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RESUMO 

   

Este relatório tem como intuito registar e analisar o trabalho desenvolvido neste 

último ano onde realizei estágio com a população idosa em diferentes locais que 

continham realidades bem distintas.  

Na turma da FADEUP, o programa de treino teve como objetivo principal o 

reforço muscular dos idosos através do trabalho de resistência, potência e hipertrofia 

muscular sendo as aulas ministradas no ginásio de musculação da FADEUP. Este treino 

de força foi realizado de forma progressiva em máquinas de resistência varíavel e 

também com material como caneleiras, halteres e pesos livres. Nestas sessões foram 

igualmente trabalhadas, embora com menor incidência, outras capacidades como a 

flexibilidade, coordenação, equilíbrio e ainda resistência aeróbia. A turma foi constituída 

por 17 idosos de ambos os sexos com boa aptidão física devido aos anos de prática.  

No grupo do CATI (Centro de Acolhimento da Terceira Idade), o objetivo passou 

pela manutenção/melhoria da aptidão física dos alunos, sendo realizado o treino 

multicomponente. Este treino decorreu na sala de ginástica desta instituição e englobou 

as capacidades de força, flexibilidade, resistência aeróbia, coordenação e equilíbrio 

recorrendo a diversos materiais disponíveis na instituição, como halteres, caneleiras, 

bolas, arcos, coletes entre muitos outros.Este grupo foi constituído por 9 alunos, dois 

deles institucionalizados, sendo os restantes do centro de dia com um nível de aptidão 

física mais baixo do que o grupo da FADEUP.  

Os resultados da bateria de Senior Fitness Test (Rikli&Jones,2013) mostraram 

que no final do programa estes idosos alcançaram melhorias significativas na força 

muscular,tanto nos membros superiores e inferiores, e na resistência aeróbia. Tambem 

noutras capacidades houveram melhorias podendo não ser significativas devido ao 

reduzido número da amostra. 

Em suma este estágio foi de extrema importância para o desenvolvimento das 

minhas capacidades para trabalhar nesta área, aplicando todo o fundamento teórico 

adquirido ao longo da minha formação, alcançando resultados positivos com a 

metodologia de treino aplicado, tendo assim implicações na melhoria de vida dos idosos. 

Palavras-chave: ENVELHECIMENTO, EXERCÍCIO FÍSICO, TREINO DE FORÇA, 

TREINO MULTICOMPONENTE, IDOSO INSTITUCIONALIZADO.
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ABSTRACT  

 

 This report has the intention to register and analyze this last year where I realized 

an internship with older populationin different locations containing very different realities. 

 In Class FADEUP, the training program aimed to strengthen the muscle of the 

elderly through the resistance of work, power and muscle hypertrophy and the classes 

taught in fitness gym of FADEUP. This strength training was carried out progressively in 

variable resistance machines and also stuff like leggings, dumbbells and free weights. 

These sessions have also worked, though with lesser extent, other skills such as 

flexibility, coordination, balance and aerobic endurance yet. The class consisted of 17 

elderly men and women with good physical fitness due to years of practice. 

 In the CATI group the goal was the maintenance / improvement of the global 

physical fitnesstrougth a multi-component training. This training took place in the 

institution and comprehended muscle strength, flexibility, endurance, coordination and 

balance exercises using various materials, such as dumbbells, shin guards, balls, bows, 

jackets, etc. This group comprised nine institutionalized subjects with a lower level of 

fitness than the FADEUP group. 

 The results of the battery Senior fitness test (Rikli & Jones, 2013) showed that 

the end of the program these elderly achieved significant improvement in muscle 

strength in both the upper and lower members, and endurance. Also there were 

improvements in other capacities may not be significant due to small sample size. 

 In short this stage was extremely important for the development of my skills to 

work in this area, applying all theoretical foundation acquired throughout my training, 

achieving positive results with the training methodology applied, thus having implications 

in improving the lives of the elderly. 

 

 

 

Keywords: AGING, PHYSICAL EXERCISE, STRENGTH TRAINING, TRAINING MULTICOMPONENT, 

INSTITUTIONALIZED ELDERLY.





1 
  

I. INTRODUÇÃO 

 

 

Hoje em dia verifica-se cada vez mais um aumento da população idosa associado 

ao aumento da expetativa de vida e ainda à diminuição das taxas de natalidade (WHO, 

2011). Um estudo realizado pelas Nações Unidas (2011) refere que entre 2010 e 2050 

o número de idosos em todo mundo pode triplicar, passando de 760 milhões de idosos 

para cerca de 2 biliões. Atualmente em Portugal a percentagem de jovens é inferior à 

percentagem de idosos (INE, 2014). 

 Contudo, Mota-Pinto et al. (2011) alertam-nos de que este aumento da 

esperança média de vida nem sempre ilustra a qualidade desta, ou seja, este 

envelhecimento é seguido do aparecimento de patologias e incapacidades, bem como 

modificações nas capacidades físicas e funcionais (Lima et al., 2011). 

 Assim sendo, a OMS (2005) defende que devem ser tomadas medidas devido a 

este aumento do número da população idosa, de forma a poderem usufruir de uma 

melhor qualidade de vidaindivíduo.  

 Entre outros, a atividade física (AF) em geral e o exercício físico (EF) em 

particular parecem ser estratégias eficazes no atenuar dos efeitos do envelhecimento. 

Spirduso et al. (2005) afirmam que a prática de EF acarreta benefícios ao idoso a nível 

psicológico, social e físico, apontando também o exercício como um instrumento capaz 

de melhorar a qualidade de vida deste. Vários tipos de programas de EF, têm sido 

desenvolvidos com esta população, sendo que, segundo Carvalho e Mota (2012), o 

treino de musculação e o treino multicomponente tem sido cada vez mais utilizado e 

recomendados como um recurso para a manutenção da capacidade funcional do idoso, 

prevenindo assim patologias e mantendo a qualidade de vida.  

 Este relatório surge então no âmbito da concretização do 2º ciclo em Atividade 

Física para a Terceira Idade na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, onde 

pretendemos que esteja exposta e documentada todas as atividades que foram 

realizadas nos centros de estágio e toda a investigação que sustentou o trabalho 

realizado durante todo o ano, bem como uma análise refletida de todo o trabalho 

executado. 
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 O estágio contemplou então dois grupos de idosos, que espelharam realidades 

bastante diferentes, onde um grupo realizou um programa de musculação da FADEUP 

e o outro um programa de treino multicomponente do Centro de Apoio à Terceira Idade 

(CATI). 
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I. EXPETATIVAS INICIAIS 

 

 A minha paixão pelo desporto vem desde muito pequeno, e após ter entrado em 

licenciatura neste ramo sempre tive um grande interesse na área do exercício para a 

terceira idade. Assim, desde cedo tive motivação para poder trabalhar com esta faixa 

etária. 

 O primeiro ano de mestrado foi bastante produtivo tendo obtido bastantes 

conhecimentos e cimentado outros, penso portanto que este ano de estágio será 

importantíssimo para a minha formação, uma vez que poderei pôr em prática todos os 

conhecimentos e matérias até aqui obtidos e ter uma experiencia real de prescrever e 

orientar sessões de EF para este escalão etário. Será uma experiencia que me permitirá 

ter um contacto mais próximo com esta faixa etária e desta forma obter a experiência 

necessária de lidar com cada indivíduo e da turma em geral da forma mais correcta, 

mantendo assim os meus alunos motivados e empenhados para a prática de EF. 

 Este estágio requer da minha parte muito trabalho individual, trabalho este que 

penso ser essencial para permitir que decida, com fundamento, qual o tipo de exercício 

que deve ser feito e aquele que não deve ser feito, as capacidades que deverei 

combinar, entre bastantes outras perguntas. Espero que este ano de estágio me permita 

colocar as ideias que tenho mais organizadas e obter conhecimentos e experiência que 

contribuam para que me torne um melhor professor e perceber como o exercício pode 

promover a melhoria da saúde e qualidade de vida dos idosos. Desta forma espero 

poder ganhar um maior à vontade, segurança e confiança com os idosos permitindo 

assim tornar a aula mais interativa e motivadora. 

 Um dos outros aspetos que espero melhorar é no diálogo com esta faixa etária, 

esperando com este estágio ganhar a sensibilidade necessária para lidar com os alunos 

e resolver os problemas que possam surgir da melhor maneira possível. Também, no 

final do ano espero que a minha metodologia de treino e a prescrição de exercícios 

esteja mais afinada, como ter uma maior bagagem de exercícios. 

 Por último, penso que será um bom desafio motivar constantemente o grupo de 

trabalho durante todo o ano, desafio este que requererá de mim uma constante procura 

de desafios e formas de os motivar para a prática do exercício. Por fim, espero ainda 

melhorar a minha organização pois todas as semanas terei que planear e realizar os 

planos de treino. 
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II. ESCLARECIMENTO DE CONCEITOS  

 

1. Envelhecimento e as suas consequências  

 

 Antes de entrarmos propriamente na definição de envelhecimento, tornar-se 

importante referir que segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2002), no ano 

de 2025 cerca de 1,2 milhões de pessoas terá idade superior a 60 anos, fazendo com 

que haja boa perspetiva a nível profissional nesta área pelo que se torna fundamental a 

obtenção de competências nesta área de forma a trabalhar com eficácia e segurança 

com esta população. 

Na literatura podemos encontrar várias definições de envelhecimento, por 

exemplo, para Uddid et al. (2013) o envelhecimento é um processo que começa no 

nascimento e se estende até à morte, sendo este um processo contínuo, biológico, e 

dinâmico, vivido por toda a humanidade em todos os tempos. Já Dohme (2004), 

carateriza o envelhecimento pela palavra senectude, palavra esta que diz respeito à 

deterioração das funções que tem término na morte.Torres et al. (2011) implicam no 

processo de envelhecimento fatores ambientais e genéticos que têm início 

imédiatamente após o nascimento.Ainda Schimidt e Silva (2012) relatam-nos que este 

processo de envelhecimento varia consoante as características de cada pessoa, sendo 

portanto algo único e desta forma quando se fazem comparações com idade cronológica 

e o estado de velhice podemos estar a cometer uma falácia.  

Outra perspetiva de Perracini (2005), é que o envelhecimento é um conjunto de 

várias alterações sociais, psicológicas, cognitivas e biológicas, fazendo com que a 

capacidade funcional diminua e desta forma aumentem as situações de vulnerabilidade. 

Segundo este autor, estas alterações variam de indivíduo para indivíduo, sendo um 

processo diferente em cada ser humano e subjetivo  

Segundo Carvalho e Soares (2004), este processo de envelhecimento afeta a 

qualidade de vida do idoso, através das alterações a que esta população está sujeita, 

levando à perda de funcionalidade, mobilidade e ainda da saúde. 



6 
  

Outros autores como Spirduso et al. (2005), afirmam que o processo de 

envelhecimento é comum a todos os seres vivos, e que existem duas situações neste 

processo que se não se alteram independentemente do ser vivo em questão, sendo 

uma delas a sua irreversibilidade e o seu final, a morte. Estes mesmos autores separam 

o processo de envelhecimento em três fases: sendo a primeira fase aquela onde 

começam a surgir os primeiros sinais de envelhecimento como perda de massa 

muscular e óssea, rugas, cabelos brancos e ainda perda de certas capacidades 

cognitivas; a segunda fase diz respeito ao aparecimento de doenças associadas a esta 

população, esta fase carateriza-se também pelo aumento de situações que envolvam 

fatores de risco; por último, a terceira fase onde na maior parte das vezes ocorre num 

grande espaço de tempo e o indivíduo vai perdendo a maior parte das suas 

capacidades, acabando esta fase na morte. Em suma, para estes autores o 

envelhecimento é um processo interno, irreversível e gradual que representa uma 

conjugação de alterações fisiológicas e físicas afetando a qualidade de vida do indivíduo 

através desta perda de capacidades. 

Também Conradsson et al. (2013) dizem-nos que o envelhecimento é um estado 

de retrocessão de capacidades mentais e físicas, ocorrendo alterações patológicas, 

fisiológicas e mentais que levam ao surgimento de doenças. 

Segundo Civinski et al. (2011), um estilo de vida sedentário juntamente com o 

envelhecimento leva ao aparecimento de patologias crónicas e ainda à perda da 

capacidade funcional, levando o idoso à dependência.  

 Resumindo, são várias as definições e consequências do envelhecimento que 

podemos encontrar na literatura, podendo inferir que consiste na perda das capacidades 

físicas do indivíduo, principalmente se este for um indivíduo sedentário. Assim fica claro 

que o processo de envelhecimento vai debilitar a capacidade do nosso organismo, 

fazendo com que este se torne mais frágil e que o aparecimento e desenvolvimento de 

doenças sejam facilitados (Merquiades et al., 2011). Vejamos agora algumas das 

principais patologias associadas ao processo de envelhecimento e/ou desuso. 
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2. Patologias 

 

 Segundo Paúl e Fonseca (2005) o envelhecimento não é uma doença, mas torna 

o indivíduo mais vulneral a esta.  

 Alves et al. (2007) afirmam haver uma ligação crescente entre o aparecimento 

de doenças crónicas e a perda da capacidade funcional. 

Assim e em concordância com Felipe e Zimmermann (2011), os profissionais 

que trabalham com esta faixa etária deverão ter um conhecimento aprofundado das 

patologias mais frequentes nesta população, pois através de programas e terapias com 

vista à manutenção e melhoria da saúde, poderão contribuir para uma melhor qualidade 

de vida.  

Assim sendo torna-se para nós importante conhecer as doenças que estão 

presentes nos nossos alunos, e qual o benefício do EF nestas, para assim melhor e 

mais adequadamente planearmos e ajustarmos a cada idoso as sessões de EF. 

 Neste seguimento, o ACSM (2009) afirma que a prática de AF/EF diminui 

significativamente o risco desta população contrair inúmeras doenças, tais como: 

osteoporose; hipertensão arterial, depressão, insuficiência cardíaca, entre muitas 

outras. 

 . 

2.1. Doenças Cardiovasculares e Metabólicas 

 

 Nieman (2003) define as doenças cardiovasculares como aquelas doenças que 

comprometem os vasos sanguíneos e coração, sendo a aterosclerose, hipertensão 

arterial, diabetes, angina do peito, acidente vascular cerebral e ainda insuficiência 

cardíaca, aquelas doenças cardiovasculares mais comummente observadas nesta 

população mais velha. 

 A American Heart Association (AHA) (2010) divide os fatores de risco das 

doenças cardiovasculares em dois grupos: os não modificáveis, onde se inclui a idade, 

fatores genéticos e ainda o género; e os modificáveis, que englobam o colesterol, 

diabetes, obesidade, sedentarismo, hipertensão e ainda o tabagismo, sendo estes 
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últimos, aqueles que o indivíduo pode controlar, logo são aqueles que devemos dar mais 

ênfase. 

 Este tipo de patologia é bastante comum em idosos, como nos diz a Direção 

Geral de Saúde (2001), onde cerca de 20% dos homens e 12% mulheres apresentam 

estas patologias. Para além desse fato também a Direção Geral de Saúde (2013), refere 

que as doenças cardiovasculares são a principal causa de morte na Europa. 

 Segundo Mackay e Mensah (2004) um estilo de vida sedentário aumenta cerca 

de 50% o risco de o idoso contrair doenças cardiovasculares, por sua vez, 150 minutos 

por semana de AF moderada ou em alternativa, 60 minutos por semana de AF vigorosa 

reduz o risco de doenças cardiovasculares em cerca de 30%. 

 As recomendações para a prática de exercício em indivíduos com doenças 

cardiovasculares são o exercício entre 30 a 60 minutos a uma intensidade moderada e 

cerca de 4 a 5 vezes por semana, não tendo este que ser necessariamente de ser 

realizado de forma contínua, podendo ser dividido em vários intervalos, nunca inferior a 

10 minutos, exceto se a aptidão física do aluno seja muito precária (AHA, 2010; ACSM, 

2008). 

Ainda o ACSM (2008) publicou alguns conselhos que devem ser tomados em 

indivíduos que sofram destas patologias, sendo estas: consultar um médico para 

aprovação de prática de exercício; fazer sempre aquecimento; o exercício não pode ser 

demasiado vigoroso, não podendo surgir dores no peito ou anginas de esforço; e por 

último interromper o exercício na presença de tonturas, náuseas, arritmias cardíacas ou 

falta de oxigénio.  

 

2.1.1. Hipertensão arterial  

  

 Sirkin e Rosner (2009) dizem-nos que esta doença carateriza-se por um dano na 

maleabilidade da musculatura vascular e perda de recetores beta-adrenérgicos, que 

contribuem para uma maior resistência vascular periférica que, por sua vez, vai ser 

contrabalançada por um incremento da ejeção sistólica do ventrículo esquerdo, gerando 

assim uma alta pressão arterial. 
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 Ainda Moraes et al., (2012) enunciam que a hipertensão arterial carateriza-se 

por valores constantemente superiores de 140/90 mmHg da tensão arterial sistólica e 

diastólica, sendo esta uma doença multifatorial.  

 Relativamente aos fatores de risco estes dividem-se em dois: os modificáveis 

onde se evidencia o estilo de vida, como a alimentação desequilibrada, excesso de 

álcool e de sal, e o sedentarismo e os não modificáveis, tais como a etnia (raça negra), 

a idade e o sexo (masculino) (VI Diretrizes de Hipertensão, 2010) 

 Assim e como alude Beers (2004) fatores como a obesidade, stress e a 

alimentação pouco saudável aumentam o risco de aparecimento da hipertensão. Pelo 

contrário, para Oliveira et al., (2011), a prática de EF que proporcione o dispêndio 

energético maior ou igual a 2000 Kcal por semana, é um meio de prevenção desta 

doença. 

 Segundo o ACSM (2004) o EF provoca uma redução da pressão arterial em 

indivíduos com esta patologia, após a execução desta atividade física, um efeito que se 

pode prolongar até 2rh após exercício. 

 O ACSM (2004), recomenda um treino combinado de exercício aeróbio e de 

reforço muscular para indivíduos que sofram de hipertensão arterial. No entanto e no 

caso do treino de força é importante que e o treino seja isotónico e que o indivíduo não 

realize a manobra de Valsalva, ou seja, este não deverá realizar bloqueio respiratório 

(ACSM; 2004). 

 Numa versão mais recente do ACSM (2007) é recomendado que este treino de 

força deverá realizar-se entre 1 ou 3 dias por semana, de preferência em dias não 

sucessivos, e cerca de 8 a 15 repetições de 8 a 10 exercícios dos grandes grupos 

musculares. 

 Ainda o ACSM (2010) refere que o treino aeróbio é aquele que mais resultado 

alcança em indivíduos hipertensos, diminuindo a pressão arterial destes no pós-

exercício, devendo ser ser realizado a uma intensidade de 40 a 60% do VO2máx, 

envolvendo os grandes grupos musculares e cerca de 30 a 60 minutos por dia, e nunca 

em intervalos inferiores a 10 minutos. 
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2.1.2. Angina do peito 

 

 Pinto (2007) define esta patologia como uma doença cardíaca isquémica, que é 

originada pelo entupimento parcial das artérias coronárias, importunando o acesso de 

oxigénio para o miocárdio, havendo uma falta parcial de oxigénio. 

 Esta é uma patologia que segundo Kasper et al. (2005) tem como causa 

fundamental a aterosclerose, a qual Mazo et al. (2001) definem como uma acumulação, 

dentro da parede arterial, de placas de gordura. 

 Ainda Kasper et al (2005) expõem que a angina pode ser instável ou estável, 

onde a angina estável apresenta os mesmos valores de duração, frequência, sintomas 

de diminuição de dor ou precipitantes, por uma temporada de 60 dias, diz-se então que 

esta se encontra numa etapa crónica. Relativamente à angina instável ou aguda, 

verifica-se quando os sintomas atrás descritos não se verificam, dividindo Campeau 

(1976), esta angina em três grupos: a angina em repouso que acontece em períodos 

superiores a 20 minutos com a duração de cerca de uma semana; a angina em 

aparecimento recente, acontecendo esta num período mínimo de 2 meses e por último 

a angina em crescimento, tendo esta uma maior durabilidade e sendo mais constante, 

mas já estando antecipadamente diagnosticada. 

 O EF é um fator que diminui o risco de aparecimento desta patologia em cerca 

de 30%, devendo este ser praticado cerca de 2 horas e 30 minutos por semana (Vaz et 

al., 2005). 

 

2.1.3. Insuficiência cardíaca  

 

 Beers (2004) carateriza a insuficiência cardíaca como uma patologia onde o 

coração deixa de conseguir bombear sangue necessário para o resto do corpo, 

manifestando-se através de sonolência, pele pálida, perdas de consciência, dificuldades 

em respirar, irritabilidade, e inchaços nos pés, tornozelos, fígado e ainda abdómen.  

 Ainda o mesmo autor (Beers, 2004) refere que os indivíduos com insuficiência 

cardíaca deverão ter cuidados com a sua alimentação, de forma a controlar o seu peso, 

deixar o tabagismo, reduzir consumos de sal e álcool, tomar medicação e ainda estarem 

inseridos num programa de EF. 
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 Segovia et al. (2004) afirmam que o risco de desenvolvimentodesta patologia 

dobra a cada década a partir dos 40 anos de idade, apontando estes mesmos autores 

inúmeros fatores de risco como hipertensão arterial, diabetes, obesidade, capacidade 

vital diminuída, enfarte agudo do miocárdio, alterações da circulação coronária, entre 

outros. 

 O estudo de O’Conner et al. (2009) revelou que o EF praticado regularmente 

reduz o risco de mortalidade em indivíduos com esta patologia, e melhora ainda a sua 

qualidade de vida. Para além disso Bocchi et al. (2009) acrescentam como benefício os 

efeitos positivos na capacidade funcional dos indivíduos com esta patologia, 

contribuindo para uma maior qualidade de vida. 

 

2.1.4. Arteriosclerose  

 

 Beers (2004) define esta patologia quando as paredes das artérias se tornam 

espessas e acabam por perder a sua elasticidade, pela acumulação de placas através 

de gordura, cálcio, entre outras substâncias, nos vasos sanguíneos obstruindo a 

passagem do sangue. Este refere ainda que uma dieta baixa em gordura, EF e deixar 

de fumar são atitudes a serem tomadas para a prevenção desta doença. 

 Mallika et al. (2007) afirmam que o sedentarismo, hipertensão, obesidade, 

tabagismo são fatores de risco desta doença.  

 Ainda Pinho et al. (2010) referem que o EF combinado com uma dieta com baixos 

valores de gordura reduz a evolução desta patologia, podendo mesmo originar uma 

regressão desta. 

 

2.1.5. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 

 Uma das definições desta patologia encontrada por nós é a de Nieman (2003), 

onde este afirma que o AVC advém de um rompimento ou obstrução dos vasos 

sanguíneos que transportam o oxigénio ate ao cérebro. 
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 O evento do AVC traz profundas consequências à qualidade de vida no idoso, 

comprometendo a realização das suas tarefas do seu quotidiano e criando uma 

deficiência na marcha. 

 Segundo Beers (2004), o tabagismo, colesterol elevado, diabetes, aterosclerose, 

obesidade e ainda ingestão de bebidas alcoólicas aumentam o risco de ocorrência de 

AVC Baldin (2009) acrescenta ainda o histórico famíliar, a etnia (raça negra) e o sexo 

masculino a estes fatores de risco. 

O EF deverá atuar como uma medida de prevenção relativamente a esta 

patologia, e não tanto como tratamento, uma vez que o EF reduz o risco de 

aparecimento de várias doenças, doenças estas que podem conduzir ao AVC (Costa, 

2009). 

Stokes (2004) afirma que um programa de treino bem estruturado e planeado 

realizado regularmente ajuda na prevenção e recuperação de ações perdidas, ou lesão 

das células aquando da ocorrência do AVC. 

 

2.1.6. Dislipidemia 

 

 No plasma, lípidos como o colesterol e os triglicerideos são ligados a várias 

proteínas para formar lipoproteínas. De um modo geral, distingem-se três classes 

fundamentais, as HDL (high-densitylipoprotein), as LDL (low-densitylipoprotein) e ainda 

os triglicerídeos (ACSM, 2008).  

Farret (2005) define as LDL como as lipoproteínas de baixa intensidade que 

conduzem o colesterol para os tecidos onde são precisos, apoiando o processo 

aterosclerótico, já as HDL são definidas como as lipoproteínas de alta intensidade que 

realizam este transporte no sentido contrário, na direção do fígado onde posteriormente 

estas serão metabolizadas, sendo desta forma muito importantes pois estas tentam 

reverter esse desenvolvimento, com a extração do colesterol das células de volta para 

o organismo. 

Para o ACSM (2008) os valores ideais de LDL são de <100 mg/dl, e tornando-se 

perigoso acima dos 160 mg/dl e os de HDL <60 mg/dl e tornando-se também perigoso 

abaixo dos 37 mg/dl em homens e 47 mg/dl em mulheres, no total estes níveis de 

colesterol deverão situar-se <200 mg/dl e os de triglicerídeos <150 mg. 
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Ainda o ACSM (2008) afirma que o EF influencia os valores dos lípidos, 

principalmente o treino aeróbioque deverá ser realizado 5 vezes por semana, com a 

duração mínima de 30 minutos, a uma intensidade moderada, cerca de 75% do VO2máx. 

 

2.1.7. Obesidade 

  

 A WHO (2007) designa esta patologia por um excesso de tecido adiposo no 

indivíduo e esta gordura consoante a sua localização poderá ser designada com 

obesidade subcutânea ou visceral, sendo esta última aquela mais perigosa para a saúde 

pois leva ao aparecimento de outras patologias como hipertensão, doenças 

cardiovasculares e ainda diabetes. 

 O indicador mais regularmente usado para determinar os índices de massa de 

gordura corporal é o IMC, que é calculado pelo peso do indivíduo em quilogramas a 

dividir pelo quadrado da sua altura, em metros, sendo os valores de referência 

apresentados pela WHO (2007) os seguintes: 

Tabela 1: Classificação do indivíduo através do IMC (WHO, 2007) 

 No entanto, o IMC como é determinado de forma indireta e não tem em atenção 

a distribuição da gordura no indivíduo, sobrevalorizando assim esta principalmente em 

indivíduos idosos. Desta forma, em idosos é particularmente importante o aumento 

desta massa gorda mas fundamentalmente o modo como se distribui (Spirduso et al., 

2005). 

 Spirduso et al (2005) aludem-nos para que a obesidade é uma doença 

influenciada por uma má alimentação, com grandes índices calóricos e ainda a 

inatividade física; neste sentido, defendem que uma forma de combater esta patologia 
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é um programa de treino aeróbio e ainda de resistência muscular, onde o treino aeróbio 

seria uma forma de perder a massa gora e o treino de resistência muscular para o ganho 

de massa muscular. 

 

2.1.8. Diabetes Mellitus  

 

 O ACSM (2008) define esta patologia como uma doença metabólica onde o 

indivíduo exibe valores elevados de glicose que resulta da falta de produção de insulina 

ou na falha da atuação desta. 

 Barbosa et al. (2003) referem que os principais fatores que causam o surgimento 

desta patologia são uma alimentação desequilibrada, sedentarismo, obesidade, 

genética, idade superior a 40 anos e ainda o stress. 

 Esta patologia pode ser qualificada em 4 tipos diferentes segundo a American 

Diabetes Association (ADA, 2013): diabetes tipo 1onde as células responsáveis pela 

produção de insulina são destruídas e o indivíduo precisa de obter esta insulina 

artificialmente através de injeções, estes sintomas surgem de forma brusca; diabetes do 

tipo 2 é aquele mais comum onde o indivíduo produz pouca insulina sendo ainda 

resistente a esta, sendo que os sinais demonstram-se lentamente sendo o indivíduo 

portador da patologia durante bastante tempo sem se aperceber; diabetes tipo 3 diz 

respeito a fatores genéticos como a ação da insulina como a função das células β e 

ainda doenças endocrinopatias e do pâncreas; por último a diabetes tipo 4 sendo esta 

a única que não é crónica e manifestando-se apenas durante a gravidez. 

 Dullius (2007) apresenta-nos o seguinte quadro de referência para classificar um 

indivíduo como diabético ou não, referindo ainda que para o tratamento desta patologia 

existem seis componentes essenciais, sendo estas: prática de EF, acompanhamento 

psicossocial, medicação, alimentação saudável e ainda o controlo dos níveis de 

glicemia. 
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Tabela 2: Valores de referência da glicemia (Dullius, 2007) 

 O ACSM (2008) aconselha um programa de treino composto por exercícios de 

flexibilidade, força e resistência aeróbia para indivíduos que apresentam esta patologia, 

uma vez que o exercício aumenta a captação de glicose pelas células, um melhor 

aproveitamento desta por parte dos músculos, aumentando ainda a sensibilidade à 

insulina e a tolerância à glicose. A flexibilidade é uma capacidade que é importante em 

indivíduos que apresentam esta patologia, pois o diabetes faz com que haja um 

endurecimento articular rápido, combatendo assim este aceleramento (Abadallah, 

2002). No treino de força as recomendações dadas por Colberg e Swain (2000) são de 

exercício de duas a três vezes por semana com cargas leves de 12 a 15 repetições num 

conjunto de 8 a 10 exercícios que envolvam principalmente os grandes grupos 

musculares. 

 Também a ADA (2012) recomenda a prática de cerca de 150 minutos por 

semana a uma intensidade moderada (50%-70% do VO2máx) ou 75 minutos semanais 

a intensidade vigorosa deEF para indivíduos com diabetes sendo este tempo dividido 

em três dias.  

 Ainda Beers (2004) afirma que além do EF, os indivíduos com esta patologia 

deverão realizar uma dieta, e se mesmo assim os níveis de açúcar não baixarem devem 

procurar o tratamento com medicação. 
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2.2. Doenças Músculo-Esqueléticas 

 

 Segundo Zarpellon (2008) existem inúmeras doenças músculo-esqueléticas, 

sendo as mais comuns a osteoartrite, artrite reumatoide, as dores lombares, e ainda a 

osteoporose patologias estas frequentemente observadas nos idosos.  

 Segundo o ACSM (2010) a prática regular de EF pode melhorar a qualidade de 

vida dos indivíduos portadores destas doenças, no entanto, é importante ter em conta 

cada doença e cada aluno de forma a seguirmos o caminho mais correto.  

Para tal o ACSM (2010) deixa-nos algumas recomendações relativamente aos 

exercícios para indivíduos que apresentem estas patologias: 

 Evitar exercícios com carga alta nas articulações afetadas, aplicar cargas baixas 

entre os 12 e 15 minutos; 

 Podem ser aplicados exercícios dinâmicos e isométricos para melhorias de força 

muscular, e ainda outras atividades que requisitem a mobilidade articular; 

 Exercícios para indivíduos com artrite reumatoide devem precedidos do seu 

percurso inflamatório e da margem de mobilidade das articulações; 

 De preferência utilizarmos exercícios de baixo impacto e se possível dentro de 

água, uma vez que indivíduos com este tipo de patologias podem mover-se 

livremente na água entre 15 a 25 minutos.  

 

2.2.1. Artrite reumatoide e Osteoartrite 

 

Segundo o ACSM (2014) existem mais de cem tipos de artrite, de diversas 

formas e variados tratamentos, sendo a mais comum a artrite reumatoide e a 

osteoartrite. 

O ACSM (2004) define a osteoartrite como uma doença articular degenerativa 

local que pode afetar uma ou múltiplas articulações, já a artrite reumatoide é definida 

como uma doença inflamatória crónica na qual não existe a atividade patológica dos 

sistemas imunes contra os tecidos das articulações. 

Uma outra definição de artrite reumatoide é aquela dada por Thomas et al. (2004) 

onde nos dizem que esta é uma doença sistémica, severa e progressiva de origem 
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desconhecida, causando ao indivíduo dor nas articulações, rigidez, cansaço inchaço e 

ainda inflamação. 

Leitão, (2006) define a osteoartrite como uma patologia das articulações 

sinoviais que se carateriza pela perda focal da cartilagem e da resposta óssea 

reparadora, sendo esta patologia dentro das afeções reumáticas aquela que mais é 

responsável pela incapacidade locomotora. 

O ACSM (2010) deixa-nos recomendações que nos podem ser bastante uteis na 

prescrição de exercício para indivíduos que sofram destas patologias: 

 Treino aeróbio: 3 a 5 vezes por semana, a 50%-80% FCmáx e cerca de 20-60 

minutos; 

 Treino de força: 2 a 3 vezes por semana, 8-10 exercícios, 1-3 séries de 8-10 ou 

12-15 repetições; 

 Treino flexibilidade: 2 a 3 vezes por semana no mínimo, exercícios com duração 

de 15-30segundos, realizados 2-4 vezes nos grandes grupos musculares.  

Ainda a mesma organização refere que indivíduos idosos portadores desta patologia 

os exercícios muito repetitivos, vigorosos e ainda alongamentos exagerados devem ser 

evitados. 

 

2.2.2. Dores lombares 

 

 Segundo a Medical Multimédia Group (2011) esta patologia apresenta-se 

principalmente em indivíduos com idades superiores a 40 anos, resultando esta 

patologia do desgaste do disco intervertebral e ainda de traumatismos. O efeito do 

desgaste no disco faz com que este perca o seu teor de água ficando assim mais rígido 

e eventualmente a sua aptidão para amortecer os impactos diminuirá, originando um 

achatamento do disco e uma calcificação das bordas que formam osteófitos, que 

pressionam os nervos provocando a dor. 

 Zarpellon (2008) carateriza as dores lombares como uma dor que se localiza na 

região lombar, sendo esta dor aguda, ou crónica leve ou intensa, surgindo normalmente 

através de mudanças degenerativas na coluna lombar, sendo comum a artrose. 

 A Medical Multimédia Group (2011) afirma que a dor lombar pode ter duas 

origens, a mecânica e a compressiva. A dor de origem compressiva relaciona-se com a 
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raiz nervosa, e quando esta se move lateralmente sofre uma pressão, sendo a causa a 

hérnia do disco a causa mais comum desta pressão. Relativamente à dor de origem 

mecânica, esta resulta de uma inflamação provocada por irrigação ou traumatismo dos 

discos, dos ligamentos, e dos músculos da região lombar. 

 Zarpellon (2008) refere que os exercícios deverão ser de baixo impacto e se 

possível dentro de água.  

 

2.2.3. Osteoporose 

 

 Segundo Civinski et al, (2011) a osteoporose é uma doença metabólica de 

etiologia multifatorial que se caracteriza poruma perda gradual de densidade mineral 

óssea e ainda alterações que ocorrem no tecido ósseo esponjoso, tornando o osso mais 

vulnerável e sujeito a fraturas. 

 Sundell (2011) refere mudanças nas propriedades dos minerais ósseos, redução 

da perfusão do tecido ósseo, redução na atividade de reabsorção e formação óssea e 

ainda modificações hormonais na regulação do cálcio como fatores que desencadeiam 

esta diminuição de densidade óssea. 

 Segundo o ACSM (2009) a diminuição da e densidade mineral óssea é mais 

acentuada no sexo feminino devido à menopausa, pela perda de estrogénio, que é um 

protetor ósseo, aumentando 2 a 5 vezes o dano ao nível ósseo.  

Para além da influência hormonal a inatividade física constitui-se um fator de 

risco para a osteoporose. Pelo contrário, seja por ação direta ou indireta, o EF apresenta 

efeito potente e complexo sobre o tecido ósseo. Num estudo realizado por Cunha et al. 

(2007) foi observado um aumento considerável da densidade mineral óssea após 1 ano 

de treino de força três vezes por semana, executando estes 3 séries de 6 a 10 repetições 

a uma intensidade de 75-85%, defendendo ainda os autores que deverá haver um 

aumento gradual da carga. 

Relativamente à prescrição de exercício para indivíduos que apresentem esta 

patologia o ACSM (2009) deixa-nos algumas considerações: 

 Exercícios que incluam impacto de forma a aumentar a densidade óssea; 

 Exercícios de resistência muscular; 
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 Exercícios com cargas: 4 a 6 exercícios para membros inferiores, de 1 a 3 séries, 

e cerca de 5 a 8 repetições; 

 Aumentar o peso das cargas gradualmente, utilizando o principio da sobrecarga; 

 Exercícios que promovam o equilíbrio, de forma a evitar quedas; 

 Evitar exercícios de impacto espinal e rotação do tronco; 

 Praticar exercício numa média de duas a três vezes por semana.  

Também Kohrt et al. (2004) reiteram que o um programa de EF para combater esta 

patologia deve estar assente em três princípios: a reversibilidade, dizendo respeito à 

continuidade do treino e à sua progressão, pois se não for progressivo e continuo o 

efeito pode não ser o desejado; a sobrecarga, ou seja, deverá um aumento gradual da 

carga; e ainda o principio da especificidade, que diz respeito ao trabalho da zona 

especifica do corpo que se encontra debilitada. 

Indo ao encontro de Cunha et al. (2007), Sinaki et al. (2010) defendem que um 

programa de treino para indivíduos que apresentem um défice de densidade mineral 

óssea deverá conter as capacidades de força, resistência, flexibilidade e equilíbrio, 

devendo ainda estar integrado o treino de coordenação e qualidade de marcha 

particularmente nos escalões etários mais velhos dado o maior risco de queda. 

Portanto a osteoporose é um fator que aumenta a probabilidade de queda, sendo as 

quedas um aspeto em ter em atenção nos indivíduos: Segundo a WHO (2007) a queda 

consiste numa resultado de um acontecimento onde o indivíduo cai de forma não 

intencional. 

 Para Perracini e Gazzola (2007) as alterações que os idosos apresentam na 

marcha e a falta de equilíbrio são os fatores de maior risco que limitam a mobilidade do 

idoso e consequentemente causam as quedas.  

 Carvalho et al. (2004) categorizam os fatores de risco de queda em dois grupos, 

os fatores extrínsecos e os fatores extrínsecos. Relativamente aos fatores extrínsecos 

estes dizem respeito ao ambiente envolvente, ou seja, degraus, pisos escorregadios, 

entrar e sair da banheira, roupa inadequada, calçado escorregadio, etc.Por sua vez, os 

fatores intrínsecos dizem respeito às alterações que o indivíduo sofre através do 

processo de envelhecimento, o uso de medicação, patologias, traumas, tudo isto 

causando a diminuição das tarefas diárias, que levam à redução dos níveis de força, 

flexibilidade, equilíbrio e mobilidade, aumentando, desta forma, o número de quedas 

(Carter et al., 2001; Saldanha, 2009). 
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 Saldanha (2009) deixa-nos um conjunto de precauções que podem ser tomadas 

em casa dos indivíduos idosos: 

 Aprender a utilizar os aparelhos de apoio à locomoção, tais como a bengala e 

andarilho; 

 Substituir os degraus por rampas; 

 Colocar a medicação organizada em caixas divididas pelos dias que têm de ser 

tomados e ainda subdividir estas caixas pela quantidade que devem ser 

ingeridos, evitando assim o mais possível o esquecimento ou a sobredosagem; 

 Apetrechar a casa de banho com apoios para entrar e sair da banheira e ainda 

para sentar e levantar na sanita; 

 Após todos estes cuidados, o autor recomenda ainda que idosos que sofram de 

quedas frequentemente integrem um programa de treino regularmente onde 

estejam incluídos exercícios específicos que permitam a correção da postura, e 

estes tenham uma maior consciencialização do seu próprio equilíbrio. 

Por último, o American Geriatrics Society (2011) afirma que os exercícios mais 

adequados são os multicomponentes, pois incluem exercícios de equilíbrio, marcha 

e força, melhorando assim a postura corporal. 

 

3. Aspetos psicológicos e sociais  

 

 O ser humano através do processo de envelhecimento passa por varias 

mudanças, entre elas mudanças psicológicas, tendo estas repercussões a nível de 

autoestima, hipocondria, paranoia, depressão, motivação e modificação de papéis 

sociais (Zimerman, 2000).   

 Kwyak et al. (2008) dizem-nos também que o processo de envelhecimento leva 

a mudanças de personalidade, ansiedade, apatia, disfunção sexual, deficiências na 

marcha, psicose, insónias, e ainda delírios, tendo estas alterações profundas 

consequências nos indivíduos bem como aqueles próximos deste. 

   Através de um programa de EF têm sido alcançados bons resultados para o 

bem-estar psicológico, melhorando a autoestima e auto-eficácia (Chodzko-Zajko et al, 

2009).  
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 Por último neste tópico dos aspetos psicológicos, está demonstrado de que o EF 

provoca a libertação de endorfinas que instigam ao sentimento de bem-estar (Callegari 

e Santos, 2000) e ainda que este EF diminui a ansiedade, risco de demência e ainda a 

deterioração cognitiva (Rodriguez et al., 2002) 

 Relativamente às mudanças sociais provenientes do envelhecimento Llano et al. 

(2006) dizem-nos que a nossa sociedade está assente em vários valores, 

principalmente o do trabalho, onde toda a sociedade faz a sua parte, no entanto quando 

o indivíduo entra na reforma é assim “excluído” do mundo do trabalho levando ao seu 

isolamento. 

 Por sua vez, Assis e Araújo (2004), afirmam que todas as mudanças ocorridas 

durante o processo de envelhecimento, como perdas de massa muscular, deficiências 

auditivas, quedas, doenças, fazem com que a qualidade de vida do indivíduo fique 

comprometida, bem como a sua independência, originando desta forma o isolamento 

social. 

 Zimerman (2000) vai ao encontro de Assis e Araújo (2004), especificando as 

alterações durante o processo de envelhecimento que afetam a vida social do indivíduo, 

sendo estas: a reforma, onde o idoso passa do mundo do trabalho onde cumpre horários 

e tem um relacionamento com os seus colegas para uma vida sem “nada para fazer”, 

onde acaba por perder esta interação com os seus colegas de trabalhom, passando, 

muitas vezes, os dias sozinhos; diminuição dos contactos sociais, como atrás referido 

perdendo o indivíduo o contacto com os seus colegas de trabalho; mudanças de papéis, 

onde este, deixa de produzir e passa a ser consumidor, mudando assim o seu papel na 

sociedade, podendo ocorrer o mesmo em casa onde este passa a ter diferentes papéis 

dentro da sua família; perdas diversas; como perda de massa muscular, perdas 

auditivas e visuais, perda de entes queridos, onde tudo irá afetar a sua independência 

e por ultimo crises de identidade, causada por perdas de autoestima. 

 Num estudo conduzido por Mcauley et al. (2000) com 174 idosos onde foi 

aplicado um programa de treino foram alcançados resultados como maior satisfação 

com a vida e redução da solidão por parte dos indivíduos.  

 Para finalizar Geis (2008) revela-nos que um indivíduo idoso ao estar inserido 

num programa de treino vai permitir-lhe melhorar ou manter a sua capacidade física, 

mantendo-se assim ativo e a realizar as suas tarefas normalmente, assim a sua 
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autoestima aumenta e fazendo este parte de um contexto social, onde se sente parte 

de um círculo e tendo um papel neste, e também ocupando assim os seus tempos livres. 

 

4. Idoso Institucionalizado 

 

 O idoso institucionalizado é aquele que habita numa instituição, estando este ao 

encargo desta instituição (Oliveira, 2006). 

 Segundo os Censos (2012) mais de metade dos indivíduos idosos reside sozinho 

ou com outras pessoas de igual idade. Segundo os Censos (2012) tem – se assistido a 

uma diminuição no número de pessoas institucionalizadas com idades entre os 65 e 79 

anos de idade, todaviaaumentou a população com idade superior aos 80 anos. 

 Após uma detalhada análise de doze estudos Born e Boechat (2006) chegaram 

à conclusão de que os principais motivos que levam à institucionalização são as 

patologias, idade, estado civil, solidão, etnia, limitações nas tarefas do quotidiano, 

situação mental e pobreza. 

Na literatura podemos encontrar várias opiniões acerca da institucionalização, 

estando os vários autores divididos entre consequências positivas e negativas. Segundo 

Born e Boechat (2006) as consequências parecem ser negativas, pois mesmo que a 

instituição apresente muita competência, vai haver um corte de relações com família, 

vizinhos, amigos e uma necessidade de adaptação a novas situações o que pode 

provocar ansiedade, receio e até mal-estar: Por sua vez Júnior e Tavares afirmam que 

a instituição tem um papel muito importante na socialização entre utentes, e a criação 

de novos laços que leva à redução da solidão. 

Também Henry et al. (2001) afirmam que os idosos institucionalizados são mais 

inativos devidos às tarefas realizadas diariamente nas suas casas passarem a ser 

executadas por outros, sendo que Lopes (2012) apesar de concordar com estes autores 

quanto à maior inatividade física, refere que existem benefícios em termos de maiores 

cuidados medidos, melhor alimentação e ainda maior interação social, diminuindo a 

solidão. 

Por sua vez, Jesus et al. (2010) colocam as instituições nos dois termos, 

trazendo estas consequências negativas tais como esmorecer os laços entre a família 

e amigos, mas também acarreta benefícios, como no acolhimento de idosos 
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dependentes, por vezes excluídos da sociedade e mesmo da família e ainda diminuindo 

a sobrecarga dos seus cuidadores que, por vezes, estão impossibilitadas pelo trabalho 

ou estudos. 

Ainda Ribeiro et al. (2009) afirmam que o risco de quedas e fraturas é maior nos 

idosos institucionalizados, devido ao facto destes apresentarem piores níveis de aptidão 

física do que aqueles que se encontram a morar nas suas casas, pois os idosos que se 

encontram nas instituições não realizam as tarefas diárias que realizavam nas suas 

casas contribuindo para o declínio da aptidão física e perda de autonomia. Num estudo 

conduzido por este mesmo autor foi verificado que os indivíduos sujeitos a um programa 

de treino apresentam maiores índices de equilíbrio e autonomia comparados com os 

não treinados. 

O processo de envelhecimento só por si só leva à diminuição das capacidades 

de força, flexibilidade, agilidade, coordenação e resistência aeróbia, agravando-se estas 

reduções ainda mais em indivíduos institucionalizados (Cristensen et al., 2006), devido 

ao facto do sedentarismo ser mais acentuado nestes indivíduos, para tal é necessária a 

implementação de práticas de EF para que estas diminuições sejam atenuadas, 

tornando o idoso mais autónomo e elevando assim a sua autoestima (Gallon e 

Gomes,2011). 
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IV. ATIVIDADE FÍSICA E EXERCÍCIO FÍSICO E OS SEUS BENEFÍCIOS  

 

Atividade física e EF são conceitos que causam alguma confusão na literatura, 

havendo alguma divergência entre os autores. Segundo o ACSM (2009), AF representa 

qualquer movimento corporal gerado pelos músculos esqueléticos e que envolve um 

dispêndio de energia. 

 Relativamente ao EF, o ACSM (2009), diz-nos que este é uma subcategoria da 

AF, diferenciando-se desta pois contêm um objetivo, ou seja, o EF consiste num 

planeamento estruturado e realizado de forma repetitiva com o objetivo de trabalhar uma 

ou mais componentes da aptidão física. 

Esta aptidão física é definida também pelo ACSM (2009) com um estado de bem-

estar, onde o indivíduo dispõe de energia para participar de varias atividades físicas, e 

ainda contendo baixo risco de problemas de saúde. 

Neste campo dos benefícios da AF no indivíduo, mais propriamente no idoso, 

são vários os autores (Freitas et al, 2002; Shephard, 2003; ACMS, 2009) que associam 

de uma forma positiva a prática de AF à manutenção e melhoria da saúde e da 

funcionalidade. 

A AF e o EF regular são não só eficientes, como essenciais para retardar e/ou 

abrandar esse processo, diminuindo os fatores de risco para doenças crónicas e 

debilidades motoras (ACSM, 2009; Spirduso et al, 2005), permitindo aos idosos a 

manutenção de um determinado nível de performance. 

Para além disso, o estudo realizado por Mazo et al. (2008) comprovou-nos de 

que existe uma clara relação entre o bem-estar e qualidade de vida com a atividade 

física, ou seja, os indicadores de qualidade de vida e ainda a satisfação com a vida 

aumentam com a prática de atividade física. 

 Na obra produzida por Farinatti (2008) encontramos os vários benefícios 

provenientes do EF regular durante o processo de envelhecimento: 

- Diminuição do risco de doenças metabólicas e cardiovasculares e redução da 

pressão arterial em hipertensos; 

- Diminuição do risco de doenças articulares degenerativas e de problemas 

devido à postura; 
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- Redução do uso de medicação e ainda do risco de contração de alguns tipos 

de cancro; 

- Aumento da capacidade funcional em função do peso e diminuição da 

intolerância à glicose; 

- Melhor conceito de autoimagem e de autoestima; 

- Redução das quedas e logo de fraturas; 

- Aumento do gasto metabólico basal e prevenção da osteoporose e sarcopenia; 

- Manutenção da aptidão psicossocial e diminuição do risco de demência, bem 

como um melhoramento da função imunológica e do padrão do sono; 

- Manutenção das capacidades força, massa muscular, cardiorrespiratória, maior 

tolerância ao esforço e menor sensação de esforço nas tarefas do dia-a-dia; 

-Manutenção da função neuromuscular, tempo de reação, e ainda um melhor 

equilíbrio, desempenho cognitivo, motivação e estabilidade emocional; 

- Melhor função cerebral geral e manutenção das habilidades motoras. 

 

Neste seguimento, são vários os tipos de exercício que podem ser oferecidos à 

população idosa, com vista à manutenção e melhoria da aptidão físicas destas, os quais 

serão enunciados a seguir. 

 

1. Treino multicomponente nos idosos 

 

Carvalho et al. (2008) definem treino multicomponente como sendo aquele mais 

adequado para esta faixa etária, contendo este as capacidades de flexibilidade, força, 

equilíbrio, coordenação e resistência aeróbia. 

 Segundo Nahas (2010), as capacidades que devem ser desenvolvidas/ mantidas 

nesta faixa etária são a flexibilidade, a resistência aeróbia, a força, equilíbrio, 

coordenação e ainda composição corporal. Sendo estas capacidades aquelas mais 

importantes no quotidiano do idoso, e permitindo a este ter uma vida autónoma, 

diminuindo através da prática de EF a perda destas capacidades. 
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 Ainda Vinicius (2010) diz-nos que este tipo de treino tem principalmente como 

base movimentos multiplanares que deverão ir ao encontro a atividades realizadas no 

dia, e afirma ainda que este tipo de treino é benéfico para toda a população em geral 

mas principalmente para a população idosa, uma vez que este possibilita uma 

planificação e periodização do treino que mais se adequa a esta população. Vinicius 

(2010), recomenda ainda que os exercícios devem obedecer a algumas regras, tais 

como simplicidade, fácil compreensão, o mais individualizado possível, eficientes, 

seguros e assemelharem-se das tarefas do dia-a-dia. 

O ACSM (2011) recomenda um programa de EF que para que esteja completo 

necessita de conter exercícios de força, de flexibilidade, cardiorrespiratórios e ainda 

exercícios neuromotores e ainda alcançar valores recomendados de intensidade, 

frequência e duração. 

 Em relação aos benefícios provenientes deste tipo de treino, temos maiores 

níveis de motivação, uma vez que são trabalhadas as capacidades de flexibilidade, 

força, resistência aeróbia, coordenação e equilíbrio, o treino torna-se mais diversificado 

e saindo assim da monotonia (Philips e Flesner, 2013). Nouchi et al. (2011) defendem 

ainda dentro deste tópico que este tipo de treino permite alcançar melhorias mais 

exuberantes a nível cognitivo do que um simples e mais específico programa de treino. 

 Num outro estudo concretizado por Carvalho et al., (2009) onde a amostra 

analisada era toda do sexo feminino, foi instaurado um programa de treino 

multicomponente com a duração de 8 meses, onde se verificou melhorias na aptidão 

física nos índices de flexibilidade tanto nos membros superiores como inferiores, 

melhorias ao nível de força e ainda um aumento das capacidades de equilíbrio dinâmico 

e agilidade. 

 Ainda Faria e Marinho (2004) aplicaram um protocolo onde foi realizado um 

programa de treino multicomponente de 8 semanas, em idosos institucionalizados onde 

foram alcançadas benefícios nas capacidades de equilíbrio, coordenação, flexibilidade 

e ainda força, sendo também estes resultados apoiados por Tanaka et al (2009), que 

aplicaram um programa de treino multicomponente com a extensão de 6 meses em 

idosos com doença de Parkinson, verificando melhorias nas funções executivas de 

grande importância na qualidade de vida e autonomia destes idosos. 
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 Desta forma torna-se importante definir as diferentes capacidades que integram 

o treino multicomponente, sendo estas a resistência aeróbia, flexibilidade, força, 

equilíbrio e ainda coordenação.  

 

1.1. Treino de Força  

  

Cerca (2011) diz-nos que a capacidade força é aquela que possibilita que um 

grupo muscular ou um músculo produza tensão, isto é, empurre, pegue, levante objetos. 

Llano et al., (2004) apresentam-nos uma outra definição, referindo-se à capacidade de 

exercer oposição contra uma resistência, contribuindo esta capacidade para uma boa 

qualidade de vida. 

De acordo com vários autores como Rikli e Jones (2001) e Spirduso et al (2005), 

a força muscular é uma das capacidades com maior relevância no dia-a-dia do idoso, 

uma vez que esta é a principal responsável por estes realizarem as suas tarefas de 

forma autónoma. 

 Segundo o ACSM (2014), o treino de força inclui: a força (capacidade do músculo 

exercer força), a resistência muscular (capacidade do músculo continuar a efetuar 

consecutivas repetições) e ainda potência muscular (aptidão do músculo realizar força 

por unidade de tempo). Bird et al. (2005), dizem-nos que quanto maior for a carga o 

objetivo será potência (1-3RM) ou força máxima (3-8RM); cargas intermédias para 

hipertrofia (8-15RM) e cargas leves para resistência muscular (>20RM). 

Esta capacidade vai declinando com a idade. Segundo Chodzko-Zajko et al 

(2009) os índices de força muscular começam a decrescer a partir dos 40 anos de idade, 

sofrendo perdas mais acentuadas a partir dos 65-70 anos. Os mesmos autores referem 

que os níveis de força nos membros inferiores ocorrem a níveis mais acelerados do que 

aqueles sentidos nos membros superiores. 

Esta perda dos níveis de força pode dificultar as atividades do quotidiano, e 

aumentar os riscos de lesão ou queda (Ribeiro, 2000).  

Neste mesmo contexto, Ribeiro (2000) acrescenta que o músculo apresenta um 

papel fundamental também na estabilização das articulações, reforçando estas para que 
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o movimento seja mais eficiente e tornando-as capazes de suportar uma maior carga, 

desta forma promove a autonomia do idoso facilitando várias tarefas do quotidiano.  

A perda da força é multifatorial (Carvalho e Mota,2002) Segundo estes autores, 

este declínio relaciona-se com a diminuição do recrutamento neural, isto é, a 

incapacidade do indivíduo recrutar a totalidade os grupos musculares, sofrendo desta 

forma alterações na qualidade e quantidade de unidades motoras. Uma outra causa diz 

respeito à redução do número e a área de fibras, bem como, com a transformação com 

o avançar da idade das fibras rápidas em fibras lentas. Também a contratilidade sofre 

mudanças, havendo diminuição do torque máximo, da velocidade de encurtamento, o 

semi-tempo de relaxamento e ainda da velocidade máxima de encurtamento. A 

capilarização muscular com a idade sofre também uma redução, e por último ocorrem 

alterações bioquímicas, que afetam a funcionalidade do sistema muscular  

Ainda no que diz respeito a perdas a nível muscular, Llano et al (2006) dizem-

nos que o número do diâmetro das fibras musculares e das reações elétricas sofre uma 

diminuição, afetando assim o volume e massa muscular, que por sua vez, afetam a 

autonomia do idoso pois afetam diretamente a força e resistência muscular. 

Rikli e Jones (2001) afirmam que são inúmeros os fatores que levam à perda dos 

níveis de força, bem como doenças, nutrição e genética, no entanto consideram a 

inatividade física como a principal causa para a diminuição dos índices de força 

muscular. 

Pelo contrário, o treino desta capacidade produz várias vantagens, como nos 

dizem Hunter et al. (2004) afirmando que o treino de resistência muscular em idosos 

aumenta a massa muscular, aumenta os níveis de energia gastos, melhora a 

composição corporal, induz ganhos de força e resistência muscular e assim reduz a 

dificuldade de realização das tarefas diárias. 

Lages (2006) diz-nos assim que a manutenção da capacidade da força é um dos 

primeiros passos a ser dado para melhorar a qualidade de vida do idoso, permitindo que 

este mantenha ou recupere a sua autonomia. 

 São vários benefícios com este tipo de treino apontados pelo ACSM (2011) como 

o aumento de potência, força, hipertrofia, velocidade, coordenação e equilíbrio, e 

prevenindo a sarcopenia e ainda segundo Carvalho e Mota (2012) o aumento da 

densidade mineral óssea e ainda da coordenação neuromuscular. 



30 
  

 Rice e Keogh (2009) afirma que um simples programa de treino de força, se for 

realizado de forma frequente e constante, aumenta os níveis de potência do músculo, 

melhora o equilíbrio e ainda diminui a velocidade de degeneração das fibras musculares. 

 São inúmeras as vantagens enunciadas por Farinatti (2008), com ganhos de 

força principalmente nos membros inferiores: 

 Previne a estabilidade articular; 

 Diminui risco de quedas; 

 Aumenta a capacidade aeróbia; 

 Incrementos na autoestima e imagem corporal; 

 Melhorias na eficiência da marcha. 

 

Num estudo realizado por Maddalozzo e Snow (2000), com 54 indivíduos, e 

idades entre os 50 e os 60 anos, foi concluído que o treino da hipertrofia combate o 

declínio músculo-esquelético, que está associado ao envelhecimento, havendo ganhos 

de conteúdo mineral ósseos na coluna e trocânter, tanto no sexo feminino e masculino. 

Ainda outro estudo comprovou que este treino de resistência de alta intensidade foi bem 

tolerado e seguro para indivíduos idosos diabéticos tipo II (Dustan et al, (2002). 

Orr et al. (2006) afirmam que o treino de potência a baixas intensidades, melhora 

significativamente o equilíbrio em indivíduos idosos, mas também tem resultados 

positivos na função muscular e na sarcopenia (perda da quantidade e qualidade 

muscular). Ainda Reid et al (2008) diz-nos que o treino de potência a curto prazo induz 

melhorias em idosos com dificuldades de mobilidade preexistentes em comparação ao 

treino de força tradicional. 

O treino de reforço muscular neste escalão etário deverá ser progressivo, 

especifico e com variedade de exercícios (ACSM, 2009), tentando sempre motivar os 

alunos e evitando a monotonia:  

Assim sendo e respeitando a periodização clássica, a qual será aplicada por nós, 

deve existir uma fase inicial de treino onde um grande volume de treino a intensidades 

mais baixas é aplicado e depois à medida que a aptidão física dos praticantes melhora 

o volume de treino vai diminuindo e inversamente a intensidade aumenta: assim, 

devemos iniciar com treino de força de resistência, de seguida treino com objetivo de 

hipertrofia e por último o treino de potência (ACSM, 2009). 
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Ainda quanto à metodologia deste treino, o ACSM (2009), afirma que o treino de 

força deverá ser realizado de 2 a 3 dias por semana, com pelo menos um dia de 

descanso entre cada aula, e de 1 a 3 séries por exercício. Diz-nos ainda que os 

exercícios deverão estar a uma intensidade de 60% a 80% de uma repetição máxima, 

com 8 a 12 repetições por serie, de forma a obtermos melhorias na hipertrofia e força 

nesta faixa etária, e consistindo as sessões no treino de resistência muscular, potência 

e ainda hipertrofia muscular. 

Outras recomendações do ACSM (2009), relativamente ao trabalho de força em 

idosos são:  

-este deverá ser dirigido para os grandes grupos musculares, incluindo exercícios 

multiarticulares e exercícios monoarticulares; 

-princípios de segurança; 

-aumento progressivo da carga; 

-correções técnicas na realização dos exercícios;  

-respiração adequada, evitando a manobra de Valsalva; 

-período de recuperação entre sessões; 

-variedade de exercícios, evitando a desmotivação. 

No que respeita à duração do treino, o ACSM (2000) defende que as aulas 

deverão ter uma duração máxima de 60 minutos, para que não haja desmotivação por 

parte dos idosos. 

Alusivamente à adaptação a este tipo de exercício Carvalho e Soares (2004), 

argumentam que para esta população deverá existir um período alargado de adaptação 

ao exercício e ainda que as cargas deverão ser aumentadas gradualmente e mais 

particularizadas possíveis. 

Okuma (2003) diz-nos que estes exercícios para ganhos de força devem incidir 

nos grandes grupos musculares como: grande dorsal, glúteo, deltoide, abdominais, 

quadricípites e peitoral. Este mesmo autor refere que antes do levantamento da carga 

deve ser feita uma inspiração, sendo o ar expelido durante a contração e ainda uma 

nova inspiração quando voltamos à posição inicial, precavendo desta forma a manobra 

de Valsalva. 
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Por último, Fleck e Kraemer (2006) apresentam-nos uma série de 

recomendações: 

 4 a 6 exercícios para os grandes grupos musculares; 

 3 a 5 exercícios para os pequenos grupos musculares; 

 Deve ser efetuado inicialmente um aquecimento, só de seguida 

exercícios para os grandes grupos musculares alternando os membros 

inferiores com os superiores; 

 Repouso entre séries cerca de 1 a 2 minutos dependendo das cargas; 

 Um total de 8 a 10 exercícios, e 1 a 3 séries; 

 Intensidade de 50% a 85% de 1RM, e cerca de 10 a 15 repetições. 

 

1.2 Resistência aeróbia 

 

 Encontramos na literatura uma definição de resistência aeróbia bastante 

completa facultada pelo ACSM (2014), onde este nos refere que esta capacidade 

consiste na execução de exercícios dinâmicos a uma intensidade de moderada a alta, 

por um longo período de tempo e ainda envolvendo os grandes grupos musculares, e 

estando ainda dependente de três sistemas: sistema cardiovascular, sistema músculo-

esquelético e o sistema respiratório.  

 Spirduso et al., (2005) diz-nos que o treino de resistência aeróbia tem como 

objetivo aumentar e melhorar a resistência à fadiga, entendendo-se como fadiga a 

incapacidade do nosso sistema cardiorrespiratório extrair do sangue nutrientes e 

oxigénio e de transportar estes para os músculos, e destes os utilizarem. 

Respeitante às consequências provenientes com o processo de envelhecimento, 

o ACSM (2011) diz-nos que este leva à diminuição de vários aspetos físicos e 

fisiológicos que se refletem na funcionalidade e saúde do sistema cardiovascular e 

respiratório. 

A mais importante função dos sistemas cardiovascular e respiratório é suprir de 

oxigénio os tecidos corporais de forma constante e de acordo com as suas 

necessidades. A grosso modo, o sistema respiratório retira o oxigénio do ar atmosférico 

e o transporta até os alvéolos. Nos alvéolos, o oxigénio é dissolvido ao sangue enquanto 

o dióxido de carbono é eliminado. O sistema cardiovascular, por sua vez, tem a função 
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de transportar oxigénio e nutrientes para todas as células vivas e, ao mesmo tempo, 

remover os produtos do metabolismo que devem ser eliminados. Isto só é possível 

porque o coração serve como uma bomba muscular, gerando força ou pressão 

suficiente para ejetar o sangue para os vasos os quais servem de canais de transporte 

do sangue até todas as células vivas do organismo (Williams, 1996). 

Basicamente o sistema cardiovascular é composto por sangue, coração e 

sistema artério-venoso. O bom funcionamento de cada um desses componentes é 

necessário para uma boa saúde, função física e qualidade de vida (Spirduso et al., 

2005).  

Algumas alterações são observadas no sistema cardiovascular com o 

envelhecimento (Carvalho e Mota, 2002) tanto no seu componente central como 

periférico. Existe um declínio de 8% a 10% por década no VO2máx de homens e 

mulheres sedentários (AHA, 2001; Hawkins e Wiswell, 2003) que está relacionado com 

a redução do débito cardíaco, volume sistólico, débito cardíaco, frequência cardíaca, 

havendo desta forma um aumento da pressão arterial (ACSM, 2011). 

Farinatti et al, (2008) revela-nos ainda que para o idoso ser independente a 

capacidade aeróbia é essencial, pois tarefas diárias que exijam esta capacidade como 

caminhadas, pegar em pesos (como compras) e mesmo subir escadas, podem ficar 

comprometidas principalmente em idades mais avançadas. 

 A diminuição da capacidade de resistência aeróbia pode em casos mais 

extremos levar à morte de adultos de meia-idade ou idosos, uma vez que, esta 

capacidade é considerada um fator de risco cardiovascular, sendo também esta assim 

um indicativo de aptidão física, (Blair e Jackson,2001). 

Rikli e Jones (2001) dizem-nos que a capacidade resistência aeróbia é a 

capacidade mais importante para o idoso, pois esta vai conceder ao idoso uma maior 

autonomia. 

Desta forma, é importante referir os benefícios provenientes do EF. Para o ACSM 

(2013) o exercício regular promove uma melhoria ao nível dos sistemas-

cardiovasculares, cardiorrespiratórios, músculo-esqueléticos, e ainda previne e diminui 

o risco de certas patologias como a hipertensão e doenças cardiovasculares.  
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Mcardle e Katch (2008) dizem-nos também que exercícios aeróbios promovem 

a vasodilatação dos músculos ativos e reduzem a resistência periférica total, 

aumentando desta forma o fluxo sanguíneo. 

Spirduso et al., (2005) afirmam que a prática de exercícios aeróbios potencia a 

função cardíaca e ainda reduz o risco de várias doenças, como diabetes, hipertensão e 

ainda doenças cardiovasculares. 

Por último, Heckman e McKelvie (2008) garantem que é possível, por meio de 

programas de treino devidamente organizados, elevar o volume sistólico, através da 

melhoria no enchimento e esvaziamento ventricular, havendo também benefícios na 

contratilidade do miocárdio. Estes mesmos autores afirmam também que estes 

programas devidamente estruturados de treino aumentam ainda a ejeção máxima 

cardíaca, débito cardíaco, abrandando ainda as percas da funcionalidade vascular e por 

último ajudam na conservação da função endotelial.  

São várias as recomendações encontradas na literatura para o treino desta 

capacidade para a população idosa. Segundo o Centro de Prevenção e Controlo de 

Doenças (CDC, 2010), deverá ser de cerca de 30 minutos por dia, 5 dias por semana, 

nunca intervalos inferiores a 10 minutos, a intensidades moderadas. Nestes exercícios 

para trabalharmos a resistência aeróbia deverão ser utilizados os grandes grupos 

musculares a cerca de 60% a 80% da frequência cardíaca máxima (CDC (2010) e 

ACSM (2004)). 

 Numa outra visão, Haskell et al. (2007) dizem-nos que a no mínimo este tipo de 

treino deve ser realizado de 5 vezes por semana a uma intensidade moderada ou então 

no minimo de 3 vezes por semana a uma intensidade mais vigorosa. 

 Também o U.S Department of Health and Human Services (2008) tem 

recomendações para este tipo de treino, consistindo: cerca de 3 vezes por semana 

numa intensidade moderada, num total de 150 minutos, e nunca em intervalos inferiores 

a 10 minutos; ou então cerca de 3 vezes por semana a uma intensidade vigorosa, num 

total de 75 minutos semanais, e também em intervalos nunca menores que 10 minutos.  

Llano et al. (2004) expõe que para indivíduos que estejam a iniciar a prática 

desportiva a intensidade dever ser mais baixa, sendo gradualmente aumentada até aos 

níveis de padrão. 
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1.3 Flexibilidade 

 

 A capacidade de flexibilidade é também definida pelo ACSM (2014) como a 

aptidão de mover uma articulação na totalidade da sua amplitude, cujo movimento está 

dependente da estrutura óssea da articulação em questão e da resistência oposta a 

esta, resultante dos músculos, tendões, ligamentos, pele e ainda cápsula articular. 

 Spirduso et al., (2005) enunciam que a flexibilidade dos músculos é a amplitude 

possível de uma articulação quando é realizado um determinado movimento num plano 

em função de um eixo. 

 Ainda Cerca (2011) refere a flexibilidade como a realização de movimentos de 

grande amplitude angular, podendo esta amplitude ser alcançada pelo próprio indivíduo 

ou através de forças externas. 

O ACSM (2011) considera esta capacidade como uma das mais relevantes no 

que diz respeito à realização de simples tarefas presentes no dia-a-dia do idoso. Ainda 

o ACSM (2001) refere que esta capacidade diminui no processo do envelhecimento. A 

OMS (2002) relaciona os baixos índices de flexibilidade com o surgimento de lesões 

principalmente na coluna vertebral, e ainda maiores dificuldades na realização de 

tarefas diárias e também arduidades em caminhar. Farinatti e Lopes (2004) afirmam que 

baixos índices da capacidade de flexibilidade têm efeitos negativos na amplitude do 

movimento e ainda na cadência do passo. 

Rauchbach e Kruchelski (2005) afirmam que maiores índices da capacidade de 

flexibilidade estão associados a maior facilidade de movimentos, como caminhar, e 

ainda menor surgimento de lesões e dores musculares principalmente na zona lombar. 

Relativamente às consequências do processo de envelhecimento na capacidade 

de flexibilidade, Llano et al. (2006) referem que esta perda de flexibilidade deve-se ao 

fato dos músculos e tendões perderem a sua elasticidade. 

Holland et al. (2002) associam também esta perda de flexibilidade nos idosos 

com um estilo de vida sedentário, pois o menor uso articular contribui também para a 

diminuição destes índices. O mesmo autor refere que ocorre um decréscimo de 20%-

50% da flexibilidade da articulação entre os 30 e 70 anos de idade.A falta de AF além 

das alterações musculares adjacentes ao envelhecimento, contribuem para esta perda 

de flexibilidade (Ferreira et al., 2001), por sua vez esta diminuição afeta diretamente a 

qualidade de vida dos idosos (Silva e Rabelo, 2006). 
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A flexibilidade é outra capacidade onde a AF produz benefícios, possibilitando a 

elasticidade necessária dos tendões, ligamentos e músculos, permitindo desta forma 

uma amplitude de movimento da articulação completa (Spirduso et al., 2005). Segundo 

Billson et al., (2011), a execritação permite aumentar o nível de condrócitos, aumentar 

a viscosidade do fluido sinovial e ainda reduzir a fibrose associada ao processo de 

envelhecimento. 

 Num estudo efetuado por Silva e Rabelo (2006), analisou dois grupos de idosos 

onde um praticava EF e o outro não, verificando níveis de flexibilidade claramente 

superiores no primeiro grupo. 

 Também Llano et al., (2004) afirmam que um programa de treino realizado de 

forma frequente e estruturada contribui para a estabilização e maior flexibilidade de uma 

articulação.  

 Por último, Mota e Carvalho (2001) defendem que devem ser incorporados 

programas de treino contendo o treino desta capacidade, que posteriormente vai levar 

a uma maior autonomia, manutenção da saúde e ainda um incremento da sua 

funcionalidade. 

Relativamente às recomendações do treino de flexibilidade, o ACSM (2011), 

aconselha que este tipo de exercícios deve ser realizado cerca de 2 a 3 vezes por 

semana. A intensidade não deverá passar o ponto que cause um pequeno desconforto, 

conseguindo assim o idoso aguentar essa posição entre os 30 e 60 segundos (ACSM, 

2014). 

Carvalho (2012) sugere que todas as aulas deverão conter cerca de 10 minutos 

de treino específico de flexibilidade, com pelo menos 3 a 4 repetições de exercícios do 

tipo estático e dinâmico. 

 Ainda Farinatti e Soares (2010) apresentam-nos inúmeras recomendações 

relativamente a este tipo de treino de flexibilidade: 

 Acompanhar este tipo de exercícios com música suave de forma a promover a 

concentração; 

 Duração média do exercício situa-se entre os 10 e os 30 segundos; 

 Exemplificar o exercício de forma clara, esclarecendo este com informações 

concisas e diretas; 
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 Efetuar o exercício até certo ponto de desconforto, não sendo necessário 

alcançar amplitudes máximas; 

 Trabalhar cerca de 8 a 10 exercícios por sessão; 

 Exercitar este tipo de exercícios cerca de 3 a 5 vezes por semana; 

 Incluir este tipo de exercícios tanto no aquecimento como no retorno à calma. 

 

1.4. Equilíbrio e Coordenação 

 

Para Spirduso et al., (2005) a capacidade equilíbrio não é apenas a posição ereta 

do indivíduo ao tentar manter o centro de massa na sua base de sustentação, este vai 

mais longe referindo que esta posição ereta requer a envolvimento de diversos grupos 

musculares para controlar este centro de massa tendo em conta os constrangimentos 

instigados pela força gravítica. Estes autores dizem-nos ainda que esta capacidade está 

dependente de três sistemas: o sistema vestibular, o sistema visual e ainda o sistema 

somatossensorial. O sistema vestibular é aquele que transmite informação sobre as 

deslocações da cabeça; o sistema somatossensorial fornece informação relacionada 

com o posicionamento do corpo e com o contato; por último, o sistema visual faculta 

informação acerca da relação entre o espaço e o posicionamento do corpo, a velocidade 

a que o corpo se desloca bem como as obstruções presentes. 

Passando para a influência no processo de envelhecimento, o equilíbrio diminui 

com este, verificando-se um declínio mais acentuado a partir da 6ª década. Estima-se 

que a prevalência de queixas de problemas de equilíbrio na população acima dos 65 

anos chegue a 85%, podendo manifestar-se como desequilíbrio, desvio de marcha, 

instabilidade, náuseas e quedas frequentes (Simoceli et al., 2003). Segundo a WHO 

(2007) as quedas, sendo consequências da perda do equilíbrio, são a segunda maior 

causa de morte acidental no mundo, s representando o maior motivo de lesões 

acidentais que representam a sexta causa de morte na população idosa. 

Autores como Halvarsson et al. (2013) e Leite (2009) referem que a perda de 

coordenação motora, bem como, uma postura incorreta contribuem para que o equilíbrio 

dinâmico e estático fiquem comprometidos.  

Spirduso et al (2005) dizem-nos que esta perda de equilíbrio advém diretamente 

dos sistemas vestibular, visual e sensório-motor, sistemas estes afetados pelo processo 
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do envelhecimento. Spirduso et al (2005) dizem-nos que relativamente ao sistema 

visual, a diminuição da visão fornece informações distorcidas e ainda diminuídas; no 

sistema vestibular, ocorre uma diminuição dos neurónios vestibulares por volta dos 40 

anos de idade, diminuindo estes tanto em tamanho como em número da fibra nervosa; 

por último no sistema sensório-motor, os autores afirmam que a pele vai perdendo a sua 

capacidade sensitiva, comprometendo desta forma os movimentos dos idosos. 

 Leite (2009) chega ainda mais longe referindo que a perda do equilíbrio com o 

avançar da idade deve-se ainda à diminuição da interação simpática, redução do 

número de neurónios, da capacidade de processar informação e ainda da captação de 

neurotransmissores. 

Como já vimos anteriormente no processo de envelhecimento ocorre uma 

diminuição de força muscular, bem como da amplitude articular e controlo motor, fatores 

estes que contribuem para uma má postura, originando uma rigidez postura que afeta 

de forma negativa a coordenação (Tucker et al.,2008). 

Relativamente à capacidade coordenação, Cerca (2011) diz-nos que esta 

representa a habilidade de realizar um conjunto de movimentos em simultâneo ou uma 

sequência de movimentos de forma apropriada.  

 Por sua vez, Spirduso et al., (2005) definem a coordenação como a habilidade 

de organizar e ativar os grandes e pequenos grupos musculares, tendo estes o 

seguimento muscular e energia que melhor se adapta ou ajusta a determinada tarefa. 

Segundo estes autores, existe uma diminuição da capacidade da coordenação que afeta 

a capacidade dos idosos realizarem tarefas do seu quotidiano e consequentemente 

originando dependência. Esta diminuição deve-se principalmente a duas alterações: 

redução da velocidade de condução nervosa e ainda a redução do número de células 

nervosas a nível cerebral (Spirduso et al.,2005). 

Rebelatto e Morell (2004) afirmam que esta perda da coordenação proveniente 

do processo de envelhecimento afeta também a velocidade de reação, a velocidade do 

movimento, bem como, a eficiência deste, aumentando assim o risco de queda. 

Um programa de treino multicomponente contendo as capacidades de força, 

flexibilidade, resistência aeróbia, equilíbrio e coordenação incitam a aumentos da 

capacidade equilíbrio, bem como à diminuição do risco de queda (ACSM, 2009). 



39 
  

Segundo Messier et al. (2000) o EF induz melhorias na marcha e na estabilidade 

postural no idoso, que por sua vez vai diminuir o risco de queda. 

Gauchard et al. (2003) relata-nos que a estabilidade postural, força dos membros 

inferiores, velocidade de reação, amplitude articular, sensibilidade propriocetiva e ainda 

sistema vestibular apresentam melhorias após uma prática regular de EF. 

Para Bento et al., (2010), o EF envolvendo o equilíbrio e força muscular tem um 

efeito na redução de quedas nos idosos. 

 Assim, esta capacidade de equilíbrio e de coordenação motora deve estar 

presente nos programas de treino principalmente em idosos que apresentem um 

acrescido risco de queda (Carvalho e Mota, 2002). 

Em estudos realizados por Festas (2002) e ainda Lima (2002), ficou 

demonstrado que esta capacidade é rapidamente recuperada após a prática regular e 

estruturada de EF, promovendo assim uma maior autonomia e qualidade de vida: 

Ainda para Katzer et al. (2008) demonstra-nos que em tarefas que envolvam a 

coordenação motora fina, indivíduos idosos do sexo feminino ativos apresentam 

melhores resultados dos que indivíduos idosos do sexo feminino sedentários. 

No que diz respeito aos exercícios que trabalham a capacidade de coordenação, 

Okuma (2003) alude a que estes incorporem ações a velocidades máximas, de 

preferência combinadas com deslocamentos e ainda abranger variações do centro de 

gravidade e também mudanças de direção. Afirma ainda que estes exercícios devem 

ser de complexidade baixa, de forma aos idosos conseguirem executar este de forma 

rápida e eficaz. 

O ACSM (2014) refere-nos as mesmas orientações proferidas por Okuma 

(2003), acrescentando ainda que devemos gradualmente diminuir os estímulos 

sensoriais e elevando a tensão sobre os músculos posturais. 

Por último, Carvalho (2012) relata-nos que a duração deste tipo de treino deverá 

ser entre os 10 e os 15 minutos e o ACSM (2010) diz-nos que este tipo de treino deve 

ser realizado cerca de 2 a 3 vezes por semana. 

. 
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 Para Nelson et al. (2007) o treino de equilíbrio deverá conter situações com 

movimentos dinâmicos que provoquem mudanças de gravidade, incluindo também 

posturas instáveis, e gradualmente diminuam a base de apoio. 

 Okuma (2003) refere que este tipo de exercícios de equilíbrio quando realizados 

deverão ser introduzidos no início das sessões, pois a fadiga poderá condicionar a 

realização destes, ou seja, ao incluirmos estes exercícios no início das sessões a 

concentração dos alunos vai ser maior pois não se encontram em fadiga. Ainda este 

mesmo autor defende que este tipo de exercícios deverá ter uma duração de cerca de 

10 a 15 minutos, e cada posição cerca de 10 a 30 segundos e 3 a 4 repetições cada 

posição de equilíbrio.  
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V. CARACTERIZAÇÃO E REALIZAÇÃO DA PRÁTICA 

PROFISSIONAL 

 

1.Grupo Aulas de Manutenção do CATI 

 

1.1 Caraterização geral da turma  

 

A partir dos dados recolhidos acerca das informações dos alunos, realizamos 

uma síntese para caraterizar o grupo do CATI de uma forma mais geral. 

O grupo do CATI é constituído por 9 alunos, destes, 7 são do sexo feminino, 

sendo apenas 2 do sexo masculino. 

Dos 9 alunos referidos anteriormente, o mais novo tem 67 anos, enquanto que, 

o de idade mais avançada tem 90 anos, sendo a média de idades 81 anos. Podemos 

referir, baseando-nos na idade cronológica que 2 alunos pertencem ao grupo de idosos 

jovens (65-75 anos), 5 ao grupo de idosos médios (75-85 anos) e ainda ao 2 grupo de 

idosos velhos (+85 anos). 

Constatamos que 3 alunos vivem sozinhos em casa, 3 vivem com familiares, 

outros 3 encontram-se institucionalizados. 

 

Gráfico 1: Percentagens de alunos que vivem sozinhos do grupo do CATI 
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Todos os nossos alunos são reformados e nenhum necessita de ajuda técnica 

como andarilho ou bengala para se deslocarem. 

 

Em relação as habilitações literárias da turma percebemos que a grande maioria 

do grupo tem a 4ª classe, característico da época em que viveram, apenas 1 aluno com 

a 5ª classe e outro com a licenciatura. 

 

 

Gráfico 2:Percentagens das habilitações literárias do grupo do CATI 

 

No que diz respeito à prática desportiva, 3 alunos não praticavam desporto 

nenhum e 6 frequentam a ginástica de manutenção estando juntos nesta atividade há 

bastante tempo, como podemos observar no gráfico 3.  
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Gráfico 3: Percentagens de alunos que praticam desporto do grupo do CATI 

 

 

Gráfico 4: Cálculo de anos de prática dos alunos do CATI 

 

 

No que se refere aos passatempos dos idosos podemos referir que são 

variadíssimos. Assim vejamos o gráfico seguinte: 
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Gráfico 5: Percentagem de alunos que participam em diversas atividades do grupo do 

CATI 

 

Como podemos ver no gráfico 5, as atividades mais referenciadas foram a Tuna 

e os trabalhos manuais e o teatro, sendo a Tuna aquela que maioria do grupo frequenta, 

daí dá para ver a união do grupo pois frequentam as mesmas atividades. 

No que diz respeito à saúde, é importante ter a consciência do número de quedas 

dadas no último ano, do histórico de acidentes cardiovasculares que tiveram, e as 

patologias que possuem, uma vez que se torna necessário saber isso para termos em 

conta dos exercícios que aplicamos nas nossas aulas. 

Temos um aluno que já teve princípio de enfarte e 3 outros alunos que sofrem 

de insuficiência cardíaca, encontramos ainda 3 alunos com Hipertensão e ainda 4 com 

colesterol elevado. 
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Gráfico 6: Percentagem de alunos que sofrem de patologias e quais são estas do grupo 

do CATI 

Além das patologias referidas no gráfico foram relatadas outra com menos 

frequência como: ansiedade, problemas de ombro, reumatismo, doença gástrica, 

bronquite e gastrite crónica. 

Em relação às quedas que deram no último ano, temos 3 alunos que caíram pelo 

menos 1 vez, e 2 alunos que sentem falta de equilíbrio, tomando medicação para tal. 

No entanto, 6 alunos não caíram no último ano. 
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1.2 Caracterização do Espaço 

 

As aulas de manutenção do lar do CATI irão ocorrer na sala de Atividade Física, 

da respetiva instituição do CATI, situada Rua da Igreja Velha 160, 4465-172 S. 

Mamede de Infesta. 

O espaço de aula pode ser caracterizado pelos seguintes fatores: dimensões, 

pavimento, acessórios de extrema importância para a produtividade das nossas aulas, 

temperatura, iluminação, acústica, acessos aos balneários e a água.  

As dimensões do espaço de aula são razoáveis, permitindo a realização de 

exercícios sem transtorno, uma vez que a turma é constituída por 10 alunos. O piso da 

sala de aula é de cimento, o que pressupõe alguns cuidados a ter com possíveis 

quedas, e por isso, os alunos devem ser alertados para a importância da utilização de 

calçado adequado, como sapatilhas desportivas ou sabrinas. Esta sala possui ainda 

boas condições para que os idosos possam repousar (o facto de ter várias cadeiras), 

nas situações da aula destinadas a tal.  

A temperatura do local é agradável, embora nos meses de Inverno esta possa 

baixar um pouco e tornar-se um pouco mais quente, devido ao facto de a sala conter 

várias portas de vidro, nos meses de Verão. Assim, iremos ter alguns cuidados com o 

vestuário dos idosos e abriremos as janelas durante o Verão para tornar a sala mais 

fresca. A iluminação da sala possui um sistema de luz artificial adequado. A acústica 

da sala é adequada não fazendo eco, podendo existir um diálogo com os alunos de 

uma ponta da sala para a outra sem problemas. Devido ao facto de nos encontrarmos 

no lar os alunos têm à sua disposição os balneários deste, podendo sempre que 

quiserem utilizar estes. Por fim, existe um acesso a beber água também facilitado pela 

existência próxima da cantina, aspeto importante para a prevenção de situações de 

desidratação.  

Em suma, podemos concluir que o espaço utilizado para a realização das aulas 

tem condições favoráveis à prática da EF. De seguida expomos algumas fotos do local 

de prática bem como o material existente para realizaçãoo das sessões de EF. 
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Figura 1: Espaço de aula do grupo do CATI 

 

             

 

Figura 2: Espaço de aula do grupo do CATI 
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Figura 3: Espaço de aula do grupo do CATI 

 

 

Figura 4: Espaço de aula do grupo do CATI 
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1.3 Caraterização do Material  
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Tabela 3: Material disponível para as aulas do grupo do CATI 
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1.4 1ª Avaliação da aptidão física dos alunos  

 

 Esta avaliação da aptidão física dos alunos será feita através da bateria de testes 

de Rikli e Jones. Esta bateria permite comparar os nossos resultados com os valores de 

referência para cada idade e assim determinar o estado de aptidão física dos nossos 

alunos, resultados estes importantíssimos para a planificação do EF. 

 

 

Tabela 4: Valores da 1ªavaliação com a bateria de teste Rikli e Jones (2013) 

 

Análise global da turma 

 

Tabela 5: Média de idades do grupo do CATI 

 

 A turma do CATI é constituída por 11 alunos, 4 do sexo masculino e 7 do sexo 

feminino, sendo que um aluno do sexo masculino teve que ser excluído desta análise 

pois não atinge a idade mínima para ser considerado idoso. Dividindo então a turma por 

género, como podemos verificar na tabela 3, três individuos masculinos com uma média 

de idade de 83,33 e desvio padrão correspondente de 3,06 e ainda 7 individuos do sexo 

feminino com média de idades de 80,43 e desvio padrão de 8,54. 
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 Tabela 6: Valores de referência dos testes de Rikli e Jones (2013) para a média de idades 

do grupo do CATI 

 

 

Tabela 7: Valores de cada teste por sexo da bateria de teste Rikli e Jones (2013) do grupo 

do CATI 

Focando-nos primeiramente no sexo masculino, tendo em conta a média das 

idades, iremos comparar o desempenho das capacidades motoras dos sujeitos nos 

 

 

80-84 

Sentar 
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levantar 

na 

cadeira 

(rep) 

Flexão do 

antebraço 

(rep) 

Sentado 
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alcançar 

(cm) 

Sentado, 

caminhar 

e voltar a 

sentar 

(seg) 

Alcançar 

atrás 

das 

costas 

(cm) 

Step 2 

minutos 

(rep) 

Referenciais 

Femininos 

9 - 14 10 - 16 -5 a +8 8,7 – 5,7 -15 a 0 60 - 90 

Referenciais 

Masculinos 

10 - 15 13 - 19 -14 a +4 7,6 – 5,2 -24 a -5 71 - 103 
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diversos testes, comparando-as aos valores referência de Rikli e Jones para a 

população idosa que se encontra num intervalo de idades compreendidas entre 80 e 84 

anos. No teste 1 (levantar e sentar na cadeira) o valor de referência situa-se no intervalo 

10 – 15, a média dos nossos alunos é 18, encontram-se portanto acima da média; No 

teste 2 (flexão do antebraço) o valor de referência é de 13 – 19, a média dos avaliados 

é 20, mais uma vez constatamos que estão ligeiramente acima da média; No teste 3 

(sentar e alcançar) observamos que a média dos alunos é 0, ou seja, encontra-se dentro 

dos valores de referência -14 a 4. No teste 4 (sentado, caminhar e voltar a sentar) o 

valor de referência situa-se entre os 7,6 – 5,2 segundos, sendo que a média dos nossos 

idosos é igual a 5,53 segundos, valor que nos dá a indicação de que apesar de estar 

dentro da média, esta capacidade precisa ser desenvolvida; No teste 5 (alcançar atrás 

das costas) o valor de referência é -24 a -5, sendo que os nossos alunos têm média 

igual a -16, encontrando-se dentro da média mas mais próximos de um dos limites, pelo 

que esta capacidade tem de ser desenvolvida; No teste 6 (step 2 minutos) o valor de 

referência situa-se no intervalo 71 – 103, sendo que a média dos avaliados é de 113,2 

encontrando-se mais uma vez acima da média. 

Focando-nos agora no sexo feminino, tendo em conta a média das idades, 

iremos comparar o desempenho das capacidades motoras dos sujeitos nos diversos 

testes, comparando-as aos valores de referência de Rikli e Jones para a população 

idosa que se encontra num intervalo de idades compreendidas entre 80 e 84 anos. No 

teste 1 (levantar e sentar na cadeira) o valor de referência situa-se no intervalo 9 - 14, a 

média dos nossos alunos é 14,57, encontram-se portanto acima da média; No teste 2 

(flexão do antebraço) o valor de referência é de 10 – 16, a média dos avaliados é 16,14, 

mais uma vez constatamos que estão acima da média; No teste 3 (sentar e alcançar) o 

valor de referência é de -5 - 8, e a média dos nossos alunos é de 2,21 pelo qual podemos 

observar que este valor encontra-se dentro dos valores de referência da bateria de 

testes; No teste 4 (sentado, caminhar e voltar a sentar) o valor de referência situa-se 

entre os 8,7 – 5,7 segundos, sendo que a média dos nossos discentes é igual a 6,99 

segundos, valor que se encontra dentro da média; No teste 5 (alcançar atrás das costas) 

o valor de referência é -10 a 0, sendo que os nossos alunos têm média igual a -11,93, 

valor que se encontra abaixo da média, indicando-nos então que esta capacidade 

precisa de ser trabalhada; No teste 6 (step 2 minutos) o valor de referência situa-se no 

intervalo 60-90, sendo que a média dos avaliados é de 93,07 encontrando-se mais uma 

vez acima da média. 
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De uma forma geral podemos afirmar que a turma tem bons índices, nas 

componentes de força dos MS e resistência aeróbia. No entanto, precisa de trabalhar a 

velocidade de reação, agilidade, flexibilidade dos MS e força nos MI. 

 

Analisemos agora a turma de forma mais detalhada. 

 

Tabela 8: Resultados e referenciais do teste de Rikli e Jones para idade 65-69 anos 

 

Relativamente ao grupo com idades compreendidas entre os 65-69 anos, o teste 

apenas foi realizado por 1 elemento do sexo feminino que se encontra dentro da média 

no teste 1, 2, 3 e 6. Em relação ao teste 4 e 5, a aluna obtêm valores abaixo da média, 

sendo estes testes relativos à flexibilidade, dos membros superiores e ainda à 

capacidade de agilidade e de força muscular nos MI. 
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Tabela 9: Resultados e referênciais do teste de Rikli e Jones para idade 70-74 anos 

 

No que diz respeito aos alunos com idades compreendidas entre os 70-74 anos, 

houve 1 aluna do sexo feminino a realizar o teste. 

 A discente obteve todos os resultados dentro dos resultados dos valores dos 

referênciais, de referênciar apenas o teste 5 na qual a aluna apesar de se encontrar 

dentro dos valores dos referênciais aproxima-se do limite, sendo este teste relativo à 

flexibilidade nos MS. 
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Tabela 10: Resultados e referênciais do teste de Rikli e Jones para idade 75-79 anos 

  

 Dentro deste grupo de idades (75-79 anos), a turma apenas contém uma aluna 

do sexo feminino.  

Esta aluna encontra-se dentro dos valores da média do referencial nos testes 1, 2, 3, 4, 

e 6. No teste 6 a aluno encontra-se bastante abaixo dos valores de referência, teste este 

que diz respeito à flexibilidade nos MS.
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 Tabela 11: Resultados e referenciais do teste de Rikli e Jones para idade 80-84 anos 

 

 Apenas um aluno do sexo feminino se encontra no grupo etário 80-84 anos e dois alunos 

do sexo masculino.  

Referente ao sexo feminino, esta aluna encontra-se dentro dos valores referenciais em 

todos os testes, e ainda no teste 6 referente à resistência aeróbia esta aluna tem valores acima 

da média. 

No que diz respeito ao sexo masculino ambos os alunos obtiveram resultados bastante 

positivos nos testes 1, 2, 4 e 6, comparando-os com os referenciais da bateria de testes, 

encontrando-se acima da média. Em relação ao teste 5 um idoso obteve resultados abaixo da 

média disponibilizada pelo referencial. No teste 3, os alunos obtiveram uma média dentro dos 

valores de referência. 
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Tabela 12: Resultados e referenciais do teste de Rikli e Jones para idade 85-89 anos 

 

 Dentro deste intervalo de idade (85 – 89) temos dois idosos do sexo feminino e ainda 

um idoso do sexo masculino.  

 Relativamente ao sexo feminino, ambas as alunas obtiveram bons resultados nos testes 

1, 2, 3, 4 e ainda 6. No entanto uma das idosas obteve resultados bastante inferiores no teste 

5 que diz respeito à flexibilidade nos MS. 

 Referente ao sexo masculino, o aluno demonstrou grandes níveis de aptidão nos teste 

1, 2, 3, 4 e 6, ficando sempre muito próximo de ter valores acima dos valores de referência e 

nalguns casos ultrapassando mesmo estes.No entanto no teste 5, o aluno obteve o mínimo, o 

que significa que esta capacidade tem de ser trabalhada, capacidade esta referente à 

flexibilidade nos MS. 
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Tabela 13: Resultados e referenciais do teste de Rikli e Jones para idade 90 - 94 anos 

 

O nosso idoso mais velho encontra-se nesta categoria tendo 90 anos e do sexo 

feminino. 

A idosa encontra-se dentro dos valores de referência nos testes 2, 3, 4 e 5, sendo que 

neste último aproxima-se do limite inferior. De salientar ainda que no testes 1 e 6 a 

idosaencontra-se com melhores valores do que aqueles apresentados pelos valores de 

referência. 
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1.5 Planeamento anual e a sua justificação 

 

 

 

 Atualmente ainda existem muitas barreiras à prática do exercício físico para a terceira 

idade. Mathews et al, (2010) referem que muitos idosos não praticam exercício físico devido a 

questões de saúde, isto é, temem agravar a sua saúde com o exercício, bem como devido a 

questões de baixa auto-competência pois pensam ser incapazes de realizar o EF.  

 Stathi et al. (2012) verificaram que problemas de saúde, funcionalidade e medo de lesão 

são as barrerias que mais limitam a prática do exercício físico. Por outro lado, Henderson e 

Ainsworth (2000) afirmam que o suporte social é um fator limitante do exercício físico 

principalmente na terceira idade, uma vez que se os idosos não forem apoiados pela família e 

pelos seus pares, deixam de praticar. O exercício é, por vezes, segundo estes autores, ainda 

percebido como não ajustado para este escalão etário. ,  
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 Assim sendo, é vital perdermos esta ideia de que o EF não é para o idoso, mudando 

mentalidades e demonstrando que o EF traz benefícios para a grande maioria da população. 

 Um dos principais aspetos a ter em conta para haver ganhos para a saúde do idoso 

provenientes do EF é que apesar de a maior parte das aulas ser realizada em grupo, é não 

esquecer que cada idoso tem as suas particularidades, ou seja, cada um tem as suas 

limitações, as suas capacidades, as suas doenças, a sua aptidão física e ainda as suas 

anteriores experiências de exercício e atividades físicas. Portanto é fundamental tentarmos 

adaptar sempre o EF a cada um e tentarmos evitar a desmotivação, criando sempre novos 

desafios e objetivos de superação pessoal, tendo em conta que estes desafios não podem ser 

demasiado fáceis ou demasiado difíceis de serem alcançados (American Council on Exercise, 

1998). 

 Tendo em conta estas bases e segundo o ACSM (2009), o EF para esta faixa etária 

deverá ter as seguintes componentes: resistência aeróbia; flexibilidade; força; equilíbrio e 

coordenação. No nosso planeamento acrescentamos ainda as aulas em que os alunos serão 

avaliados, as aulas festivas (aulas onde se comemoram festas ou outas datas importantes), as 

aulas lúdicas e ainda a aula de apresentação. 

  

Assim sendo, distribuímos as 71 aulas previstas da seguinte maneira: resistência aeróbia 

(24 aulas); flexibilidade (22 aulas); força (24 aulas); equilíbrio (22 aulas); coordenação (14 aulas); 

avaliações (4 aulas); aulas festivas (3); aulas lúdicas (8); aula de apresentação (1). 

Esta distribuição teve por base os resultados obtidos pela bateria de testes de Rikli e Jones, 

que nos deram a indicação que esta turma apresentava défices nas capacidades de força e 

flexibilidade, dedicando assim várias aulas a estas duas componentes. Ainda em destaque temos 

a capacidade aeróbia que apesar de a turma apresentar bons resultados, é tida por vários autores 

(Rikli e Jones,2001; Spirduso et al, 2005), como uma das capacidades mais importantes na medida 

em que contribui sobremaneira para uma maior autonomia à população idosa, portanto estão 

previstas 24 aulas. A capacidade equilíbrio merece também um número avultoso de aulas devido 

ao facto de grande parte dos alunos já ter sofrido de quedas, pretendendo desta forma reduzir o 

seu risco. Por último, temos a capacidade de coordenação que apesar de estarem previstas menos 

aulas não deixa de ser uma componente importante para que o idoso tenha uma vida autónoma.  
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Resistência aeróbia 

 

 Rikli e Jones (2001) dizem-nos que a capacidade resistência aeróbia é a capacidade 

mais importante para o idoso, pois esta vai conceder ao idoso uma maior autonomia. Segundo 

ACSM (2013) o exercício regular promove uma melhoria ao nível dos sistemas-

cardiovasculares, cardiorrespiratórios, músculo-esqueléticos, e ainda previne e diminui o risco 

de certas patologias como a hipertensão e doenças cardiovasculares. Ainda segundo o ACSM 

(2009) o índice da função cardiovascular máximo decresce cerca de a 5% a 15% por cada 

década após os 25 anos de idade. Lord (1995) diz também que cerca de 50% do treino para 

indivíduos desta faixa etária deve incidir na resistência aeróbia. 

Segundo Spirduso (1995), a prática regular de exercício promove um aumento do 

VO2máx, aumento do volume sistólico, melhoria na contractilidade e eficácia cardíaca e ainda 

uma diminuição da pressão arterial. Também Shephard (2003) afirma que a prática regular e 

moderada de exercício tem efeitos significativos na prevenção de AVC, hipertensão, doença 

cardíaca isquémica e doença vascular periférica. Desta forma, como já referido em cima por 

Rikli e Jones (2001) sendo esta capacidade a mais importante e a que concede ao idoso uma 

maior autonomia, e ainda todas as vantagens descritas em cima, é lógico que a maioria das 

aulas englobe a componente resistência aeróbia.  

 Nestes exercícios para trabalharmos a resistência aeróbia deverão ser utilizados os 

grandes grupos musculares a cerca de 60% a 80% da frequência cardíaca máxima (CDC,2010 

e ACSM,2004). 

 

Força 

 

 À medida que o processo de envelhecimento avança o ser humano vai perdendo massa 

muscular, para tal vários fatores estão associados, tais como: doenças crónicas; alterações 

músculo-esqueléticas; medicação; alterações do sistema nervoso; desnutrição e ainda atrofia 

por desuso. 

 Este estado pode acontecer de forma agravada, até ao ponto de simples atividades 

diárias deixarem de ser exequíveis, como levantar, arrumar a casa, levar o lixo, entre muitas 

outras. É desta forma importante manter os níveis de força em patamares mínimos, 

principalmente nesta faixa etária, pois uma vez não atingidos estes níveis mínimos o idoso 

deixa de ser independente.  
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 Segundo Lages (2006), a manutenção da capacidade da força é um dos primeiros 

passos a ser dado para melhorar a qualidade de vida do idoso, permitindo que este mantenha 

ou recupere a sua autonomia. Reforçando ainda este aspecto, segundo o ACSM (2001), desde 

que os programas sejam adequados a cada idoso, os resultados esperam-se bastante 

promissores. 

 Quanto à metodologia deste treino, o ACSM (2009) afirma que o treino de força deverá 

ser realizado de 2 a 3 dias por semana, com pelo menos um dia de descanso entre cada aula, 

e de 1 a 3 séries por exercício. Menciona ainda que os exercícios deverão estar a uma 

intensidade de 60% a 80% de uma repetição máxima, com 8 a 12 repetições por série, de forma 

a obtermos melhorias na hipertrofia e força nesta faixa etária, e consistindo as sessões no treino 

de resistência muscular, potência e ainda hipertrofia muscular. 

 Desta forma o treino de força inicialmente começará por 3 séries de 12 repetições 

(Outubro – Dezembro) de forma a promover a resistência muscular; de seguida passará para 

2 séries de 12 repetições (Janeiro – Março), com o objetivo de ganhos musculares (hipertrofia) 

e por último os exercícios serão de 2 séries de 10 repetições (Abril – Junho), para que hajam 

aumentos de força (potência muscular), aumentando a carga há medida do tempo.  

Outras recomendações do ACSM (2009), relativamente ao trabalho de força em idosos 

são:  

-este deverá ser dirigido para os grandes grupos musculares, incluindo exercícios multi-

articulares e exercícios mono-articulares; 

-manter sempre a maior segurança aos praticantes; 

-aumento progressivo da carga; 

-correções técnicas na realização dos exercícios;  

-respiração adequada, evitando a manobra de Valsalva (inspirando na fase concêntrica e 

expirando na fase excêntrica); 

-período de recuperação entre sessões, cerca de 48horas. 

Desta forma, pretendemos durante as nossas sessões de EF que o treino seja 

progressivo, especifico e com variedade de exercícios, tentando sempre motivar os alunos e 

evitando a monotonia (ACSM, 2009).  

 Por ultimo, temos de ter em conta que os exercícios deverão ser adaptados consoante 

as dificuldades e necessidades de cada aluno, mas estes deverão ser sempre realizados em 
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grupo de forma a aumentar a segurança e motivação, mas, mais importante ainda, promover a 

socialização e interação entre os alunos (Carvalho,1999). 

 

Equilíbrio 

 

 O desequilíbrio é um dos fatores que limita o dia-a-dia de uma pessoa idosa, que pode 

originar quedas, sendo que estas podem levar ao acamamento com consequente sedentarismo 

agravando ainda mais a imobilidade e consequentemente a aptidão física do idoso.  

 Mesmo quando não termina em situação de acamamento, as quedas levam à restrição 

de AF por medo de cair. O medo de queda leva à redução de tarefas e consequentemente de 

redução do exercício e por sua vez leva a um maior sedentarismo.  

Tudo isto conduz a um ciclo vicioso que leva a um estilo de vida sedentário, que por sua 

vez leva à diminuição do equilíbrio e mobilidade, podendo aumentar o risco de quedas, bem 

como o medo de estas ocorrerem. 

Este tipo de treino é recomendado cerca de 2 vezes por semana pelo ACSM (2007), 

devendo conter movimentos dinâmicos que incitem mudanças de gravidade, contendo também 

posturas instáveis e ainda diminuir a base de apoio progressivamente. 

 Por último, Okuma (2003) sugere que este trabalho deverá ser realizado no início das 

aulas, de forma a evitar fadiga, sugerindo Okuma também que os exercícios deverão ter cerca 

de 10 a 15 minutos, e cada posição 10 a 30 segundos e 3 a 4 repetições. Neste tipo de treino 

serão usadas plataformas de equilíbrio, cadeiras, bolas fitness de forma a provocar 

desequilíbrios aos alunos, nunca descorando na sua segurança. 

 

Coordenação 

 

 Uma outra componente a desenvolver é a coordenação, capacidade esta que se não 

for exercitada pode ficar comprometida á medida que a idade avança. Para Rauchbadch (1990), 

a coordenação motora é a base do movimento eficiente, este requer uma grande organização 

do nosso sistema nervoso, tendo assim que utilizar os músculos corretos, com a intensidade e 

no tempo correto, sem gastos energéticos. O aumento dos níveis de coordenação tornam os 

movimentos mais eficientes e económicos, logo o consumo energético diminui, 
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consequentemente, para uma determinada solicitação muscular a capacidade máxima de 

oxigénio cresce, diminuindo desta forma os níveis de fadiga (Hollmann apud Silva,1998). 

 Existem vários tipos de coordenação sendo a óculo-manual aquela que mais afeta o 

quotidiano dos idosos, uma vez que as funções sensoriais são aquelas que mais danos sofrem 

pelo processo de envelhecimento. Desta forma, tarefas simples do dia-a-dia como cozer, cortar, 

escrever e muitas outras mais requerem um patamar mínimo de coordenação, sendo esta 

capacidade bastante importante para que o idoso tenha uma vida independente (Rauchbadch, 

1990). 

 

Flexibilidade 

 

 Esta componente da flexibilidade, que segundo Hollman e Hettinger (1989), é a 

capacidade que permite a execução de um determinado movimento na sua amplitude regular 

máxima, por parte das articulações, sem que haja o risco de lesão. Também a ACSM (2009) 

corroboram a definição destes autores mencionando que a flexibilidade é a capacidade que diz 

respeito à amplitude de movimento de uma articulação, e permite assim a realização de tarefas 

específicas. 

 O treino desta capacidade para a população idosa segundo o ACSM (2014), deverá ser 

cerca de 2 a 3 vezes por semana, entre 15 a 30 minutos com movimentos lentos, seguido de 

alongamento estático durante 30 a 60 segundos e de 3 a 5 repetições para cada exercício. 

 Um importante aspeto a ter em conta nos exercícios de flexibilidade com idosos, uma 

vez que a flexibilidade destes é reduzida, é a presença de dor nos exercícios. Nestes casos 

devemos alterar a amplitude do movimento de forma a permitir uma postura corporal mais 

confortável, e assim obtermos a ausência de dor (ACSM, 2011). 

 

 

Convívio, recreação e motivação dos alunos 

 

O processo do envelhecimento não afeta apenas o corpo humano, assistimos também 

ao envelhecimento psicológico, este pode ser causado devido à baixa auto-estima, a 

dificuldades cognitivas, à distorção da própria realidade e ainda tendências à introspeção. 
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Temos, também o envelhecimento social, relacionado com mudanças de papéis, como perda 

de emprego, solidão e ainda perda de relações afetivas. 

 Estes aspetos podem ser revertidos com uma alimentação saudável, cuidados de saúde 

e ainda EF, por isso surgem aqui as aulas festivas, que pretenderão mostrar o lado positivo que 

o envelhecimento traz, desta forma estas aulas serão reservadas para momentos como o 

magusto, Natal, Reis, Carnaval e Páscoa. 

 Ainda neste tema surgem as aulas lúdicas, estas mais direcionadas para a motivação 

do grupo para a prática desportiva, e ainda para a socialização entre os alunos. Estas aulas 

tentam combater os muitos problemas que esta faixa etária apresenta como doenças, 

problemas sociais, e ainda estados de ansiedade. Estas aulas servirão ainda para que haja 

uma maior união entre os alunos. Estas aulas lúdicas ainda não definidas serão atividades que 

promovam a cooperação entre alunos, como danças tradicionais, aulas ao ar livre ou jogos 

tradicionais. 

 

Avaliações  

 

 Neste tópico das avaliações serão realizadas em três períodos distintos ao longo do ano 

de forma a podermos obter a evolução do nível de aptidão física dos alunos, para isso iremos 

recorrer à bateria de testes Rikli e Jones (2013). A primeira avaliação realizada terá um caracter 

de diagnóstico, e fornecerá informações essenciais de forma a podermos realizar o 

planeamento anual ou ajustá-lo. A segunda avaliação será realizada a meio do plano de 

exercício, de forma a poder observar o nível de evolução até então, ou seja, o efeito das aulas 

até ao momento e ainda fornecerá informações necessárias ao ajustamento do planeamento 

anual, como por exemplo se houver uma capacidade com níveis baixos com este teste daremos 

mais enfase a tal capacidade de forma a melhorá-la. E por último, a terceira avaliação será 

realizada no final do ano com o intuito de inferirmos os resultados obtidos e eventuais melhorias 

nas diferentes capacidades trabalhadas. 
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1.6 2ª Avaliação/Monotorização da Aptidão Física dos Alunos do CATI 

 

Esta segunda avaliação, como já tinha mencionado anteriormente, serviu para um maior 

controlo da atividade, para que desta forma esta fosse o mais adequada possível, assim este 

segundo momento de avaliação serve para verificarmos a evolução dos alunos, bem 

como,observar possíveis modificações a realizar no nosso planeamento anual. 

Este momento avaliativo ocorreu a meados do mês de fevereiro, e o 3º momento de 

avaliação será em junho de forma a verificarmos a evolução da aptidão física dos nossos alunos 

ao longo do ano, e assim verificar se a prática teve algum efeito sobre os alunos. 

A amostra deste segundo momento de avaliação foi composto por 8 alunos, uma vez 

que para além do aluno que não foi considerado no 1º momento dada ter apenas 45 anos, um 

dos alunos foi operado e teve que interromper a prática e um outro aluno desistiu da prática. 

Na comparação nestas duas recolhas de dados para avaliar a aptidão física, foi utilizado o teste 

de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade e o teste estatístico Teste T para amostras 

emparelhados não paramétrico (uma vez que não se verifica distribuição normal), onde serão 

incluídos os 8 indivíduos, sendo estes dados analisados com o programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21, onde foi instituído um grau de significância 

de 0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabela 14: Comparação dos dados da 1ª avaliação com a 2ª avaliação dos testes Rikli e Jones 

(2013) do grupo do CATI 

 

 

 Como podemos observar pelo quadro não se verificou nenhuma alteração significativa 

(p<0,05).  

 1ª Avaliação 

M ± DP 

2ª Avaliação  

 M ± DP 

p 

Peso (Kg) 68,13 ± 8,80 69,04 ± 9,09 0,779 

Sentar/Levantar (nº rep) 15,63 ± 3,38 15,25 ± 2,49 0,581 

Flexão Antebraço (nº rep) 17,25 ± 4,62 22,75 ± 6,23 0,102 

Sentar/Alcançar (cm) 1,75 ± 2,95 1,31 ± 4,15 1,000 

Alcançar atrás das costas (cm) -11,94 ± 8,41 -13,38 ± 8,70 0,779 

Caminhar 2,44m (seg) 6,99 ± 1,95 6,85 ± 2,14 0,779 

Step 2 minutos (nº rep) 101,50 ± 30,81 90,88 ± 32,45 0,484 
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1.7 Alterações no planeamento anual 

 

 Após esta segunda avaliação foram realizadas algumas alterações no planeamento 

anual, tais como o aumento do tempo de alongamento no final de aula, na tentaiva de melhorar 

os valores de flexibilidade. Adicionalmente, tentamos encorajar os alunos a promover uma 

maior amplitude total de alongamento. 

Foram ainda alteradas algumas aulas no intuito de melhori a resistência aeróbia, bem 

como no aumento de força principalmente dos membros inferiores. 

Foram ainda alteradas algumas aulas devido a atividades propostas pela instituição 

como o dia do Desporto, festa de Natal e ainda festa da Páscoa. 

 

1.8 3ª Avaliação da Aptidão física dos Alunos do CATI 

 

 Relativamente à terceira e última avaliação esta foi realizada com o intuito de 

verificarmos a eficácia da nossa metodologia do treino face ao momento inicial de prática, bem 

como as alterações realizadas a meio do ano letivo. Para tal recorremos mais uma vez ao 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21, tendo sido 

estabelecido um valor de significância estatística de 0,05, onde foi utilizado o teste estatístico 

ANOVA para medidas repetidas. O número de sujeitos, tal como na 2ª avaliação foi de 8. 
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Tabela 15: Comparação dos dados das 3 avaliações dos testes Rikli e Jones (2013) do grupo do 

CATI 

a. Diferença estatisticamente significativa entre 1º e 3º momento (p<0.05) 

b. Diferença estatisticamente significativa entre 1º e 2º momento (p<0.05) 

c. Diferença estatisticamente significativa entre 2º e 3º momento (p<0.05) 

 

Os resultados foram estaticamente significativos no teste de sentar e levantar, entre a 3ª e 

a 2ª avaliação (p=0,03) levando à conclusão que as alterações realizadas após o 2º momento 

avaliativo no nosso programa de treino teve influência nos índices de força dos membros 

inferiores. 

Ainda no teste de força dos MS foram alcançadas melhorias significativas entre o 1º e o 3º 

momento de avaliação (p=0,02), o que nos leva a crer que a metodologia por nós aplicada teve 

efeitos na melhoria dos índices de força nos MS. 

Apesar de não apresentarem significado estatístico, parece-me importante referir que 

no teste de flexibilidade dos MS os valores entre a 2ª e 3ª avaliação passam de -13,3 cm para 

-9,88 cm sendo estes funcionalmente relevantes. No entanto, o reduzido número da amostra 

poderá influenciar o não-efeito significativo. De igual modo, no teste de resistência aeróbia os 

resultados do 2º momento (90,88 repetições) para o 3º momento (106,13 repetições) são 

 1ª Avaliação 

M ± DP 

2ª Avaliação 

M ± DP 

3ª Avaliação  

 M ± DP 

Peso (Kg) 68,13 ± 8,80 69,04 ± 9,09 68,08 ± 8,76 

Sentar/ 

Levantar 

 (nº rep) 

15,63 ± 3,38 15,25 ± 2,49c 18,38 ± 1,51 

Flexão Antebraço 

(nºrep) 

17,25 ± 4,62a 22,75 ± 6,23 24,88 ± 7,24 

Sentar/ 

Alcançar 

 (cm) 

1,75 ± 2,95 1,31 ± 4,15 1,94 ± 2,87 

Alcançar atrás 

das costas (cm) 

-11,94 ± 8,41 -13,38 ± 8,70 -9,88 ± 6,06 

Caminhar 2,44m 

(seg) 

6,99 ± 1,95 6,85 ± 2,14 6,80 ± 2,28 

Step 2 minutos 

(nº rep) 

101,50 ± 30,81 90,88 ± 32,45 106,13 ± 23,06 
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também funcionalmente relevantes, sendo a ausência de significado estatístico justificado pelo 

número da amostra. 

Mesmo na ausência de resultados estatisticamente significativos nestes dois testes, em 

termos da prática pedagógica, penso que as alterações no nosso planeamento após o 2º 

momento de avaliação foram cruciais para a obtenção de valores superiores na flexibilidade 

dos MS e na capacidade aeróbia. 

 

1.9 Reflexão da atividade no grupo das aulas de manutenção da aptidão física – CATI 

 

Relativamente ao grupo das aulas de manutenção do CATI, penso que consegui criar 

uma boa empatia com os alunos quase desde o início, tal fato foi mais facilitado pela minha 

participação em outras atividades organizadas pela instituição que potenciaram a minha relação 

com a turma. 

  No que diz respeito aos alunos apesar de bastante motivados, a sua assiduidade podia 

ter sido melhor. Todos foram muito pontuais e tem boa empatia entre eles até porque se 

conhecem e estão juntos nestas sessões há muito tempo. Os poucos conflitos que foram 

surgindo, requereram a minha atenção e organização mas penso que me ajudaram a lidar com 

este tipo de problemas entre os alunos tendo conseguido travar qualquer tipo de discussão que 

pudesse existir e criar competição saudável entre os alunos sem haver problemas. Uma das 

estratégias usadas foi ter cuidado na organização de equipas, outras situações que por si só 

poderiam promover confronto. Fiz entender que tinham que se respeitar e comportar dentro da 

sala de aula. 

Um outro aspeto que também tivemos que ter em especial atenção foi relativamente às 

diferentes patologias que os alunos tinham na medida em que poderiam incapacitar este para 

determinado exercício, criando assim exclusão. Assim e de forma a integrar todos os alunos 

nos exercícios propostos, usamos muitas vezes um treino quase personalizado. Isto, claro, foi 

possível dado o número reduzido de alunos e a grande variedade de material que tinha 

disponível. Esta variedade de material foi bastante útil também em situações em que a aula 

estava planeada para os 8 alunos e apenas compareciam 5 ou 6, com todo o material esta 

situação era facilmente resolvida, sendo os exercícios substituídos por outros mas mantendo o 

seu objetivo. 

Por ultimo, um outro aspeto que entretanto foi alterado foi a intensidade da aula, uma 

vez que inicialmente era bastante reduzida com o receio de lesões e ainda o desconhecimento 

dos alunos e posteriormente aumentada com base nos resultados do 2º momento avaliativo.  
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Este aspeto aumentou bastante as qualidades das aulas, sendo no entanto necessário 

um esforço extra para manter os alunos motivados. Assim, no sentido de aumentar motivação 

alteramos alguns exercícios evitando a monotonia dos mesmos e músicas da sua juventude. 
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2. Grupo Aulas de Musculação da FADEUP 

 

2.1. Caraterização geral da turma  

 

A partir dos dados recolhidos nas fichas de anamnese, realizamos um resumo para 

caraterizar o grupo de uma forma mais genérica. 

A turma de Musculação da FADEUP, foi constituída por 17 alunos, destes, 15 eram do 

sexo feminino, sendo apenas 2 do sexo masculino, o que nos leva a crer que as mulheres são 

o sexo que mais se predispõe à prática de EF. 

Dos 17 alunos referidos anteriormente, o mais novo tem 66 anos, enquanto que, o de 

idade mais avançada tem 76 anos, sendo portanto a média de idades 70 anos. Podemos referir, 

baseando-nos na idade cronológica que 16 alunos pertencem ao grupo de idosos jovens (65-

75 anos), apenas 1 ao grupo de idosos médios (75-85 anos) não havendo nenhum pertencente 

ao grupo de idosos velhos (+85 anos). 

Quanto ao estado civil e ao fato de viver sozinho deduzimos que mais de metade da 

turma é casado (9 alunos), e 8 alunos são viúvos, sendo que na maioria os alunos vivem 

sozinhos em casa (7), apenas 1 vive com familiares 

 

Gráfico 7: Percentagem de alunos que vive sozinho do grupo da FADEUP 

 

7
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Gráfico 8: Estado civil dos alunos do grupo da FADEUP 

 

Constatamos também que nenhum dos nossos alunos se encontra a trabalhar, bem 

como nenhum precisa de auxílio técnico como andarilho ou bengala para se deslocarem. 

 

 

Gráfico 9: Habilitações literárias do grupo da FADEUP 

 

Em relação as habilitações literárias da turma apercebemo-nos de que a Licenciatura é 

a escolaridade que acarreta mais alunos, para nossa admiração, pois na época o mais normal 

seria o 4º ano, onde temos 4 alunos e outros 4 com o nível Secundário. 

No que diz respeito a prática desportiva apreendemos que a turma é ativa, assim sendo 

apresentamos os resultados obtidos no gráfico abaixo. Existem 12 alunos que apenas tem 
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como EF a manutenção e 5 alunos além da manutenção praticam também Hidroginástica, mas 

de referir ainda que grande parte dos alunos realizam caminhadas regularmente. 

 

Gráfico 10: Desportos praticados pelo grupo da FADEUP 

 

 

 Relativamente ao tempo de prática, 6 alunos iniciaram a sua prática há 10 anos, embora 

apenas há 4 anos na musculação, 3 há 5 anos, 2 há 4 anos e outros 6 alunos iniciaram a sua 

prática há 2 anos, o que pode querer dizer que os níveis de aptidão da turma poderão ser 

distintos. 

 

Gráfico 11: Tempo de prática do grupo da FADEUP 

 

No que se refere aos passatempos dos idosos podemos referir que são variadíssimos. 

Assim vejamos o gráfico seguinte: 
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Gráfico 12: Passatempos do grupo da FADEUP 

 

Como podemos ver no gráfico a atividade mais referenciada foi ram a caminhada, no entanto, 

referenciaram outras atividades como escrever, hidroginástica e universidade sénior. 

Relativamente à saúde, é importante ter o conhecimento do número de quedas dadas 

no último ano, do histórico de acidentes cardiovasculares que tiveram, e as doenças que detêm, 

uma vez que se torna indispensável saber isso para termos em conta os exercícios que 

empregamos nas nossas aulas. 

Em relação as quedas que deram no último ano, o quadro é de certo modo preocupante, 

visto que quatro alunos caíram pelo menos 1 vez. Relativamente às patologias que mais se 

evidenciam foram a hipertensão, colesterol e ainda osteoporose. 
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Gráfico 13: Patologias do grupo da FADEUP 

 

 

Além das patologias aqui apresentadas foi-nos relatado pelos alunos muitas dores 

lombares e ainda pequenas tendinites nas várias articulações. 

Como podemos ver pelo gráfico as patologias apresentadas pelos alunos, são o mais 

variado possível, sendo preciso muito cuidado com o planeamento das aulas para que sejam 

seguras e tenham efeito positivo em todos eles. 

 

 

2.2 Caraterização do Material 

 

 

Em relação ao material este encontra-se na arrecadação, havendo o mais variado tipo de 

material em quantidades desejadas. 

10

3

6

5

3

2

4

1 1

Patologias

Hipertensão

Gastrite

Colesterol

Osteoporose

Diabetes

Rinite

Quedas

Arritmia cardíaca

Stress pós-traumático



77 
  

 A seguinte tabela abaixo representada expõe todos os materiais que se encontram à 

nossa disposição para uso nas aulas, bem como a sua quantidade e estado de conservação. 

Este material será bastante útil na dinamização das aulas, e na variedade de exercícios. 

Inventário do material disponível 

Fotografia Material Quantidade 
Estado de 

Conservação 

 
 

Aparelhagem 1 Mau estado 

 

Steps 
 

17 Roxos 7 em mau estado 

 
 

 
 

Fitness 
circulos 

5 Bom 

 

Carrinho de 
Transporte 

1 Bom 
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Colchões 24 Bom 

 

Bolas 
Vermelhas 

grandes 
6 Razoável 

 

Bolas de 
Tenis 

 
16 Bom 

 Bolas 

36 Bolas multicolor Razoável 

 

5 Bolas Azuis Bom 

 

Coletes 

5 Rosas Bom 

4 Verdes Bom 

4 Azuis Bom 

6 Amarelos Bom 

 

Arcos 23 Bom 

 

Plataformas 
de Equilíbrio 

15 Bom 
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Kits Lança 6 Bom 

 

Kits Boccia 4 Bom 

 

Halteres 

6 de 3 kg Bom 

8 de 2kg Bom 

24 de 1,5 Kg Bom 

7 de 1 Kg Bom 

3 Verdes  Bom 

 

Cones 

7 Grandes Bom 

20 Pequenos Bom 

 

Bastões 
Pretos 

22 Bom 

 

Caneleiras 

25 Azuis Mau 

8 Vermelhas Mau 
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Cordas 

5 Grandes Bom 

8 Pequenas Bom 

 

Páraquedas 2 Bom 

 

Bandas 
Elásticas 

38 Mau 

 Plataformas 
de 

instabilidade 
redondas 
vermelhas 

5 Bom 

 

Andas 2 Bom 

 

Pratos 6 Bom 

 

Fitballs por 
encher 

3 Bom 

 

Gonge  3 Bom 
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Tabela 16: Material disponível para as aulas do grupo da FADEUP 

 

 

 

 

Marcadores 
amarelos 

57 Bom 

 

Penas 17 Muito Bom 

 

Raquetes de 
Badminton 

25 
Bom 

 

 

Garrafas com 
água 

25 Bom 

 

Garrafas com 
areia 

5 Bom 

 

 
 
 
 
 

Garrafas com 
areia 

 
 
 
 

 
5 

 
 
 
 

 
Bom 
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2.3 Caraterização do Espaço 

 

As aulas de musculação irão ocorrer no ginásio da FADEUP, o espaço está equipado 

com várias máquinas, as quais estão descritas na tabela abaixo.  

 

Tabela 17: Máquinas disponiveis na sala de musculação do grupo da FADEUP 

 Ainda a sala possui boa iluminação com boa temperatura, mas o espaço não é muito 

amplo. Assim, utilizaremos como dinâmica da aula a divisão da turma a meio e realizar treino 

com material em metade da turma e a outra metade ficará a trabalhar nas máquinas. Além 

disto, a sala possui sistema sonoro o que permite colocar música durante as aulas, tornando 

estas mais dinâmicas, bem como balneários de ambos os sexos, permitindo acesso fácil a 

beber água.  

Resumindo o espaço contem condições propícia à prática de EF. 
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2.4 1ª Avaliação da aptidão física dos alunos 

 

A avaliação da aptidão física dos alunos é extremamente importante uma vez que sem 

ela não era possível planear a nossa atividade, e para que esta tenha efeito nos alunos é 

necessária a recolha de dados para sabermos em que direção devemos caminhar. 

Para tal, como no grupo do CATI, recorremos à bateria de testes de Rikli e Jones que 

nos fornecerão dados acerca do estado físico e funcional dos nossos alunos. 

 

Tabela 18: Resultados da 1ºavaliação da bateria de testes Rikli e Jones (2013) do grupo da 

FADEUP 

 

 

 

Tabela 19: Média de idades por sexo do grupo da FADEUP 
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Tabela 20: Valores de referência da bateria de testes Rikli e Jones (2013) consoante a média de 

idades do grupo da FADEUP 

 

 

Tabela 21: Resultados 1ªavaliação da bateria de testes Rikli e Jones (2013) por sexo do grupo da 

FADEUP 

 

 Análise global da turma 

Através da análise da tabela 2 podemos verificar que a turma é constituída por 2 sujeitos 

do sexo masculino, cuja média das idades é igual a 70,5 anos e desvio padrão correspondente 

a 2,12, e 14 sujeitos do sexo feminino, cuja média das idades é igual a 69,86 anos e desvio 

padrão correspondente a 3,03. 
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Focando-nos primeiramente no sexo masculino, tendo em conta a média das idades, 

iremos comparar o desempenho das capacidades motoras dos sujeitos nos diversos testes, 

comparando-as aos valores referenciais de Rikli e J ones para a população idosa que se 

encontra num intervalo de idades compreendidas entre 70 e 74 anos. No teste 1 (levantar e 

sentar na cadeira) o valor de referência situa-se no intervalo 12 – 17, a média dos nossos alunos 

é 30,50, encontram-se portanto muito acima da média; No teste 2 (flexão do antebraço) o valor 

de referência é de 14 – 21, a média dos avaliados é 21, mais uma vez constatamos que estão 

no limite superior da média; No teste 3 (sentar e alcançar) observamos que a média dos alunos 

é -2,5, ou seja, encontra-se dentro dos valores de referência -9 a 6. No teste 4 (sentado, 

caminhar e voltar a sentar) o valor de referência situa-se entre os 6,0 – 4,2 segundos, sendo 

que a média dos nossos idosos é igual a 3,24 segundos, valor que nos dá a indicação de que 

estes alunos possuem valores acima da média apresentado uma boa agilidade. No teste 5 

(alcançar atrás das costas) o valor referencial é -20 a -3, sendo que os nossos alunos têm 

média igual a -8,75, encontrando-se dentro da média; No teste 6 (step minutos) o valor de 

referência situa-se no intervalo 80 – 110, sendo que a média dos avaliados é de 105 

encontrando-se mais uma vez dentro da média. 

Focando-nos agora no sexo feminino, tendo em conta a média das idades, iremos 

comparar o desempenho das capacidades motoras dos sujeitos nos diversos testes, 

comparando-as aos valores referenciais de Rikli e Jones para a população idosa que se 

encontra num intervalo de idades compreendidas entre 65 e 69 anos. No teste 1 (levantar e 

sentar na cadeira) o valor de referência situa-se no intervalo 11 - 16, a média dos nossos alunos 

é 18,93, encontram-se portanto acima da média; No teste 2 (flexão do antebraço) o valor de 

referência é de 12 – 18, a média dos avaliados é 18,14, mais uma vez constatamos que estão 

acima da média; No teste 3 (sentar e alcançar) o valor da média dos avaliados é 0,89, pelo qual 

podemos observar que este valor encontra-se dentro dos valores de referência da bateria de 

testes, -1 a 11, mas aproximando-se do limite inferior, o que significa que esta capacidade tem 

de ser trabalhada (flexibilidade); No teste 4 (sentado, caminhar e voltar a sentar) o valor de 

referência situa-se entre os 6,4 – 4,98 segundos, sendo que a média dos nossos idosos é igual 

a 4,48 segundos, valor que se encontra acima dos valores de referência; No teste 5 (alcançar 

atrás das costas) o valor de referência é -9 a +4, sendo que os nossos alunos têm média igual 

a -5,32, encontrando-se dentro da média mas muito próximo do limite inferior dos valores de 

referência, o que significa que esta capacidade tem de ser trabalhada (flexibilidade); No teste 

6 (step 2 minutos) o valor de referência situa-se no intervalo 73 - 107, sendo que a média dos 

avaliados é de 88,18 encontrando-se mais uma vez dentro da média. 
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De uma forma geral, podemos afirmar que a turma tem uma boa aptidão física, 

particularmente nas componentes de força (pois esta é uma turma de musculação que já pratica 

a modalidade a alguns anos), no entanto, precisa de trabalhar a flexibilidade. 

 

Agora analisemos a turma mais minuciosamente. 

 

 Tabela 22: Resultados e referenciais do teste de Rikli e Jones para idade 65-69 anos 

 

 Relativamente ao grupo com idades compreendidas entre os 65-69 anos, o teste foi 

realizado por 1 elemento do sexo masculino e 8 do sexo feminino. 

Relativamente ao sexo masculino este indivíduo encontra-se acima da média no teste 

1, 2, 4 e 6. Em relação ao teste 3 e 5 o aluno encontra-se dentro dos valores de referência mas 

de salientar que no teste 3 o aluno aproxima-se do limite inferior, o que significa que esta 

capacidade tem de ser trabalhada. 

 Passando para o sexo feminino, a média destas 8 alunas encontra-se acima da média 

nos testes 1 e 5. Nos testes 2, 5 e 6 estas encontram-se dentro dos valores de referência, o 

mesmo acontecendo no teste 3, mas neste último caso o valor é tangente ao limite inferior, o 

que significa que a flexibilidade tem de ser trabalhada. 
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 Tabela 23: Resultados e referenciais do teste de Rikli e Jones para idade 70-74 anos 

 

No que diz respeito aos alunos com idades compreendidas entre os 70-74 anos, houve 

1 aluno do sexo masculino a realizar o teste e 5 alunas do sexo feminino. 

O idoso encontra-se acima da média dos valores de referências nos testes 1 e 4, e 

dentro da média nos restantes testes. 

 Relativamente às médias das idosas compreendias neste intervalo de idade, estas 

encontram-se acima da média dos valores de referência nos testes 1, 2 e 4, e encontrando-se 

dentro da média nos testes 3 e 6. De salientar que no teste 3 as idosas se encontram próximas 

do valor inferior, o que significa que esta capacidade tem de ser trabalhada (flexibilidade). No 

teste 5 as idosas encontram-se abaixo dos valores de referência, sendo esta capacidade mais 

uma vez a flexibilidade. 

 

 

 

 



88 
  

  

Tabela 24: Resultados e referenciais do teste de Rikli e Jones para idade 75-79 anos 

 Dentro deste grupo de idades (75-79 anos), a turma apenas contém uma aluna do sexo 

feminino.  

 Esta aluna encontra-se dentro dos valores da média do referencial nos testes 1, 2, 3, 4, 

e 5. No teste 6 a aluna encontra-se acima dos valores de referência. 
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2.5 Planeamento anual e a sua justificação 

  

 

 

 

No âmbito do 2º ano do Mestrado de Atividade Física para a Terceira Idade, surge a 

necessidade de traçarmos objetivos relativamente às aulas de musculação. Estas aulas 
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realizar-se-ão duas vezes por semana, às segundas e quartas-feiras das 10 horas às 11 horas 

com um total de 17 alunos. 

As primeiras semanas de exercício serão essencialmente aulas de adaptação ao 

exercício, nomeadamente exercícios que promovam não só a socialização entre alunos e 

professores, mas também entre alunos, consistindo os exercícios essencialmente no treino de 

capacidades como equilíbrio, coordenação, resistência aeróbia, flexibilidade e ainda força. 

Paralelamente, pretende-se que os alunos passem pelas várias máquinas, no entanto sem 

carga para promover a adaptação (Carvalho e Soares, 2004).De seguida serão realizados os 

testes de Rikli e Jones (2001 e 2013) no sentido de se comparar os valores dos nossos idosos 

com os valores de referncia estabelecidos por este autores.Estes resultados serão 

importatissimos para o planeamento anual e serão realizados em três períodos distintos ao 

longo do ano: inicial para uma avaliação diagnóstico, avaliação in termédia para ajustamento 

do planeamento e avaliação final para verificar a eficácia do programa de EF. 

Com estes testes apercebemo-nos que a principal capacidade a ser trabalhada além da 

força, deveria ser a capacidade de flexibilidade devido aos resultados obtidos. Assim, tendo por 

base estes resultados bem como a caracterização da turma, dividimos as aulas da seguinte 

forma: sendo estas aulas de musculação a capacidade força estará presente em todas as aulas, 

e serão lecionadas um total de 67 aulas, sendo 5 aulas de carácter avaliativo, 4 aulas festivas, 

8 aulas de flexibilidade, 8 aulas de resistência aeróbia e ainda 9 aulas de 

coordenação/equilíbrio, devido ao facto de alguns alunos da turma já terem sofrido quedas, 

tentando assim reduzir o risco destas. 

Ainda no sentido de se encontrar a carga a trabalhar durante as sessões de musculação, 

será realizada a determinação de 1RM de forma indireta utilizando o protocolo de O’Conner et 

al. (1989). Tendo por base o 1RM, a carga será aumentada a cada dois meses, na tentativa de 

desenvolver um treino de hipertrofia e posteriormente treino de potência. Esta avaliação de 

1RM de forma indireta deve-se ao facto de evitar lesões e evitar a dor muscular nos idosos, 

sendo este método o mais indicado para esta população segundo a literatura (O´Conner et al., 

1989) 

Após sessões de famililiarização, as estrutura das aulas será, de um modo geral, a 

seguinte: 

10’ – Aquecimento 

20’ - Trabalho de força nas máquinas (Metade da turma) 

20’ - Trabalho de força e outras capacidades com o professor (Metade da turma) 
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10’ - Alongamentos/Retorno à calma     

Tal estrutura é possível devido à presença de alunos da licenciatura (Hugo, Marco e Cláudio) 

que me vão auxiliar nas aulas. 

 

Justificação do Planeamento Anual 

 

O Planeamento anual terá em conta as características dos nossos alunos, 

maioritariamente o trabalho de reforço muscular (musculação). 

 O ACSM (2009) descreve três tipos de periodização para este tipo de treino de reforço 

muscular em adultos saudáveis: clássica, inversa e ainda a ondulada. 

 Esta primeira, periodização clássica, tem por base na fase inicial de treino um grande 

volume de treino a intensidades mais baixas, e à medida que a aptidão física dos praticantes 

melhora o volume de treino vai diminuindo e inversamente a intensidade aumenta. Já a 

periodização inversa, como o próprio nome indica é inversa à periodização clássica, sendo que 

no início da atividade temos grande intensidade e pouco volume e depois o volume vai 

aumentando e a intensidade diminuindo. Por último, na periodização ondulada existe uma 

variação tanto de volume como de intensidade dentro de um ciclo. 

 Desta forma, optei pela periodização clássica, pois vai principalmente na direção de 

estudos realizados por Prestes et al. (2009). Estes estudos realizados por estes autores de 

treino resistido apontam para melhorias de leptina, citocinas, resistina e ainda força muscular 

em indivíduos idosos do sexo feminino através da periodização clássica. Estes mesmos autores 

realizaram outro estudo onde procurou encontrar relações da composição corporal e força 

máxima com os diferentes modelos, modelo clássico e inverso. Os resultados obtidos por estes 

autores (Prestes et al., 2009) acentuam os efeitos positivos da periodização clássica, uma vez 

que foram encontrados melhores relações de composição corporal e força máximo neste 

modelo, ao invés do modelo não linear. 

 

Trabalho de Força 

 

 No seguimento desta periodização clássica, o treino de força que inicialmente aplicarei 

será um trabalho de resistência muscular, entre os 50% e 60% do RM, numa fase de adaptação 

ao exercício, passando depois para cerca de 60% a 65% do RM. Portanto neste período inicial 
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a principal preocupação será criar adaptações necessárias para que se posteriormente o 

trabalho de hipertrofia muscular possa ser realizado. Ainda segundo o ACSM (2000), o treino 

de força deverá ser realizado pelo menos duas vezes por semana, com um mínimo de 48 horas 

de repouso entre sessões para a recuperação da musculatura e prevenção do sobretreino e 

ainda que deve realizar-se um conjunto de 8 a 10 exercícios de 8 a 12 repetições a uma 

intensidade de 60% a 80% de 1RM. 

 Desta forma pretendo ir de encontro a Hunter et al. (2004), que afirmam que o treino de 

resistência em idosos aumenta a massa muscular, havendo ganhos de força e potência, 

aumenta igualmente os níveis de energia gastos, melhorando a composição corporal e ainda 

reduzindo a dificuldade de realização das tarefas diárias. 

 Após o término deste trabalho de resistência que será cerca de dois meses, passamos 

para o trabalho de hipertrofia muscular, e onde encontramos na literatura vários estudos que 

nos remetem para a importância desta capacidade no idoso, bem como os inúmeros benefícios, 

apresentando estes estudos abaixo. 

 Num estudo realizado por Maddalozzo e Snow (2000), com 54 indivíduos, e idades entre 

os 50 e os 60 anos, foi concluído que o treino da hipertrofia combate o declínio músculo-

esquelético, que está associado ao envelhecimento, havendo ganhos ósseos na coluna e 

trocânter, tanto no sexo feminino e masculino. Também segundo vários autores (Evans, 1999; 

Mazzeo et al, 1998 e Hurley e Roth, 2000), o treino de força previne e melhora a perda de 

massa mineral óssea com a idade, baixando desta forma os níveis de osteoporose e de fraturas 

ósseas. 

Ainda outro estudo comprovou que este treino foi bem tolerado e seguro para indivíduos 

idosos com diabetes tipo II (Dustan et al, 2002). 

Ainda neste seguimento encontrei na literatura, dados que confirmam que este tipo de 

treino tem resultados significativos em indivíduos mais velhos do sexo masculino (Frontera et 

al, 1998). Ainda estes autores dizem-nos que este treino leva a um incremento de fibras do tipo 

I e II, o que faz com que haja hipertrofia muscular.  

Portanto o treino de hipertrofia, será realizado entre 70% a 75% de 1RM, de forma a 

seguirmos a periodização clássica e a manter/melhorar a massa muscular dos idosos. 

 A próxima fase será então o treino de potência, seguindo a periodização clássica, esta 

etapa caracterizar-se-ia pelo aumento das cargas e a diminuição das repetições, aumentando 

assim a potência muscular com contrações mais fortes e rápidas. Segundo Fiatarone et al. 

(1990) o trabalho deste treino deverá ser a cerca de 80% de 1RM, para termos efeitos de 

maximização. Como na fase anterior do treino de hipertrofia a intensidade seria de 70% a 75% 
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de 1RM, para não haver um aumento muito acentuado na intensidade o trabalho de potência 

será inicialmente trabalhado de 75% a 80% de 1RM e depois numa segunda fase de 80% a 

85% de 1RM, respeitando assim o modelo linear. 

  Na literatura encontramos vários estudos que mostram os benefícios referentes a este 

tipo de treino, nomeadamente a melhoria do equilíbrio. Por exemplo, Orr et al. (2006), referem 

que o treino de potência muscular a baixas intensidades, melhora significativamente o equilíbrio 

em indivíduos idosos, mas também tem resultados positivos na função muscular e na 

sarcopenia. Ainda Reid et al (2008), dizem-nos que o treino de potência a curto prazo, induz 

melhorias em idosos com dificuldades de mobilidade preexistentes em comparação ao treino 

de força tradicional. 

  Carvalho e Soares (2004) defendem que para esta população deverá existir um período 

alargado de adaptação ao exercício, desta forma dedicamos a cada um tipo do treino de força, 

nomeadamente resistência muscular, hipertrofia e potencia cerca de dois meses a cada tipo de 

força. 

 

Trabalho de outras capacidades 

 

 O trabalho de força será sem dúvida a principal capacidade nestas aulas, no entanto 

serão trabalhadas ocasionalmente outras componentes como a resistência aeróbia, 

capacidade esta que com um prática sistemática, pode alcançar um melhor funcionamento do 

coração, artérias, veias, pulmões e da capacidade destes sistemas utilizarem oxigénio na 

produção de energia (Spirduso et al., 2005). 

 Mcardle e Katch (2008), dizem-nos também que exercícios aeróbios, promovem a 

vasodilatação dos músculos ativos e reduzem a resistência periférica total, aumentando desta 

forma o fluxo sanguíneo. 

 Uma outra capacidade que será trabalhada será o equilíbrio, que para Bento et al, 

(2010) tem um efeito na redução de quedas nos idosos. 

 A flexibilidade será outra capacidade a ter em conta uma vez que esta permite a 

elasticidade necessária dos tendões, ligamentos e músculos, permitindo, desta forma, uma 

amplitude de movimento da articulação completa (Spirduso et al., 2005). 

 Por último, temos a capacidade de coordenação motora, em que o objetivo consiste na 

melhoria da qualidade de vida, retardar as alterações fisiológicas, melhorar a capacidade 

motora e proporcionar benefícios sociais, psicológicos e ainda físicos (Tribess e Virtuoso, 
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2005). Desta forma, a coordenação será trabalhada juntamente com o equilíbrio pois a 

coordenação é a base do movimento homogéneo e eficiente, que exige uma extensa 

organização do sistema nervoso, com utilização dos músculos certos, no tempo certo e 

intensidade correta, sem gastos energéticos (Rauchbadch, 1990). 

 

2.6 2ª Avaliação/Monotorização da Aptidão Física dos Alunos da FADEUP 

 

O segundo momento avaliativo foi realizado com o intuito de verificar se a metodologia 

utilizada foi a mais correta, servindo assim esta avaliação para percebermos o nível de aptidão 

física dos alunos e possíveis alterações que tenhamos que realizar. 

Esta avaliação aconteceu a meio do mês de fevereiro, sendo que o 3º momento 

avaliativo acontecerá em finais do mês de junho para depois averiguarmos o impacto do nosso 

programa de treino. 

 Apesar de a turma ser constituída por 17 alunos, apenas 13 participaram nas 3 

avaliações, pois 4 alunos tiveram problemas de saúde e um deles desistiu da prática. Para 

compararmos os dados destes dois momentos avaliativos, foi utilizadoo teste de Shapiro-Wilk 

para verificar a normalidade e o teste estatístico Teste T para amostras emparelhados não 

paramétrico (uma vez que não se verifica distribuição normal) no programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21, onde usamos o teste estatístico Teste T 

para amostras emparelhadas, instituindo um grau de significância de 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabela 25: Comparação da 1ª e 2ª avaliação da bateria de testes Rkli e Jones (2013) do grupo da 

FADEUP 

  

 1ª Avaliação 

M ± DP 

2ª Avaliação  

 M ± DP 

p 

Peso (Kg) 69,72 ± 12,95 70, 65 ± 13,16 0,972 

Sentar/Levantar (nº rep) 21,15 ± 7,60 24,77 ± 4,78 0,195 

Flexão Antebraço (nº rep)  19,69 ± 5,36 29,77 ± 4,59 0,002 

Sentar/Alcançar (cm) 0,50 ± 4,29 0,54 ± 7,34 0,551 

Alcançar atrás das costas (cm) -7,00 ± 6,34 -9,73 ± 7,30 0,172 

Caminhar 2,44m (seg) 4,23 ± 0,83 4,42 ± 0,52 0,650 

Step 2 minutos (nº rep) 92,08 ± 23,11 113,54 ± 22,79 0,019 
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Como podemos verificar, apenas a força dos MS e a resistência aeróbia apresentaram 

melhorias significativas.  

 Analisando os testes de força, em ambos verificou-se um aumento, apesar de apenas 

no teste de flexão do antebraço apresentar resultados estatisticamente significativos, 

poderemos concluir que o programa de treino está a surtir efeito. 

Por ultimo, temos o teste de resistência aeróbia onde se verificaram resultados 

estatisticamente relevantes, apesar do treino de resistência aeróbia estar presente nas nossas 

aulas, penso que o fator mais determinante para este aumento prende-se ao fato de a maior 

parte dos alunos da turma se encontrar uma hora mais cedo na universidade e em conjunto 

realizarem caminhadas, acontecendo isto apenas em tempo de aulas e sendo interrompido 

durante as férias, daí penso surgir este aumento. 

 

2.7 Alterações no planeamento anual 

 

 Após este segundo momento avaliativo procedemos a algumas alterações no nosso 

planeamento anual, tais como o aumento do tempo de alongamento no final de aula, onde 

procurei alargar o tempo de alongamento bem como promover a amplitude completa de 

alongamento. 

Foram ainda introduzidos mais exercícios nas aulas que estimulassem o tempo de 

reação, bem como a agilidade. 

 

2.8 3ª Avaliação da Aptidão física dos Alunos da FADEUP 

 

Este terceiro momento avaliativo surge no contexto de podermos averiguarmos se a 

metodologia que foi aplicada ao longo do ano, bem como as alterações que procedemos após 

o segundo momento avaliativo causaram impacto na aptidão física dos nossos alunos. Os 

dados foram analisados através do programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 21, sendo instituído o valor de significância estatística de 0,05, com o teste 

estatístico ANOVA para medidas repetidas, sendo o nosso número de sujeito de n=13. 

 Comparemos entao o efeito do treino ao longo de todo o ano, de forma a verificarmos 

se as alterações realizadas em fevereiro influenciaram os níveis de aptidão física dos nossos 

alunos, os resultados encontram-se no quadro abaixo.  
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Tabela 26: Comparação da 2ª e 3ª avaliação da bateria de testes Rkli e Jones (2013) do grupo da 

FADEUP 

a. Diferença estatisticamente significativa entre 1º e 3º momento (p<0.05) 

b. Diferença estatisticamente significativa entre 1º e 2º momento (p<0.05) 

c. Diferença estatisticamente significativa entre 2º e 3º momento (p<0.05) 

 

 Analisando então os testes de força, sendo este um programa de musculação em que 

o principal objetivo era o aumento/manutenção da massa/força muscular foram observados 

resultados estatisticamente significativos nos MS (p=0,000 entre o 1º e 3º momentos e entre o 

1º e 2º momento), sendo observados aumentos bastante evidente (1º momento -19,69 

repetições, 2º momento – 29,77 repetições e 3º momento – 29,08 repetições) 

Relativamente aos valores obtidos no teste de força dos MI, possivelmente relacionado 

com o n da amostra, não foram observadas diferenças estatistivamente significativas (p=0,057 

entre 3ºmomento e 1ºmomento). Apesar de estatisticamente não significativo, parece-nos um 

aumento funcionalmente relevante passando das 21 repetições para as 27. 

Nos testes de flexibilidade nos MI observamos melhoria nos valores entre o 1º momento 

e o 3º momento (p=0,065), que apesar de não ser estaticamente significativo parece-nos 

funcionalmente relevante, onde a média passa de 0,50cm para 3,18cm podendo o reduzido 

 1ª Avaliação 

M ± DP 

2ª Avaliação 

M ± DP 

3ª Avaliação  

 M ± DP 

Peso (Kg) 69,72 ± 12,95 70, 65 ± 13,16 70,35 ± 13,19 

Sentar/ 

Levantar 

 (nº rep) 

21,15 ± 7,60 24,77 ± 4,78  27,23 ± 5,95 

Flexão Antebraço 

(nºrep) 

 19,69 ± 5,36ab 29,77 ± 4,59 29, 08 ± 5,71 

Sentar/ 

Alcançar 

 (cm) 

0,50 ± 4,29 0,54 ± 7,34 3,18 ± 4,37 

Alcançar atrás 

das costas (cm) 

-7,00 ± 6,34 -9,73 ± 7,30 -5,22 ± 5,67 

Caminhar 2,44m 

(seg) 

4,23 ± 0,83 4,42 ± 0,52 4,39 ± 0,64 

Step 2 minutos 

(nº rep) 

92,08 ± 23,11ab 113,54 ± 22,79 127,54 ± 39,85 
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número da amostra ser preponderante para que estes resultados não sejam significativos. 

Ainda nos testes de flexibilade mas agora nos MS também não foram alcançados resultados 

estaticamente significativos (p=0,077). Pensamos, no entanto, ser importante realçar a melhoria 

entre o 2º e 3º momento, onde estes valores passam de -9,73cm para -5,22cm, o que nos leva 

a crer que as alterações realizadas no nosso planeamento anual após o 2º momento de 

avaliação foram importantes para ganhos de índices de flexibilidade nos MS. 

No teste de agilidade mais uma vez houve um ligeiro aumento do tempo, não 

significativo, possivelmente relacionado com a avaliação per si uma vez que a cronometragem 

foi feita por pessoas distintas nos diferentes momentos de avaliação. 

Por ultimo, no teste da capacidade aeróbia observam-se resultados estatisticamente 

significativos, entre o 1º e 2º momento (p=0,019) e entre o 1º e 3º momento (p=0,024) passando 

de 92,08 ± 23,11 repetições no início do treino para 127,54 ± 39,85 repetições no final do ano, 

o que sugere que a metodologia de treino aplicada teve efeitos positivos sobre esta capacidade. 

 
2.9 Reflexão da atividade no grupo das aulas de manutenção da aptidão física – 

FADEUP 

 

No dia da apresentação fiquei com uma impressão de que os alunos tinham uma opinião 

forte sobre aquilo que iria ser o programa de treino dando várias opiniões sobre como gostariam 

e de que forma o exercício fosse aplicado. Desta conversa compreendi que a maior parte deles 

queria evitar as máquinas. Todavia e porque o treino tinha o objetivo de reforço muscular 

(musculação) e o espaço disponível era a sala de musculação, seria bastante difícil fazer outro 

tipo de treino com todos os alunos. Assim e porque tivemos a ajuda de três alunos de 

licenciatura, dividimos a turma a meio, sendo que uma parte fazia trabalho nas máquinas e 

outra fora das mesmas.  

A relação com a turma tornou-se progressivamente melhor, aumentando a empatia à 

medida que o tempo passava, de referir que o almoço convívio de natal, facuilitou muito a 

consolidar a nossa relação com a turma. 

Os alunos eram bastante motivados, assíduos e pontuais tornando a nossa tarefa 

bastante mais fácil. Adicionalmente, estes alunos eram também bastante responsáveis no que 

toca à segurança e cada um respeitava a sua vez de forma muito cordial. 

Ainda um outro aspeto que tivemos de ter em especial atenção era as patologias 

apresentadas por cada aluno, sendo o trabalho nas máquinas mais fácil de manusear visto que 

os planos para estas serem individuais. No entanto e apesar se ser, de certo modo, mais difícil 
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de controlar/corrigir os movimentos executados fora das máquinas, este trabalho foi feito graças 

á ajuda dos alunos de licenciatura. Assim, enquanto um demonstrava o exercício um outro 

estava atento aos movimentos e respiração, bem como, a particularidades dos idosos, podendo 

corrigir e modificar o exercício para que a adaptação fosse a mais adequada caso a patologia 

do aluno interferisse com o exercício. 

Penso que um dos aspetos que poderia ter sido melhor refere-se à realização de 

atividades extra-aula uma vez que apenas realizamos três almoços com o intuito de celebrar o 

natal, a páscoa e ainda o final das aulas. Atividades como passeios e até mesmo aulas no 

exterior poderiam ter sido fatores de maior motivação. 

De uma forma geral, penso que as aulas foram motivadoras, sempre com a presença 

de música e com o cuidado de variação de exercícios para quebar a monotonia que geralmente 

está associada à musculação. A relação com a turma foi bastante gratificante para nós e ainda 

a metodologia de treino por nós aplicada surtiu os resultados desejados. 
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VI. CONCLUSÃO E PERSPETIVAS FUTURAS 

 

Está mais que comprovado que a população está cada vez mais envelhecida, sendo 

esta população aquela que exibe níveis inferiores de aptidão física (Stathi et al., 2012). Como 

verificamos anteriormente níveis de aptidão física reduzidos estão ligados ao incremento de 

patologias, perda de autonomia, menor qualidade de vida e ainda inúmeras limitações físicas 

(Spirduso et al., 2005). 

Uma forma de evitar o declínio da aptidão física é a aplicação de um programa de EF, 

uma solução que cada vez ganha mais força tanto no nosso país como no estrangeiro. No 

entanto, é necessário um conhecimento profundo acerca das metodologias de treino, bem 

como, das várias doenças e limitações dos idosos. 

No presente estágio observei, tal como descrito na literatura (Civinski et al., 2011), que 

as patologias mais comuns nos nossos alunos eram o colesterol elevado, hipertensão e a ainda 

a osteoporose (Civinski et al., 2011). Neste sentido, são vários os estudos que demonstram 

que a prática de EF traz benefícios a indivíduos com estas patologias, controlando a tensão 

arterial, reduzindo o risco de contração de doenças cardiovasculares e metabólicas, prevenindo 

a osteoporose através da manutenção da densidade mineral óssea, aumentando a qualidade 

de vida e autonomia do idoso (Spirduso et al., 2005; ACSM, 2014). 

Relativamente aos níveis de aptidão física verificamos que a capacidade flexibilidade foi 

aquela que mais precisava de intervenção, estando os nossos idosos com boa aptidão física 

em relação às outras capacidades, possivelmente devido ao fato de já praticarem EF há 

bastantes anos. 

Após a aplicação dos programas de treino houve melhorias significativas na maior parte 

das capacidades, obtendo-se resultados estaticamente significativos nos índices de força dos 

membros superiores e inferiores e ainda na resistência aeróbia, onde o treino multicomponente 

e de musculação acarretam vantagens nos índices de aptidão física (Bergamin et al., 2012; 

Farinatti, 2008). Ainda dentro deste tema penso que se a frequência semanal do exercício 

aumentasse, seguindo as recomendações do ACSM (2014) a melhoria seria ainda mais 

exuberante. 

Numa perspetiva mais pessoal penso que este estágio se revelou de extrema 

importância, uma vez que me permitiu um maior conhecimento e experiência no que diz 

respeito ao exercício na terceira idade. Para a realização deste estágio tive que fazer várias 

pesquisas e leituras acerca das recomendações, patologias e metodologias de treino mais 

adequadas o que me permitiu ter uma base teórica que sustentasse a minha prática. Ao longo 
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do ano penso ter ganho a sensibilidade necessária para trabalhar com este escalão etário, 

aperfeiçoando também a minha metodologia de treino, sendo que a um nível mais pessoal 

ganhei bastante mais confiança e um maior à vontade para lidar, liderar, conviver e prescrever 

exercício a estes. 

Um dos parâmetros que mais temia era a capacidade de conseguir manter constante a 

motivação da turma pois só assim manteria adesão à prática de EF e conseguiria influenciar 

comportamentos mais ativos. Tal aconteceu devido à procura de novos exercícios, do diverso 

material que tinha à disposição e ainda ao contributo dos alunos da licenciatura que me 

auxiliaram durante este estágio. No fundo penso que esta experiência me tornou um melhor 

professor, mais capaz, mais organizado, mais confiante, seguro daquilo que faço e, mais 

importante, mais apaixonado por esta área. 

No entanto sei que ainda tenho que percorrer um longo caminho para me tornar um 

professor ainda melhor, esperando continuar a trabalhar nesta área do exercício para a terceira 

idade, pretendendo poder instituir programas de EF para esta população na minha área 

residencial, contribuindo assim para uma sociedade mais ativa e saudável. 
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VIII. ANEXOS 

 

Bateria de testes Senior (Rikli & Jones, 2013) 

Levantar e Sentar na Cadeira 

 

 

Objetivo: Avaliar a força e resistência dos membros inferiores (número de 

execuções em 30’’ sem a utilização dos membros superiores). 

Equipamento: Cronómetro, cadeira com encosto (sem braços), com altura do 

assento aproximadamente 43 cm. Por razões de segurança, a cadeira deve ser 

colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que 

se mova durante o teste. 

Protocolo: O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com 

as costas direitas e os pés afastados à largura dos ombros e totalmente apoiados 

no solo. Um dos pés deve estar ligeiramente avançado em relação ao outro 

para a ajudar a manter o equilíbrio. Os membros superiores estão cruzados ao nível 

dos pulsos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até à 

extensão máxima (posição vertical) e regressa à posição inicial sentado. O 

participante é encorajado a completar o máximo de repetições num intervalo de 

tempo de 30’’. Enquanto controla o desempenho do participante para assegurar 

o maior rigor, o avaliador conta as elevações correctas. Chamadas de atenção 

verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um desempenho 

deficiente. 

Prática/ ensaio: 
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Após uma demonstração realizada pelo avaliador, um dos dois ensaios podem ser 

efetuados pelo participante visando uma execução correta. De imédiato segue-se a 

aplicação do teste. 

Pontuação: 

A pontuação obtida pelo número total de execuções corretas num intervalo de 30’’. 

Se o participante estiver a meio da elevação no final dos 30’’, esta deve contar como 

uma elevação. 

Flexão do Antebraço 

 

 

 

Objetivo: Avaliar a força e resistência do membro superior (número de execuções em 30’’) 

Equipamento: Cronómetro, cadeira com encosto (sem braços) e halteres de mão (2,27 Kg 

para mulheres e 3,36 Kg para homens).  

O participante está sentado numa cadeira, com as costas direitas, com os pés totalmente 

assentes no solo e com o tronco totalmente encostado. O haltere está seguro na mão 

dominante. O teste começa com o antebraço em posição inferior, ao lado da cadeira, 

perpendicular ao solo. Ao sinal de “iniciar” o participante roda gradualmente a palma da mão 

para cima, enquanto faz a flexão do antebraço no sentido completo do movimento; depois 

regressa à posição inicial de extensão do antebraço. Especial atenção deverá ser dada ao 

controlo da fase final da extensão do antebraço.O avaliador ajoelha-se (ou senta-se numa 

cadeira) junto do participante no lado do braço dominante, colocando os seus dedos no bicípite 

do executante, de modo a estabilizar a parte superior do braço, e assegurar que seja 
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realizada uma flexão completa (o antebraço do participante deve apertar os dedos do 

avaliador). É importante que a parte superior do braço permaneça estática durante o teste.O 

avaliador pode precisar colocar a sua outra mão atrás do cotovelo de maneira a que o 

executante saiba quando atingiu a extensão total, evitando movimentos de balanço do 

antebraço. O relógio deve ser colocado de maneira totalmente visível. O participante é 

encorajado a realizar o maior número possível de flexões num tempo limite de 30’’, mas 

sempre com movimentos controlados tanto na fase de flexão como de extensão. O avaliador 

deverá acompanhar as execuções de forma a assegurar que o peso é transportado em toda a 

amplitude do movimento – da extensão total à flexão total.Cada flexão correta é contabilizada, 

com chamadas de atenção verbais sempre que se verifique um desempenho incorreto. 

Prática/ ensaio: 

Após demonstração por parte do avaliador deverão ser realizadas, uma ou duas tentativas 

pelo participante para confirmar uma realização correta, seguindo-se a execução do teste 

durante 30’’. 

Pontuação: 

A pontuação é obtida pelo número total de flexões corretas realizadas num intervalo de 30’’. 

Se no final dos 30’’ o antebraço estiver em meia-flexão, deve contabilizar-se como flexão total.  

Sentado e Alcançar 

 

 

Objetivo:Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores (distância atingida na 

direção dos dedos dos pés) 

Equipamento: Cadeira com encosto (aproximadamente 43 cm de altura até ao 

assento) e uma régua de 45 cm. Por razões de segurança, a cadeira deve ser 

colocada contra uma parede de forma, a que se mantenha estável (não deslize para 

a frente) quando o participante se sentar na respetiva extremidade. 
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Protocolo: Começando numa posição sentado, o participante avança o seu corpo 

para a frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira. A 

dobra entre o topo da perna e as nádegas deve estar ao nível da extremidade 

do assento. Com uma perna fletida e o pé totalmente assente no solo, a outra 

perna (a perna de preferência) é estendida na direção da coxa, com o calcanhar 

no chão e o pé fletido (aprox. 90º). O participante deve ser encorajado a expirar 

à medida que flete para a frente, evitando movimentos bruscos, rápidos e fortes, 

nunca atingindo o limite da dor. 

Com a perna estendida, o participante flete lentamente para frente até à articulação 

do coxo-femural (a coluna deve manter-se o mais direita possível, coma cabeça 

no prolongamento da coluna, portanto não fletida), deslizando as mãos (uma sobre 

a outra, com as pontas dos dedos sobrepostas) ao longo da perna estendida, 

tentando tocar os dedos dos pés. Deve tocar nos dedos dos pés durante 2’’. Se o 

joelho da perna estendida começar a fletir, solicitar ao participante que se sente 

lentamente até que o joelho fica na posição estendida antes de iniciar a medição. 

Prática/ ensaio: 

Após demonstração realizada pelo avaliador, o participante é questionado sobre a 

sua perna preferêncial. O participante deve ensaiar duas vezes, seguindo-se a 

aplicação do teste. 

Pontuação: 

Usando uma régua de 45 cm, o avaliador regista a distância (cm) até aos dedos 

dos pés (resultado mínimo) ou a distância (cm) que consegue alcançar para além 

dos dedos dos pés (resultado máximo). O meio do dedo grande do pé, na 

extremidade do sapato, representa o ponto zero. Registar ambos os valores 

encontrados com a aproximação de 1 cm, e fazer um círculo sobre o melhor 

resultado. O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho. Assegure-se 

de que regista os sinais – ou + na folha de registo.  

Atenção: O avaliador deve ter em atenção as pessoas que apresentam problemas 

de equilíbrio, quando sentadas na extremidade da cadeira. 

A perna preferida é definida pelo melhor resultado. É importante trabalhar os dois 

lados do corpo ao nível da flexibilidade, mas por questões de tempo apenas o lado 

hábil tem sido usado para a definição de padrões. 

 



119 
  

Estatura e Peso 

Objetivo: Avaliar o índice de massa corporal (kg/m2). 

Equipamento: Balança, fita métrica de 150 cm, régua e marcador. 

Calçado: Por uma questão de tempo, as pessoas podem estar calçadas durante a 

medição da altura e do peso, com os ajustamentos abaixo descritos. 

Protocolo: 

Estatura – uma fita métrica deve ser aplicada verticalmente numa parede, com a 

posição zero exatamente a 50 cm acima do solo. O participante encontra-se de pé 

encostado à parede (a parte média da cabeça está alinhada com a fita métrica) e 

olhando em frente. O avaliador coloca a régua (ou objeto similar) sobre a cabeça do 

participante, mantendo-a nivelada, estendendo-a até à fita métrica. A estatura da 

pessoa é a medida (cm) indicada na fita métrica, mais 50 cm (distância a partir do 

solo até ao ponto zero da fita métrica). Caso se o participante se encontre calçado, 

pode ainda retirar-se de 1,3 cm a 2,5 cm do total dos cm, usando o critério mais 

rigoroso possível. 

Peso – o participante deve despir todas as peças de vestuário pesadas, tais como, 

casacos, camisolas grossas, etc. O peso é medido e registado com aproximação às 

100 g e ajustamentos relativos ao peso do calçado. Em geral deve ser subtraído 

0,45 kg para mulheres e 0,91 kg para homens. 

Sentado, Caminhar 2,44 e Voltar a Sentar 

 

 

Objetivo: Avaliar a mobilidade física – velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. 

Equipamento: Cronómetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto 

(aproximadamente 43 cm de altura). 
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Montagem: A cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de outra forma que garanta a 

posição estática durante o teste. A cadeira deve também estar numa zona desobstruída, em 

frente a um cone à distância de 2,44 m (medição desde a ponta da cadeira até à parte anterior 

do marcador). Deverá haver pelo menos 1,22 m de distância livre à volta do cone, permitindo 

ao participante contornar livremente o cone. 

Protocolo: O teste é iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura 

erecta), mãos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente avançado 

em relação ao outro). Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da cadeira, caminha o mais 

rápido possível à volta do cone (por qualquer dos lados) e regressa à cadeira. O participante 

deve ser informado de que se trata de um teste “por tempo”, sendo o objetivo caminhar o mais 

depressa possível (sem correr) à volta do cone e regressar à cadeira. O avaliador deve 

funcionar como assistente, mantendo-se a meia distância entre a cadeira e o cone, de 

maneira a poder dar assistência em caso de desequilíbrio. O avaliador deve iniciar o 

cronómetro ao sinal de “partida” quer a pessoa tenha ou não iniciado o movimento, e pará-

lo no momento exato em que a pessoa se senta. 

Prática / ensaio: 

Após demonstração, o participante deve experimentar uma vez, realizando duas vezes o 

exercício. Deve chamar-se a atenção do participante de que o tempo é contabilizado até este 

estar completamente sentado na cadeira. 

Pontuação: O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” até ao 

momento em que o participante está sentado na cadeira. Registam-se os dois valores até ao 

0,01’. O melhor resultado é utilizado para medir o desempenho. 

Alcançar Atrás das Costas 

 

 

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (distância que as mãos podem 

atingir atrás das costas). 
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Equipamento: Régua de 45 cm Protocolo:  

Na posição de pé, o participante coloca a mão dominante por cima do mesmo e alcança o 

mais baixo possível em direção ao meio das costas, palma da mão para baixo e dedos 

estendidos (o cotovelo apontado para cima). 

A mão do outro braço é colocada por baixo e atrás, com a palma virada para cima, tentando 

alcançar o mais longe possível numa tentativa de tocar (ou sobrepor) os dedos médios de 

ambas as mãos. 

Prática/ ensino: 

Após demonstração por parte do avaliador, o participante é questionado sobre a sua mão de 

preferência. Sem mover as mãos do participante, o avaliador ajuda a orientar os dedos médios 

de ambas as mãos na direção um do outro. O participante experimenta duas vezes, seguindo-

se duas tentativas do teste. O participante não pode entrelaçar os dedos e puxar. 

Pontuação: 

A distância de sobreposição, ou a distância entre os médios é medida ao cm mais próximo. Os 

resultados negativos (-) representam a distância mais curta entre os dedos médios; os 

resultados positivos (+) representam a medida da sobreposição dos dedos médios. Registam-

se duas medidas. O “melhor” valor é usado para medir o desempenho. Certifique-se de que 

marca os sinais – e + na ficha de pontuação. 

Andar 6 minutos 

 

 

Objetivo: Avaliar a resistência aeróbia percorrendo a maior distância em 6 minutos) 

Equipamento: Cronómetro, fita métrica, cones (ou outro marcador) e giz. As 

cadeiras devem estar colocadas ao longo de vários pontos, na parte de fora do 

circuito. Montagem: 



122 
  

O teste envolve a medição da distância máxima que pode ser caminhada durante 

seis minutos ao longo de percurso de 50m, sendo marcados segmentos de 5m. Os 

participantes caminham continuamente em redor do percurso marcado, durante um 

período de 6 minutos, tentando percorrer a máxima distância possível. A área de 

percurso deve ser bem iluminada, a superfície não deve ser deslizante e lisa. Se 

necessário o teste pode ser realizado numa área retangular marcada me segmentos 

de 5m. 

Protocolo: Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode ser 

dado ao participante um pau (ou objeto similar) no fim de cada volta, ou então um 

colega pode marcar numa ficha de registro sempre que uma volta é terminada. Ao 

sinal de partida, os participantes são instruídos para caminhar o mais rapidamente 

possível (sem correrem) na distância marcada à volta dos cones. Se necessário 

os participantes podem parar e descansar, sentando-se e retomando depois o 

percurso. 

Prática/ensino: 

O participante deve experimentar uma ocasião anterior ao dia do teste, para que 

possa criar o seu ritmo. No dia do teste, o avaliador deve fazer uma demonstração 

do procedimento e permitir ao participante que pratique rapidamente para assegurar 

a compreensão do protocolo. Os participantes devem ser encorajados verbalmente 

no sentido de obterem o desempenho máximo. 

Pontuação: 

O resultado representa o número total de metros caminhados durante os seis 

minutos. 

Precauções: 

Qualquer participante deve interromper o teste caso tenha tonturas, dor, náuseas ou 

fadiga. 

 


