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RESUMO 
 

LEITE, M. M. Efetividade de um aplicativo móvel baseado no protocolo Otago para 
exercícios domiciliares no equilíbrio e força muscular de pessoas idosas: ensaio 
clínico randomizado. 2025. 149 p. Tese (Doutorado em Ciências e Tecnologias em 
Saúde) — Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia, Brasília, 2025. 
 
Introdução: O aumento da longevidade tem ampliado o número de pessoas idosas 
expostas à perda de força muscular e ao declínio do equilíbrio, fatores que elevam o 
risco de quedas e comprometem a autonomia funcional. Nesse contexto, programas 
de exercício físico domiciliar, como o Otago Exercise Program (OEP), apresentam 
evidências consolidadas na prevenção de quedas. Entretanto, a adesão a tais 
programas é frequentemente limitada. O uso de tecnologias digitais, especialmente 
aplicativos móveis de saúde (mHealth), surge como uma alternativa promissora para 
ampliar o alcance e a adesão às intervenções físicas, promovendo o envelhecimento 
ativo e reduzindo barreiras de acesso. Objetivo: Avaliar a efetividade de um aplicativo 
móvel baseado no OEP sobre o equilíbrio, a força muscular, parâmetros clínicos e 
funcionais de pessoas idosas. Métodos: Ensaio clínico randomizado paralelo, 
conduzido no Ambulatório de Geriatria e Gerontologia da Policlínica de Taguatinga. 
Foram recrutados 40 participantes (≥60 anos), dos quais 31 completaram todas as 
etapas. O grupo intervenção (GI = 17) utilizou o aplicativo “Mais Equilíbrio”, baseado 
no OEP, enquanto o grupo controle (GC = 14) recebeu orientações impressas com os 
mesmos exercícios. A intervenção teve duração de 12 semanas, com progressão do 
volume. As avaliações pré e pós-intervenção incluíram equilíbrio (Escala de Berg), 
desempenho funcional (Short Physical Performance Battery – SPPB), mobilidade 
(Timed Up and Go – TUG), força de preensão manual (FPM), composição corporal 
(Inbody® 570) e usabilidade do aplicativo (System Usability Scale – SUS). As análises 
seguiram o princípio per-protocol, com significância de p<0,05. Resultados: Ambos 
os grupos apresentaram melhora significativa no desempenho funcional ao longo do 
tempo (p<0,05). O grupo intervenção apresentou aumento significativo no escore total 
da SPPB (de 10,39 ± 1,84 para 11,00; p=0,001; ES=0,97), enquanto o grupo controle 
também melhorou (de 10,29 ± 1,86 para 11,43 ± 0,94; p=0,004; ES=0,86), sem 
diferenças intergrupos no pós-intervenção. No TUG, apenas o GI apresentou melhora 
estatisticamente significativa (8,70 ± 2,69 s para 8,03 s; p=0,001; ES=–0,77). A FPM 
aumentou no GI (FPMA: p=0,030; ES=0,55; FPMR: p=0,043; ES=0,51), mas não no 
GC. O equilíbrio pela escala de Berg melhorou no GI (52,32 ± 3,80 para 53,00; 
p=0,012), mas não no GC. Nos domínios da SPPB, o GI apresentou melhorias 
significativas no tempo e pontuação de marcha, no teste de cadeira e no escore total, 
enquanto o GC apresentou avanços apenas no teste de cadeira. A adesão média ao 
programa no GI foi de 88,6%, e a usabilidade foi classificada como excelente (SUS 
>85 pontos). Conclusão: O aplicativo móvel Mais Equilíbrio, baseado no protocolo 
OEP, demonstrou ser uma intervenção segura, viável e com potencial efeito positivo 
sobre o equilíbrio, força muscular e desempenho funcional de pessoas idosas, com 
alta aceitação e adesão. Esses achados reforçam o potencial de tecnologias móveis 
como ferramentas seguras, acessíveis e escaláveis para ampliar estratégias de 
promoção da saúde e prevenção de quedas no contexto domiciliar e da atenção 
primária. 
 
Palavras-chave: Quedas; Pessoa idosa; Envelhecimento saudável; Aplicativos 
Móveis de Saúde; Tecnologia em Saúde.   



 
 

ABSTRACT 

 

LEITE, M. M. Effectiveness of a mobile application based on the Otago protocol for 
home-based exercises on balance and muscle strength in older adults: a randomized 
clinical trial. 2025. 149 p. Doctoral Thesis (PhD in Health Sciences and Technologies) 
— University of Brasília, Faculty of Ceilândia, Brasília, 2025. 
 

Introduction: Increased longevity has expanded the number of older adults exposed 
to muscle strength decline and impaired balance, factors that elevate the risk of falls 
and compromise functional autonomy. In this context, home-based exercise programs 
such as the Otago Exercise Program (OEP) present consolidated evidence in fall 
prevention. However, adherence to these programs is often limited. The use of digital 
technologies, especially mobile health applications (mHealth), has emerged as a 
promising alternative for expanding reach and adherence to physical interventions, 
promoting active aging and reducing access barriers. Objective: To evaluate the 
effectiveness of a mobile application based on the OEP on balance, muscle strength, 
and clinical and functional parameters in older adults. Methods: A parallel randomized 
clinical trial was conducted at the Geriatrics and Gerontology Clinic of the Policlínica 
de Taguatinga. Forty participants (≥60 years) were recruited, of whom 31 completed 
all study phases. The intervention group (IG = 17) used the “Mais Equilíbrio” mobile 
application, based on the OEP, while the control group (CG = 14) received printed 
guidelines containing the same exercises. The intervention lasted 12 weeks, with 
progressive training volume. Pre- and post-intervention assessments included balance 
(Berg Balance Scale), functional performance (Short Physical Performance Battery – 
SPPB), mobility (Timed Up and Go – TUG), handgrip strength (HGS), body 
composition (Inbody® 570), and APP usability (System Usability Scale – SUS). 
Analyses followed the per-protocol principle, with statistical significance set at p<0,05. 
Results: Both groups showed significant improvement in functional performance over 
time (p<0.05). The intervention group presented a significant increase in total SPPB 
score (from 10.39 ± 1.84 to 11.00; p=0.001; ES=0.97), while the control group also 
improved (from 10.29 ± 1.86 to 11.43 ± 0.94; p=0.004; ES=0.86), with no between-
group differences at post-intervention. In the TUG test, only the IG demonstrated a 
statistically significant improvement (8.70 ± 2.69 s to 8.03 s; p=0.001; ES=–0.77). 
Handgrip strength increased significantly in the IG (absolute HGS: p=0.030; ES=0.55; 
relative HGS: p=0.043; ES=0.51), but not in the CG. Balance, assessed by the Berg 
Balance Scale, also improved in the IG (52.32 ± 3.80 to 53.00; p=0.012), with no 
significant change in the CG. For the SPPB domains, the IG showed significant 
improvements in gait speed (time and score), chair stand performance, and total SPPB 
score, while the CG improved only in the chair stand test. Average adherence in the 
IG was 88.6%, and APP usability was rated as excellent (SUS >85 points). 
Conclusion:  The “Mais Equilíbrio” mobile application, based on the OEP protocol, 
has proven to be a safe, feasible intervention with potential positive effects on balance, 
muscle strength, and functional performance in older adults, with high acceptance and 
adherence. These findings reinforce the potential of mobile technologies as safe, 
accessible, and scalable tools to expand health promotion and fall prevention 
strategies in the home and primary care settings. 

Keywords: Falls; Older adults; Healthy aging; Mobile Health Applications; Health 
Technology.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

O aumento da expectativa de vida nas últimas décadas tem resultado em 

crescimento expressivo da população idosa, acompanhado por maior exposição a 

condições crônicas e limitações funcionais associadas ao envelhecimento. Esse 

cenário tem ampliado a demanda por intervenções voltadas à manutenção da 

autonomia, da capacidade funcional e da qualidade de vida de pessoas idosas, 

especialmente no contexto da saúde pública (Estatística, 2020; Gawrońska; 

Lorkowski, 2020; Guo et al., 2022; Otaka et al., 2017; World Health Organization - 

WHO, 2005).  

 Entre os principais agravos que acometem essa população, as quedas 

configuram-se como um importante problema de saúde, devido à sua elevada 

prevalência e às repercussões clínicas e funcionais. Episódios de queda podem 

resultar em fraturas, declínio funcional, medo de cair, perda de independência e 

aumento do risco de institucionalização, além de impacto significativo nos sistemas de 

saúde e na qualidade de vida das pessoas idosas (Ehrhardt et al., 2020; World Health 

Organization - WHO, 2008, 2021).    

Estima-se que entre 28% e 35% das pessoas com 60 anos ou mais apresentem 

ao menos um episódio de queda ao ano, sendo uma condição multifatorial associada 

a fatores biológicos, comportamentais e ambientais. Diversos determinantes estão 

relacionados ao aumento do risco de quedas, incluindo o avanço da idade, o sexo 

feminino, o histórico prévio de quedas, o uso de múltiplos medicamentos, o 

comprometimento cognitivo, o medo de cair e as alterações do equilíbrio (Cuevas-

Trisan, 2017; Cunningham et al., 2020; Jiang et al., 2022; Makino et al., 2017; Pua et 

al., 2017). 

Dentre esses fatores, a redução da força muscular e do desempenho funcional 

dos membros inferiores tem sido consistentemente apontada como um dos principais 

preditores de quedas em pessoas idosas. Adicionalmente, a baixa prática de atividade 

física associa-se ao comprometimento das atividades básicas da vida diária, ao 

aumento da incapacidade funcional e à elevação da morbimortalidade nessa 

população. A redução da força dos membros inferiores (MMII), em especial, tem sido 

destacada como um dos principais preditores de quedas somada ao desempenho 

físico reduzido (Batsis, 2019; de Paiva et al., 2021; Drummond; Lourenço; Lopes, 

2020; Qian et al., 2021).  



 
 

17 
 

Nesse contexto, intervenções baseadas em exercícios físicos têm sido 

amplamente recomendadas como estratégia eficaz para a prevenção de quedas, 

melhoria do equilíbrio, fortalecimento muscular e promoção do envelhecimento ativo. 

Programas de exercícios domiciliares representam uma alternativa viável e acessível, 

especialmente para pessoas idosas com restrições de acesso a serviços presenciais 

de reabilitação (Ganz; Latham, 2020; Ricci et al., 2020; Sadaqa et al., 2023).  

Protocolos como o programa Home-based Older People's Exercise (HOPE) 

(Clegg et al., 2014) e  Otago Exercise Program (OEP), apresentaram resultados 

promissores na melhora funcional e do equilíbrio de pessoas idosas com fragilidade 

ou sarcopenia com proposta de exercícios que podem ser realizados em casa (Blain; 

Miot; Bernard, 2021; Gohil et al., 2024; He, Z. et al., 2025; Jahanpeyma et al., 2021). 

Intervenções com foco no fortalecimento muscular e no equilíbrio contribuem para 

reduzir o risco de quedas, melhorar a autonomia e favorecer o envelhecimento ativo 

(Sadaqa et al., 2023). Revisões sistemáticas apontaram benefícios consistentes do 

OEP, mesmo em versões modificadas (He, Z. et al., 2025; Martins et al., 2018; Wu et 

al., 2024; Zlatičanin; Jaganjac; Kraljević, 2024).  

Apesar desses achados, ainda são limitadas as evidências relacionadas à 

integração de protocolos de exercícios domiciliares baseados em evidências com 

recursos tecnológicos, especialmente em pessoas idosas sedentárias ou 

insuficientemente ativas. Além disso, aspectos como adesão, regularidade da prática 

e acompanhamento estruturado dos exercícios em ambiente domiciliar permanecem 

desafios relevantes (He, Z. et al., 2025; Rikkonen et al., 2018; Wong et al., 2020).  

Além da prevenção de quedas, torna-se essencial promover o envelhecimento 

ativo e a qualidade de vida (QV) por meio de estratégias que favoreçam a 

independência e a adoção de hábitos saudáveis (Azevedo; Riscado; Maia, 2022).  

Nesse sentido, as tecnologias digitais em saúde, particularmente os aplicativos 

móveis voltados à promoção da saúde (mHealth), têm sido exploradas como 

ferramentas de apoio à educação em saúde, ao autocuidado e à adoção de 

comportamentos saudáveis. Essas tecnologias possibilitam o fornecimento de 

orientações estruturadas, lembretes automatizados e acompanhamento remoto, 

podendo contribuir para a ampliação do acesso às intervenções e para a continuidade 

do cuidado (Casemiro et al., 2018; Debon et al., 2019; Gama; Tavares, 2019). 

Apesar do crescimento do uso de aplicativos de saúde, persiste uma lacuna na 

literatura quanto à efetividade de ferramentas digitais especificamente desenvolvidas 
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para apoiar programas de exercícios domiciliares voltados à prevenção de quedas em 

pessoas idosas, bem como quanto à avaliação de sua usabilidade e impacto funcional 

(Faria et al., 2024; Gama; Tavares, 2019). Essa limitação reforça a necessidade de 

ensaios clínicos controlados que avaliem intervenções tecnológicas baseadas em 

evidências (Berry et al., 2025; Dino et al., 2025; Yu, H. et al., 2025). 

A incorporação dessas tecnologias na Atenção Primária à Saúde (APS) é 

especialmente oportuna, considerando seu papel central na prevenção de DCNTs, no 

estímulo à prática de atividade física e na ampliação do acesso a estratégias 

inovadoras de cuidado (Cecilio; Reis, 2018; Galloza; Castillo; Micheo, 2017; Nahar et 

al., 2017; Silva et al., 2025). Contudo, apesar da expansão do tele-exercício para a 

população idosa persiste uma lacuna crítica na literatura quanto ao desenvolvimento 

e à validação de aplicativos de mHealth com foco específico em usabilidade e eficácia 

para esta faixa etária (Yeoh Lui et al., 2025). É necessário que as novas tecnologias 

sejam desenvolvidas e avaliadas para garantir a qualidade e segurança, permitindo 

uma intervenção eficaz na prevenção de quedas e na promoção do envelhecimento 

ativo (Ciemer et al., 2025; Lee; Yi; Lee, 2024).  

Mediante isso, a hipótese deste ensaio clínico randomizado é que a utilização 

de um APP móvel desenvolvido a partir do protocolo OEP poderá potencializar os 

efeitos dos exercícios domiciliares sobre o equilíbrio e a força muscular de pessoas 

idosas, em comparação com orientações convencionais. Espera-se que o uso da 

ferramenta digital contribua para maior adesão às sessões, regularidade no 

treinamento e melhora nos parâmetros funcionais avaliados. Assim, a proposta central 

deste estudo é testar, em contexto controlado, a efetividade dessa intervenção 

tecnológica aplicada à prática de exercícios físicos, investigando seus efeitos sobre 

variáveis clínicas e funcionais relacionadas à prevenção de quedas e à promoção do 

envelhecimento ativo.   
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

Avaliar a efetividade de um aplicativo móvel baseado no OEP sobre o equilíbrio, 

a força muscular, parâmetros clínicos e funcionais de pessoas idosas. 

 

2.2. Objetivos Específicos  

• Comparar as mudanças no desempenho funcional entre os grupos intervenção 

e controle após o período de intervenção; 

• Avaliar e comparar a força de preensão manual antes e após a intervenção nos 

grupos; 

• Comparar as mudanças nas características antropométricas, composição 

corporal e parâmetros metabólicos entre os grupos intervenção e controle; 

• Analisar a aceitação, satisfação e usabilidade percebida do aplicativo pelas 

pessoas idosas; 

• Investigar a relação entre adesão ao programa e desempenho funcional final, 

considerando o número de sessões realizadas e o engajamento com o 

aplicativo; 

• Analisar alterações em indicadores funcionais associados ao risco de quedas 

após a intervenção. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. Envelhecimento e risco de queda 

As mudanças e avanços tecnológicos ocorridos ao longo do século XX, tanto 

na ciência social quanto na médica, contribuíram para um aumento expressivo da 

expectativa de vida da população mundial, com projeções que indicam a manutenção 

desse crescimento nas próximas décadas (Liu, L. et al., 2024; World Health 

Organization - WHO, 2020). No Brasil, observa-se uma aceleração das 

transformações demográficas, com aumento progressivo da proporção de pessoas 

idosas na população total, configurando um cenário que impõe desafios relevantes 

aos sistemas de saúde e sociais (Desa, 2019; Dumith; Feter, 2024; Franca Freitas; 

Salibi, 2023; Nations U., 2020).  

O envelhecimento populacional representa um fenômeno global complexo, 

associado a impactos clínicos, sociais e econômicos, exigindo respostas integradas 

dos sistemas de saúde, inovação nos modelos de cuidado e políticas públicas voltadas 

à promoção da qualidade de vida e do envelhecimento saudável (Alireza Hajizadeh et 

al., 2025; Rodriguez-Mañas; Rodríguez-Artalejo; Sinclair, 2017; Theodorakis et al., 

2025). Nesse contexto, torna-se fundamental a adoção de estratégias que priorizem 

a manutenção da capacidade funcional e da autonomia das pessoas idosas ao longo 

do envelhecimento (Alruwaili; Shaban; Elsayed Ramadan, 2023; Chen, 2022; 

Hajizadeh; Albelbeisi; Tajvar, 2024).    

Durante o envelhecimento, ocorrem alterações biológicas, psicológicas e 

sociais que contribuem para o aumento da morbidade, declínio funcional e maior 

prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs), configurando um 

relevante problema de saúde pública devido à associação com mortalidade, redução 

da qualidade de vida e comprometimento da capacidade funcional (Cabañero-Garcia 

et al., 2025; Nunes et al., 2016, 2019; Organization, 2020). Dentre essas mudanças, 

destacam-se as alterações estruturais e funcionais do sistema musculoesquelético, 

caracterizadas pela redução da força muscular, da massa e da potência muscular, 

além de prejuízos no equilíbrio e na flexibilidade, acelerando o processo de fragilidade 

e aumentando o risco de quedas, hospitalização e mortalidade (Angulo et al., 2020; 

Billot et al., 2020; Cruz-Jentoft et al., 2019; Davies et al., 2018). 

 O sistema musculoesquelético, que representa parcela significativa da massa 

corporal, desempenha papel central na mobilidade, postura e metabolismo, sendo 
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particularmente afetado pelo envelhecimento e pelo baixo nível de atividade física, 

condição frequentemente observada em pessoas idosas (Dulac et al., 2020; Merchant; 

Morley; Izquierdo, 2021). Nesse cenário, destaca-se a importância do rastreio da 

sarcopenia, definida como uma síndrome caracterizada pela redução da força 

muscular associada à diminuição da massa muscular e/ou do desempenho funcional, 

estando diretamente relacionada ao fenótipo de fragilidade e ao aumento do risco de 

quedas (Cruz-Jentoft; Sayer, 2019; El Assar et al., 2022). Indicadores de desempenho 

físico, como velocidade de marcha e testes funcionais, são reconhecidos como 

preditores relevantes de quedas em pessoas idosas  (Alexandre et al., 2018; Yang et 

al., 2025).  

As quedas configuram-se como um importante problema de saúde pública na 

população idosa, sendo definidas como eventos que levam o indivíduo a cair 

inadvertidamente ao solo ou a um nível inferior (Organization, 2021). Estima-se que a 

prevalência de quedas varie entre 28% e 35% em pessoas idosas com 65 anos ou 

mais, aumentando progressivamente com o avanço da idade (World Health 

Organization - WHO, 2008).  As consequências associadas às quedas incluem lesões, 

dor, dependência funcional, medo de cair, isolamento social, hospitalização, redução 

da qualidade de vida e aumento da morbimortalidade (Ganz; Latham, 2020; James et 

al., 2020; Montero-Odasso et al., 2022, 2021). 

O risco de quedas em pessoas idosas é multifatorial, resultante da interação 

entre fatores intrínsecos, extrínsecos e situacionais. Dentre os fatores intrínsecos 

destacam-se idade avançada, sexo, histórico prévio de quedas, comorbidades, 

declínio funcional, déficits sensoriais, alterações neuromusculares e uso de 

medicamentos. Os fatores extrínsecos incluem aspectos ambientais, como iluminação 

inadequada, obstáculos e condições do piso, enquanto os fatores situacionais estão 

relacionados às atividades realizadas no momento da queda (Kim; Lee; Lee, 2020; 

Luebbert et al., 2022; Vaishya; Vaish, 2020; World Health Organization - WHO, 2008). 

As alterações relacionadas ao envelhecimento também afetam o sistema 

nervoso, comprometendo o controle postural, a mobilidade e o equilíbrio, processos 

mediados pelos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo. Mudanças nesses 

sistemas, associadas ao atraso na resposta muscular e ao aumento da rigidez 

muscular, contribuem para a instabilidade postural e elevação do risco de quedas 

(Henry; Baudry, 2019; Leiras; Cregg; Kiehn, 2022; Sanders et al., 2019; Tieland; 

Trouwborst; Clark, 2018). 
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Considerando a complexidade do fenômeno, a prevenção de quedas deve 

envolver estratégias baseadas em avaliação multifatorial, contemplando a 

identificação e o manejo dos fatores associados, especialmente aqueles passíveis de 

modificação (Gawrońska; Lorkowski, 2020; Montero-Odasso et al., 2022).  Embora 

não haja consenso sobre um único instrumento para avaliação do risco de quedas, 

recomenda-se a utilização de medidas abrangentes que incluam histórico de quedas, 

avaliação do equilíbrio, da força muscular, da capacidade funcional e cognitiva, além 

de aspectos metabólicos e clínicos (Blain et al., 2019; Blain; Miot; Bernard, 2021; 

Cauley et al., 2019; Corona et al., 2018; Cöster et al., 2020; Cruz-Jentoft; Sayer, 2019; 

Shah et al., 2018). 

Nesse contexto, intervenções baseadas em exercícios físicos, particularmente 

aquelas que visam à melhora da força muscular, do equilíbrio e da resistência, têm 

sido amplamente recomendadas como estratégias eficazes para a prevenção de 

quedas e promoção da mobilidade funcional em pessoas idosas (Caristia et al., 2021; 

Jehu et al., 2021; Montero-Odasso et al., 2022). Considerando o baixo nível de 

atividade física observado nessa população, reconhecido como importante preditor de 

mortalidade e fragilidade, o exercício físico configura-se como uma estratégia 

fundamental de intervenção no processo de envelhecimento (Davies et al., 2022; Fried 

et al., 2001; Pedersen, 2011).  

Estudo desenvolvido pelo ELSI-Brasil com 8.736 indivíduos evidenciam uma 

prevalência de 33% de pessoas idosas que não atingiram os níveis recomendados de 

atividade física (Peixoto et al., 2019). Enquanto isso, o mesmo grupo evidenciou uma 

prevalência de 13,5% de fragilidade em pessoas idosas entre 60 e 64 anos e 16,2% 

naqueles com 65 anos ou mais (Andrade et al., 2019). Neste cenário, o baixo nível de 

atividade física representa, ainda, um papel importante como gerador de uma série de 

alterações biológicas e fisiológicas que acompanham a incidência, o desenvolvimento 

e agravamento das  outras condições associadas ao aumento do risco de queda  

(Amorim; Torres; Peixoto, 2021; Pedersen, 2011). Sendo assim, o exercício físico é 

uma estratégia de intervenção a ser utilizada com pessoas idosas. 
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3.2. Exercício físico e prevenção de quedas 

A relação entre o aumento da força muscular (FM), a melhora do equilíbrio, a 

prevenção do declínio funcional relacionado à idade e a redução da incidência de 

quedas por meio do exercício físico está bem estabelecida na literatura (Adams et al., 

2023; Caristia et al., 2021; Dautzenberg et al., 2021; Sherrington et al., 2017, 2019; 

Thomas et al., 2019; Tricco et al., 2017). Diferentes protocolos de exercício físico têm 

se mostrado eficazes, especialmente aqueles que incluem exercícios funcionais, de 

equilíbrio e de fortalecimento muscular dos membros inferiores (Shahrbanian; 

Hashemi; Hemayattalab, 2021; Thiamwong et al., 2020).  

 Entretanto, destaca-se a importância de considerar as características 

individuais das pessoas idosas antes da implementação de programas de intervenção, 

levando em conta a multifatorialidade das quedas e o risco individual. As diretrizes 

internacionais recomendam fortemente exercícios que desafiem o equilíbrio de forma 

segura e promovam o desenvolvimento da força e da capacidade funcional como 

estratégias eficazes para prevenir e reduzir a taxa de quedas em pessoas idosas que 

vivem na comunidade (Chan et al., 2015; Montero-Odasso et al., 2022; Organization, 

2021; Sherrington et al., 2019).  

As recomendações da Organização Mundial da Saúde e de outras diretrizes 

indicam que esses exercícios devem ser realizados em três ou mais sessões 

semanais, com intensidade progressiva, respeitando a individualidade biológica e 

funcional da pessoa idosa, por um período mínimo de 12 semanas para obtenção de 

maiores efeitos (Bull et al., 2020; Montero-Odasso et al., 2022; Organization, 2021). 

Adicionalmente, recomenda-se que os programas sejam conduzidos por profissionais 

capacitados, com progressão adequada, estímulo contínuo à adesão e possibilidade 

de implementação tanto em grupo quanto de forma individualizada no domicílio 

(Beaudoin et al., 2019; Di Lorito et al., 2020; Izquierdo et al., 2021; Sherrington et al., 

2019, 2020). 

Nesse contexto, protocolos de exercícios domiciliares têm se mostrado eficazes 

para a melhora da funcionalidade e da mobilidade em pessoas idosas. Dentre esses, 

destacam-se o programa Home-based Older People’s Exercise (HOPE), voltado 

principalmente para indivíduos com fragilidade e sarcopenia (Clegg et al., 2014), e o 

Otago Exercise Program (OEP), amplamente difundido como estratégia de prevenção 

de quedas em pessoas idosas da comunidade e em contextos assistenciais (Blain; 

Miot; Bernard, 2021; Jahanpeyma et al., 2021; Martins et al., 2018). 
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O OEP, proposto inicialmente em 1997 (Campbell et al., 1997) e desenvolvido 

na Universidade de Otago, na Nova Zelândia, consiste em um conjunto estruturado 

de exercícios de aquecimento, fortalecimento muscular dos membros inferiores e 

treinamento de equilíbrio. O protocolo original recomenda sessões de 

aproximadamente 30 minutos, realizadas três vezes por semana, além do incentivo à 

prática regular de caminhada, com duração total do programa de seis meses 

(Campbell et al., 1997; Campbell; Robertson, 2003). As principais características do 

protocolo OEP são apresentadas no Quadro 1, enquanto os níveis e progressões dos 

exercícios de fortalecimento e equilíbrio encontram-se descritos no Quadro 2.  

 

Quadro 1 – Principais características do OEP.  

  Fortalecimento Treinamento de equilíbrio Caminhada 

Atividades 

1 Extensão de Joelhos  
2 Flexão de Joelhos  
3 Abdução de Quadril  
4 Flexão Plantar Tornozelo  
5 Dorsiflexão Tornozelo 

1 Agachamento 
2 Caminhar para trás  
3 Andando e virando 
4 Caminhada de lado  
5 Postura tandem  
6 Caminhada Tandem 
7 Equilíbrio 1 perna 
8 Caminhar sob os calcanhares  
9 Caminhar na ponta dos pés  
10 Caminhada tandem para trás  
11 Sentar-se e levantar 
12 Subir escadas 

Caminhada incentivada 

Avaliação 
A quantidade de peso das 
caneleiras deve permitir de 8-10 
repetições antes da fadiga 

 Cada exercício deve ser realizado em 
um nível que a pessoa realize com 
segurança sem supervisão 

Discuta as atividades atuais 
sobre caminhadas 

Intensidade Moderada Moderada 
Manter ritmo usual da 
caminhada habitual 

Progressões 
Aumento de 2 repetições; Aumento 
do peso da caneleira 

De exercício com apoio para exercício 
sem apoio 

  

Frequência 
3 x semana com descanso entre os 
dias  

3 x semana 2 x semana  

Duração 
Aproximadamente 30 minutos de aquecimento, fortalecimento e exercícios de 
equilíbrio; os exercícios podem ser divididos ao longo do dia 
  

30 minutos; pode ser dividido 
em 3 caminhadas de 10 
minutos ao longo do dia 

Fonte: (Campbell; Robertson, 2003). Adaptado pelo autor.  

 

As recomendações do protocolo incluem o uso de resistência externa, como 

caneleiras, para os exercícios de fortalecimento, com carga inicial definida pela 

capacidade individual de realizar entre 8 e 10 repetições com boa qualidade de 

movimento, além de execução controlada, número definido de séries e intervalos 

adequados entre elas (Campbell et al., 1997; Campbell; Robertson, 2003; Kocic et al., 

2018). Os exercícios de equilíbrio são predominantemente dinâmicos e têm como 

objetivo não apenas a manutenção, mas a recuperação do equilíbrio funcional, 

favorecendo respostas motoras adequadas em situações do cotidiano (Campbell; 

Robertson, 2003; Gardner, 2001).  
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Quadro 2 – Níveis e características dos exercícios de fortalecimento e equilíbrio. 

    Nível 

Exercício Detalhes 1 2 3 4 

Fortalecimento       

Extensão de Joelho, Flexão de Joelho, 
Abdução de Quadril 

2 x 10 Rep cada exercício com as caneleiras 

Flexão Plantar Tornozelo 2 x 10 Rep Com suporte Sem suporte - - - - - - 

Dorsiflexão de Tornozelo 2 x 10 Rep Com suporte Sem suporte - - - - - - 

Treinamento de equilíbrio      

Agachamento 10 Rep 1 x com suporte 

1 x sem 
suporte ou  

2 x com 
suporte 

2 x  
Sem suporte 

3 x  
Sem suporte 

Caminhar para trás 4 x 10 passos - - -  Com suporte - - - Sem suporte 

Andando e virando “Figura de 8” 2 x - - - Com suporte Sem suporte - - - 

Caminhada de lado 4 x 10 passos - - - Com suporte Sem suporte - - - 

Postura tandem 10 seg Com suporte Sem suporte - - -  - - - 

Caminhada Tandem 2 x 10 passos - - - - - - Com suporte Sem suporte 

Equilíbrio 1 perna  - - - 
10 seg com 

suporte 
10 seg sem 

suporte 
30 seg sem 

suporte 

Caminhar sob os calcanhares 4 x 10 passos - - -  - - - Com suporte Sem suporte 

Caminhar na ponta dos pés 4 x 10 passos - - -  - - - Com suporte Sem suporte 

Caminhada Tandem para trás 2 x 10 passos - - - - - -  
2 x 10 passos 
Com suporte 

2 x 10 
passos 

Sem suporte 

Sentar-se e levantar 
Com apoio 
das mãos 

1 x 5 Rep  
Suporte com 
duas mãos 

1 x 5 Rep uma 
mão ou  

1 x 10 Rep 
duas mãos 

1x 10 Rep sem 
suporte ou  

1 x 10 Rep uma 
mão 

2 x 10 Rep 
sem suporte 

Abreviações: Rep = repetições; seg = segundos 

Fonte: (Campbell; Robertson, 2003; Gardner, 2001). Adaptado pelo autor. 

 

Estudos demonstram que o OEP é efetivo na redução do risco de quedas, com 

diminuição média de aproximadamente 35%, além de benefícios sobre a 

funcionalidade, o equilíbrio, a mobilidade e a força muscular em pessoas idosas 

residentes na comunidade (Campbell; Robertson, 2003; Dadgari et al., 2016; Santos 

et al., 2023). Benefícios adicionais incluem a redução do medo de cair e a melhora da 

independência funcional (Bjerk et al., 2019; Chiu et al., 2021; Kocic et al., 2018). 

No entanto, diversos formatos modificados do protocolo OEP, seja nos períodos 

de intervenção (12-52 semanas), frequências de treinamento (2 ou 3 sessões por 

semana), durações das sessões (20-60 minutos), inclusão tecnológica de realidade 

virtual, exercícios de equilíbrio multissensorial, têm apresentado resultados benéficos 

para equilíbrio, capacidade funcional e FM (Arkkukangas et al., 2019; Chiu et al., 2021; 

Kocic et al., 2018; Lee; Yoo; Lee, 2017; Liew et al., 2019; Liston et al., 2014; Martins 

et al., 2018; Tuvemo Johnson et al., 2021). 
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A decisão sobre a forma de implementação do OEP deve considerar aspectos 

como recursos disponíveis, necessidade de supervisão, barreiras e facilitadores, 

preferências individuais e nível de alfabetização em saúde e tecnológica das pessoas 

idosas (Martins et al., 2018; Shier; Trieu; Ganz, 2016). Nesse sentido, a utilização de 

tecnologias digitais tem sido apontada como uma estratégia promissora para 

favorecer a adesão, a continuidade do programa e o acompanhamento dos exercícios 

domiciliares, especialmente diante do crescimento do uso de smartphones e do 

acesso à internet pela população idosa (Baez et al., 2017; We are social, 2023; Yang 

et al., 2022).  

Diversos ensaios clínicos randomizados têm investigado a aplicação do OEP, 

tanto em sua forma original quanto em versões modificadas, em diferentes populações 

de pessoas idosas. Observa-se heterogeneidade metodológica entre os estudos, 

incluindo variações quanto ao sexo dos participantes, à presença ou ausência de 

grupo controle, às adaptações realizadas no protocolo original e à incorporação de 

recursos adicionais, como tecnologias digitais. Essas variações refletem a flexibilidade 

do programa, mas também dificultam a comparação direta entre os achados 

(Arkkukangas et al., 2019; Martins et al., 2018; Tuvemo Johnson et al., 2021).  

Em relação ao delineamento das intervenções, os estudos apresentam ampla 

variabilidade quanto ao tempo total de intervenção, frequência semanal e duração das 

sessões, com programas variando de poucas semanas a um ano, bem como 

diferenças na progressão dos exercícios e na inclusão de componentes adicionais, 

como caminhada ou estratégias motivacionais (Gawler et al., 2016; Iliffe et al., 2015; 

Liu‐Ambrose et al., 2008; Lytras et al., 2022). Apesar dessas diferenças, o OEP tem 

sido amplamente utilizado como base para intervenções voltadas à prevenção de 

quedas e à melhora do desempenho funcional em pessoas idosas  (Davis et al., 2020; 

Gawler et al., 2016; Iliffe et al., 2015; Liu-Ambrose et al., 2021). 

De modo geral, os estudos relatam efeitos positivos do OEP sobre desfechos 

funcionais, incluindo melhora da mobilidade, do equilíbrio e da força muscular, além 

de redução do medo de cair e, em alguns casos, da incidência de quedas. No entanto, 

os resultados não são uniformes, e parte dos estudos não demonstrou efeitos 

significativos em determinados desfechos, possivelmente em função das diferenças 

metodológicas, das características basais dos participantes e das adaptações 

realizadas no protocolo original (Arkkukangas et al., 2019; Gawler et al., 2016; Iliffe et 

al., 2015; Wu et al., 2024).  
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A escolha da forma de implementação do OEP deve considerar fatores como 

acesso aos serviços de saúde, recursos disponíveis, necessidade de supervisão 

profissional, preferências individuais, autoeficácia para a prática de exercícios e nível 

de alfabetização em saúde e tecnológica das pessoas idosas. Embora intervenções 

presenciais e em grupo sejam eficazes, taxas elevadas de desistência têm sido 

observadas, especialmente quando há dificuldades relacionadas à progressão dos 

exercícios, à continuidade do acompanhamento ou à logística de deslocamento 

(Kyrdalen et al., 2014; Liston et al., 2014; Shier; Trieu; Ganz, 2016).  

Nesse contexto, a incorporação de tecnologias emergentes aos programas de 

exercícios domiciliares tem sido apontada como uma estratégia promissora para 

ampliar o alcance das intervenções, favorecer a adesão e reduzir a necessidade de 

recursos humanos e financeiros associados ao modelo tradicional de 

acompanhamento presencial (Baez et al., 2017; Cederbom; Arkkukangas, 2019; Yang 

et al., 2022). O uso de ferramentas digitais pode facilitar o acompanhamento remoto, 

a padronização das orientações e a adaptação dos exercícios às necessidades 

individuais, especialmente em populações com diferentes níveis de funcionalidade. 

Embora o protocolo original do OEP preveja progressão dos exercícios, 

especialmente no que se refere à carga utilizada nos exercícios de força, esse efeito 

tem sido mais frequentemente relatado em mulheres idosas e naquelas com idade 

superior a 80 anos (Campbell et al., 1997). Estudos recentes apontam a importância 

de combinar estratégias de prevenção de quedas, particularmente o OEP, com 

tecnologias emergentes, com o objetivo de maximizar os benefícios funcionais em 

pessoas idosas da comunidade (de Souza Mota, 2020; Yang et al., 2022).  

Adicionalmente, a implementação do OEP em seu formato tradicional demanda 

recursos financeiros e humanos consideráveis, exigindo a atuação de profissionais de 

saúde capacitados, como fisioterapeutas, para o acompanhamento presencial e 

orientação domiciliar, o que pode limitar sua escalabilidade em serviços de saúde 

(Cederbom; Arkkukangas, 2019; Davis et al., 2022). Nesse sentido, o uso de 

tecnologias digitais associadas ao OEP tem se mostrado uma alternativa promissora 

para favorecer a manutenção da adesão, considerando as variações nas habilidades 

individuais e as necessidades específicas das pessoas idosas, além de contribuir para 

a continuidade do programa (Baez et al., 2017; Yang et al., 2022).  

A efetividade das estratégias de prevenção de quedas está diretamente 

relacionada à participação ativa da pessoa idosa no plano terapêutico, envolvendo o 
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engajamento nas atividades propostas e a incorporação dos exercícios à rotina diária. 

Nesse contexto, observa-se um aumento progressivo no acesso da população idosa 

a informações em saúde por meio de smartphones e da internet, refletindo mudanças 

no comportamento e nas formas de interação com o cuidado em saúde. Dados 

recentes indicam que 68% da população mundial utiliza telefones móveis e 64,4% 

acessa a internet, reforçando o potencial das tecnologias digitais como ferramentas 

de apoio às intervenções em saúde (We are social, 2023).  

Diante desse cenário, destacam-se os aplicativos móveis como ferramentas 

desenvolvidas para executar tarefas específicas relacionadas à saúde, inseridas no 

contexto do mobile health (mHealth), segmento do electronic health (eHealth), que 

compreende o uso de tecnologias digitais para oferta de informações e serviços em 

saúde (Organization, 2016). Essas soluções apresentam potencial para apoiar 

programas de exercícios físicos, promovendo maior autonomia, acompanhamento e 

padronização das orientações. 

  Por fim, evidências indicam que o OEP contribui para a melhora da força dos 

membros inferiores, da mobilidade e do equilíbrio, além de reduzir o risco de quedas 

quando aplicado com frequência e progressão adequadas. Uma metanálise recente 

demonstrou efeitos consistentes em desfechos como o Timed Up and Go (TUG) e a 

força muscular, sugerindo que formatos apoiados por vídeo e intervenções com 

duração mínima de quatro semanas tendem a apresentar maiores efeitos clínicos (Wu 

et al., 2024). Entretanto, a magnitude desses efeitos pode variar conforme as 

condições basais dos participantes, reforçando a necessidade de investigar 

adaptações de dose e formato por meio de ensaios clínicos controlados, 

especialmente com a incorporação de tecnologias digitais (Tuvemo Johnson et al., 

2021; Wang; Kim, 2025). 

Nesse contexto, a aplicação de mHealth para exercícios físicos em idosos 

torna-se coerente com as prioridades nacionais de transformação digital e promoção 

do envelhecimento ativo. 

 

3.3. Tecnologias digitais, mHealth e prevenção de quedas 

 As tecnologias digitais, associadas ao acesso ampliado à internet, apresentam 

elevado potencial para a promoção da saúde e a prevenção de doenças. No entanto, 

observa-se que a maior parte das plataformas digitais existentes ainda está 

direcionada à gestão de doenças já estabelecidas, com menor foco em estratégias 
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preventivas e de promoção da saúde, além de maior adequação a perfis mais jovens, 

com maior renda, escolaridade e alfabetização digital (Cohen et al., 2020; De Santis 

et al., 2021, 2022). 

 No Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios Contínua (PNAD-2022) do IBGE, observou-se um aumento de 24,7% em 

2016 para 62,1% em 2022 no percentual de pessoas idosas que utilizam internet, 

podendo este fato estar relacionado a evolução nas facilidades para o uso dessa 

tecnologia e na sua disseminação no cotidiano da sociedade. No entanto, a o maior 

percentual de uso por pessoas idosas é observado no Centro-Oeste (69,4%) e o 

menor, no Nordeste (51,3%). Além disso, a pesquisa destaca o uso do telefone móvel 

celular em 98,9% das pessoas para acesso à internet. No entanto, destaca-se o dado 

para a não utilização da internet por 12,8% da pessoas de 10 anos ou mais de idade 

dentro de uma parcela de 185,4 milhões de pessoas, os quais, 52,3% eram idosos e 

78,5% de pessoas sem instrução ou com ensino fundamental incompleto (IBGE – 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística., 2023). 

Identificando o perfil dos usuários das tecnologias digitais, Diniz et al (2020) 

investigaram o perfil de pessoas idosas usuárias da internet no contexto brasileiro 

indicam que o acesso ocorre predominantemente por meio de dispositivos móveis, 

sendo as redes sociais e a busca por informações em saúde alguns dos principais 

usos relatados. Esses achados sugerem que as tecnologias digitais podem 

representar um canal relevante para ações de educação em saúde, autocuidado e 

promoção de comportamentos saudáveis entre pessoas idosas (Diniz et al., 2020).  

No âmbito internacional, iniciativas voltadas ao fortalecimento da saúde digital 

têm sido impulsionadas por organismos como a Organização Mundial da Saúde, que 

desde meados dos anos 2000 tem incentivado a implementação de estratégias 

nacionais de eHealth (eSaúde/Saúde digital), alinhadas aos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável, especialmente aqueles relacionados à promoção da 

saúde e do bem-estar ao longo do curso da vida (World Health Organization, 2021). 

No Brasil, a Estratégia de Saúde Digital 2020–2028 reforça o papel do usuário como 

protagonista do cuidado, destacando o empoderamento e o engajamento como 

elementos centrais para a promoção da saúde e a prevenção de doenças (Brasil., 

2023; Brasil, 2020). 

  A prioridade 4 da estratégia de saúde digital prevê o usuário como protagonista, 

ou seja, enfatiza a necessidade do paciente participem ativamente do gerenciamento 
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da sua saúde. Para isso, a prioridade é empoderar o usuário para um entendimento 

das melhores práticas de saúde. Sabe-se que o engajamento envolve processos de 

sensibilização às mudanças de comportamento que causem impacto na promoção da 

saúde e prevenção de doenças (Brasil, 2020).  

O termo eHealth refere-se ao uso ético, seguro e sustentável das tecnologias 

de informação e comunicação (TIC) em apoio à saúde, abrangendo desde serviços 

assistenciais até ações de educação, vigilância e autogestão do cuidado. Nesse 

escopo, incluem-se tecnologias como aplicativos móveis, plataformas digitais e 

ferramentas de monitoramento remoto, que possibilitam o compartilhamento de 

informações e a ampliação do cuidado centrado na pessoa (World Health Organization 

- WHO, 2020).  

Como um desdobramento do eHealth, o mobile health (mHealth) caracteriza-

se pelo uso de dispositivos móveis, como smartphones e tecnologias sem fio, para 

apoiar práticas de saúde pública e clínica. Iniciativas como o programa mAgeing, 

promovido pela OMS, evidenciam o potencial do mHealth para auxiliar pessoas idosas 

na manutenção da capacidade funcional, no autocuidado e na adoção de 

comportamentos saudáveis, complementando os cuidados tradicionais prestados 

pelos serviços de saúde (Organization, 2018).  

Nesse contexto, o uso de aplicativos móveis tem sido amplamente investigado 

como estratégia para incentivar a prática de atividade física, monitorar parâmetros de 

saúde e apoiar intervenções voltadas à prevenção de doenças crônicas. Evidências 

provenientes de revisões sistemáticas e metanálises indicam que intervenções 

baseadas em aplicativos podem ser eficazes na promoção da atividade física e na 

adoção de estilos de vida mais saudáveis (Barra et al., 2018; Gal et al., 2018; Mendez 

et al., 2019; Romeo et al., 2019).  

No estudo de Nichiata e Pássaro (2023), para identificação da presença digital 

do Sistema Único de Saúde do Brasil por meio de aplicativos de dispositivos móveis 

pela unificação do mHealth com a saúde pública, identificou-se 43 aplicativos 

considerados estratégias de presença digital no Sistema único de saúde. As regiões 

com maiores iniciativas digitais móveis foram Sul e Sudeste. Os APPs mais baixados 

são aqueles de nível nacional e que constantemente estão ou estavam na mídia por 

meio de campanhas do Ministério da Saúde. A maioria dos APPs (n=25 – 58,1%) é 

vinculado às Secretarias Municipais de Saúde, seguidos das tecnologias vinculadas 

ao Ministério da Saúde (n=10 – 23,3%) e por último às Secretarias de Estado de 
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Saúde ou ao Distrito Federal (n=8 – 18,6%). Todos os Apps identificados são voltados 

para sistemas de gerenciamento, sendo apenas um, “Viva Bem”, do Ministério da 

Saúde, como um APP para criar alertas para os medicamentos, e lembretes de datas 

e horários de exames e vacinas (Nichiata; Passaro, 2023). 

No que se refere especificamente à população idosa, estudos apontam tanto 

desafios quanto oportunidades na utilização de soluções de mHealth, destacando a 

importância de abordagens centradas no usuário, que considerem limitações 

cognitivas, sensoriais e psicomotoras, bem como aspectos relacionados à usabilidade 

e ao design amigável a pessoa idosa (Chirayus; Nanthaamornphong, 2019; Iancu; 

Iancu, 2020; Nimmanterdwong; Boonviriya; Tangkijvanich, 2022; Nurgalieva et al., 

2019; Paiva et al., 2020).  

As pessoas idosas podem beneficiar-se destas tecnologias, especialmente 

daquelas que tem como objetivo intervenções que abordem a promoção à saúde e 

prevenção de doenças (De Santis et al., 2022). No contexto da prevenção de quedas, 

as tecnologias móveis têm sido descritas como ferramentas promissoras para apoiar 

estratégias de triagem, monitoramento e intervenções personalizadas, especialmente 

quando associadas a programas de exercícios voltados ao fortalecimento muscular e 

ao equilíbrio. Evidências sugerem que diferentes formatos tecnológicos, incluindo 

aplicativos, plataformas digitais e recursos audiovisuais, podem contribuir para a 

melhora das funções físicas e para a redução de fatores associados ao risco de 

quedas em pessoas idosas (IBM, 2023; Nishchyk et al., 2021; Singh et al., 2021). 

Estudos comparativos entre intervenções baseadas em tecnologias digitais e 

abordagens não digitais indicam que ambas podem ser eficazes no apoio ao 

autogerenciamento da prevenção de quedas. Contudo, intervenções digitais parecem 

favorecer a manutenção da prática de exercícios no longo prazo, especialmente 

quando permitem uso domiciliar, maior autonomia e acompanhamento contínuo, 

embora barreiras relacionadas à confiança e à alfabetização digital ainda sejam 

relatadas por parte das pessoas idosas (Graham et al., 2021; Mansson et al., 2020; 

Wilson et al., 2021). 

Outros tipos de tecnologias também demonstraram efeitos positivos para as 

pessoas idosas, como as tecnologias analógicas, ou não digitais (Chiu et al., 2020). 

No entanto, estas são mais utilizadas para educação e orientações em saúde 

(Ximenes et al., 2022). Porém, um estudo utilizando uma cartilha para implementação 

de um programa de exercícios personalizados multicomponentes “Vivifrail”, verificou 
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em curto prazo (4 semanas), a eficácia do programa em evitar o declínio funcional 

grave e a perda de força em pessoas idosas (Courel-Ibáñez et al., 2021). O programa 

consistia em exercícios de resistência/potência, equilíbrio, flexibilidade e resistência 

cardiovascular (Casas‐Herrero et al., 2022; Izquierdo, 2019). 

Apesar da crescente disponibilidade de aplicativos voltados à saúde da pessoa 

idosa, observa-se que muitos desses recursos ainda apresentam limitações quanto à 

aceitação, usabilidade e integração efetiva aos serviços de saúde. Barreiras como 

receio em relação ao uso das tecnologias, dificuldades de aprendizado e acesso 

restrito a serviços digitais persistem como desafios relevantes para a ampliação 

dessas estratégias (Bezerra; Marques; Santana, 2022; Kunonga et al., 2021). 

Nesse sentido, intervenções baseadas em mHealth devem ser desenvolvidas 

com foco na mudança de comportamento, no engajamento ativo do usuário e na 

simplicidade de uso, incorporando linguagens acessíveis, fluxos intuitivos e apoio da 

equipe de saúde para a adequada utilização das ferramentas. A participação de 

profissionais de saúde no processo de implementação é fundamental para promover 

educação em saúde e favorecer a adesão às tecnologias propostas (Azevedo et al., 

2018; Charness; Boot, 2016).  

 Sobretudo, existem diversas aplicações móveis devido a disponibilidade e 

acessibilidade crescente, quanto a utilização de dispositivos móveis entre as pessoas 

idosas. Assim, a aplicação de tecnologias para saúde apresenta uma via promissora 

para a implementação de intervenções de reabilitação de equilíbrio e força para as 

pessoas idosas. No entanto verifica-se que a existência destes APPs pode ainda 

apresentar uma baixa confiança dentro da comunidade de saúde (Reyes; Qin; Brown, 

2018).  

Considerando o contexto dos exercícios domiciliares e da promoção da 

autonomia funcional, destaca-se a necessidade de abordagens multiprofissionais e 

estratégias de monitoramento que considerem fatores individuais, sociais e 

ambientais associados à prática de atividade física na população idosa (Bernocchi et 

al., 2019; Fernandes dos Santos et al., 2021). Evidências nacionais indicam que 

aspectos como coesão social, presença de doenças crônicas e condições do 

ambiente influenciam diretamente o comportamento ativo, reforçando a importância 

de intervenções inovadoras e adaptadas a essa realidade (Moreira et al., 2021).  

Por fim, as tecnologias digitais, especialmente aquelas baseadas em 

aplicativos móveis, apresentam potencial para aumentar os níveis de atividade física 
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e reduzir o comportamento sedentário em pessoas idosas, sobretudo quando 

desenvolvidas a partir de princípios de design centrado no usuário e incorporam 

recursos comportamentais, como feedback, lembretes e monitoramento. Esses 

elementos sustentam a hipótese de que intervenções digitais bem estruturadas podem 

favorecer a adesão, melhorar parâmetros funcionais e apoiar estratégias de 

prevenção de quedas e promoção do envelhecimento ativo (Amouzadeh et al., 2025; 

Farivar; Abouzahra; Ghasemaghaei, 2020; Greco et al., 2023; Singh et al., 2024; Solis-

Navarro et al., 2022). 

Nesse contexto, o presente estudo insere-se na perspectiva de integrar a 

progressão estruturada de exercícios físicos com o acompanhamento por meio de 

tecnologias digitais, visando subsidiar estratégias multidisciplinares voltadas à 

redução do risco de quedas, ao aumento da força muscular e à melhora do equilíbrio 

em pessoas idosas. Considerando que a efetividade das intervenções depende da 

participação ativa do indivíduo, destaca-se o papel das ações educativas em saúde 

como elemento central no processo de aprendizagem e adesão. Nesse sentido, o uso 

de recursos tecnológicos tem sido apontado como ferramenta potencial para apoiar a 

educação em saúde, ao favorecer a compreensão, o engajamento e a autonomia das 

pessoas idosas no cuidado com a própria saúde. 
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4. METODOLOGIA 

 

O estudo foi realizado em duas etapas: Etapa 1 – Desenvolvimento do APP; 

Etapa 2 – Ensaio clínico randomizado (ECR). 

 

4.1. Etapa 1 – Desenvolvimento do APP móvel 

 

O APP móvel Mais Equilíbrio foi desenvolvido com o objetivo de orientar 

pessoas idosas na prática de exercícios domiciliares baseados no Protocolo OEP, 

apresentando vídeos demonstrativos e progressões do programa. O processo de 

desenvolvimento seguiu as etapas do Design Instrucional Sistemático (Systematic 

Design of Instruction), contemplando as fases de análise e design/desenvolvimento 

(Dick; Carey; Carey, 2013), realizadas por uma equipe multidisciplinar formada por 

pesquisadores, profissional de Educação Física, fisioterapeuta, designer de interface 

e programador. Nesta etapa foram incluídas as fases de análise e design/ 

desenvolvimento. 

Durante a fase de análise foram definidos os objetivos e o conteúdo instrucional 

do APP, com base em vídeos adaptados do protocolo OEP (Jahanpeyma et al., 2021), 

considerando a linguagem e as necessidades específicas do público idoso. Na fase 

de design e desenvolvimento foram criados os vídeos instrucionais e o layout do APP, 

priorizando a simplicidade, a clareza das informações e a acessibilidade. O protótipo 

foi desenvolvido para os sistemas operacionais Android e iOS, utilizando o framework 

React Native, com backend em NestJS, e painel administrativo em React com Redux 

para gerenciamento de dados. 

Primeiramente, para que a pessoa idosa tivesse identificação e segurança em 

relação ao conteúdo abordado, foram idealizados dois personagens idosos, um do 

sexo masculino, nomeado Luiz, e outro do sexo feminino, nomeada Luci, os quais 

podem ser escolhidos pela preferência das pessoas idosas para ser o personagem no 

APP que demonstrará os exercícios. 

Dessa maneira, os personagens foram desenvolvidos através do Software 

MetaHuman Creator, uma ferramenta gratuita, transmitida pela nuvem, para criar 

humanos digitais em um ambiente intuitivo e fácil para criação do avatar. Usando o 

MetaHuman Creator, personalizou-se toda afeição, características faciais, formato do 

rosto, nariz, boca, olhos, sobrancelha, cor dos cabelos, penteado, altura, proporções 
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do corpo, roupas e acessórios. A ferramenta é desenvolvida por inteligência artificial 

(Overview of MetaHuman Creator.MetaHuman Creator, 2023). 

Os desenvolvedores da ferramenta MetaHuman Creator, através da EPIC 

GAMES, concedem um direito e licença limitados pessoais, não exclusivos, 

intransferíveis e não sublicenciáveis para usar MetaHuman Creator e MetaHuman 

Assets para criação, download e usos de personagens gerados pela ferramenta. Os 

personagens baixados são licenciados pela Epic como Conteúdo MetaHuman, sob 

os termos do Contrato de Licença de Conteúdo da EPIC GAMES. Ao baixar ou usar 

personagens baixados, deve-se concordar em obedecer aos termos do Contrato de 

licença de conteúdo da EPIC GAMES (MetaHuman Creator End User License 

AgreementMetaHuman Creator, 2023).  

Luci e Luiz foram idealizados como pessoas idosas de cor parda, já que a 

Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios – (PDAD 2021) de Taguatinga – DF, 

região administrativa onde a pesquisa foi realizada, evidenciou que 45,6% dos 

moradores se autodeclaram (CODEPLAN, 2021). Luci possui cabelos levemente 

grisalhos, utiliza roupas adequadas para a prática dos exercícios, incluindo sapatos 

fechados, expressão facial e corporal acolhedora. Luiz representa uma pessoa idosa 

com cabelos e barba grisalhos, utiliza roupas adequadas para a prática dos 

exercícios, incluindo sapatos fechados. Após alguns esboços e aperfeiçoamentos de 

expressão facial e corporal, os referidos personagens foram finalizados conforme a 

Figura 1. 
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Figura 1 – Apresentação dos personagens Luci e Luiz. 

Fonte: O Autor. 

 

Os vídeos foram previamente filmados de acordo com os exercícios presentes 

no OEP e transformados por um profissional de animação 3D. Este especialista foi 

responsável por dar vida aos personagens gerados através do software MetaHuman 

Creator, transformando-os em instrutores virtuais que guiaram os usuários em suas 

rotinas de exercícios. Utilizando a Unreal Engine 5, o profissional desenvolveu 

animações precisas e fluidas que replicaram com precisão os movimentos humanos, 

garantindo que os personagens se movam de forma natural e coerente, tornando a 

experiência mais imersiva e eficaz (Figura 2).  
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Figura 2 – Adaptação dos personagens aos vídeos do OEP dentro do APP. 

Fonte: O Autor. 

 

No primeiro acesso, a pessoa idosa visualiza uma breve apresentação do APP 

antes de ir para tela de login ou cadastro. A inicialização de boas-vindas conta com 

apoio visual e auditivo, descrevendo o que a pessoa idosa irá ter no APP (Figura 3). 

 

 

Figura 3 – Interface de apresentação do APP.  

Fonte: O Autor. 

 

Após a breve apresentação, a pessoa idosa seleciona o personagem masculino 

(Luiz) ou feminino (Luci) para ser o instrutor dos exercícios durante o protocolo. Na 

sequência o idoso tem a opção de definir lembrete diário, na qual é enviada uma 

notificação push com as informações do dia (Treino OEP, Caminhada, Descanso, Dia 
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de desafio). Após as definições do instrutor e lembrete, a pessoa idosa tem acesso a 

Tela de Inicio do APP, que contém: lembrete de desafio (Realização do teste de 

sentar-se e levantar de 30 segundos); indicação do nível atual (Protocolo 1 - Mês 1; 

Protocolo 2- Mês 2; ou Protocolo 3 – Mês 3), seleção da atividade do dia (OEP ou 

Cainhada ou descanso); Progresso no protocolo com calendário dos dias de treino; 

Relatórios, com presença de medidas ajustáveis (Peso, estatura) para cálculo do IMC, 

bem como resultados nos testes de desafio realizados; Acesso ao Perfil do usuário; e 

tela de ajustes (Figura 4).  

 

 

Figura 4 – Telas de seleção do instrutor, definição do horário de lembrete e menu 

inicial do APP.  

Fonte: O Autor. 

 

Ao clicar em continuar na indicação do nível atual, o usuário é direcionado para 

os níveis de protocolo. Os demais protocolos, ainda não iniciados, permanecem 

bloqueados ao usuário, para evitar que este realize os exercícios fora no nível atual. 

Assim, é direcionado a tela das semanas, igualmente, bloqueadas as não iniciadas 

para evitar que a sequência do protocolo seja descumprida. Clicando na semana 

desbloqueada, o usuário é direcionado a tela do dia atual (numerados de 1 a 7) os 

quais aparecerão na cor verde indicando dia de realização do protocolo OEP. Ao clicar 

em iniciar, a pessoa idosa terá acesso as telas com a lista dos exercícios de 

Aquecimento, Fortalecimento e Equilíbrio (Figura 5). 
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Figura 5 – Níveis do protocolo e listas dos exercícios de aquecimento, força e 

equilíbrio. 

Fonte: O Autor. 

 

O APP Mais Equilíbrio passou por processo de validação de conteúdo e 

usabilidade. A validação de conteúdo, realizada por 22 especialistas em Educação 

Física e Fisioterapia, apresentou Índice de Validade de Conteúdo (CVI) ≥ 0,95 para 

todos os itens avaliados, classificando o material como de qualidade superior. A 

validação de usabilidade, realizada com 24 pessoas idosas, obteve média de 95,98 

pontos na System Usability Scale (SUS), indicando excelente aceitabilidade (Leite et 

al., 2025). 

 

4.2. Etapa 2 – Ensaio Clínico Randomizado 

Este estudo consistiu em um ECR, controlado e paralelo, desenvolvido para 

avaliar a efetividade do Mais Equilíbrio baseado no OEP na melhora do desempenho 

funcional, equilíbrio e força muscular de pessoas idosas da comunidade. O estudo foi 

conduzido em conformidade com as recomendações da Consolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT) para ensaios clínicos randomizados e seguiu as 

orientações do Standards for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 

2.0), de forma a assegurar clareza, transparência e rigor metodológico (Eysenbach, 

2011; Goodman et al., 2016). 
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4.2.1. Local da pesquisa 

A pesquisa foi realizada no Ambulatório de Geriatria e Gerontologia da 

Policlínica de Taguatinga (GSAS 3), na região Sudoeste (Brasília-DF) da Secretaria 

do Estado de Saúde do DF (SESDF). O serviço de Geriatria e Gerontologia da GSAS 

3 atende oito especialidades (Assistência Social, Enfermagem, Fonoaudiologia, 

Fisioterapia, Geriatria, Psicologia, Nutrição e Terapia Ocupacional) e tem uma média 

de atendimentos individuais anuais de 14.900, além de atendimentos em grupos 

semanais, cursos de cuidadores semestrais e palestras. Realizam-se atendimentos 

às pessoas idosas da região Sudoeste (Águas Claras, Arniqueiras, Recanto das 

Emas, Samambaia, Taguatinga e Vicente Pires), encaminhados via Regulação das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS).  

 

4.2.2. Seleção dos participantes 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o software estatístico Systat 13.2. 

Estimou-se uma redução esperada entre o pré vs pós uso do APP de 3,77 da escala 

TUG (Leem; Kim; Lee, 2019), considerando um desvio padrão de 1,65 e tamanho de 

efeito de 1,73. Este cálculo foi estimado considerando-se um risco α ≤ 5% para erro 

Tipo I e risco β ≤ 20% para erro tipo II, estimando se um poder de 80%. O cálculo 

resultou um tamanho amostral de 11 indivíduos por grupo. Considerando uma perda 

amostral de 20%, a amostra final foi ajustada para no mínimo 14 indivíduos em cada 

grupo. 

Para verificar os critérios de inclusão e exclusão aplicou-se um instrumento 

estruturado (APÊNDICE A). Os critérios de inclusão adotados foram:  

➢ idade entre 60 e 80 anos; de ambos os sexos; alfabetizados; cadastrados 

e acompanhados no Ambulatório; possuir smartphone que suporte o APP 

com acesso à internet; disponibilidade para comparecer aos atendimentos 

mensais realizados ao longo do estudo; 

➢ ser independente nas atividades básicas da vida diária (ABVD), avaliada 

por meio do Índice de Katz, que contempla as atividades de banho, vestir-

se, uso do vaso sanitário, transferências, continência e alimentação. A 

avaliação foi baseada no desempenho real do indivíduo, sendo atribuída 

pontuação de 1 ponto para cada atividade realizada de forma independente 

e 0 ponto para dependência. A pontuação total variou de 0 a 6, sendo 

valores mais elevados indicativos de maior independência funcional (Lino 
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et al., 2008; Macedo et al., 2023) (ANEXO A);  

➢ não praticantes de atividade física ou apresentar atividade física 

insuficiente, avaliado através do International physical activity questionnaire 

(IPAQ), um instrumento composto por questões que permitem estimar o 

tempo despendido, por semana, em atividades físicas como: 

caminhadas e esforços físicos de intensidades moderada e vigorosa; e 

de inatividade física (posição sentada). Para classificação do nível de 

atividade física foram classificados como sedentários aqueles que não 

realizam nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos 

durante a semanas; irregularmente ativo os que realizam atividade física, 

porém não cumprem as recomendações quanto à frequência ou duração 

para serem classificados como ativos; ativo aqueles que realizam pelo 

menos 3 dias de atividade vigorosa, por no mínimo 20 minutos ou 5 dias 

ou mais de atividade moderada ou caminha por no mínimo 30 minutos 

ou pelo menos 5 dias e 150 minutos semanais de qualquer tipo de 

atividade física; e por último, muito ativo aqueles que realizam atividades 

vigorosas por pelo menos 5 dias na semana, sendo 30 minutos por 

sessão, ou no mínimo 3 dias na semana de atividade vigorosa, no 

mínimo 20 minutos por sessão, mais atividades moderadas ou 

caminhada, por no mínimo 5 dias na semana e 30 minutos por sessão 

(Matsudo et al., 2001; Mazo; Benedetti, 2010). Pessoas idosas ativas ou 

muito ativas no momento de recrutamento foram excluídas do estudo 

(ANEXO B); 

 

Os critérios de exclusão do estudo foram: 

➢ apresentar complicações crônicas do DM (neuropatia; nefropatia, 

retinopatia, amputação de membros e pé diabético), autorreferida e 

confirmada em prontuário; 

➢  estar participando de outro ensaio clínico, estudo de pesquisa ou 

programa de exercícios em que realizem atividades de equilíbrio e força 

semelhantes;  

➢ possuir limitações de mobilidade ou utilizar dispositivos de marcha; com 

diagnóstico de doença neurológica progressiva ou outra condição médica 

aguda ou instável que impedisse a realização dos exercícios; possuir 
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labirintite; fazer uso de medicamentos da classe do sistema nervoso; 

aqueles que deixaram de realizar alguma avaliação proposta no protocolo 

do estudo;  

➢ apresentar déficit cognitivo avaliado através do Mini Cog Test, um 

instrumento de rastreio cognitivo simples e rápido, frequentemente usado 

com pessoas idosas. Ele avalia de forma concisa a memória e as 

habilidades visuo-espaciais, e sua pontuação máxima é de cinco pontos. 

Os pontos de corte são variáveis, mas geralmente uma pontuação de 0 a 

2 é considerada indicativa de déficit cognitivo, enquanto uma pontuação 

de 3 a 5 sugere cognição normal. O teste é composto por duas partes: a 

evocação de três palavras não relacionadas e o desenho do relógio 

(Ribeiro Filho; Lourenço, 2009) (ANEXO C); 

➢ apresentar déficit de mobilidade e equilíbrio dinâmico – Timed Up and Go 

test (TUG), um teste amplamente utilizado para avaliar a capacidade 

funcional, mobilidade e, equilíbrio dinâmico, a velocidade de marcha e 

risco de queda em pessoas idosas. O teste consiste em registrar o tempo 

em que a pessoa idosa realiza a tarefa de levantar-se de uma cadeira com 

apoio para as costas e sem apoio para os braços, caminhar por três 

metros, virar, voltar e sentar-se. Foram excluídos aqueles com déficit de 

mobilidade - TUG acima de 20 segundos (Alexandre et al., 2012; Batko-

Szwaczka et al., 2020).  

 

4.2.3. Procedimentos da coleta de dados 

As coletas foram realizadas pelo período de seis meses, divididos em:  

• fase de recrutamento – envolvendo a aplicação dos instrumentos para 

os critérios de inclusão e exclusão;  

• fase inicial – envolvendo a aplicação dos instrumentos de caracterização 

da amostra e avaliação inicial;  

• fase de adaptação - durante 2 semanas para adaptação das pessoas 

idosas aos exercícios; 

• fase de randomização e alocação – envolvendo a alocação em Grupo 

Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC);  

• fase de intervenção – durante 12 semanas após a divisão dos grupos;  
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• fase pós-intervenção – avaliação final da pesquisa.  

As etapas da execução do ECR estão descritas na Figura 6. 

 

 

Figura 6 – Fluxograma de execução das etapas do ECR. 
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Abreviações: OEP = otago exercise program. TCLE = termo de consentimento livre e esclarecido. AVD = 
atividades de vida diária. IPAq = international physical activity questionnairie. MMII = membros inferiores. SPPB = 
Short Physical Performance Battery. TUG = Timed Up and Go test.  GLIC = glicemia. HbA1c = hemoglobina glicada. 
CT = colesterol total. TG = triglicerídeos. LDL = low density lipoprotein. HDL = high density lipoprotein. APP= 
aplicativo móvel. GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. 
Fonte: O Autor. 
 

4.2.3.1.  Fase de recrutamento  

O recrutamento das pessoas idosas foi realizado por contato telefônico e 

presencial, utilizando-se o cadastro de usuários do Ambulatório, ocasião em que 

também foram informadas sobre os preparos necessários e os objetivos do estudo. 

Aqueles que demonstraram interesse foram convidados a participar de uma reunião 

explicativa, na qual foram apresentados os objetivos, os procedimentos e a natureza 

da pesquisa, seguida da leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). Após o consentimento, foram aplicados os 

instrumentos referentes aos critérios de inclusão e exclusão. Após essa etapa, 

elaborou-se uma lista com os participantes que atenderam aos critérios de 

elegibilidade.  

A Figura 7 apresenta o percurso dos participantes ao longo das fases do ECR, 

que teve duração total de sete meses (junho a dezembro de 2024). O recrutamento 

ocorreu de forma contínua entre junho e agosto de 2024. Inicialmente, 60 pessoas 

idosas foram triadas; destas, 10 (16,7%) foram excluídas por não atenderem aos 

critérios de inclusão: (n=3) tempo superior a 20 segundos no teste TUG; (n=6) uso de 

medicamentos da classe do sistema nervoso central; e (n=1) presença de neuropatia 

ou labirintite. Assim, 50 pessoas idosas foram consideradas elegíveis (83,3%). Não 

houve registro formal de recusas entre os elegíveis. 

Durante a fase inicial, 7 participantes (14%) não completaram as avaliações 

previstas, sendo excluídos do estudo, restando 43 indivíduos que avançaram para a 

fase de adaptação. Nessa etapa, três desistiram, totalizando 40 participantes que 

seguiram para a randomização (GI = 20; GC = 20). 

Ao longo das 12 semanas de intervenção, nove participantes desistiram (GI = 

3; GC = 6), resultando em 31 pessoas idosas que concluíram o estudo (GI = 17; GC 

= 14), correspondendo a 77,5% dos participantes randomizados. A amostra final foi 

composta predominantemente por mulheres (n = 27; 87,1%) e homens (n = 4; 12,9%). 

 



 
 

45 
 

 

Figura 7 – Processo de recrutamento, alocação, acompanhamento e análise dos 

participantes do ensaio clínico randomizado.  

Abreviações: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. TUG = Timed Up and Go test. MSN = medicamentos 
da classe do sistema nervoso.  
Fonte: O Autor. 

 

4.2.3.2. Fase inicial 

 Nesta fase foram realizadas as avaliações iniciais com 40 participantes no 

Ambulatório de Geriatria e Gerontologia, conduzidas por uma equipe multidisciplinar 

composta por profissionais e estudantes das áreas de Enfermagem, Educação Física, 

Fisioterapia e Nutrição. A equipe incluiu alunos de iniciação científica, pós-graduandos 

(mestrado e doutorado) e professores pesquisadores vinculados ao projeto. 
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Todos os avaliadores participaram de um treinamento prévio com o objetivo de 

garantir a uniformidade dos procedimentos e a confiabilidade das coletas. O 

treinamento teve duração de duas semanas e foi dividido em dois momentos: (1) 

reuniões on-line, destinadas à explanação teórica sobre os instrumentos e protocolos 

utilizados; e (2) encontros presenciais, voltados à prática e simulação das avaliações, 

incluindo a aplicação dos formulários, escalas e testes funcionais. A equipe foi 

capacitada para realizar de forma padronizada as avaliações antropométricas, 

análises de composição corporal e aplicação dos instrumentos clínicos e funcionais. 

Todas as atividades realizadas pelos alunos de iniciação científica ocorreram sob 

supervisão direta dos pesquisadores responsáveis. 

Para assegurar a imparcialidade e minimizar vieses, as tarefas foram divididas 

entre subgrupos de avaliadores, e nesta fase ainda não tinha conhecimento sobre o 

grupo de alocação dos participantes (intervenção ou controle). Essa estratégia visou 

garantir o cegamento da coleta e a reprodutibilidade dos resultados. Os indivíduos 

foram contatados e orientados a comparecer ao Ambulatório para as próximas etapas. 

Os participantes foram instruídos a manter jejum alimentar de 8 a 12 horas e jejum 

hídrico de 3 horas antes da avaliação, conforme recomendações padronizadas para 

exames laboratoriais e fisiológicos em estudos clínicos. Além disso, foram orientados 

a evitar o consumo de bebidas alcoólicas nas 24 horas anteriores à coleta, garantindo 

condições adequadas e padronizadas para as medições. As avaliações incluíram:  

Avaliação antropométrica: incluiu a mensuração das circunferências da 

cintura, quadril, panturrilha e coxa medial utilizando fita métrica inelástica (Sanny, com 

200cm, precisão de 1 mm).  Verificou-se a estatura com estadiômetro portátil Sanny®, 

com capacidade máxima de 2,05m. A massa corporal foi verificada através de 

bioimpedância elétrica (Inbody® 570). O índice de massa corporal (IMC) foi calculado 

considerando a massa (em quilogramas) dividido pela estatura (em metro) ao 

quadrado [IMC = (Kg/m²)]. A razão cintura quadril (RCQ) foi determinada através da 

divisão da circunferência da cintura (em centímetros) pela circunferência do quadril 

(em centímetros) na equação [RCQ = (Cintura / Quadril)] (Lipschitz, 1994); 

Composição corporal: obtida mediante realização da bioimpedância elétrica 

(Inbody® 570), sendo avaliados os seguintes parâmetros: Percentual de gordura 

corporal (PGC), Massa Muscular Esquelética (MME), Massa Gorda (MG); Massa Livre 

de Gordura (MLG); e Gordura Visceral; 
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Equilíbrio e o risco de quedas: avaliados pela Escala de Equilíbrio de Berg, 

composta por 14 tarefas da vida diária, amplamente utilizada e validada para a 

população idosa (Lima et al., 2018; Miyamoto et al., 2004) (ANEXO D); 

Força muscular e o desempenho de membros inferiores: mensurados por 

meio da Short Physical Performance Battery (SPPB), que combina testes de 

velocidade de marcha, equilíbrio estático e força de membros inferiores (Kawamura et 

al., 2021; Nakano, 2007) (ANEXO E).  

Força de preensão manual (FPM): avaliada utilizando o dinamômetro manual 

hidráulico de preensão manual (Saehan Corp®, SH5001, S. Coréia). O teste foi 

realizado com o participante na posição sentada, em uma cadeira com encosto para 

as costas. As pessoas idosas permaneceram posicionados com o ombro em adução, 

cotovelo flexionado a 90º e o antebraço em posição neutra. Foram realizadas três 

tentativas em ambas as mãos, de contração isométrica máxima, com intervalo de um 

minuto. A Força Muscular Absoluta (FMA) foi somada a partir da leitura do valor 

máximo de ambas as mãos. A Força Muscular Relativa (FMR) foi definida com a FMA 

dividida pelo IMC: [FMR = (FMA/IMC)] (Lee et al., 2016; Leite et al., 2023). 

Parâmetros bioquímicos: obtidos a partir de amostras sanguíneas coletadas 

após jejum de 12 horas. Os tubos de coleta de sangue a vácuo foram identificados 

com as iniciais e data de nascimento dos participantes. Após essa identificação foi 

coletado 15 ml de sangue, por meio de uma punção venosa, preferencialmente, na 

fossa cubital. As amostras foram acondicionadas em caixa isotérmica identificada com 

símbolo de sinalização de material biológico e nome da instituição e transportadas até́ 

o laboratório parceiro. Foram analisados os seguintes parâmetros: potássio, glicemia 

em jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), glicemia média, colesterol total (CT), 

triglicerídeos (TG), lipoproteína de baixa densidade (Low Density Lipoprotein - LDL), 

lipoproteína de alta densidade (High Density Lipoprotein - HDL), lipoproteína de muito 

baixa densidade (Very Low Density Lipoprotein - VLDL), colesterol não HDL (Não-

HDL), creatinina, ácido úrico, leptina, estimativa da taxa de filtração glomerular 

(eTFG). As análises foram realizadas em dois momentos: pré e pós-intervenção. 

 

4.2.3.3. Fase de adaptação 

 A fase de adaptação consistiu na realização dos exercícios que compõe o 

programa Otago. Assim, todos os 40 participantes compareceram ao Ambulatório, por 

três semanas antes da fase de intervenção, em dois dias por semana não 
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consecutivos. Os exercícios foram realizados ainda sem que os participantes 

soubessem ao qual grupo pertenceriam. Um único pesquisador ensinou todos os 

exercícios, supervisionando e ensinando-os quanto a execução correta de cada 

exercício. Foram ensinados todos os exercícios do protocolo, formas de execução, 

tempo de descanso e ajustes das caneleiras. 

 

4.2.3.4. Fase de randomização e alocação 

Após a adaptação com os exercícios ocorreu a randomização dos participantes. 

Esta etapa dos procedimentos foi realizada neste momento para que evitasse a 

comunicação entre as pessoas idosas na fase anterior (adaptação) sobre a qual grupo 

de intervenção pertenceriam.  

Os 40 participantes foram alocados aleatoriamente em GI (grupo intervenção) 

e GC (grupo controle), em uma razão de 1:1, por meio de randomização. O processo 

de randomização foi realizado por um pesquisador não envolvido com o recrutamento 

ou intervenção das pessoas idosas. Este pesquisador foi instruído a não divulgar 

informações aos outros pesquisadores envolvidos no estudo. Cada participante 

recebeu uma numeração aleatória gerada por meio do software Microsoft Excel, 

utilizando a função RAND. Posteriormente, os valores foram ordenados de forma 

crescente, e os participantes foram alocados sequencialmente aos grupos GI e GC, 

garantindo uma distribuição equitativa entre os grupos. A fim de garantir a 

homogeneidade entre os grupos e reduzir o risco de viés de seleção, foi adotada a 

estratégia de randomização estratificada, considerando as seguintes variáveis: TUG, 

sexo e idade. Essas variáveis foram utilizadas como critérios de estratificação para 

balancear a alocação dos participantes entre os grupos GI e GC, assegurando 

comparabilidade entre eles ainda no momento basal da pesquisa. 

Os participantes foram distribuídos em: 

• Grupo intervenção (GI) – n=20: formado por pessoas idosas que 

realizaram os exercícios baseados no protocolo de atividade física OEP, com a 

utilização do APP móvel “Mais Equilíbrio”. Estes ainda receberam durante uma 

semana, orientações para utilização do APP, incluindo o download, cadastro no APP, 

e todas as funcionalidades; 

• Grupo controle (GC) – n=20: formado por pessoas idosas que realizaram 

os exercícios baseado no protocolo de atividade física OEP, sem o uso do APP, com 

orientações recebidas na fase de adaptação e uma prescrição com os nomes e 
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orientações dos exercícios. 

A ocultação da alocação foi garantida pelo fato de que apenas o pesquisador 

responsável pelo gerenciamento dos grupos tinha acesso às listas de alocação. 

 

4.2.3.5. Fase de intervenção 

A intervenção consistiu na implementação do OEP para realização dos 

exercícios domiciliares por ambos os grupos. Esta fase teve duração de 12 semanas, 

sendo que os participantes dos grupos GI e GC receberam, em momentos diferentes, 

as caneleiras e as orientações para início do protocolo. Nas semanas 4 (fim do 

primeiro mês) e 8 (fim do segundo mês), as pessoas idosas do GI e GC compareceram 

ao Ambulatório, em momentos distintos, para revisão dos exercícios e recebimento do 

novo kit de caneleiras para continuidade do protocolo, incluindo análise para possível 

progressão de carga. 

 

4.2.3.5.1 Grupo Intervenção – APP Mais Equilíbrio 

 Este grupo realizou o protocolo de exercícios OEP (Quadro 3; Figura 8) com a 

utilização do APP “Mais Equilíbrio”. Na semana anterior ao início da intervenção, as 

pessoas idosas alocadas neste grupo receberam as orientações para instalação e uso 

do APP durante as 12 semanas. No mesmo dia, cada pessoa idosa recebeu um kit 

com as caneleiras para início dos exercícios. 

O acompanhamento dos participantes foi realizado de forma sistemática e 

padronizada. Em ambos os grupos, um pesquisador independente foi designado para 

monitorar o andamento das atividades, a fim de reduzir vieses de informação e 

assegurar a uniformidade do acompanhamento. 

 

4.2.3.5.2 Grupo Controle – Instruções ambulatoriais sobre o protocolo 

Este grupo realizou o protocolo de exercícios OEP (Quadro 3; Figura 8) com 

orientações escritas (APÊNDICE C). Na semana anterior ao início da intervenção, as 

pessoas idosas alocadas neste grupo receberam as orientações para realização do 

protocolo durante as 12 semanas. No mesmo dia, cada pessoa idosa recebeu um kit 

com as caneleiras para início dos exercícios. 

Semanalmente, o pesquisador responsável pelo acompanhamento de cada um 

dos grupos, GI e GC, verificou individualmente o progresso no protocolo, sendo criado 

um diário de bordo com relatórios semanais sobre a prática dos exercícios. Foram 
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coletadas informações quanto a possíveis dificuldades na execução dos exercícios. 

Assim, o pesquisador entrou em contato com o participante, via telefone, para verificar 

se os treinos estavam corretamente concluídos, momento em que foram repetidas as 

recomendações e incentivo para permanecer a treinar sozinho. 

 

4.2.3.5.3 Protocolo de exercícios  

 Os exercícios do protocolo OEP adaptado estão descritos no Quadro 3. 

 

Quadro 3 – Exercícios presente no protocolo OEP do ECR. 

  Aquecimento Fortalecimento Treinamento de equilíbrio Caminhada 

Atividades 

1 Movimentos do 
pescoço 
2 Giro de Tronco 
3 Extensão de Tronco 
4 Movimentos do 
Tornozelo 
5 Marcha 

1 Extensão de Joelhos  
2 Flexão de Joelhos  
3 Abdução de Quadril  
4 Flexão Plantar/Dorsiflexão 

1 Agachamento 
2 Sentar-se e levantar 
3 Equilíbrio Tandem 
4 Equilíbrio 1 Perna 
5 Caminhar sob os calcanhares 
6 Caminhar para trás  
7 Caminhar para o lado 
8 Caminhada Tandem 
9 Andando e virando 
10 Caminhada de lado  
11 Caminhar na ponta dos pés  

Caminhada 
incentivada 

Fonte: Campbell e Robertson, 2003 (Campbell; Robertson, 2003). Adaptado pelo Autor. 

 

 Ambos os grupos realizaram o protocolo de exercícios baseados no OEP 

durante 12 semanas da seguinte forma (Figura 8):  

✓ Mês 1 – OEP 2 vezes por semana em dias, não consecutivos, composto por 2 

séries para cada exercício e caminhada de 30 minutos por dia, 2 vezes por 

semana - (Duração 4 semanas); 

✓ Mês 2 – OEP 3 vezes por semana, em dias não consecutivos, composto por 3 

séries para cada exercício e caminhada de 30 minutos por dia, 2 vezes por 

semana - (Duração 4 semanas); 

✓ Mês 3 – OEP 3 vezes por semana, em dias não consecutivos, compostos por 

3 séries cada exercício, caminhada de 30 minutos por dia, 2 vezes por semana 

- (Duração 4 semanas).  
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Figura 8 – Apresentação do Protocolo de exercício do ECR. 

Abreviações: Rep = repetições. Des = descanso. Seg = segundos.  

Fonte: O Autor. 

 

A progressão de carga seguiu a estrutura original do protocolo OEP, que 

recomenda aumento gradual do volume conforme tolerância dos participantes. 

Entretanto, não foi realizado registro sistemático da carga externa (peso das 

caneleiras, séries e repetições efetivamente completadas) nem da carga interna 

(percepção subjetiva de esforço ou variáveis fisiológicas).  

Semanalmente, às sextas e sábados, o pesquisador responsável por cada 

grupo (GI e GC) entrou em contato individualmente com os participantes por meio de 

mensagens via WhatsApp e ligações telefônicas, com o objetivo de verificar a 

execução dos exercícios previstos na semana, esclarecer dúvidas e reforçar as 

orientações. Para os participantes do GI, o acompanhamento incluía a conferência 

das sessões realizadas no aplicativo Mais Equilíbrio, tanto para os exercícios do 
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protocolo OEP quanto para as caminhadas com as orientações disponibilizadas no 

APP. Já para o GC, o contato tinha como foco a conferência da prática dos exercícios 

conforme o material impresso e as orientações recebidas presencialmente. 

Para cada participante foi elaborado um diário de bordo individual, no qual o 

pesquisador registrou semanalmente o número de sessões concluídas, as possíveis 

dificuldades relatadas e eventuais intercorrências durante a execução dos exercícios. 

Além do acompanhamento regular, os participantes receberam um número de contato 

direto (telefone e WhatsApp) disponível para suporte contínuo, podendo entrar em 

contato a qualquer momento, inclusive nos fins de semana, para esclarecer dúvidas 

relacionadas ao uso do APP (para aqueles do GI), à execução dos exercícios ou a 

possíveis sintomas durante o treino. Esse acompanhamento remoto teve como 

finalidade garantir a adesão, promover o engajamento e assegurar a correta execução 

do protocolo em ambos os grupos ao longo do período de intervenção. 

No início de cada mês, os participantes foram reavaliados no Ambulatório 

quanto à execução dos exercícios do protocolo (padrão de movimento, controle 

concêntrico e excêntrico e número de repetições) para definição da progressão de 

carga. No início do protocolo, nas semanas de adaptação, realizou-se um teste 

aproximado de 10 repetições máximas (10RM) utilizando caneleiras, iniciando com 

carga de 1 kg ou 2 kg por membro. Caso o participante conseguisse completar mais 

de 10 repetições com técnica adequada e sem fadiga excessiva, a carga era ajustada 

para mais 1 kg até atingir a resistência ideal.  

Ao final de cada mês, os participantes retornavam para nova avaliação. O 

pesquisador verificava se o participante conseguia completar 15 repetições no 

exercício de extensão de joelho, que foi utilizado como referência padrão para 

progressão da carga de todos os exercícios de MMII (extensão, flexão de joelho e 

abdução de quadril) tendo em vista que cada participante recebia apenas uma 

caneleira para realização do protocolo. Caso conseguisse realizar 15 repetições com 

boa técnica, a carga total era aumentada em 1 kg por membro, sendo aplicada 

uniformemente nas demais atividades de força do programa, seguindo esse padrão 

ao final do mês 2. 

A escolha de utilizar o exercício de extensão de joelho como referência para 

progressão da carga baseou-se em sua representatividade na força de MMII e na 

simplicidade operacional do OEP, que visa aplicabilidade domiciliar e segurança em 

pessoas idosas. Essa estratégia é apoiada por evidências recentes, que apontam que 
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métodos de progressão baseados em repetições submáximas e ajustes funcionais 

são eficazes e mais seguros para populações idosas, especialmente quando o 

objetivo é manutenção da função e prevenção de quedas, e não hipertrofia máxima 

(BUSKARD et al., 2019; Campbell et al., 1997; García-Gollarte et al., 2023; Kulkarni 

et al., 2023). Os exercícios foram realizados em ritmo controlado, com 2 segundos na 

fase concêntrica e 3 segundos na fase excêntrica, evitando movimentos bruscos. O 

intervalo entre séries foi de 2 minutos, e a progressão de carga só foi realizada quando 

o movimento era executado de forma correta e sem queixa de dor. 

A adesão ao programa foi calculada como o percentual de sessões de 

fortalecimento e equilíbrio efetivamente concluídas em relação ao total previsto no 

protocolo (32 sessões). No primeiro mês, os participantes deveriam realizar duas 

sessões por semana (8 no total), e nos meses seguintes, três sessões semanais (24 

no total). O valor final de adesão foi obtido dividindo-se o número de sessões 

realizadas pelo número total de sessões esperadas e multiplicando-se o resultado por 

100. Essa abordagem percentual permite avaliar a adesão relativa ao protocolo 

proposto, sendo amplamente utilizada em ensaios clínicos envolvendo programas de 

exercício físico em pessoas idosas (Chiu et al., 2021; Davis et al., 2021; Lytras et al., 

2022).  

 

 4.2.3.5.4 Avaliação da usabilidade  

A usabilidade do APP foi avaliada após a conclusão do protocolo por meio da 

aplicação da Escala System Usability Scale (SUS) (Bangor; Kortum; Miller, 2009; 

Correia et al., 2024). Para o cálculo da usabilidade pelo SUS, subtraiu-se 1 da 

pontuação dos itens ímpares e, nos pares, subtraiu-se o valor da escala de 5. A soma 

dos resultados foi multiplicada por 2,5, gerando uma pontuação final entre 0 e 100. 

Escores entre 50–67 são considerados limítrofes; 68–84 indicam boa usabilidade; e 

acima de 85, excelente aceitação (Cestari et al., 2022; Hyzy et al., 2022; Lourenço; 

Valentim; Lopes, 2022). Além da pontuação global, os itens do SUS permitem avaliar 

aspectos como memorização (item 2), aprendizado (itens 3, 4, 7 e 10), eficiência (itens 

5, 6 e 8), satisfação (itens 1, 4 e 9) e inconsistências (item 6) (Cavalcanti et al., 2021; 

Lopes et al., 2024).  
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4.2.3.6. Fase pós-intervenção 

 Após a intervenção, as pessoas idosas de ambos os grupos, GI e GC, 

repetiram as avaliações descritas na fase inicial e recrutamento, exceto avaliação com 

instrumento estruturado, a fim de comparar as medidas antes e após a intervenção 

inter e intragrupos.  

 

4.2.4. Cegamento 

As intervenções foram planejadas de forma que a maioria dos pesquisadores 

envolvidos com o estudo não fosse capaz de identificar qual pessoa idosa iria utilizar o 

APP.  

A randomização foi realizada por alunos de pós-graduação e graduação. As 

avaliações pré e pós-intervenção foram de responsabilidade de alunos de pós-

graduação e graduação. A fase de adaptação foi conduzida por um profissional de 

educação física juntamente com alunos de graduação. A fase de intervenção ficou sob 

responsabilidade do pesquisador principal, com auxílio de alunos de mestrado e 

iniciação científica.  

O digitador responsável pela análise dos dados foi cegado para evitar 

influências. Para garantir que os avaliadores não obtivessem conhecimento da 

atribuição do grupo, os participantes foram orientados a não falar sobre o seu 

tratamento com o avaliador nem com outros participantes que pudessem estar 

incluídos no estudo. 

 

4.3. Preceitos éticos 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia da Universidade de Brasília – (CEP/FCE) sob o número de Parecer: 

5.530.239 e CAAE: 57936622.5.0000.8093 (ANEXO F) e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde – CEP/FEPECS 

CEP/FEPECS sob o número de Parecer: 5.664.503 e CAAE: 57936622.5.3001.5553 

(ANEXO G).  

O ECR foi aprovado e publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC), em 04 de julho de 2023, com o número RBR-6r3q4zn.  

Este estudo atende à Resolução n° 466 de 2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, principalmente no que diz respeito à orientação aos participantes sobre o 

sigilo, natureza, objetivos, benefícios e riscos da pesquisa. A assinatura do TCLE será 
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realizada presencialmente com o participante durante a reunião de comparecimento 

no ambulatório na fase de recrutamento do ECR. 

Para prevenir risco de vazar dados, os convites para participação na pesquisa 

não foram realizados por meio de lista de e-mail, para não permitir a identificação dos 

convidados nem a visualização dos seus dados de contato por terceiros. Os dados 

coletados no APP foram armazenados para assegurar o sigilo e a confidencialidade 

das informações do participante da pesquisa. O pesquisador responsável realizou o 

download dos dados coletados para um dispositivo eletrônico local, apagando todo e 

qualquer registro de qualquer plataforma virtual, ambiente compartilhado ou "nuvem". 

 

4.4. Análise estatística 

Todas as análises foram realizadas utilizando o Software Package for the Social 

Sciences (SPSS®) versão 25.0. A avaliação da distribuição da normalidade dos dados 

foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk. A análise descritiva foi utilizada para 

apresentar os dados em valores mínimos e máximos, “média ± desvio padrão” 

(variáveis paramétricas), “mediana e percentil 25 e 75” (variáveis não paramétricas) 

ou “frequências absolutas ou relativas” (variáveis categóricas).  

Para comparação entre os grupos (GI e GC), utilizou-se testes estatísticos 

apropriados de acordo com a natureza das variáveis. Para variáveis paramétricas, 

aplicou-se o teste t para amostras independentes para as comparações de médias e 

para variáveis não paramétricas, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney para 

comparação das medianas. As comparações intra-grupo, de acordo com os 

momentos pré e pós-intervenção foram realizadas por meio do teste t pareado para 

as comparações de médias (paramétricas) ou teste de Wilcoxon para comparação das 

medianas (não paramétricas). Para verificar diferenças nas proporções entre os 

grupos em variáveis categóricas, empregou-se o teste do Qui-quadrado de Pearson 

ou Exato de Fisher, conforme adequação. O nível de significância considerado foi de 

5% (p < 0,05). 

O tamanho do efeito (Effect Size – ES) foi calculado de acordo com o tipo de 

comparação. Para comparações pareadas (pré x pós dentro do mesmo grupo), 

utilizou-se o Cohen’s d para medidas repetidas (d_z), obtido a partir da média da 

diferença dividida pelo desvio-padrão da diferença, ou alternativamente a partir do 

valor do t dividido pela raiz quadrada de n fornecido pelo SPSS. Considerando o 

tamanho amostral reduzido, os valores foram corrigidos pelo Hedges’ g_z, a fim de 
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minimizar viés de superestimação. Para variáveis não paramétricas, o tamanho do 

efeito foi estimado a partir de métricas complementares: (i) o coeficiente r de 

Rosenthal, obtido pela razão entre o valor de Z e a raiz quadrada de N. A interpretação 

seguiu os pontos de corte clássicos: para d/g, 0,20 (pequeno), 0,50 (médio) e 0,80 

(grande); para r, 0,10 (pequeno), 0,30 (médio) e 0,50 (grande) (Fritz; Morris; Richler, 

2012). 
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5. RESULTADOS 

 

O estudo incluiu 40 pessoas idosas, sendo 33 do sexo feminino (82,5%) e 7 do 

sexo masculino (17,5%), alocadas aleatoriamente em: Grupo Intervenção - GI (n=20), 

sendo (n=17) do sexo feminino e (n=3) do sexo masculino; e Grupo Controle - GC 

(n=20), sendo (n=16) do sexo feminino e (n=4) do sexo masculino. A maioria das 

pessoas idosas era viúva, divorciada ou solteira (77,5%), e apresentava histórico de 

HAS (55,0%). Ainda, 25,0% das pessoas idosas indicaram algum episódio de queda, 

sendo a maior parte das quedas ocorridas fora de casa (60,0%). 

Observou-se média de idade de 68,05 (± 4,92 anos), IMC médio de 27,63 (± 

4,85 kg/m²) e percentual médio de gordura corporal de 38,40 (± 8,84%). Quanto à 

funcionalidade, a média do teste TUG foi de 9,05 (± 2,86 segundos), pontuação média 

na escala de equilíbrio de Berg foi de 51,85 (± 4,28 pontos), 4,15 (± 0,77 pontos) para 

o desempenho no MINI-COG, média de 5,93 (± 0,27 pontos) na escala de 

independência KATZ e média de 10,13 (± 2,02 pontos) na bateria de testes SPPB. 

Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos em nenhuma das 

variáveis antropométricas, de composição corporal, força e funcionalidade e 

parâmetros bioquímicos (p > 0,05), indicando que os grupos estavam homogêneos no 

início do estudo.  

Após as perdas de seguimento, 17 participantes permaneceram no GI, (n=15) 

do sexo feminino e (n=2) do sexo masculino; e 14 no GC, (n=12) do sexo feminino e 

(n=2) do sexo masculino. Estes permaneceram até o final das 12 semanas de 

intervenção. As análises a seguir foram realizadas apenas com esses 31 participantes, 

permitindo avaliar somente aqueles que concluíram o protocolo. 

 

5.1. Características Basais 

A amostra final incluiu 31 participantes, majoritariamente mulheres (87,10%), 

que completaram todas as etapas do estudo. Observou-se maior proporção de 

indivíduos com escolaridade entre 9 e 12 anos (48,39%) e estado civil viúvo, 

divorciado ou solteiro (74,19%). Quanto às condições crônicas, o DM esteve presente 

em 29,03% das pessoas idosas e 51,61% apresentaram HAS. Em relação aos hábitos 

de vida, 3,23% relataram hábitos etílicos e 6,45% tabagistas. A prevalência de 

episódios anteriores de quedas foi de 22,58%, sendo a maioria ocorrida fora de casa 
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(57,14%). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre GI e 

GC para nenhuma das variáveis analisadas (p > 0,05) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas, clínicas, hábitos de vida e presença de 

quedas dos participantes no início do estudo (n=31). 

      GRUPO   

     Total (n=31) Intervenção (n=17) Controle (n=14)   

    n (%) n (%) n (%) P-valor 

Sociodemográficas      

Sexo Feminino 27 (87,10) 15 (88,24) 12 (85,71) 0,835 

  Masculino 4 (12,90) 2 (11,76) 2 (14,29)   

Escolaridade < 9 anos 10 (32,26) 5 (29,41) 5 (35,71) 0,291 

  9 a 12 anos 15 (48,39) 7 (41,18) 8 (57,14)   

  >12 anos 6 (19,35) 5 (29,41) 1 (7,14)   

Estado civil 
Viúvo / Divorciado / 
 Solteiro 

23 (74,19) 12 (70,59) 11 (78,57) 0,613 

  Casado(a) 8 (25,81) 5 (29,41) 3 (21,43)   

Clínicas      

DM Sim 9 (29,03) 7 (41,18) 2 (14,29) 0,101 

  Não 22 (70,97) 10 (58,82) 12 (85,71)   

HAS Sim 16 (51,61) 9 (52,94) 7 (50,00) 0,870 

  Não 15 (48,39) 8 (47,06) 7 (50,00)   

Hábitos de vida       

Etilista Sim 1 (3,23) 1 (5,88) 0 (0,00) 0,356 

  Não 30 (96,77) 16 (94,12) 14 (100,00)   

Tabagista Sim 2 (6,45) 1 (5,88) 1 (7,14) 0,887 

  Não 29 (93,55) 16 (94,12) 13 (92,86)   

Quedas      

Histórico de quedas Sim 7 (22,58) 3 (17,65) 4 (28,57) 0,469 

  Não 24 (77,42) 14 (82,35) 10 (71,43)   

Local da queda Fora de casa 4 (57,14) 2 (66,67) 2 (50,00) 0,659 

  Dentro de casa 3 (42,86) 1 (33,33) 2 (50,00)   

Notas: os dados são apresentados em frequências absolutas e relativas. P-valor obtido por teste Qui-quadrado ou 
exato de Fischer (n<5) 
Abreviações: DM = diabetes mellitus. HAS = hipertensão arterial sistêmica.  

 

A amostra apresentou uma média de idade de 67,26 ± 4,63 anos. Em relação 

às características antropométricas e de composição corporal, evidenciou-se um IMC 

médio de 27,47 ± 4,77 kg/m². Em termos de composição corporal, a média de massa 

gorda (MG) foi de 25,93 ± 9,52 kg, correspondendo a um percentual de gordura 

corporal (%GC) médio de 37,96 ± 8,15%. A massa muscular esquelética (MME) média 

foi de 22,35 ± 6,27 kg, com a gordura visceral média de 13,28 ± 5,17 cm² (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Análise descritiva da idade e das características antropométricas e de 

composição corporal dos participantes no início do estudo (n=31). 

  Mínimo Máximo Média ± DP Mediana (P25 – P75) 

Idade (anos) 60,00 76,00 67,26 ± 4,63 68,00 (64,00 – 71,00) 

Antropometria     

Peso (Kg) 44,50 111,00 68,08 ± 16,28 62,90 (55,60 – 75,20) 

Estatura (m) 1,47 1,77 1,57 ± 0,09 1,54 (1,49 – 1,63) 

IMC (Kg/m²) 18,30 39,60 27,47 ± 4,77 26,40 (24,00 – 31,50) 

Cintura (cm) 67,00 118,00 91,61 ± 13,40 88,50 (83,00 – 105,00) 

RCQ (cm) 0,78 1,14 0,94 ± 0,09 0,92 (0,88 – 1,02) 

Coxa (cm) 37,00 65,00 49,85 ± 5,40 50,00 (46,00 – 54,00) 

Panturrilha (cm) 30,00 44,00 34,87 ± 3,26 34,50 (33,00 – 37,00) 

Composição Corporal     

MG (Kg) 12,10 50,50 25,93 ± 9,52 24,20 (19,30 – 33,50) 

MME (Kg) 15,40 41,00 22,35 ± 6,27 20,05 (17,90 – 24,60) 

%GC (%) 19,70 53,80 37,96 ± 8,15 37,70 (33,40 – 41,60) 

MLG (Kg) 29,80 72,80 41,33 ± 10,47 37,40 (34,00 – 45,30) 

Gvisceral (cm²) 5,00 23,00 13,28 ± 5,17 14,00 (10,00 – 17,00) 

Notas: os dados são apresentados em valores mínimos, máximos, média e desvio padrão, mediana e percentis 
25 e 75. 
Abreviações: IMC = índice de massa corporal. RCQ = razão cintura/quadril. MG = massa gorda. MME = massa 
muscular esquelética. %GC = percentual de gordura corporal. MLG = massa livre de gordura. Gvisceral = gordura 
visceral.   

 
No que tange aos parâmetros bioquímicos os participantes apresentaram uma 

glicemia de jejum média de 106,26 ± 30,15 mg/dL e HbA1c de 5,95 ± 1,10 %. Os 

valores médios de colesterol total e triglicerídeos foram de 177,58 ± 51,77 mg/dL e 

126,32 ± 77,56 mg/dL, respectivamente. Já o LDL a média foi de 98,26 ± 43,62 mg/dL 

e a Leptina foi de 39,92 ± 31,14 ng/dL (Tabela 3).   
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Tabela 3 – Análise descritiva dos parâmetros bioquímicos dos participantes no início 

do estudo (n=31). 

  Mínimo Máximo Média ± DP Mediana (P25 – P75) 

Potássio (mEq/L) 4,00 6,40 4,57 ± 0,46 4,60 (4,30 – 4,70) 

Glicose Jejum (mg/dL) 77,00 201,00 106,26 ± 30,15 97,00 (89,00 – 107,00) 

HbA1c (%) 4,90 9,10 5,95 ± 1,10 5,60 (5,30 – 6,00) 

Glicemia média (mg/dL) 94,00 214,00 124,06 ± 31,62 114,00 (105,00 – 126,00) 

Colesterol total (mg/dL) 97,00 355,00 177,58 ± 51,77 172,00 (144,00 – 209,00) 

Triglicerídeos (mg/dL) 41,00 490,00 126,32 ± 77,56 121,00 (89,00 – 144,00) 

HDL (mg/dL) 35,00 88,00 54,00 ± 13,98 51,00 (43,00 – 65,00) 

LDL (mg/dL) 28,00 208,00 98,26 ± 43,62 85,00 (64,00 – 131,00) 

VLDL (mg/dL) 8,00 98,00 25,32 ± 15,51 24,00 (18,00 – 29,00) 

Não-HDL (mg/dL) 54,00 306,00 123,58 ± 52,74 117,00 (88,00 – 159,00) 

Creatinina (mg/dL) 0,52 3,31 0,87 ± 0,50 0,72 (0,64 – 1,00) 

Ácido Úrico (mg/dL) 2,80 8,10 4,97 ± 1,46 4,60 (3,80 – 6,20) 

Leptina (ng/dL) 3,00 100,00 39,92 ± 31,14 28,90 (15,80 – 55,90) 

eTFG (ml/min/1,73m²) 18,14 113,30 78,92 ± 20,39 80,55 (67,00 – 94,33) 

Notas: os dados são apresentados em valores mínimos, máximos, média e desvio padrão, mediana e percentis 
25 e 75. 
Abreviações: HbA1c = hemoglobina glicada. HDL = high density lipoprotein cholesterol. LDL = low density lipoprotein 

cholesterol. VLDL = very low-density lipoprotein cholesterol. eTFG = estimativa da taxa de filtração glomerular.  

 

A análise descritiva das medidas de força e funcionalidade revelou uma média 

de 46,55 ± 18,40 Kg.f para a força de preensão manual absoluta (FPMA). O 

desempenho no teste TUG teve uma média de 8,70 ± 2,69 segundos, enquanto a 

pontuação na escala de equilíbrio de Berg foi de 52,32 ± 3,80 pontos. Na bateria de 

testes Short Physical Performance Battery (SPPB), a pontuação total média foi de 

10,39 ± 1,84 pontos, com a pontuação média para o equilíbrio de 3,84 ± 0,45 pontos 

e a pontuação média para o teste de levantar da cadeira de 3,06 ± 1,12 pontos, 

conforme Tabela 4. 
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Tabela 4 – Análise descritiva das medidas de força, funcionalidade e testes do Short 

Physical Performance Battery (SPPB) para equilíbrio, marcha e teste de levantar da 

cadeira no início do estudo (n=31). 

  Mínimo Máximo Média ± DP Mediana (P25 – P75) 

FPMA (Kg.f) 31,00 116,00 46,55 ± 18,40 40,00 (36,00 – 49,00) 

FPMR (Kg.f/IMC) 1,02 3,59 1,74 ± 0,57 1,53 (1,39 – 1,97) 

TUG (seg) 4,30 14,31 8,70 ± 2,69 8,03 (7,07 – 10,76) 

BERG (n) 41,00 56,00 52,32 ± 3,80 53,00 (51,00 – 55,00) 

SPPB     

Equilíbrio – pontos (n) 2,00 4,00 3,84 ± 0,45 4,00 (4,00 – 4,00) 

MARCHA – tempo (seg) 2,00 6,41 3,46 ± 1,06 3,23 (2,92 – 3,95) 

MARCHA – pontos (n) 2,00 4,00 3,48 ± 0,72 4,00 (3,00 – 4,00) 

CADEIRA – tempo (seg) 8,00 26,73 12,57 ± 3,77 11,18 (9,89 – 14,36) 

CADEIRA – pontos (n) 1,00 4,00 3,06 ± 1,12 4,00 (2,00 – 4,00) 

Score TOTAL (n) 5,00 12,00 10,39 ± 1,84 11,00 (10,00 – 12,00) 

Notas: os dados são apresentados em valores mínimos, máximos, média e desvio padrão, mediana e percentis 
25 e 75. 
Abreviações: FPMA = força de preensão manual absoluta. FPMR = força de preensão manual relativa. TUG = 
Timed Up and Go test.  

 

5.2. Comparações Pré e Pós-intervenção intra e entre grupos  

 

No GC, as principais reduções significativas foram observadas na MG (p = 

0,001; ES = -1,04) e no %GC (p = 0,001; ES = -1,07). Apesar dessas reduções, não 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre GI e GC em 

nenhuma das variáveis antropométricas e de composição corporal, tanto pré quanto 

pós-intervenção (p > 0,05), conforme Tabela 5. 



 
 

62 
 

Tabela 5 – Comparação das características antropométricas e de composição corporal, nos momentos pré e pós-intervenção para 

GI e GC (n=31). 

  GRUPO   

  Intervenção (n=17)   Controle (n=14)   Entregrupos 

 Pré Pós   Pré Pós   Pré Pós 

    P-valor ES   P-valor ES P-valor P-valor 

Antropometria           

Peso (Kg) 64,45 (57,70 – 79,45) 63,60 (57,30 – 74,50) 0,733 d -0,08 60,10 (54,30 – 75,20) 58,20 (52,60 – 75,00) 0,442 d -0,21 0,539 b 0,361 b 

Estatura (m) 1,56 (1,50 – 1,64) - - - - - - - - - 1,53 (1,49 – 1,55) - - - - - - - - - 0,262 b - - - 

IMC (Kg/m²) 27,05 (24,85 – 30,80) 27,10 (25,40 – 29,20) 0,649 d -0,11 24,90 (23,50 – 32,70) 23,95 (22,70 – 33,20) 0,449 d -0,21 0,645 b 0,427 b 

Cintura (cm) 93,00 ± 12,17 93,12 ± 12,00 0,935 c 0,02 89,93 ± 15,06 91,18 ± 16,14 0,476 c 0,18 0,535 a 0,704 a 

RCQ (cm) 0,93 (0,89 – 1,03) 0,95 (0,89 – 0,96) 0,864 d 0,04 0,89 (0,85 – 0,97) 0,88 (0,86 – 0,98) 0,959 d -0,01 0,118 b 0,304 b 

Coxa (cm) 51,00 (46,00 – 53,00) 50,00 (45,00 – 54,00) 0,287 d -0,26 49,00 (46,00 – 54,00) 47,50 (45,00 – 53,00) 0,284 d -0,28 0,647 b 0,750 b 

Panturrilha (cm) 35,47 ± 3,78 35,41 ± 3,44 0,811 c -0,06 34,14 ± 2,41 34,64 ± 1,99 0,155 c 0,38 0,265 a 0,466 a 

Composição Corporal           

MG (Kg) 26,26 ± 7,55 25,76 ± 7,65 0,481 c -0,17 26,56 ± 11,49 25,62 ± 11,10 0,001 c -1,04 0,844 a 0,965 a 

MME (Kg) 20,50 (18,35 – 27,30) 23,70 (19,80 – 28,00) 0,162 d 0,35 19,75 (17,90 – 20,70) 20,30 (18,50 – 22,50) 0,124 d 0,43 0,394 b 0,368 b 

%GC (%) 37,68 ± 5,93 36,97 ± 6,74 0,357 c -0,22 39,02 ± 10,40 37,75 ± 9,77 0,001 c -1,07 0,850 a 0,799 a 

MLG (Kg) 38,00 (34,80 – 50,00) 37,80 (35,80 – 48,60) 0,495 d -0,17 36,65 (33,80 – 39,20) 38,00 (34,80 – 42,30) 0,059 d 0,53 0,339 b 0,586 b 

Gvisceral (cm²) 13,31 ± 4,16 12,82 ± 4,43 0,395 c -0,20 13,23 ± 6,38 12,85 ± 6,58 0,356 c -0,25 0,969 a 0,798 a 

Notas: Os dados são apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (percentil 25 - percentil 75). 
Abreviações: IMC = índice de massa corporal. RCQ = razão cintura/quadril. MG = massa gorda. MME = massa muscular esquelética. %GC = percentual de gordura corporal. 
MLG = massa livre de gordura. Gvisceral = gordura visceral. ES = effect size. 
a teste t para amostras independentes. 
b teste U de Mann-Whitney. 
c teste t para amostras pareadas. 
d teste de Wilcoxon. 
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Em relação aos parâmetros bioquímicos, no GI a intervenção de 12 semanas 

resultou em uma redução significativa nos níveis de potássio (p = 0,033; ES = -0,52), 

glicemia de jejum (p = 0,004; ES = -0,70) e ácido úrico (p = 0,032; ES = -0,54). Por 

outro lado, houve um aumento significativo no colesterol total (p = 0,020; ES = 0,56), 

LDL (p = 0,021; ES = 0,59) e na taxa de filtração glomerular (p = 0,002; ES = 0,83) 

(Tabela 6).  

No GC, observou-se uma redução significativa na glicemia de jejum (p = 0,005; 

ES = -0,75), juntamente com um aumento significativo no colesterol total (p = 0,008; 

ES = 0,71), LDL (p = 0,001; ES = 1,11) e colesterol não-HDL (p = 0,007; ES = 0,72). 

No entanto, não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos no momento pós-intervenção (p > 0,05), conforme Tabela 6.
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Tabela 6 – Comparação dos parâmetros bioquímicos nos momentos pré e pós-intervenção para GI e GC (n=31). 

  GRUPO   

  Intervenção (n=17)   Controle (n=14)   Entregrupos 

  Pré Pós   Pré Pós   Pré Pós 

    P-valor ES   P-valor ES P-valor P-valor 

Potássio (mEq/L) 4,60 (4,50 – 4,90) 4,40 (4,20 – 4,80) 0,033 d -0,52 4,40 (4,20 – 4,60) 4,35 (4,10 – 4,70) 0,964 d -0,01 0,055 b 0,710 b 

Glicose Jejum (mg/dL) 99,00 (93,00 – 120,00) 91,00 (83,00 – 103,00) 0,004 d -0,70 93,50 (86,00 – 105,00) 84,50 (83,00 – 96,00) 0,005 d -0,75 0,225 b 0,258 b 

HbA1c (%) 5,70 (5,50 – 6,20) 5,70 (5,40 – 6,20) 0,832 d -0,05 5,45 (5,10 – 5,70) 5,50 (5,20 – 5,80) 0,575 d 0,15 0,111 b 0,116 b 

Glicemia média (mg/dL) 117,00 (111,00 – 131,00) 117,00 (108,00 – 131,00) 0,833 d -0,05 109,50 (100,00 – 117,00) 111,00 (103,00 – 120,00) 0,524 d 0,17 0,111 b 0,116 b 

Colesterol total (mg/dL) 172,00 (144,00 – 214,00) 189,00 (147,00 – 233,00) 0,020 d 0,56 179,00 (147,00 – 206,00) 185,50 (159,00 – 211,00) 0,008 d 0,71 0,860 b 0,922 b 

Triglicerídeos (mg/dL) 121,00 (96,00 – 143,00) 116,00 (105,00 – 140,00) 0,586 d -0,13 104,00 (81,00 – 147,00) 99,00 (70,00 – 126,00) 0,379 d -0,24 0,565 b 0,302 b 

HDL (mg/dL) 53,00 ± 13,81 53,59 ± 13,38 0,710 c 0,09 55,21 ± 14,61 54,64 ± 14,21 0,619 c -0,81 0,668 a 0,833 a 

LDL (mg/dL) 94,76 ± 41,45 108,47 ± 43,04 0,021 c 0,59 102,50 ± 47,33 118,29 ± 51,77 0,001 c 1,11 0,631 a 0,569 a 

VLDL (mg/dL) 24,00 (19,00 – 29,00) 23,00 (21,00 – 28,00) 0,569 d -0,14 20,50 (16,00 – 29,00) 19,50 (14,00 – 25,00) 0,396 d -0,23 0,524 b 0,301 b 

Não-HDL (mg/dL) 117,00 (89,00 – 155,00) 137,00 (106,00 – 177,00) 0,065 d 0,45 125,50 (79,00 – 161,00) 139,00 (94,00 – 167,00) 0,007 d 0,72 0,843 b 1,000 b 

Creatinina (mg/dL) 0,69 (0,65 – 0,79) 0,69 (0,63 – 0,77) 0,887 d -0,03 0,85 (0,64 – 1,01) 0,83 (0,69 – 1,01) 0,551 d -0,16 0,226 b 0,084 b 

Ácido Úrico (mg/dL) 5,06 ± 1,61 4,36 ± 1,31 0,032 c -0,54 4,86 ± 1,30 4,53 ± 1,09 0,277 c -0,28 0,701 a 0,703 a 

Leptina (ng/dL) 30,60 (16,60 – 55,90) 27,20 (17,70 – 41,10) 0,148 d -0,35 27,20 (12,70 – 55,20) 21,60 (14,90 – 59,90) 0,132 d -0,40 0,937 b 0,812 b 

eTFG (ml/min/1,73m²) 79,82 ± 22,07 87,66 ± 24,80 0,002 c 0,83 77,83 ± 18,92 74,08 ± 18,87 0,497 c -0,17 0,792 a 0,103 a 

Notas: Os dados são apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (percentil 25 - percentil 75). 
Abreviações: HbA1c = hemoglobina glicada. HDL = high density lipoprotein cholesterol. LDL = low density lipoprotein cholesterol. VLDL = very low-density lipoprotein cholesterol. eTFG = estimativa 
da taxa de filtração glomerular. ES = effect size. 
a teste t para amostras independentes. 
b teste U de Mann-Whitney. 
c teste t para amostras pareadas. 
d teste de Wilcoxon. 
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Quanto as medidas de força, funcionalidade e testes do Short Physical 

Performance Battery (SPPB) para equilíbrio, marcha e teste de levantar da cadeira, 

no GI, a intervenção de 12 semanas resultou em um aumento significativo na FPMA 

(p = 0,030; ES = 0,55) e FPMR (p = 0,043; ES = 0,51). Foram observados avanços 

significativos no desempenho do TUG (p = 0,001; ES = -0,77) e um aumento na 

pontuação mediana da escala de equilíbrio de Berg (p = 0,012; ES = -0,61). Em 

relação à bateria de testes SPPB, houve melhora significativa no tempo de marcha (p 

< 0,001; ES = -0,88), pontuação da marcha (p = 0,029; ES = 0,55), tempo do teste de 

cadeira (p = 0,003; ES = -0,73), pontuação do teste de cadeira (p = 0,009; ES = 0,68) 

e escore total do SPPB (p = 0,001; ES = 0,97) conforme Tabela 7. 

 No GC, foram observadas melhorias significativas no tempo do teste de 

cadeira (p = 0,002; ES = -0,82), pontuação do teste de cadeira (p = 0,015; ES = 0,70) 

e escore total do SPPB (p = 0,004; ES = 0,86). Contudo, não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos nos momentos pré e pós-intervenção 

(p > 0,05), conforme Tabela 7. 
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Tabela 7 – Comparação das medidas de força, funcionalidade e testes do Short Physical Performance Battery (SPPB) para equilíbrio, 

marcha e teste de levantar da cadeira nos momentos pré e pós-intervenção para GI e GC (n=31).  

  GRUPO   

  Intervenção (n=17)   Controle (n=14)   Entregrupos 

  Pré Pós   Pré Pós   Pré Pós 

    P-valor ES   P-valor ES P-valor P-valor 

Força e Funcionalidade           

FPMA (Kg.f) 48,06 ± 20,33 51,12 ± 19,73 0,030 c 0,55 44,71 ± 16,32 45,71 ± 16,52 0,475 c 0,18 0,623 a 0,421 a 

FPMR (Kg.f/IMC) 1,79 ± 0,61 1,88 ± 0,61 0,043 c 0,51 1,67 ± 0,53 1,72 ± 0,55 0,222 c 0,32 0,582 a 0,469 a 

TUG (seg) 9,05 ± 2,80 7,31 ± 1,62 0,001 c -0,77 8,27 ± 2,59 7,63 ± 1,78 0,140 c -0,34 0,432 a 0,605 a 

BERG (n) 51,76 ± 4,60 54,18 ± 2,70 0,005d 0,68 53,00 ± 2,51 54,43 ± 1,22 0,670 d 0,51 0,376 b 0,749 b 

SPPB           

Equilíbrio – pontos (n) 3,88 ± 0,33 4,00 ± 0,00 0,163 c 0,34 3,79 ± 0,58 4,00 ± 0,00 0,189 c 0,35 0,565 a 1,000 a 

MARCHA – tempo (seg) 3,29 (3,00 – 3,66) 2,45 (2,31 – 3,01) <0,001 d -0,88 3,23 (2,62 – 4,41) 2,70 (2,26 – 3,35) 0,064 d -0,49 0,905 b 0,512 b 

MARCHA – pontos (n) 3,53 ± 0,72 3,88 ± 0,33 0,029 c 0,55 3,43 ± 0,76 3,86 ± 0,36 0,054 c 0,53 0,707 a 0,842 a 

CADEIRA – tempo (seg) 11,09 (9,89 – 12,89) 10,42 (9,20 – 11,03) 0,003 d -0,73 12,17 (10,38 – 15,03) 10,47 (8,50 – 11,93) 0,002 d -0,82 0,416 b 0,812 b 

CADEIRA – pontos (n) 3,29 ± 0,92 3,65 ± 0,79 0,009 c 0,68 2,79 ± 1,31 3,57 ± 0,85 0,015 c 0,70 0,215 a 0,799 a 

Score TOTAL (n) 10,71 ± 1,45 11,53 ± 1,07 0,001 c 0,97 10,00 ± 2,22 11,43 ± 0,94 0,004 c 0,86 0,295 a 0,784 a 

Notas:  Os dados são apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (percentil 25 - percentil 75). 
Abreviações: FPMA = força de preensão manual absoluta. FPMR = força de preensão manual relativa. TUG = Timed Up and Go test.  
a teste t para amostras independentes. 
b teste U de Mann-Whitney. 
c teste t para amostras pareadas. 
d teste de Wilcoxon. 
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A Figura 9 ilustra o desempenho no teste TUG para GI e GC nos momentos pré 

e pós-intervenção. Os resultados demonstram que, embora ambos os grupos tenham 

apresentado um leve avanço no desempenho, as análises estatísticas revelaram que 

apenas o GI obteve uma redução estatisticamente significativa no tempo de execução 

do teste (p = 0,001; ES = -0,77), indicando um avanço significativo na mobilidade e 

equilíbrio dinâmico. Por outro lado, a mudança no GC não atingiu significância 

estatística (p = 0,140; ES = -0,34). Além disso, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos em nenhum dos momentos de 

avaliação pré ou pós-intervenção (p > 0,05). 

 

 

Figura 9 – Comparação do Timed Up and Go test (TUG) nos momentos pré e pós-

intervenção para GI e GC (n=31).  

Notas: Comparações Intragrupo Pré x Pós (P-valor obtido por teste t para amostras pareadas). Comparações entre 
grupos GI x GC (P- valor obtido por teste t para amostras independentes). 
Abreviações: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. TUG = Timed Up and Go test. 
Fonte: O Autor. 

 

5.3. Análise da adesão ao protocolo  

Em relação à adesão ao protocolo e ao número total de sessões realizadas nos 

dois grupos, não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas entre o 

GI e o GC (p > 0,05). No entanto, observou-se uma tendência, embora sem 

significância estatística, de o GC realizar um número ligeiramente maior de sessões 
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de 'Aquecimento, Força e Equilíbrio' (24,64 ± 4,81) em comparação com o GI (23,47 

± 5,49), o que refletiu no percentual de adesão (77,01 ± 15,04% vs. 73,35 ± 17,16%).  

Por outro lado, para a 'Caminhada', o GI tendeu a realizar mais sessões (8,29 

± 6,42) do que o GC (6,29 ± 3,41), e apresentou um percentual de adesão superior 

(34,56 ± 26,75% vs. 26,19 ± 14,19%). Esses resultados, embora não permitam inferir 

diferenças entre os grupos, fornecem informações adicionais sobre o comportamento 

de adesão de ambos ao longo do estudo, conforme detalhado na Tabela 8.  

 

Tabela 8 – Número total de sessões realizadas e a adesão ao protocolo de exercícios 

nos dois grupos (n=31). 

  GRUPO  

  Intervenção (n=17) Controle (n=14) P-valor 

Aquecimento, Força e Equilíbrio    

TOTAL SESSÕES 23,47 ± 5,49  24,64 ± 4,81 0,537 a 

Diferença para esperado -8,53 ± 5,49 -7,36 ± 4,81 0,537 a 

Percentual realização 73,35 ± 17,16 77,01 ± 15,04 0,537 a 

Total Mês 1 6,94 ± 1,09 7,14 ± 1,83 0,707 a 

Total Mês 2 9,18 ± 2,46 9,29 ± 1,54 0,886 a 

Total Mês 3 7,35 ± 2,71 8,21 ± 2,19 0,346 a 

Caminhada    

TOTAL SESSÕES 8,29 ± 6,42 6,29 ± 3,41 0,276 a 

Diferença para esperado -15,71 ± 6,42 -17,71 ± 3,41 0,276 a 

Percentual realização 34,56 ± 26,75 26,19 ± 14,19 0,276 a 

Total Mês 1 2,00 (1,00 – 4,00) 0,00 (0,00 – 2,00) 0,036 b 

Total Mês 2 1,00 (1,00 – 4,00) 1,50 (0,00 – 4,00) 0,953 b 

Total Mês 3 3,00 (1,00 – 6,00) 3,50 (1,00 – 5,00) 0,957 b 

Notas: Os dados são apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (percentil 25 - percentil 75). 
a teste t para amostras independentes. 
b teste U de Mann-Whitney. 

 

5.4. Usabilidade do APP 

A Tabela 9 apresenta a distribuição das médias e desvios padrão dos escores 

dos domínios da System Usability Scale (SUS) pelo público-alvo. O escore global da 

escala foi de 95,74 (± 6,04 pontos). Entre os domínios avaliados, os domínios 

“Eficiência do sistema” e “Inconsistências” obtiveram média de 100,00 pontos, seguido 

pelos domínios “Facilidade memorização” com média de 95,59 (± 9,82 pontos). O 

domínio “Satisfação do usuário” apresentou média de 94,61 (± 4,13 pontos). Por fim, 

o domínio “Facilidade de conhecimento do sistema” apresentou média de 91,91 (± 
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6,72 pontos). As questões individuais da escala apresentaram médias variando entre 

89,71 e 100,00 pontos.  

 

Tabela 9 – Distribuição das médias dos escores dos domínios da System Usability 

Scale (SUS) do APP Mais Equilíbrio (n=17). 

Característica da 

Usabilidade 
Média ± DP das questões Média ± DP Significado 

Facilidade de conhecimento 

do sistema 

Q3 (94,12 ± 10,93) 

91,91 ± 6,72 
Sistema de fácil utilização quando 

utilizado pela primeira vez 

Q4 (89,71 ± 15,46) 

Q7 (92,65 ± 11,74) 

Q10 (91,18 ± 12,31) 

Eficiência do sistema 

Q5 (100,00 ± 0,00) 

100,00 ± 0,00 
Rapidez na execução das tarefas 

estabelecidas 
Q6 (100,00 ± 0,00) 

Q8 (100,00 ± 0,00) 

Inconsistências Q6 (100,00 ± 0,00) 100,00 ± 0,00 Ausência de erros 

Facilidade de memorização Q2 (95,59 ± 9,82) 95,59 ± 9,82 
Sistema de fácil execução mesmo após 

um longo período sem utilizá-lo 

Satisfação do usuário 

Q1 (97,06 ± 8,30) 

94,61 ± 4,13 Design agradável Q4 (89,71 ± 15,46) 

Q9 (97,06 ± 8,30) 

Escore Global SUS 
Média 95,74 

DP 6,04 

Notas: os dados são apresentados em média e desvio padrão.  
Abreviações: DP = desvio padrão. Q = Questão da System Usability Scale. 
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6. DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou a efetividade do aplicativo móvel Mais Equilíbrio, 

baseado no Otago Exercise Program (OEP), sobre o equilíbrio, a força muscular e 

parâmetros clínicos e funcionais de pessoas idosas. Observou-se melhora 

clinicamente relevante no desempenho funcional, especialmente na pontuação total 

da Short Physical Performance Battery (SPPB) e no Timed Up and Go (TUG). Esses 

achados, aliados aos tamanhos de efeito observados, sobretudo no Grupo 

Intervenção (GI), reforçam a hipótese de que o uso de tecnologias digitais constitui 

uma estratégia viável e eficaz para a prevenção de quedas, ao favorecer ganhos em 

equilíbrio e força muscular e reduzir o risco funcional em populações idosas da 

comunidade. 

Evidências recentes corroboram esses resultados. Uma metanálise 

demonstrou a viabilidade e a eficácia de versões digitais do OEP, a partir da 

incorporação de recursos tecnológicos como vídeos gravados, plataformas on-line e 

dispositivos vestíveis, com efeitos positivos sobre o equilíbrio estático e dinâmico, a 

força muscular e a autoconfiança relacionada à prevenção de quedas. Entretanto, os 

autores destacam a escassez de estudos voltados especificamente ao 

desenvolvimento e à avaliação de aplicativos móveis dedicados a esse propósito (He, 

Z. et al., 2025).  

Nesse sentido, programas digitais mediados por aplicativos móveis, mesmo 

quando parcialmente supervisionados, têm apresentado elevadas taxas de adesão e 

tendências positivas em parâmetros funcionais, incluindo melhora da velocidade de 

marcha, do desempenho funcional global, redução do número de quedas e diminuição 

do medo de cair (Hager et al., 2024). Todavia, a literatura recente ainda é composta 

majoritariamente por protocolos de pesquisa, estudos piloto e investigações de 

viabilidade que exploram a aplicação de aplicativos móveis associados ao protocolo 

OEP (Araújo et al., 2021; Walsh; Meyer; Cyarto, 2023; Wilson et al., 2023). 

 Dessa forma, o presente ensaio clínico randomizado contribui de maneira original 

ao demonstrar não apenas a viabilidade, mas também a eficácia de um aplicativo 

móvel baseado no OEP, ampliando o corpo de evidências sobre o uso de tecnologias 

digitais na prevenção de quedas em pessoas idosas. Esses achados reforçam o 

potencial dessas ferramentas como estratégias acessíveis, sustentáveis e alinhadas 

às políticas de promoção do envelhecimento ativo e seguro. 
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6.1. Equilíbrio, força e funcionalidade 

 Os resultados deste estudo evidenciaram avanços relevantes nos desfechos 

funcionais de equilíbrio e mobilidade, variáveis amplamente reconhecidas como 

marcadores de risco de quedas e preditores de incapacidade em pessoas idosas 

(Exter et al., 2024; Hsieh et al., 2023; Ortega-Bastidas et al., 2023). As melhorias 

observadas no Grupo Intervenção (GI) configuram ganhos clinicamente relevantes, 

corroborados pela magnitude dos tamanhos de efeito encontrados, o que reforça a 

robustez dos achados, mesmo considerando uma amostra de tamanho moderado. 

No que se refere ao Grupo Controle (GC), não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas em comparação ao GI no pós-intervenção. Ainda assim, 

verificaram-se progressos em alguns parâmetros funcionais, especialmente na 

pontuação total da SPPB, embora sem melhorias significativas no desempenho do 

TUG. Considerando que ambos os grupos realizaram o mesmo protocolo de 

exercícios, diferenciando-se apenas pelo uso do aplicativo no GI e de orientações 

escritas no GC, tais avanços podem ser parcialmente atribuídos ao efeito das 

orientações iniciais e à reconhecida eficácia do protocolo OEP, amplamente 

comprovada na literatura (López-López et al., 2023; Zhang et al., 2025). 

Evidências prévias demonstram que o OEP, mesmo em formatos modificados, 

incluindo a adição de exercícios vestibulares ou multissensoriais, uso de recursos 

audiovisuais ou diferentes formas de entrega, mantém sua capacidade de promover 

ganhos significativos na função física de pessoas idosas (Kulkarni et al., 2023; Martins 

et al., 2018). Resultados semelhantes foram observados em ensaio clínico recente 

que avaliou um programa OEP modificado com apoio de vídeos, no qual foram 

identificadas melhorias significativas no desempenho do TUG no grupo intervenção, 

reforçando a eficácia de intervenções remotas para a promoção da mobilidade 

funcional em pessoas idosas (Lytras et al., 2022). De forma semelhante ao presente 

estudo, esse ensaio também não identificou diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos, possivelmente em função do tamanho amostral e da realização de 

protocolos semelhantes entre os participantes. 

A ausência de diferenças intergrupos no TUG, apesar do avanço clínico 

observado no GI, está alinhada com achados de outras investigações, que apontam 

que a detecção de diferenças estatísticas pode ser influenciada pela duração da 

intervenção e pelas características basais da população estudada (Kong et al., 2023; 

Wu et al., 2024). Ainda assim, os resultados sugerem que o uso do aplicativo 
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potencializou os ganhos funcionais, indicando que ferramentas digitais podem 

representar um diferencial em relação às orientações tradicionais. 

No que diz respeito à aplicabilidade tecnológica, diferentes estudos têm 

demonstrado benefícios consistentes de intervenções digitais sobre o desempenho 

funcional de pessoas idosas. Programas multicomponentes mediados por plataformas 

digitais têm sido associados a incrementos clínicos relevantes na pontuação da SPPB, 

mesmo em contextos e populações distintas (Bernabei et al., 2022; Edna Mayela et 

al., 2023; Xue et al., 2025). Na presente investigação, a análise por domínios da SPPB 

evidenciou avanços significativos no GI nos testes de equilíbrio, velocidade de marcha 

e levantar-se da cadeira, com tamanhos de efeito moderados. No GC, observou-se 

melhora apenas no teste de levantar-se da cadeira, possivelmente relacionada à pior 

condição basal nesse desfecho, o que permite maior margem de progresso. 

Esses achados sugerem que a participação no estudo e as orientações iniciais 

fornecidas a ambos os grupos podem ter promovido nível de atividade física suficiente 

para gerar ganhos funcionais modestos, fenômeno também descrito em outros 

ensaios clínicos com pessoas idosas saudáveis (KP et al., 2024; Sousa et al., 2014). 

Revisões sistemáticas indicam que intervenções de menor intensidade ou com 

progressão limitada tendem a promover manutenção ou pequenas melhorias 

funcionais, enquanto ganhos mais expressivos geralmente requerem maior 

especificidade e progressão de estímulos, especialmente para os membros inferiores 

(Klempel et al., 2021; Mohammadi et al., 2025; Waters et al., 2022).  

No presente estudo, a redução clinicamente relevante no tempo do TUG no GI 

merece destaque, considerando que diminuições de aproximadamente 1 a 2 

segundos estão associadas a redução significativa do risco de quedas em pessoas 

idosas (Wang et al., 2025). Evidências oriundas de estudos experimentais e revisões 

sistemáticas confirmam o OEP como intervenção eficaz para a melhoria da mobilidade 

funcional e redução do risco de quedas, refletidas em menores tempos no TUG (Gohil 

et al., 2024; Wu et al., 2024; Zhang et al., 2025).  

Além disso, observou-se aumento significativo no equilíbrio, avaliado pela 

Escala de Berg, apenas no GI, reforçando o potencial do uso de tecnologias digitais 

como estratégia complementar ao protocolo OEP. Achados semelhantes foram 

reportados em investigações que utilizaram o OEP em contexto domiciliar, 

evidenciando melhorias no equilíbrio, na força de membros inferiores e na redução do 

risco de quedas (Pyati et al., 2024).  
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Os mecanismos subjacentes a essas melhorias estão relacionados à utilização 

de um protocolo estruturado, com ênfase em exercícios de fortalecimento de membros 

inferiores e treinamento de equilíbrio, capazes de promover adaptações 

neuromusculares relevantes, como maior recrutamento de unidades motoras, 

coordenação intermuscular e aprimoramento da propriocepção, refletindo em maior 

estabilidade postural e melhor desempenho funcional (Genç; Bilgili, 2023; Kang; Kang, 

2024; Wu et al., 2024; Zhang et al., 2025).  

Adicionalmente, o GI apresentou aumentos significativos na força de preensão 

manual, com tamanhos de efeito moderados, enquanto no GC tais incrementos não 

atingiram significância estatística. Embora o protocolo OEP não seja direcionado 

especificamente ao treinamento de membros superiores, a força de preensão manual 

é reconhecida como marcador de saúde global e preditor de incapacidade, 

hospitalização e mortalidade em pessoas idosas (R. Ifan Arief Fahrurozi et al., 2024; 

Tomkinson et al., 2025). Esses resultados sugerem que o uso do aplicativo pode ter 

potencializado os efeitos do treinamento, possivelmente ao favorecer maior 

engajamento e qualidade de execução dos exercícios. 

Por outro lado, estudos prévios indicam que os ganhos em força de preensão 

manual tendem a ser mais evidentes em populações mais frágeis ou sedentárias, 

enquanto em indivíduos com níveis adequados de força basal os efeitos podem ser 

mais discretos, reduzindo a magnitude das diferenças intergrupos (Labott; Donath, 

2023; Liang et al., 2025; Liew et al., 2019). No presente estudo, os incrementos 

observados no GC, ainda que modestos, podem ter contribuído para a ausência de 

diferenças estatísticas entre os grupos. 

Outro aspecto a ser considerado refere-se a fenômenos inerentes a ensaios 

clínicos, como o efeito Hawthorne e o acompanhamento telefônico semanal realizado 

com ambos os grupos, que pode ter atuado como cointervenção motivacional, 

favorecendo a adesão aos exercícios independentemente do tipo de orientação 

recebida (Galle et al., 2023; Rince et al., 2024; Vaz et al., 2022).  Esses fatores podem 

ter moderado o efeito específico do aplicativo, contribuindo para os ganhos 

observados também no GC. 

Por fim, destaca-se que, embora não tenham sido observados aumentos 

significativos na progressão de carga externa, o protocolo adotado contemplou 

progressão do volume e da complexidade dos exercícios ao longo do tempo, 

estratégia amplamente descrita na literatura do OEP e considerada suficiente para 
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promover adaptações funcionais relevantes em pessoas idosas (Campbell; 

Robertson, 2003; Chiu et al., 2021; He, Z. et al., 2025; Yang et al., 2022).  

Evidências recentes indicam que programas estruturados, mesmo sem 

progressão sistemática de carga, podem melhorar a qualidade muscular e a 

mobilidade funcional, reforçando a relevância da progressão de volume como 

componente da adaptação fisiológica (Matarazo et al., 2025). Nesse contexto, o 

presente estudo contribui ao implementar progressão de volume ao longo dos meses, 

o que pode representar um aspecto importante da adaptação fisiológica em programas 

de fortalecimento muscular. 

 

6.2. Composição Corporal 

Em relação às características antropométricas e de composição corporal, não 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre GI e GC após 12 

semanas de intervenção. No GI, nenhuma das medidas apresentou alteração 

significativa, enquanto o GC demonstrou reduções estatisticamente significativas, na 

massa gorda e no percentual de gordura. De um modo geral, os resultados sugerem 

que, embora ambos os grupos tenham seguido o protocolo OEP, os efeitos sobre a 

composição corporal foram limitados e, no caso do GI, não se traduziram em 

mudanças detectáveis. 

Esses achados estão em consonância com a literatura, que aponta que 

intervenções voltadas prioritariamente ao fortalecimento muscular e ao equilíbrio, 

como o OEP, tendem a produzir benefícios mais consistentes sobre desfechos 

funcionais do que sobre a composição corporal. Estudos demonstram que alterações 

significativas em massa magra e gordura corporal geralmente requerem protocolos 

combinados de exercício resistido e aeróbio, com maior volume, intensidade e 

duração, frequentemente associados a cargas entre 40–50% de 1-RM e sessões 

superiores a 45 minutos (Lim et al., 2024; Wei et al., 2025). Revisões sistemáticas e 

meta-análises corroboram que o OEP promove melhorias relevantes na força e na 

funcionalidade, porém com efeitos limitados sobre a composição corporal (Wu et al., 

2024; Yang et al., 2022; Yi et al., 2023). 

Outro aspecto a ser considerado refere-se às condições basais dos 

participantes. O GI iniciou o estudo com perfil de composição corporal mais favorável, 

o que pode ter reduzido a margem fisiológica para mudanças adicionais. Evidências 

indicam que indivíduos com melhores condições iniciais tendem a apresentar 
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respostas atenuadas ao treinamento quando comparados àqueles com perfis 

corporais menos favoráveis, reforçando a influência do estado basal sobre a 

magnitude das adaptações induzidas pelo exercício (Cano-Montoya et al., 2025; 

Geirsdottir et al., 2019; Ihalainen et al., 2019; Myette-Côté et al., 2016). 

Além disso, alterações metabólicas e estruturais frequentemente associadas à 

obesidade e ao envelhecimento, como resistência anabólica, infiltração lipídica 

intramuscular e alterações neuromusculares, podem limitar a resposta ao treinamento 

físico, especialmente em intervenções de curta duração (Geirsdottir et al., 2019; Hurst 

et al., 2019; Ihalainen et al., 2019). Esses fatores ajudam a compreender por que, no 

presente ensaio, não foram observadas mudanças expressivas na composição 

corporal, apesar dos ganhos funcionais alcançados. 

No que se refere à adesão, embora não tenham sido identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, pequenas variações no cumprimento 

das sessões podem ter influenciado os resultados. Estudos indicam ampla 

variabilidade nas taxas de adesão ao exercício em pessoas idosas, sendo fatores 

como motivação, suporte social e acompanhamento contínuo determinantes para o 

engajamento (Chiu et al., 2021; Lytras et al., 2022; Wu et al., 2025). Adicionalmente, 

evidências sugerem que indivíduos com perfis corporais menos favoráveis tendem a 

apresentar maior engajamento, possivelmente em função da percepção de maior 

necessidade de mudança (Shaw et al., 2022; Teng et al., 2023).  

Por fim, a ausência de estratégias nutricionais associadas ao protocolo de 

exercícios deve ser considerada na interpretação dos resultados. Ensaios clínicos têm 

demonstrado que a combinação de intervenções de exercício físico com suporte 

nutricional potencializa os efeitos sobre a composição corporal em pessoas idosas 

(Hernández-Lepe et al., 2023; Hernandez-Tejada et al., 2022; Martins et al., 2020). No 

presente estudo, não houve acompanhamento dietético ou monitoramento de 

mudanças alimentares espontâneas, o que pode ter limitado os efeitos do protocolo 

sobre essas variáveis. 

 

6.3. Marcadores metabólicos/bioquímicos  

Em relação aos parâmetros bioquímicos, a comparação pré e pós-intervenção 

não revelou diferenças estatisticamente significativas entre o Grupo Intervenção (GI) 

e o Grupo Controle (GC). Ainda assim, observou-se redução da glicemia de jejum em 

ambos os grupos após as 12 semanas de intervenção. Esse achado está em 
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consonância com evidências consolidadas acerca dos efeitos do exercício físico na 

redução da glicemia basal e no aprimoramento do controle glicêmico, inclusive em 

pessoas idosas (Asfaw; Dagne, 2022). 

Estudos demonstram que a prática regular de exercícios físicos, 

independentemente do tipo específico, promove benefícios glicêmicos tanto em 

pessoas idosas com diabetes mellitus quanto naquelas sem diagnóstico prévio, 

sugerindo efeito preventivo e terapêutico (American Diabetes Association, 2021; Celli 

et al., 2022; Gargallo et al., 2024; Peng; Wei; Lu, 2024). Programas multicomponentes 

e intervenções de menor impacto, semelhantes ao protocolo OEP, também têm se 

mostrado eficazes na redução da glicemia de jejum, mesmo quando aplicados em 

contextos domiciliares ou remotos (Chang; Liu, 2024; Liu et al., 2025; Ruiz-Ariza et al., 

2025). 

Os mecanismos fisiológicos subjacentes a essas adaptações são bem descritos 

na literatura e incluem aumento da captação de glicose pelo músculo esquelético 

mediado pela translocação do transportador GLUT-4, melhora da sinalização 

insulínica e adaptações metabólicas induzidas pela contração muscular, que 

permanecem ativas mesmo em pessoas idosas (Pedersen, 2011; Richter; Bilan; Klip, 

2025; Soo et al., 2023). Esses mecanismos sustentam a plausibilidade biológica de 

que a intervenção proposta, mesmo sem modificação dietética associada, tenha 

contribuído para a redução glicêmica observada em ambos os grupos. 

No presente estudo, aproximadamente um terço dos participantes apresentava 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, o que pode ter potencializado os efeitos do 

exercício sobre a glicemia. Evidências indicam que programas supervisionados ou 

acompanhados, inclusive em formato remoto, tendem a promover reduções 

glicêmicas mais consistentes, reforçando o papel do exercício estruturado no manejo 

metabólico de pessoas idosas (Terkes; Aksu; Yamac, 2023; White et al., 2024; Yu, Y. 

et al., 2025). 

Em contrapartida, observou-se aumento nos níveis de colesterol total e LDL em 

ambos os grupos, com maior magnitude no GC. Resultados semelhantes foram 

descritos em estudos com programas multicomponentes ou focados no equilíbrio, nos 

quais não se observaram mudanças sistemáticas nos marcadores lipídicos após 

intervenções de curta duração (8 a 12 semanas), evidenciando respostas 

heterogêneas nessa população (Chortane et al., 2022; Mahendra et al., 2022). 

Intervenções com maior volume aeróbico, maior intensidade ou maior duração tendem 
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a apresentar efeitos mais consistentes sobre o perfil lipídico, especialmente quando 

combinadas ao exercício resistido (Alghadir; Gabr; Iqbal, 2024; Yun et al., 2023).  

A ausência de controle ou monitoramento dietético neste estudo deve ser 

considerada na interpretação desses achados, uma vez que alterações alimentares 

espontâneas ou mudanças na adesão medicamentosa, incluindo o uso de estatinas, 

podem influenciar significativamente os níveis de colesterol e LDL em curto prazo 

(Hubner; Boron; Koehler, 2021; Thompson et al., 2021). Além disso, adaptações 

transitórias relacionadas à mobilização lipídica induzida pelo exercício podem explicar 

variações pontuais nesses marcadores, sem necessariamente refletir piora metabólica 

sustentada (Ammar, 2015; Sjögren et al., 2012). No presente estudo, pequenas 

mudanças, algumas não significativas foram observadas na composição corporal. Em 

relação a hormônios como a leptina, ambos os grupos tiveram um decréscimo, porém 

não significante e com pequeno efeito. 

Adicionalmente, no GI foram observadas reduções significativas nos níveis 

séricos de potássio e ácido úrico, concomitantes ao aumento da taxa de filtração 

glomerular estimada (eTFG). Esses achados podem refletir adaptações renais e 

musculares induzidas pelo exercício, conforme descrito em estudos com intervenções 

de intensidade moderada em pessoas idosas, que demonstraram melhora da função 

renal e do metabolismo de eletrólitos e uratos após períodos semelhantes de 

treinamento (Hallan et al., 2025; Li, S. et al., 2024; Liu, C. et al., 2024; Traise et al., 

2024). 

Evidências recentes indicam que a prática regular de exercício físico está 

associada ao aumento da eTFG, maior excreção de ácido úrico e melhora da função 

endotelial, reforçando a plausibilidade biológica dos resultados observados no 

presente estudo (He, H. et al., 2025; Shlipak et al., 2022; Traise et al., 2024; Zhang et 

al., 2019). Esses achados sustentam o papel do exercício como estratégia adjuvante 

na preservação da função renal e no manejo metabólico de pessoas idosas da 

comunidade. 

 

6.4. Adesão, aceitação e satisfação com a Tecnologia 

Os resultados do presente estudo demonstraram adesão global satisfatória ao 

protocolo de exercícios, sem diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos. Observou-se, entretanto, maior constância na prática da caminhada no Grupo 
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Intervenção (GI), sugerindo que o uso do aplicativo tenha favorecido a incorporação 

dessa atividade à rotina diária das pessoas idosas.  

Esse achado é coerente com a literatura, que aponta adesão apenas moderada 

a programas domiciliares tradicionais baseados no OEP, especialmente em 

populações com maior vulnerabilidade funcional ou cognitiva, evidenciando os 

desafios de manutenção do engajamento ao longo do tempo (Mangione et al., 2023). 

Nesse contexto, recursos tecnológicos, como instruções em vídeo, lembretes 

automatizados e suporte remoto, têm sido apontados como facilitadores do 

autogerenciamento e da regularidade na prática de exercícios físicos. 

Estudos prévios demonstram ampla variabilidade nas taxas de adesão ao OEP 

em ambiente domiciliar, com valores que variam entre 24% e 67%, mesmo diante dos 

benefícios já consolidados na redução de quedas e melhora do equilíbrio e da força 

muscular (Chiu et al., 2021; Tuvemo Johnson et al., 2021). Entre os principais fatores 

limitadores da adesão destacam-se a motivação insuficiente, a ausência de 

monitoramento contínuo e dificuldades relacionadas ao gerenciamento autônomo da 

prática regular de exercícios (Arkkukangas et al., 2018; Mansson et al., 2020). Essas 

limitações podem reduzir a continuidade do engajamento, sobretudo quando falta 

suporte remoto ou reforço comportamental contínuo.  

Evidências recentes indicam que formatos digitais ou intervenções apoiadas 

por vídeos tendem a apresentar melhores taxas de adesão, sobretudo quando os 

programas são realizados por períodos iguais ou superiores a 12 semanas, com 

frequência mínima de três sessões semanais e duração entre 30 e 45 minutos (He, Z. 

et al., 2025; Martins et al., 2020; Martins; Quatorze; Guia, 2020; Wu et al., 2024). Esses 

achados reforçam o potencial do suporte digital como estratégia complementar para 

programas domiciliares de prevenção de quedas. 

No que se refere à usabilidade, a avaliação do aplicativo revelou escore elevado 

na System Usability Scale (SUS), superior a 90 pontos, indicando excelente 

usabilidade e adequada adaptação ao público idoso. Valores acima de 85 são 

considerados referência para aceitação excelente de sistemas digitais, sugerindo 

elevada satisfação e facilidade de uso (Bangor; Kortum; Miller, 2009). Estudos 

qualitativos corroboram esses resultados, destacando que interfaces simples, 

instruções claras e suporte à aprendizagem digital são aspectos altamente valorizados 

por pessoas idosas no uso de tecnologias móveis (Epaminondas et al., 2024; Lima et 

al., 2019). 
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De forma complementar, os achados estão alinhados às evidências que 

indicam que a aceitação de tecnologias digitais por pessoas idosas está fortemente 

associada à percepção de utilidade prática e à compatibilidade com a rotina cotidiana, 

fatores que influenciam diretamente a motivação para o uso contínuo dessas 

ferramentas (Severiano et al., 2024).  

Em conjunto, os resultados relativos à adesão, aceitação e usabilidade 

sugerem que a integração do protocolo OEP ao suporte digital constituiu uma 

estratégia promissora para favorecer o engajamento e a satisfação das pessoas 

idosas. Observou-se ainda maior número de desistências no Grupo Controle em 

comparação ao Grupo Intervenção, indicando que o uso do aplicativo pode contribuir 

para reduzir o abandono e estimular a continuidade da prática. Dessa forma, a 

abordagem tecnológica adotada neste estudo apresenta potencial para ampliar o 

alcance e a sustentabilidade de intervenções voltadas à prevenção de quedas, 

especialmente em contextos comunitários e com limitações de acesso a serviços 

presenciais. 

 

6.5. Limitações 

Apesar dos achados promissores, algumas limitações deste ensaio clínico 

devem ser consideradas. Embora tenham ocorrido perdas durante o seguimento, 

estas permaneceram dentro do previsto pelo cálculo amostral e não comprometeram 

o poder estatístico ou o equilíbrio entre os grupos. O estudo foi conduzido em um único 

centro, estratégia adotada para garantir maior padronização dos procedimentos e 

controle metodológico. Embora essa abordagem fortaleça a validade interna, restringe 

a generalização e a extrapolação dos achados, devendo considerar o contexto 

específico em que foram obtidos. Ademais, a ausência de acompanhamento após o 

término da intervenção impede avaliar a sustentabilidade dos ganhos funcionais no 

médio e longo prazo, aspecto frequentemente destacado em estudos com tecnologias 

móveis, que mostram redução gradual da adesão sem reforço contínuo. Tal aspecto é 

destacado na literatura com a observância de  declínios progressivos da aderência em 

protocolos de 3 a 6 meses mediados por tecnologia quando não acompanhados de 

reforços motivacionais ou monitoramento sistemático (Li, N. et al., 2024). 

Além disso, não houve monitoramento detalhado de carga externa e interna em 

cada sessão, não sendo registradas semanalmente as cargas utilizadas (peso da 

caneleira) nem o número exato de repetições por exercício, além da falta do índice de 
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esforço percebido (RPE) ao fim de cada série ou sessão. Essa ausência de registro 

constitui limitação metodológica relevante, pois impossibilita verificar se a intensidade 

e a progressão foram equivalentes entre os grupos. Embora verifique uma variedade 

metodológica entre os estudos que utilizam o protocolo OEP tanto no desenho dos 

estudos quanto na forma de implementação e avaliação dos resultados, com alguns 

estudos não demonstrando o acompanhamento de progressão por exemplo (Wu et 

al., 2024), admite-se que esse fator fundamental para interpretar corretamente os 

efeitos da intervenção assim como a implementação de métodos de registro de 

adesão e intensidade, que ainda seguem pouco padronizados entre pessoas idosas 

(Collado-Mateo et al., 2021; McArthur et al., 2023).  

Embora diretrizes internacionais de prescrição de treinamento de força para 

pessoas idosas recomendem, de forma geral, o início do treinamento com 

intensidades entre 40–60% de 1RM, com progressão gradual até 70–85% de 1RM 

conforme a adaptação, associada a incrementos de aproximadamente 2–10% da 

carga total quando o indivíduo consegue realizar repetições acima da meta (American 

College of Sports Medicine, 2009), a realidade operacional deste ECR apresentou 

limitações práticas para a aplicação literal dessas recomendações. Por se tratar de 

um protocolo domiciliar baseado no OEP, com uso de caneleiras disponibilizadas em 

faixas discretas de peso (1–3 kg) e com foco prioritário em segurança e aplicabilidade, 

optou-se por uma progressão padronizada de 1 kg por membro, condicionada à 

execução de repetições com técnica adequada. 

Assim, embora o incremento absoluto pudesse representar aumentos 

percentuais superiores aos 10% em cargas muito baixas, o valor absoluto da carga 

permaneceu em níveis compatíveis com intensidade leve a moderada para pessoas 

idosas, de acordo com o comportamento observado nas sessões de reavaliação 

mensal. Essa estratégia buscou conciliar as recomendações de progressão gradual 

com as restrições logísticas do contexto domiciliar e a necessidade de manter o 

protocolo simples, seguro e reprodutível, preservando o objetivo principal de 

manutenção/melhoria funcional e prevenção de quedas, e não de ganho máximo de 

força ou hipertrofia.  

 

6.6. Impactos e perspectivas  

O APP Mais Equilíbrio mostrou-se uma alternativa factível e de baixo custo para 

a promoção de exercícios domiciliares em pessoas idosas, com efeitos positivos sobre 
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a saúde funcional e implicações diretas para a saúde pública. O suporte remoto, a 

disponibilização de instruções em vídeo, o uso de lembretes e o monitoramento 

contínuo mostraram-se recursos centrais não apenas para favorecer a adesão, mas 

também para mitigar barreiras de acesso a serviços presenciais, especialmente em 

regiões remotas ou em contextos de restrição de mobilidade, ampliando o escopo de 

utilização dessa tecnologia. 

Os resultados reforçaram a evidência científica sobre o uso de tecnologias 

digitais para promover envelhecimento saudável e prevenir quedas, especialmente na 

Atenção Primária à Saúde (APS) e no Sistema Único de Saúde. Destacou-se o 

potencial das ferramentas mHealth como soluções inovadoras, acessíveis e custo-

efetivas para apoiar a autonomia funcional. Além de consolidar essa abordagem, a 

pesquisa indicou caminhos para novas investigações voltadas à incorporação de 

tecnologias que incentivem exercícios regulares, reduzindo impactos físicos, sociais e 

econômicos nos serviços. A prevenção de quedas pode diminuir internações evitáveis 

e melhorar a qualidade de vida. 

O uso do APP como recurso complementar às ações educativas na APS 

favorece maior engajamento e participação ativa das pessoas idosas, tornando a 

prática mais personalizada e sustentável. Funcionalidades como interface intuitiva, 

recursos audiovisuais e lembretes automáticos aumentam a adesão e superam 

barreiras comuns em intervenções presenciais. Por ser replicável e escalável, serviços 

de saúde podem integrar o Mais Equilíbrio às estratégias convencionais, priorizando 

pessoas idosas familiarizados com smartphones, sem excluir materiais impressos ou 

atividades presenciais para quem tem menor letramento digital. 

Futuros estudos devem incorporar múltiplas e objetivas medidas de risco de 

queda, integrando avaliações personalizadas e adaptadas ao perfil funcional da 

pessoa idosa. Estudos indicam que o uso de algoritmos avançados pode permitir 

intervenções mais precisas e escaláveis, promovendo a personalização das 

recomendações e exercícios conforme as necessidades individuais, aumentando 

potencialmente a eficácia clínica de programas digitais de prevenção de quedas 

destacando o processo de acompanhamento profissional, sobretudo nas etapas 

iniciais de uso (Hsieh et al., 2022; Hsieh; Chen; Sosnoff, 2023).   

Além disso, há necessidade de explorar tecnologias emergentes, como 

realidade aumentada, sensores vestíveis e integração com dispositivos de 
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monitoramento remoto, como forma de ampliar o engajamento e os efeitos funcionais 

desses programas (Dino et al., 2025; Habib et al., 2014; Mauldin et al., 2018).  

Os resultados evidenciados auxiliam para futuros desenvolvimentos que 

mantenham e implementem a priorização do design centrado no usuário, 

considerando limitações visuais, cognitivas e motoras comuns na população idosa. 

Estratégias como fontes ampliadas, instruções simplificadas, feedback visual e 

auditivo, além de cocriação com as próprias pessoas idosas, são recomendadas para 

aumentar a usabilidade e aceitação dos APPs, favorecendo a adesão e manutenção 

das intervenções (Arkkukangas et al., 2021; Hawley-Hague et al., 2020; Hsieh et al., 

2022; Mazuz; Biswas; Lindner, 2020). 

Ensaios clínicos como este, com amostras maiores e estudos multicêntricos 

são necessários para validar os benefícios e a sustentabilidade dessas intervenções 

em larga escala, ampliando a generalização dos resultados observados em amostras 

restritas ou controladas (Ramos et al., 2022). Além disso, a integração dos APPs com 

sistemas de saúde, acompanhamento remoto por profissionais e estratégias de 

mudança de comportamento, como definição de metas, reforço positivo e feedback 

contínuo, são apontadas como caminhos promissores para promover adesão a longo 

prazo e melhorias nas capacidades físicas e funcionais com impacto significativo na 

redução do risco de quedas (Arkkukangas et al., 2021; Hawley-Hague et al., 2020; 

Rasche et al., 2018). 

Por fim, para futuras investigações recomenda-se o desenvolvimento de um 

painel de controle digital integrado ao aplicativo ou sistema de supervisão, que registre 

automaticamente peso da carga por exercício, número de séries e repetições 

efetuadas, RPE ou métrica de esforço por série, data/hora de execução da sessão. 

Esse tipo de monitoramento permitiria quantificar com precisão a carga externa e 

interna, aferir a equivalência entre grupos e compreender se o efeito observado se 

deveu ao uso do aplicativo propriamente dito, ou à melhor progressão de carga, 

motivação ou adesão diferencial entre os grupos.   
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7. CONCLUSÃO 

Os resultados deste ensaio clínico randomizado controlado indicam que a 

intervenção baseada no aplicativo móvel Mais Equilíbrio, fundamentado no protocolo 

Otago, mostrou-se uma estratégia segura, viável e bem aceita, com potencial efeito 

positivo sobre equilíbrio, força muscular e desempenho funcional de pessoas idosas. 

Embora o grupo intervenção tenha apresentado melhorias significativas em diversos 

desfechos, a ausência de diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

para a maioria das variáveis analisadas limita a afirmação de efetividade plena no 

contexto deste estudo. 

Ainda assim, a estabilidade clínica no grupo controle e os ganhos observados 

no grupo intervenção, aliados à alta adesão e à ausência de eventos adversos, 

reforçam a segurança, aceitabilidade e aplicabilidade da intervenção domiciliar 

mediada por tecnologia móvel. Esses elementos sustentam a hipótese de que o uso 

de aplicativos pode favorecer a continuidade dos exercícios e ampliar a adesão em 

programas de prevenção de quedas. 

A elevada usabilidade e o forte engajamento dos participantes demonstram que 

o Mais Equilíbrio é uma ferramenta acessível e compatível com as necessidades das 

pessoas idosas, atendendo aos princípios de design centrado no usuário e 

favorecendo a execução do protocolo no ambiente domiciliar. Do ponto de vista da 

implementação em saúde, a incorporação de aplicativos móveis como apoio às ações 

da atenção primária e secundária representa um modelo promissor, potencialmente 

custo-efetivo, capaz de ampliar o acesso, otimizar recursos profissionais e promover 

o autocuidado assistido em populações envelhecidas. 

Entre as implicações práticas, destaca-se que intervenções domiciliares 

supervisionadas por aplicativos podem complementar estratégias tradicionais de 

prevenção de quedas, reduzindo barreiras logísticas e contribuindo para a 

manutenção da autonomia funcional. Recomenda-se que pesquisas futuras ampliem 

o período de acompanhamento, incluam monitoramento sistemático da progressão de 

carga, explorem diferentes perfis populacionais e realizem análises de custo-

efetividade e impacto a longo prazo. Em síntese, esta tese contribui para o avanço do 

conhecimento em gerontotecnologia e promoção da saúde, destacando o potencial de 

intervenções digitais seguras, personalizadas e fundamentadas em evidências. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTOS ESTRUTURADOS DE RECRUTAMENTO 

 
INCLUÍDO (  ) EXCLUÍDO (  ) 

 
 
Nome:  
 
Sexo: Feminino (  ) / Masculino (  ). 

Data de nascimento:  / / . Idade:  anos entre 60 a 79 anos (inclusão). 

Endereço: Quadra  conjunto  casa  , Brasília / DF. 

É cadastrado e faz acompanhamento no Ambulatório GSAS3? Sim (  )(inclusão) / Não (  ). 

Telefone principal (fixo): (  )  - . 

Telefone principal (celular): (  )  -  

Celular com acesso a WhatsApp (inclusão). 

Nome / contato familiar:  (  )  - . 

Possui smartphone que suporte o App com acesso à internet: Sim (  ) / Não (  ) (exclusão) 
 

 

Tem disponibilidade para comparecer 

aos atendimentos mensais por 3 meses? 

Utiliza Dispositivo de 

Marcha? 

Está participando de 

algum estudo com exercício 

físico? 

Sim (  ) / Não (  ) (exclusão) Sim (  ) exclusão) / Não (  ) Sim (  ) exclusão) / Não (  ) 

Escolaridade: 

● Analfabeto ( )(exclusão) <9 anos (ensino fundamental ou 1º grau ou ginásio) ( ) 9 a 12 
anos (ensino médio ou 2º grau) ( ) / >12 anos (ensino superior ou 3º grau) ( ). 

 
Uso contínuo de medicamentos da classe do sistema nervoso:  
Sim (  ) (exclusão) Não (  ) 

Medicações de uso contínuo: 
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Diagnóstico de DM: DM1 (  ) / DM2 (  ) / Pré-DM (  ) (em caso positivo avaliar se tem 

neuropaita) 

Tempo de diagnóstico do DM2:  anos 

Possui complicações crônicas do DM (nefropatia, retinopatia, neuropatia, amputação 

de dedos, pé diabético? 

Sim (  )(exclusão) / Não (  ). NEUROPATIA Sim (  )(exclusão) / Não (  ). 

 

Possui Labirintite? 

Sim (  )(AVALIAR ROMBERG) / Não (  ) ROMBERG Positivo (  )(exclusão) / Não (  ). 

 

Possui doença neurológica progressiva? 

 

Sim (  )(exclusão) / Não (  ). 

 

 

Timed Up and Go (TUG) 

 

O teste consiste em registrar o tempo em que a pessoa idosa realiza a tarefa de 

levantar-se de uma cadeira com apoio para as costas e sem apoio para os braços, 

caminhar por três metros, virar, voltar e sentar-se. Serão excluídos aqueles com déficit 

de mobilidade - TUG acima de 20 segundos. 

 

Tempo em segundos: . 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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APÊNDICE C – ORIENTAÇÕES GRUPO CONTROLE
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ANEXO A – KATZ - INDEPENDÊNCIA NAS ATIVIDADES BÁSICAS DE VÍDA DIÁRIA 

 

CAPACIDADE FUNCIONAL – KATZ -  Katz Index of Independence in Activities of Daily Living 
 

ATIVIDADES 

Pontos (1 ou 0) 

INDEPENDÊNCIA (1 ponto) 

SEM supervisão, orientação ou assistência pessoal 

DEPENDÊNCIA (0 pontos) 

COM supervisão, orientação ou assistência pessoal ou 

cuidado integral 

Banhar-se 

Pontos:  

(1 ponto) Banha-se completamente ou necessita de auxílio 

somente para lavar uma parte do corpo como as costas, 

genitais ou uma extremidade incapacitada. 

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em mais de uma 

parte do corpo, entrar e sair do chuveiro ou banheira ou requer 

assistência total no banho 

Vestir-se 

Pontos:  

(1 ponto) Pega as roupas do armário e veste as roupas 
íntimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para amarrar os 
sapatos 

(0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou 
necessita ser completamente vestido 

Ir ao banheiro 

Pontos:  

(1 ponto) Dirige-se ao banheiro, entra e sai do mesmo, arruma 
suas próprias roupas, limpa a área genital sem ajuda 

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao banheiro, limpar-se 
ou usa urinol ou comadre 

Transferência 

Pontos:  

(1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se da cama ou cadeira 
sem ajuda. Equipamentos mecânicos de ajuda são aceitáveis. 

(0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar-se da 
cama ou cadeira 

Continência 

Pontos:  

(1 ponto) Tem completo controle sobre suas eliminações 
(urinar e evacuar) 

(0 pontos) É parcial ou totalmente incontinente do intestino ou 
bexiga 

Alimentação 

Pontos:  

(1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem ajuda. 
Preparação da comida pode ser feita por outra pessoa. 

(0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a 
alimentação ou requer alimentação parenteral. 

 

Total de pontos: 6 = Independente 4 = Dependência moderada 2 ou menos = Muito dependente 

 
Fonte: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 1998 - TOTAL  (Menor que 5 pontos exclusão) 
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ANEXO B – IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) 

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. 
 
 
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) 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
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EXCLUSÃO: 

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA: ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos por sessão 

b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou CAMINHADA: 
≥ 5 dias/sem e 

≥ 30 minutos por sessão. 
 
 

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA: ≥ 3 dias/semanas e ≥ 20 minutos por sessão; ou 

b) MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou 

c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + 
vigorosa 
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ANEXO C – MINI-COG - MINI AVALIAÇÃO COGNITIVA 

 

Orientações: 

1. Pedir para repetir as palavras “carro”, “vaso”, “bola” e memorizá-las. 

2. Pedir para desenhar um relógio seguindo a seguinte orientação (entregar um papel em branco). 

a) Desenhar um círculo; 

b) Colocar os números dentro do círculo; 

c) Fazer os ponteiros marcarem 11h10min; 

3. Ao terminar de desenhar, pedir para repetir as três palavras. 

 

Respostas: 

1. Carro: Lembrou (  ) / Não lembrou (  ). 

2. Vaso: Lembrou (  ) / Não lembrou (  ). 

3. Bola: Lembrou (  ) / Não lembrou (  ). 

Palavras: um ponto se lembrou e nenhum ponto se não lembrou. 

Pontuação dessa etapa:  . 

 

4. Relógio: Conseguiu (  ) / Não conseguiu (  ). 

Relógios: dois pontos se desenhou conforme orientação e nenhum ponto se não 

desenhou o relógio conforme orientação. 

Pontuação dessa etapa:  .  

 

Pontuação final: 

(  ) Entre 3 a 5 pontos: sem déficit cognitivo. 

(  ) Entre 0 a 2 pontos: com déficit cognitivo(exclusão). 
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ANEXO D – ESCALA DE BERG
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ANEXO E – SPPB (Short Physical Performance Battery)
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ANEXO F – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA FACULDADE DE CEILÂNDIA / UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA
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ANEXO G – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA SECRETÁRIA DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL
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