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RESUMO

Objetivo: Avaliar e caracterizar a aptidão física relacionada com a saúde de jovens universitárias não 
treinadas de cursos de graduação de uma universidade pública brasileira. métodos: As participantes 
responderam a um questionário sobre os seus dados pessoais e realizaram avaliação física abrangendo 
dados vitais; dados antropométricos; flexibilidade muscular; força de preensão palmar; testes de força e 
resistência muscular com uso da massa corporal e com o uso de aparelhos de musculação. Resultados: 
Participaram 28 voluntárias (21,67±1,96 anos) que apresentaram risco moderado para a saúde na avaliação 
do parâmetro de relação cintura-quadril, alterações no componente flexibilidade, com escore classificado 
como ruim no teste de sentar e alcançar e valores abaixo da média para flexões de braço. Conclusões: Há 
necessidade de políticas especificas de promoção de hábitos saudáveis e de prática de atividades físicas, 
uma vez que jovens sedentárias são representativas de boa parcela da população brasileira e, a curto prazo, 
ingressarão na categoria de pessoas economicamente produtivas e mais suscetíveis às doenças crônico-
degenerativas em decorrência do avanço da idade. 

Palavras-chave: Aptidão física. Estilo de vida sedentário. Perfil de saúde. Saúde pública.
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INTRODUÇÃO

O advento tecnológico tem contribuído para 
redução dos níveis de realização de atividades físicas 
uma vez que trouxe facilidades e praticidade à vida 
das pessoas, exigindo menos utilização do corpo e, 
consequentemente, um menor gasto energético1. 
Até mesmo opções de atividades de lazer (televisão, 
computador e vídeo game, por exemplo) favorecem 
à exposição de comportamentos sedentários. Assim, 
essa diminuição da exigência da aptidão física na 
vida cotidiana é preocupante, pois pode se tornar um 
problema para a saúde da população2. 

Pesquisas apontam que a inatividade física se 
correlaciona com sexo e fatores socioeconômicos3. 
Além disso, a prática de atividade física regular na 
juventude pode ser determinante para um estilo de 
vida ativo nas fases subsequentes da vida4. Portanto, 
um estilo de vida fisicamente ativo, com prática 
regular de atividade física, deve ser um componente 
primordial de programas de saúde pública3,5 e ser 
adotado, idealmente, desde as faixas etárias jovens.

Os componentes da atividade regular e aptidão 
físicas (força, resistência muscular, flexibilidade, 
composição corporal, aptidão cardiorrespiratória) 

estão relacionados com a redução dos índices de 
morbimortalidade, contribuindo para aumento da 
longevidade, além de contribuírem para a melhora do 
desempenho na capacidade funcional do praticante 
e serem fatores de proteção para disfunções crônico-
degenerativas1,6. Outros estudos apontam, ainda, 
que o exercício físico afeta fortemente a plasticidade 
cerebral, parâmetros funcionais e estruturais e 
indicativos de inteligência em humanos7-10.

Em vista do exposto, o objetivo deste 
estudo foi avaliar e caracterizar componentes da 
aptidão física relacionada com a saúde de jovens 
universitárias não treinadas de cursos de graduação 
em ciências da saúde de uma universidade pública 
brasileira.

MÉTODOS

A amostra foi constituída por 28 estudantes 
universitárias com idades entre 18 e 27 anos, não 
praticantes de musculação ou de qualquer tipo de 
exercício físico regular nos últimos dois anos por 
mais de seis meses consecutivos. Foram excluídas 
as participantes com presença de alterações 
musculoesqueléticas ou cardiopulmonares durante o 
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período de avaliação ou que desejassem interromper 
a sua participação. Esta amostra, embora em 
número reduzido, é representativa das estudantes 
universitárias de cursos em ciências da saúde da 
instituição onde se realizou a pesquisa, uma vez que 
constituía 20% da população dos cursos avaliados 
(primeiros períodos).

A cada participante, foi aplicado um 
questionário contendo os seguintes itens: dados 
pessoais, perfil alimentar diário, atividades 
extrauniversitárias, antecedentes pessoais de prática 
esportiva e antecedentes pessoais e familiares de 
morbidades. Em seguida, foi feita avaliação física 
envolvendo: aferição da pressão arterial; verificação 
das frequências cardíaca e respiratória, com a 
participante sentada após repouso de 10 minutos; 
avaliação de indicadores antropométricos: massa 
corporal (Balança G.TECH®, modelo GLASS 
3 FWB) e estatura (Estadiômetro Micheletti®); 
medida da circunferência da cintura e do quadril 
(fita métrica metálica retrátil, Sanny®), sendo 
considerada a média aritmética das duas medidas 
realizadas em cada local; mensuração das dobras 
cutâneas (tricipital, peitoral, subaxilar, subescapular, 
abdominal e suprailíaca) com uso do adipômetro 
clínico CESCORF®, considerando a média aritmética 
das três medidas realizadas1. O cálculo do índice 
de massa corporal – IMC (kg/m2) foi obtido com 
base nos dados da massa corporal e da estatura. 
As medidas de circunferências corporais e dobras 
cutâneas foram obtidas para o cálculo de relação 
cintura-quadril (RCQ) e percentual de gordura 
corporal respectivamente.

A avaliação da flexibilidade de cadeia muscular 
posterior foi realizada pelo teste de flexibilidade no 
Banco de Wells (Sanny®), também conhecido como 
teste de sentar e alcançar. Os testes de retração 
muscular foram realizados, segundo protocolo de 
Kendall11, para os músculos quadríceps, isquiotibiais, 
grande dorsal, redondo maior e fibras superiores 
e inferiores de peitoral maior com a utilização do 
flexímetro (Sanny®), a fim de quantificar a amplitude 
de movimento, exceto para o teste de retração do 
músculo quadríceps que foi classificado como 
‘presente’ ou ‘ausente’. 

Para avaliação de força e resistência 
muscular, realizou-se teste de 10 repetições máximas 
(10RM) com aparelhos (Athletic Advanced 300M®) 
de supino reto, extensores de joelho e flexores de 
joelho, após familiarização prévia ao primeiro teste, 
na semana antes da avaliação, para minimizar 
interferência pelo processo de aprendizagem. 
Decorridos cinco minutos de descanso após cada 
teste de 10 RM, foi solicitada a execução da maior 
quantidade de repetições possíveis até a exaustão 
com 80% da carga obtida no teste realizado de 
10RM, a fim de verificar a resistência muscular com 
uso dos aparelhos. Halteres com precisão de 0,5kg 
foram utilizados quando necessários para ajustes 
dos valores da carga. 

Em data subsequente e não consecutiva, 
foram feitos testes motores de flexão e extensão de 
braços no solo, agachamentos e abdominais. Tais 
testes foram executados somente com a resistência 
corporal, ou seja, sem incremento de carga e 
consistiam na execução da maior quantidade possível 
de repetições durante 1 minuto e até exaustão, 
determinada por cada voluntária ao prosseguir o 
teste transcorrido o primeiro minuto. 

Também foi avaliada a força de preensão 
palmar em dinamômetro hidráulico (Saehan®, 
modelo SH 5001), com o equipamento devidamente 
calibrado. Realizaram-se três coletas, bilateralmente, 
com intervalo de 1 minuto entre cada medida para 
evitar fadiga muscular, sendo considerada para o 
estudo a média dessas medidas. Foi padronizada a 
posição da participante em ortostatismo, com ombro 
e antebraço em neutro e cotovelo fletido a 90°. 
 Inicialmente, os resultados foram analisados 
quanto à distribuição normal dos dados pelo teste 
Kolmogorov-Smirnov (Statistica®), ratificando 
a normalidade dos dados, exceto para RCQ, 
repetições máximas de agachamento e retração dos 
músculos grande dorsal e redondo maior do membro 
superior direito. Os dados foram analisados de forma 
descritiva mediante média e desvio-padrão; e para 
as variáveis que não seguiram a distribuição normal, 
foram empregadas mediana e amplitude interquartil. 
Os dados categóricos foram apresentados por 
distribuição de frequências. O teste de correlação 

34 CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2018/1, v. 5, n. 9



35

linear de Pearson foi utilizado para verificar se havia relação entre o desempenho e os diferentes testes 
motores, sendo que valores ≥ 0,8 foram considerados fortes; e < 0,5, fracos. Os valores intermediários foram 
considerados de força moderada12.

O presente estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro – n° do protocolo: 1483/2010. Todas as participantes receberam 
informações sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido conforme a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

RESULTADOS

Foram avaliadas 28 universitárias com idade média de 21,67 (±1,96) anos, as quais se apresentaram 
normotensas, normocárdicas e eupnéicas no momento inicial da avaliação. No questionamento a respeito 
dos antecedentes pessoais, houve relatos isolados de artrite reumatoide controlada, dislipidemia, asma 
e escoliose. Em relação ao histórico familiar, cerca de 83,3% das voluntárias relataram presença de 
hipertensão arterial sistêmica; 70,8%, de diabetes; 37,5%, de sobrepeso/obesidade; 8,3%, de dislipidemia; 
e 20,8% referiram presença de outras patologias isoladas como: lúpus eritematoso sistêmico; neoplasias; 
acidente vascular encefálico; trombose venosa profunda; e hiperuricemia. Quanto ao histórico de atividades 
físicas, 79,2% já haviam realizado musculação, e 50% possuíam histórico de prática esportiva ou outro tipo 
de treinamento físico. Em relação aos hábitos de vida das voluntárias, todas não possuíam controle da dieta 
alimentar, 4,2% eram tabagistas e 91,7% declararam-se não etilistas.

As características antropométricas da amostra são apresentadas na tabela 1. Os valores médios do 
IMC e do percentual de gordura corporal encontrados estão em conformidade com valores de referência 
aceitáveis para a faixa etária estudada. Valores de IMC entre 18,5 e 24,9 foram considerados normais13, e a 
faixa de 21% a 26% de percentual de gordura corporal foi considerada como classificação média1. Porém, o 
valor da mediana da relação cintura-quadril de 0,72 extrapola os referenciais demonstrando risco moderado 
para a saúde uma vez que, para mulheres com idade entre 20 e 29 anos, este risco compreende os escores 
entre 0,71 e 0,7714.

Tabela 1. Dados antropométricos descritivos da amostra
Variáveis Valores

Massa (Kg) (média±DP) 57,33±6,57
Altura (m) (média±DP) 1,65±0,06
IMC (kg/m²) (média±DP) 21,08±1,90
GC (%) (média±DP) 23,64±3,94
RCQ (mediana/mínimo-máximo) 0,72/0,65 – 1,45

DP – Desvio padrão; IMC – Índice de Massa Corporal;
GC – Gordura Corporal; RCQ – Relação Cintura-Quadril.

Tabela 2. Testes motores com utilização da massa corporal como resistência
Variáveis 1º minuto Exaustão

Flexão e extensão de braço (reps) (média±DP) 13,22±5,31 14,00±6,09
Abdominais (reps) (média±DP) 31,15±9,82 37,52±14,42
Agachamentos (reps) (média±DP) 27,93±6,19 72,33±38,17

reps – número de repetições; DP – Desvio padrão.
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Na avaliação de força e resistência muscular 
pelos testes motores com uso da massa corporal 
como resistência, os valores médios obtidos da 
quantidade de flexão e extensão de braços realizadas 
em 1 minuto (13,2) estão abaixo da média esperada 
de 15 a 20 repetições para mulheres com idade 
entre 20 e 29 anos. A quantidade média de flexões 
abdominais em 1 minuto (31,1) está pouco acima do 
referencial médio de 25 a 30 repetições de acordo 
com sexo e faixa etária15,16 (tabela 2). 

O agachamento não é considerado um teste 
padronizado, no entanto, por ser atividade corriqueira 
nas atividades de vida diária, foi empregado para 
avaliar a força e resistência muscular de membros 
inferiores e comparar com os testes de flexão e 
extensão de joelhos com aparelhos. Os valores 
encontrados para esses testes e os demais seguem 
descritos nas tabelas 2 e 3. A correlação (r) entre 
as quantidades de repetições máximas alcançadas 
durante 1 minuto e até a exaustão foi considerada 
forte para flexão e extensão de braços (r = 0,95) 
e para abdominais (r = 0,88), mas foi fraca para 
agachamentos (r = 0,13). 

Em relação à flexibilidade, observou-
se presença de retração muscular em 46% das 
avaliações para grande dorsal e redondo maior, 
19% para fibras inferiores do peitoral maior, 54% 

para quadríceps e 96% para isquiotibiais e cadeia 
posterior (considerando uma amostragem total de 
56 para cada músculo avaliado bilateralmente). 
Nenhuma jovem avaliada apresentou retração 
para fibras superiores de peitoral maior. Conforme 
apresentado na tabela 4, a flexibilidade avaliada 
pelo teste de sentar e alcançar foi considerada ruim 
(< 27) uma vez que a média feminina para a faixa 
etária de 20 a 29 anos é de 32 a 35 cm15,16. Já os 
valores obtidos para preensão palmar direita (27,25) 
e esquerda (25,03) podem ser classificados como 
medianos (25 kgf a 37 kgf para membro direito e 22 
kgf a 33 kgf para membro esquerdo)17 (tabela 4).

DISCUSSÃO

Este estudo objetivou avaliar e caracterizar 
a aptidão física relacionada com a saúde de jovens 
não treinadas em idade adulta por se tratar de 
parcela representativa da população. As mulheres 
representam 51% da população brasileira, sendo 
que 17,65% dessas possuem idades entre 20 e 29 
anos18. Além disso, a realização desse estudo vai 
ao encontro das necessidades de conhecer melhor 
a percepção que essa população tem sobre sua 
saúde e as formas de prevenção de doenças e de se 
manterem saudáveis. 

Tabela 3. Testes motores com uso de aparelhos de musculação

Variáveis 10 Rm
(Kg)

Exaustão
80% da carga

(reps)
Supino reto (média±DP) 14,80±3,67 17,48±2,99
Extensor de joelhos (média±DP) 18,12±6,09 17,88±2,89
Flexor de joelhos (média±DP) 8,81±2,36 20,09±4,51

DP – Desvio padrão; 10 RM – 10 repetições máximas; reps – número de repetições.

Tabela 4. Testes de flexibilidade e de dinamometria
Variáveis Valores

Banco de Wella (cm) (média±DP) 24,01±6,44
Preensão Palmar Direita (Kgf) (média±DP) 27,15±3,65
Preensão Palmar Esquerda (Kgf) (média±DP) 25,03±4,11

DP – Desvio padrão; kgf – quilograma-força.
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 De acordo com National Health Interview 
Survey (NHIS), 60,1% das mulheres norte-
americanas acima de 18 anos comparadas com 
50,3% dos homens relataram que nunca se 
engajaram na prática vigorosa de atividade física19. 
No Brasil, embora a população brasileira seja 
bastante heterogenia e distribuída por vasto território 
geográfico, um estudo de Coorte realizado no sul 
mostrou que o sedentarismo em adultos jovens 
foi predominante em mulheres (80,6%) quando 
comparado aos homens (49,2%)20. 
 A falta de prática regular de atividade física é 
considerada um dos principais problemas de saúde 
pública da atualidade pelo papel que desempenha 
na incidência e prevalência de doenças crônicas21,22. 
Doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
como doenças cardiovasculares, diabetes ou 
musculoesqueléticas, nas quais o sedentarismo 
demonstra ser um fator de risco importante, são 
responsáveis por 58,5% das mortes no mundo e 
45,9% da carga global de doenças23. No Brasil, 
estima-se que já representam cerca de 66% do total 
de mortes por causa conhecida24. Essas doenças, 
por serem de longa duração, demandam grandes 
ações, procedimentos e serviços de saúde e, 
consequentemente, muitos gastos financeiros. No 
Brasil, o Ministério da Saúde estima cerca de R$ 3,8 
bilhões em gastos ambulato riais e R$ 3,7 bilhões em 
gastos com internação que totalizam aproximados 
R$ 7,5 bilhões/ano em gastos com DCNT25. Embora 
o foco deste estudo não tenha sido correlacionar 
falta da prática regular de atividades físicas com 
presença de doenças, destaca-se o fato de que 
estudantes da área de saúde, que futuramente se 
tornarão profissionais incumbidos de disseminar tais 
conhecimentos, não são praticantes desse hábito 
saudável.

No presente estudo, foram avaliados alguns 
dos componentes da aptidão física relacionada com 
a saúde, como a força e resistência muscular, a 
flexibilidade e a composição corporal, os quais estão 
associados à redução dos níveis de morbimortalidade 
e/ou com um melhor desempenho nas atividades 
diárias juntamente com a aptidão cardiorespiratória1,6.

Em relação ao componente flexibilidade, o 
teste de sentar e alcançar tem uma boa indicação 
para ser realizado na avaliação em diversas faixas 
etárias e grande aceitação devido à utilização de 
um movimento que se assemelha a algumas ações 
do cotidiano, à sua fácil aplicabilidade e por avaliar 
a flexibilidade ao nível da articulação do quadril 
com enfoque nos músculos isquiotibiais e ao nível 
da coluna, especialmente região lombosacra26. 
Verificou-se que o resultado de flexibilidade das 
participantes foi considerado ruim (24,01±6,44 cm), 
o que é preocupante, pois o desenvolvimento da 
flexibilidade é uma capacidade física necessária para 
a execução dos movimentos em geral, facilitando 
tarefas do cotidiano. Além disso, trata-se de um 
componente da aptidão física relevante para a saúde 
em geral, principalmente na manutenção da postura 
corporal e na prevenção de lombalgias, as quais 
representam forte indício de flexibilidade do quadril 
reduzida26,27. Dias e colaboradores6, ao analisarem a 
flexibilidade de 123 mulheres sedentárias, também 
encontraram valores (24,1±9,7cm) considerados 
ruins para o teste. Outro estudo avaliou a flexibilidade 
da mesma forma, pelo teste de sentar e alcançar, 
em uma população de 11.114 mulheres brasileiras, 
entre as quais, 1.172 eram sedentárias e 668 ativas 
na faixa etária de 20 a 29 anos; e encontraram média 
de 23,55±9,43 cm para as sedentárias, valores 
condizentes com nossos achados. Já as mulheres 
fisicamente ativas apresentaram valores médios 
superiores (27,01±9,84 cm).

A força e resistência musculares são 
componentes fundamentais da aptidão física, pois 
garantem a funcionalidade por serem requeridas 
em várias atividades de vida diária como carregar 
objetos, manter a postura, transpor obstáculos. Além 
de desempenhar papel importante na prevenção de 
osteoporose28. Para avaliação da força e resistência 
muscular, foram empregados neste estudo testes 
motores com uso da massa corporal como resistência 
e testes com uso de aparelhos de musculação, 
além da medida de força de preensão palmar. 
Ressalta-se que a utilização de diferentes testes 
para avaliar o mesmo componente de determinada 
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capacidade física como realizado neste estudo 
pode ser interessante pelo fato de alguns testes 
se assemelharem mais às atividades cotidianas 
de uma determinada pessoa que outros, e essas 
semelhanças não são comuns, necessariamente, 
entre pessoas com vivências diversas. Por isso, 
uma mesma pessoa pode apresentar desempenhos 
diferentes em testes distintos. Por outro lado, a 
associação de resultados próximos entre testes 
distintos pode ratificar o achado em relação àquele 
componente específico.

Nos testes de flexão e extensão de braço, 
os valores obtidos pelas participantes em 1 minuto 
não alcançaram a média esperada, enquanto para 
flexões abdominais, os valores estavam dentro da 
normalidade. Dias e colaboradores6 encontraram 
valores médios de 13,8±9,3 para flexão e extensão 
de braços e de 22,4±8,2 para flexões abdominais 
ao avaliar 123 mulheres entre 20 e 29 anos inativas 
há mais de seis meses, valores estes que também 
se encontram abaixo da média esperada para 
sexo e idade estudados. Os valores obtidos com 
relação à quantidade máxima de agachamentos 
por minuto não puderam ser comparados com 
outros estudos, por não se tratar de um teste motor 
padronizado. Contudo, esses dados foram utilizados 
para elaboração de protocolo de treinamento com 
exercícios resistidos para essas participantes em um 
segundo momento.

Além disso, os testes motores realizados 
durante 1 minuto ou até exaustão para flexão e 
extensão de braços e abdominais correlacionam-se 
bem entre si, demonstrando serem representativos da 
força e resistência muscular em jovens sedentárias, 
uma vez que poucas participantes conseguiam 
manter a realização dos movimentos solicitados 
por mais de um minuto. Todavia, a correlação de 
agachamentos foi considerada fraca, isso pode ser 
devido ao fato de os membros inferiores, envolvidos 
nesse exercício, atuarem em muitas atividades de 
vida diária, o que já exige maior condicionamento 

destes membros. Portanto, isso pode ser levado 
em consideração para melhor adequação da 
avaliação e prescrição de treinamento de força e 
resistência muscular de membros inferiores em 
jovens sedentárias.Em relação à avaliação de força 
e resistência muscular em aparelhos de musculação 
para os movimentos padronizados de supino reto 
e flexão e extensão de joelhos, optou-se pela 
utilização de 10 RM (repetições máximas). Embora 
a realização do teste de 1 RM seja padronizado e 
mais utilizado, ele fornece maior risco de lesões pela 
sobrecarga imposta às articulações, principalmente 
em indivíduos não treinados comparado ao de 10 
RM. Não foram encontrados na literatura resultados 
de trabalhos em jovens sedentárias com métodos 
avaliativos semelhantes para comparar os achados 
deste estudo. 

Dentre os testes empregados para avaliação 
da força e resistência muscula, destaca-se a 
importância da força de preensão palmar. Esta 
apresenta aplicações na normatização da força em 
diferentes populações como indicador da força total 
do corpo, sendo empregada para testes de aptidão 
física29-31. Por meio de estudos populacionais, foi 
possível estratificar essa força em função do sexo, 
idade e nível de força. Os resultados encontrados 
no estudo a partir da realização dessa avaliação se 
enquadram em valores medianos de referência16,17.

Na avaliação da composição corporal, os 
valores de IMC e da porcentagem de gordura 
corporal foram aceitáveis, porém, o índice cintura-
quadril demonstrou risco moderado para a saúde. A 
composição corporal é um componente importante, 
assim como os demais, para avaliar o estado de 
saúde uma vez que valores inadequados extraídos 
dessa avaliação podem estar relacionados com 
fatores de risco para diversas doenças, como, por 
exemplo, obesidade, doenças encefalovasculares, 
cardiovasculares, endócrinas, disfunção do sistema 
musculoesquelético (osteoartrite), além de problemas 
psicológicos e sociais32.
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Algumas limitações do estudo concentram-
se no fato de alguns dos testes empregados não 
serem padronizados ou válidos, dificultando, 
assim, a comparação com outros estudos. Além 
disso, não foi avaliada à capacidade aeróbica, a 
qual poderia ser um indicador que se correlaciona 
com a morbimortalidade de uma dada população. 
Entretanto, indicadores antropométricos foram 
utilizados no estudo para inferir possíveis riscos de 
morbimortalidade. Os achados do estudo também 
precisariam ser correlacionados com fatores sociais 
e ambientais. No entanto, é possível já inferir o 
papel importante das Instituições de Ensino Superior 
do país ante o combate à inatividade física dos 
discentes, além dos demais atores que dela fazem 
parte. De modo geral, o aumento dos níveis de 
atividade física teria grande impacto na melhoria 
da saúde da população, implicaria maior coerência 
entre o componente educacional necessário para 
os profissionais de saúde intervirem em problemas 
de saúde pública e aquilo que eles vivenciam para 
si, além de menores custos com tratamento de 
doenças crônicas pelos órgãos públicos em serviços 
de saúde.

CONCLUSÃO

As jovens avaliadas obtiveram valores 
dentro da normalidade para a maioria das 
variáveis analisadas segundo a idade; no entanto, 
apresentaram risco moderado para a saúde segundo 
RCQ e desempenhos inferiores para flexibilidade e 
para força e resistência muscular nos movimentos de 
flexões de braço. Por isso, essa população merece 
atenção minuciosa no acompanhamento do seu 
estado de saúde e na evolução do quadro temporal 
e prospectivo uma vez que serão multiplicadores do 
conceito de prevenção de doenças e manutenção de 
hábitos saudáveis de vida, como é o caso da prática 
de exercícios físicos regulares. Há necessidade 
de políticas especificas de promoção de hábitos 
saudáveis e de prática de atividades físicas, uma vez 
que mulheres jovens sedentárias são representativas 
de boa parcela da população brasileira e, em 
curto prazo, ingressarão na categoria de pessoas 
economicamente produtivas e mais suscetíveis às 
doenças crônico-degenerativas em decorrência do 
avanço da idade. 
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