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RESUMO 

Objetivo do estudo foi analisar os efeitos da capoeira adaptada sobre a Densidade 

Mineral Óssea (DMO), autonomia funcional, e qualidade de vida de idosas na pós-

menopausa. O presente estudo é do tipo experimental, com delineamento 

randomizado e controlado. A população foi composta por 50 mulheres com mais de 

60 anos de idade que apresentaram baixa densidade óssea separadas 

randomicamente em: grupo de capoeira adaptada (n=25, 69±5,5 de idade), e grupo 

de caminhada (n=25 68,9±4,9 de idade). O programa de exercícios com adaptação 

metodológica da capoeira aconteceu em um período de 10 meses 

concomitantemente com o de caminhada. Os instrumentos de avaliação usados 

foram formulário de anamnese, avaliação socioeconômica, exames do conteúdo 

mineral ósseo e densidade mineral óssea através de um scanner de Absorciometria 

com Raio-X de energia dupla (DEXA), o protocolo de autonomia funcional GDLAM e 

o Questionário World Health Organization Quality of Life Group-Old (WHOQOL-OLD) 

que avalia a qualidade de vida dos grupos de capoeira quando comparado ao grupo 

da caminhada. Após o período de10 meses houve melhora nas medidas de DMO da 

lombar (∆%=10,0%; p=0,0179), fêmur (∆%=23,4%; p<0,0001), e fêmur total 

(∆%=11,1%; p=0,0005), autonomia funcional (∆%= -22,7%; p<0,0001) e qualidade 

de vida do grupo de capoeira QVG (∆%= 45,4%; p<0,0001) quando comparado ao 

grupo de caminhada. Dessa forma, a capoeira adaptada pode ser uma alternativa de 

atividade física para mulheres na pós-menopausa, pois auxilia na manutenção da 

DMO, na qualidade de vida e no desempenho nas atividades da vida diária. 

 

Palavras-chave: Capoeira adaptada. Autonomia funcional. Densidade mineral 

óssea. Qualidade de vida. Idosas. 

 

                                       



JATI, S.R. Effects of adapted capoeira on the bone mineral density, functional 

autonomy and quality of life elderly womem. 2018.Thesis (Doctorate in Nursing 

and Biosciences) – Biological Sciences and Helath Center, Federal University of Rio 

de Janeiro State (UNIRIO), Rio de Janeiro. 2018. 

 

ABSTRACT 

The aim of this study was to analyze the effects of adapted capoeira on bone mineral 

density (BMD), functional autonomy and the quality of life of post-menopausal elderly 

women. This is an experimental study with a randomized controlled design. The 

population consisted of 50 women older than 60 years of age with low bone density, 

separated randomly into two groups: adapted capoeira group (n=25, 69±5.5 years 

old), and a walking group (n=25 68.9±4.9 years old). The exercise program that used 

adapted capoeira methodology lasted 10 months. The assessment instruments 

applied were a medical history form, socioeconomic evaluation, bone mineral content 

and bone mineral density tests using dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA), the 

GDLAM functional autonomy protocol and the World Health Organization Quality of 

Life Group-Old questionnaire (WHOQOL-OLD), which assessed the quality of life of 

the capoeira compared to the walking group. After 10 months, since the capoeira 

group showed an improvement in BMD lumbar (∆%=10,0%; p=0,0179), neck femur 

(∆%=23,4%; p<0,0001), and total femur BMD (∆%=11,1%; p=0,0005), functional 

autonomy (∆%= -22,7%; p<0,0001) and quality of life (∆%= 45,4%; p<0,0001). As 

such, adapted capoeira may be a physical activity alternative for post-menopausal 

women, given that it helps maintain BMD in the quality of life and enhances 

performance in the activities of daily living. 

 

Keywords: Adapted capoeira; Functional autonomy; Bone mineral density; Quality of 

life; Elderly. 
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CAPÍTULO I  
CIRCUNSTÂNCIAS DO ESTUDO 

 

 

O Brasil se tornará o sexto maior país do mundo em número de pessoas 

idosas em 2025. Isso significa que a expectativa de vida da população está 

crescendo, por isso, a OMS recomenda que este aumento de idade deva ser 

acompanhado de um progresso estratégico da manutenção da saúde e da qualidade 

de vida (QV) dessa população (BORBA-PINHEIRO et al., 2016 a; OMS, 2004). 

Estima-se que em 2050 18% da população brasileira consistirá em pessoas 

idosas (IBGE, 2004). O rápido aumento da população de idosos traz maior atenção 

à perda de independência em indivíduos de 60 anos e mais velhos. Essa perda de 

independência está relacionada a uma diminuição da capacidade funcional que tem 

consequências negativas para as atividades da vida diária (AVD), causadas pelo 

envelhecimento biológico que é um fenômeno multifatorial associado a mudanças 

profundas na atividade de células, tecidos e órgãos, bem como a redução da 

efetividade através de vários  processos fisiológicos (DANIEL et al., 2011).  

Dependendo dos cuidados que cada um tem com sua saúde física ou 

mental, as doenças crônico-degenerativas causadas pelos desgastes das estruturas 

que aparecem com o avançar da idade podem diminuir ou agravar (WHO, 2004). 

Dentre as doenças degenerativas, pode-se citar a osteoporose que é a mais 

prevalente entre as mulheres e que pode ocorrer por diferentes causas. A 

osteoporose está relacionada ao processo de envelhecimento, sobressaindo entre 

as principias doenças crônico-degenerativas (DEITEL, 2003).  

A National Osteoporosis Foundation (NOF, 2009) considera a osteoporose 

uma doença crônica do sistema esquelético que leva à fragilidade óssea e é 

associada a riscos de fratura e consequências graves para a mobilidade. Nas 

mulheres mais velhas, a fragilidade óssea, a sarcopenia, o risco de quedas e a 

frequência das quedas são os fatores decisivos que afetam consideravelmente a 

morbidade e a QV (COSMAN et al., 2014). Além disso, esses fatores também 

afetam a capacidade das pessoas idosas em participar de suas AVD, que 

consequentemente afetam sua autonomia funcional (ANDRADE et al., 2015; 

DANTAS et al., 2014; KANIS et al., 2013). 

1.1 INTRODUÇÃO 
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A baixa densidade mineral óssea (DMO) e a inatividade física são graves 

fatores de risco. Dentre eles, uma atenção especial deve ser dada à inatividade 

física, ao comportamento alimentar e ao nível socioeconômico, pois são 

determinantes para um estilo de vida mais saudável (BORBA-PINHEIRO et al., 2016 

a). 

Neste sentido, Santos et al. (2017) apontam que o exercício físico realizado 

de forma regular após os 50 anos de idade e a mudança para um estilo de vida ativo 

causam um impacto real na saúde e na longevidade, em que a prática de exercícios 

físicos pode prevenir o sedentarismo, ajudando de maneira significativa na 

manutenção da aptidão física do idoso, contribuindo positivamente nas capacidades 

funcionais, além de possuir efeito osteogênico (DIAZ-CURIEL, 2013).  

Porém merecem destaque outras atividades, como por exemplo os 

exercícios com lutas, pois são associados à perda da DMO, diminuindo a força 

muscular e equilíbrio corporal que também podem determinar o risco de quedas 

(STENGEL et al., 2007).  

Desta forma, Nery e Albergaria (2013) relatam que, entre as lutas, acredita-

se que a prática periódica da modalidade capoeira é capaz de alterar os níveis de 

aptidão física, assim como promover mudanças no físico de seu praticante, pois a 

capoeira é considerada uma atividade vigorosa, melhorando a QV de seus 

praticantes tal qual o melhor desempenho da funcionalidade destes em suas AVD. A 

prática de capoeira pode também contribuir com a manutenção da QV e a 

diminuição do declínio cognitivo dos idosos (PETRY; NERY e GONÇALVES, 2014).  

A capoeira é uma possibilidade de exercício com adaptação metodológica 

para mulheres idosas. A capoeira adaptada pode ser uma estratégia eficiente de 

atividade física para a manutenção da DMO e da capacidade funcional de mulheres 

na pós-menopausa (JATI et al., 2018). Pois embora existam estudos que mostrem 

lutas com adaptações metodológicas para manter as variáveis de saúde e QV de 

idosos, conforme Borba-Pinheiro et al., (2013; 2015; 2016 a) Lee et al., (2008), 

Sikorski e Błach (2010), estudos clínicos randomizados não são muito encontrados 

na literatura mostrando benefícios da capoeira para idosos. Dessa forma, existe uma 

necessidade de aumentar as alternativas de exercícios físicos que provoquem maior 

aderência e motivem as pessoas idosas, para que tenham a intenção de iniciar e de 

manter o exercício com a consciência de uma mudança de hábito que leve a 

consequências positivas para um estilo de vida saudável.  
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Neste sentido, a adaptação metodológica da capoeira para mulheres idosas 

pode diminuir essa lacuna, relacionada à falta de adesão e motivação, além da 

possibilidade de melhorar as variáveis de saúde que declinam com o 

envelhecimento, pois é um método de exercício que contempla na sua base, 

exercícios, música, dança e luta.  

Diante o exposto, o presente estudo mostra que a realização de 

modalidades de lutas, especialmente a prática da capoeira adaptada com atividade 

física, contribui com a minimização dos efeitos resultantes do processo de 

senilidade, especificamente, a baixa DMO, a autonomia e a QV em mulheres em 

idade avançada, proporcionando uma vida independente com qualidade para os 

idosos do século XXI. 

 

 

O processo de cuidar envolve uma relação entre a pessoa que cuida e o 

sujeito, na qual o contexto socioeconômico e as singularidades políticas e culturais 

estão intimamente presentes (SERRANO; COSTA, A; COSTA, N, 2011).  

Desta forma, o cuidado é visto como um importante componente ligado 

diretamente à saúde, pois é utilizado diariamente no contexto saúde-doença e 

também nas ações de prevenção à saúde do ser humano e consequentemente uma 

efetivação das ações interdisciplinares.  

A osteoporose é considerada um problema de saúde pública (BRASIL, 2006) 

podendo utilizar o exercício físico como cuidado para minimizar seus riscos e com 

isso contribuir com as políticas públicas de ações governamentais voltadas para 

prevenção, controle e tratamento dessa doença. (BORBA-PINHEIRO; CARVALHO; 

DANTAS, 2008; DANTAS; VALE, 2008; FIGUEIREDO; MACHADO, 2009). 

Desta forma, o presente estudo “Efeitos da prática de Capoeira adaptada 

sobre a densidade mineral óssea, autonomia funcional e qualidade de vida de 

mulheres idosas” justifica o enquadramento na motricidade humana com estreita 

interação com os estudos do Cuidado relacionados à saúde humana, pois utiliza 

como objeto prático de estudo a atividade físico-esportiva de capoeira e também 

como conduta motora de cuidados a fim de minimizar os efeitos causados pelo 

envelhecimento nas variáveis relacionadas à baixa DMO em mulheres idosas. 

 

1.2 O CUIDADO: UM COMPONENTE UNIVERSAL PARA SAÚDE 
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Todo ser humano nasce, cresce, se desenvolve, envelhece e morre. Neste 

contexto, o envelhecimento humano é natural e irreversível (ILMARINEN, 2016). 

Estima-se que são 600 milhões de pessoas com mais de 60 anos, este é um dado 

importante para os órgãos de saúde mundiais e dos governos dos países de todo o 

mundo, pois a preocupação com os cuidados com a saúde pública de uma nova 

demanda populacional merecem a atenção da comunidade acadêmica e científica 

com estudos que busquem respostas para diminuir as ações do envelhecimento e 

aumentar a capacidade de independência funcional e de contribuição social das 

pessoas mais velhas e idosas (GHASEMI; DEHAGHANI, 2016; KRUG; LOPES; 

MAZO, 2015). 

A diminuição gradual da capacidade funcional trazida pelo envelhecimento é 

progressiva e aumenta com a idade, demonstrando que as maiores adversidades da 

saúde são a incapacidade funcional e a dependência, que acarretam restrição ou 

perda de habilidades, dificuldade ou incapacidade de executar funções e AVD 

(FERREIRA et al., 2012; GUIMARÃES; CUNHA, 2004). 

Além dos fatores biológicos, a redução do desempenho funcional pode estar 

associada ao sedentarismo, ao tabagismo e à alimentação inadequada. Esses 

fatores contribuem significativamente para a perda de força, flexibilidade, resistência 

e capacidade cardiorrespiratória, que por sua vez causam prejuízo no desempenho 

motor, repercutindo negativamente na autonomia funcional de idosos (SIQUEIRA 

RODRIGUES et al., 2010).  

O envelhecimento biológico (chamado senescência) implica várias 

disfunções que vão desde as psicofisiológicas e as deficiências socioculturais 

(CIOSAK et al., 2011) até a perda de funcionalidade e capacidade de realização das 

AVD’s de forma independente. A perda da capacidade funcional tem um impacto 

direto na QV (FURTADO et al., 2016). 

O American College of Sports Medicine (ACSM, 2005) aponta que os 

exercícios físicos consistem em uma das estratégias de promoção de saúde mais 

recomendadas, trazendo benefícios, dentre outros, para o sistema 

musculoesquelético e contribuindo para a prevenção de doenças como a 

osteoporose. Os exercícios físicos que mais se destacaram quanto à prevenção da 

1.3 PROBLEMATIZAÇÃO 
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osteoporose foram os exercícios resistidos de alta intensidade e aeróbicos de alto 

impacto (SANTOS; BORGES, 2010). 

A ausência da atividade pode ter influência negativa na massa óssea de 

indivíduos em todas as idades (BORBA-PINHEIRO; CARVALHO; DANTAS, 2008). 

Além disso, essa ausência também afeta a capacidade das pessoas idosas em 

participar de AVD, que consequentemente podem ter diminuída a autonomia 

funcional (DANTAS; VALE, 2004; KANIS et al., 2013).  

Atividades com características anaeróbicas, como os esportes de combate, 

também vêm sendo apresentados na literatura científica para prevenir e ou atenuar 

problemas como a osteopenia e a osteoporose, por restabelecer a saúde óssea e 

variáveis de risco de quedas (GONÇALVES et al., 2015; NASRI et al., 2015). 

Dentre as atividades físicas, as lutas merecem destaque, pois são atrativas 

(ACMS, 2014), constituindo também como prática de exercícios físicos para os 

idosos (SILVA FILHO et al., 2016). 

Desta forma é pertinente questionar se: A capoeira adaptada pode contribuir 

na saúde óssea de mulheres idosas melhorando sua autonomia funcional e 

qualidade de vida? 

 

 

1.4.1 Dependentes 

 Densidade mineral óssea (DMO), Autonomia funcional, e Qualidade de Vida 

(QV).  

1.4.2 Independentes 

 Treinamento de capoeira e caminhada. 

 

 

1.5.1 Objetivo Geral  

 Analisar os efeitos da capoeira adaptada sobre a DMO, autonomia funcional e 

QV de idosas na pós-menopausa. 

1.5.2 Objetivos Específicos  

 Avaliar a densidade mineral óssea através de exames de Densitometria 

Óssea (DEXA) em idosas em pós-menopausa praticantes de capoeira 

adaptada, comparando-as com outro grupo de idosas em pós-menopausa 

praticantes de caminhada. 

1.4. IDENTIFICAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

1.5. OBJETIVOS 
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 Analisar a autonomia funcional em idosas em pós-menopausa praticantes de 

capoeira adaptada, comparando-as com outro grupo de idosas em pós-

menopausa praticantes de caminhada. 

 Comparar a QV em idosas em pós-menopausa praticantes de capoeira 

adaptada, com outro grupo de idosas em pós-menopausa praticantes de 

caminhada. 

 

1.6. HIPÓTESES 

O presente estudo, pelo seu design, admite o estabelecimento de uma 

hipótese substantiva e de hipóteses estatísticas. 

1.6.1 Hipótese Substantiva 

Hs – O presente estudo antecipa que mulheres idosas participantes de um 

programa de capoeira adaptada apresentarão melhoria de sua DMO, aumento de 

sua autonomia funcional e melhoria em sua QV.  

1.6.2 Hipóteses Estatísticas 

As hipóteses estatísticas serão apresentadas na forma nula e, a partir 

destas, serão apresentadas as hipóteses derivadas, adotando-se como critério de 

aceitação ou rejeição o nível de p < 0,05. 

1.6.2.1 Hipótese Nula 

H0 - Não ocorrerá aumento significativo para p < 0,05 na DMO, autonomia 

funcional e QV em idosas ativas. 

1.6.2.2 Hipóteses Derivadas  

H1 - Ocorrerá aumento significativo na densidade mineral óssea das idosas 

ativas participantes do treinamento de capoeira adaptada, quando comparadas ao 

grupo de caminhada. 

H2 - Ocorrerá aumento significativo para p< 0,05 da autonomia funcional e 

melhoria de sua qualidade de vida tanto para o grupo de idosas participantes do 

treinamento de capoeira adaptada, e também quando comparadas ao grupo de 

caminhada. 

H3 - Será observada uma diferença significativa entre os praticantes de 

capoeira adaptada e caminhada nos tempos iniciais e finais  
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Os baixos valores da DMO caracterizam a osteoporose que é uma doença 

que aumenta substancialmente o risco de fraturas (BIELEMANN, 2013). Seu 

desenvolvimento é gradativo e ocorre por longo período (NAVEGA; AVEIRO; OISHI, 

2017). Durante o ciclo de vida, o processo da saúde óssea acontece em fases 

distintas: durante a infância e adolescência ocorre a fase de crescimento, idade 

adulta jovem e de meia-idade acontece a fase de manutenção, entre os 50 e 70 

anos de idade a fase de perda óssea e após os 70 anos de idade, a fase de 

fragilidade (BIELEMANN, 2013; MESTEK, 2009).  

Para diminuir a probabilidade de adquirir osteoporose se faz necessária, em 

todas as fases da vida, a prática de atividade física favorecendo a formação e 

manutenção da massa óssea (BLEICHER, 2011; HARVEY et al., 2012). Os 

exercícios físicos são fundamentais às crianças, aos adolescentes e também às 

idosas, confirmando que quanto mais cedo iniciem tais atividades, melhor estarão na 

idade avançada, pois inúmeras doenças poderão ser prevenidas, contribuindo para 

a melhoria da qualidade de vida dos praticantes (ACSM ,2010). Constata-se, 

portanto, que os exercícios auxiliam no crescimento e desenvolvimento de crianças 

adolescentes (ALVES; LIMA, 2008; SILVA FILHO; OLIVEIRA, 2013). 

Exercício físico de força e modalidades esportivas contribuem de forma 

significativa tanto para o crescimento quanto para a prevenção de problemas ósseos 

em crianças e adolescentes (SILVA; FILHO et al., 2015), além disso, associando 

exercícios de impacto aos exercícios resistidos, observa-se um ganho mais 

generalizado na DMO (SILVA, et al. ,2014). 

Pessoas de várias faixas etárias juntamente com os idosos que praticam 

arte marcial, tipo de atividade física, além de melhorar a saúde e o bem-estar desta 

população, pode reduzir o declínio do sistema musculoesquelético, o qual ocorre 

com o processo de envelhecimento humano (SOUSA, 2014). 

Dentre as modalidades esportivas de lutas de médio e alto impacto estão 

inseridas o judô, o karatê, o kung fu e o boxe, as quais estimulam a osteogênese por 

causar microfraturas no tecido ósseo (BORBA-PINHEIRO et al., 2013; LÖFGREN et 

al., 2012; NASRI et al., 2015). Nesta perspectiva, os esportes de combate ainda são 

raros como modalidade de exercício alternativo para mulheres na pós-menopausa, 

por isso a capoeira pode ser mais uma alternativa para essas pessoas que 

1.7 RELEVÂNCIA  
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necessitam manter a saúde óssea. Diante desta situação, o presente estudo se 

justifica e mostra sua relevância por apresentar a capoeria como um exercício físico 

novo para a manutenção de variáveis relacionadas ao risco de fraturas e ao 

desempenho AVD, buscando uma adaptação metodológica para mulheres na pós-

menopausa. 
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CAPÍTULO II 

REVISÃO DA LITERATURA 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2005) classifica como idosas as 

pessoas a partir de 65 anos, porém para países subdesenvolvidos e em 

desenvolvimento a classificação consta de 60 anos ou mais. Ratificando esta 

consideração, a Política Nacional do Idoso, Lei Federal nº 8.842, de 4 de janeiro de 

1994, estabeleceu direitos sociais, garantia da autonomia, integração, participação 

dos idosos na sociedade como direito próprio de cidadania, definindo como “idosa” a 

pessoa que chega aos 60 anos de idade (LUSSAC, 2009).  

Com os avanços da medicina ajudando as pessoas a viverem mais, o 

número de pessoas com mais de 60 anos deverá dobrar até 2050 e exigirá 

mudanças radicais na sociedade, de acordo com um novo relatório divulgado pela 

OMS (WHO, 2015).  

Nesse sentido, o perfil demográfico do Brasil mudou graças à longevidade e 

à redução das taxas de mortalidade, tornando questão fundamental de políticas 

públicas. No Brasil, há aproximadamente 20 milhões de pessoas com idade igual ou 

superior a 60 anos e, em 2025, esse número chegará a 32 milhões, provavelmente 

em 2050, o número de pessoas idosas será maior ou igual ao de crianças e jovens 

de 0 a 15 anos; fato marcante em todo o mundo (BRASIL, 2013). 

Desta forma, com redução das capacidades físicas causadas pelo aumento 

da idade, há necessidade de um cuidado especial para os idosos, pois eles  

apresentam perda progressiva das capacidades funcionais do organismo (KRUG; 

LOPES; MAZO, 2015).  

A participação em atividades físicas regulares e moderadas pode retardar 

declínios funcionais, além de diminuir o aparecimento de doenças crônicas em 

idosos saudáveis ou doentes crônicos (OMS, 2005). Os exercícios físicos consistem 

em uma das estratégias de promoção de saúde mais recomendadas que acarretam 

benefícios, dentre outros, para o sistema musculoesquelético, prevenindo doenças 

como a osteoporose (ACMS, 2005).  

O aumento da expectativa de vida faz com que seja necessária a 

manutenção dos indivíduos mais ativos e produtivos. A prática de atividade física, 

especificamente as lutas, traz benefícios em todas as etapas da vida e deve ser 

mantida com o avanço da idade, respeitando as características individuais e as 
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limitações desta parte da população, melhorando, assim, a QV, a longevidade e 

possibilitando um maior acompanhamento no processo de envelhecimento 

(CIVINSKI; MONTIBELLER; OLIVEIRA, 2011).  

No Estatuto do Idoso, Lei nº 10.741, de 3 de outubro de 2003, que pode ser 

considerado um dos maiores avanços em termos de legislação em políticas sociais e 

públicas para os idosos, os artigos 3º e 20 preveem o direito do idoso à liberdade, à 

educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, às diversões, cujos itens podem ser todos 

encontrados na prática da capoeira. (BRASIL, 2013).  

Para um melhor entendimento do tema foi realizada uma revisão da 

literatura em que foram listados os seguintes assuntos: densidade mineral óssea, 

questões socioeconômicas e a DMO, autonomia funcional, qualidade de vida, 

características da capoeira, efeito dos esportes de combate na massa óssea. 

2.1 DENSIDADE MINERAL ÓSSEA (DMO) 

Com o aumento da expectativa de vida da população (RODRIGUES; 

BARROS, 2016), surge a osteoporose que é considerada um desafio para a saúde 

pública mundial, em razão de sua alta prevalência e de seus efeitos devastadores na 

saúde física (CARVALHO; FONSECA; PEDROSA, 2004; SILVA NASCIMENTO et 

al. ,2017). Para diagnosticar a doença se utiliza desde 1994 a densitometria óssea 

realizada por raios-X de dupla-energia (DEXA), considerada pela OMS, o método 

padrão-ouro para o diagnóstico de osteoporose, desde essa época o número de 

densitometrias tem crescido consideravelmente (WHO, 1994; KRAHENBÜHL et al., 

2014). 

Com o envelhecimento ocorre a perda de massa muscular, a redução de 

DMO, com uma associada diminuição na força máxima muscular assim como o 

retardo das respostas motoras, segundo Targino et al., (2012). Ocorre também 

fragilidade esquelética, risco e frequência de quedas, fatores determinantes para o 

risco de fraturas, conforme se constata em Sambrook et al. (2007) e Borba-Pinheiro 

et al. (2012). Isso compromete a QV (BENER; HAMMOUDEH; ZIRIE, 2007) e a 

capacidade de realizar AVD (NAVEGA; OISHI, 2007).  

Diferentes regiões do corpo podem sofrer influências de diferentes 

modalidades de artes marciais com maior densidade mineral óssea neles. Os 

esportes com características de impacto e sobrecarga corporal, por exemplo a 
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capoeira, causam a deposição óssea, auxiliando na melhora da DMO 

(KRAHENBÜHL, et al., 2014; JATI et al., 2018). 

Uma das formas eficientes de aumentar a DMO, a resistência e a massa 

óssea de maneira não farmacológica é a prática de exercício físico, segundo 

Vainionpää et al., (2009); Silva et al., (2014), pois o efeito osteogênico causado por 

essa atividade auxilia no desenvolvimento ósseo, conforme Bailey; Brooke-Wavell, 

(2010); Babatunde; Forsyth; Gidlow, (2012) não só em mulheres na adolescência e 

juventude, mas também na pré-menopausa, consoante Bailey; Brooke-Wavell, 

(2010); Silva et al., (2014).  

O desenvolvimento gradual do tecido ósseo com preponderância na 

formação em relação à absorção ocorre durante a infância e a adolescência, etapas 

caracterizadas pelo intenso crescimento físico e desenvolvimento do organismo em 

geral (KRAHENBÜHL et al., 2014), podendo ser influenciado por diversos fatores 

genéticos, hormonais, nutricionais e atividade física (BINKLEY; BERRY; SPECKER, 

2008; KRAHENBÜHL et al., 2014).  

A remodelação óssea é constante e realizada basicamente por dois tipos de 

células originadas de outras progenitoras da medula óssea (FARIAS; LAGO; 

CLARÊNCIO, 2016): os osteoblastos que realizam a deposição na matriz óssea, e 

pelos osteoclastos, que fazem a absorção parcial de tecido já formado por meio da 

secreção de enzimas proteolíticas liberadas dos seus lisossomos e diversos ácidos, 

conferindo desta forma ao tecido ósseo a capacidade de remodelar sua estrutura 

interna em resposta às pressões a que é submetido (COSTA et al. , 2011; DINIS, 

2012; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008;). 

O processo de reabsorção e reposição óssea é desacelerado pelo 

envelhecimento que desenvolve a osteoporose em indivíduos (CAMARA et al., 2016; 

FRIES; PEREIRA, 2013). Esta doença é um distúrbio osteometabólico, considerada 

uma doença crônica, que leva às consequências negativas para a mobilidade, 

caracterizada pela baixa DMO. Resulta na matriz óssea total reduzida devido ao seu 

desaparecimento ser maior que sua deposição, tornando os ossos mais frágeis e 

proporcionando fraturas ósseas com ou sem trauma de baixo impacto (FARIAS; 

BORBA-PINHEIRO et al., 2012; KANIS, 1997; LAGO; CLARÊNCIO, 2016).  
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2.2 AS QUESTÕES SOCIOECONÔMICAS E A DMO 

Pesquisas têm procurado apresentar uma relação entre as consequências 

da osteoporose e as questões socioeconômicas (TEIXEIRA et al., 2017). Os níveis 

socioeconômicos (NSE) e de atividade física são fatores relacionados ao estilo de 

vida que influenciam na aquisição de massa óssea (FONSECA et al., 2012). O nível 

de atividade física e consumo alimentar que são influenciados diretamente pelo nível 

socioeconômico pode influenciar também a DMO (RONQUE et al., 2005; SOUZA et 

al., 2009). 

A relação existente entre o nível socioeconômico e a DMO foi observada em 

crianças do Reino Unido (CLARK; NESS; TOBIAS, 2005), sendo evidente em 

crianças e adolescentes de países em desenvolvimento por exemplo da África do 

Sul, Índia e Líbano (ARABI et al., 2004; NORRIS et al., 2008; KHADILKAR et al., 

2010).  

Resultados obtidos com o método do DEXA mostraram que grupos de nível 

socioeconômico inferior tiveram valores menores da DMO, quando comparados com 

níveis socioeconômicos mais elevados (ARABI et al., 2004), KRAHENBÜHL et al., 

2014) uma vez que pessoas em melhor posição econômica têm maior acesso à 

DEXA pela simples questão financeira (BRUNELLI et al., 2018) 

As mulheres que apresentam uma baixa DMO e um melhor nível 

socioeconômico consequentemente possuem uma melhor qualidade de vida, 

sendo considerado o nível socioeconômico um fator que pode potencializar a 

baixa DMO (BORBA-PINHEIRO et al., 2011). 

2.3 AUTONOMIA FUNCIONAL 

Para o Ministério da Saúde, a ação estratégica do governo federal através 

da atenção básica relacionada à saúde do idoso busca promover um estilo de vida 

com autonomia funcional com desenvolvimento para a manutenção da 

independência e melhoria da qualidade de vida por meio de atividades físicas 

(BRASIL, 2007; CABRAL et al., 2014). 

A Autonomia Funcional (AF), ou seja, a capacidade de executar atividades 

do dia a dia, é perdida progressivamente com o estilo de vida inativo e com o 

avançar da idade e também necessita de cuidados. Dessa forma, indivíduos 

fisicamente ativos durante a juventude e idade adulta possuem maior probabilidade 

em manter e melhorar a AF em idades avançadas (BERNARDI; SANTOS REIS; 
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LOPES, 2008). A AF, a força, o equilíbrio, a QV e a DMO são melhoradas com a 

prática de exercícios físicos regulares (CABRAL et al., 2014; PERNAMBUCO et al., 

2013; PINHEIRO et al., 2010). 

A força muscular está inserida entre uma das principais alterações 

fisiológicas que acarreta um dano à mobilidade e da AF induzindo ao sedentarismo, 

tornando o idoso dependente de um cuidador, além de dificultar o a busca por uma 

melhoria da QV (WHO, 2004). Os idosos se mantêm autônomos através da busca 

pela prática da atividade física, podendo ter independência na vida cotidiana 

(COELHO-FARIAS; BORBA-PINHEIRO; VALE, 2014), uma vez que esta capacidade 

de realizar atividades físicas e mentais são indispensáveis para a sustentação das 

atividades básicas das AVD (ROCHA et al., 2017). 

O envelhecimento populacional é um fenômeno, cujo processo é contínuo 

(ALENCAR et al., 2010), e no qual ocorre declínio progressivo de todos os 

processos fisiológicos, estando associado a uma variedade de limitações físicas e 

psicossociais (ROCHA et al., 2015).  

Com o avançar da idade, consequentemente diminuindo a prática da 

atividade física, as pessoas idosas perdem a capacidade física e seus níveis sociais 

(LOPES et al.,2016). O exercício físico pode proporcionar benefícios às pessoas 

idosas, dentre os quais se destacam a resistência e a força muscular, a mobilidade 

para as AVD e o equilíbrio para a prevenção de quedas (VALE et al. 2006). O 

declínio da prática regular de atividade física colabora para uma diminuição da 

aptidão física, da perda da capacidade funcional e para o surgimento de algumas 

patologias (CIVINSKI; MONTIBELLER; OLIVEIRA, 2011).  

Os exercícios físicos ajudam a aumentar a mobilidade das pessoas idosas 

(TAIROVA; LORENZI, 2011), o exercício é considerado uma das melhores formas 

de manter a DMO e autonomia funcional durante o processo de envelhecimento, 

uma vez que apresenta uma influência favorável sobre a condição da capacidade 

funcional e de desempenho do idoso (BORBA-PINHEIRO et al. 2015; 2016 b). Um 

outro estudo de Carmo et al. (2008) usou o índice do protocolo de autonomia 

funcional do GDLAM para mostrar que mulheres idosas ativas apresentam uma 

melhor capacidade funcional quando comparadas às mulheres sedentárias. 

A ciência do movimento humano contribui para os cuidados relacionados à 

saúde de indivíduos em idade avançada, tendo em vista que as ações de cuidar pelo 
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movimento visam à melhora da independência funcional e da QV, o que possibilita a 

interação entre as ciências do movimento humano e da enfermagem, pois são 

objetivos de ambas estudar as ações do cuidar, cuidados estes relacionados à 

pessoa idosa (DANTAS; VALE, 2003; DANTAS; VALE, 2008; FIGUEIREDO;  

MACHADO, 2009). 

2.4 QUALIDADE DE VIDA 

O conceito de QV proposto pela OMS envolve três diferentes esferas: física, 

mental e social (WHO, 2004). Todavia, destaca-se que, na maioria das ocasiões, o 

comprometimento físico-funcional resultante do surgimento de doenças crônico-

degenerativas tende a afetar também a saúde mental e social dos indivíduos. A QV 

seria uma opção pessoal, definida de acordo com as esperanças e possibilidades de 

cada indivíduo, logo, sendo sujeita a constantes reformulações (CORREA; BORBA-

PINHEIRO; DANTAS, 2013).  

A atividade física está diretamente ligada a QV sendo uma das responsáveis 

pelo aumento ou pelo decréscimo na longevidade da população. Atualmente existe 

uma preocupação em manter hábitos que garantam uma velhice saudável. Através 

da prática de atividades físicas se consegue atingir o padrão desejado em certos 

aspectos da qualidade de vida e da autonomia funcional nesses indivíduos 

(ALENCAR et al., 2010) 

A avaliação da qualidade de vida tem valor comprovado no nível de saúde 

do idoso, quanto ao seu enfraquecimento funcional, morbidade e incapacidade. Esta 

avaliação é feita baseada no nível de atividade física desempenhada pelo indivíduo, 

que está relacionada diretamente ao estado de saúde (CORREA; BORBA-

PINHEIRO; DANTAS, 2013) 

Em sentido mais amplo, a QV pode ser uma medida da própria dignidade do 

homem, pois pressupõe o atendimento das necessidades humanas fundamentais. 

Em geral, associam-se a essa expressão fatores como: estado de saúde, 

longevidade, satisfação no trabalho, salário, lazer, relação familiar, disposição, 

prazer e espiritualidade. (DANTAS, 2018). 

Desta forma, para melhor compreensão da QV é preciso entender o impacto 

das seis áreas distintas das dimensões de bem-estar (wellness) direcionadas para 

indivíduos idosos e a seguir apresentadas, sendo descrito o significado de cada uma 

delas, de acordo com Armbruster; Gladwin (2011).  
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1. Física – focaliza a manutenção física independente e a QV por meio da 

participação regular na prática de atividade física e na adoção de um estilo de vida 

saudável.  

2. Emocional – enfatiza a percepção e a aceitação dos próprios sentimentos 

e emoções.  

3. Intelectual – encoraja a utilização da mente para a aquisição de 

conhecimento, para o aumento da criatividade e para uma melhor apreciação de si e 

dos outros.  

4. Espiritual – procura objetivo e significado na vida, reavaliando os valores 

e a ética.  

5. Social – mantém e nutre relacionamentos saudáveis e a harmonia entre 

os familiares e com os outros.  

6. Vocacional – estabelece e realiza interesses pessoais e progride por 

meio de encontrar significado em atividades voluntárias com a comunidade.  

 

 

A capoeira era considerada uma mancha que deveria ser apagada da 

história do país, assim Ruy Barbosa, então Ministro da Fazenda no governo de 

Deodoro da Fonseca, ordenou a queima dos documentos que registravam a origem 

da capoeira, por isso os documentos a respeito da escravidão no Brasil são 

escassos. Existem várias versões, nas quais a mais aceita é de ter sido 

desenvolvida no Brasil por escravos oriundos da África, especialmente de Angola 

(ABIB, 2004; GONÇALVES JUNIOR, 2009). 

O histórico da capoeira apresenta muitas versões e mitos, entretanto todos 

os indícios de sua origem existem graças a vários historiadores que vêm fazendo 

seus relatos, como manifestação cultural popular, mistura de dança, luta e outras 

coisas. Eles indicam que a sua raiz é a partir do tráfico negreiro (SOUZA, 2010). 

Na época colonial, o tráfico negreiro era um dos comércios mais lucrativos e 

os negros eram trazidos para efetuar qualquer tipo de trabalho, sendo expostos a 

diversas formas de tortura como instrumentos de punição e advertência aos negros 

que se rebelassem. Por isso, a escravidão brasileira não foi tranquila, o suicídio e a 

fuga eram maneiras de resistência contra a condição de escravo, nascendo os 

primeiros quilombos como o ponto de concentração nas matas dos negros fugitivos 

(MELLO, 2002). 

2.5 CARACTERÍTICAS DA CAPOEIRA  
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A capoeira surgiu como luta de libertação da classe oprimida contra a classe 

opressora, porém somente no início do século XX recebeu suas primeiras propostas 

de sistematizações metodológicas, baseadas nos princípios do treinamento 

esportivo. A capoeira se encontra em mais de 150 países, em diversos segmentos 

sociais e institucionais, sendo realidade sua prática no ensino fundamental, médio e 

superior. É contemplada no currículo de mais de 20 universidades brasileiras e 

algumas do exterior, cujo ambiente tem se caracterizado como campo fértil para sua 

difusão, tornando-se objeto de pesquisa nas diversas áreas de conhecimento 

(SOUZA, 2010). 

A capoeira é uma das práticas esportivas mais complexas e completas, pois 

estimula, dentre outras coisas, melhora na coordenação motora (FREIRE et al., 

2015) desenvolve a ludicidade, a flexibilidade, a força, a resistência, a velocidade, o 

equilíbrio, a agilidade, a coordenação, a musicalidade e é resguardada e amparada 

por lei federal (BRASIL, 1988). Em 2008, foi reconhecida pelo IPHAN - Instituto do 

Patrimônio Histórico e Artístico Nacional - como patrimônio cultural imaterial do 

Brasil, através do registro das Rodas de Capoeira no Livro das Formas de 

Expressão e do Ofício dos Mestres de Capoeira no Livro dos Saberes, e certamente 

o seu próximo passo é ser candidata a patrimônio da humanidade (LUSSAC;  

TUBINO, 2009). 

Os diferentes estilos de artes marciais e esportes de combate apresentam 

diversas similaridades em relação às características técnicas e métodos de 

treinamento (ROSSI; TIRAPEGUI, 2015). 

As lutas são classificadas em 3 grupos de acordo com características 

evidenciadas pelo tipo de contato, agrupadas em: contato contínuo, contato 

intermitente e contato com mediação. A capoeira se enquadra no contato 

intermitente em que o contato com o adversário ocorre somente no momento do 

golpe; ela trabalha habilidades como o socar, chutar, esquivar, girar, saltar, e ações 

defensivas de posicionamento, movimentação e neutralização e ofensivas de 

aproximação, antecipação e contragolpes (CIRINO et al., 2013). 

A redução da massa gorda e aumento da massa magra são benefícios da 

prática de capoeira como atividade física e também é importante para manter o 

baixo risco de desenvolver doenças cardiovasculares, aumentar a coordenação, a 

flexibilidade, entre outras, melhorando a estimulação das habilidades motoras que 
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apontam uma provável melhoria na QV dos praticantes desta modalidade 

(ALBERGARIA; NERY, 2013; FILHO; SCHULLER, 2010). 

A capoeira, entre outros esportes, apresenta valores melhores de DMO do 

que comparados a indivíduos controles, demonstrando que esportes com 

características de impacto e sobrecarga corporal promovem a deposição óssea, 

auxiliando na melhora do pico da densidade óssea (KRAHENBÜHL, T. et al., 2018; 

JATI, et al., 2018). Indivíduos praticantes de ginástica (BURT et al., 2013) e capoeira 

(NOGUEIRA; WEEKS; BECK, 2015) demonstraram resultados melhores nos 

parâmetros da geometria óssea, quando comparados com indivíduos sedentários, 

após um período de intervenção (KRAHENBÜHL et al., 2018).  

2.6 EFEITO DOS ESPORTES DE COMBATE NA MASSA ÓSSEA  

A ausência de atividade física pode ter uma influência negativa na massa 

óssea de indivíduos em todas as idades (BORBA-PINHEIRO et al., 2008). Nessa 

perspectiva, indivíduos idosos, com baixo nível de atividade física, igualmente 

possuem baixa DMO (DIAZ-CURIEL, 2013). 

Há evidências de que os ganhos de massa óssea induzidos pelo exercício 

em crianças são mantidos até a idade adulta, pois os hábitos de atividade física 

durante a infância podem trazer benefícios duradouros à saúde dos ossos. O ACSM 

reconhece o efeito benéfico da prática esportiva no ganho de massa óssea durante 

o crescimento humano. Crianças e adolescentes que praticam artes marciais 

apresentam uma DMO de diferentes regiões do corpo relacionada positivamente 

com esta prática (ITO et al., 2016). 

Exercícios com sobrecarga apresentam valores ganhos mais significativos 

na DMO em detrimento daqueles que não envolvem sobrecarga. Assim os 

exercícios físicos que promovem impacto nas estruturas ósseas podem propiciar a 

manutenção da massa muscular, além de promover um aumento da massa óssea, 

com ganhos superiores a 3% ao ano (BORBA-PINHEIRO et al., 2008; DIAZ-

CURIEL, 2013). 

As atividades de lutas têm sido referenciadas com o intuito de favorecer a 

saúde dos ossos por meio do incremento da DMO. A atração exercida do músculo 

sobre o osso é resultante das artes marciais das forças exercidas sobre o solo que 

são aumentadas pela ausência de calçado para diminuir os choques de impacto e 

da carga de alto impacto do esqueleto devido as repetidas quedas no chão. Assim, 
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apesar da limitada compreensão dos efeitos das artes marciais, uma relação positiva 

entre a DMO e a prática de artes marciais foi identificada (ITO et al., 2016). 

Em diferentes regiões do corpo dos praticantes de artes marciais foi 

apresentado maior DMO levando a uma relação positiva, embora essa relação 

pareça ser dependente da arte marcial analisada (ITO et al., 2016). 

A maior parte dos estudos com lutas para idosos são atribuídos ao Tai Chi, 

como o de Lee et al., (2008), judô por Sikorski e Błach (2010), Borba-Pinheiro (2013, 

2016) e karatê por Borba- Pinheiro (2015).  

Em alguns estudos têm sido observadas relações expressivas entre a 

prática de judô (Borba-Pinheiro et al., 2016 b), capoeira Jati et al., 2018) e a DMO 

(Kim et al., 2013),  

Os benefícios da prática de esportes de impacto no aumento da massa 

óssea são amplamente reconhecidos (BARBETA, 2015), junto a atuação benéfica 

na aptidão física, medidas antropométricas, composição corporal, na saúde de modo 

geral, quando são feitos regularmente e corretamente (BOZKURT, 2010 a). A 

modalidade esportiva praticada influencia diretamente no ganho de massa óssea e 

as atividades que apresentam maior força de reação ao peso do corpo apresentam 

ganho osteogênicos (MOTINNI; CADORE; KRUEL ,2008).  

O judô por Sikorski e Błach (2010), juntamente com a capoeira de Jati et al., 

(2018) podem ser um esporte de combate utilizado para o desenvolvimento de 

variáveis de saúde. A maioria das pesquisas existentes indica que o judô e o karatê 

praticados por crianças e jovens atletas de alto desempenho têm implicações 

positivas na proteção da estrutura esquelética (BORBA-PINHEIRO et al., 2016). 

Dessa forma, para o restabelecimento da saúde óssea, em todas as idades, 

vem se utilizando a prática de esportes de combate, as quais são indicadas para 

prevenir e ou atenuar doenças ósseas como a osteoporose e possíveis fraturas 

(BARBETA, 2015).  

Portanto a estratégia preventiva para o desenvolvimento de redução de 

massa óssea é entender os efeitos que as modalidades de combate em seus 

diferentes domínios e a atividade física sobre o metabolismo ósseo, principalmente 

em idades mais avançadas, contribuem para aumentos na qualidade de vida e na 

saúde pública (SIQUEIRA et al., 2009; TENÓRIO et al., 2010). 
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CAPÍTULO III  
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

O presente estudo se caracteriza como uma pesquisa do tipo experimental, 

com delineamento randomizado e controlado em função de conter grupos 

experimental e controle (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). 

 

 

O município de Boa Vista possui uma população de 284.313 pessoas, 

distribuída entre homens e mulheres. A população masculina representa 140.801, 

enquanto a população feminina é de 143.512 habitantes residentes (IBGE, 2010). 

Os sujeitos do estudo foram mulheres que estavam em grupos de risco em relação à 

saúde dos ossos, ou seja, com baixa densidade óssea com 60 anos ou mais de 

idade, residentes e domiciliadas na cidade de Boa Vista - RR. 

 

 

Os idosos atendidos pela Secretaria Municipal de Gestão Social (SEMGES) 

nos Centros de Referência de Assistência Social (CRAS), precisamente com os 

idosos do Programa Cabelo de Prata da Prefeitura Municipal de Boa Vista, Roraima, 

foram convidados a participar da pesquisa. Dentre os sete CRAS´s existentes em 

Boa Vista que atendem 1.000 idosos, foi escolhido por sorteio aleatório o CRAS 

NOVA CIDADE, localizado na periferia da cidade, com endereço situado na Rua 

Curitiba, 372 no bairro Nova Cidade, para ser realizada a pesquisa.  

Inicialmente, todo o quantitativo era de 120 idosos. Destes, 90 (noventa) 

eram mulheres e 30 eram homens. Ambos eram pertencentes ao CRAS NOVA 

CIDADE e foram convidados a assistirem palestras e exposições áudio visuais sobre 

o projeto de pesquisa com o objetivo de recrutamento deles.  

A randomização foi realizada por sorteio simples numérico, para cada sujeito 

foi atribuído um identificador numérico, esse processo permite pressupor que os 

grupos são equivalentes no início do experimento, um dos vários aspectos 

importantes para a elaboração de um bom delineamento experimental, destinado a 

estabelecer causa e efeito (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). Como o 

projeto de pesquisa estava objetivando somente as mulheres idosas, as 90 

3.1 DELINEAMENTO 

3.2. UNIVERSO 

3.2.1 População alvo  
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participantes receberam uma numeração de 0 a 90 e os números foram sorteados 

aleatoriamente, posteriormente as mulheres foram alocadas em dois grupos: 

caminhada com 45 mulheres e o grupo experimental (com a intervenção de capoeira 

adaptada) também com 45 mulheres. 

O estudo constou de dois grupos distintos, um de caminhada e o outro 

objeto do estudo. 

Grupo 1- Controle: constituído por indivíduos praticantes de caminhada. 

Grupo 2- Experimental: constituído por indivíduos praticantes de capoeira 

adaptada.  

3.2.2- Seleção de indivíduos participantes.  

Critérios de Inclusão: 

a) do gênero feminino, ser participante do Programa Cabelo de Prata do CRAS 

Nova Cidade; 

b) estar na pós menopausa; 

c) com idade igual ou superior a 60 anos; 

d) de qualquer grupo étnico (descendentes de europeus, negros e indígenas); 

e) que não tivessem praticado atividade física regular há pelo menos três meses 

(LEMMER, 2000); 

f) com indicação e/ou liberação médica para a realização de exercícios físicos. 

Critérios de Exclusão: 

a) que apresentaram qualquer condição aguda ou crônica de saúde que poderia 

comprometer ou que se tornasse um fator de impedimento à realização de 

atividades físicas, 

b) que fizeram algum tipo de cirurgia nos últimos seis meses que impedisse a 

realização de exercícios. 

c) indivíduos com hipertensão arterial não controlada; 

d) que tiveram menopausa antecipada por retirada de ovário; 

e) com necessidades especiais; 

f) que apresentassem dependência física; 

g) Próteses com componentes metálicos nos locais de avaliação da DMO; 

h) indivíduos que estavam em tratamento com medicamentos que induzem a 

baixa DMO, como os glicocorticoides. 
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Aos grupos experimental e de caminhada foram exigidas uma taxa de 

assiduidade de pelo menos 90%. 

Após a randomização, as participantes foram submetidas aos critérios de 

inclusão e exclusão, ficando selecionadas apenas 70 idosas, 35 em cada grupo. 

Deste quantitativo, 20 não atenderam aos critérios de elegibilidade ou desistiram 

acontecendo perdas por não compareceram nas avaliações, mudarem de CRAS ou 

foram retiradas por terem frequência < 90%. Com isso, participaram deste estudo 

um total de 50 selecionadas, com 25 em cada grupo (caminhada e experimental) 

pertencentes a SEMGES, as quais se encontram em grupos de risco em relação à 

saúde dos ossos, ou seja, com baixa densidade óssea por estarem com igual ou 

maior que 60 anos. 

Todas as participantes que se enquadraram nos critérios de inclusão foram 

separadas em grupos da caminhada e do experimental, estes últimos foram 

estimulados a praticarem capoeira, adaptadas no período de 10 meses durante o 

estudo. Todas as participantes foram submetidas à avaliação diagnóstica e fizeram 

parte dos dados relativos ao cálculo do ‘n’ amostral (BARRETO; RIBEIRO, 2004) 

abaixo especificado. 

 

Onde:  

Zα/2 = valor de Z (para um grau de confiança de 95%, Z = 1,96) 

n= número de sujeitos; 

   = variância estimada 

d = erro máximo de estimativa  

A Figura 1 demonstra as etapas do estudo, mostrando o recrutamento, 

alocação randomizada e análises do desfecho do processo de seleção e 

randomização da população para participação da pesquisa.  
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Fluxograma das etapas do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                  

 

 

 

Figura 1 Fluxograma das etapas do estudo. 

ALOCAÇÃO RANDOMIZADA (N= 90) 

 

Alocado para grupo Capoeira (n= 45) Alocado para grupo caminhada (n= 45)  

PERDAS (n= 20) 

Não compareceram nas avaliações (16) 

Mudaram de CRAS (2)  

Retirado com frequência < 90% (n= 2)  

 

 

 

 

Segmento (n= 25) 

10 meses 

 

 

  

Segmento (n= 25)  

10 meses 

  

RECRUTAMENTO DAS PARTICIPANTES DO CRAS (N= 90 MULHERES) 

PERDAS (n.=20) 

Não compareceram nas avaliações (18) 

Mudaram de CRAS (1) 

Retirado com frequência < 90% (n= 1) 

 

 

 

 

 

Análise dos Desfechos 
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3.3 ESTRATÉGIA DE AÇÃO E ASPECTOS ÉTICOS 

Todas as participantes foram esclarecidas acerca dos objetivos da pesquisa, 

responderam a um questionário sobre seus hábitos, idade, antecedentes ou 

qualquer outro fator que pudesse influir no resultado da pesquisa e assinaram um 

termo de consentimento, declarando estarem cientes de todos os propósitos do 

estudo. Elas foram informadas que poderiam a qualquer tempo solicitar informações 

sobre procedimentos e benefícios relacionados à pesquisa. 

O presente projeto atendeu as normas para a realização de pesquisa em 

seres humanos, de acordo com a Resolução nº 466 de 2012, do Conselho Nacional 

de Saúde (BRASIL, 2012). O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) 

Número do Parecer: 1.869.352, CAAE: 62655616.2.0000.5285. (Anexo 1). 

Os participantes de estudos receberam uma explanação da natureza e dos 

objetivos da pesquisa, eles entenderam que eram livres para não participar da 

pesquisa após este esclarecimento. Uma vez aprovada a participação da voluntária 

no estudo, foi solicitado a cada uma participante que, caso concordasse, assinasse 

o Termo de Consentimento para participar no estudo, antes da admissão na 

pesquisa. Todos os indivíduos incluídos neste estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

 

3.4.1. Formulário de Anamnese  

Este formulário foi constituído de perguntas de identificação, e outras 

referentes a elementos que serviram de inclusão ou exclusão, sendo aplicado em 

forma de entrevista pelo pesquisador (Anexo 2).  

3.4.2 Avaliação Socioeconômica  

Para avaliar o nível socioeconômico dos grupos investigados foi utilizado o 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB-2015), que classifica os indivíduos 

em classes: E, D, C, B e A, estabelecendo a “Classe E” como a mais baixa e a 

“Classe A”, como a mais alta, além das subclassificações intermediárias (ABEP, 

2015). Foram atribuídos uma média de renda familiar por intervalo de pontos das 

classes, demonstrado na Tabela 1. 

 

 

3.4 PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO  
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Tabela 1 - Classificação de acordo com os pontos de corte das classes  

Classes Pontos Renda Média (R$) 

A 45 – 100 20.272,56 
B1 38 – 44 8.695,88 
B2 29 – 37 4.427,36 
C1 23 – 28 2.409,01 
C2 17 – 22 1.446,24 
D-E 0 – 16 639,78 

TOTAL 2.876,05 
Fonte: ABEP, 2015 

3.4.3 Avaliação antropométrica  

Foi realizada uma avaliação antropométrica das características do grupo 

amostral, para a verificação de sua homogeneidade. Utilizou-se medidas de massa 

corporal e de estatura, para determinação do Índice de Massa Corporal (IMC) (WHO, 

1995). 

A massa corporal (MC) medida em quilograma (kg) e a estatura (E) medida 

em m2 foram considerados na estimação do índice de massa corporal (IMC= MC/E2) 

observada na Tabela 2, sendo a avaliação da primeira variável realizada com a 

menor quantidade de roupa possível (bermuda e camisa) e com o peso igualmente 

distribuído sobre os dois pés e no centro da plataforma (ROSE, E.; PIGATTO; 

ROSE, R., 1984). 

Tabela 2 - Classificação de estado nutricional para idosos 

IMC (Kg/m2) DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

≤ 22 Baixo Peso 

> 22 e < 27 Adequado  

≥ 27 Sobrepeso 

Fonte: BRASIL, 2009. 

3.4.4 Avaliação da Pressão Arterial 

A pressão arterial (PA) foi aferida nas avaliações diagnósticas preliminares 

para seleção da amostra e também antes da última semana do período de 

intervenção. Para determinação da PA sistêmica, utilizou-se um esfigmomanômetro 

digital marca ONROM® Hem 7113 fabricado na China, calibrado a cada 10 testes 

realizados. Os indivíduos estavam deitados em uma maca estofada, em posição de 

decúbito dorsal e relaxados durante 5 minutos. Os procedimentos aplicados foram 

os recomendados por Petrie et al. (1986) e Perloff et al. (1993). 
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3.4.5 Avaliação da autonomia funcional  

Para avaliar a autonomia funcional, utilizou-se o protocolo de autonomia 

funcional do Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade 

(GDLAM) (DANTAS; VALE 2004; et al, 2014; VALE; PERNAMBUCO; DANTAS, 

2016), composto pelos seguintes testes: caminhar 10m (C10m) (SIPILÄ et al, 1996) 

que avalia a agilidade de um indivíduo para percorrer a distância de 10 metros em 

linha reta; levantar-se da posição sentada (LPS) (GURALNIK et al, 1994) avalia a 

capacidade funcional dos membros inferiores solicitando que o indivíduo, partindo da 

posição sentada e sem apoio dos braços, levante e sente por cinco vezes 

consecutivas; levantar-se da posição decúbito ventral (LPDV) (ALEXANDER et al, 

1997) cujo objetivo é avaliar a habilidade do indivíduo para levantar-se do chão a 

partir da posição inicial de decúbito ventral; levantar-se da cadeira e locomover-se 

pela casa (LCLC) (ANDREOTTI; OKUMA 2017) a voluntária deve realizar esta tarefa 

por duas vezes consecutivas sem tempo de descanso, vestir e tirar uma camisa 

(VTC) (DANTAS; VALE, 2004; VALE et al, 2006) para se avaliar a agilidade do 

participante em vestir e tirar uma camisa. Os resultados da avaliação dos testes 

serviram para calcular o índice de autonomia GDLAM (IG), através da seguinte 

fórmula (VALE, PERNAMBUCO e DANTAS,2016). 

IG= [(C10m + LPS+ LPDV+VTC)x2] + LCLC 

                        4 

Onde: C10m, LPS, LPDV, LCLC e VTC = tempo aferido em segundos (s). 

IG= índice GDLAM em escores. 

Os valores de referência para a avaliação da autonomia funcional segundo 

Dantas e Vale, (2004) e Dantas et al. (2014) estão demonstrados na abaixo na 

tabela 3.  
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Tabela 3 – Classificação da Autonomia Funcional por idade pelo protocolo 

GDLAM 

Teste Grupos Muito Bom Bom Regular Insuficiente 

 

 

C10m 

G1 (60-64) <5,52 5,52-7,04 7,05-8,92 8,92 

G2 (65-69) <5,67 5,67 - 7,21 7,22 - 9,04 9,04 

G3 (70-74) <5,83 5,83 - 7,38 7,39 - 9,16 9,16 

G4 (75-79) <5,98 5,98 - 7,56 7,57 - 9,28 9,28 

G5 (>80) <6,14 6,14 - 7,73 7,74 - 9,40 9,40 

 

 

 

 

LPS 

G1 (60-64) <6,84 6,84 - 10,12 10,13 - 13,62 13,62 

G2 (65-69) <6,91 6,91 - 10,19 10,20 - 13,72 13,72 

G3 (70-74) <6,97 6,97 - 10,26 10,27 - 13,81 13,81 

G4 (75-79) <7,04 7,04 - 10,33 10,34 - 13,91 13,91 

G5 (>80) <7,11 7,11 - 10,40 10,41 - 14,01 14,01 

 

 

LPDV 

G1 (60-64) <2,30 2,30 - 3,52 3,53 - 5,41 5,41 

G2 (65-69) <2,47 2,47 - 3,81 3,82 - 5,80 5,80 

G3 (70-74) <2,63 2,63 - 4,11 4,12 - 6,20 6,20 

G4 (75-79) <2,80 2,80 - 4,40 4,41 - 6,60 6,60 

G5 (>80) <2,96 2,96 - 4,70 4,71 - 6,99 6,99 

 

 

VTC 

G1 (60-64) <8,22 8,22 - 11,45 11,46 - 15,51 15,51 

G2 (65-69) <8,75 8,75 - 12,00 12,01 - 16,04 16,04 

G3 (70-74) <9,29 9,29 - 12,54 12,55 - 16,56 16,56 

G4 (75-79) <9,83 9,83 - 13,08 13,09 - 17,08 17,08 

G5 (>80) <10,36 10,36 - 13,63 13,64 - 17,60 17,60 

 

 

LCLC 

G1 (60-64) <35,17 35,17 - 42,37 42,38 - 49,68 49,68 

G2 (65-69) <35,96 35,96 - 43,28 43,29 - 50,81 50,81 

G3 (70-74) <36,76 36,76 - 44,19 44,20 - 51,94 51,94 

G4 (75-79) <37,55 37,55 - 45,11 45,12 - 53,06 53,06 

G5 (>80) <38,35 38,35 - 46 ,02 46,03 - 54,19 54,19 

 

 

IG 

G1 (60-64) <22,28 22,28 - 27,43 27,44 - 33,01 33,01 

G2 (65-69) <22,82 22,82 - 28,10 28,11 - 33,71 33,71 

G3(70-74) <23,37 23,37 - 28,77 28,78 - 34,41 34,41 

G4(75-79) 

G5(>80) 

<23,91 

<24,46 

23,91 - 29,45 

24,46- 30,12 

29,46 - 35,11 

30,12 – 35.81 

35,11 

35.81 

Fonte:  Dantas et al. (2014).  

Todos os testes demonstrados na Figura 2, a seguir, foram aplicados duas 

vezes com diferença mínima de cinco minutos entre eles, em que foi considerado o 

melhor tempo de execução, em segundos. 
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Figura 2: Testes de autonomia funcional: caminhar 10m (C10m); levantar-se da posição sentada 
(LPS), levantar-se da posição decúbito ventral (LPDV); levantar-se da cadeira e locomover-se pela 
casa (LCLC); vestir e tirar uma camisa (VTC). Fotografias tiradas pelo pesquisador com autorização. 

3.4.6 Avaliação da Densidade Mineral Óssea 

Foi utilizado para avaliar o conteúdo mineral ósseo e densidade mineral 

óssea (DMO) um scanner de Absorciometria com Raio-X de energia dupla (DEXA) 

que é um exame quantitativo que avalia a DMO por meio da medida de osso em 

gramas por centímetro quadrado (g/cm2). Esse scaner da marca (Lunar® DPX-NT, 

General Electric Healthcare, Little Chalfont, Buckinghamshire, Reino Unido) 

acoplado a um Software (Lunar®, Versão 4.7, GE Medical Systems, Madison, WI) foi 

utilizado para avaliar a DMO (RENA, 2005).  

Utilizou-se para a determinação da DMO dos indivíduos, os pontos de 

referência nos sítios dos ossos: fêmur direito (colo e fêmur total) e vértebras 

lombares (L1-L3). Durante a avaliação, as participantes usaram roupas leves, sem 

qualquer calçado, nem qualquer metal dentro ou sobre o corpo, permanecendo na 

posição dorsal, apoiadas a um implemento para formar um ângulo de 30° por 15 

minutos (tempo para executar a varredura), demostrado na Figura (3). Este 

procedimento é amplamente usado em pesquisas científicas que envolvem exercício 
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físico e baixa DMO (Löfgren,2012; Borba-Pinheiro et al., 2013). Para verificar 

possíveis mudanças no corpo na sua composição óssea, essas avaliações também 

foram realizadas antes do início e no final da pesquisa. 

 

Figura 3: Exame de DEXA realizado nas participantes. Fotografias tiradas pelo pesquisador com 
autorização. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu os critérios 

diagnósticos para a osteoporose quando pesquisada a densidade mineral óssea, 

por meio da densitometria, em fêmur proximal (colo femoral e fêmur total), coluna 

lombar (L1-L4) ou rádio distal do antebraço não dominante, expressos no escore 

T (tabela 4), mesmo na ausência de história de fratura osteoporótica (WHO, 

1994). Considera-se a DMO normal quando há perda de até 10%, perdas entre 

10% e 25% (escore T entre -1,01 e -2,49 DP) é classificado como osteopenia, e 

quando a perda ultrapassar os 25% (escore T <-2,5 DP) classifica-se como 

osteoporose (BORBA-PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016). 
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Tabela 4 – Classificação da densidade mineral óssea – OMS 

Escore –T (DP) Risco de fraturas  Classificação de massa óssea 
Até -1 Não há risco Normal  
-1 a -2,5 + 4 vezes  Osteopenia 
< -2,5 + 8 vezes Osteoporose 
< 2,5 com 1 ou mais 
fraturas 
independentemente do 
escore –T) 

 
 

+ 20 vezes 

 
 

Osteoporose estabelecida severa 

DP= desvio padrão, escore –T= comparação com adultos jovens 
Fonte: (BORBA-PINHEIRO; DANTAS;  FIGUEIREDO, 2016) 

3.4.7 Questionário World Health Organization Quality of Life Group-Old 

(WHOQOL-OLD) 

A Qualidade de Vida (QV) das participantes do estudo foi avaliada através 

do questionário do World Health Organization Quality of Life Group-Old (WHOQOL-

OLD), apresentado no Anexo 9. As questões nele contidas procuram avaliar a 

importância de vários aspetos relacionados à QV do indivíduo, subdivididos em seis 

domínios: habilidades sensoriais, autonomia, atividades passadas/presentes/futuras, 

participação social, morte/morrer e intimidade. As seis facetas da versão final do 

módulo do WHOQOL-OLD podem ser demonstradas abaixo de acordo com os 

estudos de Mello, (2008), Vale; Pernambuco e Dantas, (2016), e a classificação de 

suas categorias observadas na figura (3).  

Faceta I – “Funcionamento do Sensório” (FS)  

Faceta II – “Autonomia” (AUT) 

Faceta III – “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF) 

Faceta IV – “Participação Social” (PSO) 

Faceta V – “Morte e Morrer” (MEM) 

Faceta VI – “Intimidade” (INT). 

Cada uma dessas facetas (domínios) é composta por quatro itens, avaliados 

por uma escala tipo Lickert (1 a 5 pontos), cujos resultados variam de 4 a 20 pontos. 

A obtenção do resultado total de QV (QVG-OLD) deriva da média das somas dos 24 

itens, sendo que os resultados altos representam alta QV e os resultados baixos 

representam baixa QV (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003).  

Este instrumento de apreciação da QV é destinado a adultos e idosos e foi 

publicado na sua versão original (WHOQOL-Group, 1998) e na versão brasileira 

(FLECK et al., 1999). 
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0 

Nota: Os questionários foram aplicados por um único pesquisador treinado 

para exercer tal função. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Classificação categórica do WHOQOL-OLD 

Fonte: MELLO, 2008 

 

3.5.1 Atividades Físicas de Intervenção  

Os sujeitos foram separados aleatoriamente em grupos diferenciados 

(caminhada e capoeira). O grupo dos indivíduos que participaram da capoeira 

realizaram os exercícios em dois dias alternados durante a semana, terça-feira e 

quinta-feira e os de caminhada, segunda-feira e quarta-feira. Cada atividade teve a 

duração de 60 minutos/sessão, sendo cada treinamento periodizado com a duração 

total de 10 meses, divididos em 4 ciclos mensais e 2 ciclos bimestrais, com 

diferentes intensidades de esforço com aumento progressivo, segundo a escala 

subjetiva de Borg (1982). 

Os movimentos da Capoeira Regional, que é um estilo desenvolvido por um 

mestre descendente de escravos chamado “Mestre Bimba” (PEREIRA, 2017), foram 

selecionados e utilizados com exercícios de baixa complexidade e adaptados 

metodologicamente para compor o método de intervenção. 

Durante todo o treinamento era utilizada música, que é um componente 

fundamental da capoeira, pois é a única luta do mundo que possui acompanhamento 

musical de instrumentos e cânticos. As músicas funcionam como elemento de 

descontração e interatividade sendo de domínio público e não havendo restrição de 

3.5. PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO  
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uso. As músicas são cantadas com ritmo marcado pelas palmas e pelo som de um 

pandeiro e um berimbau, que são instrumentos musicais, sendo este último 

específico da capoeira (MOTA, 2013).  

Foi adaptada a utilização de uma cadeira plástica (®Tramontina atalaia, 

Brasil), com braço, para realização de alguns movimentos sentados antes de fazê-

los em pé (Figura 5), utilizando a ginga (conjunto de movimentos corporais que dá à 

capoeira uma falsa aparência de dança) (MOTA, 2013). 

As sessões de treinamento de capoeira foram ministradas por Mestre 

Caimbé, Contramestre Jati e Instrutores Tom, Scooby e Dheyson, constituídas de 

seis etapas demonstradas no Quadro 1 a seguir.  

Quadro 1. Periodização do programa de Treinamento em 10 meses 

Grupo de Capoeira adaptada Grupo de caminhada 

1. Aquecimento 10-12 exercícios 

(10s) (total de 10 minutos)  

2. Movimentos Básicos (10 minutos)  

 Gingas;  

 Esquivas; 

 Movimentos combinando braços e 

pernas;  

3. Esquivas (10 minutos) 

 Lateral;  

 De frente;  

 Pêndulo; 

 Paralelas;  

4. Golpes de Linha (10 minutos)  

 Ponteira; 

 Benção;  

 Queixada; 

 Meia lua de frente.  

5. Variações (10 minutos) 

 Parado na base; 

 Alternando na ginga; 

 Deslocando para frente; 

1. Aquecimento (10 minutos) com exercícios 

de alongamento e mobilidade articular (duas 

séries 10-15 segundos); 

2. Parte principal (40 minutos): caminhada 

com controle de esforço entre os escores 3 

e 5 da escala de percepção de esforço 

(CR10) de Borg (1982);  

3. Volta à calma (10 minutos): exercícios de 

soltura e relaxamento muscular (duas séries 

10-15 segundos). 
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 Deslocando para trás;  

6. Roda de Capoeira (10 minutos) 

 

A Roda de Capoeira é a forma de expressão que permite o aprendizado e a 

expansão do jogo, nela se encenam golpes, movimentos e cânticos (IPHAN, 2014). 

Na Roda, as idosas permaneciam sentadas na cadeira, respondendo ao coro das 

músicas cantadas, batendo palmas enquanto uma dupla fazia o jogo de capoeira 

(Figuras 5ª, 5 B, 5C, 5D). 
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Figura 5. (A, B, C e D) Participantes do grupo de treinamento de capoeira adaptada 

executando alongamento na cadeira. Fotografia tirada pelo pesquisador com autorização.  

  
A Figura 6. (A) Participantes do grupo de treinamento de capoeira adaptada executando 

movimentos de educativo da ginga, (B, C e D) jogo de capoeira durante a roda. Fotografia tirada 
pelo pesquisador com autorização.  
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3.5.2 Biomecânica dos movimentos de capoeira  

A biomecânica é a aplicação dos princípios mecânicos no estudo dos 

organismos vivos, em que as forças estudadas incluem tanto forças internas 

produzidas pelos músculos como forças externas que atuam sobre o corpo (HALL, 

2016) 

Dentre os inúmeros movimentos existentes de capoeira, foram escolhidos 

alguns com os quais as idosas pudessem ter um melhor aprendizado e um ótimo 

aproveitamento. Os movimentos escolhidos estão demonstrados biomecanicamente 

nas figuras (7,8,9, 10, 11 e12)  

1. Ginga (Figura 7) 

 
Figura 7. Movimentos Básico de Ginga (A e C) Base paralela, (B) Base com perna direita atrás, (D) 

Base com perna esquerda atrás.    Foto Delson Figueiredo 

No movimento de ginga o participante faz inclinação anterior da cabeça, 

sempre com o olhar fixo na linha do horizonte, flexão de tronco e movimentos 

articulares contralaterais de membros superiores e inferiores trazendo o esqueleto 

apendicular sempre para a linha média à medida que realiza os movimentos. Sendo 

assim, na ginga, um hemicorpo apresenta – em membro superior – a flexão de 

ombro, flexão de cotovelo com punho e dedos estendidos – em membro inferior – 
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hiperextensão de quadril, extensão de joelho, flexão plantar e extensão de dedos. Já 

o outro hemicorpo apresenta – em membro superior – hiperextensão de ombro, 

extensão de cotovelo, extensão de punho e leve flexão de dedos – em membro 

inferior – flexão de quadril, flexão de joelho e pé neutro (HALL, 2016; LIPPERT, 

2000) 

2. Esquiva Lateral (Figura 8) 

 

Figura 8. Movimento de Esquiva lateral (A, B, C e D) 
 Foto Delson Figueiredo 

No movimento de Esquiva, o participante inicia os movimentos realizados na 

Ginga e desenvolve movimentos secundários, e próprios, da Esquiva. Ao finalizar a 

Ginga, o participante faz alargamento de base de membros inferiores – abdução de 

quadril – e abdução de ombro, permanecendo com a cabeça anteriorizada e coluna, 

quadril e joelhos em flexão e tornozelos e dedos neutros.  Ao se estabilizar nessa 

base alargada, o participante inclina lateralmente a coluna em flexão para um lado 

do hemicorpo, realizando movimentos simultâneos de ombros abduzidos, cotovelos 

fletidos, punhos estendidos e dedos em flexão (HALL, 2016; LIPPERT, 2000). 

 



 

 

52 

3. Bênção (Figura 9) 

 

Figura 9. Movimentos Básico de Ginga (A); Movimento de Golpes de Linha - Benção (B, C e D) 
Foto Delson Figueiredo 

Partindo dos movimentos realizados na Ginga, o participante prepara-se 

para executar movimentos contralaterais utilizando apenas um membro inferior como 

base de apoio fixo. A Bênção apresenta cabeça inclinada anteriormente e 

hiperextensão de coluna. Um hemicorpo – superior – faz hiperextensão de ombro, 

extensão de cotovelo, extensão de punho e semiflexão de dedos – inferior – flexão 

de quadril, extensão de joelho, dorsiflexão de tornozelo e extensão de dedos (em 

cadeia aberta). O outro hemicorpo apresenta – superior – adução de ombro mais 

proximal a linha média, flexão de cotovelo, extensão de punho e dedos – inferior – 

flexão de quadril, flexão de joelho, dorsiflexão de tornozelo e extensão de dedos 

(cadeia fechada) (HALL, 2016; LIPPERT, 2000). 
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4.  Ponteira (Figura 10) 

 

Figura 10. Movimentos Básico de Ginga (A); Movimento de Golpes de Linha – Ponteira (B, C e D) 
Foto Delson Figueiredo 

O movimento de Ponteira assemelha-se muito ao movimento de Bênção. 

Ambos partem do movimento de Ginga e trabalham movimentos contralaterais de 

hemicorpo em cadeia aberta e fechada. O que torna o movimento de Ponteira 

diferente é o movimento do membro inferior enquanto este está em cadeia aberta, 

pois ocorre a flexão plantar de tornozelo na qual o participante executa uma força 

nas pontas dos dedos para empurrar o outro participante, fazendo com que o joelho 

saia de flexão para extensão (HALL, 2016; LIPPERT, 2000). 
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5. Meia Lua de Frente (Figura 11) 

 
Figura 11. Movimentos Básico de Ginga (A); Golpes de Linha - Meia lua de frente (B, C e D)   

Foto Delson Figueiredo 

Na Meia Lua de Frente, o participante tem a cabeça inclinada anteriormente 

e hiperextensão de coluna. Um hemicorpo – superior – faz hiperextensão de ombro, 

extensão de cotovelo, extensão de punho e semiflexão de dedos – inferior – flexão e 

adução de quadril, que se estende como uma meia lua anteriormente, extensão de 

joelho, flexão plantar de tornozelo e flexão de dedos (em cadeia aberta). O outro 

hemicorpo apresenta – superior – adução de ombro mais proximal a linha média, 

flexão de cotovelo, extensão de punho e dedos – inferior – flexão de quadril, flexão 

de joelho, tornozelo e dedos neutros (cadeia fechada) (HALL, 2016; LIPPERT, 

2000). 
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6. Queixada (Figura 12) 

 
Figura 12. Movimentos Básico de Ginga (A); Golpes de Linha - Queixada (B, C, D, E e F)   

Foto Delson Figueiredo 

Na Queixada, o participante sai da posição de visão da linha do horizonte e 

lateraliza todo o corpo para um lado, sempre com base alargada e braços 

abduzidos, para dar início à Queixada. Sendo assim, ele tem a cabeça inclinada 

anteriormente e hiperextensão de coluna. Um hemicorpo – superior – faz 

hiperextensão de ombro, extensão de cotovelo, extensão de punho e semiflexão de 

dedos – inferior – flexão e abdução de quadril, extensão de joelho, flexão plantar de 

tornozelo e flexão de dedos (em cadeia aberta). O outro hemicorpo apresenta – 

superior – adução de ombro mais proximal a linha média, flexão de cotovelo, 

extensão de punho e dedos – inferior – flexão de quadril, flexão de joelho, tornozelo 

e dedos neutros (cadeia fechada) (HALL, 2016; LIPPERT, 2000). 
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3.5.3 Procedimentos de avaliação para o grupo de caminhada 

As participantes do grupo de caminhada realizaram com uma frequência de 

duas vezes por semana (segunda-feira e quarta-feira). Cada sesão teve a duração 

de 60 minutos também durante um período de 10 meses. As sessões foram 

subdividas em três etapas descritas anteriormente no Quadro 1. Estas participantes 

foram submetidas aos procedimentos de avaliação (pré-teste) no mesmo período do 

grupo experimental (capoeira), sendo encorajadas a praticarem caminhada durante 

o período do estudo. Após o término desse período, tais indivíduos foram 

submetidos aos pós-testes, novamente no mesmo período das participantes do 

grupo experimental. O nível de percepção de esforço dos participantes relatadas 

pelas mesmas na caminhada ficou entre os escores 3 e 5 da escala CR10-Borg 

(BORG, 1982). 

 

 

Os dados foram tratados pelo programa BioEstat 5.3 Ayres et al., (2011), no 

qual os procedimentos estatísticos propostos para a adequada análise dos dados 

caracterizaram a amostra e testaram as hipóteses formuladas (TRIOLA, 2017; 

THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). 

Inicialmente foram realizadas análises descritivas e exploratórias dos dados. 

A análise exploratória foi realizada primeiramente pela avaliação gráfica dos 

resíduos extraídos, analisando a homogeneidade das variâncias. A normalidade dos 

erros foi analisada pelos gráficos box plot, quantil-quantil e o teste de Shapiro-Wilk 

uma vez que a mostra apresenta um 2 < n < 51. Foram também estudadas as 

relações entre as médias e a variâncias. Finalmente foram identificados os “outliers”, 

valores discrepantes (1,5 X intervalo interquartílico). 

A homogeneidade entre grupos (capoeira ou caminhada), no tempo inicial, 

quanto à idade, idade de menopausa, peso e estatura foi analisada pelos testes T de 

student, escolhido porque o tamanho da amostra é considerado pequeno (n ≤ 30) e 

quanto o nível sócio econômico pelo teste não paramétrico de Mann Whitney de 

distribuição livre, pois possui duas amostras independentes do mesmo tamanho. 

Para as variáveis quantitativas foram utilizados os testes não paramétricos de Mann 

Whitney para comparação entre os grupos e teste de Wilcoxon para as comparações 

intragrupos que consiste em prova não-paramétrica destinada a comparar dados 

pareados de uma amostra obtidos em ocasiões distintas: antes e após, já que os 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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dados não atendem as pressuposições de uma análise paramétrica (TRIOLA, 2017; 

THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). 

A apresentação dos resultados foi realizada pela mediana, valor mínimo e 

valor máximo, que são medidas adequadas para dados com distribuições 

assimétricas. Foram calculadas as variações nas medianas em porcentagem para as 

variáveis de percepção do esforço, classificação da densidade mineral óssea, da 

autonomia funcional e da qualidade de vida foram analisadas pelos testes de qui-

quadrado ou Exato de Fisher com a finalidade de verificar se duas amostras 

independentes provieram da mesma população, nos casos com frequências 

esperadas menores do que cinco.  

3.6.1. Nível de significância e potência do experimento 

O presente estudo, com a finalidade de manter a cientificidade da pesquisa, 

admitiu o poder do experimento e o effect size (d) que foram calculados para 

analisar a magnitude dos resultados. O valor de p < 0,05, isto é, 95% de 

probabilidade de que estejam certas as afirmativas e/ou negativas denotadas 

durante as investigações (erro ), admitindo-se, portanto, a probabilidade de 5% 

para resultados obtidos por acaso.  

O tamanho do efeito representa a magnitude do efeito dos grupos (tipo de 

atividade) e dos tempos (pré e pós) em relação ao efeito do acaso (variação do 

acaso, variação entre os participantes do mesmo grupo, efeitos que não 

conseguimos controlar porque são intrínsecos das pessoas). Cada teste estatístico 

tem seu próprio índice de tamanho de efeito e Cohen (1992) propôs uma 

classificação em pequeno, médio e grande, de acordo com a metodologia estatística. 

Segundo o autor, o tamanho de efeito médio representa o efeito que provavelmente 

um observador cuidadoso consiga perceber.   

Os deltas (∆) representam a magnitude do efeito, sem levar em 

consideração a variação do acaso. Eles foram calculados pela diferença entre as 

medianas dividida pelo valor do desvio padrão do controle (grupo de caminhada, no 

caso das comparações entre grupos e tempo pré, nos casos das comparações entre 

os tempos). 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS, DISCUSSÃO, CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÕES 

 

4.1 RESULTADOS 

4.1.1 Dados descritivos que caracterizam a amostra 

Para caracterização da amostra estudada utilizou-se os valores da média, 

desvio padrão, mediana, valor mínimo e máximo para apresentar os dados com 

valores em linha de base que descrevem os grupos e também mostra, nas variáveis, 

que não há diferença estatística entre os grupos ao iniciarem o estudo. 

Observa-se na Tabela 5 que os grupos (capoeira adaptada e caminhada) 

eram homogêneos no tempo inicial quanto a idade, idade na menopausa, peso, 

estatura e nível socioeconômico (p>0,05).  
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Tabela 5. Análise das características da amostra no tempo inicial, Boa Vista/RR, 2017 

Variável Grupo p-valor 

 Capoeira adaptada Caminhada  
 Média Desvio 

Padrão 

Mediana Mínimo Máximo Média Desvio 

Padrão 

Mediana Mínimo Máximo  

Idade 69,0 5,5 68,0 60,0 79,0 68,9 4,9 68,0 61,0 79,0 0,91392 

Idade na menopausa 47,1 3,2 48,0 40,0 52,0 48,9 4,4 50,0 40,0 55,0 0,10502 
Peso 58,4 7,1 58,2 44,2 70,1 59,0 6,5 58,2 48,2 69,2 0,73882 
Estatura 1,50 0,06 1,50 1,39 1,60 1,50 0,06 1,48 1,40 1,62 0,80112 
Nível socioeconômico 

(pontos) 

18,5 9,9 15,0 9,0 48,0 19,3 6,0 19,0 9,0 39,0 0,73101 
1Mann Whitney; 2Teste T.  
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Na Tabela 6 são apresentados os resultados do IMC em função da atividade 

e do tempo. Não houve diferença significativa entre os dois tipos de atividades 

quanto ao IMC no tempo inicial (p=0,7269) e no tempo final (p=0,2687). Tanto o 

grupo que praticou capoeira (∆%=-4,0%; p<0,0001) como o grupo que praticou 

caminhada (∆%=-3,3%; p=0,0074) apresentaram diminuição estatisticamente 

significativa no IMC após 10 meses do início da atividade (p<0,05) sendo que para a 

capoeira o tamanho do efeito foi maior demonstrado no Gráfico 1.  

 

Gráfico 1. Box plot do IMC (kg/m²) em função do grupo e do tempo 

 

4.1.2 Resultados Referentes ao Objetivo Específico 1 relacionado a 

DMO 

Na tabela 6 são apresentados os resultados das variáveis relacionadas à 

DMO (g/cm2) em função da atividade e do tempo comparando as idosas praticantes 

de capoeira adaptada com as de caminhada. 
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Tabela 6. Mediana (valor mínimo e valor máximo) das variáveis IMC e de densidade mineral óssea em função do 

grupo (intra e intergrupos) e do tempo. 

Variáveis Tempo Grupo Tamanho do efeito p-valor 

 
 Capoeira Caminhada   

IMC (kg/m²) Pré 26,03 (20,28; 30,20) 26,12 (20,68; 31,29) 0,15 0,7269 
 Pós 24,98 (19,56; 29,11) 25,25 (20,68; 30,82) 0,36 0,2687 
Tamanho do efeito  0,39 0,18   
p-valor  <0,0001 0,0074   
DMO lombar (g/cm2) Pré 0,87 (0,56; 1,60) 0,83 (0,50; 1,10) 0,46 0,1160 
 Pós 0,88 (0,58; 1,24) 0,80 (0,40; 1,00) 0,76 0,0179 
Tamanho do efeito  0,01 0,22   
p-valor  0,0741 <0,0001   
DMO colo fêmur direito 

(g/cm2) 

Pré 0,79 (0,66; 1,00) 0,70 (0,42; 0,99) 0,83 0,0072 
 Pós 0,79 (0,62; 1,00) 0,64 (0,41; 0,97) 1,16 <0,0001 
Tamanho do efeito  0,08 0,22   
p-valor  0,9886 <0,0001   
DMO fêmur total (g/cm2) Pré 0,81 (0,64; 1,00) 0,74 (0,54; 0,94) 0,80 0,0120 
 Pós 0,81 (0,65; 1,06) 0,72 (0,50; 0,88) 1,18 0,0005 
Tamanho do efeito  0,09 0,38   
p-valor  0,1888 <0,0001   
T-Score lombar (g/cm2) Pré -2,40 (-4,00; 0,30;) -2,00 (-3,50; 0,20) 0,26 0,3084 
 Pós -2,50 (-5,00; 0,50) -1,90 (-3,30; 0,10) 0,46 0,1011 
Tamanho do efeito  0,07 0,16   
p-valor  0,0946 0,0004   
T-Score colo fêmur (g/cm2) Pré -1,70 (-2,70; -0,60) -1,30 (-2,50; -0,40) 0,46 0,0535 
 Pós -1,80 (-3,00; -0,20) -1,00 (-2,10; -0,30) 0,89 0,0021 
Tamanho do efeito  0,19 0,30   
p-valor  0,0031 <0,0001   
T-Score fêmur total (g/cm2) Pré -1,30 (-2,80; 1,16) -1,10 (-2,60; 1,24) 0,22 0,3517 

 Pós -1,60 (-2,80; 0,40) -1,00 (-2,40; 1,14) 0,62 0,0336 
Tamanho do efeito  0,23 0,11   
p-valor  0,0002 0,0003   

IMC= Índice de Massa Corporal; DMO = densidade mineral óssea; tamanho de efeito:0,20=pequeno; 0,50=médio; 0,80=grande (COHEN, 1988) 
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Quanto a DMO lombar (gráfico 2), o grupo que praticou caminhada teve 

diminuição estatisticamente significativa (∆%=-3,6%; p<0,0001). No tempo final, o 

grupo de capoeira apresentou DMO significativamente maior, que o grupo controle 

(∆%=10,0%; p=0,0179), com tamanho de efeito grande entre os grupos, segundo 

Cohen (1988).  

 

Gráfico 2. Box plot da densidade mineral óssea (DMO) lombar em função do grupo e do 

tempo 

 

O grupo que praticou capoeira não apresentou alteração significativa na 

densidade do colo do fêmur direito (p=0,9886). Já o grupo que fez caminhada teve 

diminuição significativa (∆%=-8,6%; p<0,0001), de acordo com o gráfico 3. No início 

da pesquisa, o grupo de capoeira apresentava densidade do colo do fêmur direito 

maior que o outro grupo (∆%=12,8%; p=0,0072) e, no final, permaneceu maior 

(∆%=23,4%; p<0,0001). O tamanho do efeito entre os grupos aumentou de 0,83 

para 1,16 no tempo final. 

 

 

 



 

 

63 

 

Gráfico 3. Box plot da densidade mineral óssea (DMO) do colo fêmur direito em função do 

grupo e do tempo.  

 

Quanto a DMO do fêmur total (gráfico 4), também não houve diferença 

significativa após a prática da capoeira (p=0,1888). Já no grupo de caminhada 

houve diminuição significativa (∆%=-2,7%; p<0,0001). No início da pesquisa, o 

grupo da capoeira apresentava maior DMO do fêmur total (∆%=9,4%; p=0,0120) e, 

no final, também permaneceu maior (∆%=11,1%; p=0,0005). O tamanho do efeito 

entre os grupos aumentou de 0,80 no tempo pré para 1,18 no momento após a 

prática. 
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Gráfico 4. Box plot da densidade mineral óssea (DMO) do fêmur total em função do grupo 

e do tempo.  

 

O T-Score lombar aumentou significativamente no grupo de caminhada 

(∆%=5,0%; p=0,0004), mas com tamanho de efeito pequeno, segundo Cohen 

(1988), gráfico 5. O grupo de capoeira não apresentou diferença significativa 

(p=0,0946). 

 

Gráfico 5. Box plot do T-Score lombar em função do grupo e do tempo 
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Já o T-Score do colo do fêmur diminuiu no grupo de capoeira (∆%=-5,9%; 

p<0,0001) e aumentou no grupo caminhada (∆%=23,1%; p=0,0005) (gráfico 6). 

Após a prática, o grupo de capoeira apresentou T-Score do colo do fêmur menor 

que o grupo controle (∆%= -80,0%; p=0,0021), com tamanho de efeito grande entre 

os grupos. 

 

Gráfico 6. Box plot do T-Score do colo fêmur em função do grupo e do tempo.  

 

O T-Score do fêmur total também diminuiu no grupo capoeira (∆%= -23,1%; 

p=0,0002) e aumentou no grupo caminhada (∆%=9,1%; p=0,0003), gráfico 7. Após 

10 meses de atividade, o grupo que praticou capoeira apresentou menor T-Score 

do fêmur total (∆%= -60,0%; p=0,0336) que o grupo de caminhada, com tamanho 

de efeito médio entre os grupos.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

66 

Gráfico 7. Box plot do T-Score do fêmur total em função do grupo e do tempo.  

 

4.1.3 Resultados Referentes ao Objetivo Específico 2 relacionado a 

Autonomia Funcional 

Na tabela 7 e nos gráficos 8 a 13 são apresentados os resultados dos 

escores de autonomia funcional em função do grupo e do momento. Estes testes 

do Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade (GDLAM) 

(DANTAS e VALE 2004; VALE, PERNAMBUCO E DANTAS, 2016) foram 

direcionados para analisar a autonomia funcional em idosas praticantes de 

capoeira adaptada em comparação ao grupo de idosas praticantes de caminhada. 
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Tabela 7. Mediana (valor mínimo e valor máximo) das variáveis da autonomia funcional (protocolo GDLAM) em 

função do grupo (intra e intergrupos) e do tempo  

Variáveis Tempo Grupo Tamanho do efeito p-valor 

 
 Capoeira Caminhada   

C10m (s) Pré 9,09 (7,25; 13,37) 9,45 (6,07; 11,50) 0,05 0,6071 
 Pós 7,09 (4,68; 9,09) 9,58 (6,57; 12,15) 2,33 <0,0001 

Tamanho do efeito  1,73 0,56   
p-valor  <0,0001 <0,0001   
LPS (s) Pré 12,44 (9,38; 25,25) 12,10 (7,52; 15,50) 0,45 0,1624 
 Pós 10,31 (7,30; 13,0) 12,15 (8,12; 14,50) 1,19 <0,0001 

Tamanho do efeito  0,96 0,04   
p-valor  <0,0001 0,5184   
LPDV (s) Pré 5,02 (2,31; 8,48) 4,26 (3,11; 8,08) 0,24 0,2216 
 Pós 4,06 (2,46; 5,45) 5,23 (3,01; 9,58) 1,27 <0,0001 

Tamanho do efeito  0,83 0,46   
p-valor  0,0007 0,0002   
VTC (s) Pré 13,54 (12,30; 24,29) 13,24 (10,23; 22,13) 0,49 0,0157 
 Pós 12,01 (8,89; 14,06) 13,56 (10,42; 22,56) 1.19 <0,0001 

Tamanho do efeito  1,32 0,25   
p-valor  <0,0001 0,0119   
LCLC (s) Pré 57,00 (44,00; 97,00) 58,00 (47,00; 88,00) 0,23 0,2730 
 Pós 48,00 (32,00; 58,00) 59,00 (48,00; 98,00) 1,59 <0,0001 

Tamanho do efeito  1,17 0,21   
p-valor  0,0002 0,0020   

IG Pré 36,22 (29,89; 53,90) 34,72 (29,19; 41,97) 0,22 0,6071 
 Pós 28,00 (23,80; 33,26) 37,00 (31,29; 43,48) 2,79 <0,0001 

Tamanho do efeito  1,75 0,58   
p-valor  <0,0001 <0,0001   

C10m= caminhar 10 m; LPS=levantar-se da posição sentada; LPDV=levantar-se da posição decúbito ventral; VTC= vestir-se e tirar 

camisa; LCLC=levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa; IG=índice de autonomia funcional. IMC= Índice de Massa Corporal; DMO = 

densidade mineral óssea; tamanho de efeito:0,20=pequeno; 0,50=médio; 0,80=grande (Cohen 1988) 
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Após 10 meses de atividade, o grupo de capoeira teve melhora no teste 

C10m (caminhar 10 m) (∆%= -22,0%; p<0,0001), com tamanho de efeito grande 

demonstrado no gráfico 8. Nota-se que no momento final o grupo de capoeira 

apresentou C10m significativamente melhor que o grupo controle (∆%= -26,0%; 

p<0,0001). 

 

Gráfico 8. Box plot do escore de C10m (caminhar 10 m) em função do grupo e do tempo.  

 

O teste LPS (levantar-se da posição sentada) também teve tamanho de 

efeito grande no grupo de capoeira, melhorando no tempo (∆%= -17,1%; p<0,0001). 

Após a prática, o grupo de capoeira apresentou melhor resultado no teste que o 

grupo controle (∆%= -15,1%; p<0,0001) representado no gráfico 9. 
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Gráfico 9. Box plot do escore LPS (levantar-se da posição sentada) em função do grupo e do tempo.  

 

Uma melhora significativa e com tamanho de efeito grande também foi 

observada para LPDV (levantar-se da posição decúbito ventral) no grupo de 

capoeira, (∆%= -19,1%; p=0,0007). O grupo de capoeira apresentou melhor 

resultado no teste do que o grupo de caminhada, após a prática (∆%= -22,4%; 

p<0,0001) demonstrado no gráfico 10. 

 

Gráfico 10. Box plot do escore LPDV (levantar-se da posição decúbito ventral) em função do grupo e 

do tempo.  
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O grupo experimental (capoeira) apresentou também melhora significativa e 

tamanho de efeito grande no VTC (vestir-se e tirar camisa) (∆%= -11,3%; p<0,0001) 

após a prática. No tempo final, o grupo de capoeira também teve melhor resultado 

que o grupo controle (∆%= -11,4%; p<0,0001), representado no gráfico 11. 

 

Gráfico 11. Box plot do escore VTC (vestir-se e tirar camisa) em função do grupo e do 

tempo.  

 

Resultado semelhante aos testes anteriores foi observado para LCLC 

(levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa), com melhora significativa no 

grupo de capoeira (∆%= -15,8%; p=0,0002) e no tempo final com resultados 

melhores para esse grupo do que para o grupo controle (∆%= -18,6%; p<0,0001) 

demonstrado no gráfico 12. 
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Gráfico 12. Box plot do escore LCLC (levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa) em função 

do grupo e do tempo.  

 

Houve uma melhora no IG (índice de autonomia funcional) do grupo que 

praticou capoeira (∆%= -22,7%; p<0,0001), sendo que no tempo final esse grupo 

apresentou melhor resultado do que o grupo de caminhada (∆%= -24,3%; 

p<0,0001). O tamanho do efeito entre os dois grupos passou de 0,22 (pequeno) no 

tempo inicial para 2,79 (grande) no tempo final demonstrado no gráfico 13. 
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Gráfico 13. Box plot do escore IG (índice de autonomia funcional) em função do grupo e do tempo.  

 

4.1.4 Resultados Referentes ao Objetivo Específico 3 relacionado à 

Qualidade de vida. 

A QV das idosas envolvidas no estudo foi avaliada através do questionário 

do World Health Organization Quality of Life Group-Old (WHOQOL-OLD) seguindo a 

Classificação categórica de Mello (2008).  

Observa-se na tabela 8 os resultados da QV (WHOQOL-OLD) que o tamanho 

do efeito entre os dois grupos foi grande para todos os domínios e para a qualidade 

de vida geral após o tempo dos 10 meses de intervenção.  



 

 

73 

Tabela 8. Mediana (valor mínimo e valor máximo) dos escores de qualidade de vida (WHOQOL-OLD) dos grupos 

(intra e intergrupos). 

Variáveis Tempo Grupo Tamanho do efeito p-valor 

 
 Capoeira Caminhada   

Domínio 1 Pré 11,00 (9,00; 15,00) 12,00 (8,00; 16,00) 0,00 0,9536 
 Pós 15,00 (11,00; 20,00) 9,00 (3,00; 13,00) 1,80 <0,0001 
Tamanho do efeito  1,37 1,12   
p-valor  <0,0001 0,0019   
Domínio 2 Pré 12,00 (6,00; 16,00) 15,00 (9,00; 18,00) 1,15 0,0003 
 Pós 14,00 (6,00; 20,00) 10,00 (6,00; 14,00) 1,84 <0,0001 
Tamanho do efeito  0,71 2,51   
p-valor  <0,0001 <0,0001   
Domínio 3 Pré 13,00 (9,00; 15,00) 14,00 (9,00; 17,00) 0,64 0,0446 
 Pós 16,00 (10,00; 19,00) 10,00 (8,00; 13,00) 2,70 <0,0001 
Tamanho do efeito  1,64 1,80   
p-valor  <0,0001 0,0002   
Domínio 4 Pré 14,00 (8,00; 17,00) 14,00 (9,00; 17,00) 0,21 0,5605 
 Pós 18,00 (14,00; 20,00) 10,00 (5,00; 14,00) 3,36 <0,0001 
Tamanho do efeito  2,36 1,41   
p-valor  <0,0001 <0,0001   
Domínio 5 Pré 12,00 (8,00; 17,00) 12,00 (5,00; 16,00) 0,04 0,9150 
 Pós 17,00 (8,00; 20,00) 10,00 (6,00; 16,00) 2,41 <0,0001 
Tamanho do efeito  1,68 0,79   
p-valor  <0,0001 0,0192   
Domínio 6 Pré 13,00 (7,00; 17,00) 15,00 (10,00; 20,00) 0,85 0,0042 
 Pós 16,00 (9,00; 20,00) 11,00 (8,00; 14,00) 1,91 <0,0001 
Tamanho do efeito  0,98 1,78   
p-valor  <0,0001 <0,0001   
Geral Pré 12,67 (9,33; 14,67) 13,67 (12,00; 15,00) 1,13 <0,0001 
 Pós 15,83 (13,50; 18,17) 10,17 (9,00; 11,00) 5,44 <0,0001 
Tamanho do efeito  2,76 4,87   
p-valor  <0,0001 <0,0001   

Domínio 1= Funcionamento do sensório; Domínio 2=Autonomia; Domínio 3=Atividades passadas, presentes e futuras; Domínio 

4=Participação social; Domínio 5=Morte e morrer; Domínio 6=Intimidade; Geral=Qualidade de vida geral. Tamanho de efeito:0,20=pequeno; 

0,50=médio; 0,80=grande (Cohen 1988) 
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Para o domínio 1, funcionamento do sensório, observa-se, no tempo final, 

maior escore no grupo que praticou capoeira (∆%= 22,2%; p<0,0001) demonstrado 

no gráfico 14. 

 

Gráfico 14. Box plot do Domínio 1 (Funcionamento do sensório) do instrumento de qualidade de 

vida em função do grupo e do tempo. 

 

No domínio 2 relacionado ao tempo final, o maior escore aconteceu 

novamente no grupo que praticou capoeira, autonomia (∆%= 40,0%; p<0,0001) 

observado no gráfico 15. 

 

Gráfico 15. Box plot do Domínio 2 (Autonomia) do instrumento de qualidade de vida em função do 

grupo e do tempo.  
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No domínio 3, atividades passadas, presentes e futuras, novamente 

observou-se que as praticantes da capoeira adaptada apresentaram um maior 

escore positivo comparado às praticantes da caminhada (∆%= 60,0%; p<0,0001), 

gráfico 16. 

 

Gráfico 16. Box plot do Domínio 3 (Atividades passadas, presentes e futuras) do 

instrumento de qualidade de vida em função do grupo e do tempo.  

 

No domínio 4, participação social, as praticantes da capoeira adaptada 

apresentaram novamente um maior escore positivo comparado às praticantes da 

caminhada (∆%= 80,0%; p<0,0001), gráfico 17. 

 

 



 

 

76 

 

Gráfico 17. Box plot do Domínio 4 (Participação social) do instrumento de qualidade de 

vida em função do grupo e do tempo.  

No domínio 5, morte e morrer, as praticantes da capoeira adaptada 

apresentaram também um maior escore positivo comparado às praticantes da 

caminhada (∆%= 70,0%; p<0,0001), gráfico 18. 

 

Gráfico 18. Box plot do Domínio 5 (Morte e morrer) do instrumento de qualidade de vida 

em função do grupo e do tempo.  
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No domínio 6, intimidade, as praticantes da capoeira adaptada 

apresentaram mais uma vez um maior escore positivo comparado às praticantes da 

caminhada (∆%= 55,6%; p<0,0001) gráfico 19. 

 

Gráfico 19. Box plot do Domínio 6 (Intimidade) do instrumento de qualidade de vida em 

função do grupo e do tempo.  

 

Na qualidade de vida geral, as praticantes da capoeira adaptada 

apresentaram igualmente um maior escore positivo comparado às praticantes da 

caminhada (∆%= 45,4%; p<0,0001) gráfico 20. 

Vale ressaltar que o tamanho do efeito entre os dois grupos, após a prática, 

foi grande para todos os domínios e para a qualidade de vida geral. 
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Gráfico 20. Box plot da Qualidade de vida geral em função do grupo e do tempo 

 

4.1.5. Resultados Referentes ao Objetivo Geral relacionado a DMO das 

participantes do estudo. 

Os resultados apresentados na tabela 9 e gráficos 21 a 23 classificam as 

idosas envolvidas no estudo relacionados às densidades minerais ósseas em 

normal, osteopenia e osteoporose seguindo os critérios da Organização Mundial de 

Saúde (WHO, 1994), Borba-Pinheiro, Dantas e Figueiredo, (2016). 

Na tabela 10, demonstra-se que houve associação significativa entre o tipo 

de atividade (capoeira e caminhada) e a classificação da densidade mineral óssea 

lombar no tempo pós atividade (p=0,0044). A porcentagem de participantes com 

valores normais para densidade mineral óssea lombar passou de 16,0% para 

28,0% no grupo de capoeira e de 16,0% para 20,0% no grupo de caminhada. 

. 
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Tabela 9. Distribuição de frequências da classificação da densidade mineral óssea – OMS em função do grupo e tempo 

Variável Tempo Grupo Classificação 

   Normal Osteopenia Osteoporose 

   n(%) 

Lombar Pré Capoeira 4 (16,0%) 10 (40,0%) 11 (44,0%) 
  Caminhada 4 (16,0%) 15 (60,0%) 6 (24,0%) 

  p-valor  p-valor = 0,3132  

 Pós Capoeira 7 (28,0%) 5 (20,0%) 13 (52,0%) 
  Caminhada 5 (20,0%) 16 (64,0%) 4 (16,0%) 

  p-valor  p-valor = 0,0044  

Colo do fêmur Pré Capoeira 1 (4,0%) 23 (92,0%) 1 (4,0%) 
  Caminhada 1 (4,0%) 23 (92,0%) 1 (4,0%) 

  p-valor  p-valor = 1,0000  

 Pós Capoeira 2 (8,0%) 20 (80,0%) 3 (12,0%) 
  Caminhada 4 (16,0%) 21 (84,0%) 0 (0,0%) 

  p-valor  p-valor = 0,2316  

Fêmur total Pré Capoeira 10 (40,0%) 12 (48,0%) 3 (12,0%) 
  Caminhada 10 (40,0%) 14 (56,0%) 1 (4,0%) 

  p-valor  p-valor = 0,7548  

 Pós Capoeira 7 (28,0%) 14 (56,0%) 4 (16,0%) 
  Caminhada 12 (48,0%) 13 (52,0%) 0 (0,0%) 

  p-valor  p-valor = 0,0649  

WHO (1994). 
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Gráfico 21 Gráficos de barras da classificação da densidade mineral óssea – OMS – 

lombar - em função do grupo e do tempo 

 

 

Gráfico 22. Gráficos de barras da classificação da densidade mineral óssea – OMS – Colo do 

fêmur - em função do grupo e do tempo 
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Gráfico 23. Gráficos de barras da classificação da densidade mineral óssea – OMS – fêmur total 

- em função do grupo e do tempo 

 

4.1.6. Resultados Referentes ao Objetivo Geral da autonomia funcional das 

participantes do estudo. 

Houve associação significativa entre o tipo de atividade e a classificação da 

autonomia funcional, de acordo com a tabela 10 e os gráficos 24 a 28.  
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Tabela 10. Distribuição de frequências da classificação da autonomia funcional pelo protocolo GDLAM em função do grupo 
(intra e intergrupos) e tempo 
Variável Tempo Grupo Classificação 

   Muito boa Boa Regular Insuficiente 

   n(%) 

C10m Pré Capoeira 0 (0,0%) 0 (0,0%) 12 (48,0%) 13 (52,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 1 (4,0%) 10 (40,0%) 14 (56,0%) 

   p=0,7761 

 Pós Capoeira 5 (20,0%) 8 (32,0%) 12 (48,0%) 0 (0,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 1 (4,0%) 4 (16,0%) 20 (80,0%) 

   p<0,0001 

LPS Pré Capoeira 0 (0,0%) 2 (8,0%) 15 (60,0%) 8(32,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 3 (12,0%) 19 (76,0%) 3 (12,0%) 

   p=0,24771 

 Pós Capoeira 0 (0,0%) 12 (48,0%) 13 (52,0%) 0 (0,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 2 (8,0%) 22 (88,0%) 1 (4,0%) 

   p=0,0036 

LPDV Pré Capoeira 0 (0,0%) 5 (20,0%) 12 (48,0%) 8(32,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 6 (24,0%) 13 (52,0%) 6 (24,0%) 

   p=0,8120 

 Pós Capoeira 0 (0,0%) 14 (56,0%) 11 (44,0%) 0 (0,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 2 (8,0%) 17 (68,0%) 6 (24,0%) 

   p=0,0002 

VTC Pré Capoeira 0 (0,0%) 1 (4,0%) 19 (76,0%) 5 (20,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 5 (20,0%) 18 (72,0%) 2 (8,0%) 

   p=0,1718 

 Pós Capoeira 1 (4,0%) 13 (52,0%) 11 (44,0%) 0 (0,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 4 (16,0%) 17 (68,0%) 4 (16,0%) 

   p=0,0047 

LCLC Pré Capoeira 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (12,0%) 22 (88,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (8,0%) 23 (92,0%) 
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Variável Tempo Grupo Classificação 

   Muito boa Boa Regular Insuficiente 

   n(%) 

    p=1,000   

 Pós Capoeira 1 (4,0%) 4 (16,0%) 11 (44,0%) 9 (36,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (8,0%) 23 (92,0%) 

   p<0,0001 

IG Pré Capoeira 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (32,0%) 17 (68,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 10 (40,0%) 15 (60,0%) 

   p=0,5557 

 Pós Capoeira 0 (0,0%) 12 (48,0%) 13 (52,0%) 0 (0,0%) 

  Caminhada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (28,0%) 18 (72,0%) 

   p<0,0001 

C10m= caminhar 10 m; LPS=levantar-se da posição sentada; LPDV=levantar-se da posição decúbito ventral; VTC= vestir-se e tirar 

camisa; LCLC=levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa; IG=índice de autonomia funcional. 
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A prática da capoeira melhorou significativamente a autonomia funcional 
(p<0,05). Após 10 meses de prática, 52% e 4% dos participantes dos grupos de 
capoeira e caminhada, respectivamente, apresentavam classificação boa ou muito 
boa para o teste C10m (caminhar 10 m). 

 

Gráfico 24. Gráficos de barras da classificação da autonomia funcional C10m (caminhar 10 m) em 

função do grupo e do tempo 

Ainda 48% e 8% dos participantes dos grupos de capoeira e caminhada, 

respectivamente, apresentavam classificação boa para o teste LPS (levantar-se da 

posição sentada). 
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Gráfico 25. Gráficos de barras da classificação da autonomia funcional LPS (levantar-se da 

posição sentada) em função do grupo e do tempo 

Também 56% e 8% dos participantes dos grupos de capoeira e caminhada, 

respectivamente, apresentavam classificação boa para o teste LPDV (levantar-se da 

posição decúbito ventral). 

 

Gráfico 26. Gráficos de barras da classificação da autonomia funcional LPDV (levantar-se 

da posição decúbito ventral) em função do grupo e do tempo 
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Foi observada também diferença entre os grupos quanto ao teste VTC 

(vestir-se e tirar camisa), sendo que 52% e 16% dos participantes dos grupos de 

capoeira e caminhada, respectivamente, apresentaram classificação boa para o 

teste. 

 

Gráfico 27. Gráficos de barras da classificação da autonomia funcional VTC (vestir-se e 

tirar camisa) em função do grupo e do tempo 

Também para o teste LCLC (levantar-se da cadeira e locomover-se pela 

casa), com 20% e 0% dos participantes dos grupos de capoeira e caminhada, 

respectivamente, com classificação boa ou muito boa. 

 

Gráfico 28. Gráficos de barras da classificação da autonomia funcional LCLC (levantar-se 

da cadeira e locomover-se pela casa) em função do grupo e do tempo. 
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Quando ao índice de autonomia funcional geral (IG), 48% e 0% dos 

participantes dos grupos de capoeira e caminhada, respectivamente, apresentaram 

classificação boa após a prática. 

 

Gráfico 29. Gráficos de barras da classificação da autonomia funcional IG (índice de 

autonomia funcional) em função do grupo e do tempo. 

 

4.1.7. Resultados Referentes ao Objetivo Geral da qualidade de vida das 

participantes do estudo. 

A qualidade de vida geral também melhorou mais com a prática da capoeira 

em relação à caminhada (p<0,05), tabela 11 e gráfico 30. No tempo inicial, não 

houve associação significativa entre a classificação da qualidade de vida e o grupo 

(p=0,4138). Já no tempo final, houve associação altamente significativa (p<0,0001), 

sendo que 80% dos participantes do grupo de caminhada apresentavam percepção 

baixa de qualidade de vida, enquanto que no grupo de capoeira nenhum participante 

foi classificado com baixa percepção. Observa-se ainda que 88% dos participantes 

do grupo da capoeira foram classificados com alta percepção da qualidade de vida 

após a prática da capoeira e nenhum participante foi classificado com alta percepção 

de qualidade após a prática da caminhada. 
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Tabela 11. Distribuição de frequências da classificação da qualidade de vida geral em função do grupo e tempo 
Tempo Grupo Classificação 

  Alta Média Baixa 

   n(%)  

Pré Capoeira 1 (4,0%) 21 (84,0%) 3 (12,0%) 
 Caminhada 2 (8,0%) 23 (92,0%) 0 (0,0%) 

  p=0,4138 

Pós Capoeira 22 (88,0%) 3 (12,0%) 0 (0,0%) 
 Caminhada 0 (0,0%) 5 (20,0%) 20 (80,0%) 

  p<0,0001 
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Gráfico 30. Gráficos de barras da classificação da Qualidade de vida geral em função do 

grupo e do tempo. 

 

4.2. DISCUSSÃO  

Muitas atividades desenvolvidas com lutas estão sendo utilizadas para 

melhoria da DMO. Estudos de Borba-Pinheiro et al. (2010; 2012 b; 2013 a, b; 2015) 

também mostraram bons resultados das lutas adaptadas para as pessoas idosas 

sobre as variáveis que diminuem com o avançar da idade, podendo citar a 

densidade óssea e a qualidade de vida. 

A capoeira classificada como a luta de origem brasileira utilizada neste 

estudo precisou ser adaptada metodologicamente tornando-se um exercício 

inovador. Isso pôde ser observado pelos resultados positivos mostrados, após um 

período de 10 meses de treinamento, pois houve melhora nas medidas de DMO, 

autonomia funcional e qualidade de vida das idosas do grupo capoeira adaptada 

quando comparadas ao grupo de caminhada. Vale ressaltar que outros estudos com 

estilos diferentes de lutas também usaram adequações metodológicas para 

possibilitar a prática de mulheres em idade avançada e idosas. (BORBA-PINHEIRO 

et al., 2012 b; 2013; 2016 a). 
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A população das idosas participantes do estudo que treinou capoeira 

adaptada tem em média 69±5.5 e das praticantes de caminhada 68.9± 4.9 anos de 

idade, com sua idade inicial da menopausa variando de 47.1±3.2 a 48.9±4.4 anos, 

demonstrando que as voluntárias estão acima da média de idosas que praticam 

atividade física encontradas em outros estudos, a saber, Borba-Pinheiro et al. (2010; 

2011; 2015; 2016 a), Silva Filho, et al. (2016) e Pernambuco, et al. (2013).  

Entretanto, para alguns autores, como Ferraro e Cândido (2017), Navega, Aveiro e 

Oishi, (2017) e Omorou et al. (2013) os esportes nesta idade observada neste 

estudo contribuem para uma excelente associação entre atividade física e qualidade 

de vida.  

Outra variável observada foi a análise do índice de massa corporal (IMC) 

que constitui um parâmetro antropométrico e que evidencia uma relação importante 

com várias doenças associadas ao processo de envelhecimento.  

Em estudo realizado por Carneiro e Garcia Júnior (2009) utilizando a 

capoeira adaptada 2 vezes/semana, doze (12) mulheres voluntárias com idade de 

70,8 ± 6,0 anos foram avaliadas em seu peso, altura, índice de massa corporal (IMC) 

e novamente avaliadas no final de 12 semanas. As diferenças de IMC antes e após 

o treinamento não foram significativas (p>0,05). Confrontando com esta pesquisa 

atual, uma vez que foi utilizado o treinamento de capoeira adaptada também com 60 

min/dia, 2 vezes/semana com metodologias de ensino diferenciadas, o se observou 

uma diminuição significativa no IMC após 10 meses de treinamento da atividade 

(p<0,05). Foi demonstrado que os valores dos grupos ficaram entre 24 e 26 e 

classificado no estado nutricional para as idosas como adequado ou eutrófico, 

segundo Brasil (2009).  

Os resultados encontrados relacionados ao IMC corroboram com os 

trabalhos de alguns autores, entre eles MARTINI, et al. (2009) que afirmam que o 

IMC elevado tem um efeito positivo sobre a DMO e Mazocco e Chagas (2017) que 

relacionam o IMC ao risco de osteoporose e afirmam que as mulheres eutróficas 

apresentaram 1,2 % a prevalência de osteopenia das mulheres obesas.  

Com relação ao nível sócio econômico, todas as idosas que participaram do 

estudo estão classificadas na Classe C2 com renda de R$ 1.446,24 de acordo as 

projeções do critério de classificação econômica Brasil (ABEP, 2015). Alguns 

autores afirmam que a baixa renda, também, pode interferir no tratamento da 

osteoporose e nas mulheres com menor nível socioeconômico (30,8%) são 
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encontradas com maior prevalência (SANTOS, et al. 2012; BORBA-PINHEIRO, et al. 

2011), levando com isso a deduzir que esses valores influenciaram no aparecimento 

do quantitativo significativo de idosas com osteopenia e osteoporose. 

Para se analisar a densidade mineral óssea (g/cm2) no presente estudo, se 

utilizou dos pontos de referência usando os sítios ossos da lombar, colo do fêmur, 

fêmur total, T- score da lombar, T-score do colo do fêmur e T- score do fêmur total 

os mesmos que foram usados em alguns estudos entre o de Borba-Pinheiro, et al. 

(2010; 2011; 2012 a; 2012 b; 2013, 2015); Pernambuco, et al. (2013); Jati, et al. 

(2018). 

Os resultados da tabela 6 demonstram que o grupo de capoeira apresentou 

DMO maior que o grupo controle (para lombar, colo do fêmur e fêmur total), com os 

tamanhos de efeito grandes segundo Cohen (1988). Vale ressaltar que o grupo que 

praticou capoeira já tinha DMO significativamente maior no tempo inicial, para colo 

do fêmur e fêmur total, mas o tamanho do efeito aumentou no tempo final. Quanto 

ao T- score do colo do fêmur e T- score do fêmur total, houve diminuição para o 

grupo de capoeira e aumento para o grupo de caminhada, mas o tamanho do efeito 

foi alto (>0,80) para T- score do colo do fêmur demonstrando com isso que a prática 

do treinamento de capoeira adaptada melhorou consideravelmente a DMO da 

lombar, fêmur e fêmur total, corroborando com pesquisas de Borba-Pinheiro et al. 

(2012 b; 2013, 2015); que também utilizam outras lutas para beneficiar a DMO das 

idosas praticantes.  

Há necessidade de um choque ou impacto mecânico para que o 

metabolismo ósseo seja acionado de forma potencial (BOSKEY e COLEMAN, 

2010; DELGADO-CALLE e RIANCHO, 2013), desta forma, estudos envolvendo 

outras atividades físicas, por exemplo, o treinamento aeróbico aquático que 

Pernambuco et al. (2013) realizou também com mulheres pós-menopausadas com 

baixa DMO durante oito meses não se observou melhora na DMO da lombar e total 

do fêmur nas mulheres participantes, e provavelmente, pela ausência do impacto 

mecânico comentado anteriormente, os resultados deste estudo com treinamento 

aquático tenham sido inferiores às intervenções com maior impacto mecânico nos 

ossos. 

Está apresentada na tabela 09 a classificação da DMO relacionada à 

distribuição das frequências encontradas no estudo, mostrando que os grupos 
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apresentam perda de DMO em todos os ossos e pontos anatômicos e, na maior 

parte destes, com classificação de osteopenia segundo WHO (1994). 

Na região da lombar, a DMO se apresenta com a porcentagem de 64%, 

estando inseridas as idosas que praticaram caminhada e 52% das praticantes da 

capoeira, no colo do fêmur com 84% de caminhada e 80% as praticantes de 

capoeira e na região do fêmur total 52% praticantes de caminhada e com 56% as 

praticantes de capoeira. 

Vale ressaltar que relacionada a classificação da DMO normal, os resultados 

mostram que a região lombar com 20% das que fizeram caminhada e 28% eram 

praticantes de capoeira, na região do colo do fêmur com 16% caminhada e 8% das 

praticantes da capoeira e na região do fêmur total os resultados demonstram que a 

caminhada se apresentou com uma porcentagem de 48% e as praticantes de 

capoeira com 28%. 

Porém pode-se afirmar que, mesmo com as práticas das atividades físicas, 

se observou um quantitativo no estudo com osteoporose na região lombar 

apresentando as idosas que fizeram caminhada com 16% e 24% as praticantes da 

capoeira, na região do colo do fêmur não se observou nenhum com osteoporose no 

grupo de caminhada e somente 12% nas praticantes da capoeira, na região do 

fêmur total também não se classificou nenhum diagnosticado no grupo da 

caminhada, porém o grupo das praticantes da capoeira foi observado um total de 

16% com osteoporose.  

Outra variável avaliada no presente estudo foi a autonomia funcional, que 

em análises (intergrupos) mostraram resultados favoráveis ao grupo de capoeira 

com melhora do IG (∆%= -22,7%; p<0,0001), na qual a capacidade funcional das 

mulheres idosas praticantes da capoeira adaptada é considerada estatisticamente 

melhor com magnitude de efeito grande (2,79) segundo Cohen (1988) para os testes 

de autonomia funcional para o índice GDLAM em comparação às idosas que 

praticaram caminhada.  

A tabela 7 apresenta os valores (intra e intergrupos) de mediana das 

variáveis da autonomia funcional segundo o protocolo GDLAM Dantas e Vale, 

(2004); Dantas et al, (2014); Vale, Pernambuco e Dantas, 2016), em que se 

observou os resultados para os testes de caminhar 10 m (C10m); levantar-se da 

posição sentada (LPS); levantar-se da posição decúbito ventral (LPDV); vestir-se e 
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tirar camisa (VTC); levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa (LCLC) e o 

índice de autonomia funcional (IG).  

Todos os testes do protocolo GDLAM foram realizados novamente após 10 

meses de intervenção. Nas análises intragrupos pode-se observar que:  

No teste de C10m, as praticantes de capoeira em sua fase de treinamento 

inicial foram classificadas como insuficiente (52%) e regular (48%) e evoluíram para 

boa e muito boa (52%) após a intervenção, enquanto o grupo controle manteve-se 

na classificação insuficiente e regular em ambas as etapas. No teste LCLC, as 

idosas praticantes da capoeira inicialmente classificadas em insuficiente (88%) e 

regular (12%) evoluíram sua classificação para boa e muito boa (20%) no final da 

intervenção, o grupo controle manteve-se insuficiente e regular em ambas as etapas, 

os resultados de (SIQUEIRA RODRIGUES et al, 2010); Jerônimo et al. (2011) 

corroboram com a presente investigação.  

No teste LPS, no início, as idosas praticantes da capoeira estavam 

classificadas em insuficiente (32%) e regular (60%) melhorando para boa (48%) e 

permanecendo em regular (52%) no final da intervenção, corroborando com os 

estudos de Leal et al. (2010), o grupo controle melhorou pouco de insuficiente e 

regular para boa (8%).  

Para o teste LPDV, observou-se que no início as idosas praticantes da 

capoeira estavam classificadas em insuficiente (32%), regular (48%) e boa (20%) e 

depois da intervenção melhoraram para regular (44%) e boa, este estudo corrobora 

com a pesquisa de Bêta et al. (2016) pois os indivíduos de ambos os grupos 

estudados (hidroginástica e treinamento resistido) obtiveram classificação muito bom 

para o mesmo protocolo. O grupo controle iniciou e permaneceu na mesma 

classificação prevalecendo insuficiente (24%) e regular (68%). 

Relacionado ao VTC, as idosas praticantes da capoeira classificadas 

inicialmente como insuficiente (20%) e regular (76%) melhoraram depois da 

intervenção para regular (44%) e boa (52%), corroborando com Dantas e Vale 

(2004); Vale et al. (2006), enquanto que no grupo controle não houve melhorias uma 

vez que permaneceram classificadas em insuficiente, regular e boa. 

Pertinente ao IG, o grupo de capoeira que iniciou com classificação 

insuficiente (68%) e regular (32%) melhorou após a intervenção para regular (52%) e 

boa (48%), enquanto o controle permaneceu com a classificação de insuficiente e 

regular, corroborando nos resultados da pesquisa de Vale, Pernambuco e Dantas 
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(2016) que, em seus estudos, demonstraram que o IG pode ser utilizado como 

parâmetro na execução dos testes do protocolo GDLAM. 

O exercício físico pode aumentar e manter os níveis de independência 

funcional em idosos fisicamente ativos, especialmente, para o desempenho das 

AVD’s (CARMO, et al. 2008; LEAL, et al.2010, SANTOS, et al. 2010).  

Desta forma, as idosas apresentam a necessidade de possuir uma 

capacidade funcional que não comprometa as atividades de cuidados pessoais, 

como escovar os dentes, banhar-se, vestir-se, entre outras, para não ter como 

consequência a dependência de terceiros para o auxílio com os cuidados básicos 

(SILVA et al., 2003; FIGUEIREDO, 2006; GUIDO et al., 2010; CABRAL et al., 2014). 

Os resultados da classificação da autonomia funcional pelo protocolo 

GDLAM segundo Dantas e Vale, (2004); Dantas et al, (2014) pode melhorar a 

autonomia funcional controlando a DMO, segundo estudos de Cabral et al., (2014), 

Pernambuco et al., (2013), Pinheiro et al., (2010), Jati, et al., (2018). 

Os resultados referentes à aplicação do questionário da QV WHOQOL-OLD 

mostraram que, no tempo inicial, não houve associação significativa entre a 

classificação da qualidade de vida entre os grupos de capoeira adaptada e 

caminhada (p= 0,4138), ocorrendo essa diferença significativa QVG (∆%= 45,4%; 

p<0,0001) com magnitude de efeito grande (5,44), pois, segundo Cohen (1988) é 

somente no tempo final após a intervenção, corroborando com os estudos de Corino 

et al. (2018), os quais mostram que pessoas que praticam atividade física 

apresentam melhor qualidade de vida do que pessoas inativas.  

No início do estudo, pode-se observar o grupo das idosas praticantes de 

capoeira classificadas com QV baixa (12%) e média com maior frequência (84%), 

enquanto nas praticantes da caminhada com QV média (92%) e alta com (8%), no 

pós-teste, com esses resultados pôde-se perceber que o grupo de capoeira 

adaptada aumentou significativamente a pontuação da QV ficando classificado com 

alta qualidade de vida (88%) enquanto o grupo de caminhada (80%) ficaram com a 

sua pontuação reduzida obtendo a classificação em baixa qualidade de vida. 

A partir do questionário WHOQOL OLD na pesquisa realizada por Mello, 

(2008) os menores valores encontrados ocorreram no domínio 1 (funcionamento 

sensório) e os maiores, no domínio 4 (participação social), o que corrobora com os 

aqui apresentados. Os estudos de Oliveira et al. (2017) e Silva et al. (2016) também 
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demonstram semelhança com os achados do presente estudo relacionado ao grupo 

controle, que apresentaram baixos valores no domínio 2 (autonomia). 

Nos estudos de Rêgo, Gomes e Dantas (2011), realizados com 41 idosas 

que foram divididas em grupo experimental (26) e GC (15), aplicaram o questionário 

WHOQOL-OLD e registraram diferenças significativas nos Dom1 (funcionamento 

sensorial) e Dom 5 (morte e morrer) entre os dois grupos em análises. Os resultados 

da presente pesquisa vão de encontro a este estudo, pois demonstram que tais 

diferenças foram encontradas entre os Dom 3 (atividades passadas, presente e 

futuras) e o Dom 4 (participação social) no qual foi analisado no pós-teste o valor da 

pontuação no Dom 4, sendo este o que apresentou maiores diferenças significativas 

(∆%= 80,0%; p<0,0001) com tamanho de efeito de 3,36 segundo Cohen, (1988) 

entre os dois grupos examinados. 

Segundo Ferreira et al. (2010), Silva, et al. (2016) a OMS destacou que a 

participação dos idosos em atividades físicas, leves e moderadas, é um importante 

fator no retardo dos declínios funcionais, melhorando a sua saúde motora e mental. 

Desta forma, o nível de saúde do idoso é comprovado pela avaliação da qualidade 

de vida, quanto ao seu enfraquecimento funcional, morbidade e incapacidade, esta 

avaliação é baseada no nível de atividade física desempenhada pelo indivíduo 

relacionado ao seu estado de saúde (CORREA, BORBA-PINHEIRO, DANTAS, 

2013). 

É importante destacar que o treinamento de capoeira adaptada ainda não foi 

muito apresentado na literatura científica em estudos anteriores, porém pode ser 

considerado um treinamento alternativo para melhoria da DMO, autonomia 

funcional e qualidade de vida de seus praticantes. Vale ressaltar que este 

treinamento foi baseado na metodologia adaptada do treinamento de judô 

apresentada nos estudos de Borba-Pinheiro et al. (2012b; 2013).  

4.3. CONCLUSÃO 

Após 10 meses de atividades realizadas utilizando a capoeira adaptada, a 

hipótese substantiva foi confirmada, uma vez que sugeria que mulheres idosas 

participantes de um programa de capoeira adaptada apresentaria melhoria de sua 

DMO, aumento de sua autonomia funcional e melhoria em sua QV. As conclusões 

do estudo se resumem nos seguintes pontos:  



 

 

96 

1) O grupo que praticou capoeira apresentou maior densidade mineral 

óssea lombar, do colo do fêmur e do fêmur total (p<0,05) que o grupo controle. 

Observou-se tamanho de efeito grande da capoeira em relação ao controle para as 

variáveis densidade mineral óssea do colo do fêmur, densidade mineral óssea do 

fêmur total e T-score do colo do fêmur.  

2) Os escores de C10m (caminhar 10 m), LPVD (levantar-se da posição 

decúbito ventral), VTC (vestir-se e tirar camisa) e IG (índice de autonomia funcional) 

diminuíram significativamente nos dois grupos (p<0,05), ou seja, a autonomia 

melhorou, e no grupo que praticou capoeira houve também diminuição significativa 

do LPS (levantar-se da posição sentada). Observou-se tamanho de efeito grande da 

capoeira em relação à caminhada para todas as variáveis de autonomia funcional.  

3) O escore de qualidade de vida foi significativamente maior no grupo 

que praticou capoeira (p<0,05), com tamanho de efeito grande em todos os 

domínios. Após 10 meses de prática, todos os participantes do grupo de capoeira 

apresentavam qualidade de vida alta ou média, já no grupo controle apenas 20,0% 

apresentavam qualidade média e nenhum participante tinha qualidade de vida alta. 

Assim, o programa de treinamento de capoeira adaptada para mulheres na 

pós-menopausa mostrou ser mais efetivo para a DMO na coluna lombar, do colo do 

fêmur e do fêmur total para os testes de autonomia funcional voltados para a 

realização das AVD quando comparados ao grupo que realizou o treinamento de 

caminhada no mesmo período, melhorando com isso a qualidade de vida das 

envolvidas na pesquisa. Dessa forma, a capoeira adaptada pode ser uma estratégia 

eficiente de atividade física para a manutenção da DMO e da capacidade funcional 

de mulheres na pós-menopausa. 

 

4.4. RECOMENDAÇÕES. 

4.4.1. Recomendações Referentes à Aplicabilidade do Estudo 

Esta pesquisa mostra que se deve ter uma atenção básica pública brasileira 

a fim de  elaborar sugestões para a implantação de programas e ações de 

atividades físicas, com vistas à promoção de saúde das idosas. 

Para isso, deve-se estabelecer parcerias com instituições públicas ou 

privadas, como universidades, associações de moradores, clubes, centros sociais, 

entre outros, para aliar a atuação das diferentes secretarias municipais com ações 
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voltadas aos programas de atividades físicas direcionadas aos idosos; sensibilizando 

os idosos da comunidade em geral sobre o envelhecimento ativo e benefícios da 

prática regular de atividade física. 

Ressaltando que capoeira adaptada pode ser parte dos programas de 

atenção direcionados à população idosa na rede de saúde pública, pois apresenta 

viabilidade em possuir um baixo custo para sua aplicabilidade. 

4.4.2. Recomendações Referentes à Continuidade do Estudo 

No início do programa, as participantes desconheciam os riscos da 

osteopenia, osteoporose e a falta de um estilo de vida e hábitos saudáveis, por isso, 

é importante a realização de novos estudos, envolvendo o estado de saúde das 

pessoas com osteopenia e osteoporose, enfocando não somente as causas que as 

levam a perda da DMO, mas averiguando, simultaneamente, as dificuldades do 

acesso às unidades de saúde e aos programas de exercício físico.  

Esses estudos apresentam uma relevância incontestável para profissionais 

de saúde e gestores locais, pois possibilitam a implementação de ações preventivas 

e de promoção da saúde, fortalecendo a necessidade de manutenção, o quanto 

possível, de uma vida ativa ao longo do processo de envelhecimento humano.  

Desta forma, recomendam-se novos estudos que contemplem as análises 

das relações entre o treinamento de capoeira, DMO utilizando tratamento 

farmacológico e os níveis de secreção de hormônios como IGF-1, estrogênio e 

progesterona, que diminuem na pós-menopausa. 
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Anamnese 

1 – Identificação pessoal 

1.1 Nome:____________________________ 1.2 Data de nascimento:___/ ___/ ___.  

1.3 Endereço: ___________________________________________________________  

1.4 Email: _____________________________________ 1.5 Fone:_________________  

1.6 WhatsApp:_____________________________ 1.7 Sexo: (   ) M (   ) F  

1.8 Naturalidade_______________________ 1.9 Nacionalidade:___________________ 

1.10 Etnia: (   ) Pardo (   ) Negro (   ) Branco (   ) indígena. 

1.11 Estado civil: (   ) Solteiro (   ) Casado   (   ) Viuvo    (   ) Divorciado. 

1.12 Nível educacional:  

Nunca estudou: (   ) 

Ensino fundamental: (   ) Incompleto (   ) Completo  

Ensino Médio: (   ) Incompleto (   ) Completo  

Ensino superior: (   ) Incompleto (   ) Completo  

Pós-gradução finalizada: (   ) Especialização (   ) Mestrado (   ) Doutorado  

Em caso afirmativo para ensino superior, qual o curso: __________________________  

1.13 Atividades desempenhadas:  

(   ) Só estuda (   ) Estuda e trabalha (   ) Estuda e cuida de familiares (   ) Cuida dos 

familiares 

(   ) Trabalha e cuida de familiares (   ) Estuda, cuida de familiares e trabalha (   ) Cuida 

apenas de sí. 

Em caso afirmativo de trabalho, qual a ocupação profissional:_____________________  

Quantas horas por dia? R.: ________________________________________________  

1.14 Renda familiar: Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com 

você, quanto é, aproximadamente, a renda familiar mensal?  

(   ) Até 02 salários mínimos (   ) De 02 a 04 SM (   ) De 04 a 10 SM  

(   ) De 10 a 20 SM (   ) Acima de 20 SM 

1.15 Recebe Algum tipo de Benefício? Sim (   ) Não (   ). 

Caso afirmativo, qual o benefício? _________________ 

2 – Indicadores relacionados à saúde 

2.1 Antecedente Pessoal: 

2.1.1 Algum médico já lhe disse alguma vez que você apresenta alguma das doenças 

abaixo? 

Acidente Vascular Cerebral – AVC (   ) Infarto Agudo do Miocárdio – IAM (   ) 

Hipertensão Arterial – HA (   )  Diabetes Mellitus – (   ) 

Obesidade – (   )    Outras (quais)? 

__________________________ 

2.1.2 Qual a idade que você entrou na menopausa? ________________________ 
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2.1.3 Identificar na figura abaixo os locais de seu corpo que você sente dores. 

 

2.1.4 Faz a utilização de alguma medicação controlada? Sim (   ) Não (   ). 

Caso afirmativo, qual (quais)? ______________________________________ 

2.1.5 Você é fumante? Sim (   ) Não (   ). 

Caso afirmativo, quantos cigarros você fuma por dia? 

(   ) Até 10 cigarros (   ) De 11 a 20 (   ) De 21 a 30 (   ) Mais de 30. 

Caso negativo, já foi fumante? Sim (   ) Não (   ). 

Caso afirmativo, por quanto tempo fumou? _____________________________. 

2.1.6 Você toma algum “drinque”? Sim (   ) Não (   ). 

Caso afirmativo, quantos “drinques” você toma por semana? 

(   ) Menos de 05 (   ) De 05 a 09 (   ) De 10 a 15 (   ) Mais de 15. 

Caso negativo, já bebeu? Sim (   ) Não (   ). 

Caso afirmativo, por quanto tempo bebeu? _____________________________. 

(OBS: 1 drinque = ½ garrafa de cerveja ou uma long neck, um copo de vinho ou uma dose 

de Whisky) 

2.1.7 Você se considera uma pessoa estressada? Sim (   ) Não (   ). 

Caso afirmativo, o seu auto-controle do stress é? 

( ) Péssimo ( ) Ruim ( ) Regular ( ) Bom ( ) Excelente. 

2.2 Antecedentes familiares: 

2.2.1 Algum parente próximo (pai, mãe, irmão ou irmã) já teve: 

Acidente Vascular Cerebral – AVC? (   ) Pai (   ) Mãe (   ) Irmão (   ) 

Infarto Agudo do Miocárdio – IAM? (   ) Pai (   ) Mãe (   ) Irmão (   ) 

Hipertensão Arterial – HA? (   ) Pai (   ) Mãe (   ) Irmão (   ) 

Diabetes Mellitus? (   ) Pai (   ) Mãe (   ) Irmão (   ) 

Obesidade? (   ) Pai (   ) Mãe (   ) Irmão (   ) 

Outra patologia cardíaca não mensionada acima? ________? (   ) Pai (   ) Mãe (   ) Irmão (   

) 

Avaliador: _________________________________________ 

Data: ____/ ____/ ____. 
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Hora: ____h ____min. 
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ANEXO 4  
 

PROTOCOLO GDLAM DE AUTONOMIA FUNCIONAL 
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ANEXO 5 
 

PROTOCOLO QUALIDADE DE VIDA 
(WHOQOL-OLD) 
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ANEXO 6  
 

ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA 

Journal of Exercise Physiologyonline 

Bone Density and Functional Autonomy in Post-Menopausal Women Submitted 

to Adapted Capoeira Exercises and Walking 
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ANEXO 7  
 

DADOS BRUTOS DA PESQUISA 
AUTONOMIA FUNCIONAL GDLAM 
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AUTONOMIA FUNCIONAL (CONTROLE) 
PRÉ TESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo C10m LPS LPDV VTC LCLC IG 

1 Controle 1 9.20 12.32 4.26 20.18 52.00 35.98 

2 Controle 1 10.12 11.35 6.20 15.24 47.00 33.21 

3 Controle 1 8.32 9.03 3.22 14.11 54.00 30.84 

4 Controle 1 9.54 10.26 4.02 22.13 62.00 38.48 

5 Controle 1 8.21 11.22 3.11 12.58 64.00 33.56 

6 Controle 1 6.07 12.13 4.08 13.38 52.00 30.83 

7 Controle 1 9.10 14.10 6.38 15.20 68.00 39.39 

8 Controle 1 11.50 13.45 7.29 14.56 57.00 37.65 

9 Controle 1 8.25 12.10 6.34 13.24 88.00 41.97 

10 Controle 1 8.51 12.10 6.25 13.02 58.00 34.44 

11 Controle 1 8.51 11.07 4.32 14.36 52.00 32.13 

12 Controle 1 8.51 15.50 5.41 16.00 56.00 36.71 

13 Controle 1 8.51 12.30 5.03 13.38 68.00 36.61 

14 Controle 1 8.51 13.20 3.58 14.02 58.00 34.16 

15 Controle 1 9.53 11.35 6.08 13.38 53.00 33.42 

16 Controle 1 9.50 12.08 4.02 11.07 58.00 32.84 

17 Controle 1 9.53 13.10 3.48 13.24 62.00 35.18 

18 Controle 1 9.55 13.02 4.10 12.13 70.00 36.90 

19 Controle 1 9.54 12.14 5.25 11.10 68.00 36.02 

20 Controle 1 9.01 14.45 4.15 12.33 59.00 34.72 

21 Controle 1 9.56 10.02 4.24 11.58 57.00 31.95 

22 Controle 1 9.45 11.22 3.48 10.23 48.00 29.19 

23 Controle 1 9.53 7.52 4.32 12.11 58.00 31.24 

24 Controle 1 9.58 11.37 4.23 12.01 76.00 37.60 

25 Controle 1 9.50 11.13 8.08 13.12 69.00 38.17 
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AUTONOMIA FUNCIONAL (CONTROLE) 
PÓS TESTE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo C10m LPS LPDV VTC LCLC IG 

1 Controle 2 10.01 12.39 5.01 20.58 52.00 37.00 

2 Controle 2 10.57 12.05 6.57 15.54 48.00 34.37 

3 Controle 2 9.20 9.52 4.27 15.01 56.00 33.00 

4 Controle 2 10.04 10.55 3.01 22.56 61.00 38.33 

5 Controle 2 9.01 12.12 4.01 20.18 63.00 38.41 

6 Controle 2 6.57 12.15 4.28 14.08 53.00 31.79 

7 Controle 2 10.01 13.00 6.18 13.20 69.00 38.45 

8 Controle 2 12.15 13.25 7.48 13.51 58.00 37.70 

9 Controle 2 9.52 12.38 7.02 12.44 89.00 42.93 

10 Controle 2 8.59 11.10 7.05 13.52 59.00 34.88 

11 Controle 2 9.31 11.48 5.54 13.56 53.00 33.20 

12 Controle 2 8.58 14.50 5.55 17.26 57.00 37.20 

13 Controle 2 9.11 11.50 6.03 14.28 67.00 37.21 

14 Controle 2 9.01 12.10 4.18 15.12 59.00 34.96 

15 Controle 2 10.52 11.58 6.28 14.18 54.00 34.78 

16 Controle 2 9.05 11.58 5.32 12.00 98.00 43.48 

17 Controle 2 10.03 13.35 3.58 14.04 63.00 36.25 

18 Controle 2 10.02 13.52 4.50 13.21 71.00 38.38 

19 Controle 2 9.58 13.02 6.15 11.15 69.00 37.20 

20 Controle 2 9.21 12.55 4.45 13.53 60.00 34.87 

21 Controle 2 9.26 10.43 5.14 12.26 58.00 33.05 

22 Controle 2 10.15 12.28 5.23 10.42 49.00 31.29 

23 Controle 2 10.13 8.12 5.22 13.11 59.00 33.04 

24 Controle 2 11.28 12.27 5.03 12.01 76.00 39.30 

25 Controle 2 10.23 12.33 9.58 14.23 69.00 40.44 
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AUTONOMIA FUNCIONAL (CAPOEIRA) 
PRÉ TESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo C10m LPS LPDV VTC LCLC IG 

1 Capoeira 1 9.71 12.2 6.48 21.15 53.40 38.14 

2 Capoeira 1 7.25 11.38 6.40 21.00 65.00 39.27 

3 Capoeira 1 7.35 10.23 2.31 17.25 51.00 31.32 

4 Capoeira 1 8.28 14.78 5.04 24.29 52.00 39.20 

5 Capoeira 1 7.76 12.44 4.48 14.35 55.00 33.27 

6 Capoeira 1 9.34 11.16 4.47 13.40 45.00 30.44 

7 Capoeira 1 8.22 14.32 4.37 16.12 62.00 37.02 

8 Capoeira 1 10.30 25.25 8.40 15.34 97.00 53.90 

9 Capoeira 1 9.30 16.25 6.27 16.18 53.00 37.25 

10 Capoeira 1 9.28 14.54 7.07 13.39 57.00 36.39 

11 Capoeira 1 8.68 13.75 6.38 16.05 58.00 36.93 

12 Capoeira 1 9.48 12.35 6.48 13.28 55.00 34.55 

13 Capoeira 1 9.09 13.62 6.28 15.32 61.00 37.41 

14 Capoeira 1 10.53 14.14 4.25 14.52 58.00 36.22 

15 Capoeira 1 10.47 11.37 5.35 13.50 61.00 35.60 

16 Capoeira 1 8.48 11.34 4.48 13.47 44.00 29.89 

17 Capoeira 1 8.42 13.07 3.28 15.14 61.00 35.21 

18 Capoeira 1 7.58 11.29 2.48 13.41 52.00 30.38 

19 Capoeira 1 13.37 10.22 8.48 13.24 71.00 40.41 

20 Capoeira 1 8.91 13.08 4.16 13.22 55.00 33.44 

21 Capoeira 1 9.28 14.50 3.45 12.36 57.00 34.05 

22 Capoeira 1 8.48 11.22 3.20 13.37 48.00 30.14 

23 Capoeira 1 8.60 9.38 4.21 13.21 53.00 30.95 

24 Capoeira 1 9.84 11.16 5.02 12.30 69.00 36.41 

25 Capoeira 1 10.50 12.57 7.39 13.54 63.00 37.75 
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AUTONOMIA FUNCIONAL (CAPOEIRA) 
PÓS TESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo C10m LPS LPDV VTC LCLC IG 

1 Capoeira 2 8.50 11.38 4.07 9.87 41.00 27.16 

2 Capoeira 2 5.13 10.31 4.22 10.13 38.00 24.40 

3 Capoeira 2 7.19 7.30 2.56 10.54 46.00 25.30 

4 Capoeira 2 5.71 9.28 3.81 11.01 50.00 27.41 

5 Capoeira 2 7.22 10.60 4.15 13.00 54.00 30.99 

6 Capoeira 2 5.97 10.01 3.03 12.58 32.00 23.80 

7 Capoeira 2 8.10 10.51 4.78 10.34 37.00 26.12 

8 Capoeira 2 7.09 10.80 4.31 8.89 39.00 25.30 

9 Capoeira 2 7.65 10.01 4.44 14.00 40.00 28.05 

10 Capoeira 2 8.25 11.02 5.25 13.00 56.00 32.76 

11 Capoeira 2 7.62 10.00 3.29 11.89 57.00 30.65 

12 Capoeira 2 9.09 12.01 5.41 13.01 54.00 33.26 

13 Capoeira 2 8.13 13.00 4.93 9.80 50.00 30.43 

14 Capoeira 2 6.11 10.31 4.06 9.56 43.00 25.77 

15 Capoeira 2 6.52 11.01 5.02 13.02 58.00 32.29 

16 Capoeira 2 8.42 12.04 3.13 11.02 48.00 29.31 

17 Capoeira 2 4.68 12.05 2.46 14.06 45.00 27.88 

18 Capoeira 2 8.38 10.05 3.20 13.04 55.00 31.09 

19 Capoeira 2 6.04 10.06 3.89 12.01 48.00 28.00 

20 Capoeira 2 5.67 9.31 4.22 12.06 56.00 29.63 

21 Capoeira 2 6.08 10.03 3.40 12.03 51.00 28.52 

22 Capoeira 2 8.23 11.06 2.96 12.08 47.00 28.92 

23 Capoeira 2 4.96 8.50 3.82 12.01 52.00 27.65 

24 Capoeira 2 4.89 10.04 5.45 11.06 49.00 27.97 

25 Capoeira 2 6.23 11.03 4.01 13.02 39.00 26.90 
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ANEXO 8  
 

DADOS BRUTOS DA PESQUISA 
DENSIDADE MINERAL ÓSSEA 



147 

 

 

DENSIDADE MINERAL ÓSSEA (CONTROLE) 
PRÉ TESTE 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Indivíduo Grupo Tempo DMOLOM DMOCF DMOFT T-SCORE LOMBAR T-SCORE C FÊMUR T-SCORE FÊMUR TOTAL 

1 Controle 1 0.828 0.724 0.938 -2.200 -1.600 -0.320 

2 Controle 1 0.800 0.690 0.723 -2.120 -2.000 -1.200 

3 Controle 1 0.690 0.420 0.610 -3.200 -2.000 -2.200 

4 Controle 1 0.500 0.620 0.690 -2.900 -2.100 -1.500 

5 Controle 1 0.810 0.800 0.890 -2.300 -1.300 -0.680 

6 Controle 1 0.860 0.680 0.760 -2.000 -2.000 -1.400 

7 Controle 1 0.890 0.540 0.810 -1.200 -1.100 -0.400 

8 Controle 1 1.000 0.820 0.790 -0.300 -1.000 -0.890 

9 Controle 1 0.870 0.740 0.680 -1.000 -2.100 -1.200 

10 Controle 1 1.000 0.723 0.680 -1.200 -1.100 -1.100 

11 Controle 1 0.800 0.715 0.630 -1.100 -1.700 1.236 

12 Controle 1 1.000 0.811 0.742 -1.300 -0.400 -0.700 

13 Controle 1 0.860 0.890 0.750 -2.000 -1.100 -2.200 

14 Controle 1 1.100 0.484 0.760 -0.100 -2.000 -1.200 

15 Controle 1 0.780 0.570 0.540 -1.400 -1.200 -1.600 

16 Controle 1 0.530 0.510 0.550 -2.000 -1.000 -1.000 

17 Controle 1 0.670 0.690 0.780 -3.100 -1.100 -1.100 

18 Controle 1 0.810 0.700 0.710 -2.700 -2.000 -1.000 

19 Controle 1 1.000 0.670 0.690 -1.400 -1.000 -2.100 

20 Controle 1 0.700 0.870 0.880 -2.400 -1.000 -0.700 

21 Controle 1 0.828 0.651 0.650 -2.500 -2.500 -2.600 

22 Controle 1 1.100 0.987 0.880 0.200 -1.020 0.200 

23 Controle 1 0.680 0.530 0.700 -3.500 -1.400 -1.400 

24 Controle 1 0.500 0.710 0.850 -2.000 -1.600 -0.600 

25 Controle 1 1.100 0.800 0.870 -0.980 -1.100 -0.200 
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DENSIDADE MINERAL ÓSSEA (CONTROLE) 
PÓS TESTE 

 
Indivíduo Grupo Tempo DMOLOM DMOCF DMOFT T-SCORE LOMBAR T-SCORE C FÊMUR T-SCORE FÊMUR TOTAL 

1 Controle 2 0.851 0.788 0.956 -2.700 -1.800 -0.400 

2 Controle 2 0.875 0.711 0.795 -2.500 -2.400 -1.700 

3 Controle 2 0.732 0.695 0.649 -3.700 -2.500 -2.800 

4 Controle 2 0.807 0.702 0.758 -3.100 -2.400 -2.000 

5 Controle 2 0.878 0.824 0.918 -2.500 -1.500 -0.700 

6 Controle 2 0.899 0.704 0.792 -2.300 -2.400 -1.700 

7 Controle 2 1.090 0.785 0.926 -0.700 -1.800 -0.600 

8 Controle 2 1.071 0.854 0.999 -0.900 -1.300 -0.100 

9 Controle 2 0.943 0.718 0.795 -2.000 -2.300 -1.700 

10 Controle 2 1.166 0.823 0.841 -0.100 -1.500 -1.300 

11 Controle 2 0.936 0.830 0.847 -2.000 -1.500 -1.300 

12 Controle 2 1.080 0.891 0.878 -0.800 -1.100 -1.000 

13 Controle 2 0.575 0.716 0.660 -5.000 -2.300 -2.800 

14 Controle 2 1.127 0.755 0.783 -0.400 -2.000 -1.800 

15 Controle 2 0.939 0.759 0.786 -2.000 -2.000 -1.800 

16 Controle 2 0.859 0.799 0.808 -2.700 -1.700 -1.600 

17 Controle 2 0.762 0.863 0.826 -3.500 -1.300 -1.400 

18 Controle 2 0.837 0.736 0.747 -2.900 -2.200 -2.100 

19 Controle 2 0.998 0.697 0.696 -1.800 -2.500 -2.500 

20 Controle 2 0.836 0.952 0.859 -2.900 -0.600 -1.200 

21 Controle 2 0.885 0.623 0.653 -2.500 -3.000 -2.800 

22 Controle 2 1.237 1.003 1.064 0.500 -0.200 0.400 

23 Controle 2 0.660 0.791 0.779 -4.300 -1.800 -1.800 

24 Controle 2 0.800 0.792 0.889 -3.100 -1.800 -0.900 

25 Controle 2 1.166 0.839 0.950 -0.100 -1.400 -0.500 
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DENSIDADE MINERAL ÓSSEA (CAPOEIRA) 
PRÉ TESTE 

 
Indivíduo Grupo Tempo DMOLOM DMOCF DMOFT T-SCORE LOMBAR T-SCORE C FÊMUR T-SCORE FÊMUR TOTAL 

1 Capoeira 1 0.849 0.766 0.942 -2.600 -1.700 -0.390 

2 Capoeira 1 0.872 0.710 0.791 -2.490 -2.380 -1.600 

3 Capoeira 1 0.728 0.690 0.639 -3.600 -2.400 -2.700 

4 Capoeira 1 0.680 0.670 0.720 -3.000 -2.300 -1.900 

5 Capoeira 1 0.868 0.819 0.910 -2.400 -1.400 -0.680 

6 Capoeira 1 0.870 0.690 0.780 -2.200 -2.100 -1.600 

7 Capoeira 1 0.989 0.814 0.926 -1.600 -1.400 -0.500 

8 Capoeira 1 1.068 0.834 0.980 -0.800 -1.200 -0.100 

9 Capoeira 1 0.975 0.770 0.790 -1.000 -2.200 -1.600 

10 Capoeira 1 1.166 0.823 0.839 -1.700 -1.300 -1.300 

11 Capoeira 1 0.920 0.815 0.830 -1.000 -1.400 1.156 

12 Capoeira 1 1.052 0.911 0.946 -1.100 -0.600 -0.500 

13 Capoeira 1 0.560 0.710 0.650 -4.000 -2.200 -2.600 

14 Capoeira 1 1.600 0.784 0.760 -0.300 -2.000 -1.700 

15 Capoeira 1 0.883 0.791 0.785 -1.600 -1.800 -1.800 

16 Capoeira 1 0.867 0.825 0.851 -2.600 -1.300 -1.200 

17 Capoeira 1 0.750 0.848 0.810 -3.400 -1.200 -1.300 

18 Capoeira 1 0.820 0.716 0.728 -2.800 -2.100 -2.000 

19 Capoeira 1 1.012 0.743 0.719 -1.600 -2.100 -2.300 

20 Capoeira 1 0.865 0.882 0.897 -2.600 -1.100 -0.900 

21 Capoeira 1 0.829 0.656 0.660 -2.900 -2.700 -2.800 

22 Capoeira 1 1.200 1.000 1.000 0.300 -1.000 0.300 

23 Capoeira 1 0.733 0.811 0.809 -3.700 -1.600 -1.600 

24 Capoeira 1 0.700 0.732 0.860 -3.000 -1.700 -0.800 

25 Capoeira 1 1.150 0.810 0.911 -0.100 -1.300 -0.300 
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DENSIDADE MINERAL ÓSSEA (CAPOEIRA) 
PÓS TESTE 

Indivíduo Grupo Tempo DMOLOM DMOCF DMOFT T-SCORE LOMBAR T-SCORE C FÊMUR T-SCORE FÊMUR TOTAL 

1 Capoeira 2 0.851 0.788 0.956 -2.700 -1.800 -0.400 

2 Capoeira 2 0.875 0.711 0.795 -2.500 -2.400 -1.700 

3 Capoeira 2 0.732 0.695 0.649 -3.700 -2.500 -2.800 

4 Capoeira 2 0.807 0.702 0.758 -3.100 -2.400 -2.000 

5 Capoeira 2 0.878 0.824 0.918 -2.500 -1.500 -0.700 

6 Capoeira 2 0.899 0.704 0.792 -2.300 -2.400 -1.700 

7 Capoeira 2 1.090 0.785 0.926 -0.700 -1.800 -0.600 

8 Capoeira 2 1.071 0.854 0.999 -0.900 -1.300 -0.100 

9 Capoeira 2 0.943 0.718 0.795 -2.000 -2.300 -1.700 

10 Capoeira 2 1.166 0.823 0.841 -0.100 -1.500 -1.300 

11 Capoeira 2 0.936 0.830 0.847 -2.000 -1.500 -1.300 

12 Capoeira 2 1.080 0.891 0.878 -0.800 -1.100 -1.000 

13 Capoeira 2 0.575 0.716 0.660 -5.000 -2.300 -2.800 

14 Capoeira 2 1.127 0.755 0.783 -0.400 -2.000 -1.800 

15 Capoeira 2 0.939 0.759 0.786 -2.000 -2.000 -1.800 

16 Capoeira 2 0.859 0.799 0.808 -2.700 -1.700 -1.600 

17 Capoeira 2 0.762 0.863 0.826 -3.500 -1.300 -1.400 

18 Capoeira 2 0.837 0.736 0.747 -2.900 -2.200 -2.100 

19 Capoeira 2 0.998 0.697 0.696 -1.800 -2.500 -2.500 

20 Capoeira 2 0.836 0.952 0.859 -2.900 -0.600 -1.200 

21 Capoeira 2 0.885 0.623 0.653 -2.500 -3.000 -2.800 

22 Capoeira 2 1.237 1.003 1.064 0.500 -0.200 0.400 

23 Capoeira 2 0.660 0.791 0.779 -4.300 -1.800 -1.800 

24 Capoeira 2 0.800 0.792 0.889 -3.100 -1.800 -0.900 

25 Capoeira 2 1.166 0.839 0.950 -0.100 -1.400 -0.500 
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ANEXO 9 
 

DADOS BRUTOS DA PESQUISA 
QUALIDADE DE VIDA WHOQOL OLD 
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QUALIDADE DE VIDA WHOQOL OLD (CONTROLE) 
PRÉ TESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo Dom1 Dom2 Dom3 Dom4 Dom5 Dom6 QVG 

1 Controle 1 8.00 9.00 11.00 12.00 11.00 16.00 12.00 

2 Controle 1 13.00 14.00 13.00 13.00 8.00 16.00 12.83 

3 Controle 1 11.00 18.00 17.00 14.00 12.00 11.00 13.83 

4 Controle 1 9.00 15.00 16.00 17.00 11.00 20.00 14.67 

5 Controle 1 11.00 18.00 14.00 14.00 10.00 16.00 13.83 

6 Controle 1 13.00 14.00 12.00 14.00 12.00 14.00 13.17 

7 Controle 1 11.00 17.00 16.00 14.00 10.00 14.00 13.67 

8 Controle 1 14.00 15.00 12.00 14.00 12.00 15.00 13.67 

9 Controle 1 12.00 16.00 15.00 15.00 5.00 18.00 13.50 

10 Controle 1 14.00 18.00 13.00 17.00 10.00 18.00 15.00 

11 Controle 1 9.00 16.00 16.00 14.00 14.00 14.00 13.83 

12 Controle 1 12.00 16.00 13.00 12.00 13.00 15.00 13.50 

13 Controle 1 16.00 13.00 14.00 11.00 11.00 15.00 13.33 

14 Controle 1 11.00 14.00 13.00 17.00 15.00 11.00 13.50 

15 Controle 1 14.00 15.00 16.00 16.00 12.00 10.00 13.83 

16 Controle 1 15.00 13.00 14.00 17.00 13.00 11.00 13.83 

17 Controle 1 12.00 16.00 14.00 15.00 12.00 13.00 13.67 

18 Controle 1 10.00 14.00 14.00 9.00 14.00 14.00 12.50 

19 Controle 1 13.00 17.00 9.00 12.00 16.00 16.00 13.83 

20 Controle 1 11.00 16.00 12.00 14.00 12.00 18.00 13.83 

21 Controle 1 11.00 14.00 14.00 13.00 16.00 14.00 13.67 

22 Controle 1 11.00 12.00 16.00 12.00 11.00 19.00 13.50 

23 Controle 1 9.00 13.00 13.00 11.00 14.00 14.00 12.33 

24 Controle 1 16.00 14.00 12.00 9.00 16.00 16.00 13.83 

25 Controle 1 13.00 14.00 14.00 13.00 11.00 15.00 13.33 
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QUALIDADE DE VIDA WHOQOL OLD (CONTROLE) 
PÓS TESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo Dom1 Dom2 Dom3 Dom4 Dom5 Dom6 QVG 

1 Controle 2 7.00 6.00 12.00 5.00 10.00 11.00 9.17 

2 Controle 2 8.00 8.00 13.00 10.00 7.00 9.00 9.17 

3 Controle 2 11.00 10.00 12.00 11.00 10.00 11.00 10.83 

4 Controle 2 13.00 7.00 8.00 11.00 14.00 13.00 11.00 

5 Controle 2 9.00 11.00 10.00 6.00 10.00 14.00 10.00 

6 Controle 2 8.00 9.00 10.00 14.00 10.00 10.00 10.50 

7 Controle 2 6.00 11.00 10.00 10.00 12.00 13.00 11.00 

8 Controle 2 9.00 10.00 13.00 13.00 16.00 11.00 10.83 

9 Controle 2 9.00 13.00 10.00 13.00 9.00 11.00 10.83 

10 Controle 2 11.00 11.00 13.00 10.00 9.00 14.00 11.50 

11 Controle 2 10.00 9.00 11.00 13.00 10.00 9.00 10.17 

12 Controle 2 9.00 10.00 9.00 14.00 9.00 9.00 10.33 

13 Controle 2 10.00 10.00 9.00 12.00 11.00 8.00 9.67 

14 Controle 2 13.00 6.00 11.00 12.00 9.00 9.00 10.33 

15 Controle 2 8.00 11.00 11.00 8.00 11.00 8.00 10.00 

16 Controle 2 8.00 11.00 8.00 12.00 14.00 11.00 9.67 

17 Controle 2 6.00 8.00 10.00 11.00 8.00 8.00 9.00 

18 Controle 2 8.00 7.00 11.00 9.00 11.00 14.00 9.17 

19 Controle 2 13.00 11.00 13.00 10.00 6.00 11.00 11.17 

20 Controle 2 11.00 8.00 9.00 8.00 9.00 12.00 9.50 

21 Controle 2 12.00 12.00 9.00 11.00 9.00 12.00 11.00 

22 Controle 2 10.00 7.00 8.00 10.00 10.00 12.00 9.50 

23 Controle 2 9.00 14.00 9.00 7.00 9.00 8.00 9.33 

24 Controle 2 8.00 11.00 11.00 6.00 9.00 13.00 9.67 

25 Controle 2 13.00 8.00 13.00 8.00 12.00 8.00 10.33 
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QUALIDADE DE VIDA WHOQOL OLD (CAPOEIRA) 
PRÉ TESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo Dom1 Dom2 Dom3 Dom4 Dom5 Dom6 QVG 

1 Capoeira 1 10.00 10.00 10.00 8.00 10.00 9.00 9.33 

2 Capoeira 1 11.00 10.00 12.00 13.00 11.00 12.00 11.50 

3 Capoeira 1 10.00 11.00 14.00 14.00 12.00 11.00 12.00 

4 Capoeira 1 14.00 12.00 14.00 12.00 13.00 11.00 12.67 

5 Capoeira 1 11.00 12.00 11.00 14.00 12.00 13.00 12.17 

6 Capoeira 1 13.00 14.00 12.00 14.00 12.00 14.00 13.17 

7 Capoeira 1 15.00 6.00 15.00 14.00 13.00 13.00 12.67 

8 Capoeira 1 11.00 15.00 14.00 12.00 12.00 14.00 13.00 

9 Capoeira 1 11.00 13.00 14.00 14.00 11.00 14.00 12.83 

10 Capoeira 1 12.00 15.00 13.00 15.00 12.00 9.00 12.67 

11 Capoeira 1 9.00 13.00 14.00 13.00 12.00 13.00 12.33 

12 Capoeira 1 11.00 16.00 13.00 15.00 17.00 7.00 13.17 

13 Capoeira 1 13.00 13.00 12.00 12.00 12.00 17.00 13.17 

14 Capoeira 1 11.00 12.00 12.00 17.00 14.00 14.00 13.33 

15 Capoeira 1 11.00 14.00 11.00 15.00 12.00 17.00 13.33 

16 Capoeira 1 15.00 14.00 13.00 15.00 15.00 16.00 14.67 

17 Capoeira 1 13.00 15.00 14.00 14.00 14.00 13.00 13.83 

18 Capoeira 1 12.00 11.00 14.00 12.00 13.00 12.00 12.83 

19 Capoeira 1 13.00 11.00 13.00 11.00 12.00 14.00 12.33 

20 Capoeira 1 15.00 13.00 14.00 12.00 12.00 15.00 13.50 

21 Capoeira 1 13.00 15.00 13.00 15.00 10.00 13.00 13.17 

22 Capoeira 1 11.00 12.00 11.00 12.00 11.00 12.00 11.50 

23 Capoeira 1 11.00 12.00 11.00 10.00 8.00 13.00 10.83 

24 Capoeira 1 13.00 10.00 13.00 11.00 12.00 14.00 12.17 

25 Capoeira 1 10.00 10.00 9.00 14.00 11.00 11.00 10.83 
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QUALIDADE DE VIDA WHOQOL OLD (CAPOEIRA) 
PÓS TESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo Dom1 Dom2 Dom3 Dom4 Dom5 Dom6 QVG 

1 Capoeira 2 13.00 13.00 16.00 18.00 14.00 17.00 15.50 

2 Capoeira 2 14.00 14.00 17.00 20.00 20.00 14.00 16.50 

3 Capoeira 2 11.00 15.00 15.00 19.00 20.00 13.00 15.50 

4 Capoeira 2 19.00 17.00 17.00 15.00 16.00 15.00 16.50 

5 Capoeira 2 12.00 13.00 12.00 16.00 15.00 16.00 14.00 

6 Capoeira 2 20.00 16.00 18.00 20.00 16.00 14.00 17.33 

7 Capoeira 2 17.00 6.00 16.00 18.00 18.00 14.00 14.83 

8 Capoeira 2 11.00 16.00 17.00 16.00 17.00 15.00 15.83 

9 Capoeira 2 14.00 15.00 19.00 17.00 17.00 15.00 16.17 

10 Capoeira 2 13.00 17.00 18.00 19.00 20.00 10.00 16.67 

11 Capoeira 2 16.00 18.00 17.00 20.00 12.00 17.00 16.67 

12 Capoeira 2 13.00 16.00 18.00 19.00 20.00 9.00 15.83 

13 Capoeira 2 16.00 14.00 12.00 16.00 14.00 18.00 14.83 

14 Capoeira 2 11.00 13.00 14.00 18.00 20.00 17.00 15.67 

15 Capoeira 2 13.00 14.00 14.00 16.00 18.00 20.00 16.17 

16 Capoeira 2 18.00 16.00 17.00 20.00 19.00 18.00 18.00 

17 Capoeira 2 19.00 17.00 17.00 19.00 17.00 19.00 18.00 

18 Capoeira 2 14.00 11.00 17.00 18.00 16.00 13.00 14.83 

19 Capoeira 2 16.00 11.00 15.00 16.00 14.00 17.00 14.83 

20 Capoeira 2 17.00 14.00 15.00 17.00 17.00 16.00 16.00 

21 Capoeira 2 15.00 20.00 19.00 19.00 18.00 18.00 18.17 

22 Capoeira 2 15.00 13.00 15.00 14.00 13.00 17.00 14.50 

23 Capoeira 2 16.00 12.00 16.00 15.00 8.00 16.00 13.83 

24 Capoeira 2 17.00 13.00 15.00 16.00 18.00 15.00 15.67 

25 Capoeira 2 18.00 11.00 10.00 17.00 14.00 11.00 13.50 
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ANEXO 10 
 

DADOS BRUTOS DA PESQUISA 
PERFIL DA POPULAÇÃO 
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PERFIL DOS CONTROLES PRÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo idade idademeno peso estatura IMC socioecon 

1 Controle 1 64 50 66.2 1.53 28.28 15 

2 Controle 1 70 55 66.7 1.46 31.29 14 

3 Controle 1 67 40 48.4 1.53 20.68 16 

4 Controle 1 64 42 58.7 1.48 26.8 15 

5 Controle 1 72 49 62.1 1.55 25.85 17 

6 Controle 1 64 50 56.1 1.59 22.19 23 

7 Controle 1 74 53 57.9 1.46 27.16 39 

8 Controle 1 65 55 51.2 1.4 26.12 16 

9 Controle 1 73 48 66.1 1.47 30.59 22 

10 Controle 1 68 46 62.4 1.60 24.37 25 

11 Controle 1 67 48 59.1 1.51 25.92 21 

12 Controle 1 74 49 58.2 1.51 25.53 15 

13 Controle 1 76 53 48.2 1.45 22.93 16 

14 Controle 1 70 52 69.2 1.55 28.8 14 

15 Controle 1 63 48 67.2 1.54 26.49 15 

16 Controle 1 61 50 64.1 1.62 24.42 9 

17 Controle 1 64 44 57.2 1.48 26.11 18 

18 Controle 1 69 51 52.1 1.46 24.44 30 

19 Controle 1 73 55 51.3 1.48 23.42 20 

20 Controle 1 69 42 57.3 1.45 27.25 20 

21 Controle 1 67 45 50.1 1.44 24.16 19 

22 Controle 1 66 42 68.2 1.48 31.14 22 

23 Controle 1 65 51 65.2 1.53 27.85 23 

24 Controle 1 78 53 54.7 1.43 26.75 20 

25 Controle 1 79 52 57.3 1.48 26.16 19 
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PERFIL DOS CONTROLES PÓS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo idade idademeno peso estatura IMC socioecon 

1 Controle 2 64 50 65.1 1.53 27.81 15 

2 Controle 2 70 55 65.7 1.46 30.82 14 

3 Controle 2 67 40 49.4 1.53 20.68 16 

4 Controle 2 64 42 58.1 1.48 26.52 15 

5 Controle 2 72 49 61.3 1.55 25.85 17 

6 Controle 2 64 53 55.3 1.59 22.19 23 

7 Controle 2 74 63 56.8 1.46 27.16 39 

8 Controle 2 65 55 50.4 1.4 22.12 16 

9 Controle 2 73 48 64.1 1.47 29.66 22 

10 Controle 2 68 46 64.2 1.60 25.08 25 

11 Controle 2 67 48 57.2 1.51 25.09 21 

12 Controle 2 74 49 57.1 1.51 25.04 15 

13 Controle 2 76 53 46.1 1.45 21.93 16 

14 Controle 2 70 52 69.3 1.55 28.84 14 

15 Controle 2 63 48 66.2 1.54 27.91 15 

16 Controle 2 61 50 63.9 1.62 24.35 9 

17 Controle 2 64 44 55.1 1.48 25.16 18 

18 Controle 2 69 51 51.1 1.46 23.97 30 

19 Controle 2 73 55 50.1 1.48 22.87 20 

20 Controle 2 69 42 56.1 1.45 26.68 20 

21 Controle 2 67 45 49.7 1.44 23.97 19 

22 Controle 2 66 42 65.1 1.48 29.72 22 

23 Controle 2 65 51 66.1 1.53 28.24 23 

24 Controle 2 78 53 53.3 1.43 26.06 20 

25 Controle 2 79 52 56.3 1.48 25.25 19 
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PERFIL CAPOEIRA PRÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo idade idademeno peso estatura IMC socioecon 

1 Capoeira 1 67 50 65.2 1.55 27.14 11 

2 Capoeira 1 77 46 63.5 1.45 30.2 21 

3 Capoeira 1 60 45 48.1 1.54 20.28 11 

4 Capoeira 1 66 40 58.3 1.49 26.26 21 

5 Capoeira 1 76 45 61.2 1.56 25.15 16 

6 Capoeira 1 61 52 55.1 1.58 22.07 16 

7 Capoeira 1 72 50 56.7 1.47 26.24 48 

8 Capoeira 1 68 50 50.3 1.39 26.03 35 

9 Capoeira 1 74 45 65.1 1.48 29.72 15 

10 Capoeira 1 69 42 63.4 1.60 24.77 16 

11 Capoeira 1 69 46 58.2 1.50 25.87 41 

12 Capoeira 1 72 45 58.4 1.52 25.28 23 

13 Capoeira 1 77 48 44.2 1.44 21.32 10 

14 Capoeira 1 71 47 70.1 1.54 29.56 12 

15 Capoeira 1 61 46 68.1 1.55 28.39 9 

16 Capoeira 1 64 49 64.3 1.60 25.12 14 

17 Capoeira 1 62 48 56.4 1.50 25.07 17 

18 Capoeira 1 67 50 50.1 1.47 23.18 19 

19 Capoeira 1 72 50 50.2 1.49 22.61 11 

20 Capoeira 1 68 46 55.3 1.44 26.67 12 

21 Capoeira 1 68 40 49.5 1.45 23.54 13 

22 Capoeira 1 67 48 69.2 1.55 28.8 29 

23 Capoeira 1 63 50 66.3 1.54 27.96 15 

24 Capoeira 1 79 50 55.7 1.44 26.86 13 

25 Capoeira 1 76 50 56.1 1.44 27.05 15 
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PERFIL CAPOEIRA PÓS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduo Grupo Tempo idade idademeno peso estatura IMC socioecon 

1 Capoeira 2 68 60 63.1 1.55 26.26 11 

2 Capoeira 2 78 46 61.2 1.45 29.11 21 

3 Capoeira 2 61 45 46.4 1.54 19.56 16 

4 Capoeira 2 67 40 56.2 1.49 25.31 16 

5 Capoeira 2 77 45 59.1 1.56 24.29 48 

6 Capoeira 2 62 52 53.2 1.58 21.31 35 

7 Capoeira 2 73 60 53.1 1.47 24.57 15 

8 Capoeira 2 69 50 49.2 1.39 25.46 16 

9 Capoeira 2 75 45 63.1 1.48 28.81 41 

10 Capoeira 2 70 42 63.3 1.60 24.73 23 

11 Capoeira 2 70 46 56.2 1.50 24.98 10 

12 Capoeira 2 73 45 56.1 1.52 24.28 12 

13 Capoeira 2 78 48 42.4 1.44 20.45 9 

14 Capoeira 2 72 47 68.1 1.54 28.71 14 

15 Capoeira 2 62 46 66.1 1.55 27.51 17 

16 Capoeira 2 65 49 62.3 1.60 24.34 19 

17 Capoeira 2 63 48 54.3 1.50 24.13 11 

18 Capoeira 2 68 50 49.3 1.47 22.81 17 

19 Capoeira 2 73 50 49.1 1.49 22.12 11 

20 Capoeira 2 69 46 52.3 1.44 25.22 12 

21 Capoeira 2 69 40 47.2 1.45 22.45 13 

22 Capoeira 2 68 48 63.1 1.55 26.26 29 

23 Capoeira 2 64 50 63.4 1.54 26.73 15 

24 Capoeira 2 80 50 52.3 1.44 25.22 13 

25 Capoeira 2 77 50 53.1 1.44 25.61 15 


