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Resumo 

 

O envelhecimento é um processo natural do organismo com alterações biológicas, 

psicológicas e socias, conduzindo a uma diminuição da qualidade de vida e bem-estar, 

devido à regressão das capacidades do individuo. 

O estágio, decorrido no 2º ano do 2º Ciclo em Atividade Física para a Terceira 

Idade da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), teve como 

objetivo a melhoria da qualidade de vida de dois grupos de idosos, em diferentes 

contextos, através da implementação de um programa de exercício físico. 

O presente relatório transcreve as experiências ocorridas e vividas ao longo do 

estágio profissional, decorrido no grupo de idosos de manutenção da FADEUP 

(GMIF), constituído por idosos independentes e com uma boa aptidão física e no 

Grupo Nossa Senhora do Calvário (GNSC), composto por idosos com limitações 

físicas e psicológicas.  

Deste modo, o planeamento do programa de treino foi distinto para os dois grupos 

consoante as necessidades e características dos mesmos. Enquanto no GNSC foi 

aplicado um programa direcionado para o treino multicomponente, para o GMIF foi 

direcionado para o treino de força e de resistência muscular. 

Por forma a delinear o planeamento e observar a evolução dos idosos, foi aplicada 

a bateria de Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 2013) antes e após o programa de 

exercício físico. Após a implementação do programa, constatou-se que os dois grupos 

de idosos obtiveram melhorias nas capacidades avaliadas, havendo umas melhorias 

mais significativas do que outras. 

O estágio foi relevante para colocar em prática todo o conteúdo teórico abordado, 

desenvolvendo as minhas competências profissionais, melhorando assim a 

capacidade de resposta às exigências que esta área requer. Adicionalmente os 

resultados dos testes por mim aplicados sugerem uma melhoria da capacidade física e 

consequentemente da qualidade de vida destes idosos. 

 

PALAVRAS-CHAVE: ENVELHECIMENTO, EXERCÍCIO FÍSICO, TREINO 

MULTICOMPONENTE, INSTITUCIONALIZAÇÃO. 
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Abstract 

 

Aging is a natural process associated with biological, psychological and social 

changes, which lead to a decrease in quality of life and well-being, due to the 

deterioration of individual physical fitness. 

The internship elapsed in the 2nd year of 2nd cycle in Physical Activity for Seniors 

(FADEUP), aimed to improve the quality of life of two elderly groups in different 

contexts, through the implementation of an exercise program. 

This report recount the experience lived in the traineeship, developed with an 

independent and fit elderly group in FADEUP facilities (GMIF) and with another group 

composed of elderly with many physical and psychological limitations (GNSC) . 

In this way, the planning of the training program was different for the two groups 

depending on their needs and characteristics. While the GNSC was applied a 

multicomponent training, for the GIMF resistance training was applied. 

In order to plan and evaluate the effects of the exercise programs, the Senior 

Fitness Test (Rikli & Jones, 2013) was applied before and after training. After the 

implementation of the program, it was found that the two elderly groups had 

improvements in assessed capabilities; there are more significant improvements than 

others. 

The internship was important to put into practice all the theoretical content 

addressed, developing my professional skills and improving the ability to respond to the 

demands that this area requires. Additionally the results of the tests applied suggests 

an improvement of physical capability and hence the quality of life of the elderly. 

 

 

 

KEY - WORDS: ELDERLY, PHYSICAL EXERCISE, MULTICOMPONENT TRAINING, 

AND INSTITUCIONALIZATION. 
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O envelhecimento é um processo complexo acompanhado por diversas mudanças 

e declínios na capacidade física, resultando na perda de independência para a 

realização das atividades da vida diária (AVD) (Savinainen, 2004). 

Dados estatísticos mostram que nos últimos anos o número de idosos tem vindo a 

aumentar, devendo-se este fato ao aumento da esperança média de vida e à queda da 

natalidade (WHO, 2011). Em Portugal, estudos do Instituto Nacional de Estatística 

(INE) (2014) mostram que a população idosa já é maior do que população jovem. Este 

fator requer que se pondere sobre os mecanismos para a promoção de uma maior 

qualidade de vida para o idoso (Segal, 2005).  

Matsudo (2007) sustenta que a prática da atividade física (AF) e exercício físico 

(EF) mostra-se eficaz na melhoria da qualidade de vida da população idosa, trazendo 

benefícios a nível psicológico, social e físico. 

O relatório de estágio surge no âmbito do 2º Ciclo em Atividade Física na Terceira 

Idade, da FADEUP, onde vai ser descrito todos os acontecimentos e atividades 

realizadas nos centros de estágio, bem como toda a investigação de suporte ao 

trabalho realizando ao longo do ano. 

O estágio decorreu em dois grupos de idosos pertencentes a diferentes contextos, 

sendo um grupo de idosos pertencentes ao programa “Envelhecimento ativo” da 

FADEUP e o outro do Centro de dia Nª Sra. do Calvário – Campanhã. 

O relatório de estágio divide-se em três partes distintas. A primeira parte 

corresponde a uma dimensão mais pessoal, onde exponho as minhas expetativas em 

relação ao estágio e a justificação da escolha do mesmo. A segunda parte encontra-se 

o enquadramento da prática profissional, onde é feita uma revisão da literatura sobre 

os temas mais importantes e relevantes a aplicar na prática. A terceira e última parte, 

caracteriza o contexto em que o estágio decorre e, posteriormente é justificado o plano 

anual delineado e apresentado os resultados da aplicação do mesmo. 
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Expetativas iniciais – Centro Paroquial de Nossa Senhora do 

Calvário 

 

Apesar de no ano transato durante a minha licenciatura já ter uma pequena 

experiência com esta população, tudo me parece novo, e fica sempre a dúvida se 

estarei preparada para enfrentar esta realidade e responder às necessidades da 

mesma. O conhecimento que possuo é ainda escasso, mas no fim desta experiência 

espero que seja bastante maior. 

Iniciei o mestrado o ano passado com o intuito aprender e reter vastos 

conhecimentos e conteúdos sobre esta área que muito me agrada.  

Conduzi algumas aulas de idosos, quer na licenciatura, quer no 1º ano do 

mestrado. Contudo, tenho consciência que ainda não possuo todos os conhecimentos 

sobre esta área. Decidi optar pelo estágio em vez de tese, porque gosto da interação 

com esta população que, em meu entender, nos faz crescer enquanto pessoas, pois 

considero que os idosos têm muito para nos ensinar. 

Dos dois locais onde vou estagiar o Centro Paroquial de Nossa Senhora do 

Calvário é o que mais me preocupa. É constituído por idosos mais debilitados, em que 

todos os movimentos e exercícios têm de ser adaptados, sendo realizados 

maioritariamente sentados. Nunca tive convivência com uma população tão debilitada 

a nível físico e psicológico. Vai ser um grande desafio, mas na vida temos de superar 

todos os obstáculos com que nos deparamos. O maior medo é prejudicar a saúde dos 

alunos com algum exercício que lhe provoque lesões, porém pretendo estudar e ler 

bastante sobre a relação dose-resposta dos exercícios nesta população específica. 

Sei que irei ter muito trabalho pela frente, tendo que organizar o meu dia-a-dia para 

que nada falte, dedicando muito tempo a obter conhecimento sustentado na literatura 

e apoiado na prática pedagógica sobre esta faixa etária. 

No final pretendo ultrapassar estes obstáculos, e desenvolver um trabalho 

consciente que permita uma vida mais saudável a esta população. Gostaria que num 

futuro próximo ingressar no mundo do trabalho nesta área, principalmente em lares. 
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Expetativas iniciais – Idosos Manutenção FADEUP 

 

Apesar de já me terem proporcionado o contato com esta população, tudo parece 

novo, e fica sempre a dúvida se estarei preparada para enfrentar esta realidade e 

responder adequadamente às necessidades da mesma. O conhecimento que possuo, 

apesar de ser mais significativo comparativamente à população institucionalizada, é 

ainda escasso, mas no fim desta experiência espero que seja um maior. Tal como 

referido anteriormente, desenvolvi sessões de EF, quer na licenciatura quer no 1º ano 

deste mestrado, mas penso que ainda tenho muito para aprender. 

Dos dois locais de estágio penso que o grupo de idosos de manutenção da 

FADEUP é o mais fácil para mim. Ao longo destes quatro anos de faculdade, já 

realizei algumas aulas com esta mesma turma. Em relação aos idosos 

institucionalizados, estes são bem mais autónomos na realização das tarefas 

propostas, mostrando apenas algumas debilidades em termos articulares. Mesmo com 

algum conhecimento sobre esta turma, não posso afirmar que estou completamente 

preparada para dar aulas, porque o conhecimento sobre os conteúdos abordar é 

insuficiente. 

Sei que irei ter muito trabalho pela frente, tendo que organizar o meu dia-a-dia para 

que nada falte, dedicando muito tempo a obter conhecimento sobre esta faixa etária, 

mas estou certa que irei ultrapassar barreiras e tentar levar estes idosos a terem um 

estilo de vida ativo, onde as sessões de EF façam parte da sua rotina diária para que 

assim possam ter um envelhecimento saudável e bem-sucedido. 
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1. Envelhecimento  

O envelhecimento humano é um processo complexo que se inicia logo após o 

nascimento e se desenvolve ao longo da vida, terminando no momento da morte, 

sendo determinado por fatores genéticos e ambientais, caracterizado por mudanças e 

transformações a nível psicológico, social e fisiológico (Heinsius, 2005; Harman,2003). 

O envelhecimento é considerado como um processo gradual, complexo e universal, 

com um desenvolvimento individualizado (Schimidt & Silva, 2012). Este processo pode 

ser atenuado ou alterado, mas nunca pode ser revertido (Spirduso et al., 2005).  

Jones & Rose (2005) identificam três tipos de idade: a biológica, a cronológica e a 

funcional. A idade cronológica refere-se ao tempo vivido pelo individuo em anos, a 

biológica está ligada às alterações ao nível do organismo que levam a um 

envelhecimento precoce de um individuo e, por fim, a funcional, que, se encontra 

intimamente ligada com a biológica, e relaciona a faixa etária correspondente à 

capacidade adaptativa. 

 Segundo Laurienti et al (2006), “o envelhecimento promove uma diminuição da 

capacidade funcional que pode ser substancialmente modificado por influência de 

alguns fatores, como a AF” 

O envelhecimento favorece o aparecimento de problemas funcionais e de saúde e 

diminui a independência do idoso para a realização de AF (Wagner et al, 2008).  

Atendendo aos fatores de envolvimento como a AF, Spirduso et al (2005), 

distinguem envelhecimento primário e envelhecimento secundário. O envelhecimento 

primário resulta de alterações genéticas, ao passo que o secundário resulta de fatores 

de envolvimento, como a AF, traumatismos e/ou de enfermidades que aceleram (ou 

não) o processo normal de envelhecimento (Spirduso et al. 2005). 
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2. Dados Demográficos 

A WHO (2011) refere que o fenómeno demográfico de elevação da expectativa de 

vida e de maior proporção de idosos nas sociedades tem suscitado debates sobre a 

velhice e o envelhecimento em todos os âmbitos e, por isso, tais questões estão em 

evidência na sociedade atual. 

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2010) mostram o envelhecimento 

geral da população. A OMS (2010) projeta que o número da população idosa mundial 

triplique até 2050, passando de 524 milhões, em 2010, para 1,5 biliões de indivíduos, 

constituindo 16% da população mundial. Os países mais desenvolvidos demonstram 

uma maior permanência e em maior escala deste envelhecimento do que os países 

menos desenvolvidos, obrigando assim aos governos a tomarem medidas drásticas, 

uma vez que a população idosa requer uma construção de infraestruturas e 

instituições. Em breve teremos mais pessoas idosas do que crianças, e mais idosos 

em idades extremas. Este aumento da população idosa deve-se particularmente ao 

decréscimo da natalidade e ao aumento da esperança média de vida (WHO, 2011).  

Segundo o EUROSTAT (2014) a percentagem da população entre 0-14 anos é de 

15,6%, dos 15-64 é de 66,5% e mais de 65 anos é de 17,9%, com uma média de 

idades europeia de 49,1 anos. O envelhecimento da população já começou há várias 

décadas no continente europeu e é uma tendência de longo prazo. Este 

envelhecimento é notável na estrutura etária da população europeia em que reflete um 

aumento da população idosa e um decréscimo da população mais jovem 

(EUROSTAT, 2014). 

Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE, 2014) a proporção de jovens 

(população com menos de 15 anos) recuou para 15% e a de idosos (população com 

65 ou mais anos) cresceu para 19% entre os Censos 2001 e 2011, ou seja, verificou-

se uma diminuição da base da pirâmide (população mais jovem), e alargou-se o topo, 

com o crescimento da população mais idosa. Para idades superiores a 69 anos, o 

crescimento foi de 26%. Em 2011, o índice de envelhecimento da população era de 

128, o que significa que por cada 100 jovens existiam 128 idosos (103 em 2001). As 

Estimativas de População Residente dos últimos anos também confirmam este duplo 

envelhecimento demográfico: aumento do número de idosos, diminuição do número de 

jovens e do número de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos 
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(população em idade ativa). O índice de envelhecimento foi de 136 idosos por cada 

100 jovens, em 2013. 

Na figura 1 podemos observar uma estimativa dos desequilíbrios geracionais, 

estimados pelo INE (Instituto Nacional de Estatística) até 2060.  

 

Figura 1: Índice de envelhecimento, Portugal, 2001-2060 

O índice de envelhecimento no cenário central poderá ser de 307 idosos por cada 

100 jovens, 464 idosos por cada 100 jovens no cenário baixo ou aumentar, para 287 

idosos por cada 100 jovens no cenário alto. Nos cenários central e alto, onde se pode 

ver uma a recuperação para saldos positivos, estes não são suficientes para travar o 

ritmo de envelhecimento demográfico (INE, 2014). 

 

3. Alterações físicas, biológicas, psicológicas e sociais  

Ao longo da vida de um individuo é inerente ao processo da vida humana, o 

envelhecimento de órgãos e sistemas. Assim, com o processo de envelhecimento o 

individuo sofrerá declínios físicos e psicológicos, sendo diferenciado de individuo para 

individuo (Moraes et al., 2010). Estas alterações têm uma influência negativa na 

capacidade funcional e na vida social e na saúde física e mental do idoso (Gallon et 

al., 2011). Ou seja, as diversas alterações sofridas pelos idosos no envelhecimento 

distribuem-se por vários sistemas, nomeadamente, o locomotor, cardiovascular, 

nervoso e respiratório (Llano et al, 2006).  
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As alterações no sistema locomotor, nomeadamente sobre o sistema muscular, são 

marcadas pela diminuição do diâmetro e número de fibras musculares alterando as 

ligações neuromusculares, levando a uma diminuição da massa e volume do músculo, 

trazendo assim efeitos negativos nos níveis de força, potência e resistência muscular, 

afetando a capacidade funcional muscular do individuo. Por outro lado, ainda ao nível 

do sistema locomotor observa-se com o avançar dos anos uma diminuição da 

elasticidade dos músculos e tendões que levam, entre outros fatores, à perda da 

flexibilidade. Adicionalmente são também observadas alterações na estrutura óssea 

que vai enfraquecendo e ficando mais suscetiveis a fraturas ósseas à medida que a 

idade avança (Ferreira et al, 2013). 

A sarcopenia é caracterizada pela perda gradual de massa muscular esquelética e 

funcionalidade muscular, com o risco de uma deficiente QV e incapacidade física 

(Colón et al., 2014). Para Leite et al. (2012) a sarcopenia, está associada a uma série 

de disfunções e doenças prevalentes no idoso, como é o caso da osteoporose, que 

causa complicações com o avanço da idade, conferindo maior risco para quedas, 

fraturas. 

Entretanto, o carácter reversível da sarcopenia é unânime entre a maioria dos 

especialistas (Colón et al., 2014). A atividade física em geral e o EF em particular 

desempenham um papel fundamental na manutenção ou atenuação da perda de 

massa muscular. Pelo contrário sedentarismo parece ser um fator de risco para a 

sarcopenia em idosos (Colón et al., 2014). 

Tal processo ocorre, entre outras causas, devido principalmente ao desequilíbrio 

entre a síntese e a degradação proteica, em que a taxa de degradação proteica é 

acentuada em relação à síntese, ocorrendo ativação de proteases e, 

consequentemente, potencialização da proteólise, em parte devido ao sedentarismo, 

muito comum em idosos (Leite et al, 2012). Com o envelhecimento, o processo de 

regeneração muscular torna-se mais difícil, na medida em que a produção de células 

estaminais endógenas fica ineficaz, ocorrendo a substituição muscular funcional por 

tecido adiposo e fibroso, com diminuição do compartimento hematopoiético da medula 

óssea (Leite et al, 2012). 

Na habilidade para desempenhar AVD, a massa e força muscular são fatores 

relacionados entre si. Pesquisadores demonstraram que mulheres e homens 

sarcopénicos têm maiores hipóteses de incapacidade quando comparados aqueles 

com maior massa muscular (Burton & Sumukadas, 2010). 
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Já ao nível do sistema cardiovascular, observa-se comummente o aumento da 

rigidez arterial e valvular causando o aumento da pressão arterial e da prevalência de 

outras doenças cardiovasculares (DCV) (Llano et al, 2006). Induz ainda uma redução 

do número de células miocardias e o aumento intersticial das fibras de colagénio, o 

que resulta numa impar função ventricular diastólica esquerda (Vigorito & Giallauria, 

2014). Mesmo sem a existência de uma DCV, o envelhecimento associa-se com uma 

redução a capacidade aeróbia máxima (VO2máx) que tem implicações na maior 

dificuldade de realizar autonomamente as tarefas quotidianas refere os mesmos 

autores. Este declínio está relacionado com danos quer a nível periférico, quer a nível 

central. A nível central reduz a frequência cardíaca máxima (FCmáx) e a nível 

periférico reduz a capilarização, a redistribuição sanguínea, a massa muscular com 

diminuição da miosina da cadeia pesada das fibras musculares tipo I e IIa, 

comprometendo a capacidade oxidativa do músculo (Vigorito & Giallauria, 2014). 

Farinatti (2008) destaca que a função cardiovascular pode ser discutida em dois 

níveis. O primeiro nível está dependente da estrutura cardíaca, a rede de vasos 

sanguíneos, a composição sanguínea e do volume sanguíneo. O segundo nível é 

determinado pelos padrões de extração de oxigénio do sangue, relacionados com as 

características especificas dos tecidos, particularmente da massa muscular 

esquelética. 

Quanto ao sistema respiratório a diminuição da elasticidade pulmonar e da 

superfície alveolar provocam uma diminuição do consumo máximo de oxigénio e da 

capacidade vital (Llano et al., 2006). 

Por outro lado, quanto ao sistema nervoso, o avanço da idade leva a uma perda 

das capacidades de concentração, atenção, memória e coordenação. Isto acontece 

pelo facto de a transmissão de impulsos nervosos ser cada vez mais lenta e a 

capacidade e dos órgãos captarem estímulos exteriores se ir perdendo (Silva et al, 

2005). 

É assim possível associar ao processo de envelhecimento a perda da força 

muscular, a diminuição da densidade mineral óssea, o aumento da gordura corporal, a 

redução do débito cardíaco máximo, a diminuição da função vital dos pulmões, a 

elevação da pressão arterial, entre outras (Silva et al, 2005). Todas as alterações 

acarretam desequilíbrios no organismo e deixam o idoso cada vez mais debilitado, 

menos funcional, podendo assim diminuir a sua saúde e qualidade de vida ou até 

mesmo levá-lo a uma morte precoce (Moraes et al, 2010). 
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Para além destas alterações físicas e fisiológicas, também devemos considerar as 

alterações psicológicas, principalmente as visíveis que tornam o idoso mais vulnerável, 

com menor confiança em si mesmo, enfraquecendo assim a sua autoestima, e a sua 

motivação (Amaro, 2013). Com a entrada na idade da reforma há uma maior 

prevalência de depressões (Llano et al., 2006) e transtornos de ansiedade, levando os 

idosos ao isolamento e à solidão (Barata, 2003), fazendo com que aumente a 

predisposição para o desenvolvimento de doenças crónico-degenerativas (Araújo et 

al., 2007). Isto deve-se muito a sucessivas separações, a morte do cônjuge e à 

expectativa constante da morte (Amaro, 2013).  

Sendo as alterações biológicas e psicológicas importantes na abordagem do 

envelhecimento, também as alterações sociais o são. 

De acordo com Osório & Pinto (2007) as alterações sociais que ocorrem durante o 

envelhecimento relacionam-se sobremaneira com a reforma. A reforma sendo imposta 

numa idade determinada e inflexível, faz com que o idoso se sinta desvalorizado 

socialmente pela perda de um estatuto profissional. Os mesmos autores referem que 

este aspeto faz com que o idoso se isole da comunidade, aumentando o seu 

sentimento de solidão, quer pela perda das relações sociais, quer a morte do cônjuge, 

exigindo a este um reajustamento social. 

 

4. Idoso institucionalizado 

À medida que a população envelhece vai aumentando a procura por instituições 

para idosos (Freitas, & Scheicher, 2010), até porque este aumento do número de 

idosos é acompanhado com um conjunto de complicações ao nível da saúde trazendo 

um aumento da incapacidade física e, consequentemente, o aumento da dependência 

de outros (Kawamoto et al., 2004).  

Medeiros (2012) considera um lar ou residência, uma instituição de longa 

permanência, com atendimento institucional em que o público-alvo são as pessoas 

com mais de 60 anos que não possuam condições para permanecer no domicílio ou 

com a família. Contudo indivíduos com menos de 60 anos, mas com uma grande 

incapacidade física podem igualmente recorrer aos lares, pelo facto de serem 

dependentes (Oliveira, 2006).  

As instituições devem prestar um conjunto de serviços de maneira a dar resposta a 

todas as limitações do idoso, proporcionando segurança, conforto e independência 

nas AVDs (Leite, 2014). Mas, se por um lado, estas instituições se tornam num local 
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benéfico na medida em que diminui a sobrecarga de cuidados por parte de familiares 

dos idosos (Jesus et al., 2010), por outro, debilita os laços familiares e sociais na 

medida em que estes idosos se sentem excluídos da família e da sociedade (Freire & 

Tavares, 2005). Neste sentido é de extrema importância para a saúde do idoso a 

presença de pessoas à volta do mesmo, contribuindo para o aumento da autoestima, 

autonomia e bem-estar (Ramos, 2003). 

O facto de o idoso estar institucionalizado leva a que tenha que se adaptar às 

rotinas da instituição, fugindo ao seu habitual convívio familiar e a mudar os seus 

hábitos de vida que mantinha ao longo dos anos. Estas adaptações por muito 

impercetíveis que possam parecer desencadeiam modificações comportamentais e 

psicossociais importantes (Jesus et al., 2010). 

Chama-se capacidade funcional, à habilidade de realizar as tarefas do quotidiano, 

sem ajuda de terceiros. Estas podem ser de dois tipos: atividades básicas da vida 

diária (ABVD), como levantar da cama, andar, comer e vestir, e as atividades 

instrumentais da vida diária (AIVD). Esta última inclui conduzir, fazer compras, cuidar 

do dinheiro, etc. (Freitas, & Scheicher, 2010). 

A institucionalização é, de um modo geral, um local de stress e desencadeador de 

depressão, que leva o idoso a passar por diferentes transformações (Katon, 2003). O 

isolamento social da instituição leva-o à perda de identidade, de liberdade, de 

autoestima, ao estado de solidão e muitas vezes de recusa da própria vida, o que 

justifica a alta prevalência de doenças mentais (Cooper et al, 2002).  

Neste sentido, a implementação de atividades variadas e estimulantes como 

programas de EF adaptados a estes idosos é desejável e recomendável, de maneira a 

aumentar a sua capacidade funcional e atenuar o comprometimento cognitivo e 

psicológico (Arcoverde et al., 2008; Coelho et al, 2008; Kawamoto et al., 2004) 

 

5. Patologias 

Face ao atrás exposto, podemos verificar que o envelhecimento é, geralmente, 

acompanhado por diversas alterações físicas, psicológicas e socias sendo estas 

agravadas por um nível reduzido de AF e, pelo contrário, por um aumento da 

prevalência de diferentes doenças crónicas (Spirduso et al., 2005). Como 

consequência, muitos idosos vivem os seus anos terminais em estado de morbilidade 

ou completamente dependentes e com uma saúde frágil (Spirduso et al., 2005). 
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A prática de um estilo de vida saudável ativo previne e/ou retarda o aparecimento 

doenças como a hipertensão, diabetes, doenças cardíacas, obesidade, etc., que estão 

ligadas à vida sedentária em que os idosos, muitas vezes, se encontram por falta de 

iniciativas ou oportunidades de lazer (Joulain, 2010). 

Passamos a expor algumas das patologias mais comuns neste escalão etário. 

 

5.1 Doenças Cardiovasculares 

As DCV podem apresentar-se de diferentes formas, sendo as de maior relevância 

as doenças isquémicas e as doenças cerebrovasculares (Direção Geral de Saúde, 

2013). 

Segundo a WHO (2011), a maioria das DCV são causadas por diferentes fatores 

de risco, dos quais alguns são passiveis de serem controlados, tratados ou 

modificados, tais como, o colesterol, obesidade, uso do tabaco, diabetes, inatividade 

física e pressão arterial. Os fatores de risco de DCV que não podem ser controlados, 

incluem, a idade, o género e o histórico familiar (WHO, 2011). 

 

5.2 Hipertensão 

Trata-se de uma condição clinica, a qual apresenta continuamente uma pressão 

elevada nos vasos sanguíneos e associa-se a alterações funcionais ocorridas nos 

órgão-alvo e a alterações metabólicas (DBH, 2010). Esta pressão é exercida através 

do sangue na parte interna dos vasos à medida que este é bombeado para o coração. 

Quanto maior for a pressão, maior a força que o coração terá de exercer (OMS, 2013). 

Ou seja, uma PA elevada é um principal fator de risco modificável e um dos mais 

importantes para a saúde pública (DBH, 2010).  

A hipertensão causa nos indivíduos falta de ar, tonturas, dores de cabeça e dores 

no peito. No entanto, nem todos os indivíduos apresentam qualquer sintoma. Esta 

conduz ao aumento do risco de DCV, trombose, falência cardíaca, doença arterial 

periférica e doença crónica renal (Caetano et al, 2008) 

A hipertensão é quando o individuo está com uma PA constantemente alta (Duprez 

et al., 2012). O quadro 1 mostra a definição e a classificação dos níveis da PA.  
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Quadro 1: Classificação e definição dos níveis de PA 

 

 

 

                                                               

Eur J Cardiovasc Prev & Rehabil (2007) 

 

O risco de DCV dobra por cada incremento de 20 mmHg na pressão sanguínea 

sistólica e 10 mmHg na pressão sanguínea diastólica (ACSM, 2013), e se o individuo 

chega constantemente a estes valores é hipertenso. No quadro seguinte estão 

representados os valores e as classificações para indivíduos hipertensos. 

 

Quadro 2: Definição e classificação dos níveis de PA em hipertensos. 

 

 

 

Para a prevenção ou o retardamento da hipertensão é aconselhado mudanças no 

estilo de vida incluindo o deixar de fumar, manutenção do peso, redução da ingestão 

de sal, moderação na toma de álcool, um padrão de alimentação saudável global e 

consistente com a Dietary Approaches to Stop Hypertension diet e participação regular 

de AF (ACSM,2013). 

Recomendações do exercício para indivíduos com hipertensão dependem dos 

seus níveis de pressão sanguínea e da presença de outros fatores de DCV. Os 

indivíduos com pressão sanguínea descontrolada, nomeadamente com a pressão 

sistólica igual ou superior a 200mmHg e /ou pressão diastólica igual ou superior a 

100mmHg não podem iniciar programas de exercício (ACSM, 2013). 

Pressão Sanguínea Ótima Normal Normal elevada 

Diastólica <80mmHg 80-84mmHg 85-89mmHg 

Sistólica <120mmHg 120-129mmHg 130-139mmHg 

Pressão Sanguínea 

Grau 1 

(ligeira) 

Grau 2 

(moderada) 

Grau 3 

(severa) 

Diastólica 90-99mmHg 100-109mmHg ≥ 110mmHg 

Sistólica 140-159mmHg 160-179mmHg ≥ 180mmHg 
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Segundo o ACSM (2013) os treinos aeróbios são prescritos na medida em que 

reduzem a pressão sanguínea entre 5 a 7 mmHg em indivíduos com hipertensão. 

Estes exercícios devem ser realizados 2 a 3 vezes por semana a uma intensidade 

moderada durante 30 a 60 minutos de forma contínua ou intermitente, no caso de ser 

intermitente os exercícios aeróbios devem ter uma duração de pelo menos 10 minutos. 

Embora a ênfase dos exercícios deva recair sobre os aeróbios, é igualmente 

recomendado o treino de força a uma intensidade moderada entre 8 a 12 repetições. 

Exercícios de flexibilidade devem ser realizados após o aquecimento e/ou durante o 

período do retorno à calma.  

 

5.3 Aterosclerose 

A doença aterosclerótica é uma das maiores causas de morbidade e mortalidade 

(Mallika et al., 2007). Esta doença é caracterizada pelo aumento de espessura e perda 

da elasticidade das paredes das artérias (Beers, 2004). 

As consequências da aterosclerose incluem, ataques cardíacos, o AVC, cãibras, 

insuficiência renal e hipertensão. O tabagismo, obesidade, sedentarismo, hipertensão, 

diabetes mellitus e histórico familiar são os principais fatores de risco inerentes ao 

aparecimento desta doença (Mallika et al., 2007).  

De modo a prevenir o aparecimento desta doença os indivíduos devem fazer uma 

correção nos fatores de risco associados, realizar uma dieta saudável e praticar 

regularmente AF (Beers, 2004). 

 

5.4 Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

O AVC é a primeira causa de morte no nosso país, e a principal causa de 

incapacidade da população idosa (DGS, 2001). Esta patologia aparece 

essencialmente na população com mais idade. Neste sentido, como a população 

envelhecida tende a aumentar, aumenta também a prevalência desta patologia. 

Os fatores que podem aumentar o risco de ACV, passam por, níveis elevados de 

colesterol e PA, aterosclerose, inflamações, diabetes, tabagismo, sedentarismo, 

excesso de peso e o elevado consumo de álcool (Beers, 2004). No entanto, o histórico 

familiar (Baldin, 2009), a idade avançada, o ser do sexo masculino e de etnia negra, 

aumenta também o risco de desenvolvimento da doença (Scalzo et al., 2010). São 
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muito frequentes as sequelas deixadas por que sofre desta patologia. Elas deixam um 

impacto muito grande em termos familiares, sociais e económicos (DGS, 2001). 

 

5.5 Diabetes Mellitus 

Diabetes Mellitus é um grupo de doenças metabólicas caracterizada por um 

aumento rápido das concentrações glucose sanguínea tendo como resultado a 

incapacidade de utilização de insulina (ACSM, 2009). A diabetes mellitus apresenta 

uma alta prevalência nos idosos, sendo um grave problema para a saúde pública 

(Sartorelli & Franco, 2003). A manutenção de um elevado nível de glucose no sangue 

coloca os indivíduos em risco de doença micro e macrovascular, bem como 

neuropatias (ACSM, 2013). A diabetes mellitus é constituída por três tipos de diabetes: 

a de Tipo II, a de Tipo II e a gestacional (ACSM, 2012) 

Diabetes Tipo I Mellitus é causada pela destruição da auto imunidade da insulina 

produzir células Beta do pâncreas embora alguns casos são idiopáticos na origem 

(ACSM, 2009). A primeira característica de indivíduos com este tipo de diabetes é 

absoluta deficiência de insulina e a alta propensão de cetoácidos (ACSM, 2013). Este 

tipo de diabetes obriga os indivíduos a injetarem insulina e é diagnosticado mais 

frequentemente em crianças (ACSM, 2012). 

Diabetes Tipo II Mellitus está associado ao excesso de gordura corporal e às 

concentrações elevadas de insulina. (ACSM, 2009) e é causado pela resistência à 

insulina no músculo-esquelético, tecido adiposo e o fígado combinado com um defeito 

na secreção de insulina. (ACSM, 2013) A diabetes Tipo II é diagnosticado mais em 

adulto do que em criança (ACSM,2012). 

Como este tipo de diabetes é determinada por múltiplos fatores, a influência 

genética é um deles. Um idoso com histórico familiar de diabetes, têm maior risco de 

vir a desenvolvê-la à medida que envelhece (Marquezine & Mancini, 2006). O idoso 

tem mais propensão de ter diabetes pelo fato de apresentarem um padrão de resposta 

de secreção de insulina mais lento quando há sobrecarga de glicose, mesmo com 

níveis basais elevados (Marquezine & Mancini, 2006). Os mesmos autores referem 

que quando o idoso é diabético apresenta um maior risco de disfunção cognitiva, 

depressão, incontinência urinária, quedas e dores persistentes. 

Para o ACSM (2013) o objetivo fundamental para o tratamento do diabetes mellitus 

é o controlo da glicemia fazendo dieta, exercício e em muitos casos medicação para 
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controlo da insulina ou agentes hipoglicémicos orais. Um intensivo tratamento para 

controlar a glucose sanguínea reduz o risco de progressão das complicações 

diabéticas Tipo I e Tipo II em adultos. 

Os benefícios, segundo o ACSM (2013), de um exercício regular em indivíduos com 

diabetes tipo II e pré diabetes incluem o aumento de tolerância à glucose, o aumento 

da sensibilidade à insulina e a diminuição da hemoglobina glicolisada. Indivíduos com 

diabetes mellitus Tipo I e II que usam insulina, o exercício regular reduz a requisição 

da mesma.  

O exercício é considerado a base para o tratamento da diabetes mellitus, associado 

com uma dieta e medicação para o efeito (Sigal et al, 2013). O exercício efetivamente 

acarreta melhorias no controlo glicémico e o perfil lipídico sanguíneo (Chudyk & 

Petrella, 2011). Para estes pacientes exercícios aeróbicos e de força são 

recomendados (Thomas et al, 2006). 

 

5.6 Dislipidemia 

A dislipidemia é definida como um distúrbio do metabolismo lipídico, em que se 

repercute nos níveis de lipoproteínas na corrente sanguínea (Prado & Dantas, 2002). 

A dislipidemia ocorre quando os níveis de lipoproteínas de baixa densidade do 

colesterol l (LDL) ou as concentrações de triglicerídeos estão elevados ou quando há 

uma redução das lipoproteínas de alta densidade (HDL). A dislipidemia é a maior 

causa modificável de doenças cardiovasculares (ACSM, 2013). 

Segundo Santos et al. (2001) a genética, a idade e o sexo são fatores de 

importância para o desenvolvimento das dislipidemias, mas as mudanças no estilo de 

vida do idoso, como a mudança dos hábitos alimentares e a prática de AF, podem 

melhorar de forma significativa esta doença (Rique et al., 2002) otimizando o perfil 

lipoproteico plasmático (Fagherazzi et al., 2008), baixando os custos nos tratamentos 

com medicação (Rique et al., 2002). 

Sendo os hábitos alimentares uma das principais causas do aparecimento da 

dislipidemia, a gordura saturada é a maior causa para a elevação do colesterol 

plasmático (AHA, 2000). Por outro lado, as monoinsaturadas são importantes na 

redução dos riscos cardiovasculares, pois melhoram os níveis dos triglicerídeos, 

diminuem o LDL-c e aumentam os níveis de HDL-c no plasma (AHA, 2001). Para além 
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dos lípidos, o café, o álcool, os antioxidantes e as fibras solúveis afetam as 

concentrações no plasma de lipoproteínas (Fagherazzi et al., 2008). 

Como a AF regular traz melhorias ao perfil lipídico a longo prazo, para Fagherazzi 

et al. (2008) o tipo de exercício mais recomendado é o aeróbio, contudo exercícios de 

força e flexibilidade também são recomendados. 

 

5.7 Osteoporose 

A osteoporose é uma doença metabólica caracterizada pela diminuição da 

densidade mineral óssea e deterioração na microarquitectura do osso, aumentando a 

fragilidade do tecido ósseo e a suscetibilidade de fratura, tendo como locais mais 

afetados a coluna, a anca e o punho (ACSM,2009). A diminuição da densidade mineral 

óssea entre 25-30% deve-se a mudanças hormonais da regulação de cálcio e nas 

propriedades dos minerais ósseos e à redução da atividade de formação óssea 

(Sundell, 2011). 

Esta doença promove a diminuição da qualidade de vida devido a um risco 

aumentando de fraturas, que afeta a mobilidade e torna os indivíduos mais 

dependentes (Leite et al, 2012).  

Segundo Borges & Santos (2010) a realização de AF ajuda na manutenção da 

atividade normal do osso, sendo indicada no tratamento da osteoporose. Pelo 

contrário a redução na quantidade e qualidade da atividade física induz diminuições da 

massa muscular e da massa óssea (ACSM, 2009). 

A AF/EF parece ser uma excelente aliada na prevenção desta doença, através de 

programas de exercício com carga mecânica e de equilíbrio (ACSM, 2009). Tanto o 

treino aeróbio como o treino de força tem um efeito muito positivo nos indivíduos com 

osteoporose, promovendo um aumento da massa óssea e diminuindo o risco de 

fraturas, através do incremento da massa muscular, densidade mineral óssea e 

equilíbrio (ACSM, 2009). 

O EF com carga mecânica pode reduzir o risco de fratura osteoporóticas pelo 

aumento do pico de massa do osso durante o crescimento e o desenvolvimento. Mais 

tarde induz benefícios ao atenuar a taxa de perda óssea com a idade, e/ou reduzir o 

risco de queda, ao aumentar a força muscular e o equilíbrio dos idosos (ACSM, 2009). 
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As recomendações para estes indivíduos devem conter exercícios aeróbios e de 

força muscular, sendo que os aeróbios devem ser realizados 3 a 5 dias por semana a 

uma intensidade de moderada a vigorosa, e os de força 2 a 3 dias por semana, a uma 

intensidade moderada. Os exercícios devem ter uma duração de 30 a 60 minutos 

(ACSM, 2013).  

 

5.8 Artrite 

A Artrite e as doenças reumáticas causam dor e incapacidade. Estas doenças 

afetam mais de 40 milhões de indivíduos (ACSM, 2009). Artrite reumática é crónica 

por ser uma doença inflamatória sistemática, na qual há uma atividade patológica do 

sistema imune contra os tecidos envolventes. Outras doenças reumáticas comuns 

incluem a fibromialgia (ACSM, 2009) 

A medicação é um componente no tratamento da artrite, incluindo analgésicos, 

drogas anti-inflamatórias não esteroides e drogas modificadoras de doenças 

reumáticas. Contudo, um tratamento de artrite envolve uma aproximação 

multidisciplinar, incluindo a educação do paciente na auto manutenção e perda de 

peso, terapia física e ocupacional. 

Embora a dor e as limitações funcionais presentes mudem a atividade física entre 

indivíduos com artrite, o exercício regular é essencial para manusear essas condições 

(ACSM,2007). Especificamente, o exercício reduz a dor, reduz a rigidez articular, 

previne um declínio funcional e aumenta a saúde mental e qualidade de vida (ACSM, 

2009). 

A dor pode ser a maior barreira para começar e manter o programa de exercício 

regular. Portanto, quando se prescreve exercício para indivíduos com artrite, o 

programa deve minimizar a dor e gradualmente ir progredindo por níveis que 

potenciam melhores benefícios à saúde (ACSM, 2013). 

Kulkamp et al. (2009) sugerem, com base nas evidências da literatura, que é 

aconselhável para idosos com artrite exercícios aeróbios com intensidade moderada 

(60-85% da FCmáx), com duração entre 30 a 60 minutos, três vezes por semana em 

ambiente terrestre (caminhada) ou aquático (hidroginástica).  

A hidroginástica sendo uma junção de exercícios aeróbios e localizados, efetuados 

dentro de água, é favorável para a prática do EF nos idosos. As propriedades físicas 
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da água permitem um menor impacto nas articulações dos idosos, uma vez que, no 

meio aquático o peso corporal é mais baixo e é contrariado pela força de impulsão 

(Novais, 2002). O meio aquático confere maior vantagem do que o terrestre, pois 

permite conjuntos alargados de exercícios, que são quase impossível para um idoso 

que apresente debilidades e dores articulares realizar em meio terrestre, agravando a 

situação se o mesmo tiver sobrepeso (Sanders & Ripee, 2001). Para Tsourlou et al. 

(2006) o exercício no meio aquático tem benefícios em diversos campos, como 

fisiológicos (resistência cardiovascular e reforço muscular), psicológicos (bem-estar, 

melhoria do funcionamento cognitivo) e social (integração e novas amizades). 

O treino de força é recomendado e deve ser feito 2 a 3 vezes por semana a 40 a 

60% de 1RM, realizando 10 a 15 repetições. Também exercícios de flexibilidade 

devem ser realizados, se possível, todos os dias (ACSM, 2013).  

 

5.9 Doenças neurológicas 

Com o envelhecimento surgem diversas alterações que limitam a vida da pessoa 

idosa e diminuem de forma gradual a sua qualidade de vida. A doença neurológica 

mais comum associada ao envelhecimento é a doença de Alzheimer (Santana – Sosa 

et al., 2008).  

A doença de Alzheimer trata-se da degeneração cerebral inconstante que causa a 

diminuição das capacidades cognitivas, afetando o ser humano a diferentes níveis. 

Esta doença leva a uma perda da memória, desorientação e confusão e numa fase 

mais avançada leva a um défice de atenção, dificuldades na elaboração de linguagem 

interferindo negativamente na realização das atividades de vida diária (Coelho et al., 

2008; Santana-Sosa et al., 2008).  

Segundo Radak et al. (2010) apesar de não haver certezas quanto aos efeitos 

benéficos do exercício físico em indivíduos com esta doença, existem evidências que 

o mesmo pode promover melhorias na função cerebral através do aumento dos 

sistemas de reparação de antioxidantes, pelo aumento da vascularização cerebral e 

temporariamente a atenção e a expressão linguística (Coelho et al., 2008). 

A doença de Parkinson é outra doença neurodegenerativa que compromete o 

controlo muscular e leva à incapacidade física do individuo (Lima et al., 2013). Afeta o 

iniciar, parar e coordenar movimentos, dificultando assim a execução de tarefas, 

resultando em alterações ao nível do equilíbrio, da marcha, conduzindo à fadiga e 

também a problemas cognitivos (Gallo & Garber, 2011). A doença provém de uma 
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alteração na produção de dopamina corporal originando um desequilíbrio nos 

neurotransmissores levando o indivíduo a realizar movimentos anormais que 

caracterizam a doença. Para indivíduos com esta doença, Gallo & Garber (2011) 

recomendam o treino cardiovascular, numa bicicleta ou passadeira, com sessões de 

30 a 60 minutos de intensidade moderada, 2 a 5 vezes por semana.  

Os programas de força devem igualmente ser incluídos devendo ser realizadas 1 a 

3 séries de 8 a 15 repetições com uma intensidade moderada e com uma frequência 

de 2 a 3 dias por semana. O ACSM (2012) recomenda o treino que abrange todas as 

componentes físicas pois melhoram capacidades como a amplitude de movimentos, o 

equilíbrio, a coordenação motora e a qualidade da marcha, tendo como resultado a 

diminuição do risco de quedas. 

 

6. Exercício físico e envelhecimento 

O envelhecimento favorece o aparecimento de limitações funcionais e diminui a 

disponibilidade para a prática de atividade física em geral e exercício físico em 

particular. Contudo desde que adequado às capacidades do idoso e praticada com 

regularidade, o exercício físico é fundamental para a manutenção da qualidade de vida 

do idoso (Wagner et al., 2008) 

Atividade física e exercício são muitas vezes usados indistintamente, mas estes 

termos não são sinónimos. Atividade física é definida como qualquer movimento 

produzido por uma contração do músculo-esquelético que resulta num aumento 

substancial no requerimento de calorias sobre o gasto energético em repouso. Por sua 

vez, o exercício é um tipo de atividade física que deve ser planeada, estruturada e 

repetitivos movimentos corporais feitos para aumentar e ou manter um ou mais 

componentes da aptidão física (ACSM, 2013) 
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7. Benefícios e prescrição do exercício físico 

 

7.1 Benefícios 

A prática regular de exercício físico permite minimizar os declínios fisiológicos, 

psicológicos e sociais, atenuando o aparecimento de doenças crónicas, aumentando 

assim a esperança média de vida ativa (Nelson et al., 2007).  

Segundo o ACSM (2009) existem evidências que suportam os benefícios da 

atividade física/exercício físico na atenuação das mudanças fisiológicas da idade que 

prejudiquem a capacidade física; na otimização da composição corporal relacionadas 

com a idade; na promoção de um bem-estar cognitivo e psicológico; na manutenção 

de doenças crónicas e na redução dos riscos da desabilidade física e aumento da 

longevidade.  

 Evidências suportam a relação inversa entre a atividade física e a mortalidade 

precoce, doenças cardiovasculares, doenças arterial coronárias, hipertensão, lesões, 

osteoporose, diabetes tipo II mellitus, síndrome metabólica, obesidade, cancro do 

colon, cancro da mama e depressões (ACSM 2013). Todavia, para que os benefícios 

sejam observados, a atividade física e em particular o exercício físico deve ser 

realizado de acordo com determinados pressupostos e recomendações. 

 

7.2 Prescrição 

O ACSM (2009) refere que existe uma grande heterogeneidade na população idosa 

quanto à forma como respondem a determinado estímulo em função do seu nível 

inicial de aptidão física e estado clinico, sendo que o programa de treino deve ser 

prescrito o mais individualizadamente possível de acordo com as características, 

necessidades, objetivos, nível inicial de aptidão física e estado de saúde dos idosos. 

Para além disso, no sentido de aumentar a motivação para a prática, os conteúdos 

devem ser agradáveis, atrativos, de fácil compreensão e realização (ACSM, 2009). 

A prática de EF regular é importante para a redução ou para a prevenção dos 

declínios e alterações que ocorrem no envelhecimento. O ACSM (2009a) aconselha 

que num programa de treino se desenvolva a capacidade de resistência aeróbia, 

flexibilidade, equilíbrio, força e a aptidão neuromuscular (ACSM, 2010). 
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 Há um elevado número de considerações que devemos ter em contas para 

maximizar os efeitos no desenvolvimento do programa de exercício. As considerações 

passam por: 

- A intensidade e a duração da atividade física devem ser baixas no início em 

particular nos idosos que têm muitas dificuldades, que são limitados fisicamente ou 

com condições crónicas que afetam a capacidade de trabalho e o exercício. 

- A progressão deve ser individualizada.  

- Se as condições crónicas impossibilitarem atividades mais intensas, os idosos 

devem realizar as atividades físicas como toleradas para evitar tornarem-se 

sedentários. 

- Nas fases iniciais dos programa de treino, os exercícios de força muscular podem 

necessitar de preceder as atividades de resistência aeróbia nos indivíduos mais 

frágeis, 

- A estrutura das sessões de atividade física deve obedecer a 3 partes 

fundamentais da aula, iniciando sempre de forma progressiva com um aquecimento 

e terminando sempre com um apropriado período de volta á calma. Estas 2 fases 

da aula são de especial importância para indivíduos portadores de doenças 

cardiovasculares e respiratórias. 

 - A incorporação de estratégias comportamentais com suporte social é fundamental 

para melhorar a adesão às sessões de exercício. 

De acordo com o ACSM (2006) a duração das sessões de treino deve estar 

compreendida entre os 20 e os 60 minutos dependendo da frequência e intensidade 

das mesmas, aconselhando-se numa fase inicial o trabalho intermitente dada a menor 

tolerância dos sujeitos para períodos prolongados de treino. Para idosos com baixa 

aptidão física, múltiplas sessões de curta duração (aproximadamente 10 min) podem 

ser necessárias.  

A intensidade e o volume de treino devem ser gradualmente aumentados e o 

programa deve estimular as diferentes capacidades físicas fundamentais para a vida 

quotidiana. 
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8. Capacidades a desenvolver e tipos de treino 

 

8.1 Força e resistência muscular e treino de reforço muscular 

Com o envelhecimento ocorre uma diminuição generalizadas da força muscular. 

Farinatti (2008) menciona que a diminuição da força pode ser atribuída à perda de 

massa muscular e a alterações da capacidade dos músculos em produzir tensão ou 

por uma redução da ativação das suas unidades motoras, seja por modificações de 

suas características contráteis e/ou mecânicas. 

Segundo a AGS/BGS (2011) a preservação da força muscular adquire uma grande 

importância na ajuda da realização das AVD. Para além da sua influência na 

funcionalidade quotidiana, a força e a resistência muscular são componentes ligadas à 

saúde na medida em que interferem na densidade mineral óssea (osteoporose); na 

tolerância à glucose (diabetes Tipo II), na integridade músculo tendinosa; na 

capacidade de realizar as atividades da vida diária e consequentemente no bem-estar 

psicológico (autoestima, autoimagem). 

Segundo o ACSM (2013), a frequência de trabalho de reforço muscular deve ser 

pelo menos 2 dias por semana. Esta componente deve ser trabalhada na intensidade 

moderada (60 a 70 % de 1RM ou 7-8 na escala de Borg de 0 a 10) ou inclusivamente 

a uma baixa intensidade (40 a 50% de 1RM ou 5-6 na escala de Borg10) para os 

idosos que iniciam o programa de força e resistência muscular. Este trabalho muscular 

deve ser orientado no sentido de existir um equilíbrio entre a musculatura flexora e 

extensora. Paralelamente a um trabalho de força progressiva, com utilização de 

grandes grupos musculares, recomenda-se a realização de um trabalho mais próximo 

das atividades diárias do idosos como por exemplo, subir e descer escadas e outras 

atividades de força que são necessárias no dia-a-dia. Segundo Calore et al. (2012) as 

melhorias da força muscular recorrente do treino físico pode ser explicada através das 

adaptações morfológicas e neurais. As adaptações neurais consistem no aumento da 

capacidade de recrutamento das unidades motoras e no aumento da frequência do 

disparo dessas mesmas unidades (Calore et al, 2012). 

O ACSM/AHA (2007) sugere que em conjunto com o treino de força muscular, 

também se realize treino aeróbio que englobe os grandes grupos musculares, 3 a 5 

vezes por semana. 
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8.2 Capacidade cardiorrespiratória e treino aeróbio 

Para Spirduso et al. (2005) o sistema cardiovascular é responsável pelas trocas 

gasosas, pela proteção contra microrganismos e pelo transporte de substanciais 

essenciais. O envelhecimento acarreta várias alterações estruturais a nível 

cardiorrespiratório. De entre as alterações ocorridas podemos encontrar o 

enrijecimento e engrossamento das paredes dos vasos sanguíneos e hipertrofia do 

ventrículo esquerdo (Spirduso et al., 2005). 

Tal como referido anteriormente, com o envelhecimento podem ser observadas 

várias alterações a nível central e periférico do sistema cardiovascular que reduzem a 

tolerância ao esforço durante a realização de tarefas da vida diária de intensidade 

máxima e submáxima, reduzindo a aptidão cardiorrespiratória dos idosos, sendo esta 

apontada como fator de risco de mortalidade e de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (Wanderley et al., 2011). A capacidade aeróbia máxima (VO2max) 

normalmente declina com a idade e por esta razão quando idosos e jovens indivíduos 

trabalham no mesmo nível absoluto de esforço, a intensidade relativa do exercício 

será diferente. No entanto, reforçando o potencial de adaptação através do exercício, 

idosos fisicamente ativos podem ter melhores capacidades aeróbias em comparação 

com jovens sedentários (ACSM, 2013). 

Para Farinatti (2009), o treino de aptidão cardiorrespiratória abrange atividades 

aeróbias, devendo ser elaborado de forma a proporcionar uma melhoria na 

capacidade de circulação central e propiciar a capacidade dos músculos em utilizar o 

oxigénio. 

Heckman e McKelvie (2008) referem que o exercício físico traz como benefícios o 

aumento da fração de ejeção máxima cardíaca, um aumento do débito cardíaco, uma 

melhoria vascular e preservação da função endotelial. 

Para promover estes benefícios, geralmente é recomendado o treino de natureza 

aeróbia, de intensidade moderada sendo que quando os idosos não podem fazer 

estas recomendações de atividade física por causa das condições crónicas, eles 

devem ser fisicamente ativos para as suas habilidades e condições (ACSM, 2011). 

Este deve ser realizado 30 a 60 minutos, 3 a 5 dias por semana, sendo que a 

intensidade do esforço é variável de acordo com a frequência semanal para se 

otimizar os benefícios (ACSM, 2013).  
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8.3 Equilíbrio, coordenação e cognição e treino neuromotor 

Com o envelhecimento surgem várias mudanças físicas, cognitivas e sensoriais, as 

quais trazem problemas no equilíbrio e na marcha (Agmon et al., 2014). 

Mudar objeto do local, abrir portas, tocar à campainha, caminhar, descer e subir 

escadas, fazem com que os sujeitos alterem o seu centro de gravidade, apelando 

constantemente ao equilíbrio. Assim, se esta capacidade estiver diminuída, estas 

ações podem tornar-se um verdadeiro desafio. 

O equilíbrio, segundo Spirduso et al. (2005) é o processo pelo qual o centro de 

massa é controlado em relação à base de suporte do corpo. O equilíbrio é um 

componente da aptidão física de especial importância para os idosos, na medida em 

que se relaciona com a qualidade da marcha e com um maior risco de quedas. A 

prática regular de exercício físico envolvendo exercícios propriocetivos, equilíbrio e 

coordenação parece resultar na melhoria do controlo do equilíbrio dos idosos, em 

particular naqueles com história de quedas e baixa mobilidade. 

Os ferimentos devido às quedas resultam num dos maiores problemas para esta 

faixa etária. A diminuição do controlo da postura corporal está associada ao aumento 

do risco de queda. Apesar das quedas serem multifatoriais, um fraco controlo da 

postura é um fator que contribui bastante para a queda do idoso (Agmon et al., 2014). 

O controlo postural é definido pela capacidade de controlar a postura do corpo num 

espaço, com efeito de estabilidade e orientação espacial, e é crítico na posição de pé 

durante o equilíbrio e na realização de tarefas. Por exemplo, a marcha é afetada pela 

idade com a redução da amplitude da passada e a velocidade da marcha, bem como o 

aumento da oscilação lateral (Agmon et al., 2014). 

A coordenação está intimamente ligada ao trabalho de equilíbrio e é também, por 

sua vez, fundamental para a prevenção de quedas. Com a deterioração do sistema 

neuromuscular, do tecido cerebral e neurológico, diminui a flexibilidade, o equilíbrio e a 

coordenação.  

A coordenação é a capacidade de organizar e ativar pequenos e grandes grupos 

musculares, coma energia e sequência muscular mais adequadas e adaptadas à 

tarefa (Spirduso et al., 2005). Os mesmos autores referem que a atividade física 

quando bem orientada, leva a um aumento da coordenação, e que, nesta faixa etária, 

o mais importante é aprender e praticar regularmente determinada tarefa. Assim, 

torna-se importante incluir exercícios que solicitem a memória, a atenção e 
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concentração, de forma a melhorar a integridade do tecido cerebral, a manter a 

capacidade de atenção, que determinam o mecanismo através do qual o sistema 

nervoso central prepara o processamento do estímulo, tempo de reação e de 

movimento (Carvalho et al., 2004). 

Exercícios que melhoram o equilíbrio e agilidade devem sem realizados 2 a 3 dias 

por semana de tipo estático (progredindo na sua complexidade e base de sustentação) 

e dinâmico (caminhando de formas diferentes) realizado com bastões, bolas, 

plataformas de instabilidade, etc. durante 10 a 15 minutos (ACSM, 2011). 

Não há recomendações específicas para exercícios que incorporam treino de 

equilíbrio. Contudo, exercícios de treino neuromotor que combinam equilíbrio, 

agilidade e treino de proprioceptividade são eficazes na redução e prevenção de 

quedas quando realizados 2 a 3 vezes por semana. Recomendações gerais incluem o 

uso de posturas de dificuldade progressiva onde se reduz gradualmente a base de 

suporte do corpo; movimento dinâmicos que perturbam o centro de gravidade; reforço 

muscular dos músculos posturais e redução do espaço sensorial (por exemplo: olhos 

fechados) (ASCM, 2013). 

 

 8.4 Flexibilidade 

Quando falamos de flexibilidade referimos sempre à amplitude de movimento que 

uma articulação ou um conjunto de articulações realizam, estando esta amplitude 

dependente da condição dos tecidos articulares, tendinosos, ligamentosos e 

musculares (Spirduso et al., 2005). 

A flexibilidade tem uma grande importância na qualidade de vida dos idosos, 

afetando diversos movimentos como dificuldade em subir escadas, levantar da cadeira 

ou da cama, precisar de ajuda para caminhar e dificuldade de realizar movimentos 

com os braços, como por exemplo, pegar num objeto que esteja colocado num local 

mais alto e difícil de chegar. Esta diminuição da flexibilidade é influenciada 

principalmente pela inatividade física e pelo desuso, sendo que este último acarreta 

um aumento da rigidez do tecido conjuntivo (Holland et al., 2002). 

De acordo com o ACSM/AHA (2007) os exercícios de flexibilidade devem privilegiar 

os movimentos utilitários incluindo cerca de 10 minutos de tipo estático (mantendo o 

estiramento no ponto de ligeiro desconforto durante 10 a 30 segundos) e dinâmico, 

realizando 3 a 4 repetições dos grupos musculares da zona superior e inferior do 
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corpo, pelo menos 2 dias por semana. O ACSM (2011) defende que a execução de 

exercícios de alongamento em idosos deve ter em atenção a carga aplicada, já que o 

excesso de amplitude de movimento para além do limite da articulação pode afetar a 

sua estabilidade, tendo como consequência o aparecimento de dores, as quais podem 

afetar a estabilidade articular e conduzir ao abandono do exercício físico. 

Portanto, é possível afirmar que o exercício físico contribui para a melhoria da 

flexibilidade das pessoas, principalmente dos idosos, diminuindo os efeitos 

degenerativos do envelhecimento. 

O ACSM (2013) aconselha que a flexibilidade deve ser trabalhada pelo menos 2 

vezes por semana, tendo o limite da flexibilidade o ponto de desconforto. O tempo na 

posição da flexibilidade deve variar entre os 30 a 60 segundos.  

 

8.5 Treino multicomponente 

Baker et al. (2007) definiram treino multicomponente como sendo aquele que 

engloba as capacidades força muscular, resistência cardiorrespiratória e equilíbrio em 

que é recomendado o aumento do volume e intensidade de treino ao longo do tempo 

para benefícios adicionais. Este tipo de treino parece ter um efeito expressivo na 

melhoria da qualidade de vida dos idosos (ACSM, 2009; Lobo et al., 2010). Este tipo 

de treino pode incluir uma variedade de atividades como, a dança e jogos tradicionais, 

até exercícios localizados de reforço muscular, atividades aquáticas, caminhadas, 

exercícios de flexibilidade, equilíbrio, coordenação, exercícios respiratórios e de 

relaxamento, sendo que a forma ideal de trabalho é a combinação de diferentes 

atividades (Baker et al, 2007). 

O treino multicomponente deve ter um volume, intensidade e uma frequência 

suficientemente elevados para induzir alterações significativas na funcionalidade e 

estado de saúde do idosos, sem, no entanto, sobrecarregar excessivamente o seu 

sistema locomotor passivo e sistema cardiovascular (Lobo et al, 2010). 

O treino multicomponente, segundo o ACSM (2009), deve ser realizado 

continuamente já que as adaptações crónicas ao treino são perdidas após cessação 

de atividade, seja na população ativa residente na comunidade seja na população 

idosa institucionalizada. 
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O treino multicomponente com forte componente lúdica e social, possibilita um 

reposicionamento de identidade física e social expressa por sentimentos de maior 

autoconfiança (Silva et al., 2011).  

Este tipo de programas tem-se mostrado eficaz no atenuar do declínio da aptidão 

física e funcional dos idosos (Carvalho et al, 2009; Ratel et al., 2012). Contudo, 

segundo Carvalho et al. (2010). A magnitude das alterações observadas após a 

realização de treino multicomponente pode apresentar grande variabilidade, sendo por 

isso difícil estabelecer uma forte associação entre a participação neste tipo de 

programa de exercício físico e os resultados de indicadores de saúde ou níveis de 

incapacidade. Atendendo ao menor volume de treino concentrado em cada uma das 

componentes da aptidão, as alterações induzidas em indicadores de saúde ou níveis 

de incapacidade, são em média inferiores às registradas em programas de treino 

seletivo ou isolado de cada uma das componentes da aptidão física.  

 

9. Avaliação da aptidão física 

A aptidão física é um conjunto de capacidade ou características do individuo, 

própria ou conseguidas, que se relacionam com a capacidade da pessoa realizar a 

atividade física (ACSM, 2010). É um estado dinâmico de energia e vitalidade que 

permite a execução das tarefas habituais da vida diária, desfrutando do tempo de 

lazer, desenvolvendo ao máximo a sua capacidade intelectual, com um sentido maior 

de alegria de viver (Candeias, 2006). Neste sentido, é particularmente importante 

avaliar a aptidão física e funcional neste escalão etário mais velho. 

Existem várias formas de avaliar a aptidão física dos idosos, sendo a bateria de 

testes de Rikli & Jones (2001), denominada de Senior Fitness Teste (anexo 3), 

frequentemente utilizada e descrita na literatura. Este teste permite uma avaliação 

mais específica da aptidão física em idosos, uma vez que apresenta os valores 

normativos para os mesmos parâmetros. Esta bateria apresenta sete parâmetros de 

avaliação, sendo eles (ACSM, 2014):  

 I – resistência cardiorrespiratória, através do teste “andar 6 minutos” ou como 

substituto “2 minutos de steps”. 

 II – força dos membros inferiores, através do teste “levantar e sentar na 

cadeira”. 

 III – força dos membros superiores, através do teste “flexão do antebraço”. 
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 IV – flexibilidade dos membros inferiores, através do teste “sentado e alcançar”. 

 V – flexibilidade dos membros superiores, através do teste “alcançar atrás das 

costas”. 

 VI – agilidade e equilíbrio dinâmico, através do teste “sentado, caminhar 2,44m 

e voltar a sentar”. 

 VII – Estatura e peso para obter o índice de massa corporal (IMC) 
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IV. CARATERIZAÇÃO E REALIZAÇÃO DA PRÁTICA 

PROFISSIONAL 
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Caraterização geral da turma – Centro de dia Nossa Senhora do 

Calvário 

 

Caraterização geral do grupo 

A caracterização desta turma é baseada nos dados recolhidos de um questionário 

preenchido pelos alunos, de modo a obter informações pessoais e o histórico de 

patologias de cada idoso. Como alguns dos idosos têm demência, foi necessário o 

apoio de funcionários e enfermeiros do centro na captação de algumas informações. 

A turma deste centro de dia é constituída por 27 alunos, destes, 24 são do sexo 

feminino, sendo apenas 3 do sexo masculino. O sexo feminino representa assim 

95,8% da turma e o masculino apenas 4,2% (gráfico 1). 

Gráfico 1: Percentagem dos alunos do sexo masculino e feminino do GNSC 

 

 

 

 

 

A média etária situa-se nos 80 anos, com valor mínimo de 62 anos e valor máximo 

de 91 anos.  

Quanto ao estado civil e à composição do agregado familiar, 79,2% dos alunos são 

viúvos, 12,5% são casados e apenas 8,3% encontram-se solteiros (gráfico 2). 

Gráfico 2: Estado civil dos alunos do GNSC 
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No que diz respeito ao local onde habitam, 62,5% dos idosos vivem na própria casa 

ao passo que 37,5% vivem em casa de familiares. Todos os idosos vivem perto do 

centro de dia, logo em zona urbana (gráfico 3). 

Gráfico 3: Local de residência dos alunos do GNSC 

 

 

 

 

 

 

Uma das questões impostas no questionário de anamnese foi o emprego que tinha 

antes de se reformar, ou antes de ir para o centro de dia (gráfico 4). A maior parte dos 

idosos trabalhavam na indústria têxtil (25%). Baixando o patamar, 20,8% dos idosos 

trabalhavam nas áreas de comércio e bancos. Quanto as áreas de costura e cozinha, 

12,5% dos idosos trabalhavam nestas vertentes. Os restantes dizem respeito à 

agricultura, ao trabalho doméstico em casa de outrem. Todos os alunos encontram-se 

reformados. 

Gráfico 4: Emprego que detinham antes da reforma do GNSC 

 

 

 

 

 

 

Em relação às refeições que realizam, podemos perceber, no gráfico 5, que 58,3% 

dos alunos fazem mais de três refeições por dia e 37,5% realizam três refeições. Este 

número de refeições deve-se ao facto de estarem neste centro de dia que obriga a que 

os idosos façam pelo menos três refeições no centro, mais o jantar em casa. Apenas 

4.2% dos alunos referiram realizam uma refeição. 
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Gráfico 5: Quantidade de refeições efetuadas por dia do GNSC 

 

 

 

 

 

 

Quanto à quantidade de água ingerida,62,5% dos alunos bebem 0,5 litros de água 

por dia, 25% bebe 1,5litros e 8,3% bebe menos de 0,5litros. Uma percentagem mais 

pequena de 4,2% bebe mais de 1,5litros por dia (gráfico 5).  

Gráfico 6: Quantidade de água ingerida por dia do GNSC 

 

 

 

 

 

 

Quando questionados acerca do modo como se locomovem (gráfico 7), 58,3% dos 

alunos andam sem qualquer tipo de apoio, 16,7% tem o apoio das muletas, 12,5% 

apoia-se no seu andarilho e 8,3% move-se com a ajuda de uma cadeira de rodas. 

Gráfico 7: Modo como o aluno se locomove de um lugar para o outro do GNSC 
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Podemos verificar no gráfico 8 que 41,7% dos idosos responderam que, em termos 

de tarefas diárias, não possuem dificuldades da execução das mesmas. Os restantes 

58,3% dos idosos sentem mais dificuldades no que toca ao vestir, calçar e pentear o 

cabelo. 

Gráfico 8: Limitações na execução das tarefas diárias do GNSC 

 

 

 

 

 

Abordando a área do exercício físico (gráfico 9), 91,7% dos alunos faz exercício 

físico mais de três vezes por semana, ao passo que 8,3% realiza apenas duas vezes 

por semana. O facto de os alunos fazerem exercício mais de três vezes por semana, 

deve-se à implementação feita pela animadora social, em que esta faz exercício físico 

com os alunos nos restantes dias em que o professor não vai dar aula. 

Gráfico 9: Número de vezes por semana em que os alunos do GNSC fazem exercício 

físico 

 

 

 

 

 

 

Questionando-os sobre o seu histórico de saúde (Gráfico 10), 29,2% refere que não 

teve qualquer situação que pusesse em causa a sua capacidade física. Em 

contrapartida, 20,8% dos idosos já teve fraturas e quedas e 25% já tiveram um AVC. 

Em percentagens mais baixas, uma aluna já teve um ataque cardíaco e uma já 

removeu um tumor benigno. 
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Gráfico 10: Histórico de saúde dos alunos do GNSC 

 

 

 

 

 

 

Relativamente aos problemas que afetam a saúde e, por vezes, o dia-a-dia dos 

mesmos, pode-se verificar no gráfico 11 que 12,5% dos idosos não possui problemas 

que afetem a sua saúde, 75% dos idosos são hipertensos e 8,3% tem insuficiência 

cardíaca. Uma das alunas tem uma estenose aórtica. 

Gráfico 11: Problemas de saúde que podem afetar a capacidade física do GNSC 

 

 

 

 

 

 

O gráfico 12 mostra as possíveis limitações para a realização das tarefas diárias. 

Devemos estar atentos neste grupo à falta de ar, às próteses de joelho e aos edemas 

nos tornozelos. Como podemos verificar no referido gráfico, 83,3% dos alunos não 

apresenta qualquer fator de risco. 
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Gráfico 12: Limitações que podem diminuir a capacidade física do GNSC 

 

 

 

 

 

 

Os medicamentos que os alunos tomam habitualmente, servem essencialmente 

para o combate ou a manutenção das doenças cardiovasculares, osteoporose, 

infeções do trato urinário, artroses e atrites, asma, síndrome depressiva e problemas 

visuais. 

 

 

Avaliação aptidão física e funcional Inicial 

 

Para avaliar a aptidão física e funcional deste grupo de idosos utilizei a bateria de 

testes Senior Fitness Test (SFT) de Rikli & Jones (2013), que, tal como referido 

anteriormente, avalia diferentes componentes da aptidão física, tal como, a resistência 

muscular e aeróbia, o equilíbrio dinâmico e a flexibilidade dos membros superiores e 

inferiores.  

Embora reconheça a importância de ao longo dos nove meses realizar três 

momentos de avaliação – inicial, intermédia e final, escolhi, por motivos relacionados 

com falta de tempo, apenas realizar uma avaliação inicial e final. 

A avaliação inicial foi realizada na terceira aula, para que os idosos pudessem estar 

ambientados com o exercício e motivados para o mesmo. O objetivo desta avaliação, 

passou por fornecer dados para o planeamento anual das aulas, com base nas 

diversas necessidades dos alunos. Pude observar que alguns idosos não conseguiram 

realizar todos os testes que esta bateria inclui. Por este motivo em todos os testes 

haverá sempre resultados em falta, pelo que dei o nome de “missing”. 
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Tendo em conta as idades, irei comparar o desempenho das capacidades motoras 

dos sujeitos nos diversos testes, comparando-as aos valores de referência geral do 

SFT de Rikli & Jones (2001). 

A amostra desta avaliação é de 24 alunos, 3 alunos do sexo masculino e 21 alunas 

do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 62 e os 91 anos de idade. 

Os valores correspondentes a cada aluno, encontram-se representados no seguinte 

quadro. 

Quadro 3: Resultados iniciais da implementação da bateria de testes SFT do GNSC 
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Analisando os valores de referência de Rikli & Jones (2001), constatei que, de 

forma geral, uma grande parte da turma encontra-se abaixo dos valores de referência. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é um indicador antropométrico, calculado através 

do peso e da estatura (Reche et al., 2008). Como Lipschitz (1994) propôs uma 

classificação tendo em conta estas modificações da composição, foi esta classificação 

que utilizei para observar se o idoso está abaixo do peso (<22 kg/m2), dentro do peso 

(22 kg/m2-27 kg/m2) ou em sobrepeso (>27 kg/m2). Por conseguinte, ao observar a 

tabela, pudemos verificar que apenas 8 dos 24 alunos pertencentes a este grupo de 

encontram dentro do peso normal, 1 alunos está com baixo peso e 15 alunos com 

sobrepeso. O valor mais elevado é de 38,6kg/m2.   

No entanto, é importante reter que o IMC é facilmente influenciado pelo 

envelhecimento, uma vez que a composição corporal do idoso modifica, com o 

aumento do tecido adiposo e com a diminuição da massa magra e volume de água 

corporal (Carneiro et al., 2012). Ou seja, este indicador embora frequentemente 

utilizado e descrito na bateria por mim utilizada, pode subestimar a quantidade de 

gordura e não descrever com precisão a quantidade de massa muscular. Ambos os 

componentes da composição corporal podem afetar a funcionalidade e saúde dos 

idosos (Spirduso et al, 2005). 

No teste de “Levantar e sentar”, apesar de 7 dos alunos conseguirem obter os 

resultados dentro dos valores de referência e 1 aluno superar os valores de referência, 

a média 7,88 (±3,75) repetições, valor mais baixo que os de referência de Rikli & 

Jones (2001), que vai das 8 as 15 repetições. 

O teste de “Flexão do antebraço” é o único teste que o grupo se encontra dentro 

dos valores de referência (16,10 ±3,08 repetições). Apenas 2 dos 24 alunos 

conseguiram realizar o teste ficaram abaixo desses valores. Nos restantes elementos 

do grupo, 5 alunos ficaram bem acima dos valores e 17 dentro do intervalo de valores, 

que se situa entre as 12 e as 17 repetições. 

À semelhança do que acontece no “Sentar e alcançar”, os alunos apresentaram 

uma média de -11,04 (±13,05) cm. Este desvio padrão acontece porque apesar de 13 

dos alunos se encontrarem dentro dos valores de referência (-3 a 10 cm), 8 alunos 

estão têm como resultados valores entre os -22 e os -35cm. 

No que diz respeito ao teste de “alcançar atrás das costas” a média obtida foi de -

32,13 (±16,05) cm, sendo os valores de referência Rikli & Jones (2001) entre os -8 e 

os -1cm. Ao verificar os resultados pode-se constatar que só um aluno se encontra 
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dentro dos valores com o resultado de -5cm. Os restantes 23 alunos constituintes do 

grupo encontram-se num intervalo de valores os -18 e -66cm. 

No teste “sentado, levantar, dar a volta e sentar (2,44m) ” existem claramente 2 

outliers com o tempo de percurso de 40 segundos. Neste teste a média é de 21,32 

(±14,70) segundos (s), com um intervalo de valores de referência entre 8,8 e 4,9s. 

Apenas 1 aluno tem resultados acima deste intervalo e 3 alunos dentro do mesmo. Os 

demais elementos do grupo encontram-se abaixo dos valores, o que mais uma vez 

influencia tanto a média, como o próprio desvio padrão. 

Quanto ao teste de “6 min caminhada” não foi possível de realizar devido à falta de 

espaço e falta de capacidade para os alunos realizarem o teste alternativo de “2 min 

step”. 

 

 

Caracterização do espaço e material   

 

O Centro Social e Paroquial de Apoio à Infância e à Terceira Idade Nossa 

Senhora do Calvário é uma instituição particular de solidariedade social que funciona 

como centro de dia de segunda a sexta-feira, das 8h30m às 17h30m, e aos sábados 

das 8h30m às 13h30m, apoiando 52 utentes. 

 Este espaço tem também um serviço de apoio domiciliário, de segunda a 

sexta-feira nos mesmos horários, apoiando 40 utentes. A zona de intervenção 

estende-se a toda a freguesia de Campanhã e parte da zona de Rio Tinto. O edifício é 

constituído por dois pisos sendo o piso superior utilizado para a realização dos 

trabalhos manuais. Neste mesmo piso, tem uma sala apropriada para a realização das 

aulas de exercício físico. Todavia, esta é realizada no espaço de convívio, no piso 

inferior, devido à provável pouca adesão que a aula teria se fosse realizada no piso 

superior. 

 No espaço onde são dadas as aulas os alunos estão dispostos em quadrado, 

cada um sentado numa cadeira, tendo uma mesa de auxílio para colocação de 

material necessário para a aula. O espaço é pequeno o que dificulta o manuseamento 

de material com maiores dimensões, por exemplo os arcos. 
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 No entanto a instituição tem à minha disposição vários materiais de apoio à 

aula em muito bom estado, o que me permite diversificar as aulas. Os materiais são os 

seguintes:  

- 20 Halteres 1kg Sveltus 

- 9 Tapetes Domyos 

- 8 Bolas de borracha média 

- 7 Bolas de esponja média 

- 18 Arcos grandes 

- 20 Sinalizadores 

- 1 Bola de borracha com picos média 

- 1 Aparelhagem 

 

 

 

Plano Anual 

 

Para traçar um plano de treino anual é necessário uma avaliação inicial para que se 

conheça a realidade dos idosos e se adapte o treino de forma correta para cada aluno. 

Nunca devemos esquecer que cada idoso é um idoso, e que cada um tem as suas 

limitações e capacidades, o seu estado de saúde, a sua aptidão física, e as suas 

experiências prévias de atividade e exercício físico (Spirduso et al. 2005). Assim, o 

exercício ser adaptado e dirigido a cada um, com objetivos de superação pessoal para 

cada individuo evitando a desmotivação (Spirduso et al. 2005). 

Neste sentido foi aplicado um questionário com o objetivo de recolher dados 

pessoais de cada idoso, bem como informações acerca das patologias que cada um 

possui e os medicamentos que tomam.  

De igual modos e porque ter conhecimento sobre as suas necessidades funcionais, 

foi necessário aplicar o Senior Fitness Test de Rikli & Jones (2013), para depois 

conseguir, através das componentes que têm mais dificuldades, traçar um plano de 

treino. Esta bateria foi a escolhida para ser aplicada, por ser de fácil execução e 

aplicação e envolve uma variada seleção de componentes físicas para avaliar da 
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aptidão física dos idosos. Existirão dois momentos de avaliação, um inicial e outro 

final, de modo a observar os resultados iniciais importantes para o planeamento do 

programa de EF e ter um “feed-back” final acerca da eficácia do mesmo. 

Assim, tendo por base as características dos alunos bem como a aptidão funcional 

dos mesmos, desenhei o plano anual de trabalho (quadro 4). 

 

Quadro 4: Plano Anual do GNSC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segundo Torres et al. (2011), o envelhecimento humano é um processo complexo 

que se inicia logo após o nascimento e se desenvolve ao longo da vida, sendo 

determinado por fatores genéticos e ambientais.  

O envelhecimento favorece o aparecimento de limitações funcionais diminuem a 

disponibilidade para a prática de atividade física (Wagner et al, 2008), contudo, se 
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adequarmos o exercício físico às capacidades do idoso, a sua prática regular é 

imprescindível para a manutenção da sua qualidade de vida. 

Para Laurienti et al (2006), “o envelhecimento promove um declínio gradual da 

capacidade funcional que pode ser substancialmente modificado por influência de 

alguns fatores, como a atividade física” 

A perda de capacidade funcional pode ser causada pelos processos degenerativos 

do envelhecimento associados a fatores genéticos, sendo esta classificada como 

envelhecimento primário, ou pode ser resultado de traumatismos ou enfermidade que 

acelerem o processo normal de envelhecimento, neste caso, estamos perante o 

envelhecimento secundário (Spirduso et al. 2005). 

Após a avaliação inicial, observou-se que este grupo de idosos apresenta maiores 

défices na flexibilidade e força nos membros inferiores.  

Nesta perspetiva, com o conhecimento adquirido ao longo destes quatro anos de 

Faculdade, das aulas lecionadas quer em Metodologia do Exercício II, pertencente à 

licenciatura, quer das aulas do 1º ano de Mestrado de Atividade Física para a Terceira 

Idade, e dos resultados obtidos do Teste de Rikli & Jones, decidi englobar no plano 

anual um conjunto de competências que, a meu ver, irão promover o bem-estar geral e 

trará uma maior independência para a realização das tarefas da vida quotidiana das 

pessoas idosas pertencente a este centro de dia. 

Para além do treino multicomponente, as competências que irei destacar neste 

grupo de idosos são a resistência aeróbia, a flexibilidade, a força, e equilíbrio. De igual 

modo, parece-me importante trabalhar a função cognitiva, nomeadamente 

concentração e memória.  

Optei por não repetir em muitas aulas seguidas o mesmo tipo de treino, para não 

existir uma desmotivação e para promover a participação destes, sendo necessário 

imaginação e criatividade na criação e exercícios.  

De acordo com o ACSM (2006) todas as sessões de exercício físico deverão ter 

uma duração compreendida entre os 45 e os 60 minutos dependendo da frequência e 

intensidade das mesmas. Como os idosos têm com baixa aptidão física, as aulas 

serão planeadas com múltiplas sessões de curta duração (aproximadamente 10 min), 

optando por aulas de intensidade baixa a moderada nas primeiras semanas para que 

os idosos se adaptem a atividade física após um longo período de paragem das férias 
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de Verão. Nas restantes semanas as aulas serão realizadas a uma intensidade 

moderada.  

Em concordância com o ACSM (2009) existe uma grande heterogeneidade na 

população idosa quanto à forma como respondem a determinado estímulo em função 

do seu nível inicial de aptidão física e estado clinico, sendo que o programa de treino 

multicomponente tem sido bastante reconhecido e recomendado (ACSM, 2009) 

devendo ser prescrito de acordo com as características, necessidades, objetivos, nível 

inicial de aptidão física e estado de saúde dos idosos (ACSM, 2009).  

Tal como referido anteriormente, Baker et al. (2007) definiram treino 

multicomponente como sendo aquele que engloba as diferentes capacidades físicas, e 

quando acompanhada uma forte componente lúdica e social, permite ao idoso uma 

maior expressão de autoconfiança, um reposicionamento de identidade física e social, 

tendo uma maior capacidade de lidar com a doença (Silva et al., 2011). O treino 

multicomponente deve incluir uma variedade de atividades passíveis de serem 

apresentadas, desde a dança até exercícios localizados de reforço muscular, 

passando pelas atividades aquáticas, caminhada, exercícios de flexibilidade, equilíbrio, 

coordenação, exercícios respiratórios e de relaxamento, sendo que a forma ideal de 

trabalho é a combinação de diferentes atividades (Carvalho, 2010). Este tipo de treino 

tem-se mostrado eficaz na atenuação do declínio da aptidão física e funcional dos 

idosos (Carvalho et al, 2009; Ratel et al., 2012). 

Assim sendo, ao longo de todo o ano, todas as aulas de terça-feira serão sessões 

de treino multicomponentes. Apesar de não trazer tantos ganhos, como os programas 

de treino seletivo ou isolado de cada uma das componentes da aptidão física 

(Carvalho et al., 2010), poderão para esta população em particular, com baixa aptidão 

física geral, induzir ganhos na funcionalidade, autonomia e qualidade de vida. A 

intensidade e o volume de treino vão ser gradualmente aumentados, de maneira a 

estimular as diferentes capacidades físicas fundamentais para a vida quotidiana 

(Carvalho et al., 2010). 

Dado tratar-se de uma população idosa, irei reforçar o trabalho aeróbio. Com o 

envelhecimento são observadas várias alterações a nível central e periférico do 

sistema cardiovascular. Essas alterações reduzem a tolerância ao esforço durante a 

realização de tarefas da vida diária de intensidade máxima e submáxima, e 

constituem-se como fator de risco de mortalidade e de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (Wanderley et al., 2011). 
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A componente da aptidão cardiorrespiratória, de natureza aeróbia, deve ser 

realizada de 3 a 5 dias por semana durante 20-60 minutos (ACSM, 2011). Todavia e 

considerando as características da nossa população e as características do espaço 

iremos apenas trabalhar 2 dias por semana, tentando manter uma duração de pelo 

menos 10 minutos de trabalho aeróbio, incluindo uma variedade de exercícios 

ritmados que envolvam grandes grupos musculares executados de forma contínua ou 

intervalada com intensidade moderada (55% a 85% da FCmáx) (ACSM, 2009).  

Por outro lado, e perante as condições de trabalho no local onde lecionarei as 

aulas, pelo facto de os nossos alunos serem bastante heterogéneos e terem bastantes 

limitações todos os exercícios de resistência aeróbia serão combinados com os 

exercícios de força muscular. 

Trabalharei essencialmente exercícios dinâmicos de força de membros superiores e 

inferiores, já que são importantes para o fortalecimento dos músculos responsáveis 

pela marcha e equilíbrio, e que favorecem as atividades motoras diárias (Rantanen, 

2003). Os músculos posturais também vão ser trabalhados por serem responsáveis 

pela boa postura e estabilidade corporal (Peterson & Gordon, 2011). Segundo a 

AGS/BGS (2011) a força muscular está implicada na grande maioria nas AVD. Neste 

sentido, a preservação da força muscular adquire uma importância cada vez maior 

com o avançar da idade (AGS/BGS, 2011). Ou seja, um adequado programa de treino 

de força, seja de forma isolada ou combinada, pode constituir-se como um meio 

importante para a vida diária do idoso. Reconhecendo a força muscular como uma 

componente crítica da mobilidade funcional, o ACSM/AHA (2007) sugerem que, 

paralelamente a atividades aeróbias envolvendo grandes grupos musculares 

(realizadas entre 3 a 5 vezes por semana), pelo menos algum do exercício físico 

realizado pelos idosos deva ser baseado em exercícios localizados de fortalecimento e 

reforço muscular (realizada 2 a 3 vezes por semana). 

Segundo as recomendações do ACSM (2011), deve ser realizado um trabalho 

progressivo de reforço muscular, em 2-3 dias por semana, durante cerca de 20 

minutos, realizando 2 a 3 séries de 8-10 exercícios por sessão com 8 a 12 repetições 

a 60-85% RM, estimulando os principais grupos musculares usando o peso do próprio 

corpo, bandas elásticas e pesos livres, com velocidade entre os 6 e 9 segundos e 

completando um período de repouso entre séries de 90 a 120 segundos (ACSM, 

2011). 
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Tendo por base estas recomendações e a minha situação de estágio, vou 

desenvolver aulas multicomponentes onde a componente da força estará implicada e 

complementar as mesmas com sessões específicas de reforço muscular de 15 em 15 

dias.  

Assim, e atendendo à debilidade em termos de funcionalidade muscular observada 

nos testes de Rikli & Jones (2001), a força será a capacidade mais trabalhada ao 

longo do ano, até porque é uma das componentes que os idosos mais necessitam na 

vida diária. Para obter o máximo beneficio, os exercícios serão realizados com uma 

intensidade moderada, de forma lenta e controlada e trabalhada na máxima amplitude 

possível individual. É importante referir que tendo por base as recomendações do 

ACSM (2011), irei ter especial cuidado com respiração ritmada evitando o bloqueio 

respiratório durante a execução destes exercícios uma vez que leva a uma elevação 

da pressão arterial (ACSM, 2011). Este trabalho de força muscular vai ser orientado no 

sentido de existir um equilíbrio entre a musculatura flexora e extensora (Carvalho & 

Mota, 2012). 

Para além da força e da resistência aeróbia, os valores da flexibilidade dos nossos 

idosos também foram baixos face aos valores de referência na bateria de testes de 

Rikli & Jones (2001), e como tal também irá ser desenvolvida nas nossas sessões de 

EF.  

A flexibilidade apresenta uma grande importância na qualidade de vida dos idosos e 

a partir de uma certa idade a perda da flexibilidade pode ser observada pela 

dificuldade em subir escadas, levantar da cadeira ou da cama, precisar de ajuda para 

caminhar e dificuldade de realizar movimentos com os braços, como por exemplo, 

pegar num objeto que esteja colocado num local mais alto e difícil de chegar (ACSM, 

2011). Esta diminuição da flexibilidade é influenciada principalmente pela inatividade 

física e pelo desuso, sendo que este último acarreta um aumento da rigidez do tecido 

conjuntivo (Holland et al., 2002). 

Apesar de não haver concordância de resultados e discussões nos diferentes 

estudos, o ACSM (2011) recomenda os exercícios de flexibilidade em programas de 

exercício físico, uma vez que produz efeitos na alteração das propriedades do tecido 

muscular e conjuntivo com aumento da função e da amplitude dos movimentos 

necessários para a realização das tarefas diárias. 

Neste sentido, e para que os meus alunos se sintam o mais independente possível, 

considero as regiões da coluna como a região lombar, o tronco como os músculos 
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peitorais e o trapézio, membros inferiores como os músculos isquiotibiais, membros 

superiores como a articulação do ombro e punho, pés e os tornozelos os pontos mais 

comprometidos e por isso devem ser alvo de uma especial atenção da minha parte.  

De acordo com o ACSM/AHA (2007) os exercícios de flexibilidade irão privilegiar os 

movimentos utilitários incluindo cerca de 10 minutos de tipo estático no final de cada 

aula e dinâmico, realizando 3 a 4 repetições dos grupos musculares da zona superior 

e inferior do corpo, no inicio da aula, após o aquecimento e mobilidade articular Os 

exercícios de flexibilidade irão ser realizados em todas as aulas juntamente com 

outras capacidades e esporadicamente será realizada uma aula de treino individual 

desta componente física.  

Por fim e atendendo à elevada prevalência de quedas desta população (Spirduso et 

al., 2005) irei também trabalhar o equilíbrio e a coordenação motora. A coordenação 

está intimamente ligada ao trabalho de equilíbrio e é também, por sua vez, 

fundamental para a prevenção de quedas (Spirduso et al., 2005). Com a deterioração 

do sistema neuromuscular, do tecido cerebral e neurológico, diminui o equilíbrio e a 

coordenação. A coordenação é a capacidade de organizar e ativar pequenos e 

grandes grupos musculares, coma energia e sequência muscular mais adequadas e 

adaptadas à tarefa (Spirduso et al., 2005). Os mesmos autores referem que o 

exercício físico, quando bem orientado, leva a um aumento da coordenação e que, 

nesta faixa etária, o mais importante é aprender e praticar regularmente determinada 

tarefa, sendo importante incluir exercícios que solicitem a memória, a atenção e 

concentração, de forma a melhorar a integridade do tecido cerebral a manter a 

capacidade de atenção, que determinam o mecanismo através do qual o sistema 

nervoso central prepara o processamento do estímulo, tempo de reação e de 

movimento (Carvalho et al., 2009). 

A exercitação da componente cognitiva estará presente ao longo das aulas, sendo 

trabalhada através da aprendizagem de coreografias, memória visual e coordenação 

óculo-manual. 
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Alteração ao plano anual 

 

De um modo geral, este plano de treino foi cumprido. Todavia e porque foram 

realizadas algumas festas temáticas nas épocas festivas com os idosos e alguns 

ensaios para participações que tínhamos na Casa das Glicínias no Porto. Com isto foi 

necessário alterar alguns conteúdos nas últimas semanas, bem como a avaliação final 

da bateria de testes SFT. 

No quadro 5 está explicito as principais alterações ao plano anual de atividades. 

Quadro 5: Alterações ao plano anual inicial do GNSC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As alterações realizadas no plano anual foram adiar em duas semanas as 

avaliações da bateria de testes SFT, para que pudesse ensaiar com os alunos uma 

coreografia a apresentar na Casa das Glicínias. 
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Avaliação Final 

 

 Para avaliar os alunos no final do ano, apliquei igualmente a bateria de testes 

SFT de Rikli & Jones (2013), com o objetivo de fazer uma comparação com os dados 

recolhidos no inico do ano, de maneira a verificar se os alunos tiveram uma evolução, 

estagnação ou recuo da sua aptidão física ao longo do ano com o plano proposto. 

Dois dos alunos não realizaram a avaliação final porque vieram a falecer, outros 

três alunos também não efetuaram as avaliações finais porque tiveram um AVC 

encontrando-se neste momento em casas de reabilitação. 

 No quadro 6 encontram-se representados os resultados da avaliação final, com 

uma amostra de 19 alunos, sendo 1 do sexo masculino e 18 do sexo feminino. 

 Quadro 6: Resultados do 2º momento de avaliação da bateria de testes SFT do GNSC 
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Tal como na avaliação inicial, para a avaliação do desempenho nos testes de 

aptidão física, os resultados foram comparados com os valores sugeridos por Rikli & 

Jones (2001), tendo em conta os valores de referência. 

De um modo geral, todos os alunos apresentam uma melhoria em todas as 

componentes físicas avaliadas, bem como na perda de peso e no IMC. Podemos 

também verificar que, mesmo perdendo peso alguns alunos aumentaram a sua 

percentagem de IMC, pelo fato de terem perdido alguns centímetros na altura. 

Apesar de todas as melhorias nas avaliações, podemos verificar que no teste de 

“alcançar atrás das costas” e no “levantar, dar a volta, sentar (2,44m)” os idosos não 

conseguiram subir de “patamar”, ou seja, os alunos com resultados abaixo dos valores 

de referência de Rikli & Jones (2001), não conseguiram evoluir o suficiente para que 

os seus resultados estivessem dentro dos valores de referência. Nas restantes 

componentes da aptidão física, este grupo manteve-se dentro do intervalo dos valores 

de referência e alguns subiram o “patamar” para valores superiores aos de referência. 

Toda esta melhoria dos resultados pode-se verificar na comparação no quadro 7, 

comparando para cada aluno, o 1º e o 2º momento de avaliação. A cor verde 

representa os idosos que tiveram uma melhoria dos resultados, a cor amarela mostra 

aqueles que, mantiveram os resultados e a cor vermelha expõe aqueles idosos que 

pioraram as suas prestações. Estarão apenas representados os alunos que realizaram 

todos os testes. 

Quadro 7: Resultados para cada sujeito da 1ª e 2ª avaliação do GNSC 
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Em suma, pode-se verificar que uma grande parte dos alunos melhorou os seus 

resultados do 1º para o 2º momento de avaliação. De um modo geral, apenas se 

verifica um retrocesso dos resultados, na estatura e consequentemente, no IMC. 

Observando o quadro acima mencionado, podemos ver que alguns idosos diminuíram 

a sua estatura. Segundo Fernihough & McGovern (2015), com o envelhecimento a 

estatura declina cerca de 2 a 4cm da estatura máxima atingida. No entanto, penso que 

é possível que estas diferenças representem igualmente um erro de medição. Esta 

última hipótese pode igualmente justificar o aumento de 1 a 3 cm na estatura de 

alguns idosos. É também possível que os idosos após programa de EF assumiram 

uma postura mais correta.  

Para a verificação da evolução dos alunos após a aplicação do programa, e se a 

mesma foi significativa, utilizei para verificar a distribuição normal o teste de “Shapiro – 

Wilk”, e por conseguinte o teste não paramétrico “2 Related Samples” para amostras 

emparelhadas, tendo em conta um grau de significância estatística de 0,05, uma vez 

que não havia distribuição normal. Para que a amostra fosse viável inclui apenas os 

alunos que realizaram os dois momentos de avaliação, tendo como amostra 15 

alunos, com idades compreendidas entre os 62 e os 91 anos de idade. 

As comparações dos resultados dos dois momentos de avaliação encontram-se 

representadas no seguinte quadro. 

Quadro 8: Análise comparativa e descritiva das variáveis dos 2 momentos de avaliação do 

GNSC 

 

De forma geral, estes resultados mostram uma evolução positiva em todas as 

capacidades. À exceção do alcançar as costas, o levantar e dar a volta, sentar e 

alcançar e a estatura, todas as outras têm uma evolução estatisticamente significativa 

(p<0,05). Assim, considero que o plano anual por mim desenhado teve um impacto 

significativo e positivo sobre a funcionalidade destes idosos. 
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Caraterização geral da turma – Idosos Manutenção II FADEUP 

 

Caraterização geral do grupo 

A caracterização desta turma é baseada a partir dos dados recolhidos de um 

questionário preenchido pelos alunos, de modo a obter informações pessoais e o 

histórico de patologias de cada idoso.  

A turma é constituída por 21 alunos, destes, 19 são do sexo feminino, sendo 

apenas 2 do sexo masculino. Tal como se pode verificar no gráfico 13, o sexo feminino 

representa 90,9% da turma e o masculino 9,1%. 

Gráfico 13: Percentagem dos alunos do sexo masculino e feminino do GIMF 

 

 

 

 

 

 A média etária situa-se nos 75 anos, com valor mínimo de 68 anos e valor máximo 

de 63 anos.  

Quanto ao estado civil e à composição do agregado familiar, deduzimos que 50% 

dos alunos são viúvos, 36,4% são casados e apenas 13,6% encontram-se divorciados 

(gráfico 14). 

.Gráfico 14: Estado civil dos alunos do GIMF 

 

 

 

 

 

 



82 
 

No que diz respeito ao local onde habitam (gráfico 15), todos os idosos habitam nas 

suas próprias casas, localizadas em meio urbano. Quanto ao número de pessoas que 

habitam na mesma casa, 50% dos alunos moram sozinhos, 36,4% têm mais uma 

pessoa habitar em sua casa, 9,1% tem duas pessoas a morar na mesma residência e 

4,5% tem três ou mais pessoas na mesma habitação.  

Gráfico 15: Local de residência dos alunos do GIMF 

 

 

 

 

 

 

 

Como se pode observar no gráfico 16, a maior parte dos idosos (40,9%) trabalhava 

noutros empregos, tais como, florista, datilógrafa, enfermeira e funcionária pública. 

Baixando o patamar, 22,7% dos idosos trabalhavam nas áreas de comércio e bancos. 

Quanto as áreas de costura e cozinha, 13,6% dos idosos trabalhavam nestas 

vertentes, a mesma percentagem daqueles que tinham um trabalho doméstico em 

casa de outrem. Os restantes dizem respeito à indústria têxtil e professor. Todos os 

alunos, atualmente, encontram-se reformados. 

Gráfico 16: Emprego que detinham antes da reforma do GIMF 
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Em relação às refeições que realizam, podemos perceber no gráfico 17 que 36,4% 

dos alunos fazem mais de três refeições por dia e 50% realizam três refeições. Apenas 

13,6% dos alunos realizam uma refeição.  

Gráfico 17: Quantidade de refeições efetuadas por dia do GIMF 

 

  

 

 

 

 

 

Quanto à quantidade de água ingerida, o gráfico 18 mostra que 54,5% dos alunos 

bebem 0,5 litros de água por dia, 27,3% bebe 1,5litros e 13,6% bebe menos de 

0,5litros. Uma percentagem mais pequena de 4,5% bebe mais de 1,5litros por dia.  

Gráfico 18: Quantidade de água ingerida por dia do GIMF 

 

 

 

 

 

 

No gráfico 19 podemos verificar que, 31,8% dos alunos faz exercício físico mais de 

três vezes por semana, ao passo que 36,4% realiza apenas duas vezes por semana. 

A percentagem de alunos a fazerem três vezes por semana é de 9.1% e uma vez por 

semana de 4,5%. 18,2% dos alunos responderem que não realizam atividade física 

durante a semana. 



84 
 

Gráfico 19: Número de vezes por semana em que os alunos do GIMF fazem exercício físico 

 

 

 

 

 

 

Questionando-os sobre o seu histórico de saúde (gráfico 20), 36,4% refere que não 

teve qualquer situação que pusesse em causa a sua capacidade física. Em 

contrapartida, 18,1% dos idosos já teve fraturas e quedas e 9,1% já teve um ataque 

cardíaco. 31,9% dos alunos já teve tonturas e desmaios. 

 

Gráfico 20: Histórico de saúde dos alunos do GIMF 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relativamente aos problemas que afetam a saúde e, por vezes, o dia-a-dia dos 

mesmos, pode-se verificar que 9,1% dos idosos não possui problemas que afetem a 

sua saúde, 54,5% dos idosos são hipertensos, 13,6% tem osteoporose e 9,1% tem 

insuficiência cardíaca. Na mesma percentagem, 9,1% tem diabetes. 
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Gráfico 21: Problemas que podem afetar a capacidade física do aluno do GIMF 

 

 

 

 

 

 

 

 

A falta de ar, as próteses de joelho, cãibras musculares e edemas nos tornozelos 

são os fatores limitativos mais descritos por estes idosos na realização das tarefas 

quotidianas (gráfico 22). Este gráfico mostra que 59,1% dos alunos não apresenta 

qualquer fator de risco. 

 

Gráfico 22: Limitações que podem pôr em causa a saúde do idoso do GIMF 

 

 

 

 

 

 

 

Os medicamentos que os alunos tomam estão relacionados essencialmente com 

doenças cardiovasculares, osteoporose, infeções do trato urinário, artroses e atrites, 

asma, síndrome depressiva e problemas visuais. 
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Avaliação inicial da adaptação física e funcional 

 

Tal como para o grupo anterior, para avaliar a aptidão física deste grupo de idosos 

utilizei a bateria de testes Senior Fitness Test (SFT) de Rikli & Jones (2013) no 

momento inicial e final do programa. 

A avaliação inicial foi realizada na quinta aula, para que os idosos pudessem estar 

ambientados com o exercício e motivados para o mesmo. O objetivo desta avaliação, 

passou por fornecer dados para o planeamento anual das aulas, com base nas 

diversas necessidades dos alunos.  

Relativamente aos resultados do Rikli & Jones pude observar que todos os idosos 

conseguiram realizar todos os testes que esta bateria inclui, à exceção de uma aluna 

que tem rotura de ligamentos no cotovelo e não conseguiu realizar dois dos testes 

(“missing”). 

Tendo em conta as idades, irei comparar o desempenho das capacidades motoras 

dos sujeitos nos diversos testes, comparando-as aos valores de referência geral do 

SFT de Rikli & Jones (2001). 

A amostra desta avaliação é de 21 alunos, 2 alunos do sexo masculino e 19 alunas 

do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 68 e os 83 anos de idade. 

Os valores correspondentes a cada aluno, encontram-se representados no seguinte 

quadro. 
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Quadro 9: Resultados iniciais da implementação da bateria de testes SFT do GIMF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analisando os valores de referência de Rikli & Jones (2001), constatei que de forma 

geral, uma grande parte da turma encontra-se acima ou dentro dos valores de 

referência (quadro 9). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é um indicador antropométrico, calculado através 

do peso e da estatura (Reche et al., 2008). Lipschitz (1994) propôs uma classificação 

tendo em conta as modificações da composição e foi a seguinte classificação que 

utilizei para observar se o idoso está abaixo do peso (<22 kg/m2), dentro do peso (22 

kg/m2-27 kg/m2) ou em sobrepeso (>27 kg/m2). Tendo por base a classificação de 

Lipschitz (1994) verifiquei que apenas 7 dos 21 alunos pertencentes a este grupo se 

encontram com sobrepeso, 2 alunos está com baixo peso e 12 alunos com o peso 

normal. O valor mais elevado é de 38,6kg/m2 e o mais baixo de 18,6 kg/m2. 

No teste de “Levantar e sentar”, 20 alunos conseguiram obter os resultados bem 

acima dos valores de referência e 1 aluno encontra-se dentro dos valores de 
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referência, a média 24,63 (±6,09) repetições foi mais alta que o intervalo dos valores 

de referencia de Rikli & Jones (2001), que vai das 10 as 15 repetições. 

No teste de “Flexão do antebraço”, à semelhança do anterior, os valores 

encontram-se bem acima dos de referência. A média é de 25,53 (±5,34) repetições 

Sendo que apenas 1 dos 21 alunos que conseguiram realizar o teste ficou dentro 

desses valores. Nos restantes elementos do grupo, 20 alunos ficaram bem acima dos 

valores, que se situa entre as 12 e as 17 repetições. 

No “Sentar e alcançar”, os alunos apresentaram uma média de -1,21 (±7,87) cm. 

Assim, 6 alunos estão abaixo dos valores de referência, 10 obtiveram resultados 

dentro dos mesmos e apenas 5 alunos ficaram acima. O intervalo dos valores vai dos -

3 a 3 cm. 

No que diz respeito ao teste de “alcançar atrás das costas” a média obtida foi de -

13,25 (±12,55) cm, com valores de referência Rikli & Jones (2001) entre os -8 e os -

1cm. Ao verificar os resultados pode-se constatar que os alunos ora têm resultados 

acima dos valores, ora têm abaixo dos mesmos, daí ter obtido um desvio padrão maior 

que nos outros testes. 

No “sentado, levantar, dar a volta e sentar (2,44m) ” a média é de 5,35 (±0,90) 

segundos (s), com um intervalo de valores de referência entre 8,8 e 4,9s. A maioria 

dos alunos encontram-se dentro do intervalo de valores de Rikli & Jones (2001), e 9 

alunos têm resultados melhores que os valores. 

Quanto ao teste de “ 6 minutos de caminhada” a média é de 510±76,10m, com 

valores de referência Rikli & Jones (2001) entre os 450 e os 585m. A grande parte da 

turma teve resultados dentro dos valores, três alunos estão abaixo dos mesmos e 

apena um aluno se encontra acima. Duas alunas não realizaram este teste, porque se 

sentiam incapacitadas para o realizar este ou o teste de substituição “ 2 min de step”. 
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Caracterização do espaço e do material  

 

As aulas realizam-se nas instalações da Faculdade de Desporto da Universidade 

do Porto no Pavilhão de Rítmica e no Pavilhão Gimnodesportivo, situados na Rua 

Doutor Plácido Costa, nº 91 Porto. 

As dimensões do pavilhão de Rítmica são amplas, o que permite a realização de 

exercícios sem transtorno, uma vez que a turma é constituída por 22 alunos. O 

pavimento é de soalho de madeira, e por isso, os alunos devem ser alertados para a 

importância da utilização de calçado adequado, como sapatilhas desportivas ou 

sabrinas.  

Este espaço encontra-se equipado com espelhos que possibilitam vários planos de 

visão, bem como um barra de apoio que funciona como apoio em diversos exercícios. 

Possui ainda boas condições para que os idosos possam repousar, nas situações da 

aula destinadas a tal possuindo bancos suecos e cadeiras para se sentar. Por causa 

da temperatura do local ser baixa nos meses de Inverno, os alunos devem ter em 

atenção o equipamento a utilizar. A sala possui um sistema de iluminação com luz 

artificial adequado. A acústica da sala apresenta alguns defeitos, devido às grandes 

dimensões da mesma, como a produção de eco, o que consequentemente obriga a 

uma melhor projeção da voz.  

Neste local, podemos encontrar balneários de ambos os sexos para que os nossos 

idosos possam usufruir caso necessário. O último fator a ter em conta é o acesso à 

água, que é bastante fácil, quer nos balneários, quer nas máquinas de venda e no bar 

da faculdade. 

O Pavilhão Gimnodesportivo é um espaço amplo, plano mas com muitos aparelhos 

de ginástica, o que por vezes dificulta a locomoção dos idosos. Neste pavilhão, para 

além destes aparelhos, temos os espaldares, um espelho com barra de apoio, uma 

aparelhagem para colocação de música durante as aulas, colchões e um praticável. 

Normalmente, quando lecionadas as aulas, usamos os espaldares e o praticável. A 

iluminação também é por um sistema de luz artificial, mas a temperatura aqui é mais 

quente durante o Inverno comparativamente ao pavilhão de Rítmica.  

Por último temos uma arrecadação que contém os mais diversos materiais de apoio 

às aulas. A lista que se segue contém os materiais, a quantidade e o estado em que 

os mesmos se encontram. Nesta tabela encontra-se todo o material que podemos usar 
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nas nossas aulas. Este de uma forma geral, encontra-se em bom estado de 

conservação, é bastante diverso e tem excelentes utilidades em atividades com 

idosos. 

A instituição tem também à minha disposição vários materiais de apoio à aula em 

bom estado, o que me permite diversificar as aulas. Os materiais são os seguintes: 

 - Aparelhagem (1) 

- Colchões (24) 

- Steps (24) 

- Bolas vermelhas grandes (6) 

- Bolas de ténis (16) 

- Coletes (19) 

- Arcos (23) 

- Plataformas de equilíbrio (20) 

- Kit de lançamento (6) 

- Kit de boccia (4) 

- Halteres de diferentes pesos (48) 

- Cones (27) 

- Bastões pretos (22) 

- Caneleiras (33) 

- Cordas (13) 

- Paraquedas (2) 

- Bandas elásticas (38) 

- Bastões de trabalho de força (4) 
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Plano Anual 

 

O plano de treino anual para se adaptar de forma correta a cada aluno é necessário 

uma avaliação inicial para que se conheça a realidade dos idosos. Cada idoso é um 

idoso, e que cada um tem as suas limitações e capacidades (Spirduso et al. 2005), 

devendo por isso, o exercício ser adaptado e dirigido a cada idoso, de maneira a que 

este sinta superação pessoal, devendo sempre evitar a desmotivação (Spirduso et al. 

2005). 

Neste sentido foi aplicado com o objetivo de recolher dados pessoais de cada 

idoso, foi aplicado um questionário para conhecer as patologias que cada um possui e 

os medicamentos que tomam.  

Depois de conhecer todas as informações imprescindíveis, foi necessário aplicar o 

Senior Fitness Test de Rikli & Jones (2013), para depois conseguir traçar um plano de 

treino. Esta bateria foi aplicada, por ser de fácil execução e aplicação e por avaliar 

diferentes componentes físicas dos idosos. Haverá dois momentos de avaliação, um 

no início e outro no fim do ano, de modo a observar os resultados iniciais importantes 

para o planeamento do programa de EF e ter um “feed-back” final acerca da eficácia 

do mesmo. 

Assim, tendo por base as características dos alunos bem como a aptidão funcional 

dos mesmos, desenhei o plano anual de trabalho (quadro 10). 
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Quadro 10: Plano Anual do GIMF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tal como referido anteriormente, o exercício deve ser sistemático e adaptado a este 

escalão etário, sendo determinante para a continuidade da prática a motivação 

(Spirduso et al. 2005). 

Assim, para que seja possível ajustar as sessões de EF a este grupo, efetuei uma 

avaliação inicial baseada num questionário de anamnese, para avaliar as 

características gerais dos idosos e baseada na avaliação da aptidão física e funcional 

recorrendo ao Senior Fitness Test de Rikli & Jones (2013)  

Tal como no grupo institucionalizado, irei realizar a avaliação da aptidão física e 

funcional no início e no final do programa de treino por forma a observar a evolução 

destes idosos. Irei em ambos os momentos, comparar os dados deste grupo de idosos 

com os valores normativos estabelecidos por Rikli & Jones (2013).  
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Após a avaliação da aptidão física e funcional inicial, observei que este grupo de 

idosos apresenta maiores défices na flexibilidade e na agilidade. Assim e para além de 

incluir a resistência aeróbia, força muscular irei igualmente incluir estas capacidades 

bem como o equilíbrio. O treino será assim baseado em sessões multicomponentes e 

em concordância com as recomendações do ACSM (2006). Ou seja, a duração das 

sessões de treino serão compreendidas entre os 50 e os 60 minutos, optando 

inicialmente por aulas de intensidade baixa a moderada intensidade nas primeiras 

semanas para que os idosos se adaptem a atividade física após um longo período de 

paragem das férias de Verão e posteriormente as aulas serão realizadas a uma 

intensidade de moderada a vigorosa. 

Tal como preconizado pelo ACSM (2009), as sessões de EF serão prescritas de 

acordo com as características, necessidades, objetivos, estado de saúde e nível inicial 

de aptidão física dos idosos. A intensidade e o volume de treino serão gradualmente 

aumentados e o programa será desenhado no sentido de estimular as diferentes 

capacidades físicas fundamentais para a vida quotidiana (Carvalho et al.,2010). 

Para além disso e no sentido de manter a motivação para a prática e influenciar 

estilos de vida ativos onde o EF faça parte das rotinas destes idosos, iremos incluir 

uma forte componente lúdica e social (Carvalho, 2010; Silva et al., 2011). 

Os potenciais benefícios do treino multicomponente dependem de uma aplicação 

adequada dos estímulos propostos, no sentido de produzir uma relação “dose-

resposta” compatível com os efeitos desejados. Ou seja, este tipo de treino deve ter 

um volume, intensidade e uma frequência suficientemente elevados para induzir 

alterações significativas na funcionalidade e estado de saúde do idosos, sem, no 

entanto, sobrecarregar excessivamente o seu sistema locomotor passivo e sistema 

cardiovascular. 

Assim sendo, nas primeiras semanas de aulas até à segunda semana de 

Novembro irei realizar às segundas-feiras aulas multicomponentes pelo facto de 

trazerem benefícios a várias capacidades funcionais. Posteriormente, irei trabalhar 

mais especificamente a força, a resistência aeróbia e a flexibilidade pois julgo que 

caso optasse por fazer treino multicomponente todo o ano o aumento destas duas 

capacidades não iriam ser tão elevados quanto desejaria. Em alternativa e a fim de 

substituir estas aulas, irei realizar aulas de capacidades funcionais combinadas.  

Perante as condições de trabalho no local onde lecionarei as aulas e também pelo 

facto de os nossos alunos serem bastante heterogéneos só será impossível realizar a 
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natação. Trabalharei essencialmente as caminhadas, com ou sem subida de degraus 

e as danças pois são exercícios fáceis de compreensão e com baixo risco de lesão, 

permitindo assim, uma maior advertência dos alunos e uma maior motivação e 

empenho. 

Tal como referido anteriormente, o ACSM/AHA (2007) sugerem que, paralelamente 

a atividades aeróbias envolvendo grandes grupos musculares (realizadas entre 3 a 5 

vezes por semana), pelo menos algum do exercício físico realizado pelos idosos deva 

ser baseado em exercícios localizados de fortalecimento e reforço muscular 

(executados 2 a 3 vezes por semana). Assim, juntamente com o trabalho aeróbio 

efetuamos sessões de reforço muscular, sendo este orientado no sentido de existir um 

equilíbrio entre a musculatura flexora e extensora (Carvalho e Mota, 2012), em 2 a 3 

dias por semana, durante cerca de 20 minutos, realizando 2 a 3 séries de 8-10 

exercícios por sessão com 8 a 12 repetições a 60-85% RM, estimulando os principais 

grupos musculares usando o peso do próprio corpo, bandas elásticas e pesos livres, 

com velocidade entre os 6 e 9 segundos e completando um período de repouso entre 

séries de 90 a 120 segundos (ACSM, 2011). 

Com base nos dados que a literatura me fornece e que acima descrevi, vou 

desenvolver uma aula individualizada de reforço muscular de 15 em 15 dias, e aulas 

combinadas de força intercalando esses dias. A capacidade funcional força será a 

capacidade mais trabalhada ao longo do ano, devido ao facto de ser uma das 

componentes que os idosos mais necessitam na sua vida diária, e de ser uma das 

capacidades que este grupo obteve resultados mais baixos na bateria de testes de 

Rikli &Jones. Para obter o máximo beneficio, os exercícios serão realizados com uma 

intensidade moderada, de forma lenta e controlada e trabalhada na máxima amplitude 

possível individual. É importante referir que devo ter cuidado em inferir aos idosos uma 

respiração ritmada evitando o bloqueio respiratório, ou seja, a apneia, uma vez que 

leva a uma elevação da pressão arterial. 

Adicionalmente e porque todas as AVD apelam constantemente ao equilíbrio, e 

porque esta capacidade é determinante para as quedas e consequentes fraturas, irei 

igualmente trabalhá-la durante as sessões de EF, envolvendo exercícios 

propriocetivos, equilíbrio e coordenação realizados de forma estática e dinâmica com 

bastões, bolas, plataformas de instabilidade, etc. durante 10 a 15 minutos 2 a 3 dias 

por semana (ACSM, 2011). 
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Todavia e tendo por base os resultados nos testes de aptidão física esta não será 

lecionada individualmente mas estará presente nas aulas de capacidades física 

combinadas. Nessas aulas o equilíbrio estará sempre associado à coordenação. 

A flexibilidade apresenta uma grande importância na qualidade de vida dos idosos e 

a partir de uma certa idade a perda da flexibilidade pode ser observada pela 

dificuldade em subir escadas, levantar da cadeira ou da cama, precisar de ajuda para 

caminhar e dificuldade de realizar movimentos com os braços, como por exemplo, 

pegar num objeto que esteja colocado num local mais alto e difícil de chegar (ACSM, 

2011). Esta diminuição da flexibilidade é influenciada principalmente pela inatividade 

física e pelo desuso (Holland et al., 2002). Assim e tendo por base os valores iniciais 

de flexibilidade destes idosos e os efeitos deste tipo de trabalho na alteração das 

propriedades do tecido muscular e conjuntivo com aumento da função e da amplitude 

dos movimentos necessários para a realização das tarefas diárias ACSM (2011), 

incluímos esta capacidade nas nossas sessões de EF. Ou seja, realizamos exercícios 

de flexibilidade para a região lombar, músculos peitorais e trapézio, músculos 

isquiotibiais, articulação do ombro e punho, pés e os tornozelos pois são geralmente 

os pontos mais comprometidos com o envelhecimento e/ou desuso. Iremos privilegiar 

os movimentos utilitários incluindo cerca de 10 minutos de tipo estático no início e final 

de cada aula e dinâmico. 

A coordenação será trabalhada em conjunto com o trabalho de equilíbrio pois são 

fundamentais para a prevenção de quedas. Com a deterioração do sistema 

neuromuscular, do tecido cerebral e neurológico o equilíbrio e a coordenação. 

Spirduso et al., (2005) referem que é importante aprender e praticar regularmente 

determinada tarefa, sendo importante inclui incluir exercícios que solicitem a memória, 

a atenção e concentração, de forma a melhorar a integridade do tecido cerebral a 

manter a capacidade de atenção, que determinam o mecanismo através do qual o 

sistema nervoso central prepara o processamento do estímulo, tempo de reação e de 

movimento (Carvalho et al., 2004). 
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Alteração no Plano Anual 

 

Com o decorrer do ano tive de alterar alguns conteúdos em algumas semanas de 

aulas, bem como a avaliação final da bateria de testes SFT. Estas alterações surgiram 

como consequência de algumas festas temáticas nas épocas festivas com os idosos, 

alguns ensaios para a participação no Sarau Música e Movimento, e algumas aulas 

dadas por alunos do 1º ano do Mestrado de Atividade Física na Terceira Idade.  

O quadro 11 expõe de forma sumária essas alterações. 

Quadro 11: Alterações ao plano anual inicial do GIMF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As alterações realizadas no plano anual foram adiar em duas semanas as 

avaliações da bateria de testes SFT, porque as aulas acabaram mais cedo uma 

semana. No que diz respeito à distribuição das componentes físicas, não mudei quase 
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nada, apenas foram mudadas nas semanas de ensaio para o Sarau Música e 

Movimento, pois os estagiários da Licenciatura é que se encarregaram de realizar os 

planos de aula, bem como as componentes abordadas. Durante as aulas lecionadas 

pelos alunos de Mestrado do 1º ano, todas as componentes foram abordadas no 

decorrer das aulas. 

 

 

Avaliação Final 

 

 Para avaliar os alunos no final do ano, apliquei igualmente a bateria de testes 

SFT de Rikli & Jones (2013), com o objetivo de fazer uma comparação com os dados 

recolhidos no inico do ano e verificar a sua evolução, estagnação ou recuo da sua 

aptidão física ao longo do ano. 

 No quadro 12 encontram-se representados os resultados da avaliação final, com 

uma amostra de 19 alunos, sendo 2 do sexo masculino e 17 do sexo feminino. 

Quadro 12: Resultados do 2º momento de avaliação da bateria de testes SFT do GIMF 
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Tal como na avaliação inicial, para a avaliação do desempenho nos testes de 

aptidão física, os resultados foram comparados com os valores de referência 

sugeridos por Rikli & Jones (2001). 

De um modo geral, todos os alunos apresentam uma melhoria em todas as 

componentes físicas avaliadas, bem como na perda de peso e no IMC.  

As melhorias mais exuberantes podem ser observadas no teste de “alcançar atrás 

das costas” e no “sentar e alcançar”, onde muitos idosos conseguiram subir de 

“patamar”, ou seja, os alunos com resultados abaixo dos valores de referência de Rikli 

& Jones (2001), conseguiram evoluir o suficiente para que os seus resultados 

estivessem dentro dos valores de referência. Nas restantes componentes da aptidão 

física, este grupo manteve-se dentro do intervalo dos valores de referência e alguns 

subiram o “patamar” para valores superiores aos de referência. 

Toda esta melhoria dos resultados pode-se verificar no quadro 13, comparando 

para cada aluno, o 1º e o 2º momento de avaliação. Se cada sujeito tiver uma melhoria 

dos resultados, será representado com a cor verde, se mantiver os resultados será 

representado pela cor amarela, se baixar os resultados terá a cor vermelha. Estarão 

apenas representados os alunos que realizaram todos os testes. 

Quadro 13: Resultados para cada sujeito da 1ª e 2ª avaliação do GIMF 
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Em suma, pode-se verificar que uma grande parte dos alunos melhorou os seus 

resultados do 1º para o 2º momento de avaliação.  

Há pelo menos três sujeitos que se evidenciam negativamente dos outros, pois não 

apresentaram evolução na sua performance em algumas avaliações. Julgo que a 

menor assiduidade destes alunos pode justificar os seus resultados.  

Para a verificação da evolução dos alunos após a aplicação do programa, e se a 

mesma foi significativa, utilizei para verificação da distribuição normal o teste “Shapiro 

– Wilk” e o teste não paramétrico “2 Related Samples” para amostras emparelhadas 

usando um grau de significância estatística de 0,05, uma vez que a amostra não 

apresenta uma distribuição normal. Para que a amostra fosse viável inclui apenas os 

alunos que realizaram os dois momentos de avaliação, tendo como amostra 15 

alunos, com idades compreendidas entre os 68 e os 83 anos de idade. 

As comparações dos resultados dos dois momentos de avaliação encontram-se 

representadas no quadro 14. 

Quadro 14: Análise comparativa e descritiva das variáveis dos 2 momentos de avaliação do 

GIMF 

 

De forma geral, estes resultados mostram uma evolução positiva em todas as 

capacidades. Apenas os testes de “Sentar e alcançar”, “Levantar, voltar e sentar” e 

“6min caminhada” apresentaram uma evolução estatisticamente significativa (p<0,05). 
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V. CONCLUSÃO 
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Este estágio permitiu-me trabalhar com dois grupos de idosos de duas 

realidades distintas, e por esse motivo, foram aplicados diferentes programas de 

treino, adaptado às dificuldades e necessidades de cada grupo e idoso. 

 No GIMF, constituído por idosos independentes e possuidores de uma boa 

aptidão física, foi aplicado um programa centrado no treino de força e resistência 

cardiovascular, sendo as outras capacidades adicionadas a estas, trabalhando duas 

capacidades por aula. O programa de treino delineado foi conseguido, na medida em 

que os resultados obtidos foram bem positivos, notam-se uma melhoria em quase 

todas as capacidades. Neste grupo, as maiores evoluções notadas foram alcançadas 

ao nível da flexibilidade nos MI, resistência aeróbia e equilíbrio dinâmico. Estas são as 

capacidades que mostram melhorias estatisticamente. 

 No GNSC, foi aplicado um programa centrado no treino multicomponente, pelo 

facto de este grupo ser constituído por idosos com bastante limitações físicas e 

psicológicas, sendo por isto trabalho com afinco todas as capacidades. Os resultados 

foram tão gratificantes, foi notório a melhorias de todas as capacidades neste grupo. 

As maiores evoluções alcançadas foram na força dos MI e MS e na percentagem de 

gordura corporal. Todos estes testes mostram melhorias estatisticamente 

significativas. 

 Após todo o esforço e dedicação dos alunos destes dois grupos, é 

compensador observar que o programa de treino implementado a cada grupo trouxe 

melhorias nalguns aspetos da aptidão física de cada individuo. Desta forma foi 

evidenciado que o EF traz benefícios para a capacidade funcional dos idosos, 

trazendo melhorias na qualidade de vida e bem-estar dos mesmos. 

 A realização deste estágio possibilitou-me ganhar novos conhecimentos e 

experiência na prática, aumentando as minhas capacidades no desenvolvimento de 

um trabalho seguro e eficaz para esta população. Hoje, sinto-me mais capaz de 

trabalhar com um grupo deste escalão etário, bem como enfrentar futuros desafios 

nesta área, pelo que este estágio tornou-se uma preciosa ajuda para novos desafios. 
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Anexo 1: Anamnese – Idosos Manutenção FADEUP 

 

Identificação do aluno 

Nome: ________________________________________________________________________________________________ 

Idade: _________ 

Estado Civil: Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a)  Viúvo(a) 

Naturalidade: __________________________ 

Morada:______________________________________________________________________________________________ 

Telefone: __________________________ / _______________________________ 

Em caso de emergência: 

 Nome: _______________________________________________________________________________________ 

 Telefone: ____________________________________________________________________________________ 

 

Hábitos de Vida 

Quantas refeições realiza por dia? 

Uma  Duas  Três  Mais de três 

 

Com que frequência ingere água por dia? 

Garrafa de 33cl Garrafa de 50cl Garrafa 1.5l  Mais 

 

Quantas vezes por semana realiza atividade física? 

Nenhuma   Uma  Duas  Três  Mais 

 

Histórico Sócio – Económico 

Qual o número de pessoas que habita na mesma casa? 

Uma  Duas  Três   Quatro  Mais 
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Em que tipo de zona habita? 

Urbana  Rural 

 

Antes de se reformar que emprego teve? 

__ Agricultura / Pecuária 

__ Industria 

__ Construção Civil 

__ Comércio / Banco / Transporte / Hotelaria 

__ Professor 

__ Pintor / Eletricista / Canalizador / Feirante 

__ Costureira / Cozinha / Artesanato / Carpintaria 

__ Trabalho doméstico em casa de outrem 

__ Outro 

 

Histórico de Saúde 

Já teve: 

__ Ataque de coração 

__ Cirurgia cardíaca 

__ Doença valvular cardíaca 

__ Doença cardíaca congénita 

__ Vertigens, tonturas ou desmaios 

__ Fraturas 

 

Problemas de saúde: 

__ Diabetes Tipo I / Tipo II 

__ Asma ou outra doença pulmonar 

__ Hipertensão 

__ Insuficiência Cardíaca 
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__ Enfarte do Miocárdio 

__ Artrite 

__ Osteoporose 

__ Outro 

 

 

Fatores de risco: 

__ Fuma ou deixou de fumar dentro de 6 meses precedentes 

__ Sofre de desconforto torácico com o esforço 

__ Apresenta falta de ar sem qualquer motivo 

__ Tem próteses 

__ Tem bypass 

__ Apresenta cãibras musculares em pequenos esforços 

__ Edema nos tornozelos 

 

Observações:  

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 
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Anexo 2: Anamnese – Centro Social Paroquial Senhora do 

Calvário 

Identificação do aluno 

Nome: ________________________________________________________________________________________________ 

Idade: _________ 

Estado Civil: Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a)  Viúvo(a) 

Naturalidade: __________________________ 

Morada:______________________________________________________________________________________________ 

Telefone: __________________________ / _______________________________ 

 

Hábitos de Vida 

Quantas refeições realiza por dia? 

Uma  Duas  Três  Mais de três 

 

Com que frequência ingere água por dia? 

Garrafa de 33cl Garrafa de 50cl Garrafa 1.5l  Mais 

 

Quantas vezes por semana realiza atividade física? 

Nenhuma   Uma  Duas  Três  Mais 

 

Locomoção diária 

__ Cadeira de rodas 

__ Andarilho 

__ Muletas 

__ Sem apoio 

__ Outro: ________________________________ 
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Histórico Sócio – Económico 

Onde reside? 

__ Centro Paroquial Senhora do Calvário 

__ Casa própria 

__ Casa de outrem 

__ Outro:_____________________________________________ 

 

Qual o número de pessoas que habita na mesma casa? 

Uma  Duas  Três   Quatro  Mais 

 

Em que tipo de zona habita? 

Urbana  Rural 

 

Antes de se reformar que emprego teve? 

__ Agricultura / Pecuária 

__ Industria 

__ Construção Civil 

__ Comércio / Banco / Transporte / Hotelaria 

__ Professor 

__ Pintor / Eletricista / Canalizador / Feirante 

__ Costureira / Cozinha / Artesanato / Carpintaria 

__ Trabalho doméstico em casa de outrem 

__ Outro:_____________________________________________ 

 

Histórico de Saúde 

Já teve: 

__ Ataque de coração 

__ Cirurgia cardíaca 
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__ Doença valvular cardíaca 

__ Doença cardíaca congénita 

__ Vertigens, tonturas ou desmaios 

__ Fraturas 

__ Outro: __________________________________________ 

 

Problemas de saúde: 

__ Diabetes Tipo I / Tipo II 

__ Asma ou outra doença pulmonar 

__ Hipertensão 

__ Insuficiência Cardíaca 

__ Enfarte do Miocárdio 

__ Artrite 

__ Osteoporose 

__ Outro: _____________________________________________ 

 

Fatores de risco: 

__ Fuma ou deixou de fumar dentro de 6 meses precedentes 

__ Sofre de desconforto torácico com o esforço 

__ Apresenta falta de ar sem qualquer motivo 

__ Tem próteses 

__ Tem bypass 

__ Apresenta cãibras musculares em pequenos esforços 

__ Edema nos tornozelos 

__ Outro: _____________________________________________ 

 

Observações:  

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 
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Anexo 3: Bateria de Teste Aptidão Física – Rikli & Jones 

 

Descrição dos Teste da Bateria Senior Fitness Test (SFT) 

 Os protocolos e objetivos de cada teste serão descritos a seguir, na 

mesma ordem que são distribuídos no circuito: 

 

1. Levantar e Sentar na Cadeira 

Objetivo: 

- Avaliar a força e resistência dos membros inferiores. 

 

Equipamento: 

- Cronómetro, cadeira com encosto (sem braços), com altura de assento 

aproximadamente de 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 avanço em relação ao outro para 

ajudar a manter o equilíbrio. Os braços estão cruzados ao nível dos punhos e 

contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante eleva-se até à extensão 

máxima (posição vertical) e regressa à posição inicial de sentado. O 

participante é encorajado a completar o máximo de repetições num intervalo de 

tempo de 30s. O participante deve sentar-se completamente entre cada 

elevação. Enquanto controla o desempenho do participante para assegurar o 

maior rigor, o avaliador conta as elevações corretas. Chamadas de atenção 

verbais (ou gestuais) podem ser realizadas para corrigir um desempenho 

deficiente. 
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Prática / ensaio: 

- Após uma demonstração realizada pelo avaliador, um ou dois ensaios podem 

ser efetuados pelo participante visando uma execução correta. De imediato 

segue-se a aplicação do teste. 

 

Pontuação: 

- A pontuação é obtida pelo número total de execuções corretas num intervalo 

de 30s. Se o participante estiver a meio da elevação no final dos 30s, esta deve 

contar como uma elevação. 

 

2. Flexão do Antebraço 

Objetivo: 

- Avaliar a força e resistência do membro superior 

 

Equipamento: 

- Relógio de pulso ou outro qualquer que possua ponteiro de segundos, cadeira 

com encosto (sem braços) e halteres de mão (2,27kg para mulheres e 3,36kg 

para homens). 

 

Protocolo: 

- 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 braço em extensão 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 cotovelo no 

sentido completo do movimento; depois regressa à posição inicial de extensão. 
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Especial atenção deverá ser dada ao controlo da fase final da extensão do 

cotovelo. 

- 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 realizada 

um 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 de colocar a sua outra mão atrás do cotovelo de 

maneira a que o executante saiba quando atingiu 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 30s, mas sempre com movimentos controlados tanto na 

fase de flexão como de extensão. O avaliador deverá acompanhar a execução 

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 30s. 

 

Pontuação: 

- A pontuação é obtida pelo número total de flexões corretas realizadas num 

intervalo de 30s. Se no final dos 30s o antebraço estiver em meia-flexão, deve 

contabilizar-se como uma flexão total. 
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3. Sentado e Alcançar 

Objetivo: 

- Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores. 

 

Equipamento: 

- Cadeira com encosto (aproximadamente 43cm de altura até ao assento) e 

uma régua de 45cm. Por razões de segurança, a cadeira deve ser colocada 

contra uma parede para que se mantenha estável (não deslize para a frente) 

quando o participante se sentar na respetiva extremidade. 

 

Protocolo: 

- Começando numa posição de sentado, o participante avança o seu corpo 

para a frente, até se encontrar sentado na extremidade do assento da cadeira. 

A prega 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 (aproximadamente 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 (mas não híper-estendida), o participante flete 

lentamente para a frente até à articulação da coxo - femoral (a coluna deve 

manter-se o mais direita possível, com a 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 2s. Se o joelho da perna 

estendida começar a fletir, solicitar ao participante que se sente lentamente até 

que o joelho fique na posição estendida antes de iniciar a medição. 
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Prática / ensaio: 

- Após demonstração realizada pelo avaliador, o participante é questionada 

sobre a sua perna preferencial. O participante deve ensaiar duas vezes, 

seguindo-se a aplicação do teste. 

 

Pontuação: 

- Usando uma régua de 45cm, 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 1cm, e fazer um círculo sobre o 

melhor resultado. O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho. 

Assegure-se de que regista os sinais de – 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 definição de padrões.  

 

4. Estatura e Peso 

Objetivo: 

- Avaliar o índice de massa corporal (kg m2) 
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Equipamento: 

- Balança, fita métrica de 150cm, 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 de 150cm deve ser aplicada verticalmente numa 

parede, com a posição zero exatamente a 50cm 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 para a frente. O avaliador coloca a régua (ou 

objeto similar) sobre a cabeça do participante, mantendo-se nivelada, 

estendendo-se até à fita métrica. A estatura da pessoa é a medida (cm) 

indicada na fita métrica, mais 50cm (distância a partir do solo até ao ponto zero 

da fita métrica). Caso o participante se encontre calçado, pode ainda retirar-se 

de 1,3cm a 2,5cm de 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 100g e ajustamentos relativos ao peso do calçado. Em geral 

deve ser subtraído 0,45kg para mulheres e 0,91kg para homens. 

 

5. Sentado, caminhar 2,44m e voltar e sentar 

Objetivo: 

- Avaliar a mobilidade física – Velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. 

 

Equipamento: 

- Cronómetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto 

(aproximadamente 43cm 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 2,44m (medição desde 

a ponta da cadeira até à parte interior do marcador). Deverá haver pelo menos 

1,22m 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 

ereta), mãos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente 

avançado em relação ao outro). 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 complemente sentado na cadeira. 

 

Pontuação: 

- O resultado corresponde ao tempo entre o sinal de “partida” até ao momento 

em que o participante está sentado na cadeira. Registam-se os dois valores até 

aos 0,1s. O melhor resultado é utilizado para medir o desempenho. 
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6. Alcançar atrás das costas 

Objetivo: 

- Avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombros). 

 

Equipamento: 

- Régua de 45cm 

 

Protocolo: 

- Na posição de pé, o participante coloca a mão dominante por cima do mesmo 

ombro 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 mãos. 

 

Prática / ensaio: 

- 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 da sobreposição, ou a distância entre as pontas dos dedos 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 
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medidas. O “melhor” valor é usado para medir o desempenho. Certifique-se de 

que marca – e + na ficha de pontuação. 

- A mão de preferência é definida segundo o melhor resultado encontrado. É 

importante trabalhar os dois lados do corpo ao nível da flexibilidade, mas por 

questões de economia de tempo tem sido usada apenas a “melhor” pontuação 

para definir a norma. 

 

7. Andar seis minutos 

Objetivo: 

- Avaliar a resistência aeróbia. 

 

Equipamento: 

- Cronómetro, uma fita métrica comprida, cones, paus, giz e marcador. Por 

razões de segurança, cadeiras devem ser colocadas ao longo de vários pontos, 

na parte de fora do circuito. 

 

Montagem: 

- O teste envolve a medição da distância máxima que pode ser caminhada 

durante 6min ao longo de um percurso de 50m, sendo marcados segmentos de 

5m. Os participantes caminham continuadamente em redor do percurso 

marcado, durante um período de 6min, tentando percorrer a máxima distância 

possível. O perímetro interno da distância medida, deve ser delimitado com 

cones e os segmentos de 5m com marcador ou giz. A área de percurso deve 

estar bem iluminada, devendo a superfície ser lisa e não deslizante. Se 

necessário o teste pode ser realizado numa área retangular, marcada em 

segmentos de 5m. 
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Protocolo: 

- Para facilitar o processo de contagem das voltas do percurso, pode ser dado 

ao participante um pau (ou objeto similar) no final de cada volta, ou então um 

colega pode marcar numa ficha de registo sempre que uma volta é terminada. 

Dois ou mais participantes devem ser avaliados simultaneamente, com tempos 

de partida diferentes (10s de diferença) de maneira a que os participantes não 

andem em grupos ou em pares. Quando várias pessoas são avaliadas ao 

mesmo tempo, os participantes devem ostentar números segundo a ordem de 

partida e paragem (podem ser colocados autocolantes nas camisolas). 

- Ao sinal de “partida”, os participantes são instruídos para caminharem o mais 

rápido possível (sem correrem) na distância marcada à volta dos cones. Se 

necessário, os participantes podem parar e descansar, sentando-se em 

cadeiras ao dispor, e retomando depois o percurso. 

- O avaliador deverá colocar-se dentro da área marcada, após todos os 

participantes terem iniciado o teste. No sentido de uma assistência periódica, 

os tempos intermédios devem ser anunciados aproximadamente a meio do 

percurso, quando faltarem 2min e quando faltar 1min. 

- No final dos 6 min, os participantes (em cada 10s) são instruídos para 

pararem (quando o avaliador olhar para eles e disser “parar”) deslocando-se 

para a direita, onde um assistente registará a distância percorrida. 

 

Pontuação: 

- O resultado representa o número total de metros caminhados nos 6min. Para 

determinar a distância percorrida, o avaliador ou assistente regista a marca 

mais próximo do local onde o executante parou e acrescente-a ao número de 

paus ou indicações registadas na ficha. Por exemplo, uma pessoa que tenha 

consigo 10 paus e que tenha alcançado a marcação dos 35m terá percorrido 

535m. 
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Precauções: 

- O teste deve ser interrompido caso qualquer participante tenha tonturas, dor, 

náusea ou fadiga. 

 

8. Dois minutos de step no próprio lugar 

Objetivo: 

- Avaliar a resistência aeróbia (teste alternativo ao de andar seis minutos). 

 

Equipamento: 

- Cronómetro, fita métrica ou pedaço de corda com 75cm e marcador. 

 

Montagem: 

- A altura adequada (mínima) para o joelho do participante realizar o step é ao 

nível do ponto médio entre a rótula (ponto médio) e a crista ilíaca (topo do osso 

ilíaco). Este ponto pode ser determinado usando uma fita métrica, ou 

simplesmente esticando o bocado de corda entre a rótula e a crista ilíaca, 

dobrando-a depois para determinar o ponto médio. O monitor corrige a altura 

do joelho ao longo do teste com uma régua presa à cadeira ou à parede, 

marcando a altura adequada do joelho. 

 

Protocolo: 

- Ao sinal de “partida” o participante inicia o step no mesmo lugar, realizando o 

maior número possível de steps efetuados, servindo de apoio em caso de 

desequilíbrio e assegurando que o participante mantenha o joelho na altura 

adequada. Logo que a altura adequada do joelho não possa ser mantida, o 

participante é informado para parar ou apenas descansar até recuperar. O 

teste poderá ser retomado se ainda não tiver terminado o período de 2min. Se 
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necessário, pode ser colocada uma mão na mesa ou na parede para ajudar a 

manter o equilíbrio. 

 

Prática / ensaio: 

- 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 compensação do protocolo. Os participantes 

devem ser encorajados verbalmente no sentido de obterem o desempenho 

máximo. 

 

Pontuação: 

- A pontuação é calculada a partir do total de steps realizados em 2min. 

Apenas steps completos deverão ser contados, isto é, cada vez que o joelho 

atinge a altura mínima. No sentido de disponibilizar uma assistência periódica, 

os sujeitos devem ser informados do tempo intermédio (1min) e quando 

faltarem 30s. 
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Anexo 4: Testes Estatísticos- GIMF 
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Anexo 5: Testes Estatísticos- GNSC 

 

 
 

 

 

 


