupos no 

momento pós-intervenção. O GE- Md= 2 (IQR=2) apresentou uma redução 

estatisticamente significante, com tamanho de efeito moderado, quando comparado com 

o Grupo GC - Md=3 (IQR=1)((Mann-Whitney para amostras não pareadas; p<0.001; ES= 

0.34). 

 

Tabela 9 - Dados Intergrupo dos desfechos primários mensurados nos momentos de linha 

de base e pós-intervenção. 
Intergrupo 

 GE GC       p ES  

 Mediana(IQR) Mediana(IQR)    

NRS 

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

 

5 (2) 

2 (2) 

 

5 (2) 

3 (1) 

 

           0.1815 

    0.0001* 

 

 

    0.34 

 

 

 

GE – Grupo Experimental; GC – Grupo Controle; NRS – Escala de Classificação Numérica ; IQR 

– Intervalo Interquartil; ES – Intervalo de confiança. p –Nível de Significância. * Significância. 
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Figura 9 – Resultado pós-intervenção GE e GC através da Escala de Classificação Numérica  – 

NRS. 

* p<0.001 

 

 

A figura 10 apresenta o resultado da comparação intergrupo da Percepção Global 

de Mudança (PGIS). Houve diferença estatisticamente significativa quanto a percepção 

sobre ao tratamento recebido do grupo GE Md= 6 (IQR=1) quando comparado com o 

grupo GC - Md=5 (IQR=0.25) ((Mann-Whitney para amostras não pareadas; p<0.0001; 

ES= 0.60) com grande tamanho de efeito. 

 

 
Figura 10 – Resultado pós-intervenção GE e GC da Escala de Percepção Global de Mudança 

(PGIS). 
 *p <0.0001. 

 

Desfechos secundários 

 

Na Tabela 10 foram apresentados os resultados da comparação intragrupos dos 

desfechos secundários no momento pós-intervenção com diferença significativa. 
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Capacidade cardiorrespiratória (Teste de caminhada de 6 minutos), linha de base- 

GE - Md= 384 (IQR=64) e GC - Md= 391 (IQR=65) quando comparado resultado pós-

intervenção GE - Md= 432 (IQR=121) e GC - Md= 405 (IQR=50) (Wilcoxon Test para 

amostras pareada; p<0.001). 

Força e resistência dos membros inferiores – (Teste de Sentar e Levantar na 

cadeira - 30 segundos), linha de base- GE - Md= 10 (IQR=3) e GC - Md= 9 (IQR=3) 

quando comparado resultado pós-intervenção GE - Md= 12 (IQR=5.5) e GC - Md= 10 

(IQR= 3) (Wilcoxon Test para amostras pareada; p<0.001). 

 Mobilidade funcional (Time Up and Go -TUG), linha de base- GE - Md= 12 

(IQR=3.8) e GC - Md= 9.9 (IQR=3) quando comparado resultado pós-intervenção GE - 

Md= 9.3 (IQR=2.8) e GC - Md= 9.2 (IQR= 1.5)  (Wilcoxon Test para amostras pareada; 

p<0.001). 

 

Tabela 10 - Dados Intragrupos dos desfechos mensurados nos momentos de linha de base 

e pós-intervenção. 
  Intragrupos  

 GE  GC  

 Mediana(IQR) p Mediana(IQR) p 

TC6m  

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

  ≠ Intragrupos 

  IC 

 

384 (64) 

 432 (121) 

        48 (57) 

97% 

 

         

         < 0.0001* 

 

           391 (65) 

      405 (50) 

        14 (15) 

       96% 

 

         

       < 0.0001* 

TLS30s 

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

≠ Intragrupos 

  IC 

 

10 (3) 

  12 (5.5) 

2 

97% 

 

         

         < 0.0001* 

 

         9 (3) 

        10 (3) 

     1 

        97% 

 

 

     < 0.0001* 

TUG 

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

≠ Intragrupos 

  IC 

 

12 (3.8) 

9.3 (2.8) 

- 2.7 

97% 

 

 

       < 0.0001* 

 

             9.9 (3) 

           9.2 (1.5) 

        -0.7 

           97% 

 

 

  < 0.0001* 

GE – Grupo Experimental; GC – Grupo Controle; TC6m – Teste de Caminhada de 6 minutos; 

TUG - Time Up and Go; TLS30s – Teste de Levantar e Sentar na cadeira durante 30 segundos. 

IQR – Intervalo Interquartil; IC – Intervalo de confiança. p – Nível de Significância.; ≠ - 

Diferença. * Significância. 

 

 

A Tabela 11 descreve os dados das variáveis de desfechos secundários 

relacionados a capacidade cardiorrespiratória (Teste de caminhada de 6 minutos), 

mobilidade funcional ( Time up and Go – TUG) e força e resistência dos membros 

inferiores (Teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos), da linha de base e 

pós-intervenção entre os grupos GE e GC.  
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Tabela 11 - Dados Intergrupo dos desfechos secundários mensurados nos momentos de 

linha de base e pós-intervenção. 
Intergrupo 

 GE GC p ES IC 

 Mediana(IQR) Mediana(IQR)    

TC6m  

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

 

384 (64) 

  432 (121) 

 

391 (65) 

405 (50) 

 

    0.8987 

 0.0012* 

 

 

0.31 

 

97% 

99% 

TLS30s 

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

 

          10 (3) 

  12 (5.5) 

 

  9 (3) 

10 (3) 

 

0.0791 

  0.0008* 

 

 

0.61 

   

97% 

99% 

TUG 

  Linha de base 

  Pós-intervenção 

 

12 (3.8) 

9.3 (2.8) 

 

 

     9,9 (3) 

9.2 (1.5) 

 

 

0.1294 

0.9623 

 

 

0.02 

 

97% 

99% 

TC6m – Teste de Caminhada de 6 minutos; TUG - Time Up and Go; TLS30s – Teste de 

Levantar e Sentar na cadeira durante 30 segundos. IQR – Intervalo Interquartil; ES – 

Tamanho do efeito; IC – Intervalo de confiança. p – Nível de Significância. * Significância. 

 

O teste de caminhada de 6 minutos (Figura 11) demonstrou uma melhora 

estatisticamente significante da capacidade cardiorrespiratória pós-intervenção para 

o grupo GE com tamanho de efeito moderado ((Mann-Whitney para amostras não 

pareadas; p<0.0012; ES=0.31) quando comparada com o GC. 

 

 

Figura 11 – Resultado pós-intervenção GE e GC através do teste de caminhada de 6 minutos. 

*p <0.0012. 

 

 Na figura 12, o teste de sentar e levantar da cadeira 30 segundos objetivou avaliar 

a força e resistência dos membros inferiores em pessoas idosas através de unidade de 

medida em segundos, e demonstrou que houve diferença estatísticamente significante 

pós-intervenção do grupo GE quando comparado com o grupo GC (Mann-Whitney para 

amostras não pareadas; p<0.0008; ES= 0.61), com grande tamanho de efeito.  
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Figura 12 – Resultado pós-intervenção GE e GC através do Teste de Sentar e Levantar da Cadeira 

em 30 segundos. 
*p <0.0008. 

 

A figura 13 traz o resultado pós-intervenção realizado através do teste Time Up 

and Go (TUG). Não foram encontradas diferenças estatísticas significantes entre os 

grupos GE e GC (Mann-Whitney para amostras não pareadas p=0.9623; ES=0.02; 

Power=0.80) com tamanho do efeito pequeno e alto poder estatístico.  

 
Figura 13 – Resultado pós-intervenção GE e GC através do Time Up and Go (TUG). 

p = 0.9623. 

          

5 DISCUSSÃO 

 

A presente pesquisa apresentou como objetivo analisar a eficácia de um programa 

de exercícios multimodais em circuito quando comparado com exercícios de alongamento 

e educação em saúde (palestras multidisciplinares sobre saúde) na dor crônica 

musculoesquelética de pessoas idosas com idade igual ou acima de 60 anos na cidade de 
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Palmas- TO. Ambos os grupos (análise intragrupo) apresentaram resultados 

estatisticamente positivos quando comparados os momentos pré e pós-intervenção em 

todas as variáveis dependentes. Na comparação intergrupos o GE apresentou resultados 

estatisticamente superiores que o GC na diminuição da intensidade da dor crônica, na 

percepção global de mudança, na capacidade cardiorrespiratória e na força dos membros 

inferiores. A mobilidade funcional não apresentou diferenças estatisticamente  

significantes entre os grupos. Os achados desse estudo contribuem para reforçar que um 

programa de exercícios multimodais em circuito possuem benefícios superiores que 

intervenções ativas (GC) convencionais utilizadas nas UBS.  

 

5.1 Desfechos Primários 

 

5.1.2 Dor crônica musculoesquelética 

 

A dor crônica musculoesquelética em grande parte dos indivíduos possui natureza 

inespecífica. Muito embora a causa da dor possa ser desconhecida e também multifatorial,  

o declínio da modulação endógena da dor pode ser considerado como fator comumente 

afetado pelo envelhecimento normal (53). Nesse sentido, com o programa de exercícios 

estabelecido e considerando-se também o princípio da especificidade do treinamento, o 

estímulo das valências físicas presentes no protocolo de intervenção, está em 

concordância com a declaração de Bangsbo et al. (101), na qual é ressaltada a necessidade 

de novos estudos e evidências científicas sobre programas de exercícios para pessoas 

idosas que incluam treinamento de equilíbrio, resistência, força, mobilidade, capacidade 

cardiorrespiratória. 

É importante ressaltar que em pessoas idosas é muito importante que a dor seja 

minimizada, visto que pode ser a causa do declínio fisiológico, mental e social (40).  

Evidências crescentes apoiam o conceito de que a dor crônica está associada a uma 

desregulação na modulação descendente da dor, uma ruptura do equilíbrio dos circuitos 

modulatórios descendentes. Ellingson et al (102) descrevem em sua pesquisa a influência 

e estímulo do sistema de modulação da dor através do sistema nervoso central e seus 

mecanismos subjacentes aos efeitos de alívio da dor crônica. Embora tais mecanismos 

ainda não sejam completamente explicados, apanhados da literatura salientam sobre as 

interações do exercício físico sistematizado e  a inibição da recaptação e consequente 

liberação de substâncias (serotonina, dopamina), acionando o aumento da atividade 

noradrenérgica espinhal minimizando o déficit nos mecanismos endógenos inibitórios de 
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controle da dor (44,102), e promovendo a proteção contra o desenvolvimento de dor 

crônica, corroborando por conseguinte, com o presente estudo que conjectura que 90 dias 

de um programa de exercícios multimodais em circuito se mostraram efetivos para 

pessoas idosas com desfecho de dor crônica musculoesquelética. 

Muitos são os possíveis tratamentos para a dor crônica,  existem recomendações 

sugerindo abordagens multidisciplinares com o uso de fármacos, reabilitação  

psicológica, abordagens intervencionistas - medicina alternativa e programas de 

exercícios individuais ou em grupo, salientando a necessidade de cada paciente (6,37,65).  

Kechichian  et al  (13),  em revisão sistemática e meta-análise recente observou 

os efeitos  sobre os parâmetros de dor musculoesquelética crônica e incapacidade em 

pessoas idosas semelhantes a este estudo. Intervenções controladas realizadas 

comparando grupos incluíam reabilitação de exercícios (multimodais), também foram 

realizadas, com duração de seguimento do estudo entre 2 e 12 meses, incluindo 

reabilitação de exercícios, com cuidados médicos habituais, livretos informativos ou 

nenhuma intervenção. Uma observação interessante  é  que apesar das intervenções com 

base nas meta-análise serem consideradas eficazes em comparação com os cuidados 

médicos usuais ou nenhum tratamento, a ênfase é direcionada para exercícios em 

reabilitação, concluindo que a intervenção multimodal seria uma terapia viável e eficaz 

na redução da incapacidade dos participantes, destacando que a relevância para a redução 

da dor pode não ser considerada clinicamente importante, devido ao mau prognóstico pela 

longa duração dos sintomas.  

Conquanto observa-se diferenças entre esta revisão e as do presente estudo, como 

a abordagem e descrição detalhada dos exercícios (volume e intensidade), utilização de 

instrumento para avaliação da percepção de esforço, protocolo de exercícios multimodais 

em circuito com uma multiplicidade de valências físico-funcionais e controle ativo 

(alongamento e educação em saúde (palestras multidisciplinares sobre saúde), 

informações que propiciariam discussões aprofundadas sobre o exercício e sua eficácia 

no tratamento da dor crônica musculoesquelética em pessoas idosas. 

O tratamento utilizando o exercício físico é um fato que já está legitimado na 

literatura, porém se torna necessário que seja estabelecido um direcionamento mais 

específico sobre qual seria especificamente o protocolo indicado quanto ao tipo de 

exercício, intensidade, frequência, métodos e tempo de acompanhamento para pessoas 

idosas (6,23).  

Na pesquisa de Sato et al (103), um estudo de coorte multicêntrico com 139 

mulheres com idade média de 63,1 anos de idade com histórico de dor crônica 
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musculoesquelética foram acompanhadas em um treinamento em circuito em academia 

de ginástica feminina, que combinava exercícios aeróbicos e resistidos durante 3 

meses.  O exercício em circuito intercalou entre exercício resistido e treinamento 

aeróbico, levando a uma duração de 24 min e combinado com o período de alongamento 

de 6 minutos, o treinamento durou 30 minutos. As participantes também preencheram os 

questionários: Escala Numérica de Avaliação (NRS), Escala de Catastrofização da Dor 

(PCS), Questionário de Incapacidade Roland-Morris (RDQ) , Ombro36 e Lesão no joelho 

e Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), na linha de base e após o acompanhamento de 

3 meses de intervenções. Melhorias significativas foram observadas nos escores NRS, 

PCS, RDQ e KOOS atividades da vida diária (ADL) após a intervenção em relação à 

linha de base (p <0,0001, p = 0,0013, 0,0004 e 0,0295, respectivamente), enquanto a 

função do ombro não melhorou. 

Embora o estudo acima não apresente todas as características inerentes ao presente 

estudo, é importante salientar que o treinamento em circuito, aqui, alternando exercícios 

aeróbicos e resistidos, são benéficos na melhora da dor crônica musculoesquelética para 

esta população, o que de fato foi evidenciado também em nosso estudo, que utilizou de 

outros exercícios para a composição do circuito para as varáveis de equilíbrio, 

flexibilidade, mobilidade e força, se mostrando significativo para a diminuição da dor 

crônica musculoesquelética quando comparado com os exercícios de alongamento e 

educação e saúde. 

Ressaltamos ter havido diferença significativa de redução da dor crônica 

musculoesquelética de ambos os grupos (GE x GE e GC x GC) dos participantes quando 

comparados resultados obtidos na linha de base e pós-intervenção o que pode ser melhor 

compreendido quando observamos as pesquisas de Tahran et al (104) que comparou 67 

participantes adultos sintomáticos com síndrome do impacto subacromial (SIS) e 

assimetria de rotação interna do ombro que  foram divididos aleatoriamente em 3 grupos, 

durante 4 semanas: 1) Grupo MCS – n=22 (alongamento cruzado modificado + 

tratamento); 2) Grupo MSS – n=22( alongamento modificado para trecho dormente + 

tratamento) e 3) Grupo controle – n= 23 (tratamento de amplitude de e treinamento de 

força, mas sem alongamento. Os resultados afirmaram que todos os tratamentos 

melhoraram a dor, alongamentos foram igualmente eficazes, porém o estudo sugere que 

um período mais longo de exercícios de alongamento podem proporcionar melhorias 

clinicamente mais significativas.  

Outro estudo randomizado de Kim et al (105), também comparou 66 participantes 

34 homens, 32 mulheres) com idades entre 30 e 65 anos que receberam intervenções 
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durante 6 semanas e foram divididos em 3 grupos: 1)Exercício de estabilidade do core; 

2) Exercício de alongamento do músculo do quadril; 3)Exercício de fortalecimento 

muscular do quadril  e Tratamento simulado – sem intervenção. Os resultados também 

relataram eficácia dos exercícios de alongamento para pacientes com dor lombar não 

específica. 

 Percebe-se neste estudo, que apesar dos resultados observados para o GE tenham 

sido superiores quando comparados aos resultados do GC, exercícios de alongamento se 

mostraram confiáveis para tratamento da dor crônica. 

 

5.1.3 Percepção global de mudança aos tratamentos recebidos 

 

A revisão sistemática realizada por Bobos et al (2019) (106) aponta evidências de 

alta confiabilidade para o uso de ferramentas como a escala global de mudança, 

salientando o seu uso em sua pesquisa com dor cervical, e estabelecendo a confiabilidade 

do teste em padrão muito alto coeficiente de correlação intraclasse=0,80 a 0,92) para 

pacientes com cervicalgia.  A pesquisa aponta correlação da percepção relatada pelo 

participante com os resultados avaliados nos estudos pré e pós tratamento, o que também 

foi percebido em dados da linha de base e pós-intervenção neste estudo com diferença 

significatica em relação aos resultados do desfecho primário de dor e a PGIS comparando 

com os grupos GE e GC, consolidando o relato dos participantes com os resultados 

estatísticamente obtidos. 

Domingues & Cruz (2014) (93), salientam a importância de ser utilizado uma 

forma de percepção de qualidade subjetiva do tratamento e que esta pode ser muito útil 

para a avaliação dos métodos e instrumentos utilizados na pesquisa. 

Da mesma forma  Ying-Chih Wang (2018) (107), retratam a importância de que 

seja utilizado questionário de autorrelato em pesquisas de atendimento de saúde, pois elas 

fornecem as condições percebidas pelo participante, sem que tenha a interpretação de uma 

terceira pessoa, validando os resultados dos desfechos, contribuindo para a eficácia do 

tratamento e progresso da pesquisa de campo. Os dados desta pesquisa foram coletados 

retrospectivamente através de um estudo de coorte observacional transversal, realizado 

com pacientes que apresentavam deficiências lombares e que buscaram tratamento de 

reabilitação em clínicas de ambulatoriais, tanto os pacientes, quanto os terapeutas 

responderam a uma única pergunta sobre o grau de melhora percebida, que era 

apresentada em uma escala do tipo Likert de 15 pontos (-7 a +7). Nos resultados os autores 
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reportaram que mesmo tendo havido diferenças nas pontuações, os dados mostraram 

serem mínimas, corroborando com as estimativas da pesquisa. 

Em suma, embora de forma subjetiva é um recurso relevante e uma forma de 

verificar através da percepção dos participantes, além dos dados coletados e tabulados em 

pesquisas, pode se perceber, às vezes diferenças mínimas, porém que são clinicamente 

importantes para se chegar ao objetivo almejado (92). 

   

5.2 Desfechos secundários 

 

5.2.1 Capacidade cardiorrespiratória 

 

Declínios da aptidão cardiorrespiratória e diminuição de débito cardíaco estão 

associados às diminuições de potência e força no decorrer do processo de envelhecimento. 

Vincent et al (108) através de uma pesquisa de campo, verificaram os padrões relativos  

a capacidade aeróbica de pessoas idosas com idade entre 60 a 83 anos de idade antes e 

após 6 meses, através de protocolo de exercício resistido de alta ou baixa intensidade. Os 

participantes realizaram o teste incremental em esteira (Naughton) para determinar o 

V̇O2 pico.  

Os exercícios em máquinas realizados foram: abdominal, crunch, leg press, leg 

extension, leg curl, panturrilha, remada sentada, supino, sobrecarga, rosca bíceps, 

mergulho sentado, abdução de perna, adução de perna e extensões lombares. Através dos 

achados foi percebido que exercícios resistidos para pessoas idosas apontam para 

melhoras significativas na capacidade aeróbica, certificando que o aumento de força 

permite a melhora da capacidade aeróbica para esta população, o que de certa forma possa 

ser uma explicação para os resultados significativos deste estudo, em que o GE 

demonstrou uma melhora significante da capacidade cardiorrespiratória em relação ao 

GC, provavelmente devido aos exercícios de força  inseridos no circuito, minimizando os 

efeitos causados pela senescência com a melhora da condição física muscular propiciando 

que os participantes conseguissem avançar o tempo de caminhada e consequentemente a 

melhora cardiorrespiratória após 90 dias da realização do protocolo de exercícios 

multimodais em circuito.  

Houve diferença também nos resultados intragrupos para a melhora 

cardiorrespiratória neste estudo, e partindo do pressuposto de que os participantes não 

praticavam exercícios físico sistematizado por pelo menos 6 meses, Kechichian et al  (13) 

reforça resultados legitimados na literatura de que a partir da realização de exercícios 
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sistematizados após longo período sem participação de protocolos de treinamento, a 

melhora do ponto de vista dos parâmetros físicos-funcionais, principalmente para a 

população de pessoas idosas, exprime melhora significativa ao período em reclusão física, 

independentemente do tipo de exercício realizado, porém mantendo a assiduidade e 

frequência, o que pode explicar os resultados comparados na linha base e pós-intervenção 

deste estudo, não apenas para a melhora cardiorrespiratória, mas também em outros 

desfechos a serem descritos abaixo, como a força e resistência dos membros inferiores e 

a mobilidade funcional. 

 

5.2.2 Força e resistência dos membros inferiores 

 

Com o passar da idade e a diminuição de massa muscular esquelética, a força de 

membros inferiores também é diminuída sendo uma importante precursora do declínio da 

aptidão física em pessoas mais velhas (109–111), o que pode agravar a intensidade da dor 

crônica musculoesquelética, e corroborando com Cadore et al. (112) o exercício físico é 

um forte aliado para minimizar os avanços da sarcopenia em pessoas idosas. 

Neste estudo foi percebida melhora dos parâmetros de força de membros 

inferiores quando comparados os grupos GE e GC. De acordo com Cadore et al. (113), 

em sua revisão sistemática, vários estudos sobre o treinamento concorrente são realizados 

com jovens e um número limitado com idosos, porém os resultados encontrados, como 

os que corroboram como nosso estudo, sugerem que este tipo de  treinamento é indicado 

para a população idosa, pois consegue agregar o treinamento de força (propicia o aumento 

da capacidade do musculo em unidade motoras e também a taxa de disparos, gerando 

aumento de força muscular e potência) e o treinamento de resistência (otimiza a 

capacidade cardiovascular através das adaptações centrais e periféricas contribuindo para 

o aumento da capacidade dos músculos esqueléticos de gerarem  energia via metabolismo 

oxidativo) promovendo adaptações específicas para a melhora das funções 

neuromusculares e cardiovasculares, preservando dessa forma a capacidade funcional em 

pessoas idosas (1,24,63,109,114–117). 

A potência e força muscular dos membros inferiores possuem forte associação 

com o desempenho da aptidão em pessoas idosas. Com o passar da idade e a diminuição 

de massa muscular esquelética a força de membros inferiores também é diminuída sempre 

uma importante precursora do declínio da aptidão física em pessoas mais velhas (109–

111).  
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 Estudos apontam o exercício resistido como primordial para a  

aquisição/manutenção da massa muscular esquelética, como medida de prevenção ao 

declínio físico e funcional em pessoas idosas (64,110,118), que talvez possa explicar os 

resultados observados entre os grupos GE e GC com diferenças significativas na melhora 

da força e resistência dos membros inferiores demonstradas pelo teste de Sentar e 

Levantar da cadeira em 30 segundos.  

 

5.2.3 Mobilidade funcional em pessoas idosas comunitárias 

 

A mobilidade funcional foi avaliada através do TUG e para ter um resultado 

aceitável o participante deve realizar o teste em até 10 segundos. Resultados pós-

intervenção confirmaram não haver melhora significativa do teste quando comparado 

dados intergrupos: GE e GC. 

Em uma revisão sistemática Labra et al. (119) citam alguns estudos que utilizaram 

o teste TUG em suas pesquisas com idosos, 4 (quatro) estudos relataram diferença 

significativa de diminuição do tempo do TUG para o grupo intervenção que recebia 

exercícios aeróbicos ou de resistência comparado ao grupo que não recebia intervenção 

ativa. Nos achados um estudo não encontrou efeito da intervenção nesta medida, era um 

estudo de Latham et al. (2003) (120) onde exercícios domiciliares foram utilizados em 

idosos frágeis após alta hospitalar.  

Serra-Rexach et al. (2011) (121), em ensaio controlado com pessoas idosas, com 

dois grupos, intervenção e controle verificaram também em seus resultados que o 

treinamento de força muscular da perna não afetou significativamente o desempenho no 

teste TUG.  

Os autores citam em seu estudo os resultados de Chiung-ju Liu & Nancy K 

Latham (21) que através de pesquisa de meta-análise publicada na Cochrane Database of 

Systematic Reviews incluindo 494 pessoas idosas participantes de diferentes estudos, 

também não obtiveram desfechos significativos do treinamento de força para este tipo de 

mobilidade funcional do teste TUG (122), descobrindo que talvez apenas o treinamento 

de força para membros inferiores não seja suficiente para afetar o desempenho do teste 

TUG, e orienta que outras pesquisas sejam realizadas com treinamentos específicos para 

este teste funcional, porém não trazem quais tipos de exercícios poderiam ser. 

  Pinto (123) em seu trabalho de dissertação objetivou verificar os efeitos de um 

programa de treino em circuito com exercícios variados no risco de quedas em idosos, 

alocando os participantes em dois grupos GE – treinava em circuito e GC realizava 
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atividades recreativas, durante 3 (três) meses. Nos resultados relacionados com o teste 

TUG também não foi encontrado diferença significativa entre os grupos, e a hipótese foi 

o tempo de intervenção que talvez tenha sido insuficiente. 

Deve-se considerar que talvez o protocolo de exercícios multimodais em forma 

de circuito não tenha especificidade para promover melhora estatística significativa  para 

este tipo de mobilidade. Adicionalmente, mesmo não encontrando diferença estatística 

significativa intergrupos no pós-intervenção, nos resultados intragrupos houve diferença 

estatística entre a linha de base e pós--intervenção, demonstrando que o exercício físico, 

aqui no caso, exercícios em circuito multimodal ou alongamento podem promover 

melhora da mobilidade funcional em pessoas idosas com dor crônica musculoesquelética. 

 

5.3 Pontos fortes do estudo 

 

Como ponto forte, esse estudo, elaborou um protocolo de exercícios multimodais 

em circuito, que incluisse uma multiplicidade de valências físico-funcionais como: 

treinamento resistido, aeróbico, flexibilidade, mobilidade e equilíbrio em uma mesma 

sessão, com o objetivo de minimizar a intensidade da dor crônica musculoesquelética em 

pessoas idosas. O ensaio clínico randomizado foi realizado com rigor metodológico e com 

o máximo de controle possível das atividades dos participantes da pesquisa no seu dia a 

dia (por exemplo: distância que caminhavam a pé, controle da rotina usual de 

medicamentos e/ou outras terapias), que foram orientados a manter durante a pesquisa 

somente os exercícios físicos sistematizados realizados pelas pesquisadoras. 

A pesquisa procurou seguir ao máximo todas as recomendações da declaração 

CONSORT, com tamanho de amostra adequada para os objetivos propostos nos 

desfechos, apresentando tamanho de efeito baixo apenas em realação ao teste TUG, 

porém com ausência de erro tipo II de acordo com o poder do teste de 0.80. 

Todavia nosso estudo também apresenta limitações. Estabelecemos critérios 

rigorosos para elegibilidade dos participantes, limitando uma maior participação na 

pesquisa. Não foi possível devido a situação pandêmica e ao tempo necessário para a 

pesquisa, realizar o follow-up dos participantes, dessa forma, almejamos que novas 

pesquisas sejam realizadas, em diferentes lugares e com diferentes perspectivas, se 

possível realizando o follow up dos participantes a fim de verificar se os efeitos das 

intervenções permanecem após determinado tempo. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Portanto, os resultados alcançados confirmaram a hipótese delineada que 

considera que um programa de exercícios multimodais em forma de circuito contribuem 

com eficácia para a redução da dor crônica musculoesquelética em pessoas idosas quando 

comparados com os exercícios de alongamento e educação em saúde (palestras 

multidisciplinares sobre saúde). 

Importante ressaltar que os resultados dos dados intragrupos coletados na linha de 

base e pós-intervenção, também apresentaram diferença significante em ambos os grupos 

GE x GE (programa de exercícios multimodais em forma de circuito) e GC x GC 

(exercícios de alongamento e educação em saúde), concluindo que o exercícios 

multimodais em forma de circuito e os exercícios de alongamento e educação em saúde 

promoveram diferença significativas intragrupos após 90 dias de intervenções. 

Salientamos que este referido trabalho de pesquisa, é de fundamental importância 

para que possamos adquirir cada vez  mais conhecimentos sobre a ação e influência da 

dor crônica musculoesquelética, aprimorando as possíveis intervenções de forma segura 

e eficaz para pessoas idosas. 
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APÊNDICE 1 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – UNB 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

COORDENADORIA DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

DECLARAÇÃO DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL 

 

Eu, Daniele Bueno Godinho Ribeiro, abaixo assinado, pesquisador(a) responsável 

envolvido no projeto intitulado: EFICÁCIA DE EXERCÍCIOS MULTIMODAIS EM 

FORMA DE CIRCUITO NA DOR CRÔNICA MÚSCULOESQUELÉTICA EM 

PESSOAS IDOSAS COMUNITÁRIAS, DECLARO estar ciente de todos os detalhes 

inerentes a pesquisa e COMPROMETO-ME a acompanhar todo o processo, prezando 

pela ética tal qual expresso na Resolução do Conselho Nacional de Saúde – CNS nº 

466/12 e suas complementares, assim como atender os requisitos da Norma Operacional 

da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – CONEP n º 001/13, especialmente, no que 

se refere à integridade e proteção dos participantes da pesquisa. COMPROMETO-ME 

também a anexar os resultados da pesquisa na Plataforma Brasil e no formSUS da 

Fundação Escola de Saúde Pública de Palmas, garantindo o sigilo relativo às propriedades 

intelectuais e patentes industriais. Por fim, ASSEGURO que os benefícios resultantes do 

projeto retornarão aos participantes da pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso 

aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa.  

Palmas, 11 de novembro de 2019. 

 
________________________________________ 
Daniele Bueno Godinho Ribeiro - Matrícula 2359647 

Professora Efetiva UFT – Universidade Federal do Tocantins 

Câmpus Miracema-TO – Curso de Educação Física 

Matrícula 2359647 

Aluna Regular do Programa de Pós-Graduação em Educação Física 

Universidade de Brasília – UNB 
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APÊNDICE 2 
 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

“O TCLE respeita a pessoa e sua autonomia, permitindo ao indivíduo decidir se quer e 

como quer contribuir para a pesquisa”.  

 

Prezado (a) Senhor (a), 

______________________________________________________________________ 

A aluna Daniele Bueno Godinho Ribeiro do Programa de Pós Graduação em Educação 

Física (Doutorado) da Universidade de Brasília – UnB, abaixo identificado, solicita sua 

colaboração no sentido de que o senhor (a) faça parte de uma pesquisa que será 

desenvolvida sob a minha supervisão como pesquisador(a) responsável. Junto com este 

convite para sua participação voluntária estão explicados a seguir todos os detalhes sobre 

o trabalho que será desenvolvido para que o (a) senhor(a) entenda sem dificuldades e sem 

dúvidas os seguintes aspectos: 

Título: Eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na dor crônica 

musculoesquelética em pessoas idosas comunitárias: um ensaio clínico randomizado. 

Pesquisador responsável: Profª. Ma. Daniele Bueno Godinho Ribeiro 

O objetivo do estudo é: - Analisar a eficácia de um programa de exercícios multimodais 

em circuito quando comparados com exercícios de alongamento e educação em saúde 

(palestras multidisciplinares sobre saúde), na dor crônica musculoesquelética de pessoas 

idosas com idade igual ou acima de 60 anos na cidade de Palmas-TO. 

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na intensidade 

da dor musculoesquelética em pessoas idosas.  

- Verificar a percepção subjetiva de mudança através da “Escala de Percepção Global de 

Mudança (PGIS)”, relatada pelos participantes do estudo. 

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na mobilidade 

funcional em pessoas idosas.  

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na capacidade 

cardiorrespiratória em pessoas idosas. 

- Avaliar eficácia de um programa de exercícios multimodais em circuito na força e 

resistência dos membros inferiores em pessoas idosas. 

Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, paralelo, dois braços e com avaliador 

dos desfechos cego. O recrutamento dos participantes será feito por amostragem não 
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probabilística a partir de convites realizados nas Unidades Básicas de Saúde da cidade de 

Palmas (TO).  

Após o aceite em participar da pesquisa assinando o TCLE pelos sujeitos da 

pesquisa, será realizada um questionário e a pré-coleta dos dados através do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ).  

Em uma segunda etapa os participantes serão randomicamente divididos em dois 

grupos para a intervenção: Grupo GE – programa de exercício em circuito multimodal e 

tratamento padrão convencional de Unidades Básicas de Saúde (UBS), Grupo GC - ciclo 

de palestras multiprofissionais sobre saúde, exercícios de alongamento e cuidados 

habituais das Unidades Básicas de Saúde (UBS).  Após 90 dias de intervenções, 

aproximadamente, serão realizadas as pós-coletas nos participantes da pesquisa, das 

mesmas variáveis e avaliado o efeito do tratamento através da análise estística adequada 

dos dois grupos estudados (GE, GC). 

A cada participante será informado todos os passos da pesquisa e a enquanto durar 

a pesquisa, e sempre que necessário, o(a) senhor(a) será esclarecido (a) sobre cada uma 

das etapas do estudo telefonando ou nos procurando a qualquer momento durante as 24 

horas do dia nos telefones e/ou endereços abaixo descritos, onde nós estaremos 

disponíveis para quaisquer esclarecimentos. O (ao) senhor (a) é absolutamente livre para, 

a qualquer momento, desistir de participar, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou 

prejuízo. 

Os possíveis riscos e desconfortos que a pesquisa poderá trazer a (ao)Senhor (a) 

é: A pesquisa poderá oferecer risco, no ato da coleta inicial de dados antropométricos e 

entrevista, ambos serão realizadas em dia e horário previamente marcado com o 

participante, será coleta em uma sala reserva, local adequado na intencionalidade de 

garantir assim o bem estar e o conforto dos participantes neste momento, não podendo o 

entrevistador nesta ocasião emitir opiniões que poderão influenciar nas respostas dos 

participantes. No segundo momento da aplicação do circuito de exercícios, o cuidado com 

o participante será redobrado, não contendo nenhum tipo de exercício que possa provocar 

quedas, embora possa acontecer acidentalmente, utilizando materiais como colchonetes, 

cadeiras, e “elastos” para a realização dos exercícios em circuito possibilitando em cada 

estação o cuidado de apenas 2 (dois) participantes por vez, aumentando a cautela e 

observação no exercício realizado. 

Os benefícios que o senhor (a) deverá esperar com a sua participação são: A 

intervenção poderá propiciar o controle e/ou diminuição da dor crônica e 

consequentemente uma melhora na qualidade de vida. 
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 Enquanto benefícios, para a área da Educação Física a presente pesquisa terá a 

finalidade de fornecer subsídios a partir das coletas de dados sobre a importância do 

exercício realizado em circuito de exercícios para participantes idosos com dor crônica, 

se apresentando como uma possibilidade de intervenção de fácil acesso, com custo 

diminuído, podendo ser adaptado para qualquer tamanho de ambiente e realizado 

trabalhando muitas variáveis de forma simples e eficaz. 

Os benefícios que o senhor (a) deverá esperar com a sua participação são: 

Enquanto benefícios, a presente pesquisa terá a finalidade de fornecer subsídios a partir 

das coletas de dados sobre a importância do exercício realizado em circuito de exercícios 

para participantes idosos com dor crônica, se apresentando como uma possibilidade de 

intervenção de fácil acesso, com custo diminuído, podendo ser adaptado para qualquer 

tamanho de ambiente e realizado trabalhando muitas variáveis de forma simples e eficaz.  

Em caso de dúvidas quanto aos aspectos éticos da pesquisa o(a) Sr.(a) poderá 

entrar em contato poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – 

CEP/UFT. O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um 

grupo de pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante 

de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi planejada 

e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa não está sendo 

realizada da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, 

você pode entrar em contato com o CEP da Universidade Federal do Tocantins pelo 

telefone (63) 3229 4023, pelo e-mail: cep_uft@uft.edu.br, ou Quadra 109 Norte, Av. Ns 

15, ALCNO 14, Prédio do Almoxarifado, CEP-UFT 77001-090 - Palmas/TO. O (A) Sr. 

(a) pode inclusive fazer a reclamação sem se identificar, se preferir. O horário de 

atendimento do CEP é de segunda e terça das 14 às 17 horas e quarta e quinta das 9 às 12 

horas.” 

Fica claro que as informações conseguidas através da sua participação nesta 

pesquisa, poderão contribuir para elaboração de uma Tese de Doutoramento. Eu 

pesquisadora, garanto sua total privacidade, não sendo expostos os seus dados pessoais 

e/ou sua família (nome, endereço e telefone). Quanto a imagens pessoais resultantes de 

sua participação neste estudo, serão colhidas de forma a preservar a integridade total (sua 

e/ou da família) sem risco de discriminação e/ou estigmatizarão. 

Assumo o compromisso de trazer-lhe os resultados obtidos na pesquisa assim que 

o estudo for concluído e aproveito para informar que a sua participação nesta pesquisa é 

totalmente voluntária, você não terá nenhuma despesa e também não receberá nenhuma 
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remuneração, e caso o senhor(a) sofrer algum dano comprovadamente dessa pesquisa, 

você terá direito a indenização, que correrão sob nossa responsabilidade. 

Esperando tê-lo informado de forma clara, rubriquei todas as páginas do presente 

documento que foi elaborado em duas vias sendo uma delas destinada ao senhor. 

                           ________________________________________________                      

Daniele Bueno Godinho Ribeiro (Pesquisadora responsável) 

Quadra 305 sul, rua 4, Plano Diretor Sul – 

Tel: (63) 98462-4058 

 

 

________________________________________________ 
Wagner Rodrigues Martins (Prof. Orientador) 

Endereço: Campus Universitário Darcy Ribeiro Asa Norte – Brasília DF C.E.P.: 70904-970 

Fones: (061) 3107-2512 fax: 3107-2540 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

 

Declaro que fui informado(a) dos objetivos, riscos e benefícios da pesquisa acima 

de maneira clara e detalhada e que compreendi perfeitamente tudo o que me foi informado 

e esclarecido sobre a minha participação na pesquisa. Estando de posse de minha 

capacidade psíquica e legal, concordo em participar do estudo deforma voluntária sem ter 

sido forçado e/ou obrigado e sem receber pagamento em qualquer espécie de moeda. 

Assino este documento em duas vias com todas as páginas por mim rubricadas.  

  

  

Palmas, _____ de _____________de ______. 

 

................................................................................. 

Assinatura do Participante 

 

Impressão digital 
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APÊNDICE 3 

 

Questionário – Adaptada do Questionário BOAS – Veras, 2008. 

 

 

Nome:_____________________________________________________________________    

Sexo: F(   ) M(   ). Telefone: (63) _______________________________________________ 

Data de Nascimento:_____/_____/_____ Profissão:  ________________________________ 

Peso:________  Altura:___________. 

1. Em que país o(a) Sr.(a) nasceu?  

(  ) Brasil 

(  ) Outros países (especifique) .....................................................................  

2. Em que estado do Brasil o(a) Sr.(a) nasceu? 

Nome do estado ............................................................................................ 

1. Região Norte 

2. Região Nordeste 

3. Região Sudeste 

4. Região Sul 

5. Região Centro-Oeste 

3. Há quanto tempo (anos) o(a) Sr.(a) mora nesta cidade? 

........... (número de anos) 

4. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever? 

1. Sim 

2. Não  

5. Qual é sua escolaridade máxima completa? 

1. Nenhuma 

2. Primário 

3. Ginásio ou 1º Grau 2º Grau completo (científico, técnico ou equivalente) 

5. Curso superior 

6. Atualmente, qual é o seu estado conjugal? 

Entrevistador: marque apenas uma alternativa 

1. Casado/morando junto 

2. Viúvo (a) (Vá para Q. 7 e marque NA nas Qs. 6a e 6b) 

3. Divorciado(a)/separado (a) (Vá para Q. 7 e marque NA nas Qs. 6a e 6b) 

4. Nunca casou 

7. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr.(a) nesta casa? 
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......... pessoas 

8. Como o(a) Sr.(a) se sente em relação a sua vida em geral? 

Entrevistador: leia para o entrevistado as alternativas listadas. 

Marque apenas uma opção. 

1. Satisfeito(a)                                  2. Insatisfeito(a) 

9. Quais são os principais motivos de sua insatisfação com a vida? 

Entrevistador: não leia para o entrevistado as alternativas listadas. 

1. Problema econômico 

2. Problema de saúde 

3. Problema de moradia 

4. Problema de transporte 

5. Conflito nos relacionamentos pessoais 

10. Faz uso de algum medicamento? Se sim, qual? 

Nome:__________________________________ Mg_______ Posologia _______________ 

Frequência de uso __________________________________________________________ 

Nome:__________________________________ Mg_______ Posologia _______________ 

Frequência de uso __________________________________________________________ 

Nome:___________________________________Mg_______ Posologia _______________ 

Frequência de uso ___________________________________________________________ 

11. No seu tempo livre, o(a) Sr.(a) faz (participa de) alguma dessas atividades: 

Entrevistador: leia para o entrevistado todas as perguntas e marque as alternativas 

correspondentes. 

a. Ouve rádio 

b. Assiste à televisão 

c. Lê jornal 

d. Lê revistas e livros 

e. Recebe visitas 

f. Vai ao cinema, teatro, etc. 

g. Anda pelo seu bairro 

h. Vai à igreja (serviço religioso) 

i. Vai a jogos (esportes) 

j. Pratica algum esporte 

k. Faz compras 

l. Sai para visitar os amigos 

m. Sai para visitar os parentes 

n. Sai para passeios longos (excursão) 

o. Sai para encontro social ou comunitário 
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p. Costura, borda, tricota 

q. Faz alguma atividade para se distrair (jogos de cartas, xadrez, jardinagem, etc.) 

r. Outros (especifique) ............................. 

12. De onde o(a) Sr.(a) tira o sustento de sua vida? 

a. Do seu trabalho 

b.Da sua aposentadoria 

c. Da pensão/ajuda do(a) seu (sua) esposo(a) 

d. Da ajuda de parentes ou amigos 

e. De aluguéis, investimentos 

f. De outras fontes................................. 

13. Em média, qual é a sua renda mensal? 

Entrevistador: caso haja mais de uma fonte, anote a soma destes valores. 

 (Atenção: valor líquido) 

rendimento mensal.......................................... 

14. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem, ou estão funcionando em 

ordem, os seguintes itens: 

Entrevistador: leia para o entrevistado as alternativas listadas: 

a. Água encanada 

b. Eletricidade 

c. Ligação com a rede de esgoto 

d. Geladeira/congelador 

e. Rádio 

f. Televisão 

g. Forno de microondas 

h. DVD 

i. Computador 

j. Telefone 

k. Automóvel 

O(a) Sr.(a) é proprietário(a), aluga, ou usa de graça o imóvel onde reside? 

Entrevistador: para cada uma das três categorias (propriedade, aluguel ou usa de graça), 

verifique em qual o entrevistado se enquadra. 

Especifique apenas uma alternativa. 

1. Propriedade da pessoa entrevistada ou do casal 

2. Propriedade do cônjuge do entrevistado 

3. Alugado pelo entrevistado 

4. Morando em residência cedida sem custo para o entrevistado 

5. Outra categoria (especifique) ..................................... 



79 
 

15. O(a) Sr.(a) se sentiu solitário(a) durante o último mês? 

1. Sim 

2. Não 

16. O(a) Sr.(a) sente que está ficando mais lerdo(a) ou com menos energia? 

1. Sim 

2. Não 

 

17. Atualmente (da lista abaixo), quais são as suas principais necessidade ou carências? 

Entrevistador: leia para o entrevistado todas as perguntas e marque as alternativas  

correspondentes. 

a. Carência econômica 

b. Carência de moradia 

c. Carência de transporte 

d. Carência de lazer 

e. Carência de segurança 

f. Carência de saúde 

g. Carência de alimentação 

h. Carência de companhia e contato pessoal 

18. Para finalizar esta entrevista, eu gostaria que o(a) Sr.(a) me informasse qual o  

problema mais importante do seu dia-a-dia. 

Entrevistador: anote apenas uma alternativa. 

1. Entrevistado(a) não relata problemas importantes 

2. Problema econômico 

3. Problema de saúde (deterioração da saúde física ou mental) 

4. O medo da violência 

5. Problema de moradia 

6. Problema de transporte 

7. Problemas familiares (conflitos) 

8. Problemas de isolamento (solidão) 

9. Preocupação com filhos/netos 

10. Outros problemas 

(especifique)........................................................................ 

 

Tel.:_________________Email:________________________________________________ 

Endereço:__________________________________________________________________ 

Nome do avaliado:_________________________________ 

Assinatura___________________________________________ 
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RG:________________________________________ 

Impressão digital 

 

Nome do Avaliador: ________________________________________. 

 

 Referências: Veras, Renato. Perfil do idoso brasileiro: questionário BOAS. / Renato Veras, Sidney 

Dutra. – Rio de Janeiro: UERJ, UnATI, 2008 100p.   SBN 978-85-87897-15-2 
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APÊNDICE 4 
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ANEXOS 
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ANEXO I  
 

Escala de Classificação  Numérica  (NRS) - Português 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Classificação Numérica - 101 

Por favor, preencha abaixo o número entre o e 100 que melhor descreve sua dor. 

Um zero (o) significaria "sem dor" e cem (100) significaria "dor tão ruim quanto 

poderia ser". Por favor, escreva apenas um número. 

 

 

Balança de caixa - 11 

Coloque um x no número que melhor representa sua dor. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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ANEXO II 
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ANEXO III 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL   

  

Orientação Temporal Espacial – questão 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta correta, 

máximo de 10 pontos.  

Registros – questão 3.1 até 3.d pontuação máxima de 3 pontos.  

Atenção e cálculo – questão 4.1 até 4.f pontuação máxima 5 pontos.  

Lembrança ou memória de evocação – 5.a até 5.d pontuação máxima 3 pontos. Linguagem – 

questão 5 até questão 10, pontuação máxima 9 pontos.  

 

 Identificação do cliente  

Nome:________________________________________________________________  

Data de nascimento/idade: ______                     Sexo:______________  

Escolaridade: Analfabeto (   )     0 à 3 anos (  )       4 à 8 anos (   )       mais de 8 anos (   ) 

Avaliação em: ____/____/____      Avaliador: ____________________.  

  

                              Pontuações máximas                                          Pontuações máximas  

Orientação Temporal Espacial  
1. Qual é o (a)  Dia  da semana?__               1                          

Dia do mês?______             1  
                         Mês?_______                       1                          

Ano?______                         1  
                   Hora aproximada?___                1 2. Onde 

estamos?  
                Local?______                                1  
                Instituição (casa, rua)?___             1  
                Bairro?______                               1  
                Cidade?_______                            1  
                Estado?______                               1  

Linguagem  
5. Aponte para um lápis e um relógio. Faça o 

paciente dizer o nome desses objetos conforme você os 

aponta 
                                                 _______        2  

  

6. Faça o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, 

nem lá”.   
                                                    ______        1  

  
7. Faça o paciente seguir o comando de 3 estágios. 

“Pegue o papel com a mão direita. Dobre o papel ao 

meio. Coloque o papel na mesa”.    
                                                     _____         3   
8. Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte:  
FECHE OS OLHOS.  
                                                    _____          1   
09. Faça o paciente escrever uma frase de sua própria 

autoria. (A frase deve conter um sujeito e um objeto e 

fazer sentido).  
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)  
                                                        _____      1   

  

Registros  
1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada 

uma. Peça ao paciente para repetir as 3 palavras que 

você  menciou. Estabeleça um ponto para cada 

resposta correta.   
-Vaso, carro, tijolo  
                                          ________              3  
 

 
  

3. Atenção e cálculo  
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65). 

Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 

Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra 

MUNDO de trás para frente.  
                                          ________             5   

10. Copie o desenho abaixo.  
Estabeleça um ponto se todos os lados e  
ângulos forem preservados e se os lados da interseção 

formarem um quadrilátero.  
                                                 ________     1  
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4. Lembranças (memória de evocação)  
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questão 

2. Estabeleça um ponto para cada resposta correta.  
                                                ________        3   

AVALIAÇÃO do escore obtido  TOTAL DE PONTOS OBTIDOS   ______  

Pontos de corte – MEEM Brucki et al. (2003)  

20 pontos para analfabetos  

25 pontos para idosos com um a quatro anos de 

estudo  
26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos de 

estudo  

28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de 

estudo  

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos 

de estudo.  

  

  

  

  

  

  

Referências   

  

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the 

cognitive state of patients for clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-198.   

  

Bertolucci PHF et al. O Mini-Exame do Estado Mental em uma população geral: impacto da 

escolaridade. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, 1994, 52(1):1-7.  

  

Brucki SMD et al. Sugestões para o uso do Mini-Exame do Estado Mental no Brasil. Arquivos 

de Neuro-Psiquiatria, 2003, 61(3):777-781 B.  

  

  

  

Tabela para apresentação dos resultados do MINIMENTAL  

  

   MINI EXAME DO ESTADO MENTAL     

 Teste  Idade no 

teste  
Orien. 

Tem./Espac.  
Registros  Atenção 

e cálculo  
Lembrança  Linguagem  Total  Classificação  Data  
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ANEXO IV  

 

 

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB) 

 

Nome: ___________________________________________ Data: _____________ 

 

1- Equilíbrio (máximo 4 pontos) 

Pés Paralelos: ______ ponto(s). 

Hálux calcanhar media: ______ ponto(s). 

Hálux calcanhar posterior: ______ ponto(s). 

Obs: 1 ponto ao manter a posição durante 10”; Zero caso não consiga manter por 10” 

(dois primeiros testes). 2 pontos ao manter a posição durante 10”; 1 ponto entre 3” e 9,99”; 

Zero <3” (terceiro teste). 

 

2- Marcha (máximo 4 pontos) 

Marcha de 4 metros – (1ª tentativa): ______ (s). 

Marcha de 4 metros – ida e volta (2ª tentativa): ______ (s). 

Obs: Marcha em passo habitual. Válido o menor tempo entre as duas voltas. Zero quando 

incapaz; 1 ponto >8,70”; 2 pontos entre 6,21” e 8,70”; 3 pontos entre 4,82” e 6,20”; 4 

pontos <4,82”. 

 

3- Força muscular dos MMII (máximo 4 pontos) 

Levantar e sentar (5 vezes consecutivas): ______ ponto(s). 

Obs: Zero quando incapaz; 1 ponto > 16,7”; 2 pontos entre 13,7” e 16,69”; 3 pontos entre 

11,2” e 13,69”; 4 pontos <11,19”. 

 

Score final do voluntário: ______ ponto(s). 

Graduação: 

(  ) 0 a 3 pontos: incapaz ou desempenho muito ruim. 

(  ) 4 a 6 pontos: baixo desempenho. 

(  ) 7 a 9 pontos: moderado desempenho. 

(  ) 10 a 12 pontos: bom desempenho. 
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ANEXO V 

 

INVENTÁRIO DE ANSIEDADE GERIÁTRICA-GAI 

INVENTÁRIO DE ANSIEDADE GERIÁTRICA: Por favor, responda aos itens de acordo com como o 

(a) senhor (a) tem se sentido na última semana. Marque o círculo CONCORDO se você concorda em maior 

grau que esse item descreve você; Marque o círculo DISCORDO se você discorda em maior grau que esse 

item descreve você. 

 CONCORDO DISCORDO 

1.  Eu me preocupo em grande parte do tempo. O O 

2.  Eu acho difícil tomar uma decisão. O O 

3.  Sinto-me agitado com frequência. O O 

4.  Eu acho difícil relaxar. O O 

5.  Eu frequentemente não consigo aproveitar as coisas por causa de minhas 

preocupações. 

O O 

6.  Pequenas coisas me aborrecem muito. O O 

7.  Eu frequentemente sinto como se tivesse um “frio na barriga”. O O 

8.  Eu penso que sou preocupado. O O 

9.  Não posso deixar de preocupar-me mesmo com coisas triviais. O O 

10.  Frequentemente me sinto nervoso. O O 

11.  Meus próprios pensamentos com frequência me deixam ansioso. O O 

12.  Tenho dor de estômago por causa das minhas preocupações. O O 

13.  Eu me vejo como uma pessoa nervosa. O O 

14.  Eu sempre espero que o pior irá acontecer. O O 

15.  Frequentemente me sinto tremendo por dentro. O O 

16.  Eu acho que minhas preocupações interferem na minha vida. O O 

17.  Minhas preocupações frequentemente me oprimem. O O 

18.  Às vezes eu sinto como se tivesse um grande nó no estômago. O O 

19.  Eu perco coisas por me preocupar demais. O O 

20.  Frequentemente me sinto chateado. O O 

Tabela 1 - Massena, 2014 
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   ANEXO VI 
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ANEXO VII 

 
  

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA –  

VERSÃO CURTA -  

Nome:_______________________________________________________ 

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______  Sexo: F (  ) M (  )  

  

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do 

seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes países 

ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação 

à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo 

atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no 

trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas 

atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor responda 

cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação!   

Para responder as questões lembre-se que:  

Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal  

Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal  

  

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez.  

 1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício?  

 dias _____ por SEMANA  (  )  Nenhum    

  

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 

você gastou caminhando por dia?   

 horas: ______ Minutos: _____   

 

 2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 

aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez 

aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 

INCLUA CAMINHADA)  
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dias _____ por SEMANA  (  )  Nenhum    

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?   

  

horas: ______ Minutos: _____    

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 

cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua 

respiração ou batimentos do coração.  

  

dias _____ por SEMANA  (  )  Nenhum     

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?   

  

horas: ______  Minutos: _____    

  

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 

sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado 

assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou 

carro.   

  

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  

  ______horas ____minutos  

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana?  

  ______horas ____minutos  

 PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SÃO PAULO  

  

5. Você já ouviu falar do Programa Agita São Paulo? (   ) Sim (   ) Não  

6.. Você sabe o objetivo do Programa? (   ) Sim (   ) Não  

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL– CELAFISCS - 
INFORMAÇÕES  ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE RESULTADOS NO BRASIL 

Tel-Fax: – 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br Home Page: 

www.celafiscs.com.br  IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se 
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ANEXO VIII 
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ANEXO IX 

 

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 

 

Nome: ___________________________________________________Data: _________ 

 

Tempo Pré-teste  (PA)  (SpO2) Escala de 

Borg. 

(FC) 

Início     

6 min - final     

Após 10 min de repouso     

Metros percorridos:_______________________________________________________  

 

 
Figura – Demonstração do esquema para realização do teste de caminhada de  6 minutos em 

pessoas mais velhas. 

Fonte: Adaptado de Santos & Silva, 2012. 
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ANEXO X 

 

TIME GET UP AND GO (TUG) – Português 

 
Time Up and Go (TUG). 
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ANEXO XI 

 

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR NA CADEIRA (30 SEGUNDOS)  

 

Participante: __________________________________________________________________. 

Data/Horário/Local: ____________________________________________________________. 

30” ______________ repetições. 

 

 

- Instruções ao participante: 

1- Sentar-se no centro da cadeira; 

2- Cruzar os braços; 

3- Manter os pés apoiados no chão; 

4- Manter as costas apoiadas no encosto da cadeira; 

5- No sinal “Vai” do examinador, levantar completamente e sentar; 

6- Repetir por 30 segundos. 
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ANEXO XII 

 

Escala de Percepção Global de Mudança (PGIS versão Portuguesa) 

 

 

Nome: ________________________________________________________________  

Data: ____________Queixa principal: _______________________________________ 

 

 

Desde o início do tratamento nesta instituição, como é que descreve a mudança (se houve) 

nas LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES, SINTOMAS, EMOÇÕES E QUALIDADE DE 

VIDA no seu global, em relação à sua dor (selecione UMA opção): 

 

 

 

 

Sem alterações (ou a condição piorou)                                                                                       1 

Quase na mesma, sem qualquer alteração visível                                                                            2    

Ligeiramente melhor, mas, sem mudanças consideráveis                                                            3 

Com algumas melhorias, mas a mudança não representou qualquer diferença real              4 

Moderadamente melhor, com mudança ligeira mas significativa                                          5 

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferença real e útil                                            6 

Muito melhor, e com uma melhoria considerável que fez toda a diferença                           7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
     Adaptado e Validado por: Domingues, L. & Cruz, E. (2011) 

Email: lucia.domingues@ess.ips.pt 

Copyright 2004, Hurst, H. & Bolton, J. 

 


