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RESUMO 

 
Com o avanço da idade, várias alterações funcionais relacionadas com o 

envelhecimento atingem a saúde e qualidade de vida do idoso. Elas são 

evidenciadas no sistema cardiovascular, que se torna bastante comprometido 

devido, principalmente, à diminuição do metabolismo celular, o que leva ao 

aparecimento de doenças cardiovasculares, sendo essa a causa de maior 

morbidade e mortalidade entre os idosos. A avaliação das respostas globais e 

integradas dos sistemas envolvidos durante a atividade física do idoso é 

importante e pode permitir a implantação de alternativas de intervenção. Este 

estudo teve por objetivo principal verificar o impacto de um programa exercícios 

em TRX® - Treino em suspensão, na aptidão física e sobre alguns fatores de 

risco de desenvolvimento de doença cardiovascular, em particular sobre as 

componentes morfológicas (IMC, peso, perímetro da cintura, percentagem de 

massa gorda e massa magra), as componentes funcionais (potência e 

resistência aeróbia e força dos membros superiores e inferiores) e as 

componentes biológicas (parâmetros bioquímicos, pressão arterial e frequência 

cardíaca de repouso) em idosos. A nossa amostra foi constituída por 2 idosos, 

um do género feminino e um do género masculino, com idades de 67 e de 70 

anos respetivamente. O programa de exercícios teve a duração de 12 semanas, 

com 3 sessões de treino semanais englobando um programa de 12 exercícios 

em TRX® - Treino em suspensão, através de treino em circuito com incremento 

da intensidade ao longo das sessões. Relativamente aos resultados, o nosso 

estudo demonstrou que a realização de um programa exercícios em TRX® - 

Treino em suspensão, com a duração de 12 semanas, induziu benefícios ao nível 

de todas as componentes avaliadas confirmando na globalidade a sua eficácia 

na prevenção das doenças cardiovasculares, pelo menos nestes idosos. 

 

 

 

 

Palavras-chave: idoso, fatores de risco cardiovasculares, exercício físico, treino 

funcional, TRX® Treino em suspensão. 
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ABSTRACT 

 
With advancing age, several functional changes related to aging affect the health 

and quality of life. This factors are evidenced in the cardiovascular system, which 

becomes very compromised due, mainly, to the decrease of cellular metabolism, 

which leads to the appearance of cardiovascular diseases. Therefore, they have 

a major impact on morbidity and mortality among aged people. In this specific 

population, the evaluation of the global and integrated responses of the systems 

involved during physical activity are an important outcome, and may allow the 

implementation of alternative intervention. The main objective of this study was 

to attest the impact of an exercise program on TRX® Suspension Training, on 

physical fitness and associated risk factors for cardiovascular disease 

development, in particular on anthropometrics (BMI, weight, waist circumference, 

fat mass and lean mass), physical function (power and aerobic endurance and 

upper and lower limb strength) and biological components (biological markers, 

blood pressure and resting heart rate) in elderly. This case study, involve 2 

elderly, one male and one female, with 67 and 70 years respectively. The 

exercise program lasted for 12 weeks, with 3 weekly training sessions 

encompassing a program of 12 exercises in TRX® Suspension Training. All 

training tasks were alternately prescribed in an individualized functional circuit 

training with increased intensity throughout the sessions. Conversely and within 

the limitations of this study, is demonstrated that 12 weeks of functional circuit 

training based on TRX® Suspension Training, induce positive physical and 

biological changes, attesting is safety and effectiveness in the prevention of 

cardiovascular diseases. 

 

 

 
 
 
 
 
 
Key words: elderly, cardiovascular risk factors, physical exercise, functional 

training, TRX Suspension Training. 
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I. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população tem sido observado em inúmeros países 

nas últimas décadas. Estudos demográficos realizados nas últimas décadas 

relativamente à distribuição da população mundial confirmam essa tendência 

populacional, na medida em que se verifica um aumento do segmento da 

população acima de 65 anos de idade, sendo que este ritmo de crescimento se 

deva estender ainda pelos próximos anos (INE, 2014).  

Em Portugal a percentagem de pessoas idosas (+65 anos) aumentou de 

13% em 1994 para 19% em 2011 e está projetada para aumentar para 33% até 

2050. A esperança de vida à nascença em 2060, em Portugal, atingirá 84,21 

anos para homens e 89,88 para mulheres, um aumento de 7,5 anos para os 

homens e de 7,3 anos para as mulheres. Apesar da população residente em 

Portugal ter tendência a diminuir até 2060, espera-se um continuado e forte 

envelhecimento demográfico, em que o índice de envelhecimento aumentará de 

131 para 307 pessoas idosas por cada 100 jovens, no cenário central (INE, 

2014). 

O envelhecimento é um processo de mudança inevitável que ocorre ao 

longo da vida, podendo ser definido como um processo de diminuição orgânica 

e funcional, não decorrente de acidente ou doença, mas que acontece 

inevitavelmente com o passar do tempo (Costa & Lastra, 1999). 

Porém, nem sempre o envelhecimento cronológico, traduzido em anos de 

vida, corresponde ao envelhecimento biológico, que consiste nas alterações 

estruturais e funcionais que ocorrem no organismo. O envelhecimento é assim 

um processo dinâmico, lento e progressivo, acima de tudo individual e variável, 

o que justifica a tendência em denominar os idosos como um grupo heterogéneo 

(Costa & Lastra, 1999). Contudo, muitas das alterações morfológicas e 

funcionais que surgem com o avançar da idade aparecem associadas ao 

sedentarismo e não apenas ao envelhecimento celular (Barry & Eathorne, 1994). 

Desta forma, o exercício físico (EF) e a atividade física (AF) em geral 

surgem como instrumentos valiosos na promoção da qualidade de vida, na 

redução dos efeitos do envelhecimento e na redução de diferentes patologias 
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comuns associados aos escalões etários mais velhos (Barreiros, Espanha, & 

Correia, 2006; Daley & Spinks, 2000). 

À medida que a idade avança, aumenta a prevalência das doenças 

crónicas, entre as quais as doenças cardiovasculares (DCV) tem vindo a assumir 

particular destaque. Ao contrário do sedentarismo que se assume como um fator 

de risco importante para o desenvolvimento e elevada prevalência das DCV 

(Daley & Spinks, 2000), a AF em geral e o EF em particular, seja de natureza 

aeróbia ou de reforço muscular, tem vindo a ser indicados como formas de 

combater o aparecimento e/ou desenvolvimento da DCV, assumindo um papel 

fundamental na promoção da saúde e bem-estar (Barreiros et al., 2006; Mota et 

al., 2003). 

Portanto, entender o processo de envelhecimento ultrapassa o 

conhecimento dos processos degenerativos próprios deste ciclo de vida e 

centra-se na importância de desenvolver estratégias que minimizem os efeitos 

da senescência e simultaneamente possibilitem uma vivência de final de vida de 

forma autónoma e qualitativamente positiva (Carvalho & Mota, 2002). Torna-se 

extremamente importante que a atividade física faça parte do estilo de vida dos 

idosos visto que a ela está associada a prevenção de problemas associados à 

velhice, permitindo assim, que o idoso viva com melhor qualidade de vida ( 

Martins, Rosado, Cunha, Martins, & Teixeira, 2008). 

Neste sentido, é necessário incentivar a prática da AF entre a população 

idosa, quer através da realização de tarefas do quotidiano, quer em programas 

de EF regular, devendo esta estar adaptada às condições físicas, sociais e 

intelectuais de cada um. 

Assim, face ao quadro descrito, o conhecimento dos benefícios para a 

saúde da prática regular de AF, quer ao nível da diminuição de patologias 

degenerativas (DCV), quer ao nível da diminuição dos fatores de risco, quer 

ainda, ao nível da capacidade funcional e benefícios da qualidade de vida, 

poderá constituir-se como um fator de incentivo da população idosa para a sua 

prática. 

Neste contexto, o presente trabalho pretende verificar a eficácia de um 

programa estruturado, controlado e supervisionado de AF/EF nos fatores de 

risco cardiovascular em idosos, através da implementação de um programa de 
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treino funcional com TRX® - Treino em suspensão, mais ainda, consiga 

influenciar positivamente a capacidades funcional e a melhoria dos indicadores 

de fatores de risco associados às DCV nos idosos, otimizando assim a sua 

participação na sociedade e melhorando a sua qualidade de vida. 

A presente dissertação encontra-se estruturada em 7 capítulos, 

apresentada segundo as normas convencionais propostas pela Escola Superior 

de Desporto e Lazer de Melgaço - Instituto Politécnico de Viana do Castelo. 

Neste sentido, no capítulo I - introdução, procedeu-se à introdução geral 

ao tema, analisando a temática em estudo, assim como a sua pertinência. 

No capítulo II - revisão bibliográfica, onde após uma pesquisa na literatura 

sobre esta temática, definimos o conceito de envelhecimento e os efeitos a ele 

associados, fazendo também referência aos benefícios da AF/EF na 3ª Idade. 

Posteriormente, debruçamo-nos sobre o sistema cardiovascular, fazendo 

referência sumária às alterações cardiovasculares que ocorrem com o 

envelhecimento, identificando, de seguida, os fatores de risco associados às 

DCV e quais os benefícios da AF/EF na sua prevenção. 

No capítulo III - objetivos, são apresentados os objetivos do estudo, 

organizados em objetivo geral e objetivos específicos, bem como, as hipóteses 

em estudo, já referido anteriormente. 

Do capítulo IV - metodologia, constam, a caracterização da amostra, a 

apresentação genérica do programa de treino, os instrumentos, bem como o 

respetivo programa de intervenção. 

O capítulo V, inclui a apresentação dos resultados, sendo posteriormente 

realizada a discussão dos resultados para cada parâmetro do nosso estudo no 

capítulo VI. 

No capítulo VII serão apresentadas as conclusões e considerações finais 

do nosso estudo. 
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II. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 
2.1 O fenómeno do envelhecimento 

O crescimento da população idosa, anteriormente considerado, como 

uma característica exclusiva de países desenvolvidos, está a consolidar-se 

como um fenómeno mundial, modificando-se especialmente nas duas últimas 

décadas (WHO, 2011b). Viver mais é um desejo e torna-se importante desde que 

se consiga agregar qualidade e significado aos anos adicionais de vida (Lima-

Costa & Veras, 2003).  

De acordo com dados da Organização Mundial da Saúde, entre o 

período de 2010 a 2050 o percentual de idosos aumentará cerca de 70% nos 

países desenvolvidos e aproximadamente, 250% nos países em 

desenvolvimento (WHO, 2011b). Além disso, em 2050, indivíduos a partir dos 

65 anos representará 16% da população mundial total (WHO, 2011b). Este 

fenómeno é decorrente, sobretudo, dos avanços da biotecnologia e das 

políticas públicas que incentivam a diminuição das taxas de natalidade e de 

mortalidade e favorecem a longevidade humana (Carvalho & Garcia, 2003; 

Coelho & Ramos, 1999). 

A mesma organização, considera o período de 1975 a 2025 a “Era do 

Envelhecimento” devido ao aumento acentuado de indivíduos considerados 

idosos (Andrade & Martins, 2016).  

À semelhança do que está a acontecer a nível mundial e europeu, 

Portugal apresenta o mesmo cenário, denotando um continuado envelhecimento 

demográfico (Marques, Sánchez, & Vicario, 2014). 

Em Portugal a percentagem de pessoas idosas (+65 anos) aumentou de 

13% em 1994 para 19% em 2011 e está projetada para aumentar para 33% até 

2050 (INE, 2014). 

A esperança de vida à nascença em 2060, em Portugal, atingirá 84,21 

anos para homens e 89,88 para mulheres, um aumento de 7,5 e de 7,3 anos 

respetivamente (face aos valores estimados para 2010-2012). Apesar da 

população residente em Portugal ter tendência a diminuir até 2060, espera-se 

um continuado e forte envelhecimento demográfico, em que o índice de 
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envelhecimento aumentará de 131 para 307 pessoas idosas por cada 100 

jovens, no cenário central (INE, 2014). 

Envelhecer é um processo, ou conjunto de processos, complexos e 

naturais que acontecem desde o nascimento, de forma inerente a todos os seres 

vivos, tornando-se mais evidente numa fase mais avançada da vida (Faria & 

Marinho, 2004; Fernandes, 2005). O processo de envelhecimento pode ser 

definido como uma combinação de alterações biológicas/fisiológicas, 

psicológicas e sociais que levam a um declínio, quer de adaptação das novas 

condições, quer da capacidade para realizar as suas tarefas, o que deixa o 

individuo mais vulnerável a um processo patológico (Carvalho & Soares, 2004; 

Gault & Willems, 2013; Mota-Pinto, 2006; Paúl, 2005; Queiroz, Kanegusuku, & 

Forjaz, 2010). 

O envelhecimento repercute-se também no aumento da prevalência de 

doenças crónicas e incapacitantes, e proporciona uma mudança de paradigma, 

uma vez que a saúde dos idosos passa a ser vista sob a ótica da capacidade 

funcional e da autonomia do indivíduo (Ramos, 2003). Contudo, vale a pena 

ressalvar que o envelhecimento é um processo dinâmico e progressivo, regido 

por fatores biológicos, sociais, ambientais, históricos e culturais, que interagem 

entre si. Esse processo gera profundas modificações morfológicas, funcionais, 

bioquímicas e psicológicas (Baltes & Smith, 2009), podendo vir acompanhado 

de uma  contínua perda na capacidade de adaptação do indivíduo ao meio 

ambiente, de maior vulnerabilidade ao stress, limitações funcionais e diminuição 

da qualidade de vida do indivíduo (Maciel & Guerra, 2007; Sousa, Dias, Maciel, 

& Guerra, 2012). 

Entre os eventos adversos que ocorrem durante o envelhecer, o declínio 

na mobilidade revela-se como um dos primeiros sinais do processo de limitação 

funcional, provocando sérios impactos na saúde física e mental do indivíduo 

(Verbrugge & Jette, 1994). Sabe-se que a perda da mobilidade gera 

dependência para realização das atividades básicas e instrumentais, aumenta 

o risco de institucionalização e mortalidade, além de comprometer a qualidade 

de vida do idoso (Guralnik, Ferrucci, Balfour, Volpato, & Di Iorio, 2001; Verbrugge 

& Jette, 1994; Webber, Porter, & Menec, 2010). 

A partir desta perspetiva, o desempenho físico surge como um 
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importante preditor de saúde na velhice, capaz de detetar perdas na função 

física e operacionalizar a atenção à saúde do idoso (Guralnik, Ferrucci, 

Simonsick, Salive, & Wallace, 1995; Guralnik et al., 1994). Estudos revelam que 

o baixo desempenho físico prediz limitação ou incapacidade funcional, 

hospitalização, institucionalização e mortalidade em idosos (Guralnik et al., 1995; 

Keeler, Guralnik, Tian, Wallace, & Reuben, 2010; Seidel, Brayne, & Jagger, 

2011). 

Com o envelhecimento ocorre um declínio contínuo em vários sistemas 

do organismo humano, nomeadamente no sistema cardiorrespiratório, músculo-

esquelético, pele, gastrointestinal, metabólico e sensorial (Lata, 2007). Com a 

idade ocorre atrofia do músculo cardíaco, calcificação das válvulas cardíacas, 

aterosclerose que conduz a uma menor fluxo de sangue com consequente 

aumento da pressão arterial para compensar (Queiroz et al., 2010). Os pulmões 

ficam menos elásticos levando a situações de falta de ar e fadiga (Lata, 2007). 

Ocorre perda da massa e força muscular, equilíbrio, diminuição da densidade 

óssea, compressão vertebral com consequente diminuição da estatura (Gault & 

Willems, 2013; Matsudo & Neto, 2000; Matsudo, 2009). O cabelo perde a 

pigmentação, as unhas ficam mais grossas, a pele fica mais seca, enrugada e 

perde sensibilidade ao calor, frio, lesões (Lata, 2007). Ao nível gastrointestinal 

ocorre redução na produção de enzimas que podem resultar em aflição 

gastrointestinal, disfagia e digestão mais tardia. Em termos metabólicos ocorre 

uma menor absorção e utilização da comida para produzir energia. Ao nível 

sensorial ocorrem alterações na visão, audição, gosto e cheiro (Gault & Willems, 

2013; Lata, 2007). Ao nível antropométrico também são evidentes as alterações 

de envelhecimento nomeadamente aumento do peso e respetivamente do Índice 

de Massa Corporal (IMC) e aumento da gordura corporal que se torna mais 

centralizada (tronco/cintura) (Matsudo et al., 2000; Matsudo, 2009). Todas estas 

alterações têm como consequências perda na capacidade de executar tarefas 

do dia-a-dia, maior risco de quedas, encontrando-se associadas a risco de 

patologias crónicas, morbilidade, mortalidade, aumento da incapacidade com 

consequente dependência funcional (Faina et al., 2008; Gault & Willems, 2013; 

Hill, 2011; Koster et al., 2010; Netto, 2006; Nylen, Kokkinos, Myers, & Faselis, 

2010; Queiroz et al., 2010). 
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2.2 As patologias relacionadas com o envelhecimento 

Vários estudos demonstram o papel decisivo na adoção de um estilo de 

vida ativo para a saúde do indivíduo e consequentemente do idoso. 

Segundo Leitão & Leitão, (2006), as principais patologias relacionadas 

com o envelhecimento e com maior prevalência no grupo de idosos são: 

 A artrose é uma patologia que pode ser definida como a doença das 

articulações e é caracterizada por alterações degenerativas, 

inicialmente apenas na cartilagem articular, mas que depois se 

estendem também ao osso subjacente. 

As artroses, ao contrário da artrite, não têm natureza inflamatória 

específica, são processos mecânicos que podem sofrer exacerbações de 

carácter inflamatório. Está fortemente associada ao envelhecimento e 

apresenta um grave impacto a nível da saúde pública, condicionando um maior 

ou menor grau de incapacidade física no indivíduo afetado, que se manifesta 

por uma dificuldade de integração na vida social comprometendo 

concomitantemente a vida pessoal e familiar. Ao contrário do que se possa 

pensar, não se trata de uma doença de civilização, a sua evolução dá-se ao 

longo dos anos e pode atingir diversas articulações. Todavia, as articulações 

mais atingidas são as dos membros inferiores (ancas, joelhos e tornozelos) por 

serem articulações que suportam o peso do corpo e a coluna. Dentro das 

afeções reumáticas, esta doença constitui a causa isolada mais importante de 

incapacidade locomotora (Leitão & Leitão, 2006); 

 A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória sistémica, crónica e 

progressiva, que acomete preferencialmente a membrana sinovial, 

podendo levar à destruição óssea e cartilaginosa (Mota, Laurindo, & Neto, 

2010). 

Caracteriza-se por ser uma patologia inflamatória crónica progressiva, 

de origem autoimune que provoca a perda de função nas articulações, com maior 

frequência de envolvimento das mãos e dos pés (Mota et al., 2012). 

O caráter crónico e destrutivo da doença pode levar a importante limitação 

funcional, com perda de capacidade laboral e de qualidade de vida, a menos que 

o diagnóstico seja feito em fase inicial da doença e o tratamento determine 
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melhora clínica (Verstappen et al., 2005). Além de deformidade irreversível e de 

limitação funcional, pacientes com AR e doença avançada podem apresentar 

menor sobrevida, o que confirma a sua gravidade (Mota et al., 2010). 

 A osteoporose é uma doença esquelética sistémica que se caracteriza 

pela diminuição da massa óssea e por uma alteração da qualidade 

macroestrutural do osso, que levam a uma diminuição da resistência 

óssea e consequente aumento do risco de fraturas, sendo estas mais 

frequentes nas vértebras dorsais e lombares, na extremidade distal do 

rádio e no fémur proximal (DGS, 2004). 

Nos dias de hoje, uma das patologias que apresenta maior prevalência 

e com maior impacto na saúde pública e na economia (Chrischilles, Shireman, 

& Wallace, 1994). As suas causas são multifatoriais, apontando-se causas 

genéricas, hormonais e outras (Oliveira & Guimarães, 2010). 

As quedas são também reconhecidas como umas das complicações 

mais comuns associadas ao envelhecimento (Condron, Hill, & Physio, 2002), e 

são citadas como a causa mais comum de fatalidade do idoso após o 

internamento sendo a sua frequência superior nas mulheres (Kannus, 1999). 

É estimado que uma vez por ano um terço das pessoas com mais de 

65 anos sofra pelo menos uma queda (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005), 

comprometendo desta forma o seu estado funcional. Calcula-se que 20% a 

30% das quedas limitem as atividades diárias, resultando em lesões como 

fraturas na anca ou colo do fémur, aumentando o risco de morte por 

acamamento e perda de funcionalidades (Hess & Woollacott, 2005). 

No que concerne às patologias cardíacas, parece-nos importante referir: 

 As doenças cardiovasculares (DCV), termo usado para englobar todas 

as doenças que afetam o coração e/ou de vascularização coronária tais 

como: ataque cardíaco, cardiopatia isquémica, enfarte agudo do 

miocárdio, entre outros. A doença das artérias coronárias é explicada 

por uma acumulação de depósitos de gordura nas células que revestem 

a parede de uma artéria coronária e, em consequência, obstruem a 

passagem do sangue (aterosclerose) ou pelo espessamento e 

endurecimento da parede das artérias provocando a perda da 

capacidade elástica (arteriosclerose) (Braunwald, 2013; Macedo, Santos, 
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Rocha, & Perdigão, 2008). 

A causa dominante de mortalidade em todo o mundo, relaciona-se com 

a DCV, sendo a cardiopatia isquémica e o enfarte agudo do miocárdio as 

que mais vítimas provocam (WHO, 2011a). 

Para além das patologias atrás referenciadas, Leitão & Leitão (2006),  

alertam ainda para as doenças do foro neurológico que estão a aumentar em 

termos de prevalência na 3ª idade, em particular o Alzheimer, Parkinson e a 

depressão. É importante salientar que este grupo de doenças, de uma forma 

geral, induz à demência; 

  A doença de Alzheimer, também designada por “demência do tipo 

Alzheimer” é a doença neurológica mais comum durante o 

envelhecimento, define-se como uma patologia neuro degenerativa de 

progressão inconstante, caracterizada por uma diminuição das funções 

cognitivas e alterações de memória de agravamento progressivo, lento 

e irreversível afetando o ser humano a diferentes níveis (Santana-Sosa, 

Barriopedro, López-Mojares, Pérez, & Lucia, 2008). 

Inicialmente, os sintomas presentes resultam em perdas de memória 

pontuais, desorientação e confusão misturando-se com as alterações normais 

do processo de envelhecimento, contudo, á medida que passa para um estado 

mais avançado verificam-se dificuldades na linguagem, défice de atenção e 

deterioração nas funções executivas afetando negativamente a execução das 

atividades da vida diária (AVD) (Coelho, Santos-Galduroz, Gobbi, & Stella, 2009; 

Santana-Sosa et al., 2008). Saliente-se ainda a perda de autonomia como um 

sinal de demência da própria doença, agravando-se por sua vez, associações 

de défices físicos e músculo-esqueléticos e a diminuta mobilidade (Santana-

Sosa et al., 2008). 

 A doença de Parkinson, é entendida como uma doença neuro 

degenerativa, crónica e progressiva, d e  etiologia ainda desconhecida, 

porém, atualmente, acredita-se que fatores genéticos ambientais possam 

contribuir para seu aparecimento que acomete em geral a pessoas 

idosas e que conduz à incapacidade física gradual do indivíduo (Lima, 

Miranda, Martins, & Fittipaldi, 2009). Advém de uma alteração na 

produção de dopamina corporal, proporcionando um desequilíbrio e 
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degeneração dos neurotransmissores envolvidos na ação motora, 

provocando os movimentos anormais característicos da doença (Gallo & 

Garber, 2011). 

A doença de Parkinson incita o declínio geral das ações motoras, 

causando complicações nas tarefas do dia-a-dia a nível de equilíbrio, marcha, 

fadiga, problemas cognitivos e depressão (Gallo & Garber, 2011). Estes 

mesmos autores reconhecem ainda o decréscimo significativo da performance 

motora transversalmente em sequências de movimentos complexos ou 

movimentos de tarefas simultâneas. 

 A depressão estima-se que afete cerca de 350 milhões de pessoas, é 

uma doença psicoafectiva caracterizada por ausência de contatos sociais 

significativos, baixa motivação e diminuição do estado de ânimo físico e 

mental do indivíduo (Marcus, Yasamy, Van Ommeren, Chisholm, & 

Saxena, 2012).Os sintomas associados à doença passam pelo 

desinteresse, falta de energia, concentração, apetite, anormalidades no 

sono, apatia, baixa autoestima e culpabilização (Marcus et al., 2012).  

A depressão é a doença psiquiátrica mais comum entre os idosos (Mello 

& Teixeira, 2011). 

 
2.3 O Sistema cardiovascular 

As DCV são responsáveis, por ano, por mais de 17,3 milhões de mortes e 

são a principal causa de mortalidade no mundo, estimando-se que em 2020 o 

número de mortes possa atingir os 25 milhões (Acevedo, Kramer, Bustamante, & 

Yañez, 2011; Ceia, 2009; WHO, 2011a). 

Mais de 3 milhões das mortes totais ocorreram antes dos 60 anos de idade 

e poderiam ter sido, em parte, prevenidas. A percentagem de mortes prematuras 

por DCV varia de 4% nos países desenvolvidos para 42% em países 

subdesenvolvidos, levando a uma crescente desigualdade nas ocorrências e 

resultados de DCV entre países e populações (WHO, 2011a). 

Em Portugal os últimos dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), 

indicam que as doenças do aparelho circulatório são responsáveis por cerca de 

30% da mortalidade total e encontram-se entre as principais causas de 

morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos (APVP) em toda a 
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população (INE, 2013).  

Nos últimos 30 anos, as taxas de mortalidade dos indivíduos com DCV 

têm vindo a cair na maioria dos países da Europa do Norte e Europa Ocidental, 

onde se inclui Portugal (Nichols, Townsend, Scarborough, & Rayner, 2014). 

Paradoxalmente, embora o número de mortes esteja a diminuir, o número de 

doentes cardiovasculares está a aumentar (Pereira et al., 2012). 

O processo fisiopatológico mais comum deve-se à acumulação de 

gorduras nos vasos sanguíneos, aterosclerose, desenvolvendo-se 

insidiosamente ao longo de toda a vida e progredindo frequentemente para um 

estado avançado quando os sintomas se manifestam (Ceia, 2009; Perk et al., 

2012).  

O acidente vascular cerebral (AVC), a doença cardíaca isquémica (DCI), 

o enfarte agudo do miocárdio (EAM) e a insuficiência cardíaca (IC) são as DCV 

mais frequentes de origem aterosclerótica (Braunwald, 2013; Macedo et al., 

2008). 

O envelhecimento da população e a elevada prevalência de fatores de 

risco cardiovascular, indicam que as DCV continuarão a liderar as causas de 

morbilidade. O estilo de vida e os fatores de risco associados, influenciam o 

desenvolvimento de DCV, logo modificações positivas no estilo de vida e a 

consequente redução dos fatores de risco podem atrasar o desenvolvimento 

das DCV antes e depois de ocorrer uma situação de doença. 

Nas últimas décadas têm-se verificado mudanças ao nível do estilo de 

vida em relação à AF, contudo, os hábitos alimentares também sofreram 

alterações, onde é observável um consumo excessivo de gorduras, 

principalmente gorduras saturadas, constituindo assim um fator prejudicial ao 

aparelho cardiovascular (Carrageta, 2006). 

O AVC é a principal causa de incapacidade e mortalidade em idades mais 

avançadas, por isso são tão importantes estratégias preventivas. A AF na meia-

idade tem um efeito protetor contra o AVC. Uma meta-análise relatou que os 

níveis de AF elevados em comparação com os níveis de AF baixos foram 

associados a um total 19% menor risco de AVC, sugerindo que a AF pode ter 

um efeito mais protetor contra o AVC em idades mais avançadas do que na meia-

idade (Jefferis, Whincup, Papacosta, & Wannamethee, 2014). 
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A idade, o colesterol elevado, a hipertensão, a diabetes, o tabaco, a 

obesidade entre outros fatores de risco, favorecem a formação de placas 

ateroscleróticas no interior das artérias (Xavier et al., 2013), estando 

relacionada com elevada pressão e turbulência do sangue circulante (Mota et 

al., 2003). 

A isquemia, o enfarte, a embolia ou aneurisma são algumas das 

doenças que podem surgir devido à acumulação de placas de gordura nas 

artérias (Mota et al., 2003). 

Segundo o mesmo autor, consoante as  localizações das artérias 

atingidas surgem diferentes doenças provocadas pela aterosclerose. A 

aterosclerose das artérias coronárias, também designada de doença coronária, 

pode dar origem a angina de peito, EAM, arritmias e IC. A aterosclerose das 

artérias que irrigam o cérebro provoca o AVC. A aterosclerose das artérias 

renais pode levar à hipertensão arterial e à insuficiência renal. 

Em Portugal, o AVC e o EAM, assumem maior importância quer pela 

sua frequência, quer sua pela gravidade (Mota et al., 2003). 

 
2.3.1 Fatores de risco das doenças cardiovasculares 

Os riscos para as DCV crescem com a idade, e a cada dez anos há uma 

possibilidade de aumentar em 2,5 vezes a mortalidade por essas doenças. A 

magnitude dos fatores de risco (FR) e a ocorrência de manifestações clínicas 

aparecem mais tardiamente em mulheres do que em homens (Rabelo, 2001). 

Os FR mais frequentemente associados à presença de DCV são: a 

obesidade, a hipertensão arterial (HTA), a hipercolesterolemia, a diabetes 

melitos (DM), o tabagismo, o stress, o sedentarismo, o sexo e a idade ( Pereira 

& Vogelaere, 2005; Vaz, Santos, & Carneiro, 2005). 

Universalmente aceite parece ser a divisão dos fatores de risco 

cardiovasculares (FRCV) (quadro 1).  
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Quadro 1 - Classificação dos fatores de risco cardiovasculares (ACSM, 2014) 

Não modificáveis 

 

Modificáveis 
 

 

 

Biológicos 
 
 

Comportamentais 
 

Idade 

Sexo 

Raça 

Historia Familiar 
 

 

Dislipidemias 

Hipertensão Arterial 

Diabetes Melitos 

Obesidade 
 

 

Tabagismo 

Alcoolismo 

Maus Hábitos Alimentares 

Sedentarismo 
 

 

Existem ainda, outros FR já propostos. Denominam-se por FRCV não 

clássicos e reúnem evidência comprovada da sua relação com as DCV (Ridker, 

1999). Por exemplo a Proteína C-reativa (PCR), que é uma proteína, de origem 

hepática, sintetizada em grande parte sob a influência da Interleucina 6 (IL-6), 

citocina produzida por células do sistema imunitário, monócitos, macrófagos, 

linfócitos e fibroblastos, serve como um importante mediador no processo 

inflamatório, e encontra-se associado às doenças cardiovasculares, sendo 

recomendado como o principal marcador de inflamação na investigação e na 

prática clínica (Pearson et al., 2003).  

Se alguns dos FRCV não dependem de atitudes comportamentais (ou 

seja, as características pessoais), outros há que podem ser controlados 

(características fisiológicas ou bioquímicas) ou mesmo modificados através da 

adoção de estilos de vida saudável (Harper, 2009; Pereira & Vogelaere, 2005). 

É, pois, fundamental investir na promoção da saúde e na prevenção primária, a 

educação para a saúde tem um importante papel que envolve a transmissão de 

informações de forma bem conduzida, visando a mudança de comportamentos, 

na qual o indivíduo passa a ser o principal responsável pelo seu estado de saúde 

(Backer et al., 2003; Kirkpatrick, Lynn, & Sharon, 2010; Perk et al., 2012; Smith 

et al., 2006). 

 
2.3.1.1 A obesidade 

A OMS reconhece que, neste século XXI, a obesidade tem uma 

prevalência igual ou superior à da desnutrição e das doenças infeciosas. Por tal 

facto, se não se tomarem medidas drásticas de prevenção e tratamento, mais de 

50% da população mundial será obesa em 2025 (DGS, 2005). 
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Atualmente 1,6 bilhões de adultos em todo o mundo apresentam excesso 

de peso e 400 milhões são obesos. Previsões apontam em 2015 para 2,3 bilhões 

de pessoas com excesso de peso e 700 milhões obesos em todo o planeta ( 

Coelho, Novo, & Compri, 2010). 

A obesidade deixou há muito de ser um problema meramente estético 

para ser considerada acima de tudo um problema de Saúde Pública, há quem já 

a denomine de “epidemia do século”. É uma síndrome complexa (dependente de 

vários processos hemodinâmicos e renais, endócrinos e metabólicos) e 

multifatorial (relacionada com fatores genéticos e ambientais), (Apovian & 

Gokce, 2012; Field et al., 2001; Pérez, Munoz, Cortés, & de Pablos Velasco, 

2007; Rao, Donahue, Pi-Sunyer, & Fuster, 2001; WHO, 2000). 

A relação da obesidade com a morbilidade e/ou mortalidade 

cardiovascular tem sido amplamente estudada. Vários autores demonstraram 

que a obesidade por si só aumenta a mortalidade total e a mortalidade 

cardiovascular (Brochu, Poehlman, Savage, Ross, & Ades, 2000; D'Agostino, 

Grundy, Sullivan, & Wilson, 2001; Janssen, Katzmarzyk, & Ross, 2002; Lakka, 

Lakka, Tuomilehto, & Salonen, 2002; Rosengren, Wedel, & Wilhelmsen, 1999; 

Visscher et al., 2001; Wilson, D'Agostino, Sullivan, Parise, & Kannel, 2002). 

O indicador mais regularmente usado para determinar os índices de 

massa de gordura corporal é o IMC, que é calculado pelo peso do indivíduo em 

quilogramas a dividir pelo quadrado da sua altura, em metros (WHO, 2016).  

A obesidade é marcadamente heterogénea e deve-se ter em atenção a 

distribuição da gordura. Por exemplo, um indivíduo com peso normal pode ser 

considerado metabolicamente obeso. Para uma correta avaliação devem 

considerar-se vários fatores tais como: as pregas cutâneas, a bio impedância e 

o perímetro abdominal. Este último é considerado por alguns especialistas como 

sendo um “sinal vital” (quadro 2) e deve ser medido num ponto intermédio entre 

o bordo inferior da última costela e a crista ilíaca (Brochu et al., 2000; ISAK, 2001; 

Janssen et al., 2002; Lakka et al., 2002; Visscher et al., 2001; WHO, 2008). 
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Quadro 2- Valores de corte do perímetro abdominal (WHO, 2008) 

 

                      SEXO 
 

Nível 1 – Alerta 

IMC 25 Kg/m
2 

 

 

Nível 2 – Acão 

IMC 30 Kg/m
2 

  

Masculino 



94 cm 



102 cm 

Feminino 

 

 

80 cm 

 

88 cm 

 

 

 

Na maioria dos estudos populacionais, o perímetro abdominal é um 

“indicador fiel” da gordura visceral/abdominal. Há, no entanto, um certo grau de 

variação da gordura visceral para cada valor do perímetro abdominal e poucos 

estudos que analisem a quantidade de gordura visceral propriamente dita ou a 

sua relação com a quantidade total de gordura e o risco cardiovascular (Brochu 

et al., 2000; D'Agostino et al., 2001; Janssen et al., 2002; Lakka et al., 2002). 

Geralmente, o risco cardiovascular causado pela obesidade é calculado 

tendo em consideração o IMC e o perímetro da cintura. Os dados de alguns 

estudos epidemiológicos apontam para que a obesidade abdominal seja 

considerada um FRCV independente. Um aumento do perímetro 

abdominal/perímetro da cintura pode ser um marcador de aumento de risco 

cardiovascular mesmo em indivíduos com peso normal (Brochu et al., 2000; 

Dagenais et al., 2005; Janssen et al., 2002; Lakka et al., 2002; Visscher et al., 

2001). 

A obesidade está fortemente relacionada com os fatores de risco 

cardiovasculares major, tais como a hipertensão arterial, resistência à insulina, 

intolerância da glicose, diabetes tipo 2 e dislipidemias (Roger et al., 2011).  

Para além da obesidade ser por si só um risco para a saúde, a forma como 

se encontra distribuída pelo corpo também acentua o risco de desenvolvimento 

de DCV e outras desordens metabólicas (Spirduso et al., 2005). Assim, devemos 

caracterizar a gordura corporal (GC) não apenas com base na quantidade, mas 

também quanto à sua distribuição. A distribuição da gordura corporal pode ser 

classificada em ginóide e andróide. O padrão ginóide (típico na mulher) 

caracteriza-se por uma maior acumulação de gordura na região do quadril e 

coxas, já no padrão andróide (evidenciado pelo homem) é na região abdominal 

que se verifica um maior depósito de gordura. Nesta devem distinguir-se as suas 

principais variantes:  

 A obesidade central, caracteriza-se pela acumulação de gordura no 
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tronco, particularmente na zona abdominal, compartimentos 

subcutâneo e visceral; é mais frequente no sexo masculino e está 

associada a um maior risco cardiovascular. 

 A obesidade periférica, é caracterizada pela acumulação de gordura na 

área glúteo-femoral; é mais frequente no sexo feminino (mais ainda na 

mulher pré menopausa) e o risco cardiovascular é supostamente menor 

(Brochu et al., 2000; Lakka et al., 2002). 

Um estudo realizado numa população masculina permitiu verificar a 

relação entre a mortalidade ajustada para a idade com o excesso de peso, o 

tabagismo e o nível de exercício físico, o excesso de peso mostrou uma forte 

associação com as DCV: um aumento de peso superior a 10% traduziu-se num 

risco relativo de 1,57; já um aumento superior a 35% eleva o risco relativo para 

2,76 (RR de 3,34 para enfarte não fatal), (Wilson et al., 2002). Outro estudo 

procurou obter a relação entre a baixa capacidade cardiorrespiratória e a 

mortalidade em homens com peso normal, excesso de peso e obesidade, a 

mortalidade total e a mortalidade cardiovascular foram máximas nos indivíduos 

com IMC> 30Kg/m2 e mínima para IMC <18,5Kg/m2 (Dagenais et al., 2005; 

Rosengren et al., 1999). 

Problemas de obesidade são comuns entre os idosos. Sendo que a 

prática reduzida de AF, bem como, um menor dispêndio de energia característico 

do envelhecimento, conduzem a uma maior acumulação de gordura no idoso 

(Kennedy, Chokkalingham, & Srinivasan, 2004). Segundo o mesmo autor, a 

perda de massa muscular associado ao envelhecimento e/ou desuso 

característico deste escalão etário também contribui para a redução do 

metabolismo basal e consequentemente para a maior tendência para a 

obesidade. 

No idoso, não apenas existe uma maior acumulação de gordura como a 

redistribuição da GC também se altera, apresentando um aumento na gordura 

visceral e abdominal (Horber, Gruber, Thomi, Jensen, & Jaeger, 1997). 

Segundo Chang et al., (2000) aumentando os níveis de exercitação é 

possível diminuir-se a quantidade de gordura intra-abdominal e suavizar o risco 

de DCV.  

Também segundo os autores Mazzeo & Tanaka (2001), Hunter et al., 
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(2002) e Spirduso et al., (2005) o treino aeróbio pode reduzir o peso corporal e 

a massa gorda (MG), sobretudo a intra-abdominal nos idosos, acrescentando, 

quanto maior a duração do programa de exercício mais evidente será o declínio. 

Neste sentido, e de acordo com Morio et al., (2000) alguns estudos 

sugerem que o exercício aeróbio regular de 4 a 6 semanas e de alta intensidade 

parece inverter o aumento da MG em jovens adultos. No entanto, para os idosos 

a literatura não é tão evidente, sendo necessária mais informação sobre a 

intensidade, duração e frequência do treino/exercício (Spirduso et al., 2005). 

 
2.3.1.2 A hipertensão arterial  

A Hipertensão Arterial Sistémica (HTA) constitui, nos Países 

desenvolvidos, um dos mais importantes e atuais problemas de Saúde Pública, 

sendo considerada um dos principais FRCV, particularmente no 

desenvolvimento da doença coronária e da doença cerebrovascular (acidentes 

vasculares) e também frequentemente associada à insuficiência cardíaca (IC), 

(Chobanian et al., 2003; Kearney et al., 2005; Mancia et al., 2013; B. Williams, 

2008, 2009). 

A HTA é um dos fatores incluído no cálculo do RCV. Vários estudos têm 

demonstrado que a HTA se tornou num FR essencial, quando associada a outros 

FRCV, e que interage particularmente com a Diabetes, as Dislipidemias, a 

Obesidade e o Tabagismo, entre outros não modificáveis (idade, sexo, 

hereditariedade)(DGS, 2007; El-Atat, McFarlane, & Sowers, 2004; Kannel, 2000; 

Lampe et al., 2001; Rocha, Silva, & Nogueira, 2003; Vasan et al., 2001).  

Dos vários países onde são conhecidos estudos de prevalência da HTA, 

as percentagens referentes ao grau de conhecimento da população da sua 

situação são muito baixas, isto é, são poucos os hipertensos que sabem que 

realmente o são (Chobanian et al., 2003; Mancia et al., 2013). 

Estudos da população portuguesa referem que só cerca de 45% sabe ter 

HTA, destes só cerca de 39% toma regularmente a medicação e/ou as restantes 

medidas recomendadas para o seu controlo e destes, apenas cerca de 11% 

estão realmente controlados (Espiga et al., 2007). Esta situação pode estar 

relacionada com o facto de a medição da HTA casual estar dependente de 

alguns fatores difíceis de controlar: a presença dum técnico de saúde, a medição 
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“feita à pressa”, as condições do indivíduo (jejum, café, stress), entre outros 

(Martin & McGrath, 2014; Polonia et al., 2005; Thijs et al., 1998). 

Para autores como Bouchard et al., (1993), fatores como a idade 

avançada, excesso de peso, consumo excessivo de álcool, dieta com altos 

teores de sódio, inatividade física, stress, podem estar na origem do 

aparecimento da HTA. 

Contudo, existem evidências de que a adoção de estilos de vida mais 

saudáveis e fisicamente ativos provocam redução da HTA (Aronow et al., 2011; 

Clara, Macedo, & Pego, 2007; Macedo et al., 2008; Perk et al., 2012). 

Segundo Bouchard et al. (1993) a AF regular pode ajudar a regular os 

níveis de Pressão arterial (PA), sendo a sua prática benéfica, quer para a HTA 

como para a hipotensão, isto é, quando a PA se encontra demasiada baixa. 

Apesar de, em geral, ser aceite que a AF e o EF reduzem a PA, são ainda 

insuficientes os estudos realizados em diferentes escalões etários ou com 

programas de exercício diferentes. Porém, parece que o exercício aeróbio é o 

tipo de exercício mais eficaz para a diminuição dos valores de PA (Mancia et al., 

2013; Mazzeo et al., 1998; Pescatello, 2005). 

Vários estudos, em idosos hipertensos, demonstraram que o exercício 

aeróbio regular parece reduzir a PA de repouso (Ishikawa, Ohta, Zhang, 

Hashimoto, & Tanaka, 1999; Turner, Spina, Kohrt, & Ehsani, 2000; Vaitkevicius 

et al., 2002).  

Um estudo realizado por Hagberg et al. (2000) onde foram aplicados dois 

tipos de exercício, moderado e intenso, em idosos hipertensos, concluíram que 

ambos os tipos de exercício reduzem de forma similar a pressão arterial 

diastólica (PAD), mas que o exercício moderado é mais eficaz na diminuição da 

pressão arterial sistólica (PAS). Assim, os mesmos autores referem que o 

exercício moderado parece ser o mais aconselhado para os idosos no que 

respeita à diminuição da PAS. 

 
2.3.1.3 As dislipidemias 

As dislipidemias são definidas como alterações anormais das 

concentrações de lípidos no sangue e dos níveis de lipoproteínas, devido a 

fatores genéticos, ambientais ou patológicos. São alterações geralmente 
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“silenciosas”, cujo diagnóstico é feito através de análises sanguíneas, 

eventualmente de rotina, ou quando surge um evento cardiovascular (Carroll et 

al., 2005; NCEP, 2001). 

Estas podem ocorrer devido a várias causas: ao aumento do colesterol 

total (CT) mais colesterol LDL (C-LDL), do aumento dos triglicerídeos (TG), do 

aumento do CT e TG ou da redução do colesterol HDL (C-HDL). 

As recomendações da ACSM (2014), (quadro 3) classificam os níveis dos 

lípidos de acordo com a gravidade (desejáveis, no limite superior ou elevados). 

 
Quadro 3 - Valores de referência dos níveis séricos lipídeos (ACSM, 2014) 

 

CT 
 

 

Categoria 
 

 

Menor que 200 mg/dl 
De 200 a 239 mg/dl 

≥ 240 mg/dl 
 

 

Baixo risco de DCV 
Limite de alto risco 
Colesterol total alto 

 
 

C-HDL 
 

 

Categoria 
 

 

<40 (M), <50 (F) 

 
 

≥60 
 

 

Nível de colesterol HDL,  
(Risco aumentado de doença cardíaca) 

 

Alto nível de HDL, 
(Condição ideal para proteção contra doenças cardíacas) 

 

C-LDL 
 

 

Categoria 
 

 

<100 mg/dl 
100 a 129 mg/dl 
130 a 159 mg/dl 
160 a 189 mg/dl 

≥190 mg/dl 

 

Nível ótimo de colesterol LDL  
Valores bons de colesterol LDL 

Risco de colesterol LDL  
Nível alto de colesterol LDL 

Muito alto nível de colesterol LDL  
(risco elevado de DCV) 

 

TG 
 

 

Categoria 
 

 

<150mg/dl 
150-199 
200-499 

≥500 
 

 

Valores normais de triglicerídeos 
Limite de alto risco de triglicerídeos  

Nível alto de triglicerídeos 
Nível muito alto de triglicerídeos 

 
 

 

Atualmente, as anomalias lipídicas têm sido um importante alvo de 

redobrada atenção e controlo, através de estudos científicos e de ações de 

prevenção primária. Tal como a HTA, as dislipidemias são um fator de risco 

major para o aparecimento de DCV (Eckel et al., 2013; Miller et al., 2011; Prado 

& Dantas, 2002; Xavier et al., 2013). 

O perigo das dislipidemias está basicamente relacionado com as funções 

de cada uma das formas do colesterol e com o excesso de triglicerídeos. Estes, 

quando em excesso, podem formar placas de gordura que se acumulam nas 

paredes das artérias, dificultando a circulação sanguínea e potenciando o 
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desenvolvimento dum processo aterosclerótico cujas consequências são já bem 

conhecidas (Bard et al., 2001; Carroll et al., 2005; Landmesser, Hornig, & 

Drexler, 2004). 

Segundo Mota et al., (2003), os valores de CT aumentam com a idade, 

talvez devido a uma certa ineficiência dos mecanismos de transformação do CT 

no organismo.  

Relativamente ao colesterol, se existe em excesso o C-LDL e tendo em 

conta as suas funções, rapidamente se iniciará um processo de aterosclerótico 

que poderá levar à obstrução parcial/total das artérias afetadas; havendo défice 

de colesterol C-HDL, então este efeito potenciará ainda mais o aparecimento 

dum evento cardiovascular, pois deixa de existir em quantidades necessárias o 

colesterol que ajudaria a compensar a situação anterior, ou seja, não existe 

tiragem suficiente do excesso de colesterol dentro das artérias (Bard et al., 2001; 

Dixon & O'brien, 2002; Landmesser et al., 2004). 

Vários estudos demonstram uma forte associação das dislipidemias com 

a obesidade. Num estudo longitudinal, Siergovel (2006) demonstrou que a 

massa de gordura total relaciona-se de forma positiva e significativamente com 

elevações anuais do CT e de C-LDL; nos indivíduos do sexo masculino com mais 

de 45 anos verificou, ainda, uma correlação idêntica com o aumento dos níveis 

dos TG e com a redução das C-HDL (Bard et al., 2001; Dixon & O'brien, 2002; 

Watson, Horowitz, & Matson, 2002). 

A obesidade central está também associada a várias anormalidades das 

lipoproteínas: verifica-se uma relação direta entre o aumento dos TG e do CT, 

bem como uma diminuição das C-HDL, com o aumento de peso. Já no que 

respeita ao C-LDL parece não ser tão consensual esta relação, pelo menos no 

que respeita aos seus valores (Bard et al., 2001; Silva, Silva, & Gil, 2002). 

Os valores de CT aumentam com a idade, talvez devido a uma certa 

deficiência dos mecanismos de transformação do CT no organismo (Mota et al., 

2003).  

Durstine et al., (2001) confirmou no seu estudo o efeito positivo do EF nos 

lípidos e lipoproteínas em ambos os sexos, reduzindo desta forma o risco de 

desenvolvimento de DCV. 
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Leon & Sanchez (2001), partilham a mesma opinião ao verificarem valores 

ideais dos níveis de CT, LDL, HDL e TG em idosos sujeitos a um programa de 

treino, comparados com idosos sedentários da mesma idade cronológica, 

atribuindo à AF/EF um papel determinante na manutenção/redução dos níveis 

dos parâmetros lipídicos. Os mesmos autores estabelecem ainda uma relação 

positiva entre a perda de peso (> 4Kg) e a melhoria dos níveis do perfil lipídico. 

Blair (1996) verificou também uma melhoria significativa do perfil lipídico 

após um treino de intensidade moderada, em indivíduos idosos. Alguns estudos 

têm revelado que o exercício aeróbio e a perda de gordura corporal induzem 

alterações positivas no perfil lipídico, bem como, a realização de AF/EF que 

solicite uma quantidade elevada de massa muscular associada a um gasto 

calórico considerável (Durstine et al., 2001; Nicklas, Katzel, Busby-Whitehead, & 

Goldberg, 1997). 

 
2.3.1.4 A diabetes melitos 

É uma das doenças mais antigas do conhecimento humano: foi descrita 

pela primeira vez 400 AC (Grécia, Egipto), diagnosticada pela descoberta da 

“urina adocicada”. É uma doença crónica, evolutiva (muitas vezes assintomática 

até uma fase tardia), em que os estilos de vida dos indivíduos seus portadores 

são fundamentais (ADA, 2013). 

A DM é uma doença com elevada prevalência nos países desenvolvidos 

e está associada a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade cardiovascular 

(DGS, 2012; Kuller et al., 2000; Tuomilehto, Lindström, & Qiao, 2005; Wild, 

Roglic, Green, Sicree, & King, 2004). 

Em Portugal, calcula-se que em 2014 a prevalência estimada da Diabetes 

na população portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos 

(7,7 milhões de indivíduos) foi de 13,1%, isto é, mais de 1 milhão de portugueses 

neste grupo etário tem Diabetes. O impacto do envelhecimento da estrutura 

etária da população portuguesa (20-79 anos) refletiu-se num aumento de 1,4 

pontos percentuais da taxa de prevalência da Diabetes entre 2009 e 2014, o que 

corresponde a um crescimento na ordem dos 12% (SPD, 2015). 

É considerada um grupo de doenças metabólicas caracterizadas pela 

elevação da concentração plasmática de glicose (hiperglicemia), resultante de 
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defeitos na secreção de insulina, da ação da insulina ou de ambos (Kuzuya et 

al., 2002; Leahy, 2008; Seino et al., 2010). A hiperglicemia crónica está 

associada a múltiplas lesões a longo prazo, nomeadamente disfunção e falência 

de vários órgãos como os rins, olhos, coração ou estruturas nervosas 

musculares. Vários processos etiopatogénicos estão associados ao 

desenvolvimento da diabetes, entre eles a destruição autoimune das células β 

do pâncreas resultando uma ineficiente produção de insulina assim como, 

algumas doenças que resultam no aumento da resistência à ação da insulina 

(ADA, 2014). 

A diabetes pode ser agrupada em duas grandes categorias 

etiopatogénicas: diabetes tipo 1 (DM1) e diabetes tipo 2 (DM2) (ADA, 2014). 

A DM1 é responsável apenas por 5-10% dos casos de diabetes. Resulta 

de um processo de destruição das células β do pâncreas, principalmente por  um 

mecanismo autoimune, no qual participam fatores genéticos e ambientais 

(Morran, Omenn, & Pietropaolo, 2008). 

A DM2 afeta aproximadamente 90-95% do total dos doentes com diabetes 

e é aquela mais prevalente nos adultos idosos, os doentes com DM1 têm 

necessidade de um tratamento através de injeções de insulina, enquanto os DM2 

apenas necessitam de um tratamento farmacológico, associado a dieta e EF 

(ADA, 2014). 

O aumento da DM associado à maior prevalência da obesidade, acarreta 

um grande aumento na prevalência das DCV, com grande impacto social e 

económico no sistema de saúde (Alexander, Landsman, Teutsch, & Haffner, 

2003; DGS, 2012; Kuller et al., 2000; SPD, 2015). 

Os indivíduos que têm risco aumentado de desenvolver diabetes, têm 

igualmente aumentado o risco de doença cardiovascular. A persistência de um 

nível elevado de glicose no sangue, mesmo quando não estão presentes os 

sintomas para alertar o indivíduo para a presença de Diabetes ou para a sua 

descompensação, resulta em lesões nos tecidos. As suas características e 

consequências levaram alguns autores a considerarem-na como uma DCV 

(equivalente de risco a doença coronária) vários trabalhos publicados 

demonstram a existência duma maior gravidade da DC nos doentes diabéticos 

(Coleman, Stevens, Retnakaran, & Holman, 2007; Devereux et al., 2000; 
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Inzucchi et al., 2012; Perk et al., 2012; Tuomilehto et al., 2005). 

O risco aterosclerótico é excessivo nos portadores de DM e manifesta-se 

muito antes do diagnóstico da sua doença: os indivíduos portadores de 

alterações da tolerância à glicose (anomalia da glicemia em jejum, diminuição da 

tolerância à glicose e resistência à insulina) têm um risco acrescido de 

complicações cardiovasculares de etiologia aterosclerótica (Seino et al., 2010; 

Sullivan, Morrato, Ghushchyan, Wyatt, & Hill, 2005; Tuomilehto et al., 2005). 

A AF/EF desempenha um papel determinante no tratamento e reabilitação 

da diabetes, produzindo um efeito benéfico tanto no metabolismo da glicose 

como na sensibilidade a insulina, diminuindo, muitas vezes, a secreção desta 

hormona (Pollock, Wilmore, & Rocha, 2009). De igual modo, Durstine et al., 

(2001) referem que o exercício físico é recomendado para indivíduos com 

desordens de glicemia devido, sobretudo, aos benefícios que o exercício produz 

na glicose sanguínea, acrescentam ainda que em indivíduos com DM2 são 

observadas alterações positivas nos níveis de glicose, logo após o exercício, 

assim como nos dias seguintes.  

 
2.3.1.5 A proteína c-reativa 

O declínio da mobilidade e a incapacidade funcional nos idosos, também 

estão fortemente associados com níveis de inflamação (Hamer & Molloy, 2009; 

Tonstad & Cowan, 2009) e de stress (Gardner et al., 2013). 

O papel da inflamação é amplamente investigado em estudos 

epidemiológicos do envelhecimento, estando associado a um baixo grau de 

inflamação crónica de aumento na produção de citosinas inflamatórias 

(Padayachee, Rodseth, & Biccard, 2009; Singh & Newman, 2011; Yoshida, 

Iwasa, Kumagai, Yoshida, & Suzuki, 2010). 

A etiologia entre inflamação e envelhecimento não está totalmente 

compreendida, embora evidências sugiram que alguns eventos observados 

durante o avanço da idade, como: aumento da adiposidade total e visceral, 

declínio dos níveis hormonais sexuais após a menopausa ou andropausa, e 

danos oxidativos acumulativos, podem explicar os níveis elevados de 

biomarcadores inflamatórios em idosos (Singh & Newman, 2011). Também é 

possível que a inflamação crónica presente em idosos seja um fenómeno 
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secundário, devido à perda da capacidade imuno-adaptativa (Tiainen, Hurme, 

Hervonen, Luukkaala, & Jylhä, 2010). 

A inflamação é uma reação de defesa contra as perturbações da 

homeostasia corporal. É caracterizada pela liberação local de citosinas que são 

polipeptídeos solúveis, responsáveis pelas funções imuno-reguladoras e 

hematopoiéticas (Cesari et al., 2004). Estudos revelam que em indivíduos 

jovens, os níveis de citosinas são permanentemente baixos, aumentando 

apenas em resposta ao estresse; já em idosos, os níveis de citosinas geralmente 

são elevados, mesmo na ausência de lesão ou infeção aguda (Singh & Newman, 

2011). 

Dos biomarcadores inflamatórios relatados nas pesquisas 

epidemiológicas, destacam-se as interleucinas, a proteína c-reativa (PCR) e o 

fator TNF-alfa. Níveis elevados desses biomarcadores estão relacionados com 

doenças cardiovasculares, diabetes, cancro, declínio cognitivo, incapacidade 

funcional e outros desfechos adversos (Brinkley et al., 2009; Cesari et al., 2004; 

Singh & Newman, 2011; Tiainen et al., 2010). 

Especificando a PCR, sabe-se que esta proteína é um marcador clínico, 

utilizado para classificação dos níveis de inflamação e para detetar 

vulnerabilidade em idosos (Hamer & Molloy, 2009; Padayachee et al., 2009; 

Yoshida et al., 2010).  

A PCR é caracterizada como um biomarcador da inflamação aguda e 

crónica, sendo facilmente mensurada para monitorar a progressão de uma 

enfermidade instalada (Tonstad & Cowan, 2009; Yoshida et al., 2010). 

Níveis elevados da PCR estão associados a enfermidades, perda de 

massa muscular, baixo desempenho físico, limitação funcional e incapacidade 

em idosos (Beenakker et al., 2010; Choi, Joseph, & Pilote, 2013; He, Tang, Ling, 

Chen, & Chen, 2010; Musunuru et al., 2008; Padayachee et al., 2009; Ramos, 

Pellanda, Gus, & Portal, 2009; Singh & Newman, 2011; Yoshida et al., 2010), no 

entanto, os resultados dessas associações continuam inconsistentes 

(Padayachee et al., 2009).  

Evidências sugerem que os marcadores inflamatórios podem causar um 

declínio no funcionamento físico através de seus efeitos catabólicos no músculo, 
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indo além dos efeitos da inflamação sobre o risco de doenças crónicas 

incapacitantes (Yoshida et al., 2010). 

O percurso que conduz a inflamação como causa de incapacidade e 

declínio funcional não está totalmente compreendido, entretanto, pesquisas 

recentes indicam a inflamação como um fator fisiopatológico chave, que contribui 

de forma direta ou intermediando o processo de declínio funcional durante o 

envelhecimento humano (Padayachee et al., 2009; Yoshida et al., 2010) 

justificando e incentivando novas pesquisas que abordem esta temática. 

Num estudo com pessoas saudáveis, foi demonstrado que níveis séricos 

da PCR se correlacionam com todos os componentes da Síndrome Metabólica 

(SM): glicemia de jejum, circunferência da cintura, triglicerídeos, HDL, colesterol 

total, LDL, pressão arterial sistólica e diastólica e também com valores de IMC, 

insulina e índice de sensibilidade à insulina (Volp et al., 2008). 

Na comparação entre os géneros, as mulheres apresentaram valores 

mais baixos do que os homens (Taaffe, Harris, Ferrucci, Rowe, & Seeman, 2000) 

e o nível de PCR observado foi significativamente superior nas mulheres após a 

menopausa, do que antes da menopausa (Okita et al., 2004). Níveis elevados 

de PCR estiveram não só associados a um risco superior de DAC (Ridker, 

Hennekens, Buring, & Rifai, 2000; Ridker, Rifai, Rose, Buring, & Cook, 2002), 

como também de doença arterial periférica (DAP) (Ridker et al., 1998) e de AVC 

(Ridker, 2001). Na doença instável das artérias coronárias, os valores elevados 

de PCR estiveram fortemente relacionados com o risco, a longo prazo, de morte 

por causas cardíacas (Lindahl, Toss, Siegbahn, Venge, & Wallentin, 2000). 

Conhecer os marcadores sistémicos de inflamação parece ser útil para 

avaliar o risco para DVC e o risco de mortalidade, pois diversos estudos 

observaram uma forte associação entre estes dois indicadores inflamatórios e 

outros FRCV, tais como a HTA (Volp et al., 2008), a diabetes, o álcool, o C- LDL 

e o IMC, o sedentarismo e os antecedentes familiares (Albert, 2007; Bonora et 

al., 2007; Matthews et al., 2009; Rana et al., 2009; Ridker, Buring, Rifai, & Cook, 

2007; Shlipak, Ix, Bibbins-Domingo, Lin, & Whooley, 2008), prevendo um 

aumento do risco de um futuro enfarte do miocárdio (Ridker et al., 2000). 

Gussekloo et al., (2000) confirmaram a existência de uma associação 

entre a PCR e a ocorrência de eventos cardíacos fatais em idosos, uma vez que 
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os níveis basais de PCR eram mais elevados em indivíduos cuja morte foi 

causada por DCV. De igual modo, segundo os autores, existe uma maior 

probabilidade de risco de eventos cardíacos em indivíduos com níveis de PCR 

superiores. 

De acordo com Cushman et al. (2005), os idosos são o grupo mais 

suscetível ao aparecimento de doença cardíaca, nomeadamente, de enfarte do 

miocárdio. Os mesmos autores realizaram um estudo, onde verificaram uma 

possível relação entre a PCR e o risco de ocorrência de enfarte do miocárdio, de 

angina de peito, e de mortalidade vascular, ficando comprovado que o aumento 

dos níveis de PCR no organismo conduz a um maior risco de doença cardíaca. 

Kritchevsky et al., (2005) referem que a PCR tende a aumentar, 

moderadamente, com o envelhecimento, principalmente em indivíduos do sexo 

masculino, não ficando evidente um aumento contínuo acima dos 70 anos, ou 

seja, as mulheres apresentam níveis basais de PCR inferiores ao homem, tendo 

assim uma menor probabilidade de ter DCV. 

Para Nicklas et al., (2005) parece que o aumento de AF/EF, juntamente 

com a diminuição de outros fatores de risco, apresentam a mesma eficácia que 

a medicamentosa, no sentido de diminuir o estado inflamatório. 

 

2.4 Atividade física e o envelhecimento 

Um dos aspetos mais fascinantes que tem sido objeto de várias pesquisas 

é a relação entre o exercício, atividade física e a longevidade (Matsudo, 2006). 

A prática regular de atividades físicas na terceira idade tem-se revelado como 

um fator determinante no que diz respeito à manutenção da qualidade de vida e 

do bem-estar dos idosos (Borges & Moreira, 2009). 

Partindo do pressuposto de que o envelhecimento não é um problema, 

mas uma parte natural do ciclo de vida, torna-se desejável que este se constitua 

como uma oportunidade de viver de forma saudável e autónoma o mais tempo 

possível, ou seja, é desejável obtermos um “envelhecimento ativo” da população, 

com qualidade de vida, intimamente ligada a uma boa independência motora, 

fundamental para que o idoso consiga retardar o mais possível o declínio da sua 

aptidão física (Caporicci & Neto, 2011; Carvalho & Soares, 2004). 
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Nos últimos anos, assistiu-se a um aumento do interesse pela atividade 

física direcionada para o idoso, refletindo a oferta em diferentes contextos como 

centros desportivos (Amaral et al., 2012) e clubes (Hong, Li, & Robinson, 2000) 

ou através de programas de atividade física governamentais ou autárquicos 

(Salin, Mazo, Cardoso, & Garcia, 2011; Seguin, Heidkamp-Young, Kuder, & 

Nelson, 2012), sendo que, de um modo geral, essa mesma oferta tem sido 

orientada para idosos sedentários (Mezzaroba & Prati, 2012; Van Roie, 

Delecluse, Coudyzer, Boonen, & Bautmans, 2013; Villareal, Smith, Sinacore, 

Shah, & Mittendorfer, 2011) a viver na comunidade (Okuno et al., 2010; Seguin 

et al., 2012), institucionalizados (Cadore et al., 2014) ou ainda, hospitalizados 

(Mallery et al., 2003). 

A inatividade física regular pode antecipar e agravar o declínio decorrente 

do envelhecimento, transformando-se num fator determinante para uma velhice 

mais complexa e prejudicando assim, a qualidade de vida. Por consequência o 

idoso sofre um declínio na sua capacidade funcional, o que contribui para a 

redução da sua aptidão na realização das atividades da vida diária (Matsudo, & 

Neto, 2001; Mezzaroba & Prati, 2012). 

O decréscimo da capacidade funcional é provocado, em grande parte, 

pelo desuso procedente do sedentarismo, e pode ser combatida pela prática 

regular de exercícios ou adoção de um estilo de vida mais ativo, protelando os 

efeitos nocivos causados pelo processo de envelhecimento (Caporicci & Neto, 

2011). 

Apesar da existência de doenças crónicas e de estados de debilidade 

física constituírem fatores de desequilíbrio maior durante o envelhecimento, 

pode-se considerar que estas condições patológicas influenciam a qualidade de 

vida não tanto pela sua ação direta mas sobretudo, pela sua repercussão sobre 

as capacidades funcionais e autonomia do indivíduo (Oliveira et al., 2010). 

Matsudo et al., (2001) refere, que a atividade física é definida como 

qualquer movimento corporal produzido em consequência da contração 

muscular que resulte em gasto calórico. O exercício físico exerce o efeito oposto 

ao do sedentarismo, aumentando o gasto calórico, melhorando o transporte e 

captação de insulina onde, quer os exercícios aeróbicos quer os anaeróbicos, 

promovem um aumento do metabolismo basal conhecido como metabolismo de 
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repouso, que é responsável por 60% a 70% do gasto energético total, 

contribuindo para a perda de peso, e diminuição do risco de desenvolver 

doenças metabólicas entre outras (Ciolac & Guimarães, 2004). 

O exercício desempenha um papel importante na manutenção e/ou 

melhoria da capacidade funcional do idoso e pode ser definido como uma 

subcategoria da atividade física que é planeada, estruturada e repetida ao longo 

do tempo; resultando na melhora ou manutenção de uma ou mais variáveis da 

aptidão física (Matsudo et al., 2001). 

Vaz & Nodin (2012), afirmam que o exercício é aceite como um agente 

preventivo e terapêutico de diversas patologias e é apontado como uma das 

principais medidas não farmacológicas, assumindo assim, um aspeto benéfico e 

protetor, como tal, pode ser encarado como uma medida preventiva face o 

aparecimento de incapacidades locomotoras resultantes do processo biológico 

de envelhecimento. 

 
2.4.1 Benefícios da atividade física no idoso 

A associação entre AF e os resultados de saúde está bem estabelecida e 

os benefícios bem documentados (Kassavou, Turner, & French, 2013; Pelclová, 

Gába, Tlučáková, & Pośpiech, 2012), existindo uma relação dose-resposta linear 

geralmente inversa entre a quantidade de AF realizadas e mortalidade por todas 

as causas em homens e mulheres (Taylor, 2014). 

À medida que a idade cronológica aumenta, as pessoas têm tendência 

para se tornar menos ativas, provocando uma diminuição na capacidade física, 

surgindo diversas doenças crónicas, que contribuem ainda mais para evidenciar 

o processo degenerativo (Matsudo et al., 2000).  

A AF provoca ainda, importantes adaptações (quer ao nível da 

musculatura, quer ao nível dos sistemas cardiovascular e respiratório), com o 

objetivo de manter a homeostasia celular perante um aumento das necessidades 

metabólicas (Brum, Forjaz, Tinucci, & Negrão, 2004; Marshall & Biddle, 2001; 

Pollock et al., 2000; Williams et al., 2007), compensando as perdas de massa 

muscular e o declínio da função neurológica para que a qualidade de vida possa 

ser preservada. Os diferentes tipos de adaptação vão depender das 

características do exercício no que respeita à intensidade, duração e 
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musculatura envolvidas (Karlsdottir et al., 2002; McCartney, 1998, 1999; 

Thompson et al., 2001). 

A AF/EF regular tem sido descrito como uma estratégia importante com 

grandes benefícios para a saúde e bem-estar, surgindo com o objetivo de 

incentivar as pessoas a abandonar um certo estado de inatividade tendencial 

com o avanço da idade, proporcionando benefícios não apenas em termos 

fisiológicos, mas também em termos funcionais, psicológicos e sociais (Mazo, 

Lopes, & Benedetti, 2001). 

Segundo Vogel et al., (2009) e Nelson et al., (2007) a participação em 

programas de AF/EF, tem demonstrado claramente que são uma forma 

independente para reduzir e/ou prevenir uma série de declínios funcionais 

associados com o envelhecimento.  

Assim, segundo Nóbrega et al., (1999) os principais benefícios de um 

comportamento ativo do idoso podem ser classificados basicamente nas esferas 

biológica, psicológica e social, destacando-se, entre esses benefícios : 

 Aumento/manutenção da capacidade aeróbia; 

 Aumento/manutenção da massa muscular;  

 Redução da taxa de mortalidade total;  

 Prevenção de doenças coronárias;  

 Melhoria do perfil lipídico;  

 Modificação da composição corporal em função da redução da massa 

gorda e risco de sarcopenia; 

 Prevenção/controle da diabete tipo II e hipertensão arterial;  

 Redução da ocorrência de acidente vascular cerebral;  

 Prevenção primária do cancro de mama e do cólon;  

 Redução da ocorrência de demência;  

 Melhora da autoestima e da autoconfiança;  

 Diminuição da ansiedade e do stress;  

 Melhoria do estado de humor e da qualidade de vida.  

Segundo Brum et al., (2004) e Thompson et al., (2001) os efeitos fisiológicos 

do exercício físico, duma forma geral, podem ser classificados em: 

 Os efeitos agudos são os que acontecem em associação direta com a 
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sessão de exercício. Os agudos imediatos acontecem durante o 

exercício ou imediatamente após (como por exemplo, a elevação da FC, 

da ventilação pulmonar e a sudorese); os agudos tardios aparecem nas 

24-72 horas seguintes ao exercício (discreta redução dos níveis 

tensionais, expansão do volume plasmático, melhoria da função 

endotelial, potencialização da ação e aumento da sensibilidade 

insulínica). 

 Os efeitos crónicos, resultantes da prática regular de exercício, 

representam aspetos morfo-funcionais que diferenciam um indivíduo 

fisicamente treinado dum sedentário (bradicardia em repouso, 

hipertrofia ventricular, VO2máx, aumento do fluxo sanguíneo para os 

músculos esqueléticos e para o músculo cardíaco). 

Estas adaptações serão tanto mais significativas quanto maior for a 

intensidade do exercício e são, geralmente, notórias ao fim de seis meses (Brum 

et al., 2004). 

Para além da relação com a prevenção e reabilitação de diferentes 

patologias crónicas e com o aumento da funcionalidade global, a AF também 

assume um papel de destaque na vertente social e psicológica, ao possibilitar 

aos idosos uma oportunidade de contacto social, promovendo a melhoria das 

funções emocionais, cognitivas e sociais, contribuindo para o tratamento de 

sintomas como a ansiedade e a depressão, e impacto positivo em outros fatores 

de risco como a pressão arterial, o perfil de lipoproteínas e a tolerância à glicose, 

que influenciam a saúde e a longevidade (Matsudo, 2006). 

Em forma de síntese, (quadro 4) são apresentados os benefícios para a 

saúde que podem ser obtidos com AF/EF regular: 
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Quadro 4 - Benefícios para a saúde da atividade física regular ACSM, (2014) 

Saúde Cardiovascular 

• Melhora a performance do miocárdio 

• Aumenta o volume diastólico 

• Aumenta a contractilidade do músculo do coração 

• Reduz as contrações ventriculares prematuras 

• Melhora o perfil lipídico do sangue 

• Aumenta a capacidade aeróbia 

• Reduz a tensão diastólica 

• Melhora a resistência 

Obesidade 

• Diminui o tecido adiposo abdominal 

• Aumenta a massa muscular magra 

• Reduz percentagem de gordura corporal 

Lipoproteínas/Intolerância 

• Reduz lipoproteínas de baixa densidade de glicose 

• Reduz colesterol/lipoproteína de densidade muito baixa 

• Reduz triglicerídeos 

• Aumenta a lipoproteína de alta densidade 

• Aumenta a tolerância à glicose 

Osteoporose 

• Desacelera declínio em densidade óssea mineral 

• Aumenta densidade óssea 

Bem-estar psicológico 
• Melhora perceção de bem-estar e felicidade 

• Aumenta níveis de catecolaminas, noradrenalina e serotonina 

Fraqueza muscular e Capacidade funcional 

• Reduz o risco de invalidez músculo-esquelética 

• Melhora força e flexibilidade 

• Reduz risco de quedas devido à força aumentada 

• Reduz risco de fraturas 

• Aumenta o tempo de reação 

• Sustenta perfusão cerebral e cognitiva 

 

A manutenção da capacidade funcional dos idosos, pode ser vista como 

estratégia para benefícios económicos, nomeadamente reduzir os custos 

relacionados à saúde, contribuindo na prevenção e controle das doenças 

crónicas não transmissíveis especialmente aquelas que se constituem na 

principal causa de mortalidade: as DCV e o cancro (Matsudo, 2006). 

 
2.4.2 Estudos de intervenção da atividade física no idoso 

Apesar do envelhecimento ser um facto inevitável, e do declínio fisiológico 

variar consideravelmente de individuo para individuo (Faina et al., 2008; Faria & 

Marinho, 2004), as perdas podem ser minimizadas com a prática regular de AF 

(Netto, 2006).  
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Desta forma têm sido realizados diversos estudos (quadro 5), com o intuito 

de perceber se planos de atividade física melhoram a aptidão física e a qualidade 

de vida dos idosos (Arai, Obuchi, Inaba, Shiba, & Satake, 2009; Barbat-Artigas, 

Filion, Dupontgand, Karelis, & Aubertin-Leheudre, 2011; Carvalho, 2013; Faina 

et al., 2008; Faria & Marinho, 2004; Geirsdottir et al., 2012; Gerage, Januário, 

Nascimento, Pina, & Cyrino, 2013; Guirado et al., 2012; Moraes et al., 2012; 

Pereira, Izquierdo, Silva, Costa, Bastos, et al., 2012;  Pereira, Izquierdo, Silva, 

Costa, González-Badillo, et al., 2012; Seguin et al., 2012; Shin, Kang, Park, & 

Heitkemper, 2009). 

 
Quadro 5- Estudos de intervenção de atividade física em idosos 

Autor Amostra Idades 
Programa de 

Intervenção 
Resultados 

Arai et al., 

(2009) 
n=151 

Idade 73.3  
(±5.6) 

3 Meses 
Treino alta intensidade: 
Força e equilíbrio 
Frequência: 2x semana 

Melhoria no equilibro dos 

idosos 

Barbat-Artigas 

et al.,(2011) 
n=62 

Mulheres 
Idade 61 

(±6) 

12 Semanas 
Tai-Chi  
Frequência: 3x semana 

Melhoria composição 

corporal; força muscular;  

capacidade funcional. 

Moraes et al., 

(2012) 
n=36 Idade >60 

12 Semanas 
Treino aeróbico, força, 
flexibilidade;  equilíbrio. 
Frequência: 2x semana 

Melhorias: indicadores 

metabólicos; aptidão física;  

capacidade funcional; 

força muscular; capacidade 

aeróbica; 

Geirsdottir et 

al.,(2012) 
n=238 

Idade 73.7 
(±5.7) 

12 Semanas 
Treino força 
Frequência: 3x semana 

Melhorias: na massa magra; 

força muscular; função física; 

qualidade de vida.  

Guirado et al., 

(2012) 
n=15 

Idade 68 
(± 8) 

6 Meses 
Treino de força e 
capacidade aeróbica 
Frequência: 3x semana 

Melhorias: força muscular 

Pereira et al., 

(2012) 
n=56 

G1 
Idade 62.5 

(±5.4) 
G2 

Idade 62.2  

12 Semanas 
Treino de força de alta 
velocidade 
Frequência: 3x semana 

Melhorias:  força isométrica e 

dinâmica; função e energia 

muscular.  

Pereira et al., 

(2012) 
n=37 

G1 
Idade 64.8 

(±2.8) 
G2 

Idade 65.8 
(±2.5) 

12 Semanas 
Treino de força de alta 
velocidade seguido de 
um período de 6 
semanas de paragem 

Após o período de paragem: 

Diminuição da força muscular 

máxima. 

Manutenção da força 

explosiva. 

Seguin et al., 

(2012) 

n=367  
 

mulheres 
Idade 63 

(±11) 

12 Semanas 
Treino de resistência, 
equilíbrio e flexibilidade 
Frequência: 2x semana 

Melhoria: 

aptidão física; mobilidade e 

força. 

Shin et al., 
(2009) 

n=48 

G1: Idade 
76.6 (±6.8) 
G2: Idade 
75.1 (±8.2) 

10 Semanas 
Treino: alongamentos,  
forca,  resistência 
cardiorrespiratória  
Frequência: 2x semana 

Melhoria: aptidão física; 

alivio sintomas de depressão; 

força muscular. 
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Faina et al., 
(2008) 

n=32  
Idade 66.19 

(±6.92) 

10 Semanas 
Treino: flexibilidade, 
equilíbrio, força, 
velocidade,  resistência 
cardiorrespiratória 
Frequência: 2x semana 

Melhoria: aptidão física;  

composição corporal; 

humor e autoestima. 

Gerage et al., 
(2013) 

n=51 Idade 66.6 
(±4.1) 

12 Semanas 
Treino: resistência  
Frequência: 3x semana 

Melhoria:  resistência muscular 

melhorias físicas e funcionais 

em idosas. 

Carvalho 
(2013) 

n=15  
 

mulheres 
Idade: 74.3 

(±6.7) 

4 Meses  
Treino: aeróbicos, força 
muscular, equilíbrio, 
jogos didáticos 

Melhoria:  força, resistência 

muscular, coordenação e 

resistência cardiorrespiratória; 

Faria & 
Marinho 
(2004) 

 
n=20  

 

Idade 
65 e 81 

anos 

8 Semanas 
Treino: alongamento, 
força, flexibilidade, 
equilíbrio, coordenação, 
capacidade aeróbia  

Melhorias: força, flexibilidade, 

equilíbrio e coordenação. 

 

Em suma, são vários os estudos que comprovam que a prática de 

atividade física melhora a aptidão física e qualidade de vida. Além de prevenir 

fatores de risco associados a doenças crónicas, ajuda a manter a independência 

funcional, evitam o preconceito de idade que desencoraja os mais velhos de 

alcançar seu potencial, sendo um excelente promotor de saúde (Matsudo et al., 

2000; Matsudo, 2009; Nelson et al., 2007). 

 
2.5 A avaliação da capacidade funcional no envelhecimento 

Na literatura atual, quando se fala de saúde na terceira idade, os termos 

capacidade funcional (CF) e aptidão física (ApF) são muito utilizados. Com efeito, 

a AF regular pode aumentar a esperança média de vida, pelo efeito que tem 

demonstrado no abrandamento das mudanças biológicas relacionadas com a 

idade, efeitos associados à saúde e bem-estar, e preservação da CF (Chodzko-

zajko et al., 2009). 

Assim, CF relaciona-se diretamente com as componentes como a força 

muscular e capacidade cardiorrespiratória (Rikli & Jones, 1999b), enquanto a 

ApF está ligada ao estado de bem-estar geral, com baixo risco de problemas de 

saúde e capacidade de participar em diversas atividades físicas (Chodzko-zajko 

et al., 2009). 

Têm-se estabelecido associações entre medidas de massa e função 

muscular, nível de AF e mobilidade funcional de idosos, demonstrando que a 

maior ou menor velocidade de marcha e a força de preensão palmar podem 
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identificar idosos com limitações e declínio funcional (Garcia, Dias, Dias, Santos, 

& Zampa, 2011). 

A avaliação da aptidão em idosos deve ser capaz de determinar a real 

capacidade do indivíduo de realizar atividades da vida diária de forma 

independente (Rikli & Jones, 2013a), assim como estabelecer riscos de 

dependência futura, quedas, morbidade e mortalidade, sendo úteis para 

direcionar estratégias terapêuticas nessa população (Jakobsen, Rask, & 

Kondrup, 2010; Vilaça, Ferriolli, et al., 2011). Para além disso, devem ser 

eficazes, fácil de executar, em equipamentos simples e baratos, e que embora 

sejam seguros e agradáveis para idosos, cumpram padrões científicos para a 

fidelidade e validade (Chen, Lin, & Yu, 2009).  

De entre os vários instrumentos para avaliar a CF, tem sido geralmente 

usada a altura, o peso, o IMC, a percentagem de massa gorda e o perímetro da 

cintura por serem os mais usualmente utilizados para aferir a composição 

corporal (Vanhees et al., 2005), a força isométrica por ser uma habilidade que 

todos somos capazes de realizar de forma eficaz (Vanhees et al., 2005) e a 

capacidade cardiorrespiratória pela aptidão de ser um indicador de futuras 

limitações quer em adultos jovens quer em idosos (Maslow et al., 2011).  

 
2.5.1 A avaliação cardiovascular 

A aptidão cardiorrespiratória refere-se à capacidade de realizar tarefas 

envolvendo grandes grupos musculares de uma forma rítmica por período de 

tempo prolongado (Chodzko-zajko et al., 2009), ou ainda, permite a realização 

de esforços continuados como andar, realizar compras, praticar atividades 

desportivas/recreativas, entre outras (Rikli & Jones, 2013b). É definida como a 

máxima capacidade de o sistema cardiovascular distribuir oxigénio pelos 

músculos em exercício, e destes extraírem o oxigénio do sangue (Fletcher et al., 

2013). 

O sistema cardiorrespiratório é também suscetível a mudanças, e 

reduções significativas na capacidade aeróbia foram encontradas após os 40 

anos, e aos 65 anos o individuo apresenta menos 30% da capacidade 

evidenciada em jovem adulto (Milanović et al., 2013).  
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Muito deste declínio tem sido atribuído quer à inatividade progressiva e 

alterações na composição de gordura corporal (Concannon, Grierson, & Harrast, 

2012), quer a fatores centrais tais como a redução da frequência cardíaca 

máxima, do volume sistólico máximo e da força de contração do miocárdio que 

se repercutem no declínio do débito cardíaco máximo. Também, fatores 

periféricos como a diminuição da massa muscular, o declínio progressivo da 

função mitocondrial, a menor eficácia da redistribuição sanguínea e a menor 

capilarização muscular condicionam a diferença arteriovenosa de oxigénio 

(Chodzko-zajko et al., 2009; Weiss, Spina, Holloszy, & Ehsani, 2006), com 

implicações adicionais para a atividade física. 

A performance nos testes cardiorrespiratórios depende do estado 

funcional do sistema cardiovascular, respiratório e muscular (Vanhees et al., 

2005), sendo esperado um declínio com o avançar da idade, assim como entre 

os mais ativos e os menos ativos (Rikli & Jones, 1998). 

Esta capacidade pode ser avaliada de acordo com vários testes (quadro 

7) podendo ser divididos entre testes máximos (Maslow, Sui, Colabianchi, 

Hussey, & Blair, 2010; Miyatake, Miyachi, Tabata, & Numata, 2012; Opdenacker, 

Delecluse, & Boen, 2011; Santana et al., 2012; Van Roie et al., 2010) e testes 

submáximos (Chen et al., 2009; Koster et al., 2010; Marques et al., 2014; 

Pedrero-Chamizo et al., 2012; Ribom, Mellström, Ljunggren, & Karlsson, 2011; 

Rikli & Jones, 2013a; Takata et al., 2012; Vilaça et al., 2014). 
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Quadro 6- Estudos de intervenção/instrumentos de avaliação da capacidade cardiorrespiratória 

em idosos 
 

Autor Amostra Idades 
Instrumento 

Avaliação 

Maslow et al., (2010) n= 4147 20 a 82 anos 

VO2máx protocolo de Balke 

realizado em uma passadeira 

rolante; 

Miyatake et al., (2012) n= 2106 60 a 79 anos 

VO2Max com espirometria 

durante um protocolo 

realizado em um ciclo 

ergómetro; 

Opdenacker et al., (2011) n= 141 60 a 83 anos 

VO2Peak com espirometria 

durante o protocolo realizado 

em um ciclo ergómetro; 

Santana et al., (2012) n= 22 65 a 75 anos 

VO2Max com espirometria, 

realizado em uma passadeira 

rolante; 

6MA; 

Van Roie et al., (2010) n= 175 + 60 anos 

VO2Peak com espirometria 

durante o protocolo realizado 

em um ciclo ergómetro 
 

Chen et al., (2009) n= 1204 60 a 92 anos 
Step test (2 min); 

Step test(3 min, com cadência); 

Koster et al., (2010) n= 2949 70 a 79 anos Walk test (400 metros); 

Marques et al., (2014) n= 4712 65 a 103 anos 6MA; 

Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos 6MA; 

 

Ribom et al., (2011) 
 

n=999 70 a 80 anos 6 metros a andar; 

Rikli & Jones, (2013a) n= 2140 60 a 94 anos Step test (2minutos); 

Takata et al., (2012) n= 207 85 anos Stteping rate; 

Vilaça et al., (2014) n=75 65 a 80 anos 6MA; 

6MA – 6 minutos a andar; VO2Max – consumo máximo de oxigénio por minuto; VO2Peak – Pico de consumo máximo de 
oxigénio. 

 

De entre os diferentes testes submáximos destacam-se o Stepping Rate, 

Walking Test (400 metros), Step Test (2 ou 3 minutos) e 6 minutos a andar todos 

eles indicados e amplamente utilizados na população idosa. 

O teste Stepping Rate pode ser realizado durante 10 segundos, com 

recurso a um tapete sensível ao contacto. O teste é realizado com o indivíduo 

sentado, pedindo-lhe que alternadamente e durante 10 segundos, levante e 

pouse os pés alternadamente no tapete de contagem, aferindo-se o total de 
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toques e o resultado individual para cada um dos membros inferiores (Takata et 

al., 2012). 

O Walking Test 400 metros, realiza-se em um percurso pré-definido, 

especificando-se a distância do percurso e o número de voltas necessárias. 

Antes da sua realização é necessário proceder a um aquecimento, de 

preferência no percurso a realizar, e só depois pedir aos avaliados para 

realizarem a voltas necessárias o mais rápido possível (Koster et al., 2010; 

Vestergaard, Patel, Bandinelli, Ferrucci, & Guralnik, 2009). 

O Step Test está muito associado à realização durante 2 minutos, embora 

também possa ser realizado segundo a marca de 3 minutos e com indicador de 

cadência. O teste de 2 minutos consiste na elevação alternada dos joelhos até 

ao ponto médio entre a rótula e a crista ilíaca, durante o tempo determinado, 

aferindo-se o resultado pelo número de vezes que o joelho direito atinge a altura 

desejada (Chen et al., 2009; Jones & Rikli, 2002; Rikli & Jones, 2001; 2013a, 

2013b). 

O teste submáximo de 6 minutos a andar é amplamente utilizado e 

validado especificamente para aferir a capacidade cardiorrespiratória (Rikli & 

Jones, 1998) (Tabela 1). A sua realização é simples, podendo ser utilizado um 

percurso em forma de corredor (Vilaça et al., 2014), ou segundo um percurso 

(Rikli & Jones, 2013a). Os participantes têm de durante seis minutos, realizar no 

trajeto definido, o máximo de voltas possível (Horie et al., 2011; Pedrero-

Chamizo et al., 2012; Rikli & Jones, 1998; 2013a; Vilaça et al., 2014). 
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Tabela 1 - Valores de referência para o género masculino e feminino, teste 6 minutos a caminhar 
(Rikli & Jones, 2013b) 
 

 
Comparativamente a todos os outros testes referidos, o teste dos 6 

minutos a andar parece ser aquele que melhor se adequa à população idosa, 

por estar ligado à função de caminhar, ser facilmente adaptável ao local onde se 

encontram os avaliados, sem uso de material dispendioso e eletrónico, além, de 

não ser necessária uma execução de forma continua ou balizada segundo um 

número total de metros ou tempo (Enright et al., 2003).  

Reforçando esta observação, (Bohannon, Bubela, Wang, Magasi, & 

Gershon, 2015), concluiu na sua pesquisa que os 6 minutos a andar 

comparativamente aos 3 minutos step test, provoca menos stress fisiológico e é 

mais provável que os indivíduos terminem a sua realização. 

Relativamente ao teste máximo, a prova de esforço (PE) é um exame de 

Cardiologia de carácter não invasivo (Gibbons et al., 2002), que estuda a 

resposta de um indivíduo, a um esforço físico induzido e controlado, com recurso 

a monitorização eletrocardiográfica e de pressão arterial contínua, sendo usada 

numa de três situações distintas: diagnóstico, avaliação da capacidade funcional 

e prognóstico (Gibbons et al., 2002). 

Existem dois grandes grupos de protocolos, quanto ao incremento da 

carga imposta (Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009):  

 Em rampa, o incremento da carga imposta é feito continuamente e de 

Classificação 

Masculino 
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 90-94 

Muito fraco ≤597 ≤544 ≤526 ≤449 ≤423 ≤358 ≤279 

Fraco 598-651 545-605 527-586 450-524 424-494 359-442 280-366 

Regular  652-697 606-657 587-638 525-586 495-554 443-512 367-440 

Bom 698-751 658-718 639-698 587-661 555-625 513-596 441-527 

Excelente ≥752 ≥719 ≥699 ≥662 ≥626 ≥597 ≥528 

Classificação 

Feminino 
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 90-94 

Muito fraco ≤532 ≤483 ≤466 ≤413 ≤364 ≤318 ≤251 

Fraco 533-582 484-543 467-524 414-480 365-433 319-394 252-326 

Regular 583-624 544-593 525-572 481-538 434-491 395-458 327-388 

Bom 625-674 594-653 573-630 539-605 492-560 459-534 389-463 

Excelente ≥675 ≥654 ≥631 ≥606 ≥561 ≥535 ≥464 
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modo constante; 

 Em escada, este incremento é feito a determinados intervalos de tempo e 

com determinada intensidade, ou seja, por estádios. Existem uma fase de 

aumento da carga imposta, seguida de uma fase de estabilização, depois, 

novo aumentar da carga.  

Em qualquer um dos tipos de protocolos existe a possibilidade de se variar 

a inclinação e/ou velocidade (Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).  

A PE pode ser realizada com recurso a dois tipos de equipamentos 

distintos: tapete rolante ou bicicleta (ciclo ergómetro) (Fletcher et al., 2001).  

Cada um apresenta vantagens e desvantagens.  

A bicicleta é o menos usado na prática corrente, pois é de mais difícil 

adaptação e coordenação dos movimentos e a carga imposta é de maior 

intensidade, principalmente ao nível dos membros inferiores; alternativa ao 

tapete quando há limitações ortopédicas, vasculares periféricas e neurológicas 

(Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).  

O tapete é o mais utilizado na prática clínica, pois apresenta mais 

vantagens: é de mais fácil adaptação, principalmente para pacientes com algum 

tipo de dificuldade de locomoção, pois simula o andar normal; a carga imposta é 

menor (Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).  

Na prática clínica existem diversos protocolos de realização de prova de 

esforço, Naughton; Balke; Weber; Bruce; Bruce modificado, entre outros 

(Fletcher et al., 2001; Myers et al., 2009).  

A interpretação de uma prova de esforço assenta em diversos 

parâmetros, cada um deles com as suas especificidades.  

Os quatro principais parâmetros a avaliar são (Fletcher et al., 2001; 

Gibbons et al., 2002; Myers et al., 2009):  

1. Resposta hemodinâmica, é normalmente traduzida pela variação da 

pressão arterial e da frequência cardíaca com o exercício. Mas também 

existem outras medidas que fazem parte da avaliação da resposta 

hemodinâmica, tais como: 

 Frequência cardíaca máxima atingida,  

 Pressão arterial sistólica máxima em esforço,  

 Duplo produto máximo (frequência cardíaca multiplicada pela pressão 
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arterial sistólica),  

 Tempo total de exercício, hipotensão (queda da pressão arterial para 

valores inferiores aos registados em repouso)  

 Incompetência cronotrópica. 

2. Resposta eletrocardiográfica, é um dos mais importantes parâmetros de 

uma prova de esforço, pois é com base nela que se classifica uma prova 

de esforço como sendo negativa ou positiva para isquemia do miocárdio 

(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Myers et al., 2009). 

Na resposta eletrocardiográfica é importante avaliar: 

 Depressão máxima do segmento ST;  

 Perfil da depressão do segmento ST;  

 Elevação máxima do segmento ST;  

 Número de derivações com alterações do segmento ST; 

 Duração das alterações do segmento ST na fase de recuperação; 

 Índice ST/frequência cardíaca, arritmias ventriculares induzidas 

pelo esforço;  

 Tempo de início das alterações.  

3. Sintomatologia/clínica, o seu aparecimento durante uma prova de esforço 

é um achado importante, principalmente se esta tiver características 

semelhantes às que o paciente tiver referido em repouso. Ainda mais 

importante se torna se a aparecimento de sintomas for acompanhado de 

alterações concomitantes do eletrocardiograma (Fletcher et al., 2001; 

Gibbons et al., 2002).  

Os sintomas podem aparecer durante e após o esforço. 

Deve ter-se especial atenção a: angina induzida com o esforço, sintomas 

que limitem e façam com que a prova de esforço seja interrompida, tempo de 

começo/fim da sintomatologia de carácter anginoso e aparecimento tardio deste 

tipo de manifestações (Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002).  

4. Capacidade de esforço, tem vindo a ganhar importância crescente como 

parâmetro que se pode retirar deste teste  (Fletcher et al., 2001; Gibbons 

et al., 2002; Greenland et al., 2010; Myers et al., 2009).  

É cada vez maior o número de publicações que estabelecem associação 
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entre a capacidade de esforço ou de exercício diminuída e o risco de eventos 

cardiovasculares (Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al., 

2010; Myers et al., 2009; Peterson et al., 2008).  

São diversos os parâmetros que nos permitem inferir da PE, tais como 

(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al., 2010; Myers et al., 

2009; Peterson et al., 2008):  

 Tempo de exercício;  

 Máximo valor de equivalente metabólico (MET) atingido;  

 Máxima carga suportada; 

 Frequência cardíaca máxima;  

 Competência/incompetência cronotrópica; 

 Duplo produto.  

No entanto, normalmente, a capacidade de esforço é descrita em termos 

da quantidade de MET´s atingidos, abreviatura de equivalente metabólico 

(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al., 2010; Myers et al., 

2009; Peterson et al., 2008), sendo 1 MET o equivalente ao consumo de oxigénio 

médio em repouso, correspondendo a 3.5mL/kg/min.  

A tabela 2, apresentam os valores do VO2máx em escala de percentil e 

com a qualificação da aptidão cardiorrespiratória mediante o género e o intervalo 

etário. 
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Tabela 2 – Valores de referência do Vo2máx para o género feminino e masculino (Nunes, 

Pontes, Dantas, & Fernandes Filho, 2005) 

Classificação 

Feminino 
Percentil 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 

Muito fraco 10% <24 <22 <19 <16 <15 <12 

Fraco 25% 24-28 22-26 19-23 16-20 15-19 15-18 

Regular inferior 50% 29-32 27-30 24-27 21-24 20-22 19-21 

Regular superior 75% 33-36 31-34 28-32 25-28 23-25 22-24 

Bom 90% 37-40 35-38 33-36 29-33 26-28 25-26 

Excelente  >40 >38 >36 >33 >28 >26 

Classificação 

Masculino 
Percentil 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 

Muito fraco 10% <25 <23 <20 <18 <17 <16 

Fraco 25% 25-30 23-28 20-25 18-22 17-21 16-20 

Regular inferior 50% 31-37 29-34 26-30 23-26 22-25 21-24 

Regular superior 75% 38-43 35-40 31-36 27-31 26-29 25-28 

Bom 90% 44-49 41-45 37-41 32-35 30-33 29-32 

Excelente  >49 >45 >41 >35 >33 >32 

 
Esta medida é usada para quantificar a intensidade da AF realizada, ou 

seja, se efetuada uma atividade moderada com uma intensidade aproximada a 

5 MET (Vo2máx-17,5mL/kg/min), isto traduz-se num gasto energético 5 vezes 

superior aquele que ocorre, em média, em repouso. Pode ser quantificada 

clinicamente através da medida do oxigénio consumido (VO2máx), do dióxido de 

carbono produzido e da ventilação por minuto (parâmetros avaliados em provas 

cardiorrespiratórias, com análise de gases expirados) (McElroy, Janicki, & 

Weber, 1988). Este dado é muito relevante, foi comprovado que por cada 

aumento de 1 MET, há uma melhoria de 12% na sobrevida, de acordo com um 

estudo que incluiu 6213 doentes cardiovasculares seguidos durante 14 anos. 

Aliás, entre homens com e sem doença cardiovascular referenciados para uma 

prova de esforço, a CF foi o mais forte preditor de risco de morte, durante um 

seguimento em média de 6.2 anos (Magalhães et al., 2013; Myers et al., 2002). 

Existem diversas classes de fármacos que afetam a prestação, durante 

uma PE, de um indivíduo e consequentemente dos parâmetros por ele obtidos 

(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002).  

Esta alteração costuma ser mais evidente ao nível da resposta 

hemodinâmica (frequência cardíaca e pressão arterial), alterações 



44 

eletrocardiográficas e capacidade de esforço.  

Os fármacos que mais comummente afetam a prova de esforço são 

(Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002):  

 Bloqueadores beta, têm efeito bradicardizante, ou seja, não permitem 

uma correta evolução da frequência cardíaca e da pressão arterial. Causa 

mais comum de incompetência cronotrópica.  

 Bloqueadores dos canais de cálcio, e feito bradicardizante. 

 Amiodarona, diminuição da frequência cardíaca, da pressão arterial e 

alterações na repolarização ventricular.  

 Anti-hipertensores, redução da pressão arterial e não permitem que ela 

suba no decorrer do esforço físico.  

 Diuréticos, causam uma diminuição da pressão arterial por perda de 

volume plasmático, também podem causar alterações na repolarização 

ventricular.  

 Antidepressivos tricíclicos, alteram a repolarização ventricular.  

 Digitálicos, provocam uma resposta anormal do segmento 

ST/repolarização ao exercício, relacionada com a idade. Normalmente 

esta resposta anormal é a depressão do segmento ST. São necessárias 

duas semanas de suspensão para desaparecimento do efeito.  

Estas alterações podem variar com a dose do fármaco, tempo de duração 

do tratamento e com o tipo de metabolização que o organismo do indivíduo faz 

ao fármaco (farmacocinética). 

  
2.5.2 A avaliação muscular 

A perda gradativa de massa músculo-esquelético e da força que ocorre 

com o avanço da idade, sarcopenia, tem um impacto grande na saúde pública, 

pelas suas bem reconhecidas consequências funcionais no andar e no equilíbrio, 

aumentando o risco de queda e perda da independência física funcional, mas 

também contribuir para aumentar o risco de doenças crónicas, como a diabetes 

ou osteoporose (Matsudo et al., 2000). 

A perda acontece por vários mecanismos, que poderíamos dividir em três 

grandes grupos:  
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 Musculares: como a atrofia muscular, alteração da contractilidade 

muscular ou do nível enzimático.  

 Neurológicos: como a diminuição do nível de unidades motoras, 

mudanças no sistema nervoso ou alterações endócrinas e  

 Ambientais, como o nível de atividade física, a nutrição ou doenças 

(Matsudo et al., 2000). 

Cooper et al., (2011) numa meta análise, concluiu que a maioria dos 

estudos demonstra evidências científicas que sugerem que baixos níveis de 

força estão associados a risco elevado de problemas de saúde, e onde uma fraca 

força de preensão manual e velocidade de deslocamento reduzida, estão 

associados com o aumento da prevalência de fraturas, declínio cognitivo e 

doenças cardiovasculares em idades avançadas. 

Para avaliar a força muscular dos membros superiores existem vários 

instrumentos (quadro 7) dos quais a força máxima (1RM) direcionada para vários 

músculos ou grupos musculares, Arm curl test durante 30 segundos e handgrip 

realizado com um dinamómetro. 

O teste de 1 RM (Santana et al., 2012) visa calcular a máxima carga que 

pode ser superada em uma repetição máxima para um determinado músculo ou 

grupo muscular, pressupondo em um equipamento específico, com uma prévia 

adaptação ao equipamento e a existência de um protocolo específico  

(Thompson, Arena, Riebe, & Pescatello, 2013). 
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Quadro 7 - Estudos de intervenção/instrumentos utilizados para a avaliação da força dos 

membros superiores em idosos 

Autor Amostra Idades 
Instrumento 

Avaliação 

Maslow et al., (2010) n= 4147 20 a 82 anos 1RM bench press; 

Miyatake et al., (2012) n= 2106 60 a 79 anos Handgrip; 

Opdenacker et al., (2011) n= 141 60 a 83 anos Arm curl test em 30 seg; 

Santana et al., (2012) n= 22 65 a 75 anos 

1RM bicep curl; 

1RM abdominal crunch; 

1RM arm extension; 

1RM chest press; 

1RM vertical traction; 

Van Roie et al., (2010) n= 175 + 60 anos Arm curl test em 30 seg; 

Chen et al., (2009) n= 1204 60 a 92 anos Handgrip; 

Koster et al., (2010) n= 2949 70 a 79 anos Handgrip; 

Marques et al., (2014) n= 4712 65 a 103 anos Arm curl test em 30 seg; 

Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos Arm curl test em 30 seg; 

Ribom et al., (2011) n= 999 70 a 80 anos Handgrip; 

Rikli & Jones (2013a) n= 2140 60 a 94 anos Arm curl test em 30 seg; 

Takata et al., (2012) n= 207 85 anos Handgrip; 

 

Vilaça et al., (2014) 

 
n=75 65 a 80 anos Handgrip; 

1RM – uma repetição máxima; seg. - segundos 

 
O Arm Curls test durante 30 segundos, é um teste de fácil de execução, 

em que o sujeito parte da posição de sentado com um alter na mão, realizando 

o maior número de flexões do antebraço sobre o braço, na amplitude completa 

do cotovelo, durante 30 segundos. Menos de 11 repetições de “arm curls” são 

indicadores de zona de risco, onde as mulheres utilizam um haltere de 5 libras 

(2,27 Kg) e os homens, um haltere de 8 libras (3,63 Kg) (Jones & Rikli, 2002; 

Rikli & Jones, 2001; 2013a, 2013b). 

O teste handgrip, também designado por força isométrica da mão, é um 

teste muito simples, realizado através de um dinamómetro mecânico, que traduz 
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a quantidade de pressão produzida sobre uma mola de aço, traduzindo-se em 

quilogramas ou newtons. Entre os testes mais utilizados para aferir a força dos 

membros superiores nos idosos, o teste handgrip destaca-se claramente, além 

de ser um instrumento útil para identificar risco de perda de mobilidade (Sallinen 

et al., 2010),  um fiável indicador de dependência na realização das atividades 

do quotidiano e capacidade cognitiva (Taekema, Gussekloo, Maier, Westendorp, 

& de Craen, 2010; Taekema et al., 2012), da aptidão física (Barbat-Artigas, 

Rolland, Zamboni, & Aubertin-Leheudre, 2012; Silva, Menezes, Melo, & Pedraza, 

2013), do estado nutricional de indivíduos em situações de fragilidade, como 

doentes ou idosos, institucionalizados ou não e, recentemente, a força de 

preensão manual foi relatada como importante preditor de morbilidade e 

mortalidade em indivíduos de meia-idade e idosos (Chang, Chen, Huang, & Tai, 

2015; Novo, Preto, & Mendes, 2012). 

A medição da força de preensão manual (FPM), tem grande importância 

na avaliação do desempenho dos músculos da mão e do antebraço (Boadella, 

Kuijer, Sluiter, & Frings-Dresen, 2005). No entanto, além desses músculos, a 

força de preensão manual máxima pode indicar a força do membro superior e a 

força global do indivíduo (Bassey, 1998; Dalla Déa, Duarte, Rebelatto, & Castro, 

2009; Rantanen et al., 1999; Visser, Deeg, Lips, Harris, & Bouter, 2000) e até 

mesmo a funcionalidade (Bassey, 1998; Rantanen et al., 1999).  

Existe uma grande variedade de instrumentos utilizados para a avaliação 

da força de preensão manual (Reis & Arantes, 2011).  

Vários são os estudos que reportaram a alta confiabilidade e/ou validade 

deste tipo de dinamómetro (Bellace, Healy, Besser, Byron, & Hohman, 2000; 

Flood-Joy & Mathiowetz, 1987; Hamilton, Balnave, & Adams, 1994; Hamilton, 

McDonald, & Chenier, 1992; Mathiowetz, 2002; Mathiowetz, Vizenor, & 

Melander, 2000; Shechtman, Davenport, Malcolm, & Nabavi, 2003) e, por isto, 

este modelo é considerado o “padrão ouro” (Mathiowetz, 2002; Shechtman et al., 

2003), já foi utilizado por vários investigadores como um instrumento padrão para 

validar outros equipamentos de medida da FPM (Beaton, O'Driscoll, & Richards, 

1995; Bellace et al., 2000; Brown et al., 2000; Hamilton et al., 1992; Mathiowetz, 

2002; Mathiowetz et al., 2000; Shechtman et al., 2003; Shechtman, Gestewitz, & 

Kimble, 2005). 
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Alguns estudos (España-Romero et al., 2008; Luna-Heredia, Martín-Peña, 

& Ruiz-Galiana, 2005; Mitsionis et al., 2009) procuraram estabelecer valores 

normativos do desempenho da FPM, no entanto, os diferentes protocolos de 

coleta e instrumentos utilizados dificultaram a generalização dos resultados. 

Massy-Westropp et al.,(2011) num estudo recente de coorte longitudinal 

com o objetivo de padronizar e referenciar os valores da FPM chegaram às 

conclusões apresentadas na tabela 3. 

 
Tabela 3 - Média e desvio padrão da força de preensão manual em quilogramas, para homens 

e mulheres (Massy-Westropp et al., 2011) 

Homens Mulheres 

Idade Direito Esquerdo Idade Direito Esquerdo 

20 - 29 47(9.5) 45(8.8) 20 - 29 30(7) 28(6.1) 

30 - 39 47(9.7) 47(9.8) 30 - 39 31(6.4) 29(6) 

40 - 49 47(9.5) 45(9.3) 40 - 49 29(5.7) 28(5.7) 

50 - 59 45(8.4) 43(8.3) 50 - 59 28(6.3) 26(5.7) 

60 - 69 40(8.3) 38(8) 60 - 69 24(5.3) 23(5) 

70 + 33(7.8) 32(7.5) 70 + 20(5.8) 19(5.5) 
 

 
A FPM está relacionada e é preditiva de condições de saúde, está 

associada com as habilidades para realizar as atividades de vida diária e tem 

relação implícita com autonomia funcional e qualidade de vida (Boadella et al., 

2005; Nybo et al., 2001); está positivamente relacionada com a densidade 

mineral óssea normal em mulheres pós-menopáusicas (Kärkkäinen et al., 2009). 

Quanto ao protocolo de avaliação, sugerem-se que alguns procedimentos 

básicos sejam adotados em qualquer investigação que envolva medidas de 

FPM, são eles: a padronização do horário de avaliação; a avaliação de ambas 

as mãos devido ao efeito da dominância; a realização de no mínimo três 

avaliações em cada mão; a adoção de um posicionamento corporal padrão, de 

preferência o sugerido pela American Society Of Hand Therapists (ASHT); o 

ajuste do tamanho da empunhadura, levando em consideração o sexo e o 

tamanho da mão e finalmente, a utilização de incentivo verbal e/ou visual na 

tentativa de garantir esforço máximo durante a tarefa (Gary, Cress, Higgins, 

Smith, & Dunbar, 2011; Leenders et al., 2013; Maggioni et al., 2010; Malina, 



49 

Reyes, Alvarez, & Little, 2011; Pereira et al., 2009; Ruiz-Ruiz, Mesa, Gutiérrez, 

& Castillo, 2002). 

No tocante à avaliação dos membros inferiores, Sallinen et al., (2010) 

afirmam que é necessário um nível mínimo de força para se conseguir andar, 

para além do facto de baixos índices de força estarem relacionados com maior 

suscetibilidade de ocorrência de quedas (Carter, Kannus, & Khan, 2001; 

Edelberg, 2001), bem como, a diminuição da força muscular nos membros 

inferiores também se relaciona na qualidade da marcha (Ringsberg, Gerdhem, 

Johansson, & Obrant, 1999). 

Os níveis de força muscular, tanto em homens como mulheres, vão 

diminuindo ao longo dos anos, com os homens a apresentarem uma redução 

duas vezes superior às mulheres (Goodpaster et al., 2006). 

Está demonstrado que a força dos músculos extensores do joelho, 

apresentam um declínio de 10 a 15% por década até à idade de 70 a 75 anos, 

idade da qual, passa a apresentar uma perda de 25 a 40% por década 

(Goodpaster et al., 2006; Hughes et al., 2001). 

Para aferir a força muscular dos membros inferiores podemos utilizar 

vários instrumentos (quadro 8) tais como: 1RM direcionada para um músculo ou 

grupo muscular; Chair-sit-to-Stand durante 30 segundos ou 5 repetições; força 

máxima isométrica e/ou isocinética com dinamómetro e força isométrica com 

célula de carga.  
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Quadro 8 - Estudos de intervenção/instrumentos utilizados para avaliação da força dos membros 

inferiores em idosos 

Autor Amostra Idades 
Instrumento 

Avaliação 

Maslow et al., (2010) n= 4147 20 a 82 anos 1RM leg press; 

Miyatake et al., (2012) n= 2106 60 a 79 anos Maximal IKE; 

Opdenacker et al., (2011) n= 141 60 a 83 anos 

Maximal Knee Extension torque 

isométrico e dinâmico 

Biodex System III Isokinetic 

Dynamomete; 

Chair sit to stand test em 30 seg; 

Santana et al., (2012) n= 22 65 a 75 anos 
1RM leg press;  

1RM leg curl; 

Van Roie et al., (2010) n= 175 + 60 anos 

Maximal Knee Extension torque 

isométrico e dinâmico e strength 

endurance test Biodex System III 

Isokinetic Dynamometer) 

Chair sit to stand test em 30 seg; 

Chen et al., 2009 n= 1204 60 a 92 anos Chair sit to stand test em 30 seg; 

Koster et al., (2010) n= 2949 70 a 79 anos Maximal IKE 

Marques et al., (2014) n= 4712 65 a 103 anos Chair sit to stand test em 30 seg; 

Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos Chair sit to stand test em 30 seg; 

Ribom et al., (2011) n= 999 70 a 80 anos Chair sit to stand test (5 vezes); 

Rikli & Jones, (2013a) n= 2140 60 a 94 anos Chair stand test em 30 seg; 

Takata et al., (2012) n= 207 85 anos Maximal IKE (célula de carga); 

Vilaça et al., (2014) n=75 65 a 80 anos 1RM Knee extension; 

IKE – Isometric Knee Extension; 1RM – uma repetição máxima; seg. – segundos. 
 

 
O teste Chair Sit to Stand pode ser realizado tendo em conta 30 segundos 

(Chen et al., 2009; Jones, Rikli, & Beam, 1999; Pedrero-Chamizo et al., 2012; 

Rikli & Jones, 2013a) ou 5 repetições (Ribom et al., 2011; Satariano et al., 2010). 

O avaliado encontra-se sentado em uma cadeira, com os braços cruzados á 

frente do peito, contabilizando-se o número de vezes que se consegue levantar 

sem ajuda e realizando uma extensão completa (Jones & Rikli, 2002; Rikli & 

Jones, 2013a, 2013b). Por outro lado, apesar de o procedimento de realização 
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ser idêntico, a realização do Chair Sit to Stand segundo 5 repetições, baseia-se 

no tempo despendido na realização do movimento de levantar e sentar. O teste 

só é realizado se o sujeito conseguir realizar uma repetição, em que o tempo 

obtido é distribuído por categorias: categoria um ≥ 5.7 segundos; categoria dois 

entre 4.1 e 5.6 segundos; categoria três entre 3.2 e 4.0 segundos; categoria 

quatro ≤3.1 segundos (Guralnik et al., 1994). 

Os testes de força máxima podem ser divididos entre isométricos, 

isocinéticos ou de resistência, realizados com recurso a equipamentos 

específicos. Para a força isométrica pode-se utilizar uma célula de carga 

(Miyatake et al., 2012; Takata et al., 2012) ou um dinamómetro específico (Koster 

et al., 2010) que também pode aferir a força máxima isocinética ou de resistência 

(Van Roie et al., 2010) segundo diferentes amplitudes articulares. 

Quando utilizado um dinamómetro, apesar de ser possível realizar uma 

maior e mais complexa quantidade de testes, é um método muito dispendioso, 

necessitando da deslocação dos participantes a um laboratório (Fransen, 

Crosbie, & Edmonds, 2003; McCrory, Salacinski, Hunt, & Greenspan, 2009). No 

entanto quando se trata da força isométrica, (Wang et al., 2011), demonstrou 

que a realização do isometric knee extension com recurso a uma célula de carga, 

é um método fiável, com valores muito próximos do torque máximo alcançado 

com um dinamómetro Biodex, e com a vantagem adicional de o resultado estar 

pouco dependente da experiência do examinador. 

 
2.5.3 A avaliação morfológica 

Segundo Heyward e Stolarczyk, (2000, citado por Gonçalves e Mourão, 

2008) a composição corporal é a proporção entre os diferentes componentes 

corporais e a massa corporal total, sendo normalmente expressa pelas 

percentagens de gordura e de massa magra. Pela avaliação da composição 

corporal, podemos, além de determinar os componentes do corpo humano de 

forma quantitativa, utilizar os dados obtidos para detetar o grau de 

desenvolvimento e crescimento de crianças e jovens e o estado dos 

componentes corporais de adultos e idosos. 

O estudo da composição corporal torna-se, assim, uma prática regular 
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para muitos médicos, treinadores e profissionais relacionados com o exercício e 

saúde. Esta evidência suporta a ideia que o excesso de peso (excesso de massa 

gorda) está potencialmente relacionado com o surgimento de lesões, não 

adesão ao treino, reduzido desempenho desportivo, e como um importante fator 

de risco do foro nutricional e cardiovascular (Prentice & Jebb, 1995). 

Chang et al., (2012) numa revisão sistemática direcionada para a 

composição corporal em idosos, identificou que as medidas mais usuais para 

aferir a distribuição da gordura corporal nesta população são as medidas 

antropométricas como: IMC, perímetro da cintura e medidas diretas como: 

percentagem de gordura corporal, gordura corporal e massa muscular. 

Em estudos de campo, o IMC, pregas adiposas e perímetro tronco, cintura 

e anca são comummente utilizadas para aferir a composição corporal (Vanhees 

et al., 2005).  

Como se pode observar no quadro 9, os diferentes estudos analisados 

dão enfase ao Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), Bio impedância e 

perímetro cintura e da anca, enquanto o peso, altura e IMC são transversais a 

todos os estudos.  
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Quadro 9 - Estudos de intervenção/instrumentos de avaliação da componente morfológica em 
idosos 

Autor Amostra Idades 
Instrumento 

Avaliação 

Chen et al., (2009)  n= 1204 60 a 92 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Horie et al., (2011)  n= 63 74.4±6,3 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Bio impedância 

Koster et al., (2010)  n= 2949 70 a 79 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

DXA 

Marques et al., (2014)  n= 4712 65 a 103 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Perímetro da cintura; 

Miyatake et al., (2012)  n= 2106 60 a 79 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Perímetros: cintura e anca; 

Opdenacker et al., (2011)  n= 141 60 a 83 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Perímetro cintura Bioimpedância 

Pedrero-Chamizo et al., (2012) n=3136 +65 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Bio impedância 

Ribom et al., (2011)  n= 999 70 a 80 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Santana et al.,  (2012)  n= 22 65 a 75 anos 

Peso  

Altura 

IMC 

Van Roie et al., (2010) n= 175 + 60 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

Bio impedância P cintura 

Vilaça et al., (2014) n=75 65 a 80 anos 

Peso 

Altura 

IMC 

DXA 

Watanabe et al., (2013) n= 184 65 a 90 anos 
Peso 

Altura 

DXA - Dual-energy X-ray absorptiometry. 

 
A medição da composição corporal por intermédio de DXA fornece dados 

únicos do perfil do osso, gordura e massa isenta de gordura, passíveis de serem 

analisados separadamente por segmentos (Rothney, Brychta, Schaefer, Chen, 

& Skarulis, 2009). No entanto o seu uso apesar de cada vez mais generalizado, 
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é relativamente limitado em trabalhos de campo pelo facto de ser um 

equipamento dispendioso e de utilização apenas em laboratório (Ellis, 2000; 

Vilaça, Paula, et al., 2011). 

No que respeita à bioimpedância, trata-se de um método fiável, 

amplamente utilizado, de fácil instrumentação e portátil (Ellis, 2000). Apesar 

destas vantagens, a preparação do sujeito a ser avaliado é muito importante pois 

fatores como ingestão de álcool e ou outros alimentos, níveis de hidratação ou 

retenção de líquidos, uso de diuréticos ou até mesmo o ciclo menstrual 

influenciam o resultado da avaliação (Mialich, Sicchieri, & Junior, 2014). 

A tabela 4 classifica os resultados de acordo com a percentagem de 

massa gorda corporal, género e idade. 

 
Tabela 4 - Valores de referência da percentagem de massa gorda em homens e mulheres 

(Gallagher et al., 2000) 

 Baixo Saudável Elevado Obesidade 

Feminino     

Idade 20-39  < 21% 21% - 33% 34% - 39% > 39% 

          40-59  < 23% 23% - 34% 35% - 40% > 40% 

          60-79  < 24% 24% - 35% 36% - 42% > 42% 

Masculino      

Idade 20-39  < 8% 8% - 19% 20% - 25% > 25% 

          40-59  < 11% 11% - 21% 22% - 28% > 28% 

          60-79  < 13% 13% - 24% 25% - 30% > 30% 

 
A aferição dos perímetros, cintura e anca, tem como recurso uma fita 

métrica não extensível, com o observado colocado em pé, os membros 

superiores pendentes ao lado do corpo e o olhar dirigido para a frente, com 

vestuário leve e o observador posicionado lateralmente, respeitando o “espaço 

pessoal” do observado (ISAK, 2001). 

O perímetro da cintura pode ser medido segundo diferentes protocolos, 

onde os mais usuais são ao nível do umbigo (Miyatake et al., 2012) de acordo 

com o ACSM (Thompson et al., 2013); a OMS (WHO, 2008) refere que o 

perímetro cintura deve ser medido no ponto médio entre a margem da última 

costela palpável e o topo da crista ilíaca ou medida no perímetro mínimo entre 

crista ilíaca e as últimas costelas (Blain et al., 2012). 

Quando se passa para o perímetro da anca, todos os protocolos indicam 

que deve ser medida com a fita posicionada na zona mais proeminente do glúteo, 
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tendo como referência os trocânteres (Blain et al., 2012; ISAK, 2001; Miyatake 

et al., 2012; Van Roie et al., 2010). 

O índice de massa corporal (IMC) é o indicador antropométrico mais 

utilizado para avaliar o risco nutricional, por ser uma medida facilmente aplicável, 

não invasiva e de baixo custo. O IMC é calculado com base nos dados de peso 

(kg) e altura (cm), sendo calculado pela divisão do peso (Kg) pela altura (cm) ao 

quadrado. Além do IMC, outro parâmetro utilizado para predição de risco 

cardiovascular e disfunções metabólicas é o perímetro da cintura (PC) (Souza, 

Fraga, Gottschall, Busnello, & Rabito, 2013). 

O IMC por si só, na população idosa, não é o indicador mais fiável pelo 

facto de as menores taxas de mortalidade se encontrarem naqueles 

classificados como pré-obesidade e os obesos que desenvolveram as doenças 

associadas ao excesso de peso, apresentarem taxas de sobrevivência superior 

comparativamente aos com IMC normal (Chang et al., 2012; Chen et al., 2009; 

Dolan, Kraemer, Browner, Ensrud, & Kelsey, 2007; Mathus-Vliegen, 2012). 

O PC é um indicador para estimar a gordura abdominal e pode 

complementar as avaliações do IMC, uma vez que esta medida não distingue se 

o peso é proveniente da gordura ou massa muscular (Nascimento et al., 2011), 

sendo importante pois é um indicador de risco de síndrome metabólica (Rocha, 

2012). 

Valores de PC acima de 80 centímetros (cm) para mulheres e 94 cm para 

homens representam risco elevado para desenvolverem doenças associadas à 

obesidade (ACSM, 2014). 

Há um conjunto substancial de evidências que demonstram que o 

aumento do IMC não está apenas associado, mas é também um indicador de 

risco cardiovascular aumentado. Além disso, o aumento do IMC é um preditor de 

diabetes e da mortalidade por DCV (Marques et al., 2014; Santana, Neto, Melo, 

Santana, & Barreto, 2013). 

Sabe-se que a PC é um preditor de doenças cardiovasculares, com 

numerosos estudos demonstrando que está intimamente associada à obesidade 

visceral, morbidade e mortalidade cardiovascular (Valentino et al., 2015). A 

relação entre percentagem de gordura corporal (%GC) e o risco cardiovascular 

não tem sido extensivamente estudada (Valentino et al., 2015). 
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2.5.4 A perceção subjetiva de esforço – Escala de Borg 

A intensidade é uma variável qualitativa do treino, expressa a exigência 

com que o exercício ou séries de exercícios são executados, em relação ao 

máximo de possibilidades do praticante nesse exercício. A intensidade é a 

função da força com que o praticante emprega o impulso nervoso. 

A intensidade de um programa de exercícios depende dos objetivos do 

praticante, da sua idade, das suas capacidades e do seu nível de condição física 

(ACSM, 2014).  

Para podemos aceder à quantificação da intensidade do exercício de 

treino, temos algumas formas mais ou menos precisas de o fazer. Podemos 

optar pela monitorização de frequência cardíaca, dos sinais exteriores do estado 

do praticante ou pela utilização de escalas de perceção subjetiva de esforço.  

A escala de perceção subjetiva de esforço (PSE) criada por Gunnar Borg 

(Borg, 1982), foi sugerida como um instrumento para quantificar a sensação de 

esforço gerada numa determinada tarefa física (Pinheiro, Viana, & Pires, 2014), 

sendo um método válido na monitorização da intensidade no treino 

cardiovascular e um método válido e fiável na monitorização do treino de força 

em idosos (Costa & Fernandes, 2007). 

A escala de Borg é uma escala que reflete a interação das respostas 

fisiológicas com a perceção psicológica, com o objetivo de poder classificar um 

determinado esforço. A perceção do esforço físico é um parâmetro subjetivo que 

considera informações provenientes do meio intrínseco e extrínseco. Quanto 

maior a frequência destes sinais, maior é a intensidade da perceção física do 

esforço (ACE, 2016; ACSM, 2016). 

A PSE é um método bastante útil fornecendo a qualquer indivíduo, 

independentemente do seu grau de condição física, princípios orientadores 

simples sobre intensidade de treino. Outra característica da sua utilidade é o 

facto de possuir uma elevada versatilidade, não envolvendo equipamentos e 

processos de avaliação complexos. Por tudo isto a ACSM, desde 1986, 

recomenda o seu uso em programas de reabilitação cardíaca (juntamente com 

a frequência cardíaca), bem como, para melhoria da condição física (ACSM, 

2016). 
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Tabela 5 – Escala de perceção subjetiva de esforço  (ACSM, 2016) 
 

6         Sem esforço 

7         Esforço extremamente leve 

8 

9         Esforço muito leve 

10 

11       Esforço Leve 

12 

13       Esforço um pouco intenso 

14 

15       Esforço Intenso 

16 

19       Esforço Extremamente Intenso 

20       Esforço Máximo 
 

© Gunnar Borg 1970,1985, 1994, 1998 

 

Segundo Noble & Robertson, (1996 citado por Rama et al., 2008), para a 

aplicação das escalas existem pontos fundamentais que devem ser 

comunicados previamente aos participantes do estudo: 

 Definir perceção de esforço; 

 Fazer compreender o sujeito, da ligação entre as categorias de 

sensação e o valor numérico associado; 

 Explicar a metodologia e o uso da escala; 

 Explicar que a perceção pode ser localizada ou global, dependendo do 

objetivo do estudo; 

 Pedir para que a resposta seja o mais honesta possível, sem pensar 

sobre a carga física real, não a superestimar, mas também, não a 

subestimar; 

 Responder a todas as questões formuladas. 

 

2.6 O treino funcional 

A definição de treino funcional para o desporto é descrita como, conjunto 

de exercícios que ensinam os atletas a lidar com o seu peso corporal em todos 

os planos de movimento, deixando de lado definições que focam o TF em 

movimentos de instabilidade (Boyle, 2010). O mesmo autor evidencia a 

importância que deve dar à anatomia funcional e como esta deve estar aplicada 
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no treino para a prevenção de lesões e melhoria de performance, focando-se em 

exercícios que incorporem os músculos estabilizadores.  

Segundo Godoy (1994, citado por Abreu, 2014) a sua origem advém do 

“treino em circuito”, sugerido em 1953 por Morgan e Adamson na universidade 

de LEEDS, Inglaterra (Gambetta, 2007),e define o treino em circuito como um 

treino intervalado de força, baseado em repetições ou tempo (pode ser realizado 

com um certo número de repetições no menor tempo possível ou o número de 

repetições máximas num tempo estabelecido). 

Neste tipo de treino, os grupos musculares envolvidos no exercício são 

alternados. Enquanto um grupo muscular é submetido ao exercício, os restantes 

recuperam ativamente e o circuito inteiro é repetido diversas vezes consoante o 

tipo de atletas ou objetivo. Tem como vantagens a alternância de grupos 

musculares, que leva ao trabalho continuado dos sistemas (circulatório e 

respiratório) mesmo entre as pausas. As cargas de treino são facilmente 

adaptadas a cada praticante e existe a possibilidade de exercitar um número 

significativo de praticantes, ao mesmo tempo, num espaço relativamente 

reduzido, uma vez que se pode organizar e variar de diversas formas (Gambetta, 

2007). 

O treino funcional segue uma metodologia, que visa estimular o corpo 

humano com um leque de movimentos eficientes e saudáveis. É um tipo de treino 

que apela à função motora global e em que se podem adotar materiais de treino 

diversificado e com uso múltiplo. É uma forma simples de treinar, ensinando os 

praticantes a lidarem com o seu próprio peso corporal (Boyle, 2004).  

A grande vantagem do treino funcional em relação ao treino tradicional, é 

de integrar movimentos globais, isto é, que solicitam as capacidades 

condicionais e coordenativas em simultâneo (Gambetta, 2007). 

Garganta e Santos (2015, citado por Regado, 2015), sugerem que as 

capacidades condicionais e as coordenativas não podem ser separadas uma vez 

que a força é imprescindível (para haver movimento tem de haver contração 

muscular e para haver contração muscular é necessária força), e no o que diz 

respeito às capacidades coordenativas, referem que sem equilíbrio, orientação, 

propriocetividade e destreza, não há movimento intencional nem coordenado. 

Por isso a força é uma capacidade que depende da coordenação e a separação 
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das capacidades e qualidades é artificial.  

O TF está a tornar-se cada vez mais popular e tem sido considerado uma 

alternativa interessante ao treino tradicional para a melhoria da aptidão física de 

forma integrada, isto é, solicita tanto as capacidades condicionais como as 

coordenativas, focando-se no maior número de movimentos multiarticulares 

possível nos diversos planos de movimento (Gambetta, 2007; Weiss et al., 

2010). 

Segundo Gambetta (2007), o cérebro não conhece músculos mas sim 

movimentos, isto é, o cérebro reconhece padrões de movimento e cria a 

coordenação necessária entre os músculos envolvidos. Defende que a maioria 

dos exercícios devem ser feitos em pé e devem ser multiarticulares, mas ao 

mesmo tempo a atenção deve estar virada para o desenvolvimento dos 

músculos estabilizadores. Refere o mesmo autor, três grupos chave essenciais 

no treino da estabilidade: abdominais internos (transverso do abdómen e obliquo 

interno); abdutores e rotadores da anca; estabilizadores da escápula. 

Para Santana (2002, citado por Kennedy-Armbruster & Yoke, 2014), este 

tipo de treino projeta-se sobre os 4 pilares do movimento humano:  

  Deslocamento/locomoção; o deslocamento implica a capacidade do 

indivíduo se manter de pé e estável sobre a base do corpo e, através 

da aplicação de forças internas, conseguir manter o centro de gravidade 

ao longo de uma linha horizontal. A locomoção ocorre em marcha ou 

em corrida. As mudanças de nível: definem- se pela alteração do centro 

de massa.  

 Mudanças de nível;  

  Puxar/empurrar; (agarrar, segurar, trepar, arrastar) e empurrar (reflexo 

defensivo, deslocar objetos para a frente) são os movimentos mais 

comuns realizados pelo trem superior, numa perspetiva do dia-a-dia. São 

realizados, na sua maioria, em pé e por vezes feitos de forma 

assimétrica. 

  Rotação; é responsável por gerar potencial de força explosiva no 

movimento. Este pilar é extremamente solicitado nas mudanças de 

direção e transferência de forças internas entre cinturas escapular e 

pélvica. Descreve a componente do plano transverso do movimento 
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humano. É considerado o plano mais importante porque a maioria das 

ações humanas são explosivas e no plano transverso. 

Boyle (2004), defende três princípios para a criação de um programa de 

treino funcional: 

 Aprender primeiro os exercícios básicos, é essencial compreender os 

movimentos básicos antes de considerar qualquer progressão, como o 

squat, push ups ou chin ups. 

 Iniciar com exercícios de peso corporal, nem sempre uma carga externa 

pode ser benéfica para o atleta, principalmente se este não dominar o 

exercício com o seu peso corporal. Se o praticante não tiver essa 

capacidade, o uso de máquinas ou elásticos pode ser necessário na fase 

inicial. 

 Progredir do simples para o complexo, os exercícios devem seguir uma 

progressão funcional e adequada, como por exemplo simples 

agachamentos, antes de partir para exercícios como o agachamento 

unilateral. 

Os exercícios devem seguir uma progressão funcional e adequada a cada 

momento, sendo também, muitas as ferramentas utilizadas pelos praticantes e 

vários são os estudos que comprovam a eficácia do TF. 

Segundo Boyle (2004) e Gambetta (2007), é preciso pensar o treino como 

uma forma de melhorar a performance e não só a força tendo ainda as seguintes 

vantagens de utilização:  

 A transferência do treino: quanto maior a especificidade e a semelhança 

do treino com a atividade, maior será a transferência dos ganhos para 

essa mesma atividade. Para que os exercícios de força tenham uma 

transferência efetiva para a atividade, a coordenação, a amplitude, a 

velocidade e tipo de contração do movimento devem ser similares;  

 A estabilização: o TF usa quantidades controladas de instabilidade para 

que o indivíduo aprenda a reagir para recuperar a estabilidade. Com isso, 

consegue estimular o sistema propriocetivo e a capacidade de reação.  

 A instabilidade também recruta os músculos estabilizadores da coluna 

vertebral também conhecidos como “core”, e os estabilizadores e 
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neutralizadores do joelho, tornozelo e quadril;  

 O desenvolvimento dos padrões de movimentos primários: O cérebro 

regista padrões de movimento que possam ser facilmente acedidos e 

modificados quando executamos movimentos idênticos. O TF baseia-se 

em oito movimentos considerados primários para a sobrevivência humana 

e para performance desportiva, são eles: agachar, avançar, baixar, puxar, 

empurrar, girar, saltar e levantar. O TF tem nesses movimentos a sua 

“matéria-prima”, procurando adaptá-los à especificidade da atividade alvo; 

O desenvolvimento dos fundamentos de movimentos básicos:  

1. Habilidades locomotoras (que movem o corpo de um lugar para 

o outro: andar, correr, saltar)  

2. Habilidades não-locomotoras ou de estabilidade (que envolvem 

pouco ou nenhum movimento da base de apoio: virar, torcer, balançar, 

equilibrar)  

3. Habilidades de manipulação e propulsão (que focam o controlo 

de objetos usando basicamente as mãos e os pés; podem ser 

propulsores, como arremessar e chutar, ou recetores, como agarrar).  

 O desenvolvimento da consciência corporal: melhoria do conhecimento 

que o indivíduo possui das partes do próprio corpo e da sua capacidade 

de movimento. O TF desenvolve vários aspetos da consciência corporal; 

 A melhoria da postura: fator determinante no equilíbrio e na qualidade de 

movimento, o TF exercita tanto a postura estática (posição em que o 

movimento começa e termina) quanto a postura dinâmica (capacidade do 

corpo manter o eixo de rotação durante todo o movimento).  

 O uso de atividades com os pés no chão: uma das caraterísticas mais 

importantes do TF é o uso de exercícios que começam com os pés ou as 

mãos aplicando força contra o chão (movimentos de cadeia cinética 

fechada). Esses exercícios são mais parecidos com os movimentos que 

executamos nos desportos e nas atividades diárias, possibilitando a 

aplicação de uma força maior do que nos exercícios de cadeia aberta, 

trabalhando todo o sistema neuromuscular e a habilidade do corpo de 

estabilizar as articulações ao longo do movimento.  
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 Os exercícios multiarticulares: o TF trabalha com exercícios 

multiarticulares, desenvolvendo tanto a capacidade de estabilização 

quanto as coordenações inter e intramusculares. 

 Os exercícios multiplanares: envolvem movimentos das articulações nos 

três planos: sagital, frontal, transversal.  

 O desenvolvimento da sinergia muscular: esta ocorre quando vários 

músculos trabalham em conjunto para conseguir uma ação coordenada. 

(Boyle, 2004; Gambetta, 2007) 

Milton et. alt., (2008) e Weisse et alt., (2010) enunciam que este tipo de 

treino tem também a vantagem de ser de fácil implementação, não requerendo 

um elevado investimento financeiro, sendo, portanto, acessível a qualquer nível 

de prática ou condição financeira. 

 
2.6.1 Estudos de intervenção 

Os programas de treino funcional resultam da combinação de exercícios 

com vista a melhorar a capacidade aeróbia, a força, a flexibilidade e a agilidade; 

dos mesmos, resultam ainda melhorias na função física e na qualidade de vida 

(Cao, Maeda, Shima, Kurata, & Nishizono, 2007; Carvalho et al., 2010; Carvalho, 

Marques, & Mota, 2009; Karinkanta et al., 2007; Taguchi, Higaki, Inoue, Kimura, 

& Tanaka, 2010; Tokmakidis & Volaklis, 2003; Toraman & Şahin, 2004; Toraman 

& Ayceman, 2005). 

Alguns desses estudos de intervenção estão descritos no seguinte quadro 

10. 

 
Quadro 10 - Estudos de intervenção de programas de exercício em treino funcional 

Autor Amostra Idades 
Programa 

Intervenção 
Resultados 

Cao et 

al.,(2007) 
n=20 

idosas 

saudáveis 

+65 anos 

12 Semanas 

Treino multicomponente 

Melhorias na força, no tempo 

de reação e na velocidade da 

marcha  

Carvalho et 

al.(2010) 
n=40 

Idosos 

60-80 anos 

8 Meses 

Treino multicomponente  

Melhorias no perfil lipídico. 

Melhoria no teste de seis 

minutos a caminhar. 

Milton et 

al.,(2008) 
n = 24 

Idosos 

58-78 anos 

4 semanas 

Treino funcional 

Melhorias na força, 

componente cardiovascular, 

agilidade e equilíbrio dinâmico.  

Karinkanta et 

al,.(2007) 
n=149 

Idosas 

70-78 anos 

12 Meses 

Treino multicomponente 

Melhorias na força, equilíbrio e 

agilidade. 
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Taguchi et 

al.,(2010) 
n=65 

Idosos 

84 anos 

12 Meses 

Treino multicomponente 

Melhorias na força dos 

membros inferiores e no teste 

de sentar e alcançar. 

Tokmakidis & 

Volaklis 

(2003) 

n=30 Idosos 

8 Meses 

Treino combinado de 

força e treino aeróbio 

Melhorias nos níveis de 

triglicerídeos, colesterol total e 

HDL-colesterol. 

Toraman & 

Şahin 

(2004) 

n=42 
Idosos 

Saudáveis 

9 Semanas 

Treino multicomponente 

Melhorias ao nível da bateria 

de testes funcionais utilizada. 

Toraman & 

Ayceman 

(2005) 

n=21 

G1: Idosos 

(60-73 anos) 

G2: Idosos 

(74-86 anos) 

6 Semanas de destreino 

Treino multicomponente 

O destreino afeta as 

performances adquiridas com 

o treino em adultos idosos. 

 
Em termos gerais, os estudos analisados sugerem que o treino funcional 

multicomponente e/ou combinado pode ser benéfico na melhoria de alguns 

parâmetros de natureza fisiológica ou motora em idosos. Este tipo de treino pode 

ser visto das mais diversas formas, não existindo nenhuma fórmula que seja 

totalmente correta ou incorreta, estando sempre apto a inovações.  

Tendo como base a consulta de estudos de intervenção de treino em 

suspensão, conclui-se que este tipo de treino também possui eficiência em ativar 

a musculatura do core, podendo contribuir para melhorar o desempenho 

relacionado com o equilíbrio, a potência, a velocidade de deslocamento e a força 

muscular. Desta forma, a utilização de instrumentos de trabalho em suspensão 

parece ser uma ferramenta interessante para ser utilizada no core training e no 

treino funcional para objetivos determinados.  

No entanto, a literatura parece carecer de estudos que explorem o treino 

funcional em suspensão em públicos variados como idosos, com o objetivo de 

verificar sua aplicabilidade no que concerne à eficiência e segurança. 

 
2.6.2 O TRX® -Treino em Suspensão 

O treino de força no decorrer dos anos tem-se destacado não só por 

proporcionar um aumento da força, resistência, hipertrofia e potência musculares 

mas também com benefícios a nível da saúde, como redução da gordura 

corporal, diminuição da pressão arterial, maior sensibilidade á insulina, aumento 

da massa muscular entre outros (Kraemer, Ratamess, & French, 2002). 

Ultimamente, têm-se desenvolvido cada vez mais instrumentos em que o 

objetivo é utilizar o nosso peso como carga, estando em constante instabilidade, 
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trabalhando assim vários músculos ao mesmo tempo. O treino em suspensão é 

uma forma de treino que utiliza o peso do corpo como resistência e inclui uma 

variedade de movimentos dinâmicos e exercício multiplanares compostos, numa 

mistura de simplicidade (McGill, Cannon, & Andersen, 2014). 

Uma mais-valia na implementação deste tipo de treino instável é 

conseguir uma ativação muscular que é muito importante para o fortalecimento 

muscular (Fenwick, Brown, & McGill, 2009), particularmente dos músculos do 

core pois tem uma função importantíssima na realização das atividades diárias 

(Behm & Anderson, 2006; Behm, Drinkwater, Willardson, & Cowley, 2012; 

Calatayud et al., 2014; Kibele & Behm, 2009; Tew, Chou, Chang, & Wu, 2012), 

levando ao aumento da proprioceptividade, controle neuromuscular, e aumento 

dos níveis de co-contração muscular facilitando a estabilidade articular 

(Gantchev & Dimitrova, 1996) e em simultâneo a prevenção de lesões (Kibele & 

Behm, 2009; McGill, 2010; Willardson, 2007). 

Atualmente, no mercado encontramos uma grande diversidade de 

equipamentos para o treino em suspensão, entre os mais utilizados o TRX® 

Treino em Suspensão que apresenta uma maior capacidade de controle, de 

estabilidade e mobilidade dos exercícios, durante a execução dos movimentos. 

O TRX® Treino em Suspensão é um equipamento que nos permite um 

treino em suspensão, tem em comum a portabilidade e a versatilidade, assim 

como, a especificidade e a transferência motora para as tarefas do dia-a-dia, o 

que beneficia a construção de um vasto numero de exercícios (Raposo et al., 

2015; Ratamess & Medicine, 2012). 

O TRX® Treino em Suspensão, foi criado por Randy Hetrick, e os seus 

companheiros do exército americano (Navy SEAL) em 1988, com o intuito de 

manterem a sua condição física quando estavam em missão nos submarinos ou 

barcos e ou ainda, parados nos cais à espera de novas missões, uma vez que 

as circunstâncias do seu trabalho muitas das vezes não tinham à sua disposição 

ou o equipamento de treino tradicional ou o espaço adequado para o mesmo. 

Rapidamente tornou-se a pedra angular dos programas de formação de 

centenas de atletas profissionais de futebol, basebol, basquetebol, hóquei, 

desportos de combate, golfe, ténis, esqui, natação, surf, motocross entre outros 

(Carbonnier & Martinsson, 2012; Laurenzi & Conto, 2010).  
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Na sua forma mais simples, o treino em suspensão refere uma extensa 

coleção de movimentos, exercícios e princípios. Estes movimentos e exercícios 

diferem dos exercícios tradicionais porque as mãos ou os pés do utilizador estão 

geralmente suportados por um único ponto de ancoragem, enquanto a 

extremidade oposta do corpo está em contacto com o solo.  

 
2.6.2.1 Princípios do Treino com TRX® Treino em Suspensão 

O TRX pode ser usado com segurança em ambientes fechados ou ao ar 

livre numa superfície antiderrapante ampla. Os pontos de ancoragem podem 

incluir máquinas de pesos, barras basculantes, portas, grades, galhos de 

árvores; qualquer coisa que possa suportar o peso corporal. O ponto de 

ancoragem deve estar entre 2 a 2,5 m de altura e suficientemente forte para 

suportar o peso do praticante. Quando o TRX estiver totalmente estendido, os 

suportes dos pés devem estar aproximadamente entre 10 a 40 cm do solo 

(Laurenzi & Conto, 2010), (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

                        
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Ajuste da Intensidade do Exercício 

A intensidade do exercício pode ser alterada modificando ou ajustando a 

resistência, a estabilidade ou ambas. Isto é muito importante quando se 

Figura 1-Identificação do instrumento de treino TRX 
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executam exercícios terapêuticos com o cliente da reabilitação. 

Princípios de treino em suspensão para ajustar a intensidade no TRX® 

Treino em Suspensão (Carbonnier & Martinsson, 2012; Laurenzi & Conto, 2010): 

 

1. Princípio da resistência do vetor (Figura 2) – o nível de resistência 

tem como base a mudança de ângulo corporal em que o exercício é realizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Princípio do Pêndulo (Figura 3) – A resistência é definida com base 

na posição do corpo relativamente ao ponto de ancoragem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Princípio da resistência do vetor em TRX 

Figura 3 - Princípio do pêndulo em TRX 
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3. Princípio da Estabilidade (Figura 4) - Alteração do tamanho e posição 

da base de apoio definem a intensidade do exercício. Quanto mais ampla for a 

base, mais estabilidade e mais fácil será a execução do exercício. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Além da utilização destes princípios, no treino em suspensão, são 

possíveis 6 posições em relação ao ponto de ancoragem (Raposo et al., 2015): 

 Em pé: de frente, de costas e de lado; 

 Deitado: de lado, em decúbito ventral e em decúbito dorsal. 

 

2.6.2.2 Benefícios do Treino com TRX® Treino em Suspensão 

O treino em suspensão oferece aos participantes um conjunto de 

vantagens quando comparados com um protocolo puro de treino de força 

convencional. Todos os exercícios do treino em suspensão solicitam ao mesmo 

tempo, força e melhoram a mobilidade, o equilíbrio e a estabilidade central, 

necessários tanto para o desporto como para as tarefas do dia-a-dia. Os 

benefícios do treino de suspensão não se estendem apenas a atletas de elite; 

são relevantes para qualquer um que procure um método para aumentar a sua 

preparação física com segurança e rapidez. 

Raposo et al., (2015) indicam algumas vantagens do treino com este tipo 

de equipamento: 

 Movimento com o peso do corpo e de forma integrada, sem stress 

Figura 4 - Princípio da estabilidade em TRX 
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articular; 

 Grande participação da musculatura do core; 

 Facilidade de ajuste a todos os níveis de condição física; 

 Portátil, aplicável em diversos ambientes e de fácil configuração para 

utilização; 

 Grande diversidade de movimentos; 

 Excelente para aplicar em circuitos, favorecendo um elevado aumento 

metabólico (grande dispêndio energético). 

Os personal trainers rapidamente adotaram o treino em suspensão e as 

aulas de grupo com TRX® Treino em Suspensão são cada vez mais populares 

nos ginásios espalhados pelo país. Os programas de bem-estar sénior adotaram 

o TRX porque permite aos idosos movimentarem-se com liberdade, sem risco 

de queda. Os fisioterapeutas estão a usar o TRX para reabilitar pacientes em 

centros de saúde hospitalares, clínicas de medicina desportiva e consultórios de 

quiropraxia.  

A grande variedade de exercícios dá ao treino em suspensão a eficiência, 

versatilidade e a grande mais-valia que é o facto de a prescrição do exercício 

poder ser adaptada em função da idade, do sexo e do nível de preparação física 

do utilizador. 

 
2.7. Síntese 

A população idosa ocupa cada vez mais um papel fundamental na 

estrutura da nossa sociedade. A diminuição da taxa de mortalidade, o aumento 

da esperança média de vida e o declínio da fecundidade provocam uma 

alteração e inversão da pirâmide das idades (INE, 2012, 2014). 

O processo de envelhecimento tem inerente uma diminuição das 

capacidades fisiológicas fundamentais para manter a independência em tarefas 

diárias e garantir boa qualidade de vida (Buchman et al., 2011; Mezzaroba & 

Prati, 2012). 

O exercício físico desempenha um papel importante na manutenção e/ou 

melhoria da capacidade funcional do idoso (Matsudo et al., 2001). 

Há evidências consideráveis que suportam os efeitos positivos da 

atividade física sistemática e regular, independentemente do tipo, sobre a força 
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muscular, a capacidade cardiorrespiratória, o equilíbrio estático e dinâmico, e 

relação negativa com o risco de quedas. 

Em vários estudos, a qualidade de vida aparece relacionada com a 

independência nas atividades de vida diária, nível de atividade física e saúde das 

pessoas idosas (Geirsdottir et al., 2012; Moraes et al., 2012; Seguin et al., 2012). 

Tendo como base a consulta de estudos de intervenção de treino em 

suspensão, conclui-se que este tipo de treino possui eficiência em ativar a 

musculatura do core, podendo contribuir para melhorar o desempenho 

relacionado com o equilíbrio, a potência, a velocidade de deslocamento e a força 

muscular. Desta forma, esta parece ser uma ferramenta interessante para ser 

utilizada no core training e no treino funcional para objetivos predeterminados.  

No entanto, a literatura parece carecer de estudos que explorem o treino 

funcional em suspensão em públicos como os idosos, para verificar sua 

aplicabilidade no que concerne à eficiência e segurança. 
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III. OBJETIVOS E HIPOTESES 

 

3.1 Objetivo geral 

O objetivo deste estudo é investigar o impacto de um programa de treino 

com TRX® Treino em Suspensão na aptidão física e fatores de risco 

associados às doenças cardiovasculares em idosos. 

3.2 Objetivos específicos 

A partir do objetivo geral surgem três objetivos específicos: 

 Avaliar e perceber a influência de um programa de treino específico – 

TRX® Treino em Suspensão – nas caraterísticas morfológicas do idoso; 

 Avaliar e perceber a influência de um programa de treino específico – 

TRX® Treino em Suspensão – na força manual, força isométrica dos 

extensores joelho e capacidade cardiorrespiratória no idoso;  

 Avaliar e perceber a influência de um programa de treino específico – 

TRX® Treino em Suspensão – nas caraterísticas biológicas do idoso; 

3.3 Hipóteses 

Partindo destes objetivos formulamos as seguintes hipóteses: 

 (H1) Em indivíduos idosos, os valores de massa gorda e IMC tendem a 

diminuir com a realização de um programa estruturado de exercício físico;  

 (H2) A realização de um programa estruturado de exercício físico induz 

um incremento nos parâmetros funcionais (resistência e força), em 

indivíduos idosos. 

 (H3) Um programa estruturado de exercício físico promove uma 

diminuição nos valores de colesterol total, LDL, triglicerídeos, glicémia e 

na proteína c-reativa e aumenta os níveis de HDL em indivíduos idosos; 

 (H4) A realização de um programa estruturado de exercício físico induz 

uma redução nos níveis de pressão arterial (sistólica e diastólica), bem 

como, na frequência cardíaca de repouso em indivíduos idosos.  
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IV. METODOLOGIA 

 
O presente trabalho foi um estudo de intervenção que procurou avaliar o 

impacto de um programa de exercícios em TRX® Treino em Suspensão nas 

variáveis da aptidão física, biológica, e nos fatores de risco cardiovasculares em 

idosos. 

Na primeira semana de contacto, os participantes foram instruídos da 

importância e do tipo de prevenção primária (controlo dos FRCV), objetivos e 

procedimentos a realizar no estudo (protocolos a utilizar na avaliação inicial e 

final, e durante o processo de treino), sendo-lhes também pedido que 

assinassem um termo de responsabilidade (consentimento livre e esclarecido) 

onde se disponibilizassem a aceitar as condições propostas (assiduidade, 

modificação de estilos de vida, controlo do peso, prática de exercício), ou seja, 

motivar e responsabiliza-los para atuarem de forma participativa e positiva na 

gestão do planeamento.  

Foram realizadas as avaliações pré e pós intervenção dos participantes 

incluindo: os dados pessoais (anexo A), a anamnese de saúde (anexo B), e 

anamnese de pratica desportiva (anexo C), o Par-Q - Physical Activity Readiness 

Questionnaire (anexo D), os testes de força dos membros superiores e membros 

inferiores, os testes de resistência aeróbica e de potencia aeróbica, tiradas as 

medidas antropométricas e de composição corporal e a tensão arterial, foram 

também, solicitadas as analises sanguíneas (perfil lipídico, glicemia e marcador 

inflamatório). 

O Programa de intervenção decorreu durante um período de 12 semanas 

com uma participação trissemanal de exercício físico. 

 

4.1 Amostra 

A amostra do estudo era constituída por 12 participantes em ambiente 

hospitalar, contudo por constrangimentos vários, nomeadamente pela 

indisponibilidade evidenciada pelo corpo clinico que se propusera no 

acompanhamento, seguimento e monitorização do estudo. A amostra final, 

acabou por ser representada através de dois idosos externos às condições 

inicialmente previstas e surgiram da solicitação para o estudo, de um grupo de 
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clientes de Personal Training, que se enquadravam entre os critérios 

predelineados para o estudo. 

Os critérios de inclusão foram definidos como: ter mais de 65 anos; 

ausência de patologias degenerativas e psicomotoras.  

Como critérios de exclusão foram definidos a incapacidade de 

independência motora, acuidade visual inferior a 20% e pratica regular de 

atividade física. 

As caraterísticas físicas dos participantes são apresentadas no quadro 13 

e 14. Na recolha dos dados foi assegurado o compromisso de garantir a 

confidencialidade das informações recolhidas, com o intuito de não violar 

quaisquer normas éticas, morais ou deontológicas. Com vista a cumprir esse 

propósito foi pedido a cada indivíduo que integrou o estudo, após explicação 

detalhada, que assinasse um consentimento informado (Anexo E). 

 
4.2 Avaliação 

A avaliação teve dois momentos, um pré intervenção e outro após a 

última sessão do programa de intervenção. A avaliação proposta incluiu a 

avaliação de medidas morfológicas e biológicas bem como os testes relativos 

aos parâmetros da capacidade funcional (força isométrica manual, força 

isométrica dos extensores do joelho, seis minutos a andar e prova de esforço).  

 
4.2.1 Variáveis morfológicas 

Medidas somáticas 

Foram realizadas três (3) mensurações corporais, altura (ALT) em 

centímetros (cm), peso (P) em quilogramas (kg), e o perímetro da cintura (Pc) 

em centímetros (cm). 

 
Altura (ALT) 

A altura dos participantes foi medida num estadiómetro de altura (marca 

SECA, modelo 217, campo de aplicação 0-210 cm), entre o vértex e o plano de 

referência do solo. 

 O participante foi posicionado em cima da plataforma, com os calcanhares 

o mais próximo possível do fundo e os tornozelos perto um do outro;  
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 A posição da cabeça colocada no plano de Frankfurt (linha imaginária que 

passa pelo ponto mais baixo da órbita direita e pelo ponto mais alto do 

bordo superior do meato auditivo externo direito);  

 A leitura foi efetuada ajustando a parte móvel do estadiómetro até que 

contacte com o topo da cabeça, registando a medição até ao milímetro 

(0,1 centímetros), indicado pela seta vermelha que aponta para a escala 

métrica. 

 São de admitir interferências de erro de medida pela falta de controlo da 

variação diurna desta variável. 

 
Peso (P) 

Medido com o indivíduo com o mínimo de roupa e imóvel, na balança 

(marca TANITA, modelo BC-601 F, campo de aplicação de 2-200 kg). Os valores 

são aproximados a 100gr. 

 
Perímetro da cintura (PC) 

 A medição foi efetuada com fita métrica inextensível (marca JANUMET, 

modelo sitagliptina MSD, campo de aplicação 0-150 cm), entre as costelas 

flutuantes e a crista ilíaca, na menor circunferência da cintura natural 

(ISAK, 2001); 

 A fita métrica coloca-se perpendicularmente ao eixo longitudinal do 

tronco, firmemente posicionada, sem exercer pressão; 

 As medidas foram arredondadas até ao milímetro; 

 Foi utilizado um lápis dermográfico de cor castanha. 

 
Composição Corporal 

Bioimpedância 

No que respeita à bioimpedância, trata-se de um método fiável, 

amplamente utilizado, de fácil instrumentação e portátil (Ellis, 2000). Apesar 

destas vantagens, a preparação do sujeito a ser avaliado é muito importante pois 

fatores como ingestão de álcool e ou outros alimentos, níveis de hidratação ou 

retenção de líquidos, uso de diuréticos ou até mesmo o ciclo menstrual 

influenciam o resultado da avaliação (Mialich et al., 2014). 
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Para a avaliação da composição corporal utilizou-se TANITA (Body 

Composition analyser), modelo BC-601 F, campo de aplicação da gordura 

corporal 1%~75%, incremento 0,1%, campo e aplicação de 2-200 kg). 

4.3.2 Variáveis da capacidade funcional 

Potência aeróbia 

A avaliação da potência aeróbia foi realizada através da prova de esforço 

em tapete rolante, utilizando o protocolo de Bruce. Este protocolo é o mais 

amplamente usado (Ashley, Myers, & Froelicher, 2000; Fletcher et al., 2001), é 

um protocolo que se desenvolve em escada, com sete estádios de três minutos 

cada, sendo o teste completo composto por 21 minutos (Ashley et al., 2000; 

Fletcher et al., 2001).  

No primeiro estádio, o paciente caminha a uma velocidade de 2,7 Km/h 

com uma inclinação de 10% (Ashley et al., 2000; Fletcher et al., 2001). Durante 

esta fase o gasto energético é de 5,0 METs. A cada três minutos é aumentada a 

carga imposta, sob a forma de incrementos simultâneos de velocidade e de 

inclinação, até finalizar o exame ou até completar sete estádios. (Ashley et al., 

2000; Fletcher et al., 2001). 

As restantes etapas, com valor de velocidade e de inclinação, podem ser 

observadas na tabela 6. 

 
Tabela 6 - Protocolo de Bruce para a realização de prova de esforço (Ashley et al., 2000; Fletcher 
et al., 2001). 

 

Estádio 

 

Tempo 
(min) 

 

Velocidade 
(Km/h) 

 

Inclinação  
(%) 

 

 

Esforço  
(MET) 

 

1 
 

0-3 
 

2,7 
 

10 
 

5,0 

2 3-6 4,0 12 7,0 

3 6-9 5,4 14 9,2 

4 9-12 6,7 16 13,5 

5 12-15 8,0 18 17,3 

6 15-18 8,8 20 20,4 

7 18-21 9,6 22 23,8 

 
O gasto energético referido na tabela (METs), corresponde ao consumo 

calórico necessário para realizar um determinado trabalho. Em repouso e em 

condições basais ideais, o consumo de oxigénio de qualquer individuo e de 3,5 
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ml/minuto/Kg. Este valor, que é o custo energético do metabolismo basal, 

corresponde a 1 MET. Esta medida adotou-se de modo a uniformizar a forma de 

expressar o esforço. Em indivíduos idosos, ou naqueles em que a capacidade 

física é limitada por doença (Enfarte Agudo do Miocárdio após uma semana), o 

protocolo de Bruce pode ser modificado por 3 minutos sem inclinação (Fletcher 

et al., 2013; Hill & Timmis, 2002). 

A avaliação da potência aeróbia foi realizada em ambiente clinico e foi 

utilizado: 

 Uma passadeira da marca Mortara-Trackmaster, modelo TMX428220; 

 Os dados analisados/registados através do software Mortara Xscribe V5. 

 

Resistência aeróbia 

A avaliação da resistência aeróbia foi realizada através do teste de esforço 

submáximo, “6 minutos a andar” pertencente à Bateria de testes Senior Fitness 

Test desenvolvido por Rikli & Jones (2002). 

O teste dos seis minutos a andar é aquele que apresenta mais fiabilidade 

e baixo risco tendo em conta a população em estudo, para avaliar a capacidade 

cardiorrespiratória,(Bautmans, Lambert, & Mets, 2004; Burr, Bredin, Faktor, & 

Warburton, 2011; Fernandes et al., 2012; Freitas Júnior et al., 2010; Hallage et 

al., 2010; Rikli & Jones, 1999a;  2013a; Santana et al., 2012; Southard & 

Gallagher, 2013; Steffens et al., 2013). 

Este teste foi o último a ser executado, segundo as linhas orientadoras da 

American Thoracic Society (2002). 

O teste envolveu a medição da distância máxima que pode ser caminhada 

durante 6 minutos ao longo de um percurso pré-estabelecido de 45.7 m, sendo 

marcados 10 segmentos de 4,57 m cada.  

Ao sinal de “partida”, os participantes foram instruídos para caminharem 

o mais rápido possível (sem correrem) na distância marcada à volta dos cones 

e o maior número de vezes que conseguissem, durante um período de 6 minutos. 

Sempre que necessário, os participantes puderam parar e descansar, sentando-

se em cadeiras que estiveram ao dispor, retomando depois o percurso.  

No sentido de uma assistência periódica, os tempos intermédios foram 
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anunciados aproximadamente a meio do percurso, quando faltaram 2 minutos e 

quando faltaram 1 minuto. 

A área de percurso esteve bem iluminada, e a superfície lisa e não 

deslizante. 

Durante a realização do teste este será imediatamente interrompido para 

as pessoas que apresentem 1- dor no peito; 2- dispneia intolerável; 3- caibras; 

4- tonturas e desequilíbrio; ou 5- cor pálida ou sinais exteriores de exaustão. 

No final dos 6 minutos, os participantes foram instruídos para pararem. 

O resultado representou o número total de metros caminhados nos 6 

minutos. 

Para a avaliação da resistência aeróbia foi utilizado: 

 Um cronómetro; 

 Uma fita métrica comprida; 

 Cones; 

 Sinalizadores. 

 

Força dos Membro Inferiores 

 
Para a avaliação da força dos membros inferiores, a extensão isométrica 

da perna (IKE) é um instrumento amplamente utilizado, embora podendo 

englobar diferentes equipamentos (Bogaerts et al., 2009; Boxer et al., 2010; Kim 

et al., 2012; Koster et al., 2010; Laroche, Roy, Knight, & Dickie, 2008; Lustosa et 

al., 2011). 

Foi utilizado o teste isometric knee extension com recurso a uma célula 

de carga. Este teste é fiável e sem necessidade de recorrer a equipamento 

dispendioso de realização em laboratório (Fransen et al., 2003; McCrory et al., 

2009; Wang et al., 2011). 

A medição foi efetuada em ambos os membros inferiores (dominante e 

não dominante), recorrendo-se a uma célula de carga adaptada a uma cadeira 

reforçada para suportar a carga exercida. 

Para a determinação do membro inferior dominante foi solicitado ao 

avaliado que executasse/simulasse um chuto numa bola.  

Utilizaram-se os seguintes procedimentos (Blain et al., 2012; Blain et al., 
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2010; Fransen et al., 2003): 

 Demonstração da utilização do equipamento antes da avaliação; 

 Interveniente sentado, encostando-se totalmente no encosto da cadeira e 

as mãos seguras na barra lateral; 

 Colocar a corrente da célula de carga a cerca de 5 cm acima do Maléolo 

com uso de uma proteção (caneleira). A corrente é ajustada para que 

entre a perna e a coxa exista um ângulo de 90º; 

 São executadas 3 tentativas com uma pausa entre elas de 20-30 

segundos para evitar fadiga muscular. O registo do resultado é 

considerado com a precisão de 0.1 kg;  

 Aquando da medição é pedido ao participante que exerça a sua força 

máxima, motivando-o para esse objetivo.  

Os valores aferidos foram registados em ficha individual, selecionando-se 

posteriormente o valor mais alto para análise. 

Para a avaliação da força dos membros inferiores foi utilizado: 

 Um cronómetro;  

 Uma cadeira com encosto (sem braços), com altura de assento de 

aproximadamente 43 cm. 

 Uma célula de carga em formato S (VETEK VZ101BS, 1 ton)  

 Uma caneleira 

Por razões de segurança, a cadeira ficou colocada contra uma parede ou 

estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste. 

 
Força dos Membros Superiores 

 
Para avaliação da força isométrica palmar foi utilizado o dinamómetro 

hidráulico - Hydraulic Hand Dynamometer, - SH5001 (SAEHAN Corporation), 

com cinco posições de ajuste para a mão e um manómetro de leitura contendo 

duas escalas de sensibilidade: (0-200) libras/ (0-90) quilogramas.  

Na aplicação do teste, utilizou-se o seguinte protocolo (Gary et al., 2011; 

Leenders et al., 2013; Maggioni et al., 2010; Malina et al., 2011; Pereira et al., 

2009; Ruiz-Ruiz et al., 2002):  

 Demonstração da utilização do equipamento antes da avaliação; 
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 Ajuste do equipamento ao tamanho da mão do paciente; 

 Braço e antebraço a fazer um ângulo de aproximadamente 90º; 

 Cada sujeito executa três tentativas em cada mão, alternadamente, com 

uma pausa entre elas de 20-30 segundos para evitar fadiga muscular. O 

registo do resultado é considerado com a precisão de 1 quilograma (Kg). 

Caso os valores entre tentativas difiram mais de 4 Kg, uma quarta 

tentativa é efetuada para despistar o valor mais baixo; 

 Aquando da medição pedir ao participante que aperte o aparelho com a 

sua força máxima, motivando-o para esse objetivo. 

Os três valores aferidos para cada uma das mãos foram registados em 

ficha individual, selecionando-se posteriormente o valor mais alto para análise. 

 
4.3.3 Variáveis metabólicas 

Tensão arterial e frequência cardíaca de repouso 

A tensão arterial e frequência cardíaca foram medidas com tensiómetro 

digital (marca OMRON, modelo M10-IT) de braço com o indivíduo devidamente 

relaxado, sentado por pelo menos 5 minutos, o braço repousado sobre uma 

mesa, ligeiramente fletido, com o antebraço ao nível do coração, a braçadeira do 

tensiómetro colocada firmemente à volta do braço, ao nível do coração. Para 

cada nova medição, aguardou-se cerca de 30 segundos sendo registada a média 

dos dois valores obtidos. 

 

Bioquímica 

As análises sanguíneas foram efetuadas em laboratório certificado à 

escolha dos participantes em jejum, com indicações sobre os níveis de glicemia 

(GL), os níveis de colesterol total (CT), colesterol de lipoproteína de alta 

densidade (HDL), colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL), 

triglicerídeos (TG) e a Proteína C reativa (PCR). 

 

4.3 O Programa de intervenção 

O Estudo teve a duração de 12 semanas e foi composto por um programa 

de exercício físico com TRX® Treino em Suspensão (resistência cardiovascular 
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e muscular), realizado 3 vezes por semana, em circuito intermitente de 12 

exercícios (anexo F).  

No início das sessões foi feita a medição da pressão arterial (PA), 

registada a frequência cardíaca (FC) e qualquer anomalia/sintomatologia 

referenciada. Cada sessão de treino teve duração entre 45 a 60 minutos 

dependendo da fase do planeamento proposto e cada sessão de treino foi 

composta por: 10 a 15 minutos iniciais de aquecimento, aproximadamente 30 a 

40 minutos de trabalho específico em TRX e 5 a 10 minutos finais de 

relaxamento/alongamentos/recuperação. 

A intensidade dos exercícios aumentou ao longo das 12 semanas, 

permitindo que os idosos se adaptassem à exigência dos protocolos de treino. O 

ritmo foi individual e baseado na escala subjetiva de esforço de Borg para obter 

um estímulo otimizado para cada sujeito. As sessões de treino evoluíram como 

descrito no quadro 11. 

 
Quadro 11 - Planeamento/Distribuição das cargas de treino ao longo do estudo 

Planeamento 

Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Unidades Treino 
 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
 

Natureza da Carga 30” Exercício 
60” Repouso 

30” Exercício 
45” Repouso 

30” Exercício 
30” Repouso 

30” Exercício 
20” Repouso 

Circuitos 1 2 3 3 

Tempo Total 
(Circuito) 

18 min 30 min 36 min 30 min 

PSE (Borg) 12-16 

Aquecimento 

 

10 – 15 minutos trabalho cardiovascular 

 

Relaxamento 5 – 8 minutos trabalho de alongamentos 

Avaliação Inicial    

Avaliação Final   

 
Para minimizar a ocorrência de pressão sanguínea excessiva os 

indivíduos foram desaconselhados a suster a respiração (Valsalva Maneuver) 

durante a execução dos exercícios propostos. 

Após as doze semanas da aplicação do processo de treino os 

participantes voltaram a realizar uma nova avaliação (final), realizada o mais 



82 

próxima possível das condições da avaliação inicial (anexo G).  

A progressão/evolução das cargas de treino foi realizada da forma 

descrita no seguinte quadro 12: 

Quadro 12 – Prescrição do exercício de treino ao longo do estudo  

Dados iniciais da amostra 
 

Sexo Masculino 
 

Sexo Feminino 

Idade (anos) 69 Idade (anos) 67 

Massa Corporal (Kg) 99 Massa Corporal (Kg) 72 

Altura (cm) 172 Altura (cm) 156 

FC repouso (bpm) 69 FC repouso (bpm) 60 

FC máx (bpm) 150 FC máx (bpm) 153 

Prova de Esforço 

METs 

VO2máx (mL/Kg/min) 

 

8,9 

31 

Prova de Esforço 

METs 

VO2máx (mL/Kg/min) 

 

8,3 

29 

Nível de Condição Inicial 
 

Razoável 
 

Nível de Condição Inicial 
 

Razoável 
 

Prescrição do Exercício 
 

Modo Treino em Circuito 
 

Modo Treino em Circuito 

Intensidade 3,2-6,8 METs (40-70%) Intensidade 3,2-6,8 METs (40-70%) 
FC alvo 55-75% FC alvo 55-75% 
PSE 11-15 PSE 11-15 
Duração 30–60 min Duração 30-60 min 
Frequência 3x semana Frequência 3x semana 
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Adaptação 

1-2 
 

40-50  

 

3,2 
 

82-90 

 

11-12 
 

 

18´ 
 

 

1 
 

Melhoria 

3-6 

7-10 

 

50-60  

50-60  

 

3,2-4,8 

3,2-4,8 

 

90-105 

95-110 

 

12-13 

13-14 

 

30´ 

36´ 

 

2 

3 

Manutenção 

11-12 

 

60-70  

 

4,8-6,8 

 

> 110 

 

14-15 

 

30´ 

 

3 

 

As unidades de treino têm uma duração aproximada de 60 minutos e foram divididas nas seguintes 

componentes: 

Ativação Cardiovascular; Treino em Circuito (TRX); Alongamentos/Retorno à calma 

 

 
A intensidade do esforço do exercício foi calculada a partir da perceção 

subjetiva de esforço (PSE - escala de Borg) e de acordo com as recomendações 

da ACSM (2014), para a idade da amostra que se insere entre os valores de 11-

15 correspondendo a um gasto metabólico entre 3,2-6,8 METs. De forma a 

complementar a avaliação da intensidade de esforço através da escala de Borg, 
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foi também utilizada uma escala de intensidade de inclinação colocada no solo 

com 7 níveis que distanciavam entre si em 30cm.  

O nível 1 representava o nível mais baixo de inclinação, isto é, a posição 

em pé do praticante segurando o TRX em abertura máxima e a posição 7 que 

assinalava a inclinação de esforço máximo e que representava o ponto 

perpendicular do TRX ao solo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

V. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

De seguida, serão apresentados os valores obtidos para cada parâmetro, 

de acordo com os objetivos formulados. 

5.1 Variáveis morfológicas 

Os resultados apresentados no quadro 13, apresentam os valores obtidos 

nas medições das variáveis morfológicas, no início e no final do programa de 

treino de EF com uma duração de 12 semanas, no elemento do género 

masculino. 

 
Quadro 13 - Resultados obtidos nos parâmetros morfológicos no género masculino. 

Tanita Body 

Analizer 
Pré-teste Pós-teste Resultado 

 

Tipo de Corpo 
 

STD 
 

STD  

Idade (anos) 69  70 +1 

Altura (cm) 172 172  

Peso (Kg) 99 95 -4 

IMC (Kg/m2) 33,5 32,1 -1,4 

Perímetro da cintura (cm) 116,5 113 -3,5 

Massa Gorda (%) 41,3 34,2 -7,1 

Massa Magra (Kg)  56,5 60,8 +4,3 

Massa Óssea (Kg) 3 3,2 +0,2 

% de Água (%) 43,6 48,6 +5 

Metabolismo Basal (kcal) 
 

2805 
 

2925 
 

+120 
 

Análise segmentar 
Braço Direito 
Massa Gorda (%) 43,4 28,3 -15,1 

Massa Magra (Kg) 3,9 3,5 -0,4 

Braço Esquerdo 
Massa Gorda (%) 43,7 29,6 -14,1 

Massa Magra (Kg) 3,8 3,5 -0,3 

Perna Direita 
Massa Gorda (%) 47,8 22,4 -25,4 

Massa Magra (Kg) 10,4 10,3 -0,1 

Perna Esquerda 
Massa Gorda (%) 47,7 27,5 -20,2 

Massa Magra (Kg) 10,6 10,3 -0,3 

Tronco 
Massa Gorda (%) 36,6 36,3 -0,3 

Massa Magra (Kg) 32,4 33,2 +0,8 

 
Comparando os valores obtidos nos parâmetros da composição corporal, 

nos dois momentos de avaliação, no género masculino, pode constatar-se que 

existiram melhorias em todas as variáveis avaliadas: Peso (-4kg); IMC (-1,4 

Kg/m2); %MG (-7,1 %); MM (+4,3 Kg); MO (+0,2 Kg); PC (-3,5 cm). Em termos 
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de valores obtidos nos parâmetros da análise segmentar, pode constatar-se que 

existiram melhorias nos parâmetros avaliados, excetuando nos valores de 

massa magra dos membros superiores e inferiores: Braço Dt %MG (-15,1%), MM 

(-0,4Kg); Braço Esq. %MG (-14,1%), MM (-0,3Kg); Perna Dt %MG (-25,4%), MM 

(-0,1Kg); Perna Esq. %MG (-20,2%), MM (-0,3Kg); Tronco %MG (-0,3%), MM 

(+0,8Kg). 

No quadro 14, são apresentados os valores obtidos nas medições das 

variáveis morfológicas, no início e no final do programa de treino de EF com uma 

duração de 12 semanas, no elemento do género feminino. 

 
Quadro 14 - Resultados obtidos nos parâmetros morfológicos no género feminino 

Tanita Body 

Analizer 
Pré-teste Pós-teste Resultado 

 

Tipo de Corpo 
 

STD 
 

STD  

Idade (anos) 67 67  

Altura (cm) 156 156  

Peso (Kg) 72 68,6 -3,4 

IMC (Kg/m2) 29,6 28,7 -0,9 

Perímetro da cintura (cm) 103,5 100 -3,5 

Massa Gorda (%) 44 39 -5 

Massa Magra (Kg)  37,8 40 +2,2 

Massa Óssea (Kg) 2 K 2,1 +0,1 

% de Água (%) 44,3 44,2 -0,1 

Metabolismo Basal (kcal) 
 

1934 
 

1993 
 

+53 
 

Análise segmentar 
Braço Direito 
Massa Gorda (%) 44 34,2 -9,8 

Massa Magra (Kg) 1,9  2,1 +0,2 

Braço Esquerdo 
Massa Gorda (%) 44,6 30,6 -14 

Massa Magra (Kg) 2 2,2 +0,2 

Perna Direita 
Massa Gorda (%) 47,3 31,9 -15,4 

Massa Magra (Kg) 6,2 7,2 +1 

Perna Esquerda 
Massa Gorda (%) 47 28,4 -18,6 

Massa Magra (Kg) 6,3 7,5  +1,2 

Tronco 
Massa Gorda (%) 42,4 37,5 -4,9 

Massa Magra (Kg) 21,4 23,7 +2,3 

 
Comparando os valores obtidos nos parâmetros da composição corporal, 

nos dois momentos de avaliação, no género feminino, pode constatar-se que 

existiram melhorias em todos os valores obtidos no pós-teste em relação aos 

valores obtidos no pré-teste: Peso (-3,4kg); IMC (-0,9 Kg/m2); %MG (-5%); MM 
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(+2,2 Kg); MO (+0,1 Kg); PC (-3,5 cm). Em termos de valores obtidos nos 

parâmetros da análise segmentar nos dois momentos de avaliação, existiram 

melhorias em todas as variáveis avaliadas: Braço Dt %MG (-9,8%), MM 

(+0,2Kg); Braço Esq. %MG (-14%), MM (+0,2Kg); Perna Dt %MG (-15,4%), MM 

(+1Kg); Perna Esq. %MG (-18,6%), MM (+1,2Kg); Tronco %MG (-4,9%), MM 

(+2,3Kg). 

 

5.2 Variáveis da capacidade funcional 

Os resultados apresentados no quadro 15, apresentam os valores obtidos 

nas medições das variáveis da capacidade funcional, no início e no final do 

programa de treino de EF com uma duração de 12 semanas, no elemento do 

género masculino. 

 
Quadro 15 - Resultados obtidos nos parâmetros da capacidade funcional no género masculino. 

 

 Pré-teste Pós-teste Resultado 

Prova de Esforço  
(Protocolo de Bruce) 
 

   

Tempo de Exercício (min) 07:45 09:30 +1:45 

Velocidade (Km/h) 5,5 6,7 +1,2 

Grau (%) 14 16 +2 

DP (mmHg) 23100  14560  -8540 

VO2máx (mL/kg/min) 31,15  37,1 +5,9 

MET´s Pico 8,9 10,6 +1,7 

FC Pico (bpm) 
 

130  
 

103  
 

-27 
 

Prova 6MA 
 

Distância percorrida (m) 595,4 
 

620 
 

+24,6 
 

 

Teste Handgrip  
 

Mão direita (Kg/f) 

Mão esquerda (Kg/f) 

44 

42 

44 

42 

0 

0 
 

Teste IKE  
 

Dominante (Kg/f) 

Não dominante (Kg/f) 

56,39 

44 

63,22 

51,50 

+6,83 

+7,5 

 

Comparando os valores obtidos na potência aeróbia (prova de esforço), 

nos dois momentos de avaliação, no género masculino, pode constatar-se que 

existiram melhorias em todos os valores obtidos no pós-teste em relação aos 

obtidos no pré-teste: Tempo de Teste (+1:45 min); Velocidade (+1,2 Km/h); 

Grau% (+2%); VO2máx (+5,9 mL/kg/min); MET´S (+1,7); FC Pico (-27 bpm). Em 
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relação a resistência aeróbia (Prova de 6 minutos a andar), verificaram-se 

melhorias nos valores obtidos no pós-teste em relação aos obtidos no pré-teste: 

(+24,6 metros percorridos). Os valores obtidos no teste de força dos membros 

superiores (teste Handgrip), pré-teste e pós-teste, mantiveram-se inalterados. 

Quanto aos valores obtidos no teste de força máxima dos membros inferiores 

(teste Isometric Knee Extension), pode constatar-se que existiram melhorias em 

todos os valores obtidos no pós-teste em relação aos obtidos no pré-teste: Perna 

Dominante (+6,83 kg/f); Perna Não Dominante (+7,5 Kg/f). 

Os resultados apresentados no quadro 16, representam os valores 

obtidos nas medições das variáveis da capacidade funcional, no início e no final 

do programa de treino de EF com uma duração de 12 semanas, no elemento do 

género feminino. 

 
Quadro 16 - Resultados obtidos nos parâmetros da capacidade funcional no género feminino. 

 

 Pré-teste Pós-teste Resultado 

Prova de Esforço  
(Protocolo de Bruce) 
 

   

Tempo de Exercício (min) 07:00 09:21 +2:21 

Velocidade (Km/h) 5,5 6,7 +1,2 

Grau (%) 14 16 +2% 

DP (mmHg) 18200 20320 +2120 

VO2máx (mL/kg/min) 29,05 36,75 + 7,7 

MET´s Pico 8,3 10,5 +2,2 

FC Pico (bpm) 
 

139 
 

139 
 

0 
 

Prova 6MA 
 

Distância percorrida (m) 571,4 
 

594 
 

+ 22,6 
 

 

Teste Handgrip 
 

Mão direita (Kg/f) 

Mão esquerda (Kg/f) 

26 

22 

28 

22 

+2 kg 

0 kg 
 

Teste IKE 
 

Dominante (Kg/f) 

Não dominante (Kg/f) 

23,43 

23,19 

25,39 

22,46 

+1,96 kg 

-0,73 kg 

 
Comparando os valores obtidos na potência aeróbia (prova de esforço), 

nos dois momentos de avaliação, no género feminino, pode constatar-se que 

existiram melhorias em todos os valores obtidos no pós-teste em relação aos 

obtidos no pré-teste, exceto na Frequência Cardíaca de Pico, a qual se manteve 

inalterável: Tempo de Teste (+2:21 min); Velocidade (+1,2 Km/h); Grau% (+2%); 
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VO2máx (+7,7 mL/kg/min); MET´S (+2,2); FC Pico (0 bpm). Em relação à 

resistência aeróbia (prova de 6 minutos a andar), verificaram-se melhorias nos 

valores obtidos no pós-teste em relação aos obtidos no pré-teste no teste: (+22,6 

metros percorridos). Os valores obtidos no teste de força dos membros 

superiores (teste Handgrip), no pré-teste e no pós-teste mantiveram-se 

inalterados na Mão Esquerda, porquanto na Mão Direita houve um incremento 

da força (+2 kg/f). Quanto aos valores obtidos no teste de força dos membros 

inferiores (teste Isometric Knee Extension), pode constatar-se que existiram 

melhorias nos valores obtidos no pós-teste em relação aos obtidos no pré-teste 

na Perna Dominante (+1,96 kg/f), e uma ligeira perda na Perna Não Dominante 

(-0,73 Kg/f). 

 

5.3 Variáveis metabólicas 

Os resultados apresentados no quadro 17, representam os valores 

obtidos nas medições das variáveis metabólicas, no início e no final do programa 

de treino de EF com uma duração de 12 semanas, no elemento do género 

masculino. 

 
Quadro 17 - Resultados obtidos nos parâmetros metabólicos, no género masculino. 

 

 Pré-teste Pós-teste Resultado 
 

Parâmetros Bioquímicos 

CT (mg/dl) 188 168 -20 

C-HDL (mg/dl) 36 41 +5 

C-LDL (mg/dl) 132  111  -21 

TG (mg/dl) 166 99  -67 

GL (mg/dl) 99 104  +5 

PCR (mg/l) 3,6 4,7 +1,1 
 

Parâmetros hemodinâmicos 

PAS (mmHg) 131 108 -28 

PAD (mmHg) 90 75 -15 

FC r (mmHg) 69 52 -17 

DP (mmHg) 9039 5616 -3423 

 

Comparando os valores obtidos nos parâmetros bioquímicos, nos dois 

momentos de avaliação, no género masculino, pode constatar-se que existiram 
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melhorias nos valores obtidos no pós-teste em relação aos obtidos no pré-teste: 

no Colesterol Total (-20 mg/dl); C-HDL (+5 mg/dl); C-LDL (-21 mg/dl); 

Triglicerídeos (-67 mg/dl), exceto nos valores da Glicemia (+5 mg/dl) e nos 

valores da PCR (+1,1 mg/dl). Em relação aos valores obtidos nos parâmetros 

hemodinâmicos, nos dois momentos de avaliação, verificaram-se que existiram 

melhorias em todos os valores obtidos no pós-teste: Pressão Arterial Sistólica (-

28 mmHg); Pressão Arterial Diastólica (-15 mmHg); Frequência Cardíaca (-17 

mmHg). 

No quadro 18, apresentam-se os valores obtidos nas medições das 

variáveis metabólicas, no início e no final do programa de treino de EF com uma 

duração de 12 semanas, no elemento do género feminino. 

 
Quadro 18 - Resultados obtidos nos parâmetros metabólicos, no género feminino. 

 Pré-teste Pós-teste Resultado 
 

Parâmetros Bioquímicos 

CT (mg/dl) 208 189  -19 

C-HDL (mg/dl) 51 52  +1 

C-LDL (mg/dl) 128 116  -12 

TG (mg/dl) 203 138  -65 

GL (mg/dl) 97 109  +12 

PCR (mg/l) 2,4 8,1  +5,7 
 

Parâmetros hemodinâmicos 

PAS (mmHg) 123 115  -8 

PAD (mmHg) 81 85 +4 

FC r (mmHg) 60  59 -1 

DP (mmHg) 7380 6785 -595 
    

 
Comparando os valores obtidos nos parâmetros bioquímicos, nos dois 

momentos de avaliação, no género feminino, pode constatar-se que existiram 

melhorias nos valores obtidos no pós-teste em relação aos valores obtidos no 

pré-teste: no Colesterol Total (-19 mg/dl); C-HDL (+1 mg/dl); C-LDL (-12 mg/dl); 

Triglicerídeos (-65 mg/dl), exceto nos valores Glicemia (+12 mg/dl); e PCR (+5,7 

mg/dl). Em relação aos valores obtidos nos parâmetros hemodinâmicos, 

verificaram-se que existiram melhorias nos valores no pós-teste na Pressão 

Arterial Sistólica (-8 mmHg) e Frequência Cardíaca (-1 mmHg), exceto Pressão 

Arterial Diastólica (+4 mmHg). 
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VI. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 
No sentido de responder aos objetivos que constituem este estudo 

submetemos a nossa amostra, a um programa de exercício físico em TRX 

durante um período de 12 semanas, com uma participação trissemanal. 

Passemos então à análise e discussão dos resultados obtidos, 

comparando com estudos encontrados na bibliografia da especialidade, 

verificando se existe concordância ou não com esses mesmos estudos. 

 
6.1 Variáveis morfológicas 

As alterações morfológicas mais evidentes com o aumento da idade 

cronológica incidem nas dimensões corporais, principalmente no peso, na 

estatura, IMC e na composição corporal (Matsudo et al., 2000). A diminuição do 

IMC com o avançar da idade pode ser atribuída à redução da massa muscular 

corporal, que tende a diminuir depois dos 70 anos. Assim, a utilização do IMC 

pode ser um obstáculo na avaliação do estado nutricional no idoso, pela 

heterogeneidade que acompanha o envelhecimento e pela presença de doenças 

associadas (Souza et al., 2013). 

Vários estudos anteriores indicaram que a participação regular num 

programa de treino de curta duração, teve impacto positivo nas variáveis 

antropométricas, como por exemplo, na perda de peso (Barbat-Artigas et al., 

2011; Martins, Veríssimo, Silva, Cumming, & Teixeira, 2010), aumento de massa 

magra (Geirsdottir et al., 2012; Mezzaroba & Prati, 2012) ou a redução da massa 

gorda (Geirsdottir et al., 2012). 

Entretanto, podemos notar que, mesmo havendo estudos anteriores que 

mostrem a influência significativa do treino de força, no peso corporal e IMC, 

outros estudos não observaram qualquer alteração significativa nesses 

parâmetros (Pereira, Izquierdo, Silva, Costa, Bastos, et al., 2012; Villareal et al., 

2011). 

Assim, quando a análise se debruça sobre a composição corporal não 

existe consenso na literatura quanto ao efeito do treino. Ou seja, enquanto 

alguns autores descrevem que o exercício físico, particularmente o de natureza 

aeróbia é o mais adequado e com efeitos positivos na redução da percentagem 
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de gordura corporal (Hunter et al., 2002; Mazzeo & Tanaka, 2001; Spirduso et 

al., 2005), outros argumentam que o treino de reforço muscular, está 

intimamente relacionado com ganhos na massa muscular e, por isso, passível 

de reduzir a gordura corporal, em virtude do aumento no gasto energético 

(Evans, 1999; Hunter et al., 2002; Spirduso et al., 2005). 

Para Spirduso et al., (2005) informações relativas à intensidade, duração 

e frequência do treino/exercício assumem especial atenção neste escalão etário. 

De salientar, que nenhum dos estudos apresentados faz referência a estas 

variáveis do treino, o que torna mais difícil a comparação de resultados. 

No que respeita à análise da componente morfológica, os resultados do 

nosso estudo demonstraram que um programa de exercício físico em TRX 

realizado durante 12 semanas produziu alterações em todas as variáveis da 

composição corporal nos idosos da amostra, verificando desta forma os estudos 

analisados (Barbat-Artigas et al., 2011;Geirsdottir et al., 2012; Mezzaroba & 

Prati, 2012). Estas evidencias são ainda mais importantes se atendermos aos 

valores registados em termos segmentares ao nível de percentagem de massa 

gorda e massa magra em ambos os géneros.  

Possivelmente a intensidade (moderada-alta) e mesmo a frequência (3 

vezes p/semana) do nosso programa de intervenção de natureza de resistência 

cardiovascular e muscular foram suficientes para induzir alterações positivas nas 

componentes morfológicas nos indivíduos da amostra. 

 

6.2 Variáveis da capacidade funcional 

Capacidade Muscular 

A sarcopenia é um processo universal associado ao envelhecimento e/ou 

à inatividade física, com um impacto grande na saúde publica, pelas 

reconhecidas consequências na capacidade funcional do idoso, aumentando o 

risco de queda e perda de independência física (Matsudo et al., 2000). 

 

Membros superiores 
 

Vários estudos demonstraram que a participação regular num programa 

de treino, tem impacto positivo na força dos membros superiores, (Geirsdottir et 



93 

al., 2012; Mezzaroba & Prati, 2012). 

Os valores da força de preensão manual variam de acordo com a idade e 

sexo, decrescendo progressivamente com a idade, mas de forma mais evidente 

a partir dos 60 anos (Budziareck, Duarte, & Barbosa-Silva, 2008). Estes 

indicadores levam à necessidade da utilização de valores de referência 

específicos quando da realização de testes quer em populações clínicas quer 

em investigação (Ribom et al., 2011). 

Para esta capacidade, as diferenças existentes entre homens e mulheres 

estão bem descritas na bibliografia (Chen et al., 2009; Marques et al., 2014; 

Miyatake et al., 2012; Pedrero-Chamizo et al., 2012; Takata et al., 2012).  

Observando os vários estudos consultados, separadamente por género, 

encontramos diferentes valores para homens e mulheres. Com efeito, nos 

homens os valores encontrados oscilam entre 24,3 e 35,2 kg (Chen et al., 2009). 

Separadamente por mão direita verificam-se valores de 36,4 (7,0) Kg (Miyatake 

et al., 2012); 26,4 (6,4) Kg (Takata et al., 2012) e 41,0 (8,0) Kg (Ribom et al., 

2011), enquanto para mão esquerda 35,0 (6,9) Kg (Miyatake et al., 2012); 24,9 

(6,0) Kg (Takata et al., 2012) e 40,0 (8,0) Kg (Ribom et al., 2011). Já para as 

mulheres, os valores variam entre 14,4 e 19,4 Kg (Chen et al., 2009). 

Separadamente por lado direito e esquerdo verificam-se valores como 22,3 (4,6) 

Kg (Miyatake et al., 2012); 17,3 (3,8) Kg (Takata et al., 2012) para mão direita e 

21,4 (4,5) Kg (Miyatake et al., 2012) e 16,2 (4,0) Kg (Takata et al., 2012) para 

mão esquerda. 

Comparando os valores encontrados no nosso estudo, estes são idênticos 

aos encontrados nos estudos descritos por Ribom et al., (2011) tanto para a mão 

direita como esquerda para o género masculino (44 Kg e 42 Kg respetivamente), 

enquanto que os resultados obtidos no género feminino (28 Kg para a mão direita 

e 22 Kg para a mão esquerda) atingem valores superiores a qualquer estudo 

analisado quer na mão direita, quer na mão esquerda. Assim, parece-nos que o 

treino com TRX pode ser importante na manutenção e/ou melhoria da força de 

preensão manual em ambos os géneros. 

 
Membros inferiores 

 
Estudos anteriores com diferentes programas de intervenção, como o 
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treino de força (Mezzaroba & Prati, 2012) ou exercícios resistidos (Arai et al., 

2009; Geirsdottir et al., 2012; Van Roie et al., 2013) evidenciaram resultados 

positivos na força dos membros inferiores. 

Para se conseguir andar é necessário um nível mínimo de força (Sallinen 

et al., 2010), em que o teste isometric knee extension com recurso a célula de 

carga se mostra um meio eficaz, pouco dispendioso e fiável, para avaliação da 

força dos membros inferiores (Wang et al., 2011). 

O estudo levado a cabo por Horie et al., (2011) verificou valores médios 

de 20,2 (6,4) kg, enquanto Watanabe et al., (2013) com uma amostra acima dos 

2000 idosos com idades entre 60 e 90 anos, encontrou valores de 12,12 (4,7) 

Kg. Já Miyatake et al., (2012) encontraram valores de 51,0 (13,4) Kg para 

homens e 35,3 (8,6) Kg para mulheres e Takata et al., (2012) valores um pouco 

mais baixos em que os homens obtiveram 27,9 (8,3) Kg e as mulheres 17,3 (6,0) 

Kg. 

Comparando os nossos resultados com outros estudos, verificamos que 

os valores encontrados no género masculino 63,22 Kg no membro inferior 

dominante e 51,50 Kg no membro inferior não dominante, estão em linha aos 

estudos descritos por Miyatake et al., (2012). De igual modo, os valores 

encontrados no género feminino 25,39 Kg no membro inferior dominante e 23,19 

Kg no membro inferior não dominante corroboram os estudos de Miyatake et al., 

(2012) e de Takata et al., (2012). 

Parece-nos que um fator determinante na melhoria significativa da força 

isométrica dos extensores do joelho, da amostra, foi a utilização de exercícios 

que envolveram a força dinâmica e isométrica dos membros inferiores. 

 
Capacidade Cardiovascular 

A aptidão cardiorrespiratória refere-se à capacidade de realizar tarefas 

envolvendo grandes grupos musculares de uma forma rítmica por período de 

tempo prolongado (Chodzko-zajko et al., 2009).  

O sistema cardiorrespiratório é suscetível a mudanças, e aos 65 anos o 

individuo apresenta menos 30% da capacidade evidenciada em jovem adulto 

(Milanović et al., 2013). Assim, com o envelhecimento a função cardiovascular, 

surge como principal determinante para a capacidade reduzida de realizar 
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exercício. Em idosos, a velocidade preferida para caminhar é mais lenta e o 

comprimento do passo é mais curto (Chodzko-zajko et al., 2009). 

  
Teste 6 minutos a andar 

 
A análise dos resultados do teste 6MA, fator preponderante na aferição 

de limitações nas tarefas diárias (Maslow et al., 2011), devem ter em conta de 

um valor de corte de 320,04 metros, estabelecidos para ambos os sexos como 

indicador de risco (Rikli & Jones, 2013b). 

Observando alguns estudos, verifica-se que Vilaça et al., (2014), 

encontram valores de 450,8 (67,77) metros, quando comparando mulheres entre 

os 65 e os 80 anos, valores próximos aos observados por Horie et al., (2011). 

Estudos com intervenção de curta duração demonstraram que a 

participação regular num programa de treino de força, têm impacto positivo na 

capacidade cardiorrespiratória. Por exemplo, com recurso ao teste 6 minutos a 

andar, a implementação de treino multicomponente durante 12 semanas, 

incluindo exercícios aeróbios, de equilíbrio e força, em idosos institucionalizados, 

resultou em ganhos significativos de 87.3 metros na capacidade 

cardiorrespiratória no grupo experimental, mas não no grupo de controlo 

(Justine, Hamid, Mohan, & Jagannathan, 2011). 

Martins et al., (2010), implementaram um programa de treino com base 

no treino aeróbico e na força e após 16 semanas, encontraram melhorias 

significativas de aproximadamente 50 metros na capacidade cardiorrespiratória 

somente no grupo experimental. Também o treino funcional, realizado durante 4 

semanas, com recurso a diferentes tipos de exercícios de agachamento, lunge 

e equilíbrio, mostra ganhos significativos de 43 metros na capacidade 

cardiorrespiratória no grupo experimental (Milton et al., 2008). 

Analisando estudos na população portuguesa encontram-se valores 

médios de 404,7 (151,3) para as mulheres idosas e de 455,4 (168,4) metros para 

homens (Marques et al., 2014). No mesmo estudo, de forma mais pormenorizada 

e em relação ao intervalo etário da nossa amostra (65-69 anos), verificamos 

valores para homens de 544,2 metros e de 486,7 metros para mulheres, o que 

indica que os valores atingidos pelo nosso estudo (620 metros no género 

masculino e 486 metros no género feminino), estão num nível superior aos 
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valores encontrados nesses mesmos estudos. 

Os resultados do nosso estudo sugerem, uma relação positiva entre a 

capacidade submáxima cardiorrespiratória e o aumento da força dos membros 

inferiores, tal como foi encontrado em estudos anteriores com recurso ao treino 

de força tradicional (Geirsdottir et al., 2012), e treino multicomponente (Martins 

et al., 2010; Toraman & Şahin, 2004). Recentemente, num estudo de Silva 

(2015), que investigou os níveis de aptidão física da população idosa do Alto 

Minho, encontrou também, uma correlação positiva entre a força isométrica do 

joelho e o teste 6 minutos andar.  Tendo em conta que, com o avançar da idade 

existe uma redução do número de metros percorridos no teste 6 minutos a andar 

(Sardinha, Santos, Marques, & Mota, 2015; Silva, 2015), parece-nos que o treino 

com TRX pode ser importante na manutenção e/ou melhoria da capacidade 

submáxima cardiorrespiratória. 

 
Prova de esforço 

 
Relativamente ao teste máximo, a prova de esforço (PE) é um exame de 

cardiologia de carácter não invasivo (Gibbons et al., 2002), que estuda a 

resposta de um indivíduo, a um esforço físico induzido e controlado, com recurso 

a monitorização eletrocardiográfica e de pressão arterial contínua, sendo usada 

numa de três situações distintas: diagnóstico, avaliação da capacidade funcional 

e prognóstico (Gibbons et al., 2002). 

A capacidade de esforço é descrita em termos da quantidade de MET´s 

atingidos (Fletcher et al., 2001; Gibbons et al., 2002; Greenland et al., 2010; 

Myers et al., 2009; Peterson et al., 2008), sendo 1 MET o equivalente ao 

consumo de oxigénio médio em repouso, correspondendo a 3.5mL/kg/min.  Quer 

os estudos da capacidade cardiorrespiratória estimada (MET estimados) quer 

aquela cuja capacidade de exercício é medida diretamente por prova de esforço 

convencional ou cardiorrespiratória (MET medidos ou consumo máximo de 

oxigénio - VO2máx), têm demonstrado que a capacidade cardiorrespiratória 

prediz fortemente o prognóstico subsequente. Um aumento de 1ml/Kg/min no 

VO2max está associado a uma diminuição de 10% na mortalidade 

cardiovascular (Magalhães et al., 2013) e para cada aumento de 1MET observa-

se um aumento de 12% na sobrevida (Magalhães et al., 2013; Myers et al., 2002). 
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Comparando os valores alcançados no nosso estudo com a literatura 

pesquisada, encontramos um efeito positivo nos valores registados no pós-teste 

em relação aos valores atingidos no pré-teste em ambos os géneros. Foram 

encontradas melhorias nos seguintes parâmetros de avaliação: tempo total em 

exercício (+1:45 minutos, no género masculino e +2:21 minutos no género 

feminino); velocidade de execução (+1,2 Km/h em ambos os géneros); 

inclinação/grau (+2% em ambos os géneros); VO2max (+5,9 mL/Kg/min no 

género masculino e +7,7 mL/Kg/min no género feminino); METS de Pico (+1,7 

no género masculino e +2,2 no género feminino); e em relação a FC de Pico (-

27 bpm no género masculino e manteve-se inalterável no género feminino). 

Assim, o programa de exercício físico com TRX do nosso estudo, 

demonstrou ser importante, na melhoria dos parâmetros avaliados na prova de 

esforço, essenciais na estratificação de risco e predição de futuros eventos 

cardiovasculares. 

 

6.3 Variáveis metabólicas 

Ao reportarmo-nos ao perfil metabólico, nomeadamente, aos valores de 

colesterol total (CT), C-HDL, C-LDL, TG e GL, bem como, ao perfil imunológico, 

a PCR, refletimos sobre a importância de manter estes valores estabilizados e/ou 

melhorados no organismo, uma vez que valores elevados dos mesmos, com 

exceção do HDL, acarretam sérios problemas para a saúde, inclusive, uma maior 

probabilidade de ter doenças cardiovasculares. 

Estudos realizados por diversos autores confirmam o efeito benéfico do 

exercício físico na diminuição dos valores do perfil lipídico (Blair, 1996; Carvalho 

et al., 2010; Durstine et al., 2001; Tokmakidis & Volaklis, 2003), indo assim de 

acordo aos resultados alcançados. 

Durstine et al. (2001), confirmam o efeito positivo do exercício físico nos 

lípidos e lipoproteínas em ambos os sexos, reduzindo desta forma o risco de 

desenvolvimento de DCV. 

Leon & Sanchez (2001) partilham a mesma opinião ao verificarem valores 

ideais dos níveis de CT, LDL, HDL e TG em idosos sujeitos a um programa de 

treino, comparados com idosos sedentários da mesma idade cronológica, 
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atribuindo à atividade física/exercício físico um papel determinante na 

manutenção/redução dos níveis dos parâmetros lipídicos. Os mesmos autores 

estabelecem ainda uma relação positiva entre a perda de peso e a melhoria dos 

níveis do perfil lipídico. 

Os resultados obtidos no nosso estudo permitem-nos concluir a eficácia 

da aplicação do nosso programa de intervenção nas concentrações de CT, HDL, 

LDL e TG, uma vez que foram alcançadas em ambos os géneros, diferenças 

positivas, em referencia no género masculino (-20 mg/dl no CT; +5 mg/dl no C-

HDL; -21 mg/dl no C-HDL e -67 mg/dl nos TG), no género feminino (-19 mg/dl no 

CT; +1 mg/dl no C-HDL; -12 mg/dl no C-HDL e -65 mg/dl nos TG).   

Outros estudos revelam que além do exercício aeróbio, a realização de 

exercícios que solicitem uma quantidade elevada de massa muscular, 

juntamente com gasto calórico considerável, pode ter influência na alteração dos 

níveis do perfil lipídico (Durstine et al., 2001; Nicklas et al., 1997; Nicklas et al., 

2005) facto comprovado no nosso estudo.  

Para além disso, Arciero et al., (2006) descrevem que as alterações do 

perfil lipídico são feitas a par das alterações da massa gorda.  

Assim, tal como referido anteriormente, o resultado do nosso estudo 

revelou uma diminuição significativa da %MG após a aplicação do programa de 

intervenção (7,1% e 5% no género masculino e feminino respetivamente), o que 

pode igualmente constituir-se como uma possível explicação para se verificarem 

alterações positivas nos valores de CT, HDL, LDL e TG em ambos os sexos. 

Relativamente à PCR, sabe-se que esta proteína é um marcador clínico, 

utilizado para classificação dos níveis de inflamação e para detetar 

vulnerabilidade em idosos (Hamer & Molloy, 2009; Hamer & Stamatakis, 2009; 

Padayachee et al., 2009; Yoshida et al., 2010).  

Estudos realizados demonstram um impacto positivo do exercício físico 

nas concentrações desta proteína, sendo os idosos, na opinião de Cushman et 

al. (2005), o grupo mais propício à ocorrência de DCV (enfarte agudo do 

miocárdio). 

Na comparação entre os géneros, as mulheres apresentaram valores 

mais baixos do que os homens (Taaffe et al., 2000), o que por sua vez também 

vai de encontra aos resultados alcançados no nosso estudo. 
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Ridker et al., (2003), concluíram que a PCR é um indicador mais 

consistente de doença cardíaca, embora do ponto vista clínico, os níveis de CT 

estejam mais associados ao risco de DCV. Assim, como os nossos resultados 

apresentaram um ligeiro aumento nos valores de PRC, em ambos os géneros, 

apenas podemos confirmar o efeito positivo do EF no que respeita à diminuição 

do CT. 

Com base nos nossos resultados (+1,1 mg/l no género masculino e +5,7 

mg/l no género feminino), não podemos comprovar que a realização de um 

programa de exercício físico em TRX provoque uma diminuição nos valores da 

PCR. Contudo, pensamos que tais valores aumentados poderão ser uma 

resposta temporária dos processos inflamatórios à adaptação aguda ao 

processo de treino, uma vez que a avaliação aos valores de PCR, foram 

realizados na semana seguinte à semana mais intensa do programa de 

exercícios. 

Relativamente aos níveis de GL no sangue, Pollock & Wilmore (2009) 

relatam o efeito benéfico do EF tanto no metabolismo da glicose como na 

sensibilidade a insulina, conseguindo mesmo diminuir a secreção desta 

hormona, destacando o papel fundamental do exercício físico no tratamento e 

reabilitação da diabetes. 

Durstine et al., (2001) confirmam que mesmo uma sessão de exercício 

físico pode causar alterações positivas nos níveis de glicose.   

Apesar de nos estudos apresentados o exercício físico apresentar um 

efeito benéfico na diminuição dos níveis de glicose no sangue, a nossa amostra 

obteve um resultado ligeiramente aumentado ao esperado em ambos os géneros 

(+5 mg/dl e +12 mg/dl nos géneros masculino e feminino respetivamente). 

Contudo, este pequeno aumento poderá estar relacionado com o incremento de 

metabolismo basal devido ao aumento de massa magra, o que pode induzir a 

uma degradação mais acelerada do glicogénio hepático. Resultados idênticos 

ao nosso foram encontrados por Arciero et al., (2006), na aplicação de um 

programa combinado de força e treino cardiovascular durante 12 semanas.  

No que respeita aos valores desejáveis da Pressão Arterial (PA), de acordo 

com a literatura, estes devem-se situar abaixo dos 140mmHg a pressão arterial 

sistólica (PAS) e inferiores a 90 mmHg a pressão arterial diastólica (PAD), (Mazo 
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et al., 2001). 

Apesar de em geral ser aceite que a atividade física/exercício físico 

reduzem a PA, existem poucos estudos que o comprovem. Vários autores 

referem o exercício aeróbio como o meio mais eficaz para a diminuição dos 

valores de PA (Mancia et al., 2013; Mazzeo et al., 1998; Pescatello, 2005). 

Outros autores comparando idosos treinados com sedentários, constataram que 

tanto em exercício como em repouso a PA dos idosos treinados era inferior aos 

idosos sedentários (Kasch, Boyer, Van Camp, Verity, & Wallace, 1990; Martin et 

al., 1991). 

O programa de exercício físico em TRX aplicado no nosso estudo 

corrobora os estudos supracitados no que respeita à diminuição da PA, visto 

terem sido alcançados resultados positivos na PAS, PAD e FC em comparação 

aos resultados obtidos no pré-teste em ambos os géneros (-28 mmHg na PAS; -

15 mmHg na PAD, -17mmHg na FC no género masculino; -8 mmHg na PAS; +4 

mmHg na PAD, -1 mmHg na FC, no género feminino). 

Em relação ao duplo-produto (DP) que é considerado o melhor indicador 

não invasivo para se avaliar o trabalho do miocárdio, durante o repouso ou 

esforços, sendo bastante eficiente como indicador de sobrecarga cardíaca em 

exercícios de força (McCartney, 1999; Polito & Farinatti, 2003), o nosso estudo 

também evidenciou melhorias nesses valores em ambos os géneros (-3423 

mmHg no género masculino e -595 mmHg no género feminino). 

De referir que os intervenientes do nosso estudo em nenhum momento 

apresentaram níveis elevados de PA, talvez em consequência do seu estilo de 

vida. 
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VII. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Este estudo teve como principal objetivo verificar os efeitos, pertinência 

de um programa de treino com TRX® Treino em Suspensão na aptidão física e 

fatores de risco associados às doenças cardiovasculares em idosos. Pouca 

literatura tem explorado o treino funcional em suspensão em públicos variados 

como idosos, com o objetivo de verificar sua aplicabilidade no que concerne à 

eficiência e segurança. Contudo, e após a análise e respetiva discussão dos 

resultados retiramos as seguintes ilações: 

 Um programa de treino com TRX® Treino em Suspensão com 3 sessões 

por semana por um período de 12 semanas, parece ter efeitos positivos 

ao nível das variáveis morfológicas. Neste sentido, a hipótese 1 do nosso 

trabalho foi validada. 

 Um programa de treino com TRX® Treino em Suspensão com 3 sessões 

por semana por um período de 12 semanas, parece ter efeitos positivos 

ao nível dos parâmetros funcionais (resistência e força), em indivíduos 

idosos. Neste sentido, a hipótese 2 do nosso trabalho foi validada. 

 Um programa de treino com TRX® Treino em Suspensão com 3 sessões 

por semana por um período de 12 semanas, promove uma diminuição 

nos valores de CT, LDL, TG, um aumento dos valores de HDL, contudo 

não se verificou a diminuição dos valores da GL e dos valores na PCR de 

em indivíduos idosos. Desta forma, a hipótese 3 deste trabalho foi 

parcialmente validada. 

 Um programa de treino com TRX® Treino em Suspensão com 3 sessões 

por semana por um período de 12 semanas, parece ter efeitos positivos 

ao nível da redução nos níveis de pressão arterial (sistólica e diastólica), 

bem como, na frequência cardíaca de repouso em indivíduos idosos. 

Neste sentido, a hipótese 4 do nosso trabalho foi validada. 

Face a estes resultados e tendo em conta o objetivo geral e os objetivos 

específicos do presente estudo, podemos constatar que um programa de treino 

com TRX® Treino em Suspensão com 3 sessões por semana por um período de 

12 semanas promoveu na sua globalidade a um benefício na diminuição dos 

fatores de risco cardiovasculares nestes idosos da amostra. 
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Como limitações e considerações para futuras investigações 

recomendamos que se incluam e se tenham em consideração os seguintes 

fatores: 

 A existência de um grupo de controlo, para estabelecer comparação com 

idosos sedentários, no sentido de apurar de que forma um programa de 

EF constitui um ótimo complemento para a realização das tarefas do 

quotidiano dos idosos, e consequente aumento da qualidade de vida e 

diminuição dos fatores de risco associados às doenças cardiovasculares;  

 Incluir um tamanho amostral maior, no sentido de apurar conclusões mais 

precisas; 

 Incluir no plano de estudo outras componentes funcionais importantes 

para este escalão etário como as componentes de equilíbrio, flexibilidade 

e de coordenação; 

 Alargar a intervenção do plano de estudo no tempo, para verificar qual o 

comportamento das componentes estudadas, sujeitas a uma maior 

exigência motora; 

 Verificar o comportamento das componentes estudadas com o destreino 

a médio e/ou longo prazo; 

 Por último, e não menos importante, ter informação do consumo calórico 

dos participantes no estudo, aspeto determinante nas alterações 

metabólicas, bem como, limitador dos benefícios do exercício físico, 

ou até mesmo estabelecer uma dieta alimentar, com informações sobre 

a ingestão calórica e composição dos nutrientes, de acordo com as 

características dos participantes. 
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Estado Civil 
 

 

Habilitações 
 

   
 

Etnia 
 

   

Observações 
 

 

   
 

 

Morada 
 

 
 

Direção 
 
 

  

 

Código Postal 
 

 

Telefone 
 

 

Móvel 
 

 

E-mail 
 

   
 

Contacto Médico 
 

 

Nome 
 
 
 
 

Direção 
 
 

 
 

 
Código Postal 
 

 

Telefone 
 

 

Móvel 
 

 
  

E-mail 
 

    
 

Contacto Emergência 
 

 

Nome 
 
 
 

Telefone 
 

 

Observações  
  

 
 

Móvel 
 

 
 

   

Dados Profissionais 
 

Profissão 
 

 

Empresa 
 

 

Direção 
 

 

Telefone 
 

 

Fax 
 

 

E-mail 
 

 
Observações 

 
 

ATENÇÃO: qualquer alteração face à informação disponibilizada através deste questionário deverá ser de imediato 
comunicada ao responsável pela sua avaliação 

    Data:    _________________________ 

  (assinatura) 

(ANEXO A) 
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Anamnese de Saúde 
 

Doença Conhecida 
 

 

Doença Cardiovascular ou Pulmonar (Asma, Bronquite, etc.) 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Doença Metabólica (Tiroide, renal, hepática, etc.) 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Diabetes  
 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Outra? 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Qual? 
 

 

Sintomas de Doença Cardiovascular/Pulmonar 
 

 

Dor/desconforto no peito em repouso ou em exercício  
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Desmaios, tonturas ou perda de consciência 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Dificuldades em respirar ou problemas respiratórios repentinos durante a noite 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Palpitações ou taquicardias 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Dor severa nas pernas durante a marcha 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Edema no tornozelo 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Fatores de Risco para Doença Coronária 
 

 

Colesterol Total: ≥200 mg/dl ou medicado 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Pressão Arterial: ≥ 140/90 mm Hg ou medicado 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

História Familiar: Enfarte do miocárdio ou morte súbita familiar 1º grau antes 55/65 anos 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Obesidade: IMC >30 Kg/m2 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Tabagismo: fumador ou que tenha deixado de fumar nos últimos 6 meses 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Sedentário: sem prática regular de exercício físico controlado (pelo menos 2x sem.) últimos 6 meses 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Outras situações relevantes do seu estado de saúde diagnosticadas 
 

 

Sublinhar os casos existentes: doença vascular periférica; flebite; tromboflebite; varizes; derrames; 

trombose; embolia; epilepsia; osteoporose; osteopenia; desordens músculo-esqueléticas; desordens 

emocionais; anorexia; bulimia; artrite reumatoide; febre reumática; lúpus; artroses; dores articulares; 

escoliose; hiperlordose; cifose; lombalgias; cervicalgias; hérnia discal espondilose; gravidez; outros; 

quais? 
 

 

Doença recente?   

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Qual/quais? 
 

 

Hospitalização? 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Motivo: 
 

 

Cirurgias? 
 

 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 

Qual/quais? 
 

 

Existe mais algum problema de saúde, ou não, condicionante da realização do programa de treino a elaborar que 

não tenha sido mencionado anteriormente? | Sim | Não | 
 

Qual/quais? 
 

 

Medicamento que toma/tomou (últimos 3 meses) ou que é alérgico(a) 
 

 

Toma ou tomou (últimos 3 meses) alguns medicamentos? 
 

 

É alérgico(a) a algum tipo de medicamento? 
 

 

Nome 
 

 

Função 
 

 

Nome 
 

   

   

ATENÇÃO: qualquer alteração face à informação disponibilizada através deste questionário deverá ser de imediato 
comunicada ao responsável pela sua avaliação 

    Data:    _________________________ 

  (assinatura) 

(ANEXO B) 
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Anamnese Prática Desportiva 
 
Nome 

Nascimento Idade  
 

 

Anamnese desportiva 
 

 
 

Já praticou algum exercício físico com regularidade? 
 

SIM 
 

 

NÃO 
 

 
 

Qual? 
 
 

 
 

Quanto tempo? 
 
 

 
 

Pratica atualmente algum exercício físico regular? 
 
 

 
 

SIM 
 
 

 
 

NÃO 
 
 

 
 

Qual? 
 
 

 

 

Quanto tempo? 
 

 

 

 

Motivos e objetivos do Treino                                                  (indique por ordem de 

importância) 
 

Motivos que o (a) levou a iniciar a atividade física? 
 

 

Objetivos que pretende alcançar com o treino 
 

1.  1.  

2. 2. 

3. 3. 

4. 4. 
 

 

Outros  
 

 

Quantas vezes por semana tenciona treinar? 
 

 
 

Qual o tempo médio que tem disponível por treino? 
 

 
 

Existe algum tipo de atividade que seja da sua preferência? 
 

 
 

Pretende dar mais enfase ao treino muscular ou ao cardiorrespiratório? 
 

 
 

Que tipo de treino já realizou anteriormente? 
 

 
 

 

Observações 
 

 

Data da Avaliação 
 

 
 

 
 

2016 
 

 

Condições basais para a realização da avaliação  
 

Não comer ou beber até 3 horas antes da avaliação 

Evitar álcool, tabaco e café ate 3 horas antes da avaliação 

Não efetuar qualquer exercício físico antes da realização da avaliação física 

Usar equipamento desportivo adequado 

Informar o professor de qualquer outra situação excecional 

ATENÇÃO: qualquer alteração face à informação disponibilizada através deste questionário deverá ser de imediato 

comunicada ao responsável pela sua avaliação 

    Data:    _________________________ 

  (assinatura) 

(ANEXO C) 
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Par-Q Physical Activity Readiness Questionnaire 
Nos dias de hoje, podemos enumerar vários Benefícios de Saúde que advém da Prática Regular de 

Exercício Físico (2 a 3 vezes semana). Contudo, é importante a realização de um questionário de saúde 

para avaliar se existe algum risco associado a cada indivíduo e um aconselhamento inicial. 

Leia cuidadosamente as questões e responda, honestamente, assinalando SIM ou NÃO conforme a 

situação.  

 

SOBRE A SUA SAÚDE 
 

1 
O seu médico alguma vez lhe disse que tinha complicações cardiovasculares, recomendando-

lhe apenas exercício físico mediante supervisão médica? 
SIM NÃO 

2 Alguma vez sentiu dores no peito antes e durante atividade física? SIM NÃO 

3 Durante o último mês, alguma vez teve dores no peito sem ser na prática de atividade física? SIM NÃO 

4 Alguma vez perdeu o equilíbrio devido a tonturas ou alguma vez perdeu a consciência? SIM NÃO 

5 
Tem problemas ósseos ou articulares que possam piorar com o início de um Programa de 

Atividade Física? 
SIM NÃO 

6 Está a tomar algum medicamento para controlar a pressão arterial? SIM NÃO 

7 Conhece alguma outra razão pela qual não deveria fazer exercício físico? SIM NÃO 

 

Se respondeu SIM alguma das questões 

FALE COM O SEU MÉDICO, pelo telefone ou pessoalmente, antes 

iniciar o programa de atividade física. Enumere-lhe quais as 

questões que respondeu afirmativamente. 

Você poderá estar preparado para realizar o programa de treino 

que pretende, no entanto aconselhamo-lo a começar lentamente ou 

poderá necessitar de realizar atividades mais seguras em função 

das suas condicionantes. Converse com o seu médico acerca das 

atividades físicas que gostava de realizar, e siga as indicações 

deste. 

Escolha os programas de exercício físico mais adequados e 

seguros para si, e ou procure um especialista em Treino 

Personalizado. 

 

Se respondeu NÃO a todas as questões 

Se, honestamente respondeu «não» a todas as questões 

anteriores, pode estar razoavelmente seguro de que pode: 

 

 Tornar-se fisicamente mais ativo - inicie lentamente e 

progrida gradualmente. Esta é a forma mais fácil e 

segura de iniciar a prática de exercício físico. 

 

 Marque uma Sessão de Aconselhamento Inicial (AI) 

visto ser uma excelente forma de avaliar a sua 

condição física e determinar o melhor Programa de 

Treino. 

Nota 
 

Se eventualmente o seu estado de saúde se alterar de modo a que esteja numa situação de responder 

afirmativamente (SIM) a alguma das questões colocadas anteriormente, informe o seu Personal Trainer/Instrutor. Não 

hesite em falar com um Personal Trainer/Instrutor sempre que sinta a necessidade de alterar o seu Plano de Treino. 

Se está grávida ou pretende engravidar. Contacte o seu médico antes de iniciar um Programa de Treino 

 

(ANEXO D) 
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CONSENTIMENTO INFORMADO  
 

Eu, ________________________________________, com _______ anos, nascido/a na data de 

___________, cartão de cidadão número _________________declaro que fui informado/a que:  

1. Foi solicitada a minha participação num estudo de investigação, levado a cabo pela Escola 

Superior de Desporto e Lazer, no âmbito de um estudo de Mestrado de Atividades de Fitness 

intitulado “Impacto de um programa de exercício: TRX Suspension Training, na aptidão física e 

fatores de risco associados às doenças cardiovasculares”. Este estudo pretende avaliar os 

benefícios do exercício físico regular, não só ao nível da capacidade funcional/melhoria da 

tolerância ao esforço, como também pretende determinar se existe redução nos valores 

laboratoriais (análises) de determinados marcadores de inflamação.  

2. O programa pretende desenvolver a minha aptidão cardiovascular, reduzir/prevenir o declínio 

funcional associado ao envelhecimento, promover a melhoria da saúde e do estilo de vida através 

da prática de atividade física orientada. Irá incluir aulas individuais no ginásio (de acordo com o 

planeamento do técnico e do coordenador do programa).  

3. A minha participação irá incluir a recolha de sangue para análise, assim como outros 

parâmetros como a pressão arterial, composição corporal e aptidão física. Este estudo terá uma 

duração previsível de 3 meses, devendo ser mantida uma prática de exercício físico regular, três 

dias /semana.  

4. Devo dar a conhecer toda e qualquer informação acerca do meu estado de saúde atual e 

anterior. Comprometo-me a reportar alguns sintomas que surjam no decorrer dos testes físicos.  

5. Devo ainda informar todos os medicamentos (incluindo os não prescritos) que possa estar a 

tomar recentemente.  

6. Entendo que os resultados deste programa possam ser publicados num estudo de 

investigação científico, mas o meu nome ou identidade não serão revelados. No sentido de 

manter confidencialidade dos meus registos (testes) serão utilizados códigos para os nomes, que 

serão protegidos pelo acesso individualizado à base de dados resultante.  

7. Qualquer questão que eu tenha no que diz respeito ao programa ou à minha participação no 

mesmo estudo serão respondidas antes ou depois do meu consentimento, pelo médico e /ou 

técnico responsável.  

Eu li toda a informação em cima mencionada. A natureza, exigência, riscos e benefícios 

do programa foram-me explicados. Eu assumo os riscos envolvidos e entendo que posso 

retirar o meu consentimento e parar a minha participação em qualquer momento sem 

qualquer prejuízo para mim. Uma cópia deste formulário ser-me-á fornecida.  

                                                Data:                _________________________ 

   (assinatura) 

 

(ANEXO E) 
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Plano de Treino 
Data de início:  

 

 

Bom Treino 

(ANEXO F) 

 

Nome Treino em Circuito 
TRX® Treino em Suspensão 

 
 

Objetivo de Treino 
 

 

 
 

Intensidade de Treino 
Escala de Borg 

 

 
 

UT 
MICROCICLO 
MESOCICLO 

Pernas 

Agachamento 
Pernas 

Press de pernas 
Pernas 

Lunge frontal Alternado 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 
 

Mãos  

   
Pés Pés Pés 

   
Reps Reps Reps 

   
Gémeos 

 

Dorsal 

Puxada fechada 
Peitoral 

Extensões de braços 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 

Mãos 

   
Pés Pés Pés 

   
Reps Reps Reps 

   
Ombros 

Press de ombros em (W) 

Bíceps 

Flexão de braços 

Tríceps 

Extensão de tríceps 

 
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 
 

Mãos 

   

Pés Pés Pés 

   
Reps Reps Reps 

   
Abdominal 
Extensões de tronco 

Abdominal 
Abdominal a 90. 

Abdominal 
Batimento de pernas 

 
 
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 
 

Mãos  
 
 
 
 
 
 
 

Mãos 

   
Pés Pés  Pés 

 -- -- 
Reps Reps Reps 
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Registo de Avaliação 

 

Nome: 

 
 

Data de Nascimento 
 

 anos 
 

I – Avaliação 
 
 

 
 

 

II – Avaliação 
 
 

 

Avaliação dos Parâmetros Morfológicos 
 

 

 

 

Avaliação dos Parâmetros Morfológicos 
 

Altura 
 

cm 
IMC 

  

 

Altura 
 

cm 
IMC 

 
 

Peso 
 

Kg 
 

Peso 
 

Kg 

 

Perímetro Cintura         cm 
 

 

Perímetro Cintura          cm 
 

Bioimpedância Ficha anexa  Bioimpedância Ficha anexa 
 

Avaliação dos Parâmetros Funcionais 
 

 

Avaliação dos Parâmetros Funcionais 

 

Prova de Esforço (Protocolo de Bruce) 
 

 

 

Prova de Esforço (Protocolo de Bruce) 

Tempo de Exercício minutos Tempo de Exercício minutos 

Velocidade Km/hora Velocidade Km/hora 

Grau  % Grau  % 

FC*TA mmHg FC*TA mmHg 

% Objetivo % % Objetivo % 

Máx Elevação ST  Máx Elevação ST  

Máx Depressão ST  Máx Depressão ST  

VO2máx*  mL/kg/min VO2máx*  mL/kg/min 

MET´s Pico  MET´s Pico  

FC Pico bpm FC Pico bpm 
 

Prova 6MA 
 

 Prova 6MA 

                      metros                             metros 
 

Teste Handgrip 
 

  

Handgrip D kg E kg  Handgrip D kg E kg 
 

Teste isometric knee extension 
 

 

 

 

 

IKE D kg ND kg 

 

IKE D kg ND kg 
 

PA (mmHg) 
 

Hora 
 

PA (mmHg) 
 

Hora 

PAS mmHg PAS mmHg 

PAD mmHg PAD mmHg 

FCr mmHg FCr mmHg 

D Produto mmHg D Produto mmHg 
 

Avaliação dos Parâmetros Metabólicos 
 

 

Avaliação dos Parâmetros Metabólicos 

C Total mg/dl 

 

C Total mg/dl 

HDL mg/dl HDL mg/dl 
LDL mg/dl LDL mg/dl 

TG mg/dl TG mg/dl 
GL mg/dl IG mg/dl 
PR C mg/l PR C mg/l 

Outros:  
 
 
 

 

(ANEXO G) 


